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RESUMEN

Antecedentes
Los fumadores tienen un riesgo significativamente mayor de complicaciones durante y después de una operación. La intervención
preoperatoria contra el tabaquismo puede ser efectiva para disminuir su incidencia. El período preoperatorio puede ser un momento
oportuno para ofrecer las intervenciones para abandonar el hábito de fumar, ya que el paciente tiene una mayor motivación.

Objetivos
El objetivo de esta revisión fue evaluar el efecto de las intervenciones en el preoperatorio sobre el abandono del hábito de fumar
en el período postoperatorio y a más largo plazo. También se propuso determinar el efecto del abandono del hábito de fumar
sobre la incidencia de complicaciones postoperatorias.

Estrategia de búsqueda
Se buscó en el Registro Especializado de Ensayos Controlados del Grupo Cochrane de Adicción al Tabaco (Cochrane Tobacco
Addiction Group) con el empleo de los términos de texto libre y palabras clave "(surgery) OR (operation) OR (anaesthesia) o
(anesthesia)". También se buscó en las bases de datos MEDLINE, EMBASE y CINAHL con la combinación de términos relativos
a la cirugía y al tabaco. Búsqueda más reciente: febrero de 2005.

Criterios de selección
Se consideraron los ensayos aleatorios en los que se reclutaron fumadores antes de una operación, se les ofreció una intervención
para dejar de fumar, y se midió la abstinencia al hábito durante los períodos pre y postoperatorio. También se consideraron los
ensayos aleatorios del efecto del abandono del hábito de fumar sobre la incidencia de complicaciones durante y después de la
operación.

Recopilación y análisis de datos
Los autores de forma independiente evaluaron los estudios para determinar si eran elegibles. Los resultados se discutieron entre
los autores.

Resultados principales
Cuatro ensayos cumplieron los criterios de inclusión. Todos los ensayos disminuyeron significativamente el hábito de fumar
antes de la operación, pero los tamaños del efecto fueron heterogéneos, por lo que no se pudo hacer una estimación agrupada del
efecto. Sólo 2 ensayos informaron el efecto de la intervención en el hábito de fumar sobre las complicaciones de la herida, y los
resultados fueron heterogéneos, con una disminución significativa de las complicaciones relacionadas con la herida, las
cardiopulmonares y el riesgo general de cualquier complicación en un ensayo, y ninguna prueba de diferencia en las complicaciones
en el otro. El efecto sobre el abandono del hábito de fumar a más largo plazo no fue considerable en ninguno de los dos ensayos
con seguimiento más allá del período perioperatorio.
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Conclusiones de los autores
Las intervenciones antes de la operación para el abandono del hábito de fumar son efectivas para cambiar el comportamiento de
los fumadores en el período perioperatorio. Las pruebas directas de que la disminución o la cesación del hábito de fumar reducen
el riesgo de complicaciones se basan en dos ensayos pequeños con resultados diferentes. La repercusión sobre las complicaciones
puede depender del momento antes de la intervención quirúrgica en que cambió el comportamiento de los fumadores, si el hábito
se redujo o se detuvo completamente, y del tipo de intervención quirúrgica.

✦

RESUMEN EN TÉRMINOS SENCILLOS

Los fumadores están en mayor riesgo de complicaciones después de una intervención quirúrgica, pero hay limitadas pruebas
directas de que dejar de fumar antes de la intervención quirúrgica disminuye las complicaciones.

El hábito de fumar es un factor de riesgo bien conocido de complicaciones después de la intervención quirúrgica. Los estudios
de las intervenciones para estimular a los fumadores a dejar de fumar antes de su operación revelan que puede lograrse la cesación
y la reducción a corto plazo. El efecto de la intervención sobre las tasas de complicaciones no está claro y puede depender de en
qué momento antes de la intervención quirúrgica se producen los cambios de comportamiento de los fumadores.

✦

ANTECEDENTES

Las complicaciones relacionadas con la anestesia y la cirugía
son importantes para los pacientes y costosas para el sistema
de atención sanitaria. Las complicaciones durante y después de
la operación traen como consecuencia un incremento de la
morbilidad y la mortalidad, la prolongación de la estancia
hospitalaria y de la duración de la convalecencia.

Anualmente pueden someterse a intervenciones quirúrgicas y
anestesia del 5% al 10% de una población. Las complicaciones
pulmonares o cardiovasculares ocurren hasta en el 10% de los
casos (Pedersen 1994), las personas que fuman tienen un riesgo
considerablemente mayor de complicaciones durante y después
de la operación (Bluman 1998). En un estudio retrospectivo
encontró que los fumadores tenían un riesgo de 3 a 6 veces
mayor de complicaciones pulmonares durante la operación
(Akrawi 1997; Schwilk 1997). Los pacientes con enfermedades
cardíacas o pulmonares crónicas tienen un riesgo de 2 a 5 veces
mayor de complicaciones perioperatorias.

