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El tabaco no afecta diferenciadamente a mujeres y varones. En ambos sexos es
similarmente tdxico y similarmente adictivo. Los mecanismos de incorporacién al
consumo y los de deshabituacién son practicamente los mismos (Samet & Yoon,
2010). Pese a ello, se aprecian diferencias que pueden tener relevancia en el

control, asi como en la prevencién y el tratamiento.

A medida que las desigualdades de género tienden a reducirse, las mujeres
comienzan a adquirir algunas conductas de riesgo consideradas tradicionalmente
como tipicamente masculinas. Uno de los ejemplos mas llamativos ha sido el

incremento en el consumo del tabaco.

Los factores asociados al inicio del tabaquismo son diferentes en mujeres y
varones. Mientras la autoestima, el estrés, los problemas con el peso corporal y la
preocupacién por la autoimagen son los factores que mas influyen en la iniciacidn
en las chicas, en los chicos fumar forma parte de la biusqueda de nuevas
sensaciones, factores profundamente marcados por los roles de género (Becofia

& Vazquez, 2000; Comas, 2004 ).

También existen diferencias de género en el mantenimiento del tabaquismo. Asi,
independientemente de la adiccién a la nicotina, uno de los factores que animan a
la mujer a continuar fumando es el miedo a engordar. Tanto los varones como las
mujeres fuman para reducir el estrés pero los factores desencadenantes son
distintos. Se ha sefialado que mientras las mujeres fuman como reaccién a
experiencias negativas y tienen el consumo de tabaco mas asociado a estados de
animo negativos, los varones lo hacen para aumentar sensaciones positivas
(Brunswick & Messeri, 1984). Ademas, es importante tener en cuenta el peso
corporal como una de las diferencias de género en el inicio, mantenimiento y

dificultades para abandonar el tabaco (Pirie et al., 1991).
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1. EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE TABACO

La evolucidn del tabaquismo en el mundo no fue igual en todos los paises, lo que
se traduce actualmente en situaciones epidemioldgicas diferentes. En los paises
anglosajones se comenzd a fumar antes que en el resto de Europa y en la Europa

mediterranea el consumo de tabaco es un fendmeno mas reciente.

Lépez y colaboradores (1994) desarrollaron a mediados de los afios 90 un modelo
tedrico para describir la evolucion de la epidemia tabaquica en los paises
desarrollados que, aunque no todos los paises la siguen en detalle, permite
caracterizar la evolucion del tabaquismo en el mundo y, en ausencia de politicas
de control efectivas, es muy util. El modelo describe la epidemia tabaquica en
cuatro fases basandose en el andlisis de tres variables: la prevalencia de consumo,
la cantidad de cigarrillos fumados y la mortalidad, deducida en este caso de la
mortalidad por cancer de pulmén (figura 1). Este modelo pone en evidencia
diferencias en los patrones de consumo entre sexos, asi muestra que las mujeres
empiezan a fumar después que los varones y que fuman menos cigarrillos. Pero
también muestra cdmo la diferencia de patrones entre sexos varia en funcién de la

fase epidémica (Ldpez et al., 1994).

% de adultos % de mortalidad
fumadores atribuida
ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4

80+
40 @ Hombres fumadores
60+

—— Muijeres fumadoras
40 \ 20 Muertes atribuibles en hombres
20_/ Muertes atribuibles en mujeres

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 1. Fases de la epidemia tabaquica (segtin Lépez et al., 1994)

Las diferentes fases de la epidemia se caracterizan por:

Fase I: los principales consumidores de tabaco son las clases altas, principalmente

los varones, la morbimortalidad es casi nula y la tasa de mortalidad de cancer de
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pulmon es similar a la observada en poblaciones contemporaneas constituidas por
personas no fumadoras. La prevalencia de consumo y la cantidad de cigarrillos

consumida es baja.

Fase Il: se incorporan al consumo de tabaco el resto de las clases sociales, pero
sigue siendo la clase alta la principal consumidora. La prevalencia de consumo
aumenta, si bien en el sexo masculino puede llegar a ser el doble que en el
femenino. La cantidad de cigarrillos consumidos, fundamentalmente por los
varones, aumenta mucho. En esta fase el 10% de la mortalidad en varones es
debida al consumo de tabaco, en ellos la tasa de mortalidad por cancer de pulmdn

aumenta, oscilando entre 5y 50/100.000.

Fase lll: Ia prevalencia de consumo entre los varones disminuye y en las mujeres
parece estabilizarse. La mortalidad atribuida en varones supone entre un 25-30%
de la mortalidad total y en mujeres no llega a alcanzar el 5%. La tasa de mortalidad
por cancer de pulmdn en los varones es de 110-120/100.000 y en las mujeres

alcanza 25-30/100.000.

Fase IV: el nimero de personas fumadoras disminuye, tanto en varones como en
mujeres, en los primeros el descenso es mas acusado. La mortalidad atribuida al
tabaco puede llegar a suponer el 35% de las muertes, la mortalidad en las mujeres
aumenta pero sin alcanzar las cotas de la poblacidn masculina. Al final de esta

ultima fase la mortalidad atribuida al consumo de tabaco empezard a descender.

Asi, en términos generales, el tabaquismo empieza a extenderse en los grupos
mas favorecidos y después prosigue entre los menos favorecidos, y en primera

instancia en los varones con una posterior incorporacion de las mujeres.

Las poblaciones del sur de Europa, incluyendo Espafia, presentan una disminucion
de la prevalencia en los varones y aumento de la prevalencia en las mujeres
(Borrell et al., 2000), tipica de la fase Ill. En Espafia, la incorporaciéon masiva de las
mujeres al consumo empezd a finales de la década de los 60 e inicio de los 70,

particularmente a expensas de mujeres con estudios universitarios o medios,

_5_
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aunque en la actualidad no existen diferencias en el patrén de inicio segin sexo,
es mas elevado en las clases desfavorecidas (Borras et al., 2000). Existen ademas
diferencias sociales apreciables en el patrén de abandono. Aunque la proporcién
de abandono ha aumentado en los varones, la tendencia al abandono es mas
marcada en aquellos de mayor nivel educativo, mientras que en las mujeres la
proporcion de abandono sdlo aumentd en las universitarias de mediana edad

(Ferndndez et al., 2001).

El consumo de tabaco en el mundo sigue siendo predominantemente masculino,
pese a que en la actualidad se esté intensificando el proceso de feminizacién que
se dio en determinados paises desarrollados a lo largo del siglo XX. Casi un tercio
de los varones de 15 afios 0 mas -alrededor de 820 millones- son fumadores
actuales. En los ultimos 30 afios, la prevalencia del consumo diario de tabaco entre
los varones se ha reducido aproximadamente en un 10%. La tendencia en la
prevalencia del tabaquismo en los varones varia considerablemente en todo el
mundo, desde una disminucién de 24% en Canadd a un aumento del 16% en

Kazajstan desde 1980 hasta 2013 (figura 2).

PREVALENCE | -
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Figura 2. Prevalencia de varones fumadores diarios 215 afios en el mundo en 2013. Imagen tomada
de The Tobacco Atlas
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Aunque la mayoria de los paises con las mayores reducciones en la prevalencia de
tabaquismo masculina son paises de ingresos altos, la prevalencia del tabaquismo
ha disminuido también sustancialmente en muchos paises de bajos y medianos
ingresos. Sin embargo, muchos otros paises de bajos y medianos ingresos han
hecho solamente reducciones leves o incluso han experimentado un aumento en
su prevalencia. La mayoria de estos paises estan situados en el centro y sur de
Asia, Europa del Este y Africa. Por ejemplo, sin una reduccién en la prevalencia del
tabaquismo masculino desde 1980 a 2013, Indonesia cuenta con mas de 50
millones de varones fumadores diarios y ocupa el tercer lugar a nivel mundial. Si
estas tendencias de tabaco contindan, la prevalencia del tabaquismo en los
varones y mujeres en conjunto en Africa aumentara de 16% en 2010 a 22% en 2030,
la mayoria de los cuales se espera que sea entre los varones. Debido a que la
poblacién africana estd creciendo de forma mas rapida que el resto del mundo,
Africa verd en un futuro un incremento en la prevalencia de tabaco en los varones

si no se implementan politicas adicionales de control del tabaco.

Un tercio del total de varones fumadores de todo el mundo esta en China. A pesar
de que la conciencia sobre la importancia en la lucha contra el tabaco esta en
aumento, y han establecido una serie de politicas de control, la aplicacion de estas
medidas ha sido desigual y ha dado lugar a disparidades en la prevalencia (figura
3). Modelos de simulacién sugieren que programas de control adicionales podrian
reducir las tasas de tabaquismo en mas del 40% y ahorrar potencialmente mas de
12,7 millones de vidas en 2050. Los paises con politicas de control del tabaco
limitadas podian ver reducciones comparables o incluso mayores en la prevalencia

de tabaquismo si establecen politicas mas eficaces.

Como se ve en la figura 3, en las tres regiones diferentes que se muestran, los
paises vecinos tenian la prevalencia del tabaquismo masculino similar en 1980 y se

diferenciaron con el tiempo.



Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica INTRODUCCION

8= IO e
/—\/\/
THALAND
EGYPT
e/ INMNCA
ALGERIA \
A ————

Figura 3. Prevalencia de tabaquismo diario en varones en algunos paises de ingresos medios (%): 1980- 2013.
Imagen tomada de The Tobacco Atlas

Aproximadamente 176 millones de mujeres adultas en todo el mundo son
fumadoras diarias. Las tasas de tabaquismo en las mujeres disminuyeron
significativamente de 1980 a 2013 en varios paises de ingresos altos. Sin embargo,
fumar entre las mujeres sigue siendo mdas comun en paises de ingresos altos y

medios que en los de ingresos bajos (Figura 3).

El consumo de tabaco femenino en la mayoria de los paises asiaticos y africanos es
infrecuente (aunque el consumo de tabaco sin humo entre las mujeres del sur de
Asia es relativamente comun). Las tasas de tabaquismo disminuyeron en varios
paises de Asia y Africa entre 1980 y 2013. Sin embargo, unas medidas de control
adecuadas, evitarian en un futuro, un aumento en las tasas de tabaquismo entre
las mujeres en los paises de ingresos bajos y medios para no seguir el patrén de la
epidemia mundial de tabaquismo, en el que -como se ha sefialado- primero
aumenta la prevalencia del tabaquismo masculino de forma sustancial, y en las

siguientes 3-5 décadas, aumentan las tasas de tabaquismo entre las mujeres

(figura 4).



Miriam Otero Requeijo - Diferencias por sexo en cesacién tabdquica INTRODUCCION

PREVALENCE | .

Percentage of adult
temaies who wmoke aily
age 215, 2013
— 03-09%
10.0-19.9%
200-209%%
W0-309%
et 40-499%
2 50.0-100.0%
NO DARA
o DECLNE
— - oot e st
—_ = Wviknce Fom 1980 % 2013
e admae
4 e -hn B, R
e —p o
T,
— G B — K
L IPhones, movies and b o ek o -y
okt e i
£C0 COMPANIES - B S gy, b
it ol by s
" Al s mAng makes s
e try e o - -
e 5 =
Figura 4. Prevalencia de mujeres fumadoras diarias > 15 afos en el mundo en 2013.Imagen tomada
de The Tobacco Atlas

El ejemplo de Japén muestra que esta segunda etapa de la epidemia (el aumento
en la prevalencia del tabaquismo femenino) no es inevitable. En Japdn, el
consumo de tabaco femenino no ha seguido el modelo de epidemia mundial
(figura 5(a)).En paises con altos ingresos el consumo de tabaco y las muertes
atribuidas al mismo en las mujeres siguen los patrones que han tenido los varones

durante tres décadas, siendo esto inevitable (figura 5(b)).
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Figura 5. Tendencias estandarizadas por edad, prevalencia de tabaquismo y mortalidad por cdncer de pulmén.
Figura 5(a) en Japén, 1950-2010. Figura 5(b) en EE.UU, 1900-2010. Imagen tomada de The Tobacco Atlas
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Una de las mayores oportunidades para los gobiernos para la proteccién de la
salud publica en el siglo XXI es evitar un aumento de la prevalencia del consumo

de tabaco entre las mujeres de los paises con ingresos bajos y medios (figura 6).

100% —
I I I AFRO

80% —
AMRO

60% - EMRO

40% - EURO

20% - SEARO
0 WPRO

2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100

Figura 6. Distribucién estimada -con las actuales politicas de control- de personas adultas fumadoras (varones y
mujeres) a lo largo del siglo XXI segtin regién de la OMS en la que viven. La mayor parte del aumento previsto estd
en la regién AFRO y se atribuye a los varones. Imagen tomada de The Tobacco Atlas

En la mayor parte de los paises en desarrollo las tasas de incorporacion al
consumo son mayores en mujeres que en varones (légico en parte, dado la menor
pre-valencia); asi mismo, como el consumo masculino parece haber tocado techo
en muchos de estos paises, los esfuerzos promocionales de la industria tabaquera
se dirigen a los adolescentes de ambos sexos, y a la poblacién femenina en
general, donde no ha alcanzado su techo y no lo hara hasta bien entrado el siglo
XXI. De hecho, en los ultimos afios se han apreciado notables incrementos en las
prevalencias de consumo femenino en varios paises en desarrollo, sobre todo del

sudeste asiatico.

Las empresas tabacaleras intentan asociar el consumo de tabaco entre las mujeres
a los derechos y a la igualdad de género, asi como el glamour, la sociabilidad, el
disfrute, el éxito y la delgadez (figura 7). Utilizan diversas estrategias para
promover la aceptacién social del consumo de tabaco entre las mujeres,

incluyendo la comercializacion de productos en cuanto a su sabor, aroma, disefio

-10-
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del producto -paquetes mas atractivos para las mujeres-, publicidad, participacion

en programas de responsabilidad social...

A A,

PLecasume
o

Figura 7. Montaje de anuncios publicitarios de diferentes marcas de tabaco

El estudio de los datos publicados de la evolucidn de las prevalencias de consumo
segun sexo y edad en Espafia, y de las tendencias, muestra cémo se empieza a
apreciar un descenso en el consumo de tabaco de las mujeres, mas evidente en las

mujeres mds jévenes, aquellas que tiene entre 15 y 34 afios (figura 8).
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Figura 8. Evolucidn de la prevalencia de consumo diario de tabaco en Espafia segtin edad y sexo. Encuesta
Nacional de Salud (ENSE) 1997 - 2011/12
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Por otra parte, aunque las adolescentes siguen iniciandose mas en el consumo
que sus coetaneos varones, también esta disminuyendo en ellas la iniciacién en el
consumo (figura 9). El consumo estd mds extendido entre las mujeres (consumo
de varones y mujeres cada vez mds cercano). Se estabiliza la tendencia

descendente del consumo iniciada en 2004.
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Figura 9. Evolucién de la prevalencia de consumo de tabaco en Espafia en escolares de 14-18 afios. Encuesta Estatal
sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 1994-2012

En general en los paises desarrollados se aprecian dos constantes relativas en los
patrones de consumo tabdaquico: por un lado, las chicas adolescentes se
incorporan al consumo de tabaco en mayor proporcion que lo que lo hacen los
adolescentes varones y; por otro, las mujeres entre 25-35 afios tienden a dejarlo

mas que sus companeros varones, con frecuencia asociado al embarazo.

Al igual que en el caso de los varones, el mantenimiento e incremento del
consumo de tabaco se ve favorecido por la presencia de una baja percepcion
social de problema. Este hecho se agrava particularmente en el caso de las
mujeres, en quienes -por llevar menos tiempo fumando- todavia no se han
manifestado gran parte de las consecuencias perjudiciales del tabaquismo sobre la
salud en la mayor parte de los paises. Si en aquellos paises desarrollados con alta
prevalencia femenina, pero no aun en aquellos paises en los que el grueso de la
incorporacion femenina al consumo se ha producido a partir de los afios 80 (paises

del Sur de Europa, por ejemplo), de los afios 90 (paises de la esfera de la antigua
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Unidn Soviética) o mas tarde. En las sociedades desarrolladas se observa cémo el
consumo de tabaco se estd desplazando a los estratos mds desfavorecidos
socialmente: tanto en varones como en mujeres se asocia cada vez mas con la
pertenencia a menores niveles socioecondmicos y con mas indicadores de
pobreza. En definitiva, en los paises desarrollados el consumo de tabaco tiende a
igualarse entre mujeres y varones, siendo mas prevalente en las personas en

situacion de desventaja social.

