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RESUMEN

Objetivo: El tabaquismo afecta negativamente a la evolución 
del asma, por lo que su tratamiento es fundamental. Los asmáticos 
tienen más dificultad para dejar de fumar y se aconseja una terapia 
más prolongada, obteniendo mejores resultados si se asocian 
fármacos y terapias psicológicas.

Métodos: Estudio experimental aleatorizado en pacientes 
asmáticos que se incluyeron en dos grupos de intervención. El grupo 
al que se le realizó una intervención básica (grupo A), recibió consejo 
básico e información sobre los beneficios de dejar de fumar. Por otro 
lado, al grupo que recibió una intervención avanzada (grupo B), se 
le realizó una terapia multicomponente, que incluyó medicación 
(si procedía y/o aceptaba el paciente) y una terapia cognitivo-
conductual.

Todos los pacientes fueron diagnosticados y tratados de su 
asma según GEMA 4.3 y se midieron, además de los parámetros 
funcionales y espirométricos, los niveles de motivación para dejar 
de fumar y estadio de cambio, el nivel de dependencia física a la 
nicotina y confirmación del cese del tabaquismo por cooximetría.

Resultados: Incluimos a 27 pacientes en el grupo A y a 33 en 
el grupo B, de los que 42 (70%) fueron mujeres y la edad media 
fue de 49,18 (±13,47) años. La mayoría de nuestros pacientes se 
encontraban en un estadio de motivación al cambio contemplativo 
para el abandono del tabaco y el trastorno psicológico más 
frecuente fue la ansiedad, (80% de los pacientes). El 77% de los 
pacientes tenía un Fageström fuerte o moderado. A los 6 meses la 
abstinencia confirmada fue del 14,8% en el grupo A y del 45,4% en 
el grupo B (p = 0,005).

Conclusiones: La intervención avanzada obtiene mejores 
resultados que la intervención básica para dejar de fumar en los 
pacientes asmáticos.

Palabras clave: Asma, tabaquismo, intervención básica, 
intervención avanzada, terapia multicomponente. 

ABSTRACT

Objective:  Tobacco use negatively affects asthma progression, 
making its treatment essential. Asthmatics have more trouble 
quitting smoking and more prolonged therapy is recommended, 
obtaining better results from the combination of drug and 
psychological therapy. 

Methods: A randomized experimental study in asthmatic 
patients that included two intervention groups. The group 
undergoing basic intervention (group A) received basic advice and 
information about the benefits of quitting smoking. On the other 
hand, the group that underwent advanced intervention (group B) 
received multicomponent therapy which included medication (if 
appropriate and/or the patient agreed) and cognitive-behavioral 
therapy.

All patients were diagnosed and treated for their asthma 
according to GEMA 4.3. In addition, we measured functional and 
spirometric parameters, motivation to quit smoking and stage 
of change, the level of physical dependence on nicotine and 
confirmation of tobacco cessation via CO-oximeter.

Results: We included 27 patients in group A and 33 in 
group B, of which 42 (70%) were women, with an average age 
of 49.18 (±13.47). The majority of our patients were in a stage of 
contemplative change to give up tobacco and the most common 
psychological disorder was anxiety (80% of patients). 77% of 
patients had a strong or moderate Fageström score. At 6 months, 
confirmed abstinence was 14.8% in group A and 45.4% in group B 
(p = 0.005).

Conclusions: Advanced intervention obtains better results 
than basic intervention to quit smoking in asthmatic patients.

Keywords: asthma, tobacco use, basic intervention, advanced 
intervention, multicomponent therapy. 
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INTRODUCCIÓN
El tabaquismo representa uno de los factores 

de riesgo en el desarrollo del asma y es también un 
importante factor desencadenante de síntomas y causa 
de mala respuesta al tratamiento del mismo. Se sabe, 
por tanto, que el tabaquismo influye negativamente 
en la evolución de esta enfermedad, con un mayor 
riesgo de agudizaciones, asociación con enfermedades 
cardiovasculares y mortalidad.

Por otro lado, hay evidencias de que la respuesta 
al tratamiento con corticoides inhalados es menor en 

los asmáticos fumadores. De hecho, es un criterio de 
exclusión en algunos estudios ser asmático fumador por 
tener un perfil inflamatorio diferente. En los últimos años 
se ha diferenciado el fenotipo mixto (ACO), estrechamente 
vinculado al tabaquismo y con una mayor pérdida de la 
función pulmonar12.