Fumar tiene numerosos efectos, a corto y largo plazo, sobre la
función cardíaca y la circulación. Los efectos a corto plazo
pueden ser debidos al aumento de los niveles en sangre de
monóxido de carbono y de nicotina. El efecto nocivo de estas
sustancias desaparece 24 a 48 horas después de dejar de fumar
(Kambam 1986; Pearce 1984). Los efectos a largo plazo
incluyen el desarrollo de cambios ateroscleróticos generalizados
en el sistema vascular. Los efectos a corto plazo son más
significativos en aquellos que padecen aterosclerosis
generalizada (Klein 1984; Nicod 1984; Sheps 1990). El daño
producido por el monóxido de carbono (CO) se debe
principalmente a su efecto sobre el metabolismo del oxígeno,
ya que el CO se une a las moléculas de hemoglobina en lugar

del oxígeno. Esto disminuye la disponibilidad de oxígeno en
los tejidos entre el 3% y el 12% (Pearce 1984). Además, el CO
cambia la estructura de las moléculas de hemoglobina y desplaza
hacia la izquierda la curva oxígeno-hemoglobina, lo que
disminuye aún más la disponibilidad de oxígeno y también
aumenta el riesgo de arritmias cardíacas (Sheps 1990). La
nicotina estimula la respuesta al estrés quirúrgico y aumenta la
presión arterial, la frecuencia del pulso y la resistencia vascular
sistémica, con lo que se incrementa el trabajo del corazón. En
resumen, los efectos conjuntos de la nicotina y el CO tienden
a generar un desequilibrio entre el consumo y la disponibilidad
de oxígeno en los fumadores (Kaijser 1985; Roth 1960). No
está claro el efecto de la terapia de reemplazo de nicotina (TRN)
en el consumo de oxígeno (Benowitz 1997; Keeley 1996), y
todavía debe evaluarse el efecto sobre el resultado
perioperatorio. De todos modos, debe considerarse como una
alternativa preferible a fumar.

Dado que la anestesia y la cirugía implican una mayor exigencia
a las funciones cardíacas y circulatorias, la existencia de un
desequilibrio del oxígeno puede empeorarse en los pacientes
fumadores, lo que potencialmente puede llevar a hipoxemia en
órganos vitales.

El fumar también daña la función pulmonar. En los fumadores
está aumentada la producción de mucus, con daño de las cilias
traqueales, lo que impide su eliminación. Esto explica la
acumulación de mucus en las vías aéreas, lo que eventualmente
puede resultar en infecciones pulmonares (Lourenco 1971).
Estos efectos pueden estar exagerados por la reducción de la
función inmune asociada con el tabaquismo (Cohen 1993;
Pearce 1984). La inmovilización durante la cirugía y la anestesia
y en el período postoperatorio inmediato empeora la función
pulmonar ya reducida y la acumulación de mucus.

Intervenciones preoperatorias para el abandono del hábito de fumar
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Aproximadamente 8 semanas después del abandono del hábito
de fumar mejora la función pulmonar (Bode 1975; Buist 1976;
Camner 1973; McCarthy 1972, Mitchell 1982). En un estudio
retrospectivo en pacientes sometidos a una intervención
quirúrgica pulmonar, Nakagawa 2001 halló que el riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias fue
significativamente mayor comparado con los que nunca
fumaron, en los fumadores actuales y en los fumadores recientes
que no habían fumado durante 2 a 4 semanas antes de su
operación. Warner 1989 encontró en un estudio prospectivo,
descriptivo y no controlado, que los pacientes que abandonaron
el hábito aproximadamente 8 semanas antes de la operación
tuvieron una disminución del riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias.

El tabaquismo altera la cicatrización de la herida después de la
intervención quirúrgica (Haverstock 1998; Jorgensen 1998,
Silverstein 1992; Sorensen 2002), y se ha demostrado que
aumenta el riesgo de dehiscencia de la anastomosis después de
la cirugía colorrectal (Sorensen 1999).

Shannon-Cain 2002 encontró que los pacientes no estaban
sistemáticamente informados del riesgo del consumo de tabaco
o del beneficio potencial de la abstinencia antes de la
intervención quirúrgica, y concluyó que el período preoperatorio
puede ser una ventana para la intervención sobre el hábito de
fumar.