En los paises en vias de desarrollo el consumo femenino de tabaco sigue siendo
minoritario frente al masculino, pero esta creciendo a un ritmo cada vez mayor. De
hecho, las mujeres de estos paises -no sodlo ellas- estan entre los objetivos
prioritarios de la industria tabaquera, ya que las actuales perspectivas de

expansion del mercado en las sociedades occidentales estan muy mermadas.

2. PATOLOGIA DERIVADA DEL CONSUMO

El consumo de tabaco es la causa prevenible mas comun de muerte (figura 10(a)y
10(b)). A nivel mundial, el consumo de tabaco maté a 100 millones de personas en
el siglo XX. Entre las personas de mediana edad, el consumo de tabaco se estima
que es el factor de riesgo mds importante para una muerte prematura en los
varones y el segundo factor de riesgo en las mujeres (después de la presion

arterial alta) desde 2010 hasta 2025.

‘&‘4 €

MIMALE DEATHS ™ FEMALE DEATHS ' = 100,000 PEOPLE

MILLIONS OF DEATHS

$..
N ]
- b

AFRO AMRO EMRO EURD SEARD WPRO

Figura 10(a) y (b). Porcentaje de muertes de varones y mujeres para todas las edades, 2010.Imagen
tomada de The Tobacco Atlas
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2.1. EL TABAQUISMO COMO TRASTORNO CLIiNICO

La mayor parte de quienes fuman presentan un trastorno adictivo de dependencia
del tabaco o de la nicotina. Es el trastorno mas frecuentemente diagnosticado en
quienes fuman. Una adiccidn es un trastorno conductual en el que la persona tiene
disminuido el control sobre el consumo de la sustancia. Se admite que los efectos
bioldgicos aislados no son suficientes para generar una dependencia, ya que en el
proceso adictivo intervienen también las caracteristicas de la persona y del
entorno. Asi, en la base de cualquier dependencia coinciden siempre tres
constantes: la existencia de una sustancia psicoactiva, su capacidad de refuerzo y
la existencia de diversos estimulos, internos o externos al sujeto. En el caso de la
adiccién a la nicotina, se dan los tres elementos: una sustancia psicoactiva, con
fuerte capacidad de refuerzo y cuyo consumo estd condicionado por muiltiples

estimulos del entorno (Ayesta et al., 2014).

La dependencia es pues un fendmeno complejo en el que tiene una enorme
importancia el contexto sociocultural en el que se desarrolla. De esta manera la
extension del tabaquismo, al igual que ocurre con otras epidemias con un
importante componente conductual, esta determinada por factores ambientales y
culturales. La nicotina es una sustancia muy adictiva y es la responsable de la
dependencia que hace que la mayoria de las personas que fuman poco después de
intentar reducir o eliminar el consumo de tabaco, recaigan y vuelvan a sus niveles
habituales de consumo. La presencia de dependencia no agrava per se la toxicidad
derivada del consumo de tabaco: lo que es propiamente tdxico es el consumo. La
presencia de dependencia dificulta la cesacidén e, indirectamente, es responsable
de una mayor aparicién de toxicidad, por perpetuar el consumo. Una dependencia
es un trastorno de la conducta que se caracteriza porque estd disminuido el
control sobre el consumo de una determinada sustancia psicoactiva. Los
esfuerzos que se realizan por reducir o eliminar la ingesta de esa sustancia
fracasan reiteradamente, percibiéndose en circunstancias precisas una especie de

necesidad o compulsién hacia su toma (Ayesta et al., 2014).
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2.2. TOXICIDAD DERIVADA DEL CONSUMO DE TABACO

Una persona fumadora presenta un 50% de posibilidades de morir prematura-
mente por un trastorno derivado de su consumo de tabaco; de media, quien fume
perderad unos siete afios; mas que el nimero de afios, probablemente sea mas
relevante la pérdida de calidad de vida del resto de los afios (Surgeon General
Report, 2014; Ferrence, 2000). El incremento del riesgo es proporcional al tiempo
que se lleve fumando, a la cantidad que se fume y a la profundidad de la
inhalacion. El consumo de tabaco aumenta el riesgo de muerte de muchas
enfermedades; cancer, enfermedad isquémica del corazén, EPOC y accidente
cerebrovascular son las mas comunes. La tabla | recoge las principales

enfermedades asociadas al consumo de tabaco.

Tabla 1. Principales enfermedades asociadas al consumo de tabaco

Enfermedades para las que se ha establecido firmemente una
asociacidn causal directa y en las cuales fumar es el principal
factor responsable del exceso de mortalidad

Cancer de pulmdn
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (incluido enfisema)
Enfermedad vascular periférica
Cancer de laringe
Céncer de la cavidad oral (faringe)

Cancer de eséfago

Enfermedades para las que se ha establecido firmemente una
asociacion causal directa y en las cuales fumar es uno de los
factores responsables del exceso de mortalidad:

Accidente cerebro-vascular
Enfermedad coronaria
Cancer de vejiga
Cancer de rindn
Cancer de pancreas

Mortalidad perinatal

Aneurisma adrtico
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Enfermedades en las que epidemiolégicamente se observa un
mayor riesgo significativo, pero en las que la naturaleza
exacta de la asociacion no esta bien establecida

Cancer de cuello uterino
Cancer de estémago
Ulcera gastrica y duodenal
Neumonia
Cancer de higado
Sindrome de muerte subita del lactante

Esquizofrenia, depresidn y algunos trastornos de ansiedad

Enfermedades en las que se observa un exceso de mortalidad
en quienes fuman, pero en las que la asociacién podria ser
debida a factores de confusion

Alcoholismo
Cirrosis hepatica
Envenenamiento

Suicidio

Enfermedades en las que quienes fuman presentarian
menores tasas de mortalidad

Cancer de endometrio
Enfermedad de Parkinson

Colitis ulcerosa

El cadncer de pulmdn es la principal causa de muerte por cancer en todo el mundo,
matando a aproximadamente 1,4 millones de personas a nivel mundial en 2008. Al
menos el 80% de las muertes por cancer de pulmdn son atribuibles al consumo de
tabaco. Incluso en Africa, donde la prevalencia del tabaquismo ha aumentado sdlo
recientemente, el cancer de pulmodn es ahora la causa de muerte mas comun por

cancer en los varones.

Incluso para las personas que fuman 10 o menos cig/d, la esperanza de vida es en

promedio 5 afios menor y el riesgo de padecer un cancer de pulmdn es hasta 20
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veces mayor que en las personas no fumadoras. Las personas que fuman menos
de 4 cig/d tienen hasta 5 veces mds riesgo de padecer un cancer de pulmén. Como
no existe un nivel seguro de consumo de tabaco, la mejor manera de prevenir las

muertes asociadas al mismo es evitar su consumo y la exposicién a su humo.

Los pacientes con enfermedad coronaria, cdncer, u otras enfermedades que
siguen fumando tienen un riesgo significativamente mayor de muerte en
comparacion con los pacientes con la misma enfermedad que nunca fumaron o

que dejaron de fumar después de ser diagnosticados.

Dentro de la patologia asociada al consumo de tabaco, destaca la relacion
existente entre tabaquismo y patologia psiquidtrica (Veiga, 2016), cuya evidencia
es cada vez mayor. Actualmente el tabaquismo es considerado un marcador de
patologia psiquiatrica en los paises desarrollados. De hecho los pacientes con
enfermedad mental tienen el doble de probabilidad de fumar que los pacientes no
psiquidtricos, entre un 50-80% (de Leon et al., 1995). Esto es particularmente
evidente en el caso de la depresion, de otras conductas adictivas, de Ia
esquizofrenia y de algunos trastornos de ansiedad (Grant et al., 2004; de Leon &
Diaz, 2012) (tabla 2).

Tabla 2. Odds ratios (OR) de presentar dependencia nicotinica en diversos trastornos psiquidtricos

Trastorno de uso de alcohol 4,4 (3,9-4,9)
Trastorno de uso de drogas 8,1(6,7-9,8)
Trastorno humor 3,3 (3,0-3,6)
Trastorno de Ansiedad 2,7 (2,4-3,0)
Trastorno personalidad 3,3(3,0-3,6)
Esquizofrenia 5,3 (4,2-7,1)
Trastorno Bipolar 4,0 (2,4-6,7)

Una gran parte de las diferencias entre varones y mujeres que se observan en las
expectativas de vida se deben al diferente consumo de tabaco en el pasado. La

prediccién de que "si las mujeres fuman como los varones, acabardn muriendo como
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los varones" hoy puede ser corroborada analizando las causas de morbimortalidad
en los paises en los que las mujeres se incorporaron mdas tempranamente al
consumo de tabaco. Existe toda una patologia emergente relacionada con el
consumo de tabaco en las mujeres occidentales (de momento se ve mds en

occidente), patologia que era casi exclusiva de los varones varias décadas atras.

Durante mucho tiempo, las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco
se consideraron como asociadas a los varones y la industria del tabaco hizo creer a
las mujeres -lo sigue haciendo en muchos paises en desarrollo- que ellas eran
inmunes a los efectos del tabaco. Sin embargo, el tabaco afecta a ambos sexos de
manera parecida. Los cigarrillos presentan en las mujeres similares relaciones
dosis-respuesta que en los varones; por ello, las mujeres que fumen de forma
andloga a los varones experimentaran tasas de mortalidad similares a éstos. Al
igual que en los varones, la toxicidad derivada del consumo de tabaco se ve mas
influida por la duracién del consumo que por la intensidad de éste. En las mujeres
fumar representa estar expuestas a las mismas enfermedades que el vardn,

conllevando también patologias especificas femeninas adicionales.

Ya desde principio de este siglo se ha podido observar en Espafia cdmo ha
aumenta-do en mujeres la incidencia de aquellas patologias asociadas al consumo
de tabaco que previamente habian aparecido en varones (Banegas et al., 2001;

Nerin, 2005).

2.3. PATOLOGIA ESPECIFICA DE GENERO

La mortalidad femenina por tabaco no se deriva fundamental o primariamente de
patologias especificas de género, sino todo lo contrario: las causas de mortalidad
son similares a la de los varones, aunque con algunas ligeras diferencias (Surgeon

General, 2001).
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En diversos paises (Estados Unidos, Reino Unido) el cancer de pulmdn ya ha
superado al cdncer de mama como primera causa de muerte por cancer en las
mujeres (Figura 11). Por otro lado, en los ultimos afios la mortalidad femenina por
enfermedades cardio- y cerebro-vasculares atribuibles al tabaco se ha
incrementado notablemente en las sociedades occidentales; el riesgo es mayor si
la conducta de fumar se asocia con el consumo de anticonceptivos orales,

especialmente con los de alto contenido estrogénico (Sharma, 2013).
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Figura 11. Tasas de mortalidad ajustadas por la edad de diversos cdnceres en mujeres en Estados Unidos entre
1930 y 2002.Imagen tomada de The Tobacco Atlas

El consumo crénico de tabaco puede también ocasionar diversas patologias
género-especificas (patologia del tracto genital y en la reproduccién), asi como
influir en determinados aspectos funcionales o conductuales que afectan de

forma diferente a mujeres y varones (osteoporosis, estética).

Fertilidad. El tabaquismo reduce la fertilidad tanto en mujeres como varones. De
hecho, los cigarrillos estdn entre las sustancias tdxicas que afectan Ia
reproduccion humana y reduce de forma significativa y con efecto dosis-respuesta
la fertilidad de las mujeres que desean tener un hijo/a. Puede existir un retraso en
la concepcidn; entre las personas fumadoras las posibilidades de concebir se
reducen entre un 10% a un 40% por ciclo y cuanto mayor es el niumero de cigarrillos
consumidos mas tarda la mujer en quedarse embarazada (Olsen, 1991). Pero

también puede existir infertilidad (no concebir después de 12 meses de sexo sin
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proteccién o anticoncepcién) tanto primaria (nunca ha tenido hijos/as) como
secundaria (mujeres que ya han estado embarazadas previamente). Las mujeres
que fuman tienen el doble de riesgo de ser infértiles que las mujeres no fumadoras

(Surgeon General, 2001).

Tratamientos de reproduccion asistida. La afectacién de la fertilidad por parte del
tabaco también se ha podido demostrar cuando se han llevado a cabo trata-
mientos de reproduccion asistida. Asi, en un estudio retrospectivo sobre resul-
tados de fecundacidn in vitro se observa una tasa de nacidos vivos reducida entre
las mujeres fumadoras, 9,6% respecto al 17,0% de las no fumadoras (Delcroix &

Chuffart, 1999).

Problemas en la menstruacion. En las mujeres fumadoras, la regla es mas
irregular, siendo ademas mas frecuente la presencia de dismenorrea. Por otra
parte, debido probablemente al efecto antiestrogénico del tabaco, la menopausia
estd adelantada 2-3 afios en las mujeres fumadoras, lo que agrava el riesgo de

osteoporosis.

Problemas durante el embarazo. Puede decirse que el consumo de tabaco
durante el embarazo aumenta el riesgo de que la embarazada padezca: a)
embarazo ectépico, b) aborto espontdneo y; ¢) complicaciones placentarias
(desprendimiento de placenta y placenta previa) (British Medical Association,
2004; Ananth et al., 1996). Asi mismo, el consumo de tabaco durante el embarazo
aumenta el riesgo de que el bebé padezca: a) retraso en el crecimiento, b) parto
pre-término, c) bajo peso al nacer y; d) SMSL (Schoendorf & Kiely, 1992; Stick et
al., 1996).El consumo de tabaco durante el embarazo aumenta al doble el riesgo
de que el lactante padezca SMSL. Este riesgo se potencia independientemente

cuando, tras el parto, la madre -u otras personas- fuma en presencia del bebé.

Canceres especificos de género. Las mujeres fumadoras presentan doble riesgo
relativo de desarrollar cadncer de cérvix, aunque esto puede deberse a un factor de

confusidén por la mayor presencia de papiloma en mujeres fumadoras (Doll, 1996;
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British Medical Association, 2004). Por el contrario, probablemente por la propia
accidén antiestrogénica, tienen un 30% menos de probabilidades de padecer cancer
de endometrio. Estudios demuestran un mayor riesgo de cancer de mama en
mujeres fumadoras, especialmente si el inicio del consumo de tabaco era
temprano y la historia del consumo mayor de 30 afos (IARC, 2002; Direccid

General de Salut Publica Barcelona, 2001).

Efectos estéticos. La halitosis y las manchas en los dedos y en los dientes, aunque
no ocurren sélo en mujeres, les preocupan mas a ellas. El consumo de tabaco es la
segunda causa de arrugas en la piel; también proporciona a ésta un aspecto
mucho mas apagado, aspecto que mejora notablemente al cesar el consumo y

recuperar la irrigacidon los tejidos periféricos. Por su accidon sobre la piel, el

consumo de tabaco disminuye también la accion de los productos cosméticos

p&mum,&m it

(figura 12).
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Figura 12. Diversas utilizaciones contrapublicitarias del hecho de que fumar produce envejecimiento de la piel.
Arriba: izq., en la Unién Europeg; der.: en Hong Kong; abajo: fotocomposicién UC.
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3. DIFERENCIAS EN EL CONSUMO DE TABACO ENTRE MUJERES Y
VARONES

Dado que el consumo de tabaco tiene condicionantes diferentes en varones y en
mujeres, resulta de interés analizar en profundidad los factores especificos de
género que pueden intervenir tanto en el inicio del consumo, en su manteni-

miento, asi como en los relacionados con la cesacidn, objetivo de este trabajo.