En cuanto a la prevalencia de asmáticos que fuman, 
sabemos que es similar a la población general y se estima 
en un 22% de la población, siendo algo más frecuente 
en varones (25%) que en mujeres (18%), según los datos 
de 2019 del Ministerio de Sanidad3. En cuanto al género, 
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algunos estudios dicen que la prevalencia del asma en 
fumadoras es mayor que en no fumadoras, tanto entre 
la población adulta como en adolescentes y jóvenes, sin 
embargo no existen diferencias en la prevalencia del asma 
entre varones fumadores y no fumadores, ni en población 
de adultos ni en la de jóvenes.

Por ello, el tratamiento del tabaquismo resulta de 
máximo interés en los pacientes asmáticos, siendo una 
recomendación general en todas las guías de tratamiento 
del asma⁴.

Actualmente existen diferentes pautas de abordaje 
del tabaquismo con evidencia científica demostrada. 
En base a ello, las intervenciones más recomendadas y, 
por tanto, utilizadas en las consultas son la intervención 
básica y la intervención avanzada.

La intervención básica, es un tipo de intervención 
breve oportunista, realizada el mismo día de la consulta 
médica y se utiliza para identificar al paciente fumador, 
para conocer qué tipo de fumador es y saber en qué fase 
de motivación para el abandono se encuentra con el fin 
de poder personalizar la intervención. El objetivo principal 
que se persigue, es aconsejar al paciente fumador sobre la 
necesidad de abandonar su hábito e informar sobre los 
beneficios que obtendría al dejar de fumar con el fin de 
conseguir que el paciente fumador avance en su estadio 
de cambio.

Por otro lado, la intervención avanzada se trata 
de de cuatro sesiones de entre 30 y 45 minutos de 
duración, distribuidas una vez a la semana durante 
un mes. La intervención que se realiza es una terapia 
multicomponente en la que se combinan tratamientos 
farmacológicos para dejar de fumar, en los casos en los 
que sea necesario y el paciente de su conformidad, así 
como una terapia cognitivo-conductual. El objetivo 
principal es conseguir que el paciente avance en su fase 
de motivación al cambio y abandone el hábito de fumar.

En cuanto al tratamiento farmacológico utilizado hay 
que dar especial relevancia últimamente a la vareniclina5.

La influencia de los factores psicológicos en el asma 
es conocida desde las primeras descripciones de la 
enfermedad. En el grupo de nuestro estudio encontramos 
niveles elevados de ansiedad y depresión en los pacientes 
con asma grave y se sabe que estas alteraciones 
psicológicas, en muchos casos, están relacionadas con el 
mal control de la enfermedad, por lo que sería importante 
y necesaria la evaluación psicológica en pacientes con 
asma grave⁶.

Por otro lado, en la respuesta al tratamiento del 
tabaquismo el hecho de tener un trastorno psicológico en 
el momento de dejar de fumar, es un factor de riesgo de 
recaída, incluso después de más de 1 año de abstinencia7.

Por todo ello, se puede considerar que los fumadores 

asmáticos son un grupo especial de pacientes que 
pueden presentar más dificultades para dejar de fumar, a 
pesar de no tener tasas de adicción a la nicotina más altas 
que los fumadores no asmáticos. Como resultado de estos 
hechos, los pacientes asmáticos fumadores deberían 
recibir medicamentos específicos para dejar de fumar, 
además de un tratamiento psicológico sobre técnicas de 
comportamiento⁸.

En base a estos datos, nos planteamos evaluar 
en una muestra de pacientes fumadores con asma la 
probabilidad de abandono del hábito tabáquico, tras 
una intervención básica vs intervención avanzada, así 
como analizar los factores predictores de éxito en dicha 
muestra poblacional.

Este estudio fue evaluado por el Comité de Ética de 
la Investigación de los Hospitales Universitarios Virgen 
Macarena-Virgen del Rocío.

METODOLOGÍA
El presente estudio se llevó a cabo en la Consulta 

de Tabaquismo asociada a la Unidad Especializada de 
Asma del Hospital Virgen del Rocío y fue diseñado como 
un estudio experimental aleatorizado. Se incluyeron 
desde enero de 2016 a enero de 2019 a pacientes 
diagnosticados de asma según GEMA 4.3 (2015), de edad 
entre 18 y 70 años, fumadores activos de más de 10 paq-
año en el último año y que dieron su consentimiento 
firmado. Se excluyeron del estudio cuando existían otras 
enfermedades respiratorias no relacionadas con el asma 
bronquial o presentaban limitaciones que dificultaban 
la intervención psicológica (sordera, dificultad en la 
comprensión verbal, conocimiento suficiente de español, 
etc.).

Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria 
a cada uno de los grupos. El grupo A recibió una 
intervención básica que consistió en consejo básico 
para dejar de fumar, adaptado al estadio de cambio en 
el que se encontraba (precontemplativo, contemplativo 
y preparado para la acción), más información sobre los 
beneficios del abandono del hábito tabáquico. Por otro 
lado, al grupo B se le realizó una intervención avanzada 
basada en una terapia multicomponente, es decir, 
una terapia cognitivo-conductual más un tratamiento 
farmacológico en los casos en los que procedía y/o 
aceptaba el paciente (Ver figura 1).

El manejo del asma fue el recomendado por GEMA 
4.3 en ambos grupos. En todos los casos se realizó una 
valoración inicial como fumador, que incluyó: 

- Nivel de motivación para dejar de fumar mediante 
el test de Richmond⁹ y el estadio de cambio. Dicho 
nivel de estadio se asignó según el proceso de cambio 
de Prochaska y Di Clemente (precontemplativo, 
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contemplativo, preparación para la acción y acción).
- Nivel de dependencia física a la nicotina, que se 

valoró mediante el test de Fagestron10.
- Nivel de monóxido de carbono en sangre mediante 

aire espirado (cooximetría).
Posteriormente, los pacientes del grupo A recibieron 

el tratamiento y las pautas de actuación habitual del asma 
más un consejo básico para dejar de fumar administrado 
por la psicóloga de la unidad (este se trata de un consejo 
breve, personalizado, oportuno y motivador) y una 
entrega de material informativo sobre los beneficios de 
dejar de fumar, utilizando en todo momento el estilo 
de comunicación propio de la entrevista motivacional. 
Toda la intervención se realizaba en una sola sesión 
oportunista, cuando el paciente acudía a la consulta de 
revisión para su asma.

Por su parte, los pacientes del grupo B, además de 
la intervención habitual, recibieron una intervención 
avanzada individual para dejar de fumar. La entrevista 
motivacional fue la intervención elegida para los estadios 
precontemplativo y contemplativo con el objetivo de 
trabajar la ambivalencia del paciente con respecto a la 
conducta de fumar, así como para identificar las barreras 
que le impidieran dar el paso definitivo al abandono 
del hábito. Por otro lado, la terapia multicomponente 
(tratamiento farmacológico para dejar de fumar, en el 
caso de que el paciente lo necesitara, más herramientas 
cognitivo-conductuales que le ayudaran a controlar el 
impulso de fumar) fue lo que se utilizó para los pacientes 
que estaban en fase de preparación para la acción. Esta 
intervención incluyó cuatro sesiones de tipo individual, 
donde se trabajaron aspectos relacionados con los 
pensamientos erróneos y distorsiones cognitivas que 
los pacientes suelen crear sobre la conducta de fumar, 
basados en mitos o en las interpretaciones personales 
sobre el consumo de tabaco realizadas a lo largo de su 
experiencia como fumador. Por otro lado, se trabajaron 
aspectos conductuales que le proporcionaban a los 
pacientes herramientas para el manejo de las situaciones 
de riesgo para el mantenimiento del abandono, así como 
para evitar las recaídas tras el abandono del tabaco 
(relajación diafragmática, autorregistros, control de 
impulsos). El intervalo temporal entre las sesiones fue de 
1 semana y la duración aproximada de 30 - 45 minutos. 
La frecuencia y duración de las sesiones se ajustaron a las 
recomendaciones de la literatura científica sobre estudios 
de efectividad en psicoterapia y sobre tratamientos 
cognitivos-conductuales para el abandono del hábito.

En ambos grupos hubo dos sesiones de seguimiento 
(a los tres meses y a los seis meses) donde se valoraron 
los síntomas del síndrome de abstinencia, así como la 
habilidad del manejo para las recaídas y se confirmó la 

abstinencia mediante cooximetría (≤5ppm).
En todos los casos se recogieron además variables 

clínicas (tabaquismo, gravedad del asma, visitas a 
atención primaria, urgencias, ingresos), funcionales 
(espirométricas, medición del FENO) y de adherencia y 
uso de dispositivos inhaladores (TAI). Como variables 
propias del paciente fumador se incluyeron estadio 
para el abandono del tabaco, test de Fageström, test de 
Richmond y cooximetría.