La disminución potencial de las complicaciones estaría
relacionada con la tasa de éxito de una intervención
preoperatoria para el abandono del hábito. La motivación puede
incrementarse si ocurriera una potencial disminución de las
complicaciones. Por otra parte, algunos pacientes tienden a
estar nerviosos antes de la operación y pueden sentir la
necesidad de fumar hasta momentos antes del procedimiento
quirúrgico, para combatir el estrés de una operación inminente.
Una intervención breve contra el hábito de fumar realizada
como parte de la atención diaria habitual puede no ser lo
suficientemente potente como para influir en los fumadores con
alto nivel de dependencia (Hajek 2002). Es necesario realizar
intervenciones más intensas (Lancaster 2005; Rice 2004; Stead
2005).

Una intervención exitosa para dejar de fumar antes de la
operación podría disminuir potencialmente las complicaciones
perioperatorias y producir beneficios para la salud a largo plazo
si la cesación se mantuviera.

OBJETIVOS

Los objetivos de esta revisión fueron evaluar las pruebas del
efecto de la intervención preoperatoria sobre el abandono del
hábito de fumar en el período postoperatorio y a largo plazo, y
en la incidencia de complicaciones postoperatorias.

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN

Tipos de estudios

Ensayos controlados aleatorios

Tipos de participantes

Fumadores de cualquier edad en espera de una intervención
quirúrgica electiva programada.

Tipos de intervención

Cualquier intervención preoperatoria para ayudar a dejar de
fumar a los pacientes que esperan una operación. Se consideró
cualquier intervención, breve o más intensa, que incluyera
estrategias conductuales y farmacológicas, con o sin contacto
personal, ofrecido al menos 48 horas antes de la operación. No
se consideraron los ensayos de intervenciones durante y después
del acto operatorio.

Tipos de medidas de resultado

Abandono del hábito de fumar:
Prevalencia de la cesación del hábito 2 meses antes de la cirugía.
Prevalencia de la cesación del hábito anterior a la cirugía, en
el período postoperatorio inmediato, y a corto y largo plazo.

Morbilidad y mortalidad:
Complicaciones relacionadas con la herida
Intervención quirúrgica secundaria
Complicaciones cardiopulmonares
Ingreso en la unidad de cuidados intensivos
Mortalidad intra y postoperatoria.
Duración de la estancia hospitalaria.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS

Se buscó en el Registro Especializado de Ensayos Controlados
del Grupo Cochrane de Adicción al Tabaco (Cochrane Tobacco
Addiction Group) con el empleo de los términos de texto libre
y palabras clave "(surgery) OR (operation) OR (anaesthesia) o
(anesthesia)". Se realizaron búsquedas adicionales en
MEDLINE, EMBASE y CINAHL. La búsqueda más reciente
se realizó en febrero de 2005

Estrategia para MEDLINE:
1 randomi?ed controlled trial in PT
2 controlled clinical trial in PT
3 random allocation
4 allocation concealment
5 #1 OR #2 OR #3 OR #4
6 smoking intervention
7 smoking cessation
8 #6 OR #7
9 surgery
10 operation
11 operativ*

Intervenciones preoperatorias para el abandono del hábito de fumar
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12 an?esthesia
13 #9 OR #10 OR #11 OR #12
14 #5 AND #8 AND #13
15 Explode (Postoperative complication*)
16 Eplode (Preoperative care)
17 Explode (Patient education)
18 #15 AND (#16 OR #17)
19 #14 OR #18

Estrategia para EMBASE:
1 "smoking-cessation"/ all subheadings
2 ("smoking"/ all subheadings) and ((smok* or tobacco or
cigar*) near (stop* or quit* or giv* or refrain* or reduc*))
3 #1 or #2
4 (surgery or surgical or operation or operativ* or preoperativ*
or an?esthesia) in ab or de or ti
5 #3 and #4

CINAHL strategy:
1 "Smoking-Cessation" OR "Smoking-Cessation-Programs"
OR "Smoking"/ prevention-and-control OR (smoking cessation)
OR((smok* or tobacco or cigar*) near (stop* or quit*))
2 surgery or operation or operativ* or an?esthesia
3 #1 AND #2

MÉTODOS DE LA REVISIÓN

Dos autores (AAM y NV) evaluaron todas las referencias
recuperadas con el uso de las búsquedas electrónicas. Ambos
autores recuperaron el documento total y evaluaron todos los
estudios pertinentes identificados por los resúmenes. Cualquier
desacuerdo fue resuelto por discusión.