La mayoria de los jévenes prueban su primer cigarrillo entre los 10 y los 14 afios, y
aunque la edad de inicio sigue siendo menor en los chicos, cada vez se equipara
mas entre los dos sexos (ESTUDES 1994-2013). Por otra parte, en los paises
desarrollados es raro que un individuo empiece a fumar pasados los 20 afios
(Janet al., 2001). En Espafa, los dltimos datos estiman en 13,6 afios la edad de

inicio en el consumo de tabaco para ambos sexos (ESTUDES 1994-2013).

El proceso de inicio en la persona fumadora es complejo y estd determinado por
aspectos socioculturales, personales y ambientales, que pueden diferir en varones

y mujeres.

3.1. FACTORES SOCIOCULTURALES

La influencia que ejerce el entorno mas préximo va a ser determinante. Si se fuma
en el ambiente familiar, los mds jévenes se acostumbran a convivir con el humo
del tabaco y lo incorporan al patréon de normalidad con lo que la percepcion del
riesgo disminuye, tienen mas facil el acceso a la sustancia y acaban por imitar a las
personas de referencia mas inmediatas para ellos. En este aspecto, existe una
clara diferencia de género ya que las chicas son mas sensibles al tabaquismo de
ambos progenitores, especialmente al de la madre a la que toman como modelo,
aunque dicha influencia disminuird con la edad (Jané, 2001). Diversos estudios

afirman que las adolescentes cuyas hermanas mayores o madres fuman, tienen
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una probabilidad cinco veces mayor de llegar a ser fumadoras, con respecto a las

jovenes en cuya familia no fuma nadie (Chollat-Traquet, 1992).

La influencia de los amigos, también denominados iguales o pares, juega un papel
crucial, incluso mas decisivo que el ambiente familiar. Esta puede ser directa,
como el ofrecimiento de cigarrillos por parte de los amigos, que afecta mas a los
chicos o indirecta, es decir, fumar porque los demds lo hacen, que afecta por igual
a ambos sexos, siendo el nimero de mejores amigos fumadores el factor que se
asocia mds directamente con el tabaquismo en la adolescencia (WHO, 2001). El
temor a ser rechazado por el grupo de amigos (presion de homdlogos) puede ser
determinante a la hora de aceptar un cigarrillo y comenzar a fumar (Jané, 2007;
Ariza & Nebot, 2002).

El entorno socioecondmico y cultural también estd ampliamente ligado al inicio del
tabaquismo. En nuestro pais fueron las mujeres pertenecientes a un estatus social
alto y un mayor nivel educacional las que empezaron a fumar antes, pero son las
de este nivel las que también han empezado a dejarlo antes. Actualmente se
percibe un cambio en el patrén de inicio y son las mujeres de menor nivel
educativo y clases mas desfavorecidas las que mds fuman, equipardndose asi a los
varones, cuyas tasas de prevalencia mas elevadas se localizan en los grupos mas

desfavorecidos (Jané, 2004; Fernandez, 2001).

3.2. FACTORES PERSONALES

Entre los factores personales y psicoldgicos caracteristicos del género femenino
asociados con el inicio del tabaquismo destacan fundamentalmente la autoestima,
la preocupacion por la autoimagen, las consideraciones por el peso corporal y los
estilos de afrontamiento a situaciones estresantes, por citar algunos de los mas
importantes (Jané, 2004). Las chicas poco comunicativas con los padres y
familiares, y mas con los amigos y grupo social, tienen mayor probabilidad de ser

fumadoras. Son mas rebeldes y propensas a actitudes de riesgo, no conocen las
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consecuencias que acarrea el fumar y tienen una imagen positiva de la persona
fumadora (Direccidn General de Salud Publica, 2001). Las adolescentes creen que
fumar les hace mas femeninas y sexualmente atractivas, les proporciona tiempo

para si mismas y es una fuente de placer y confort.

También perciben que el cigarrillo les ayuda a estar delgadas, aumentando su
auto-confianza y la impresién de estar a la moda. El control del peso es un factor
de inicio mas frecuente en las chicas que en los chicos. En este sentido, diversos
estudios han puesto de manifiesto que las chicas consideran que tienen sobrepeso
en mayor proporcion que los chicos y que el tabaco les ayuda a no engordar (Jané,

2004).

Los procesos psicoldgicos involucrados en el tabaquismo también son diferentes
entre varones y mujeres. Las jovenes con menor autoestima tienen mas
probabilidades de empezar a fumar debido a la creencia de que el tabaco calma
los nervios, controla el estado de dnimo o alivia el estrés. Sin embargo, algunas
investigaciones refieren que son las jdvenes mas sofisticadas y con mayor control
de si mismas las que mds fuman, en los Ultimos afios de la adolescencia (Jané,
2001). En cuanto el estrés, entendido como aquella ansiedad, irritabilidad u
hostilidad caracteristica de la adolescencia, afectaria también mds a las chicas que
utilizarian el cigarrillo para hacer frente a las tensiones propias de esta edad (Jané,

2004; Amos, 1996; Surgeon General, 2001).

Algunos de los efectos comentados contribuyen a que las adolescentes hagan un
balance positivo de la conducta de fumar, al obtener beneficios tangibles del
tabaco en su propia imagen, muy superiores a las preocupaciones no visibles e
intangibles del tabaco en su salud muy a largo plazo (Jané, 2004). Todo ello se
traduce en actitudes favorables que junto con la intencién de fumar en el futuro,
se han mostrado como potentes factores predictivos en el tabaquismo de los

jovenes.
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3.3. FACTORES AMBIENTALES

La publicidad ha influido de manera relevante en el inicio del consumo de tabaco
en general y en las mujeres en particular. Las mujeres se inician en el consumo de
tabaco mas tarde que los varones, condicionadas por factores socioculturales
relacionados con su incorporacién al mundo laboral y el movimiento de igualdad
de derechos (Nerin & Jané, 2003; Mackay & Amos, 2003), aspecto amplia y
habilmente utilizado por la industria tabaquera. La mujer aparece en la publicidad
de tabaco a principio del siglo XX para asociarse rdpidamente con la imagen de la
moda y la delgadez en las revistas americanas de moda femenina. Entonces,
algunas marcas de tabaco ya ofertaban a las mujeres anuncios de cigarrillos con
propuestas como: "mejor un cigarrillo que un dulce". Su alianza con el sector mas
sofisticado dio lugar a la contratacion de modelos para que fumaran en publico, o
estrategias como la de Lucky Strike, que en 1928 presiond a la industria de la moda
para que eligiera el color de su cajetilla como color de la temporada (Kaufman,
1994). Mas tarde, se inicia entre las mujeres americanas el movimiento de
liberacion y de igualdad de derechos con un cambio importante en los valores
femeninos. La industria del tabaco y su publicidad no permanecieron ajenas a
estos cambios culturales y rapidamente modificaron el mensaje asociado al
consumo de tabaco de sofisticacidon y glamour, por el mas moderno de liberaciéon e
igualdad. A mediados del siglo XX, cuando la industria tabaquera descubrié que
podia incorporar masivamente a las mujeres al mercado del tabaco, inicié fuertes
campafas asociando el hecho de fumar a los valores en alza de la época, es decir,
la liberacidon y la lucha por la igualdad de derechos. Baste un ejemplo: a finales de
los afios sesenta, de manera poco casual, Philips Morris lanzé al mercado una
marca de cigarrillos destinada a las mujeres, cuyo slogan publicitario, "Has
recorrido un largo camino, pequefa", asociaba el hecho de fumar con los valores de

igualdad del movimiento de liberacién propio de esa década (Richmond, 2003).

Asi, fumar llegd a ser un signo de emancipacién y desafio para muchas mujeres,

simbolismo que utilizd la industria en sus campafias hasta inicios del siglo XXI.
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Diversas investigaciones han evaluado este efecto entre las adolescentes
americanas y han puesto en evidencia el incremento de la prevalencia de
fumadoras en las décadas sucesivas a los afos 60 (Pierce et al., 1994). Una vez que
se habia logrado popularizar el consumo entre las mujeres, utilizando los mensajes
publicitarios de libertad e independencia, la industria lanzé el tabaco light como
una forma de "fumar mds sana y mds saludable" para las mujeres (Nerin, 2005). En
nuestra sociedad de consumo, light es una palabra potente; al afiadirla a una
marca de tabaco, éste puede ser vendido a personas fumadoras preocupadas por
su salud que buscan productos menos perjudiciales. En el caso del tabaco, segin
documentos de Philips Morris, la investigacidn cualitativa confirmd que lo light es
mas femenino; de hecho las mujeres compran mas estos productos que los
varones (Joossens & Sasco, 1999). No resulta pues sorprendente que estos
cigarrillos se hicieran tan populares entre ellas. En 1995 en la Unién Europea el 48%
de las mujeres fumadoras consumian cigarrillos light (Joossens & Sasco, 1999).
Esta estrategia de la industria tuvo un impacto enorme en el tabaquismo
femenino al conseguir que muchas mujeres, fumadoras de tabaco convencional,
se pasaran a los light como una opcién de consumo mas saludable, retrasando o
evitando la decisiéon de dejar de fumar (Joossens & Sasco, 1999). De hecho la
promocion de este tipo de cigarrillos resulté mucho mas exitosa que el desarrollo
de marcas exclusivas para mujeres, cuya cuota de mercado permanecio limitada

(Joossens & Sasco, 1999).

A lo largo de su historia, la publicidad de tabaco destinada a las mujeres, ha
utilizado diversos mensajes asociados a valores tipicamente asignados al rol
femenino, siempre adaptados al contexto cultural de cada momento, como
independencia, libertad, autoconfianza, control del peso, atractivo personal,
autonomia, juventud, éxito personal, popularidad, éxito social, ... (Christen &
Christen, 2003). En la actualidad, uno de los valores mas poderosos entre los
adolescentes es todo lo relacionado con el sector de la moda, utilizado por Ia

industria tabaquera de manera constante y universal (Simpson, 1993). A diferencia
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de los chicos, las adolescentes pueden ser mas susceptibles a determinados
mensajes relacionados con las tentaciones para fumar (Kaufman, 1994). Como ya
se ha comentado existe evidencia de que en las chicas, la mayor preocupacién por
su apariencia fisica y una menor autoestima pueden favorecer el inicio en el con-
sumo de cigarrillos (Minigawa et al., 1993). La publicidad de tabaco ha explotado
de esta manera la vulnerabilidad de las jovenes, cuyo canon de belleza esta repre-
sentado por modelos muy delgadas a través del binomio delgadez-tabaco. Como
consecuencia de todo ello, las adolescentes perciben el tabaco equivocadamente

como beneficioso lo que facilita su inicio al consumo (Kaufman, 1994).

La industria tabaquera ha conseguido el objetivo de incorporar el cigarrillo al estilo
de vida femenino, convertirlo en normal para las mujeres y lograr su aceptacion
social. El éxito de todos estos esfuerzos por incorporar al mercado del tabaco a las
mujeres es facil de comprobar. Basta con observar la evolucidn a lo largo del siglo

pasado, de la prevalencia del tabaquismo femenino en los paises desarrollados.

Otro de los factores ambientales que incide en el inicio y también en la cantidad de
cigarrillos que fuman, es el incremento del precio del tabaco, aspecto que influye
mas en el nivel de consumo de los jovenes que en el de los adultos. Sin embargo,
algunos adolescentes, mayoritariamente mujeres, dan prioridad a la compra de
cigarrillos sobre otros consumos, incluso disponiendo de poco dinero, por lo que
puede ser que el precio del tabaco no tenga un efecto tan potente (Chollat-
Traquet, 1992; Nerin & Jané, 2003). Frecuentar bares o discotecas y consumir
bebidas alcohdlicas también estaria relacionado con el inicio del consumo, debido
a una mayor accesibilidad a la sustancia o por un deseo de imitar

comportamientos adultos (Nebot et al., 2004).

Desde enero de 2006 en nuestro pais esta prohibida cualquier clase de publicidad
de tabaco (BOE 309 de 27 de diciembre de 2005). Con esta limitacién la industria
tabaquera pierde una potente herramienta de promocionar el consumo. En paises

como Noruega, Finlandia, Nueva Zelanda y Francia la prohibiciéon completa de Ia
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publicidad del tabaco y sus marcas ha ido seguida de una disminucién del

consumo entre los adolescentes (CNPT, 2005).

3.4. CONDICIONANTES DEL MANTENIMIENTO EN LAS MUJERES

Las mujeres, al igual que los varones, fuman debido a las propiedades adictivas de
la nicotina, pero existen diferencias en las razones que pueden impulsarlas a
continuar fumando. La nicotina intensifica los sentimientos de bienestar, produce
activacion o relajacion, ayuda a mantener la atencién y a controlar el peso y el
apetito (Becofa & Vazquez, 2000). Las mujeres tienden a fumar mas por el efecto
"sedacion" y menos por el componente de "estimulacidon'", mas caracteristico en

los varones.

Se considera componente de sedacidn a la asociacion de la conducta de fumar con
estados de animo negativos, es decir, tristeza, ansiedad, soledad, incertidumbre,
frustracién, etc. (De la Rosa & Otero, 2004). De esta manera, el cigarrillo les ayuda
a hacer frente a determinadas situaciones y lo perciben como reconfortante, por
lo que lo utilizan como un instrumento para calmar el nerviosismo, aliviar el estrés
y mitigar el sentimiento de ira y frustracidn, atenuando estos sentimientos
negativos (Chollat-Traquet, 1992). Muchas personas fumadoras, tanto varones
como mujeres, refieren que fumar les relaja, lo que ha llevado a la creencia de que
la nicotina es ansiolitica y que por lo tanto abandonar el tabaco incrementaria la
ansiedad. Sin embargo, este efecto ansiolitico de la nicotina no se ha confirmado
en el laboratorio ni en animales de experimentacion. Se piensa que estos efectos
tranquilizantes son mas bien debidos a la reversion de una sintomatologia leve de
abstinencia o a su utilizacién como un estilo de afrontamiento ante una situacion

estresora (Ayesta & De la Rosa, 2001).

Por otra parte, a pesar de los cambios producidos en los ultimos afos, cada vez es
mas frecuente que las mujeres asuman una doble ocupacidn, es decir

compatibilicen trabajo productivo y reproductivo (De la Rosa & Otero, 2004), con
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la consecuencia de una menor disponibilidad de tiempo para descansar y mayores
preocupaciones dificiles de ignorar. Asi, aunque las mujeres, en general, estdn mas
preparadas que los varones para afrontar el estrés crénico, la presencia de mds
cantidad de trabajo y mayores expectativas y/o dificultades en el mundo laboral,
hace que se vean sometidas a un mayor nivel de estrés que sus compaferos

varones (Ayesta & De la Rosa, 2001).

Algunas mujeres organizan sus tareas diarias alrededor de su propio consumo de
tabaco, por ello, utilizan los cigarrillos como excusa para hacer una pausa o como
recompensa a una tarea realizada. Con esto, rompen la monotonia, hacen frente a
las tareas que producen frustracion, y se dan algo de tiempo para si mismas,
incluso lo verbalizan como el "unico placer o la tnica recompensa que tienen a lo

largo del dia" (Chollat-Traquet, 1992).

Las mujeres de mediana edad, y cada vez mas las jovenes, tienen una serie de
expectativas asumidas frecuentemente mayores que las que tienen sus parejas
varones, en el campo familiar y en el estético. Con respecto a las expectativas
familiares, autoimpuestas o sociales, las mujeres tienen la sensaciéon de que
podrian o deberian hacer mas de lo que hacen y, debido a todo esto, tienen
mayores sentimientos de culpa. En relacién con las expectativas afectivas, las
mujeres tienen mayor riqueza de registros en su vida y las puede hacer mas
sensibles a las frustraciones, ademds, muchas de éstas vienen dadas por asumir
escalas de valores masculinas (Ayesta & De la Rosa, 2001). Respecto a la manera
de afrontar el estrés, muchas mujeres lo hacen de forma pasiva. Es decir, el estilo
de afrontamiento es mds de tipo paliativo que activo, por ello la conducta de
fumar es una herramienta que le permite, sin modificar la situacidon estresante,

aliviar su estado emocional negativo.