El cálculo muestral se basó en estudios previos, 
con un nivel de confianza del 95% y potencia del 80%, 
precisándose una muestra de 90 pacientes, 45 por cada 
grupo.

Se realizó un análisis descriptivo de la distribución 
de cada variable, la valoración de los registros atípicos 
y extremos, y las pruebas de normalidad según el test 
de Shapiro-Wilk. Se calculó la frecuencia absoluta (N), 
frecuencia relativa (%), los valores medios, desviación 
típica (D.T.), mínimo, máximo y percentiles 25, 50 y 75. 
También se realizó un análisis bivariante para comparar las 
características sociodemográficas y clínicas entre ambos 
grupos, utilizando el t-test o el test de Mann-Wihtney para 
datos no paramétricos y el test de x2.

Teniendo en cuenta que el porcentaje de la población 
fumadora es del 29%, y de ellos el 10% son los que 
están preparados para dejar de fumar y, basándonos en 
estudios previos, el número a considerar por grupo debía 
ser al menos de 37 pacientes, para obtener una potencia 
estadística de al menos un 80%. Esta N inicial se ha 
llegado a obtener, aunque el número de pacientes que ha 
terminado el estudio ha sido menor (60 pacientes), de los 
cuales 33 pertenecen al grupo experimental y 27 al grupo 
control. Se analizaron las variables cualitativas mediante 
el test Chi-cuadrado, por considerarse el más adecuado al 
tamaño muestral obtenido, para ver si existía algún tipo 
de relación (dependencia) entre las variables.

Para conocer los factores predictores de éxito en el 
grupo intervención se realizó un análisis de regresión 
lineal, tanto univariante como multivariante, calculando 
el coeficiente de determinación, así como los coeficientes 
de las variables.

RESULTADOS
En la tabla 1 se describen las características clínicas de 

ambos grupos.
Las características de los 14 pacientes que se 

incluyeron inicialmente, pero que no llegaron a completar 
el estudio, son las siguientes: 8 mujeres (57,14 %), la edad 
media 45,6 (±19,5), y la gravedad establecida del asma: 
asma leve 5 (35,71%), asma moderada 8 (57%), asma grave 
1 (7,14%) y ninguno de ellos estaba diagnosticado de 
ACO (fenotipo mixto asma-EPOC). El 93% de ellos había 
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Tabla 1. 

Tabla 2. 

realizado al menos un intento previo de deshabituación y 
la puntuación media del test de Fageström fue de 4.

Del total de los 60 pacientes que completaron ambas 
visitas, 42 (70%) fueron mujeres. La edad media fue de 
49,18 (±13,47) años.

La mayoría de nuestros pacientes se encontraban en 
un estadio contemplativo para el abandono del tabaco 
y el trastorno psicológico más frecuente fue la ansiedad, 
que alcanzó en nuestra serie al 80% de los pacientes. El 
35% de la muestra reconocía intentos previos para dejar 
de fumar, siendo más frecuentes en el grupo A. El 77% de 
los pacientes tenían un Fageström fuerte o moderado. 
En este apartado encontramos un mayor porcentaje de 
mujeres con Fageström fuerte y moderado (p = 0,022 y 
p = 0,034).

A los 6 meses desde la visita inicial se constató el 
abandono del hábito tabáquico (por confirmación de 
cooximetría <5 ppm). La abstinencia confirmada fue 
del 14,8% en el grupo control y del 45,4% en el grupo 
de intervención, con diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (p = 0,005). De los 
pacientes con medicación asociada (todos en el grupo 
B) confirmaron el cese del tabaquismo los dos con 
vareniclina, mientras fracasó el paciente con bupropion. 
Tabla 2 y Tabla 3.

Resumen en figura 1.

Tabla 3. 
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Figura 1. 

DISCUSIÓN
En nuestro estudio se obtiene un mejor resultado 

con la intervención avanzada que con la intervención 
básica en los pacientes asmáticos fumadores. Este dato 
es concordante con los obtenidos de un metanálisis en 
el que, aunque se valora positivamente la intervención 
básica, los resultados con la intervención avanzada son 
mejores11.