Se extrajo la siguiente información de cada estudio:

• País; Localización; Método de asignación aleatoria;
• Número y características de los participantes en el estudio
• Descripción de la intervención, y momento y duración en

relación con la operación;
• Medidas de resultado: definición de la abstinencia de

fumar en cada momento del seguimiento.
• Datos sobre las complicaciones perioperatorias.

Se evaluaron los estudios de acuerdo con la calidad de los
procedimientos usados de asignación al azar y ocultamiento de
la asignación, como se describe en el Manual de la Colaboración
Cochrane (Cochrane Collaboration Handbook).

Las medidas de resultado relevantes se informan en el texto
como porcentajes. Las medidas de resultado de la presentación
gráfica y el agrupamiento se expresan como odds-ratio (OR).
En las medidas de resultado beneficiosas un valor superior a 1
indica que la intervención es mejor que el control, o sea, la
probabilidad de la cesación es mayor en el grupo de intervención
que en el de control. En los resultados desfavorables como la
infección de la herida, un valor menor de 1 indica que la
intervención es mejor, o sea, la probabilidad de un resultado
que no es favorable es menor en el grupo de intervención.

Se consideró agrupar los resultados de los estudios si las
intervenciones y las medidas de resultado evaluadas eran
suficientemente similares, y en ausencia de heterogeneidad
estadística. Se realizaron dos pruebas de heterogeneidad: la
prueba de ji cuadrado para la heterogeneidad, considerada

significativa con P < 0,1, y la estadística I2, con valores
superiores al 75% interpretados como heterogeneidad alta. La

estadística I2  (Higgins 2003) puede interpretarse como la
proporción de la variación total observada entre los estudios
que es atribuible a las diferencias entre los estudios en lugar de
al error de muestreo (azar). Se usó el método de
Mantel-Haenszel de efectos fijos para agrupar los OR, con
intervalos de confianza del 95%.

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

La búsqueda identificó 14 estudios controlados posiblemente
elegibles. Cuatro de estos estudios pudieron ser incluidos en la
revisión.

Participantes del ensayo
Moller 2002 incluyó 120 pacientes de 6 a 8 semanas antes de
la fecha programada de una operación electiva de cadera o de
reemplazo de la articulación de la rodilla. Sorensen 2003 incluyó
60 pacientes de 2 a 3 semanas antes de la intervención
quirúrgica colorrectal que incluía una anastomosis entérica.
Ratner 2004 incluyó 237 pacientes que asistían a una consulta
de evaluación prequirúrgica de 1 a 3 semanas antes de la
intervención quirúrgica. Wolfenden 2005 incluyó 210 pacientes
que asistían a una consulta preoperatoria de 1 a 2 semanas antes
de la intervención quirúrgica.

Intervenciones
Los cuatro estudios ofrecieron asesoramiento personal y
orientación antes de la intervención quirúrgica. Esto se
complementó con llamadas telefónicas, materiales escritos y
otros recursos en algunos casos (ver tabla de estudios incluidos
para detalles adicionales). Se les proporcionó tratamiento de
reemplazo de nicotina a algunos o a todos los participantes en
todos los estudios.

Medidas de resultado
Abandono del hábito de fumar
Se evaluó la situación con respecto al hábito de fumar poco
antes de la intervención quirúrgica en todos los estudios. Un
estudio no distinguió entre la cesación y la reducción, de manera
que se usó el resultado combinado (Sorensen 2003). El mismo
estudio también evaluó el hábito de fumar en el momento de
retirar las suturas, pero esta medida de resultado no se utilizada
en el metanálisis. Dos estudios también evaluaron la cesación
a más largo plazo, 3 meses (Wolfenden 2005), 6 y 12 meses
(Ratner 2004)

Complicaciones perioperatorias y postoperatorias
Dos estudios evaluaron las complicaciones de la cirugía (Moller
2002; Sorensen 2003).

Intervenciones preoperatorias para el abandono del hábito de fumar
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Estudios excluidos
De los estudios posiblemente elegibles, se excluyeron 3 porque
incluían intervenciones preoperatorias para el abandono del
hábito de fumar, pero no usaron la asignación al azar a los
grupos de intervención y control (Basler 1981; Haddock 1997;
Munday 1993). Se excluyeron 3 porque la intervención se
realizó en el período postoperatorio (Griebel 1998; Simon 1997;
Wewers 1994). Un estudio evaluó una intervención de
entrenamiento para los residentes quirúrgicos y no tenía medidas
de resultado pertinentes a los pacientes (Steinemann 2005). Un
estudio evaluó una intervención con múltiples componentes
que incluían beber, la obesidad y actividad física además del
tabaquismo, y reclutó tanto fumadores como no fumadores. No
se evaluaron las medidas de resultado perioperatorios (McHugh
2001).