Todas estas circunstancias generadoras de estrés que se asocian a estados de
animo negativos, donde se utiliza el cigarrilo como una estrategia de

afrontamiento, junto a la potente capacidad adictiva de la nicotina, son las
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responsables del mantenimiento de la conducta de fumar y dificultar claramente

el cese tabaquico.

Por otra parte, a pesar de que las mujeres tienen un patrén de consumo de tabaco
menor que los varones, se ha descrito (ver Justificacién) que encuentran mas
obstdculos para dejar de fumar y les cuesta mads mantenerse abstinentes a largo
plazo. La preocupacidon por el peso corporal y su posible incremento al dejar de
fumar es uno de los obstaculos que puede frenar la decision de abandonar el

tabaco en las mujeres.

Diversos estudios demuestran que las personas fumadoras pesan menos que las
no fumadoras y que dejar de fumar produce un incremento del peso (Klesges et
al., 1989; Nerin et al., 2007), debido fundamentalmente a los efectos metabdlicos
de la nicotina (aumento del gasto energético, etc.). Al dejar de fumar se tiende a
recuperar un cierto peso. El patrén corporal que se adquiere con este incremento
es mas fisioldgico: disminuye el indice cintura/cadera, lo que baja el riesgo de
accidente vascular. Lo de volver al peso no siempre es muy asumible, ya que "mi
peso" suele identificarse con el peso que me gustaria tener. Ademas, en algunas
personas fumar aumenta artificialmente la quema de calorias, por lo que su peso
estd quimicamente (o téxicamente) disminuido de manera habitual. Este hecho
puede no ser facilmente aceptado por algunas mujeres debido a que la ganancia
de peso en la mujer es objetiva y subjetivamente importante. Objetivamente,
porque la distribucidon femenina de la grasa hace que los incrementos de peso se
noten mds que en los varones, en ellas en las caderas, en ellos en la cintura.
Subjetivamente, porque existe una notable distorsion en la percepcion sobre el
peso ideal y la mayor parte de mujeres con un IMC de 22-23 tienen la sensacidn de

que deberian pesar menos (De la Rosa & Otero, 2004).

Estudios recientes han puesto de manifiesto que el incremento de peso que se
produce al dejar de fumar es moderado y transitorio, en la mayoria de los casos, y
no puede constituir una barrera para el abandono del tabaco (Nerin et al., 2007).El

miedo a ganar peso tras la cesacién y la mayor preocupacion por un consumo de
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"menor riesgo" que se encuentra en la poblacién femenina, especialmente en las
menos jovenes, ha hecho que las campafias promocionales de cigarrillos light
hayan sido enfocadas hacia las mujeres, que representan el sector poblacional que

mas lo consumen.

Otro aspecto que puede condicionar el mantenimiento de la conducta de fumar es
el apoyo social. En general, las mujeres son mas proveedoras que recibidoras de
apoyo social y si este es desfavorable o estd ausente, se dificulta el camino hacia la

abstinencia (Ayesta & De la Rosa, 2001).

En resumen, las mujeres empiezan, se mantienen y dejan de fumar por motivos
diferentes a los varones. Algunas mujeres fuman para mantener una imagen, para
ganar aceptacién o simplemente por conformismo social, otras utilizan el tabaco
como estrategia de afrontamiento facilmente accesible. En parte, algunos
beneficios que experimentan las mujeres al fumar dificultan la toma de decisién de

abandono del tabaco (Ayesta & De la Rosa, 2001).

4. DIFERENCIAS POR SEXOS EN LA CESACION TABAQUICA

En un principio se creyd erroneamente que las mujeres tenian una dependencia
nicotinica mas intensa que los varones, aunque actualmente sabemos que

practicamente no hay diferencias de sexo (Jiménez-Ruiz, 2002; Jarvis et al., 2013).

Aunque existen diversos estudios que apuntan a que las tasas de cesacion de las
diversas intervenciones podrian ser algo menores en mujeres, no existe un cuerpo
de resultados globales que apoye esto (Jarvis, 1984, 1994; R’Kaina & De la Rosa,
2006; Jarvis et al., 2013). Los resultados diferenciales pueden deberse a sesgos de
publicacién o al hecho de que, al haber estado histéricamente menos normalizado
el consumo de tabaco femenino, esta subpoblacion de mujeres fumadoras

estuviesen dotadas de rasgos particulares (Allen et al., 2015).

Entre las razones que se postulan como justificativas de unas menores tasas de
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cesacion femeninas se encontrarfan: su mayor asociacion con trastornos
depresivos y con menores tasas de autoestima y, especialmente en los paises en
desarrollo, el menor apoyo social. En cualquier caso, es un tema que requiere

profundizacidn.

En general, las intervenciones utiles lo son en ambos sexos (Greaves et al., 2006),
aunque cuando se tienen en cuenta los objetivos de la intervencidn, resaltan

diversos factores que pueden aconsejar un cierto abordaje diferenciado por sexos.

Inicialmente se pensd que las tasas de cesacidn eran menores en mujeres. De
hecho, existen diferencias segun los grupos de edad. Las mujeres mas jovenes
tienen tasas de cesacidn mas altas que sus coetaneos varones, invirtiéndose esta
proporcion en grupos de mayor edad. Sin embargo, cuando tomamos los datos

globalmente y se ajustan por edad, las diferencias de sexo desaparecen (Jarvis,
1984, 1994, 2013).

Estas disparidades podrian estar relacionadas con el hecho de que los estudios de
los que se han obtenido los resultados se han realizado sobre poblaciones no

siempre comparables entre si y usando diferente metodologia.

Otros factores relacionados positivamente con una mayor tasa de cesacién son un
menor consumo tabaquico previo, un mayor nivel educativo y un indice de masa
corporal alto. En este ultimo caso, es plausible hipotetizar que las mujeres con un
peso mas elevado son menos permeables a la presidn social sobre el aspecto fisico
y estdn menos preocupadas por los pequefios aumentos de peso tras la cesacion

tabaquica (Osler et al., 1999).

Donde si encontramos diferencias de género es en el mantenimiento a largo plazo
de la abstinencia, o dicho de otra forma, en la tasa de recaidas. Tanto en los
estudios que evallan la cesacion espontdnea como en los que se utiliza algun
soporte farmacoldgico se observa que las mujeres presentan mayor tasa de
recaidas que los varones. Ademds, esta diferencia aumenta conforme pasa el

tiempo desde la cesacién (Bjornson et al., 1995; Ward et al., 1997). Es decir, las
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mujeres no tienen mayores dificultades para dejar de fumar, pero si para

mantenerse abstinentes a largo plazo.

Aunque el tratamiento sustitutivo con nicotina se muestra eficaz en ambos sexos
se ha descrito que es significativamente mas efectivo en varones (Wetter et al.,
1999), aunque no siempre se encuentran diferencias significativas (Shiffman et al.,
2005). Ademas las mujeres son mds sensibles a los efectos secundarios cuando se
utilizan dosis elevadas, lo cual limita su efectividad al favorecer el abandono del
tratamiento (Evans et al., 2006). Esto no ocurre con el bupropién, tratamiento
efectivo que en diferentes estudios no muestra diferencias de sexo (Collins et al.,
2004), con vareniclina hay autores que describen mas efectividad en mujeres que
varones (MacKee et al., 2015). Una de las hipdtesis que se barajan con estos
resultados es que existen diferencias motivacionales entre ambos sexos. Las
mujeres serian menos sensibles que los varones al refuerzo nicotinico directo, y sin
embargo serian mas proclives a factores no farmacolégicos como el refuerzo
sensorial y social secundario al uso del tabaco (Perkins, 1996; Bohadana et al.,
2003). En este sentido, se observa que las mujeres, pero no los varones,
experimentan un aumento del refuerzo nicotinico cuando se les informa
previamente de la dosis de nicotina que contienen los cigarrillos que van a fumar.
Esto nos indica la importancia de los factores psicolégicos (Perkin et al., 2006).
Debemos tener en cuenta estos datos de cara a realizar un abordaje diferenciado,
incluyendo un tratamiento conductual que haga especial hincapié en factores
como el control del peso y el manejo del estrés (Becona & Vazquez, 2000).
Obviamente no debemos olvidar el soporte farmacoldgico, necesario para
maximizar las tasas de cesacion y conveniente para minimizar la sintomatologia de
abstinencia. Esto es de gran importancia si tenemos en cuenta recientes
resultados segun los cuales a pesar de no existir diferencias de sexo a la hora de
recibir consejo médico para abandonar el tabaco, el hecho de ser mujer si esta
asociado a una menor probabilidad de recibir trata-miento farmacoldgico

(Steinberg et al., 2006).
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4.1. ESTRES

El estrés es uno de los factores psicoldgicos mas importantes con los que se ha
relacionado el tabaco (Wills, 1986). Diferentes desencadenantes del estrés, como
la vivencia de acontecimientos negativos y los problemas familiares, estan
asociados a un mayor consumo de cigarrillos (Bonaguro & Bonaguro, 1987). El
grado de estrés es mayor en las personas fumadoras regulares que en las ocasio-
nales, llegando a su punto minimo en las no fumadoras (Siqueira et al., 2000). En
las personas adultas, el estrés se asocia con el mantenimiento del tabaquismo y el
aumento de la tasa de recaidas. Varones y mujeres fuman para reducir el estrés,
pero existen desigualdades de género en los desencadenantes del mismo. Muchas
mujeres siguen teniendo que ocuparse totalmente de las responsabilidades
domésticas ademas de mantener una vida laboral activa. Estos factores
domésticos aumentan la probabilidad de que sean fumadoras (Graham et al.,
2006). Las mujeres de nivel socioeconémico mds bajo presentan mayor dificultad
para la abstinencia; en ellas existen importantes carencias y cargas socio-familiares
que les exigen un gran sobreesfuerzo. Ademads presentan niveles muy bajos de
energia fisica y emocional, junto a sentimientos de aislamiento y desbordamiento.
En este contexto, fumar se convierte en un mecanismo de afrontamiento que les
permite momentos de huida asi como un aumento del tono vital necesario para

afrontar las desbordantes demandas cotidianas (Graham, 1987).

4.2. PATOLOGIA AFECTIVA

La depresidn es un trastorno relativamente frecuente en la poblacién general. El
riesgo para el episodio depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de po-
blacion general es del 17% aproximadamente, sin embargo hay una amplia dife-
rencia entre sexos, siendo mds frecuente su aparicién en el sexo femenino 10-25%,
que en los varones 5-12%. La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor se

sitia en el 5-9% en mujeres y en el 2-3% para varones (Breslau et al., 1994).
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Los estudios mas extensos y mejor documentados sobre la comorbilidad entre
tabaquismo y trastornos psiquidtricos se han realizado en el campo de los
trastornos afectivos, y mads concretamente en los pacientes con depresiéon mayor,
observdndose una fuerte correlacién entre ambas patologias (Kendler et al., 1993;
Levin et al., 2003). Esta relacidn existe en todos los estratos de edad, siendo mas
significativa en mujeres, en pacientes con depresién mayor recurrente y en sujetos
con altos niveles de dependencia nicotinica; a mayor nivel de dependencia mayor

probabilidad de comorbilidad y gravedad de trastorno afectivo y de ansiedad.

Entre los pacientes fumadores, los antecedentes de depresién mayor se
correlacionan con menores tasas de cesacion tabaquica y mayor proporcion de

recaidas, asi como con un sindrome de abstinencia mas intenso.

La frecuencia de sintomas depresivos es inferior al 30% en el sindrome de
abstinencia de personas fumadoras sin antecedentes de depresién mayor. Sin
embargo en sujetos con antecedentes de depresidn mayor aparecen sintomas
depresivos o disféricos en mas del 75% de los casos, siendo en ellos mas intenso en
general el sindrome de abstinencia. La aparicion de sintomas depresivos en la
abstinencia es un predictor importante de recaida; los estados de animo
negativos, factor de riesgo de recaida, se asocian a una peor evolucién de la

cesacion, especialmente en mujeres (Reynoso et al., 2005).

Se ha sugerido que las personas fumadoras fuman para tratar de regular su estado
de animo. Las razones de fumar incluyen la mejoria del estado de animo, el manejo
del estrés, el afrontamiento del aburrimiento y la reduccién de la ansiedad. Las
mujeres refieren de forma mas frecuente que los varones, que fuman para reducir
el estado de animo alterado y el estrés, teniendo los sucesos vitales estresantes
un efecto mas negativo sobre la abstinencia y sobre la capacidad para dejar de
fumar en ellas. En general se valora que el estado de animo negativo es un factor
de riesgo de recaida mds potente para mujeres, mientras que los estados afectivos

positivos suponen un mayor riesgo de recaida en los varones (Perkins, 2001).
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Dada la prevalencia de sintomas depresivos, presentes o anteriores, entre las
personas fumadoras en general, no es sorprendente que entre un 30 y un 60% de
las que buscan tratamiento presenten historia de depresiéon mayor, dentro de
estas personas es mas frecuente en las mujeres fumadoras. Por la magnitud de la
situacion es importante considerar las vias por las que la presencia de depresion

mayor afecta a la historia tabdquica y a los intentos de cesacién (Allen et al, 2003).

La reduccidn del afecto negativo es el primer motivo para fumar referido por las
mujeres; en los varones, aunque importante, este es un factor mas entre otros.
Esto puede deberse a que las mujeres: a) son mds propensas a padecer y/o a
referir estados de animo negativos, b) utilizan el consumo mds como paliacién que
como afrontamiento, ¢) fumadoras de hace 25-30 afos pertenecian
probablemente a una muestra menos normalizada que la de sus coetaneos
varones y; d) puede haber una cierta correlacién en algunas fumadoras entre los

sintomas de tension premenstrual y los de abstinencia nicotinica.



II. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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Hay un debate continuo sobre si existen diferencias de género consistentes en de-
jar de fumar (Bohadana et al., 2003; Collins et al., 2004; Jarvis et al., 2013). Se han
observado tasas mas altas de cesacién en varones con TSN (Bjornson et al., 1995;
Wetter et al., 1999) y bupropidn (Scharf & Shiffman, 2004), asi como en los estu-
dios de asesoramiento conductual (Fortmann & Killen, 1994; Rahman et al., 2015),

y tasas mds altas de cesacién en mujeres con vareniclina (MacKee et al., 2015).

La proporcién de personas que han dejado de fumar (Surgeon General, 1990) ha
sido mayor en varones que en mujeres en Estados Unidos (CDC, 1994). Las
mujeres atendidas en los servicios para dejar de fumar -NHS- del Reino Unido
tenian menos éxito en la cesacién que los varones (Brose et al., 2011).
Observaciones como éstas, han llevado a algunos autores a concluir que,
generalmente las mujeres tienen menos éxito para dejar de fumar que los varones

(Bohadana et al., 2003; Collins et al., 2004).

Otros cuestionan esta interpretacion (Jarvis, 1984, 1994, 2013), argumentando en
primer lugar, que las diferencias de sexo observadas en los ensayos clinicos
pueden atribuirse a las diferencias entre varones y mujeres que buscan ayuda vy,
por lo tanto, no necesariamente son generalizables a la poblaciéon general de
personas fumadoras; en segundo lugar, en el uso del cigarrillo se introduce un
sesgo de género, ya que no tiene en cuenta el uso continuo de los puros, pipas y
otros productos de tabaco, que se observan normalmente en los varones pero no

en las mujeres.