La tasa global de éxitos en nuestra serie fue del 31,6%, 
dato similar al 32% que se recoge para fumadores que 
buscan ayuda en consultas de tabaquismo, con consejos 
o medicación,y mejor que el de estudios como el de 
Gratziou et al.12, con pacientes respiratorios y en el que 
los asmáticos consiguen el 18,3% de cese del tabaquismo 
al año, aunque a diferencia de nuestro caso, solo con 
medicación12.

La presencia de ansiedad en nuestra serie afecta al 80% 
de los pacientes. Existiendo una relación bidireccional 
importante entre tabaquismo, ansiedad y depresión, 
evidenciada en múltiples estudios13. Del mismo modo, en 
asma grave encontramos un a asociación importante con 
ansiedad y depresión6, y que también afecta al control 
del asma14, lo que puede justificar mejores resultados 
con la intervención avanzada, en la que se realiza una 
terapia psicológica cognitivo-conductual, además del 
tratamiento farmacológico para dejar de fumar. De hecho, 
en el estudio de Avallone et al. se concluye que hay una 
asociación entre el diagnóstico de asma y tabaquismo 
que parece estar impulsada por una sensibilidad a la 
ansiedad, y que sería objetivo del esfuerzo de prevención 
e intervención para los fumadores con asma15.

En el caso de los pacientes que recibieron una 
intervención básica para dejar de fumar se objetivaron 
un 14% de abandonos del tabaquismo. Este dato de 
abandono es similar a los de otras series y, por su buen 
perfil de beneficio en comparación con el esfuerzo 
realizado, es recomendable su uso en las consultas en las 
que se disponga de menor tiempo para la intervención 
o menor manejo de las estrategias que requiere la 
intervención avanzada en tabaquismo16.

El dato de consumo se correlaciona con el grado de 
dependencia obtenido en el test de Fageström, siendo 
significativo el nivel moderado-alto en las mujeres. 
Este nivel de dependencia, por tanto, nos puede hacer 
pensar, que la población asmática fumadora requiere 
intervenciones sobre el tabaquismo periódicas o 
más intensas, incluido el tratamiento farmacológico 
(bupropion o terapia sustitutiva de nicotina)8.

Por otro lado, a pesar del alto nivel de dependencia 
física que presenta la muestra de estudio, podemos 
observar que sí hay intención para el abandono, siendo 
el número de intentos para dejar de fumar casi el doble 
(80,7%) que en la población andaluza general (43,5%). Es 
significativo el número de intentos en las mujeres, en las 
cuales, 33 de las 43 que forman la muestra total, lo han 
intentado en alguna ocasión. Se estima que el 10% de 
los pacientes que intentan dejar el tabaco sin ayuda lo 
consiguen y que solo el 12% de los fumadores acude a un 
profesional sanitario para dejar de fumar17.

En nuestro estudio las diferencias son claras a favor de 
la intervención avanzada, es decir, la suma de la terapia 
cognitiva-conductual con el tratamiento farmacológico, 
en los casos en los que fue necesario. En esta muestra solo 
se utilizó en dos casos, ya que cuando se realizó el estudio 
los tratamientos farmacológicos todavía no estaban 
financiados y, aunque había algún caso más que se podría 
haber beneficiado de los mismos, no aceptaron asumir el 
coste que conllevaba. Esto puede haber influido de algún 
modo, ya que hay estudios que demuestran mejores 
resultados en el cese del tabaquismo al sumar vareniclina 
y terapia conductual en asmáticos18. En sentido inverso, 
el azar hace que el número de pacientes con intentos 
previos para dejar de fumar y que se ha relacionado con 
mejores resultados, sea más importante en el grupo A.

Otra de las limitaciones del estudio es el no haber 
finalizado el mismo la población estimada al inicio, lo cual 
le resta potencia, ya que finalmente se perdieron (según 
se indica antes) 14 pacientes, un número bajo comparado 
con las pérdidas habituales.

Por todo lo anterior, podemos concluir que los 
pacientes asmáticos suponen un grupo especial dentro 
de los fumadores y que se benefician más del abandono 
del tabaquismo, pero en los que el tratamiento del cese 
del hábito por fumar es más complejo y debe ser más 
intensivo, proponiendo la intervención avanzada por 
encima de la intervención básica, siempre que sea posible 
y, probablemente, esto asociado a medicación.
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