Se excluyó un estudio (Myles 2004) que comparaba bupropión
con placebo para la cesación preoperatoria porque había niveles
altos de abandono en cada grupo, y sólo un número pequeño
de los que quedaron en el estudio fueron ingresados para la
intervención quirúrgica dentro del período de estudio de 6
meses. Los datos sobre la cesación y las complicaciones durante
el período perioperatorio estaban disponibles en sólo 20 de las
47 personas originalmente asignadas al azar. Las tasas de
cesación y de infección de la herida fueron bajas y similares en
cada grupo.

CALIDAD METODOLÓGICA

Los cuatro estudios informaron que la asignación a los grupos
fue al azar. Tres dieron detalles suficientes acerca del método
de ocultamiento de la asignación clasificado como adecuado.
Uno no describió el método de asignación y de ocultamiento.
En 3 estudios se informó que la evaluación de los resultados
fue cegada (Moller 2002; Ratner 2004; Wolfenden 2005). Dos
estudios utilizaron validación bioquímica de la abstinencia
autoinformada (Ratner 2004; Sorensen 2003).

RESULTADOS

Efectos sobre el abandono del hábito de fumar
En todos los estudios la intervención logró un aumento
significativo de la probabilidad de abandonar el hábito de fumar
en el período perioperatorio, pero hubo un nivel alto de
heterogeneidad entre los estudios por lo que no fue apropiado
calcular una estimación agrupada. Los odds-ratios (OR) se
muestran en el gráfico 01.01.

Moller 2002 encontró que el 64% abandonó completamente el
hábito de fumar en el grupo de intervención comparado con
7,7% en el grupo control. En este estudio, el período
perioperatorio se definió desde 6 a 8 semanas antes de la
intervención quirúrgica hasta 10 días después.
Sorensen 2003 encontró una tasa de cesación o de reducción
de 89% en el grupo de intervención comparado con 13% en el

grupo de control en el período preoperatorio (2 a 3 semanas
antes de la intervención quirúrgica) (P < 0,05). Once días
después de la intervención quirúrgica el grupo de control había
reducido los niveles del tabaco aún más, lo que dio una tasa de
cesación/reducción de 93% en el grupo de intervención y 50%
en el grupo de control (P < 0,05).
Wolfenden 2005 proporcionó una intervención 1 a 2 semanas
antes de la intervención quirúrgica basado en un programa
informatizado de intervención contra el hábito de fumar. Las
tasas de cesación fueron altas tanto en el grupo de intervención
(78%) como en el de atención habitual (65%).
Ratner 2004 encontró 73% abstinentes en el grupo de
intervención durante al menos 24 horas antes de la intervención
quirúrgica en comparación con 53% en los controles.

Dos estudios informaron la cesación postoperatoria a más largo
plazo. Las tasas de abandono descendieron en ambos estudios
y las diferencias significativas entre el grupo de intervención
y de control no se mantuvieron a los 3 meses (Wolfenden 2005)
o a los 12 meses (Ratner 2004) (gráfico 01.02).

Efectos sobre la morbilidad y la mortalidad perioperatoria
Sólo 2 estudios informaron estas medidas de resultado. En los
gráficos 02.01 y 02.02.se muestran los OR de complicaciones
de la herida y de cualquier complicación. Debido a la
heterogeneidad estadística entre los estudios no se calculó una
estimación agrupada del efecto.

Complicaciones de la herida
Moller 2002 encontró una disminución significativa de la
incidencia de complicaciones relacionadas con la herida en el
grupo de intervención (5% versus 31%, P = 0,001). Las
complicaciones de la herida se dividieron en infecciones (cultivo
positivo y antibióticos prescritos), hematoma de la herida y
complicación de la herida con afectación subfascial.
Sorensen 2003 no encontró diferencias significativas de las
complicaciones relacionadas con la herida en 33% del grupo
de intervención y 27% del grupo de control. En este estudio las
complicaciones relacionadas con la herida se dividieron en los
siguientes subgrupos: pérdida de la anastomosis, dehiscencia
fascial, infección de la herida, estoma necrótico, hematoma.