Los analisis de las diferencias de género en el abandono del tabaco en el Reino
Unido, EEUU y Canadd, que ajustan la ratio de dejar de fumar cigarrillos, pipas y

puros en personas ex fumadoras de cigarrillos y por edad, no han encontrado
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evidencia clara en las diferencias de sexo en la cesacién de tabaco (Jarvis, 1984,
1994, 2013). De hecho, se observan diferencias por edad: las mujeres tendieron a
ser mas propensas que los varones a dejar de fumar en edades tempranas de la
adultez, mientras que en mayores de 50 afos, las ratios mas altas de cesacidn se

observaron en varones (Surgeon General, 1990).

Es posible que las diferencias que se encuentran se deban a que los distintos
paises pueden presentar diferentes patrones y que dichos patrones de dejar de
fumar entre mujeres y varones cambien o evolucionen con el tiempo (Wu et al.,

2015).

Por ello, para el presente trabajo nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Analizar las diferencias por sexos y los factores que influyen en la cesacién en

una poblacion en donde estan controladas un alto niumero de variables.

2. Analizar los posibles factores prondsticos -positivos y negativos- de cesacién en
varones y mujeres que puedan justificar las diferencias —o semejanzas- que se

encuentren.

_40_



I1Il. METODOS







Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica METODOS

1. POBLACION DEL ESTUDIO

En este estudio se han incluido a todos los pacientes atendidos en la Unidad de
Deshabituacion Tabaquica (UDESTA) desde su inicio en 2006 hasta el 30 de abril
de 2014. Se ha excluido a las mujeres embarazadas, lo que implica un total de 3.774

personas fumadoras.

La UDESTA, ubicada en Santander en el Centro de Salud Vargas, es la Unidad
Especializada del Servicio Cantabro de Salud para el tratamiento de aquellas
personas fumadoras que no hayan podido deshabituarse en otros recursos del
Sistema, como Atencién Primaria u Hospitalaria. En ella trabajan profesionales de

la medicina y la psicologia.

De acuerdo a los criterios establecidos se puede derivar desde Atencidn Primaria
y/o Hospitalaria a la UDESTA a:

1. Los pacientes que, habiendo hecho intentos serios de abandono, no hayan
podido superar su dependencia. Se entiende por intento serio aquel que haya sido
supervisado por personal de Atencidn Primaria y/o Hospitalaria, esté debidamente
documentado en la Historia Clinica del paciente y haya constado de al menos 2
sesiones por intento (preparacion y seguimiento). Se precisa un minimo de dos
intentos en los ultimos 3 afios antes de poder ser admitido en la UDESTA, siempre

y cuando no existan otros condicionantes de los otros apartados de derivacidn.

2. Las mujeres embarazadas o lactantes que el personal de Atencién Primaria y/o
Hospitalaria considere necesario, atendiendo a las caracteristicas de la paciente,
como altamente dependientes, historia previa de recaidas, baja motivacion o
situaciones especiales que dificulten la deshabituacién. Dadas sus caracteristicas
diferenciales y que han sido abordadas en otro estudio, este grupo de personas no

han sido incluidas en este trabajo.
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3. Los pacientes que tengan problemas “graves” de salud y que el personal de
Atencion Primaria y/o Hospitalaria considere que necesitan intervenciones mds
intensivas que las que ellos les pueden proporcionar. En este apartado se incluyen
pacientes como aquellos con EPOC avanzado, cardidpatas severos, enfermos

oncoldgicos y paciente de alto riesgo en general.

4. Los pacientes en tratamiento por enfermedad psiquiatrica grave que desde
Atencion Primaria y/o Hospitalaria se considere necesario, atendiendo a las
especiales caracteristicas del paciente. Se incluyen en este apartado: a) depresién
moderada-severa, ansiedad, psicosis,...; b) otras dependencias (alcohol, opidceos,

cocaina...) u otros consumos actuales.

5. Aparte de estos pacientes, que se derivan porque se considera que necesitan
intervenciones mas intensivas o porque presentan factores no facilmente
abordables en el recurso de procedencia, pueden también ser admitidos en la
UDESTA profesionales de colectivos modélicos (como sanitarios, docentes y

personal que trabaja en la administracién publica).

Cuando llega a la UDESTA un informe de derivacion, se llama por teléfono al
paciente, solicitandole algunos datos generales y concertandose una fecha para

iniciar el tratamiento, habitualmente en las proximas 2-3 semanas.

2. PROTOCOLO DE INTERVENCION

En la UDESTA se realizan intervenciones multicomponente, que combinan técnicas
conductuales y tratamientos farmacoldgicos, ya que este tipo de intervenciones
se han mostrado como las mas eficaces para ayudar a los pacientes a conseguir la

cesacion tabaquica.

VISITA INICIAL O BASAL. En la primera entrevista se pasa a los pacientes diversos
cuestionarios y se analiza su motivacion para dejar de fumar y sus expectativas

sobre el proceso, realizandose una historia clinica general y otra especifica de
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consumo de tabaco, con analisis de recaidas y de antecedentes y consecuentes de

la conducta de fumar.

Durante esta entrevista inicial se les explica cdmo es, en lineas generales, el
protocolo de intervencién y se les ofrecen las posibilidades de tratamiento
farmacoldgico y, segun la fecha del afio, la posibilidad de tratamiento individual o

en grupo; esta Ultima opcidn se oferta en los meses de enero, abril y septiembre.

SESIONES DE PREPARACION. Tras la entrevista basal, los pacientes acuden a una o
dos sesiones de preparacién antes del dia D (dia en el que dejan de fumar). En
ellas se procura fomentar la motivacidn, la autoeficacia, el compromiso, la
obtencidon de apoyo social, la autoobservacion y el autocontrol, ayudandoles a
desarrollar estrategias de afrontamiento que les puedan ser utiles para los
problemas mas comunes que puedan surgir posteriormente. Se intenta que los
pacientes analicen su situacion, consoliden su decisiéon y organicen su propio

proceso de abandono.

SESIONES DE MANTENIMIENTO. Después del dia D los pacientes acuden en
principio a otras cinco visitas (2, 6, 12, 18 y 26 semanas después de la cesacidn),
pudiendo acudir a alguna otra intermedia si se considera que es conveniente para
el paciente. En estas sesiones se abordan los diversos problemas, preocupaciones
y mejoras que han ido surgiendo y si ha habido consumos puntuales; también se
refuerzan las diversas estrategias de afrontamiento, autocontrol y prevencién de
recaidas, con el objetivo de ayudarles a mantenerse sin fumar, lo cual incluye la
promocidn de habitos saludables y el abordaje de los posibles consumos. En todas

las visitas el paciente es atendido por dos profesionales de la Unidad.

Del 6° al 12° mes las intervenciones presenciales se hacen a demanda del paciente.
Alos 12 meses se hace un seguimiento telefdnico vy, si persiste la abstinencia, se da

el alta.
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Alo largo de todo el proceso de cesacidn, los pacientes pueden llamar en horas de
consulta a cualquiera de los profesionales de la Unidad para resolver sus dudas o

manifestar sus dificultades o preocupaciones.

En todas las visitas, previas o posteriores a la cesacidn, se pesa a los pacientes y se
realiza una cooximetria, prueba no invasiva en la que se mide el CO en aire
espirado y que refleja el nivel de carboxihemoglobina en sangre. Sirve para
determinar la abstinencia puntual (se considera que la persona no ha fumado

recientemente si no supera el limite de 5-8 ppm).

3. HISTORIA CLIiNICA

En la visita basal se les hace una historia clinica a todos los pacientes, que aborda

tanto aspectos médicos como psicoldgicos. En ella se registran:

1. Antecedentes personales y familiares: que permiten discriminar determinados

factores de riesgo.

2. Entrevista clinica por aparatos: se analizan situaciones que hagan mas urgente la
cesacion y se descartan posibles intervenciones o medicaciones incompatibles con
su estado de salud; asi mismo, se les monitoriza la presién arterial y se mide el

peso y talla para calcular el indice de masa corporal y su posterior evolucidn.

3. Caracteristicas del consumo: cuanto fuma, desde cuando, a qué edad empezé a
fumar, por qué empezd, por qué sigue fumando, si ha cambiado recientemente de
marca y qué le aporta el consumo, variables cuyo conocimiento por parte del
paciente y del profesional pueden facilitar el cambio de conducta que supone la

cesacion.

4. Intentos previos de cesacion: cuando fueron, qué tratamientos se emplearon,
cdmo se emplearon, durante cuanto tiempo los ha empleado y cudles fueron las
causas y los desencadenantes de las recaidas. Esta es la parte mas importante de

la historia.
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5. Vision del paciente del proceso de cesacion: su motivacion para el cambio, las
razones por las que desea dejar de fumar y si considera que es un buen momento
para hacerlo; asi mismo, se les pide que valoren (en una escala del o al 10) la
dificultad, posibilidad y apoyo familiar y del entorno que creen tener en el proceso

de dejar de fumar.

6. Valoracion de los sintomas de abstinencia nicotinica mds frecuentes:
nerviosismo, impaciencia, irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentracidn,
estrefiimiento, cansancio, trastornos del suefio, aumento de apetito, irritacion de
garganta y tristeza, asi como el craving (deseos intensos y urgentes de fumar),
para discernir posteriormente hasta qué punto la presencia de estos sintomas se
debe propiamente a la cesacién; para ello se utiliza la escala de Abstinencia
Nicotinica de Minnesota (Minnesota Nicotine Withdrawal Scale; Hughes &
Hatsukami, 1986).

4. CUESTIONARIOS

Todas las anteriores actuaciones se complementan con diversos cuestionarios,
que aportan mas informacidn y perspectiva del tipo de paciente que va a iniciar el
tratamiento. Para ello se pasan test de dependencia, de estado animico, de

factores asociados al consumo, de prediccidn de cesacidn, etc.

4.1. ANALISIS DE LA DEPENDENCIA

La mejor manera de valorar la dependencia de un paciente es comprobar la
existencia de recaidas previas y si los intentos de abandono dieron lugar a
abstinencias prolongadas. Diversas pruebas objetivas de valoraciéon de dicha

dependencia pueden ser orientativas.
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4.1.1. TEST DSM-IV

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 4* ed. (DSM-IV;
American Psychiatric Association, 1994) fue desarrollado por la Asociacién
Americana de Psiquiatria. Proporciona un sistema de clasificacién estandarizado
para el diagndstico de los trastornos de salud mental para nifios y adultos. Desde
mayo de 2013 ha sido actualizado por el DSM-V (APA, 2013). Considera la
dependencia a nicotina dentro de los trastornos por uso de sustancias. Su
presencia se diagnostica cuando existen 3 0 mas respuestas positivas, en cualquier
momento de un periodo de 12 meses, a las 7 preguntas que componen el test. Este

test no ha sido validado.

1. (Suele sentir nauseas o mareos cuando fuma varios cigarrillos? Adaptacion de Tolerancia,
definida por cualquiera de los siguientes items: a) una necesidad de
cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacidn o el efecto deseado; b) el efecto de las mismas cantidades de

sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.

2. (Se ha encontrado fisicamente mal cuando ha estado bastantes horas o un par de dias sin fumar?

Adaptacion de Abstinencia (Withdrawal, retirada), definida por cualquiera de
los siguientes items: a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la
sustancia; b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia.

3. ¢(Fuma mds de lo que desearia? Adaptacion de “La sustancia es tomada con frecuencia
en cantidades mayores o durante un periodo mds largo de lo que inicialmente

se pretendia”.

4. {Ha intentado sin éxito disminuir su consumo de cigarrillos? Adaptacién de “Existe un deseo
persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de

la sustancia” .

5. (Dedica mucho tiempo del dia a fumar? Adaptacién de “Se emplea mucho tiempo en

actividades relacionadas con la obtencién (p. ej., visitar a varios médicos o
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desplazarse largas distancias), el consumo (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o

en la recuperacion de los efectos de la sustancia”.

6. ;Se ha ido antes de alguna reunidn o actividad -o incluso no ha asistido a ella- porque no se podia
fumar? Adaptacion de “Reduccidn de importantes actividades sociales,

laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia” .

7. iCree que el tabaco le estd ocasionando algun trastorno en su salud?> Adaptacion de “Si
contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o

exacerbados por el consumo de la sustancia”.

4.1.2. TEST DE FAGERSTROM (FTND)

Este cuestionario fue disefiado para la evaluaciéon de la dependencia nicotinica
relacionada con el consumo de cigarrillos. La versiéon original, Fagerstrom
Tolerance Questionnaire (FTQ) (Fagerstrom, 1978) contenia 8 items; con posterio-
ridad, el propio autor (Heatherton et al., 1991) propuso la supresién de 2 items
(cantidad de nicotina que contiene sus cigarrillos y si el paciente se traga o no el
humo), ya que no encontraron una relacién adecuada con las medidas bioquimicas
y contribuian a las deficientes propiedades psicométricas del cuestionario. De este
modo nacid el Fagerstrém Test for Nicotine Dependence (FTND), cuestionario de 6
ftems que analiza la cantidad de cigarrillos consumidos, la compulsién por fumary
la dependencia nicotinica, y que es el que se emplea en la actualidad.

Aunque imperfecta, este test aporta una medida de la dificultad para dejar de
fumar, algo necesario en los estudios clinicos para poder comparar minimamente

las poblaciones.

La puntuacion total oscila de 0 a 10 puntos. Es un test sencillo y de validez
contrastada. En ocasiones, se usan simplemente las dos primeras preguntas del

test. Las seis preguntas que componen el test son:
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Test de Fagerstrom (FTND)

1.;Cuantos cigarrillos fuma al dia?

10 0 menos 0 puntos
11220 1 punto
21a30 2 puntos

310 mds 3 puntos

2. ;Cuanto tiempo transcurre desde que se
levanta hasta que fuma el primero?

Menos de 5 minutos|3 puntos

De 6 a 30 minutos|2 puntos
De 31 a 60 minutos|1 punto

Mas de 60 minutos|0 puntos

3.Después de fumar el primer cigarrillo del
dia, ;fuma rapidamente algunos mas?

4.;Encuentra dificultad para no fumar en
lugares donde esta prohibido hacerlo?

5.;.Fuma cuando no se encuentra bien o
cuando esta enfermo en la cama?

6.De todos los cigarrillos que fuma a lo largo
del dia, ;cual es el que mas necesita?

El primero del dia 1 punto

Otro | 0 puntos

Este test es objetivable y muy facil de usar, aunque la evidencia muestra que no
debe condicionar qué pautas terapéuticas deben emplearse. Desde el punto de
vista terapéutico, su principal problema es que presenta bastantes falsos positivos
y, lo que es mds grave, falsos negativos: puntuaciones altas en el test de
Fagerstrom indican un alto grado de dependencia; por el contrario puntuaciones
bajas no necesariamente indican un bajo grado de dependencia; puntuaciones de
5-7 en el test de Fagerstrdm son compatibles con ausencia total de dependencia.
Mas que referirse a “dependencia alta” (7 o mas habitualmente) o “dependencia
baja” (3 0 menos habitualmente) deberia decirse “dependencia alta -o baja- segtn

el test de Fargerstrom”.
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El Fagerstrdom es un test que mide dependencia. Aunque algunas personas,
conscientes de las limitaciones del test, refieran de manera totalmente imprecisa
que mide dependencia fisica, lo que mide realmente es dependencia. Becofa y

Vazquez (1998) han validado este instrumento en nuestro pais.

4.2. VALORACION DEL ESTADO ANiMICO

Dos de los cuestionarios empleados pueden considerarse como medidores del

estado animico: el cuestionario de Goldberg y la escala de estrés percibido.

4.2.1. CUESTIONARIO DE GOLDBERG

El cuestionario de Goldberg, o EADG en la versidn espafiola (Escala de Ansiedad y
Depresiéon de Goldberg; Goldberg et al., 1988), fue desarrollado por este autor a
partir de una escala previa también suya (Goldberg et al., 1987), con la finalidad de
lograr una entrevista de corta duracidon para ser utilizada por médicos no
psiquiatras como instrumento de cribado de trastornos depresivos y de ansiedad.

La versidn en castellano ha sido validada por Montén y cols. (1993).

Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresidn, con 9 items cada una,
todos ellos de respuesta dicotémica (Si/No); se da una puntuacién independiente
para cada escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. No se puntuan los

sintomas que duren menos de dos semanas o que sean de leve intensidad.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo
de 5 items que se formulan sdlo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas

de despistaje (22 en la subescala de ansiedad, 21 en la subescala de depresién).
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Los puntos de corte en las puntuaciones totales sugerentes de probable patologia

son 4 para la escala de ansiedad, y 2 para la de depresidn.

Subescala DEPRESION

1. ;Se ha sentido con poca energia?
2. ¢Ha perdido usted su interés por las cosas?
3. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

4. (Se ha sentido usted desesperanzado, sin
esperanzas?

5. ¢(Ha tenido dificultades para concentrarse?
6. ¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de
apetito)

7. ¢Se ha estado despertando demasiado
temprano?

8. (Se ha sentido usted enlentecido?

9. (Cree que, en general, se ha encontrado peor
por las mafianas?

Subescala ANSIEDAD

1. (Se ha sentido muy excitado, nervioso o en
tensién?

2. ;Ha estado muy preocupado por algo?
3. (Se ha sentido muy irritable?

. ¢Ha tenido dificultad para relajarse?

. ¢Ha dormido mal?

(o2 NNV 2 B N

. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea?

8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢(Ha tenido alguna dificultad para conciliar el
suefo?

9. (Cree que, en general, se ha encontrado peor
por las mananas

4.2.2. ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

La escala proporciona una medida global de estrés percibido en el dltimo mes. Su
version original (Cohen et al., 1983) tenia 14 items. Posteriormente se han
estudiado dos versiones reducidas, una de ellas con 10 items, que es la que se
utiliza en la Unidad, y la otra con sélo 4 (Cohen & Williamson, 1988), todos ellos
componentes de la escala completa. Sus items interrogan sobre el grado en que
las personas sienten que ejercen control sobre las situaciones impredecibles o
inesperadas, o si, por el contrario, las sienten como incontrolables y por ello
experimentan un estrés que se traduce en malestar. En diversos estudios se ha
explorado la estructura factorial de la escala en sus tres versiones, encontrandose

consistentemente que los items favorables al control se agrupan en un factor,
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mientras que los que denotan pérdida de control lo hacen en otro factor separado
(Gonzdlez-Ramirez & Landero, 2006). Sin embargo en muchos casos el uso de
criterios mas restrictivos obliga a considerar la unidimensionalidad de la escala,
que es lo que se ve en algunos estudios, en los que la aplicacidn del coeficiente
theta de Carmine prueba que los ftems representan sélo una escala (Roberti et al.,
2006). En todo caso, los trabajos que aplican cualquier versién del cuestionario
tienden a asumir su unidimensionalidad, considerando que mide simplemente
estrés percibido. Los pacientes han de valorar en una escala del o (nunca) al 4

(muy a menudo) lo que se les formula:

(Con qué frecuencia en el tltimo mes...
1. Ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
2. Se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
3. Se ha sentido nervioso y “estresado’?
4. Ha estado seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?
5. Ha sentido que las cosas le van bien?
6. Ha sentido que no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?
7. Ha podido controlar las dificultades de su vida?
8. Se ha sentido con el control de todo?
9. Se ha enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

10. Ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?

4.3. ANALISIS DE ANTECEDENTES Y CONSECUENTES DEL CONSUMO

Se denominan antecedentes del consumo a aquellos estimulos o circunstancias
que se asocian con la conducta de fumar; se denominan consecuentes del
consumo a las consecuencias de la conducta de fumar, lo que hace relacién a su
funcionalidad, a su valor instrumental. Pueden analizarse mediante cuestionarios o

mediante preguntas aisladas.
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4.3.1. TEST DE RUSSELL

El test de Russell fue originalmente desarrollado por Russell, Peto y Patel (1974) y
constaba de 34 items. Posteriormente modificado por West y Russell (1985) que lo
dejaron en los actuales 24 items. Es un test que intenta medir las razones por las
que se fuma, Reasons for smoking scales (Horn & Waingrow, 1966; Ikard et al.,
1969; Shiffman, 1993). Consta de 24 afirmaciones a las que debe responderse de
manera cerrada en qué medida cada afirmacién se corresponde con lo que le
ocurre al paciente: 0 No le sucede; 1 Le sucede un poco; 2 Le sucede bastante; 3 Le

sucede mucho.

01.-Siento un gran deseo de fumar cuando tengo que parar cualquier actividad por un ol1]2]3
momento

02.-Enciendo un cigarrillo sin darme cuenta de que tengo otro encendido of1(2](3
03.-Me gusta fumar sobre todo cuando estoy descansando tranquilamente o|1]2]3
04.-Obtengo un placer fumando sea cuando sea o|1]2]3
05.-Tener un cigarrillo en los dedos es parte del placer que da fumar o|1]2]3
06.-Pienso que mejoro mi aspecto con un cigarrillo entre los dedos o|1]2]3
07.-Fumo mds cuando estoy preocupado por algo o|1]2]3
08.-Me siento mds estimulado y alerta cuando fumo o|l1(2]3
09.-Fumo automdticamente a pesar de estar atento o123
10.-Fumo para tener algo que hacer con las manos o|1]2]3
11.-Cuando me quedo sin cigarrillos me es casi insoportable hasta que vuelvo a tenerlos |0 | 1|23
12.-Cuando me siento infeliz fumo mds o|1]2]3
13.-Fumar me ayuda a aguantar cuando estoy muy cansado o|1]2]3
14.-Me resulta dificil estar una hora sin fumar o|1]2]3
15.-Me encuentro a mi mismo fumando sin recordar haber encendido el cigarrillo ol1]2]3
16.-Cuando estoy cémodo y relajado es cuando mds deseo fumar o|l1(2]3
17.-Fumar me ayuda a pensar y a relajarme o|l1(2]3
18.-Tengo muchas ganas de fumar cuando no he fumado durante un rato of1(2](3
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19.-Me siento mds maduro y sofisticado cuando fumo of1(2]3
20.-Cuando no estoy fumando soy muy consciente de ello o|1]2]3
21.-Me resulta muy dificil estar una semana sin fumar o|1]2]3
22.-Fumo para tener algo que ponerme en la boca o|1]2]3
23.- Me siento mds atractivo frente a personas del sexo contrario cuando fumo o|1]2]3
24.-Enciendo un cigarrillo cuando estoy enfadado o|1]2]3

El andlisis factorial muestra que este test presenta 7 componentes: 1) Imagen
social que la persona fumadora cree que obtiene a través del uso de productos del
tabaco (que se corresponde con las preguntas 6, 19 y 23); 2) Actividad boca-mano
(manipulacién, importancia de tener algo entre las manos; preguntas 5, 10 y 22); 3)
Indulgencia (fumar por placer; preguntas 3, 4 y 16); 4) Sedacién (asociacién con
estados de animo negativos; preguntas 7, 12 y 24); 5) Estimulacién (fumar para
activarse o estimularse; preguntas 8, 13 y 17); 6) Automatismo (hasta qué punto es
automatica la conducta; preguntas 2, 9 y 15); y 7) Adiccion (preguntas 11, 18 y 20).

Los tres primeros son menos farmacoldgicos que el resto.

Cada uno de estos componentes esta formado por 3 preguntas: una puntuacion
de 6 6 mds en un componente sugiere que ese componente presenta importancia
en la conducta fumadora de esa persona. La suma de los componentes Adiccidn,
Automatismo y de las preguntas 1, 14 y 21 aportan una valoracién de “Dependencia

global” (maximo 27 puntos).

Es un test que puede resultar util, aunque presenta los inconvenientes de no
definir propiamente “adiccién” y “dependencia global” y de no tener en cuenta
diversos aspectos potencialmente relacionados con la conducta de fumar, como
son los componentes de sociabilidad del consumo o su asociacion con Ia

preocupacién por la ganancia ponderal.
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4.3.2. OTRAS PREGUNTAS DE ANTECEDENTES Y CONSECUENTES

Para intentar solventar o paliar las carencias del test de Russell, en la Unidad se
formulan adicionalmente una serie de preguntas -obtenidas de diversas fuentes-
con la misma estructura del test de Russell. Pese a que llevan una numeracion
correlativa a las preguntas del test de Russell, cada pregunta se valora
independientemente y no forman un cuestionario en si, aunque es evidente que
algunas de ellas se relacionan entre si. Intentan medir la asociacion con la
preocupacion por el peso o el posible valor instrumental para controlarlo, los
items 31y 47; la asociacidn con diversas actividades cotidianas, los items 26, 28, 30,
33, 35, 48 y 50; el uso para la interrelacion personal, los items 25, 29, 39 y 46. Los
factores sensoriales asociados al consumo son explorados por las preguntas 27,
34, 41y 42. La posible asociacion con estados de animo negativos se plantea en los
items 32, 36, 38 y 49. Los items 37, 40, 43, 44 y 45 analizan cuestiones relacionadas

con la percepcién de dependencia.

25.-Me es mds fdcil relacionarme con otras personas cuando fumo o|1]|2]3
26.-Me gusta fumar cuando estoy ocupado y trabajo fuerte 0[1]2]3
27.-Parte del placer de fumar es encender un cigarrillo 0[1]2]3
28.-Enciendo un cigarrillo cuando hablo por teléfono 0[1]2]3
29.-Me gusta ofrecer cigarrillos como una forma de hacer amigos of1(2]3
30.-Suelo fumar cuando tomo alguna bebida alcohdlica ol1]2]3
31.-FUMo para mantener mi peso bajo o[1]2]3
32.-Cuando estoy con otra gente me siento mds seguro si fumo of1(2]3
33.-Después de las comidas es cuando mds me gusta fumar ol1]2]3
34.-Fumo porque me gusta mucho el olor a tabaco 0|1]2]3
35.-Normalmente fumo cuando tomo café 0[1]2]3
36.-Fumo mds cuando estoy apurado y tengo mucho que hacer 0[1]2]3
37.-Suelo tener mucho cuidado que no se me acaben los cigarrillos o|l1(2]3
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38-Fumo para calmar mis nervios

39.-Fumo mds cuando estoy con otra gente

40.-Fumar es muy importante para mi

41.-Juego y manipulo el paquete de tabaco como parte del ritualdel hdbito de fumar

42.-Ocupo mis manos y dedos para evitar fumar

43.-Me recompenso a mi mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea

44.-Me angustio si me quedo sin cigarrillos o no consigo encontrar el paquete de tabaco

45.-Cuando no tengo tabaco me resulta dificil concentrarme y realizar cualquier tarea

46.-Enciendo un cigarrillo si mis amigos lo hacen

47- Fumo para engafar el hambre

48-Fumo mds cuando conduzco

49.-Fumar me hace compania

N
N
w w w w w w w w w w w w

50.-Cuando estoy sélo en un restaurante, parada de autobus, fiesta, etc., me siento mds
seguro, a salvo o mds confiado con un cigarrillo en las manos

4.3.3. ESCALA DE AUTO-EFICACIA DE BAER-LICHTENSTEIN

La autoeficacia se define como el nivel de confianza de un individuo en su

capacidad para realizar una conducta determinada (Bandura, 1977). Esta escala

analiza el grado de confianza que tiene la persona fumadora de estar sin fumar

ante distintas situaciones, la capacidad de resistencia que cree va a tener una vez

que ha dejado de fumar.

Al andlisis de la asociacién objetiva con el consumo (realizado en los dos

cuestionarios anteriores), este test afiade la percepcién subjetiva de control que el

paciente cree tener en las diversas situaciones (Baer y Lichtenstein, 1988). Se

considera que la percepcidn de autoeficacia tiene un papel importante en la

prediccidn de abstinencia o no abstinencia, de la futura conducta del paciente que

ha hecho un intento para la cesacidn.
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El cuestionario consta de 14 preguntas independientes en las que el paciente
valora de 0 a 100% su capacidad de resistencia. El andlisis no requiere de
interpretacion; simplemente se utiliza para que el paciente sea capaz de conocer,

reconocer y afrontar aquellas situaciones en las que puede ser mas vulnerable.

Las preguntas 1, 4, 6 y 8 aportan informacién sobre la capacidad percibida de
resistencia ante situaciones con estados de animo negativo; las preguntas 2 y 3
recogen las situaciones asociadas con placer y relax; las preguntas 5, 7 y 13
analizan la importancia del consumo en la autoimagen; las preguntas 9, 10 y 11
abordan la sociabilidad y, por ultimo, las preguntas 12 y 14 valoran la importancia

de fumar para controlar el peso o no engordar.

B\ B\ %\ B %% % |%|%] % | %
1. Si me sintiera ansioso o[10[20|30|40(50|60(70(80|90]|100
2. Si quisiera sentarme cémodamente y disfrutar un cigarrillo 0[10|20|30|40|50(60|70|80|90(100
3. Si termino una comida o tentempié o|10[20(30|40|50|60|70(80(90(100
4. Si me sintiera nervioso 0[10]20|30|40|50|60(70|80|90|100
5. Si quisiera sentirme mds atractivo 0[10]20|30/40|50|60(70|80|90|100
6. Si quisiera relajarme 0[10|20|30|40|50(60|70|80|90(100
7. Si pensara que fumar es parte de mi autoimagen o|10[20(30|40(50|60|70(80(90(100
8. Si me sintiera tenso o[10[20|30|40(50|60(70(80|90]|100
9. Si estuviera bebiendo una bebida alcohdlica 0[10]20|30]40|50|60(70|80|90|100
10. Si viera a otros fumando 0[10[20|30|40(50|60(70(80|90]|100
11. Si alguien me ofreciera un cigarrillo o|10[20(30|40|50|60|70(80(90(100
12. Si quisiera evitar comer algo dulce 0[10]20|30/40|50|60(70|80|90|100
13. Si quisiera sentirme mds maduro y sofisticado 0[10|20|30|40(50(60|70|80|90(100
14. Si pensara que esto me ayudaria a mantener el peso 0[10|20|30|40|50(60|70|80|90(100
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4.4. OTROS TESTS

La mejor manera de valorar la dependencia de un paciente es comprobar la
existencia de recaidas previas y si los intentos de abandono dieron lugar a
abstinencias prolongadas. Diversas pruebas objetivas de valoraciéon de dicha

dependencia pueden ser orientativas.

4.4.1. CUESTIONES POTENCIALMENTE PREDICTIVAS

El conjunto heterogéneo de cuestiones abordadas en esta bateria de preguntas
hacen relacidon bien a potenciales beneficios que se piensan obtener con la
cesacion tabaquica (preguntas 6, 7, 13 y 15), bien a distintas circunstancias
familiares o personales (preguntas 3, 4, 8, 12 y 14), bien a distintas caracteristicas
de la personalidad o de estilos de vida (preguntas 5, 9, 10 y 11), asi como las causas
que propician el intento de cesacién (pregunta 1) y la experiencia de cesacién

previa (pregunta 2).

1. Vengo a la consulta

a) espontdneamente

b) por indicacién médica

c) por presién de mi familia

2. Anteriormente, ya he dejado de fumar mds de una semana V|F
3. Actualmente, no tengo problemas en el trabajo V|[F
4. Actualmente, no tengo problemas en el plano familiar V|F
5. Hago deporte o tengo intencién de hacerlo VIF
6. Voy a estar en mejor forma fisica V|F
7. Voy a cuidar mi aspecto fisico V|F
8. Estoy embarazada (o mi pareja lo estd) VIF
9. Tengo costumbre de lograr lo que emprendo VIF
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10. Soy mds bien de temperamento tranquilo V|F
11. Mi peso es habitualmente estable V|F
12. Estoy con buena moral actualmente V|F
13. Quiero librarme de esta dependencia V|F
14. Tengo hijos de corta edad VIF
15. Voy a acceder a una mayor calidad de vida VIF

4.4.2. DETERMINACION DEL LOCUS DE CONTROL

El Locus de Control es un rasgo de personalidad propuesto a partir de la teoria del
aprendizaje social (Rotter & Murly, 1965), posteriormente redefinido por Rotter
(1965). Se define como el grado en que un sujeto percibe el origen de eventos y de
su propio comportamiento de manera interna o externa a él. Los extremos del

locus de control son interno y externo:

- Interno: percepcidn de que los eventos ocurren principalmente como efecto de
sus propias acciones; es decir, la percepcion que ellas mismas controlan sus vidas.

Asi, estas personas valoran positivamente el esfuerzo y la habilidad personal.

-Externo: percepcion de que los eventos ocurren por el azar, el destino, la suerte o
el poder y decisiones de otros; es decir, es la percepcidon de que los eventos no
tienen relacién con la propia determinacién, de que no pueden ser controlados

por el propio esfuerzo y dedicacidn.

El cuestionario que se emplea en la Unidad fue desarrollado por Wallston et al. en
1976. Cada una de las preguntas debe ser valorada por el paciente de 1a 6 en una
escala en que 1 implica gran desacuerdo y 6 gran acuerdo. Seis de las preguntas
hacen mas relacién a un locus de control externo (y se invierten en el andlisis) y 5 a

un locus de control mas interno. Puntuaciones mas altas indican, por tanto, un
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mayor locus de control interno y se asocian con un mayor grado de atribucion de
la salud por parte del individuo a los cuidados personales y causas directamente

relacionadas con el propio sujeto (Wallston & Wallston, 1978).

1. Si me cuido puedo prevenir las enfermedades 112]13]4|5]|6

2. Cuando me pongo enfermo es por algo que he hecho o que he dejado de
hacer

3. Tener buena salud es en gran parte cuestion de suerte 112(314(5]|6

4. Independientemente de lo que hagas si te vas a poner enfermo te pones
enfermo

5. La mayor parte de la gente no es consciente de hasta qué grado sus
enfermedades dependen de hechos casuales

6. S6lo puedo hacer lo que el médico me dice que haga 112]13]4|5]|6

7. Hay tantas enfermedades extrafias por ahi que uno nunca sabe cudndo
puede coger una

8. Cuando me encuentro mal es porque no he hecho el suficiente ejercicio o no
he comido bien

9. La gente que nunca enferma es simplemente porque tiene buena suerte 1(2(314(5]|6
10. La mala salud de la gente suele resultar de su falta de cuidado 11213]4|5]|6
11. Soy directamente responsable de mi salud 112]13]4|5]|6

5. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos se llevé a cabo utilizando el paquete estadistico

SPSS v.15.

Para las variables cuantitativas se realizd un analisis descriptivo basado en la
media y la desviacidn estandar, que son los parametros que se muestran a lo largo
del apartado Resultados. Si las muestras seguian una distribuciéon normal y las
varianzas eran homogéneas se aplicaron tests paramétricos; en caso contrario se

utilizaron test no paramétricos. Tras determinar si las poblaciones seguian una
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distribuciéon normal mediante la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-
Smirnov y la homogeneidad de las varianzas mediante la prueba de Levene, se
compararon los valores medios de las variables cuantitativas entre dos grupos
mediante la prueba paramétrica de t de Student para grupos independientes y si
habia mds de dos grupos se utilizé un andlisis de la varianza (ANOVA) con
correcciones de Bonferroni'y, si no seguian distribucién normal, se aplicé la prueba

de U de Mann-Whitney o la prueba H de Kruskal-Wallis respectivamente.

Para las variables categdricas se compararon las proporciones entre ambos
grupos mediante pruebas chi-cuadrado para tablas de contingencia; en el caso de
tablas 2x2 se utilizé el estadistico X2 con correcciéon de Yates y, cuando alguna
frecuencia esperada fue menor o igual a 5, se aplicd la prueba exacta de Fisher.
Como parametro de asociacion se empled la Odds Ratio, que a lo largo del

presente trabajo se muestra con los respectivos limites de confianza del 95%.

Se realizé un ajuste de modelos de regresion logistica de tipo predictivo para
estimar el efecto simultaneo del conjunto de nuestras variables independientes
sobre la abstinencia del consumo de tabaco. Las variables independientes en este
analisis de regresién logistica binaria fueron aquellas que habian mostrado

significacion en el analisis univariante.

Todos los contrastes de hipdtesis fueron bilaterales. En todas las pruebas
estadisticas se consideraron valores “significativos” aquéllos cuyo nivel de

confianza fue superior al 95%, es decir, un error alfa inferior a 0,05 (p<0,05).

Todas las tablas de este trabajo se representan siempre de la siguiente forma:

Media+DE; las figuras: MediaxLC95%; Odds Ratio: OR+LC95%.
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1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

1.1. SEXO

La figura 13 muestra la distribucién por sexos de la muestra. Hay un total de 2.052
mujeres (54,4%) y 1.722 varones (45,6%) una vez eliminadas de la muestra a las

mujeres embarazadas, ya que éstas fueron incluidas en un estudio anterior.

Varones
45,6%

Mujeres
54,4%

Figura 13. Distribucién por sexos de la muestra
1.2. EDAD

La figura 14 muestra la distribucion por edad y sexo de la muestra. La edad de los
pacientes en el momento en que acuden a consulta comprende desde los 17 a los
80 afos, siguiendo una distribucidon normal, en la que la moda esta sobre los 50
afos y la media en 47,8+11,5 afios. La media de edades de 48,1+11,7 en los
varonesy47,5+11,4en las mujeres, no aprecidndose significacion en Ia

diferencia(p:0.105).

Mujeres

—Varones

10,0

A

. \
~

0,0 — . |
18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78

Figura 14. Distribucién por edad y sexo de la muestra

Porcentaje
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1.3. MOTIVO DE DERIVACION

Como ya se ha indicado en el apartado Métodos, aparte de embarazo, existen
cuatro criterios principales por los que una persona puede ser derivada a la
Unidad: 1) presencia de patologia psiquiatrica; 2) varios intentos previos serios de
cesacion fallidos (recaidas); 3) presencia de patologia orgédnica severa y; 4)
pertenencia a colectivos modélicos o familiares de pacientes que estan siendo

atendidos en la Unidad.

A quienes reunian varios de estos criterios, cara al andlisis de datos se les ha
clasificado priorizando los criterios en el orden sefialado en el parrafo anterior. Asi,
toda persona con un diagndstico psiquiatrico, aunque tuviera multiples recaidas
previas o patologia orgénica, figura como “psiquidtrica”, etc. En “otros” se incluye
a quienes perteneces a colectivos modélicos o son familiares y no presentan

ninguno de los otros criterios de derivacion.

La figura 15 muestra el motivo de derivacién segin sexo, en la que se observan
diferencias (x* 27,4; p:4,8x10-6). La causa mas frecuente de derivacién es la
patologia psiquidtrica con un 41,0% en mujeres frente al 35,2% de los varones. Por
patologia organica son derivados un 31,1% de los varones y un 25,3% de las mujeres.
Por recaidas, un 21,9% de mujeres y un 24,5% de varones. En "otros" un 11,7% de

mujeres y un 9,2% de varones.

50 T——

B Mujeres
0o +— |
4 M Varones
30 ——
20 —— —
10 +— —
0 T =

Psiquiatrica Pat. organica Intentos Otros

Figura 15. Motivo de derivacién segtin sexo
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Las siguientes tablas muestran las diferencias existentes entre varones y mujeres

en las variables mas relevantes del estudio.

Tabla 3. Variables generales en mujeres y varones (medias+DE; mismos pardmetros en
todas las tablas)

Mujeres Varones
(2052) (1722) P
Edad actual 47,51 % 11,37 48,12 * 11,69 1,0E-01
N° de cig/d 23,65 * 10,49 27,22 % 13,17 3,6E-20
Edad inicio 16,32 £ 4,49 15,13 * 3,66 3,0E-18
Edad diario 18,57 % 5,47 17,14 * 3,97 1,5E-19
Dificultad 8,35 * 1,96 8,04 * 2,13 1,8E-06
Posibilidad 6,03 + 2,98 6,21 * 2,94 5,8E-02
Apoyo 8,20 * 322 8,52 * 2,90 1,8E-03
N° intentos previos 2,41+ 2,23 2,95 * 2,87 1,1E-10
Meses desde el altimo intento 31,62 + 38,61 28,95 * 36,04 2,9E-02
Max. dias de abstinencia 124,79 =+ 144,88 |121,45 * 142,80 4,8E-01
Dispuesto a dejarlo préx. 6 meses 0,99 * 0,10 0,99 * 0,10 8,9E-01
Dispuesto a dejarlo préximo mes 0,95 * 0,21 0,96 * 0,20 4,8E-01
Dispuesto a fijar dia D 0,92 * 0,27 0,93 * 0,26 8,1E-01
Fagertrém total 6,20 t 2,31 6,31 £ 2,40 1,3E-01
Fagertrom abreviado (P.1 & P.2) 3,77 * 1,48 4,00 * 1,55 4,0E-06
DSM-IV 4,21 % 1,32 4,19 % 1,28 5,4E-01
Consumo de THC 0,02 % 0,15 0,06 * 0,24 6,7E-09
Diagn. Psiquiatrico 0,41 * 0,49 0,35 * 048 1,3E-04
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Tabla 4. Variables sobre el estado de dnimo en mujeres y varones
Mujeres Varones
(2052) (1722) P
Goldberg - Ansiedad Cribaje (1-4) 2,21 * 1,54 1,93 % 1,59 4,7E-08
Goldberg - Ansiedad Total (1-9) 4,68 + 2,67 4,15 * 2,73 2,4E-09
Goldberg - Depresion Cribaje (1-4) 1,49 * 1,41 1,26 * 1,38 9,3E-07
Goldberg - Depresion Total (1-9) 3,08 +* 3,08 2,65 + 2,49 1,3E-07
Estrés negativo 1,93 * 581 10,37 * 5,68 1,4E-16
Estrés positivo 10,09 * 3,55 10,47 * 3,75 1,5E-03
Estrés total 1,84 * 8,05 0,10 * 8,8 3,3E-13
Tabla 5. Variables relacionadas con el tratamiento en mujeres y varones
Mujeres Varones
(2052) (1722) P
Individual vs. Grupal 0,81 * 0,39 0,87 * 0,34 5,5E-06
N° de sesiones 4,39 * 2,70 4,19 * 2,61 1,7E-02
Aceptar tratamiento 0,98 * 0,15 0,98 * 0,14 5,9E-01
Farmaco principal 3,04 £ 1,10 3,04 * 1,09 9,8E-01
TSN - puntual 0,94 £ 0,23 0,95 * 0,23 6,1E-01




Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica RESULTADOS

Tabla 6. Variables relacionadas con estimulos antecedentes y consecuentes en mujeres y varones

Mujeres Varones
(2052) (1722) P
Imagen 0,52 * 1,36 0,63 * 1,42 2,1E-02
Manipulacién 3,35 * 2,64 2,94 * 2,61 1,4E-06
Indulgencia 589 + 2,30 5,54 * 2,37 5,9E-06
Sedacion 7,15 2,1 6,42 t 2,32 1,2E-23
Estimulacion 3,75 2,75 3,74 t 2,69 9,2E-01
Adiccion 6,06 + 2,15 582 + 2,27 7,2E-04
Automatismo 3,42 % 2,53 3,36 £ 2,49 4,5E-01
Peso 0,72 % 0,94 0,44 * o, 1,1E-23
Autoeficacia Factor - Sedaciéon 30,20 + 11,93 27,97 * 12,41 3,6E-08
Autoeficacia Factor - Imagen&Peso 4,79 * 7,60 3,38 * 7,40 1,6E-08
Autoeficacia Factor - Sociabilidad 14,93 * 10,78 16,02 + 1,00 2,7E-03
Prediccidon Factor 1 2,48 + 0,76 2,48 * 0,79 8,2E-01
Prediccion Factor 2 1,10 + 1,24 1,26 + 1,28 6,6E-05
Prediccion Factor 3 3,51 % 1,42 3,72 % 1,35 5,0E-06
Prediccion Factor 4 3,05 * 1,42 3,57 * 1,33 2,7E-30
Prediccidn Factor 5 3,94 £ 0,39 3,94 £ 0,40 8,8E-01
Prediccidn Factor 6 0,52 * 0,88 0,63 + 0,93 2,8E-04
Locus de Control - Factor 1 19,79 * 6,43 18,96 =* 6,24 7,1E-05
Locus de Control - Factor 2 21,76  + 4,70 22,83 * 4,53 1,9E-12
Locus de Control - Factor 3 9,38 3,79 10,40 * 3,67 1,5E-16
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2. CESACION

2.1. POR SEXO

La figura 16 muestra la evolucién temporal a lo largo del afio del porcentaje de
abstinentes segun sexo; se observa que no hay ni la mas minima diferencia en los
diversos periodos en los que se midid la tasa de cesacidn entre varones y mujeres.

La OR [y LC95%] de las mujeres respecto a los varones fue de 0,95 [0,83-1,09]
(p:0,492). *°

-®-Varones

-®-Mujeres

Porcentaje abstinentes

o 2 4 6 8 10 12

Meses

Figura 16. Curso temporal de la abstinencia segtin sexo(media y LC95%; mismos pardmetros en
todas las figuras)

Del mismo modo, no se observan diferencias en los porcentajes de recaidas en

ninguno de los periodos analizados (tabla 7).

Tabla 7. Variables relacionadas con las cesaciones en mujeres y varones

Mujeres Varones
(2052) (1722) P
Estan abstinentes el dia D 65,55% * 47,53% | 63,59% * 48,13% 2,1E-01
Recaen entre el dia Dy el 6° mes 28,46% + 48,66% | 35,25% + 47,80% 1,0E-01
Llegan al 6° mes abstinentes 40,35% * 49,07% 41,17% = 49,23% 6,1E-01
Recaen entre el 6°y el 12° mes 20,29% + 40,24% | 19,32% * 39,51% 6,4E-01

1+

Recaen entre el dia D y los 12 meses | 50,93% 50,01% | 47,76% * 49,97% 1,2E-01

Abstinentes en el mes 12° 32,16%

1+

46,72% 33,22% * 47,11% 4,9E-01
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2.2. POR EDAD

En las figurai7se muestra las lineas de tendencia de la tasa de abstinencia al afio
segun sexo y edad actual. En 5a) se recoge a toda la muestra; en 5b) recoge sélo a

quienes consiguen estar al menos el dia D abstinentes.

En la figura 17a) se ve cdmo los menores de 30 afios lo dejan menos, siendo algo
mayor la abstinencia en mujeres. A partir de los 45, los varones tienden a dejarlo
mds. En cuanto a quienes al menos consiguen estar un dia sin fumar - figura 17b)-
se observa que l6gicamente las tasas son mayores y se aprecian ligeras diferencias
entre varones y mujeres: envarones la cesacion se incrementa con la edad; en las
mujeres se observa una cierta estabilidad en las edades medias (entre los 30 y los
60 afos) siendo menores entre las edades de los extremos. En ambos sexos, los

menores de 30 comienzan algo menos.

50% ‘ 100%

40%

_____

O A T e

-

30%

20%

Abstinentes a los 12 meses

LIpISLan LE3aUIUI | M1 IHSHUS Un Wia ausunSHies
\

20 30 40 50 60 70 20 30 40 50 60 70
Edad actual Edad actual

Figura 17. Tasas de abstinencia al afio segtin sexo y edad actual: a) toda la muestra; b)quienes estdn
abstinentes al menos el dia D.

La figura 18 muestra el porcentaje de personas abstinentes segin edad y sexo. Las
mujeres que mds dejan de fumar son las del grupo de edad intermedio (31-50
anos) y las que menos las menores de 30 afos; esto se observa tanto a los 6 meses
de abstinencia como a los 12 meses. En los varones las diferencias son mayores,
observandose un gradiente de edad: quienes mas lo dejan son los de mayor edad
(250 anos) y quienes menos también los mas jévenes (<30 afos). La OR [y LC95%]

de los menores de 30 afios (n:281), de las chicas respecto a los chicos de dejarlo
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fue de 1,14 (p: 0,641); la OR para los mayores de 30 afos (n:3493) fue de 1,05

(p:0,468).