Se realizó una intervención quirúrgica secundaria en el 4% de
los pacientes del grupo de intervención y en el 15% del grupo
de control en Moller 2002. En el grupo de intervención, un
paciente necesitó reposición de la prótesis, y un paciente recibió
una intervención quirúrgica secundaria relacionada con la
herida. En el grupo de control a 7 pacientes (13%) se les realizó
una intervención quirúrgica secundaria relacionada con la
herida, y 1 paciente recibió una intervención quirúrgica
secundaria relacionada con problemas vasculares. Aunque es
evidente que algunos pacientes en Sorensen 2003 necesitaron
intervención quirúrgica secundaria, no se facilitan datos sobre
esto en el documento.

Complicaciones cardiopulmonares
Moller 2002 encontró 2% en el grupo de intervención y 12%
en el grupo de control (P = 0,039) que sufrieron complicaciones
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cardiopulmonares y necesitaron asistencia ventilatoria o
tratamiento de cardiología. Sorensen 2003 encontró 11% con
complicaciones pulmonares en el grupo de intervención versus
16% en el grupo de control (P = 0,38). En este estudio no se
registraron complicaciones cardíacas.

Cualquier complicación
Moller 2002 encontró una tasa total de complicaciones de18%
en el grupo de intervención, comparado con 52% en el grupo
control (P = 0,0003). Sorensen 2003 encontró una tasa de
complicaciones de 41% en el grupo de intervención, comparado
con 43% en el grupo control (no significativa).

Ingreso en cuidados intensivos
Moller 2002 informó el número de días ingresados en la sala
de cuidados intensivos en los dos grupos, 2 días en el grupo de
intervención versus 32 días en el grupo de control. No se
informó el número de pacientes.

Duración de la estancia
Ningún estudio detectó diferencias significativas de la duración
del ingreso en el hospital. La duración del ingreso en el hospital
fue 11 días (rango 7 a 55) en el grupo de intervención y 13
(rango 8 a 65) en el grupo de control en Moller 2002. Sorensen
2003 encontró que la mediana de la duración del ingreso en el
hospital fue 11 días en ambos grupos (rango 8 a 14).

Mortalidad
Ocurrieron 2 muertes en el grupo de control durante el período
perioperatorio en Sorensen 2003.

DISCUSIÓN

Dos preguntas necesitan ser contestadas para investigar la
posible prevención de las complicaciones postoperatorias
relacionadas con el hábito de fumar. La primera es si la
intervención en el período preoperatorio reduce el hábito de
fumar de los pacientes antes de la intervención quirúrgica. La
segunda es si la cesación o reducción exitosa del hábito de
fumar en el período preoperatorio disminuye la incidencia de
complicaciones postoperatorias. Esta revisión incluye 4 estudios
que abordan la primera pregunta, pero sólo 2 de ellos abordan
la segunda. De estos dos, el primero (Moller 2002) que se
realizó por los autores de esta revisión, logró un gran cambio
del comportamiento de los fumadores en el grupo de
intervención y una incidencia menor de complicaciones. El
segundo ensayo también disminuyó el hábito en el grupo de
intervención antes de la intervención quirúrgica, pero las tasas
de complicaciones fueron similares. Algunas diferencias entre
los estudios pueden explicar esto. La intervención para el
abandono del hábito de fumar empezó de 6 a 8 semanas antes
de la intervención quirúrgica programada en Moller 2002, pero
sólo de 2 a 3 semanas antes en Sorensen 2003. Es posible que
se requiera un período más largo de abstinencia para lograr una
disminución de algunos, o de todos, los tipos de complicación.
Esto tendría implicaciones para obtener beneficios a corto plazo
originados por intervenciones proporcionadas en la consulta de

preingreso, el modelo probado en los otros dos ensayos. En
ambos ensayos la visita al consultorio fue sólo de 1 a 2 semanas
antes de la intervención quirúrgica programada. La disminución
de la función pulmonar producida por el tabaquismo puede
mejorar significativamente después de 6 u 8 semanas de
abstinencia (Buist 1976). El daño de la función inmune
relacionado con el hábito de fumar puede también ser revertido
con 6 u 8 semanas de abstinencia (Beckers 1991). Estos estudios
sugieren que las intervenciones para dejar de fumar
probablemente sean más beneficiosas cuando se ofrecen al
menos 6 semanas antes de la cirugía, que en el período
preoperatorio inmediato, si fuera posible. Estas intervenciones
pueden ser difíciles de realizar, a menos que haya una
coordinación entre los servicios quirúrgicos y otras áreas de los
servicios de salud, particularmente con la atención primaria.

Otra diferencia entre los dos estudios relacionada con las tasas
de complicaciones fue que la medida de resultado del
comportamiento del hábito medido por Sorensen 2003 combinó
la abstinencia y la reducción del consumo de tabaco. Si los
fumadores del grupo de intervención que dejan completamente
el hábito son pocos, el efecto sobre las tasas de complicaciones
puede ser limitado. Una diferencia adicional entre Moller 2002
y Sorensen 2003 fue el tipo de intervención quirúrgica:
reemplazo de la cadera y rodilla versus intervención quirúrgica
colorrectal. Esto puede haber influido en el tipo de
complicaciones con probabilidad de ocurrir.

Ninguno de los ensayos con evaluación del comportamiento a
más largo plazo de los fumadores detectó una diferencia
significativa entre los grupos de intervención y de control.
Sin embargo, no hay razones a priori para creer que las
intervenciones que ayudan a las personas a dejar de fumar en
otros escenarios no harían lo mismo en los pacientes
perioperatorios. Estos incluyen medidas para aumentar la
motivación y tratar la dependencia de la nicotina, como el
asesoramiento breve (Lancaster 2004), más apoyo conductual
intensivo (Lancaster 2005; Stead 2005), tratamiento de
reemplazo de nicotina (Silagy 2004), y antidepresivos (Hughes
2004).

No se sabe si el período perioperatorio es un período
particularmente adecuado para las intervenciones contra el
hábito de fumar. Schwartz 1987 demostró que puede ser más
probable que los pacientes cumplan con los consejos sobre el
abandono del hábito en el curso de una enfermedad aguda. La
posibilidad de reducir la vulnerabilidad percibida a las
complicaciones postoperatorias podría promover que el paciente
se motive para dejar o reducir el hábito de fumar antes de la
operación. Por otra parte, las personas que fuman pueden
encontrar más difícil abandonar el hábito cuando se enfrentan
al estrés de una operación.

No se conoce si las intervenciones preoperatorias para
abandonar el hábito de fumar pueden tener efectos adversos.
Se dice que los que abandonan el hábito pueden sufrir en los
primeros momentos síntomas pulmonares, tales como tos y
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producción de esputo, pero no se pudo encontrar pruebas de la
importancia que esto pudiera tener en los pacientes quirúrgicos.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la práctica

Los resultados de los datos de estudios observacionales y un
estudio en esta revisión indican que la intervención
preoperatoria contra el hábito de fumar es beneficiosa para
cambiar el comportamiento de los fumadores en el período
perioperatorio y para disminuir la incidencia de complicaciones,
pero los resultados de un segundo estudio con un período más
corto de cesación preoperatoria indican que el momento en que
se realiza la intervención puede ser importante.
Se sugiere que a los fumadores en espera de intervención
quirúrgica, como a todos los fumadores, se les debe recomendar
dejar el hábito y ofrecerle intervenciones efectivas, incluido el
apoyo conductual y la farmacoterapia.

Implicaciones para la investigación

Es necesario establecer el efecto de los períodos más cortos de
intervención preoperatoria sobre la tasa de complicaciones.
También es necesario saber cómo la intervención contra el
hábito de fumar en el período preoperatorio afecta las tasas de
abstinencia del hábito a largo plazo. Además es necesario

describir diferentes métodos de intervención contra el hábito
de fumar para encontrar la vía más efectiva.
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TABLAS

Characteristics of included studies

Moller 2002Study

Country: Denmark
Method of randomization: sealed envelopes

Methods

120 patients awaiting hip or knee alloplasty.
108 completed.

Participants

Initiatied 6-8 weeks before surgery. Weekly meetings from a nurse, NRT available.
Control group: usual care

Interventions

Smoking cessation in perioperative period (before, just after, 10 days after, 4 weeks
after.
Intraoperative/postoperative complications until 4 weeks after surgery. Outcome
assessor blinded

Outcomes

Randomized participants who did not have surgery are not included in denominatorsNotes

AAllocation concealment

Ratner 2004Study

Country: Canada
Method of randomization: sealed envelope, computer-generated assignment

Methods

237 patients awaiting surgery. 228 assessed postoperatively, 202 at 6 months, 169 at
12 months

Participants

Initiated 1-3 weeks before surgery: 15 min face-to-face counselling from trained nurse,
materials, nicotine gum, quit kit, hotline number. Post -op counselling in hospital and
via telephone.
Control group: usual care

Interventions

Smoking cessation (abstinence for at least 24 hours before surgery, 6 months, 12
months)
Validated by CO (face-to-face) or urine cotinine
Post-op complications not assessed

Outcomes

Notes

AAllocation concealment

Sorensen 2003Study

Country: Denmark
Method of randomization: not stated

Methods

60 patients awaiting colorectal surgery. 57 completed, 3 withdrew from intervention
group

Participants

Initiated 15 days (inter quartile range 8-24) before surgery from a nurse. Home visit +
telephone support. NRT available up to 24 hours before surgery.
Control group: told to continue smoking

Interventions

Smoking cessation on day before surgery, at suture removal, validated by CO and
cotinine
Post-op complications up to 30 days requiring medical or surgical intervention

Outcomes

Drops outs not accounted forNotes

BAllocation concealment
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Characteristics of included studies

Wolfenden 2005Study

Country: Australia
Method of randomization: by computer, 3:2 ratio. Concealed until allocation. Only
assessor blinded post allocation

Methods

210 patients awaiting surgery, 197 included in preoperative assessmentParticipants

1-2 weeks preoperative smoking intervention. NRT in the dependent group (>10 cpd).
Tailored self-help materials, telephone counselling.
Control group: staff could provide advice and NRT at their discretion

Interventions

Smoking cessation, for >24 hr before admission, at 3 month follow up. No validation.
Outcomes reported to a blinded assessor at 3 months
Post-op complications not assessed

Outcomes

13 randomized participants who did not have surgery are not included in denominators
for perioperative abstinence.

Notes

AAllocation concealment

Notas:
CO: carbon monoxide
cpd: cigarettes per day
NRT: nicotine replacement therapy

Characteristics of excluded studies

Reason for exclusionStudy

Patient allocation not randomized.Basler 1981

Intervention takes place during the course of postoperative recovery.Griebel 1998

Quasi-experimental design.Haddock 1997

Not all patients allocated to treatment and control group were smokers.The intervention was
directed not only at smoking habits, but also drinking habits, obesity, physical activity etc.

McHugh 2001

Patient allocation not randomized.Munday 1993

Outcome assessment not immediately prior to surgery. Change of protocol within the study.Myles 2004

Historical controls.Rissel 2000

Intervention postoperative, not preoperative.Simon 1997

Not a clinical trial - experimental test of surgical procedures on volunteers.Sorensen 2003b

Intervention was training of surgical residents. No patient-related outcomes assessed.Steinemann 2005

Intervention postoperative, not preoperative.Wewers 1994

Commentary on Sorensen 2003bYang 2003
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En la versión actualizada NV y AMM hicieron las búsquedas, exploraron las
referencias recuperadas para localizar los estudios pertinentes y evaluaron los
estudios encontrados.
AMM y NV realizaron la extracción de datos y redactaron la revisión.
Tom Pederson fue un autor de la primera versión.

Contribución de los autores

2000/3Número de protocolo publicado
inicialmente

2001/2Número de revisión publicada
inicialmente

17 mayo 2005
Fecha de la modificación más
reciente"

17 mayo 2005
"Fecha de la modificación
SIGNIFICATIVA más reciente

Se han encontrado varios ensayos nuevos.Cuatro fueron elegibles para
su inclusión en la revisión actualizada. Los otros se leyeron y se tratan
en las secciones de Introducción y Discusión.

Cambios más recientes

El autor no facilitó la información
Fecha de búsqueda de nuevos
estudios no localizados

El autor no facilitó la información
Fecha de localización de nuevos
estudios aún no
incluidos/excluidos

12 abril 2005
Fecha de localización de nuevos
estudios incluidos/excluidos

12 abril 2005
Fecha de modificación de la
sección conclusiones de los
autores

Dr Ann Møller
MD, Consultant Anaesthesiologist
Department of Anaesthesiology
Herlev University Hospital
Herlev Ringvej 75
Herlev
2730
DENMARK
Télefono: 44884488
E-mail: docamm@yahoo.com

Dirección de contacto

CD002294-ESNúmero de la Cochrane Library

Cochrane Tobacco Addiction GroupGrupo editorial

HM-TOBACCOCódigo del grupo editorial

Página 12

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.

Intervenciones preoperatorias para el abandono del hábito de fumar



RESUMEN DEL METANÁLISIS

01 Effect of intervention on smoking behaviour

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

01 Abandono del hábito de fumar
en el momento de la intervención
quirúrgica

Totales no
seleccionados

Odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

02 Abandono del hábito de fumar
a largo plazo

02 Efecto de la intervención en la morbilidad perioperatoria

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

01 Complicaciones de la herida

0.37 [0.19, 0.71]Odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

165202 Cualquier complicación

GRÁFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 Effect of intervention on smoking behaviour

01.01 Abandono del hábito de fumar en el momento de la intervención quirúrgica

01.02 Abandono del hábito de fumar a largo plazo
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Fig. 02 Efecto de la intervención en la morbilidad perioperatoria

02.01 Complicaciones de la herida

02.02 Cualquier complicación
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