70%

60%

40%

30%

20%

0%

—&— Mujeres <30a
—® Mujeres 31-50a
-®--Mujeres >50a
—e—Varones<30a
—@®- Varones31-50a

-®--Varones >50a

8 9 10 1 12

Figura 18. Abstinencia segtin sexo y edad.

Lafigura19g recoge esta misma evolucion temporal por sexo y grupos de edad,

comparando las edades homogéneas. La a) muestra las tasas de abstinencia de las

personas mas jovenes (<30 afos); la b) las del grupo de edad intermedio (31-50

afnos); y la c) las personas del grupo de mayor edad (> 50 afios). Ninguna de las

diferencias que se observan por sexos dentro de la misma edad es

estadisticamente significativa, aunque se aprecia que los varones tienden a dejarlo

mas en el grupo de mayores de 50 afios y las mujeres en los dos grupos de menor

edad, el de <50y el de <30.

—8- Mujeres31-50a —®- Varones31-50a
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Figura 19. Evolucion temporal de fa abtinéncid por grupos de edlad:‘a) niendres de 30;b) de 31a 50 afios; c)

mayores de 50 afnos

Cuando se realiza este mismo analisis excluyendo del mismo a las personas que

consumen tetrahidrocannabinol (THC), se observa cdmo las cesaciones por edad

se homogenizan: las pocas diferencias (no significativas) que habia desaparecen 'y

el grupo de edad mas joven lo deja menos, independientemente de la edad.
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Figura 20. Evolucién de la abstinencia segtin sexo y edad, excluyendo a los consumidores de THC

Como se ve mas claramente en la figura 21 no existe ni la menor diferencia por

sexos entre los mayores de 30 afios ni tampoco entre los de edad igual o menor

de 30 afios a los doce meses; asi mismo, ninguna de las diferencias en el curso

temporal de los mas jovenes es significativa.
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- —-e-Mujeres<30a  -®-Varones<30a
—® Mujeres31-50a  -®--Mujeres >50a T
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Figura 21. Evolucién temporal de personds abstinentes segtin sexo y edad excluyendo a quienes consumen THC: a)
31-50 afios & >50 afios; b)< 30 afios

2.3. POR DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y CONSUMO DE THC

La figura 22 muestra la evolucién temporal de la abstinencia seguin sexo se tenga o
no un diagndstico de patologia psiquidtrica y segun se refiere consumir THC
(independientemente de que tengan o no un diagndstico psiquiatrico).Se observa
cdmo no hay diferencias entre varones y mujeres. Aunque se aprecian tres grupos
en virtud de si tienen un diagndstico psiquiatrico o de si consumen THC, no existen
diferencias por sexos en ninguno de los tres grupos: en ausencia de patologia
psiquiatrica, estan abstinentes a los 12 meses un 36,2% de las mujeres vs. un 37,8%
de los varones; un 27,0% de mujeres y un 27,0% de varones que presentan un
diagndstico psiquidtrico lo dejan a los 12 meses; y en el grupo que consume THC,

un 12,0% de mujeres y un 13,1% de varones estan abstinentes al afio.

—&— Mujeres No Psiq
—® Mujeres Psiq
-®--Mujeres THC
—&—Varones No Psiq
50% - N —®- Varones Psiq
-®--Varones THC

0%

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Figura 22. Evolucién temporal de personas abstinentes segtin sexo, diagnéstico de patologia psiquidtrica y
consumo de THC
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La figura 23 muestra estas mismas curvas agrupadas en los tres grupos con sus
intervalos de confianza del 95%. Como se aprecia en las tres imagenes no hay
diferencias significativas entre varones y mujeres en cesacion a los doce meses ni

en ninguno de los periodos de tiempo analizados.
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Figura 23. Evolucién temporal de la abstinencia segtin sexo: a) sin diagndstico de patologia psiquidtrica, n:2344;b) con
diagndstico de patologia psiquidtrica, n:1273;c) consumidores de THC, n:157

2.4. POR DEPENDENCIA SEGUN EL TEST DE FAGERSTROM

La figura 24 muestra la evolucién temporal de la abstinencia por sexos segun las
puntuaciones en el test de Fagerstrom (FTND). Se observa cdmo la cesacidén es
inversamente proporcional a las puntuaciones en el test de Fagerstrém y cémo, al

igual que con las variables anteriores, apenas se notan diferencias en la cesacidn.
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—@ Varones5-7 -®--Varones 8-10

0%

Figura 24. Evolucidon temporal de abstinentes segun las puntuaciones de dependencia en el test de Fagerstrém
segun sexo

La figura 25 muestra la evolucion temporal de la abstinencia por sexo y grupos de
puntuacion en el test de Fagerstrdom con los intervalos de confianza del 95%.
Puede observarse cdmo no existe ninguna diferencia por sexos con las
puntuaciones mas bajas (0-4) y con las puntuaciones medias (5-7); sin embargo, en
las puntuaciones mds altas (8-10) se observa cémo a partir del tercer mes las
curvas empiezan a divergir, alcanzdndose una diferencia significativa a los 12

meses, en el que las tasas de cesacidn son 27,5% en los varones y 21,3% en las
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Figura 25. Evolucién temporal de personas abstinentes seguin sexo y puntudcién en el test de Fagerstrom: a) 0-4;
b) 5-7; ¢)8-10

2.5. POR PUNTUACIONES EN LA SUBESCALA DE DEPRESION DEL TEST
DE GOLDBERG

La figura 26 muestra la evolucion temporal de la abstinencia segin sexo vy
puntuacion en la subescala de depresion del test de Goldberg, agrupando los
resultados en dos grupos, poniendo el punto de corte en donde se observan mas
diferencias en cesacion a los doce meses en el total de la muestra. Se observa
cdmo no hay ni la menor diferencia entre varones y mujeres ni para la agrupacion
de resultados mds bajos (0-1) ni para la de valores mas altos (2-9). En ambos sexos
se comprueba que las personas con mayores tasas de cesacion a los doce meses
son quienes tienen las puntuaciones mas bajas en la subescala de depresién del

test de Goldberg. 7>*e¢

—8—0-1 Mujeres =-®@--2-9 Mujeres

60% —&—o0-1Varones =-®--2-9Varones

O
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Figura 26. Evolucion temporal de abstinentes segtin sexo y puntuacién en la subescala de
depresidn del test de Goldgerg
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2.6. POR DISPOSICION A DEJAR DE FUMAR EN EL PROXIMO MES

La figura 27 muestra la evolucién temporal de la abstinencia segin sexo y la
disposicién a dejar de fumar en el préximo mes, manifestada en el momento de
llegar a la Unidad. En quienes refieren estar dispuestos a dejar de fumar en el
préximo mes (1954 mujeres y 1648 varones) no hay ni la mas minima diferencias
entre sexos en la cesacion a los doce meses: 33,9% y 32,7% respectivamente. En las
personas que al llegar a la Unidad referian no estar dispuestas a hacer un intento
de cesacidén en los préximos 30 dias (98 mujeres y 74 varones), se aprecian que
muchas comenzaron a dejar de fumar y unas ligeras diferencias a lo largo del curso
temporal entre varones y mujeres que disminuyen a los doce meses (18,9% y 22,4%,

respectivamente),y que en ninguin caso son significativas.
b A i aninEELeCE
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Figura 27. Evolucién temporal de abstinentes segtin sexo y disposicién de dejar de fumar en el
préximo mes

2.7. POR APOYO FAMILIAR REFERIDO

La figura 28 muestra la evolucién temporal de la abstinencia segin sexo y
percepcion de apoyo familiar. Las personas que refieren tener mds apoyo familiar
(puntuaciones 6-10) dejan de fumar en mayor proporcion a los doce meses que las

personas que refieren tener la percepcion de contar con menos apoyo familiar
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(puntuaciones 0-5). No hay diferencias significativas por sexos en ninguno de los
dos grupos, ni en quienes refieren tener mds apoyo familiar (35,2% en varones vs.
33,8% en mujeres) ni en quienes tienen la percepcién de sentirse menos apoyados

familiarmente (22,2% en varones vs. 25,1% en mujeres).

0
N —&— 0-5 Mujeres
RN -®@--6-10 Mujeres

60% @ Nom —®—0-5Varones

= ®--6-10 Varones

30%

20%

10%

0% T T

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Figura 28. Evolucién temporal de la abstinencia segtin sexo y percepcién de apoyo familiar

La figura 29muestralas mismas curvas con los intervalos de confianza del 95% y
separadas por el grado de apoyo. Destaca mas la no existencia de diferencias por

percepcidn de apoyo familiar.
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Figura 29. Evolucién temporal de la abstinencia segtin sexo y percepcién de apoyo familiar: a) puntuaciones 0-5
n:669; b) puntuaciones 6-10, n:3102
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2.8. POR NUMERO MAXIMO DE DiAS DE ABSTINENCIA PREVIOS

La figura 30 muestra la evolucién temporal de la abstinencia segin sexo y el hecho
de haber estado al menos un mes abstinente previamente. Las personas que mas
dejan de fumar son las que habian estado mas de un mes abstinentes
previamente, no existiendo diferencias significativas entre varones (34,8%) y
mujeres (37,9%). Tampoco se encuentran diferencias significativas entre sexos en
quienes como mucho habian estado un mes abstinentes con anterioridad: 25,2% en

mujeres y 29,6% en varones.

—&— Mujeres <1mes
—® Mujeres >1mes
—®—\Varones <1mes

—®- Varones>1mes

e . . P
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Figura 30. Evolucién temporal de personas abstinentes segtin sexo y el haber estado mds de un
mes sin fumar previamente

Sin embargo, si se observan diferencias en la evolucidn temporal de la abstinencia
en quienes no habfan intentado dejar de fumar previamente (figura 31):los
varones tienen tasas de cesacion significativamente mayores en varios momentos

del curso temporal y, en concreto, a los doce meses: 38,3% frente a 28,6%.
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Figura 31. Evolucién temporal de la abstinencia seguin sexo en quienes no habian intentado dejar

de fumar previamente

La figura 32 muestra la evolucidn de estas tres categorias en uno y en otro sexo.

En las mujeres a) se aprecia que aquellas que habfan estado mds de un mes

abstinentes previamente son las que tienen mayores tasas de cesacidn, siendo

similares las de quienes habian conseguido estar abstinentes previamente un mes

o0 menos y las de quienes no lo habian intentado.

En cambio, en los varones b) quienes no lo habian intentado se comportan de

manera similar a quienes previamente habian estado mdas de un mes sin fumar;

aunque las diferencias entre estos tres grupos son menores y no significativas.
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Figura 32. Evolucién temporal de la abstinencia por sexos segun si se habia intentado previamente dejar de fumar

Y, en ese caso, si se habia estado al menos un mes o no: a) mujeres; b) varones
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2.9. POR FARMACO UTILIZADO

La figura 33 muestra el porcentaje de cesacidn en varones y mujeres segun el
farmaco pautado para la deshabituacidon. No se aprecian diferencias significativas
entre varones y mujeres cuando se usa el mismo farmaco para dejar de fumar.
Para ambos sexos, el farmaco con el que se obtienen mayores tasas de

abstinencia es la vareniclina.
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Figura 33. Evolucidn temporal de personas abstinentes segtin sexo y fdrmaco utilizado durante la
deshabituacién

La figura 34 muestra las mismas curvas con los intervalos de confianza del 95%
separadas por farmacos. Se aprecia mejor que no hay diferencias significativas por
sexos. No se muestran los resultados de bupropién (n:248), en los cuales tampoco
hubo diferencias. Las tasas de abstinencia al afio fueron: 31,6 para mujeres vs. 34,9
para varones.
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Figura 34. Evolucion temporal de la abstinencia segtin sexos y fadrmaco pautado; a) parches n:1364; b)
vareniclina n:1973
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3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CESACION

En el analisis multivariante de la cesacidn por sexos se tuvieron en cuanta todas las
variables que en la muestra total se comportaron como significativas cara a la

cesacion a los doce meses mas el sexo y la edad actual.

3.1. EN NO ESTAR ABSTINENTE EL DiA D

En relacidn a los factores que influyen en conseguir estar o no abstinente el dia D,
podria decirse en empezar la abstinencia, hay cinco altamente significativos en las
mujeres (tabla 8):el grado de apoyo familiar, el maximo dias de abstinencia
obtenido en un intento previo y la disposicion a dejarlo en un mes aumentan las
probabilidades de conseguir estar abstinente el dia D; por el contrario, la
puntuacion en el test de Fagerstrom y en la subescala de depresion del test de

Goldberg lo disminuyen.

Tabla 8. Factores predictores de conseguir estar abstinentes el dia D en mujeres

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p
Edad actual 0,997 0,987 - 1,006 0,504
Ndm. cigarrillos 0,990 0,976 - 1,006 0,217
Dificultad 0,958 0,901 - 1,018 0,162
Posibilidad 1,013 0,972 - 1,055 0,555
Apoyo 1,057 1,019 - 1,097 0,003 | 1,073 1,038 - 1,110 3,1E-05
N° intentos 1,020 0,966 - 1,078 0,472
Max. abst previa (d) 1,002 1,001 - 1,003  1,5E-07 | 1,002 1,002 - 1,003  3,3E-09

Dispos. dejarlo en 1 mes 1,543 0,805 - 2,959 0,191

Dispos. fijar dia D 1,424 0,829 - 2,448 0,200 | 1,923 1,341 - 2,757  3,8E-04
DSM4 0,926 0,835 - 1,026 0,141
Fagerstrom 0,900 0,834 - 0,971 0,007 | 0,882 0,841 - 0,925 2,2E-07
Golberg-Ansiedad 1,041 0,982 - 1,104 0,179
Golberg- Depresion 0,894 0,840 - 0,951 4,2E-04 | 0,908 0,866 - 0,951  4,9E-05
Estrés total 0,996 1,015 - 0,977 0,665
Consumo de THC 0,484 0,217 - 1,080 0,076
Diagn. psiquidtrico 0,986 0,769 - 1,264 0,912
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Dos de estos factores se muestran también predictores en varones (tabla 9):
apoyo y maximo dias de abstinencia, influyendo positivamente. Adicionalmente,
en los varones se muestran significativos también como predictores de estar
abstinente el dia D los mismos que los que se observan en la muestra total
(Martin, 2016): nimero de cigarrillos, puntuacion en la subescala de ansiedad del
test de Goldberg, puntuacion en el test de estrés percibido y consumo de THC
disminuyen las probabilidades de estar abstinente el dia D. En cambio, la
disposicion manifestada el dia que se llega a la Unidad de dejarlo en el préximo

mes influye positivamente.

Tabla 9. Factores predictores de conseguir estar abstinentes el dia D en varones

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% )
Edad actual 1,003 0,995 - 1,01 0,489
Nuam. cigarrillos 0,994 0,984 - 1,004 0,248 | 0,994 0,987 - 1,001  8,4E-02
Dificultad 0,978 1,026 - 0,932 0,368
Posibilidad 1,000 0,966 - 1,036 0,991
Apoyo 1,036 1,002 - 1,071 0,037 | 1,042 1,011 - 1,075  7,9E-03
N°intentos 1,023 0,986 - 1,062 0,224
Max. abst previa (d) 1,001 1,000 - 1,001 0,144 | 1,001 1,000 - 1,001  6,6E-02

Dispos. dejarlo en1mes | 1,721 1,042 - 2,841 0,034 | 1,764 1,250 - 2,490  1,2E-03

Dispos. fijar dia D 0,870 0,571 - 1326 0,517
DSM4 0,991 0,905 - 1,085 0,846
Fagerstrom 0,991 0,933 - 1,052 0,764
Golberg-Ansiedad 0,964 0,916 - 1,014 0,155 | 0,954 0,914 - 0,997 3,6E-02
Golberg- Depresidn 0,972 0,918 - 1,029 0,331
Estrés total 0,980 0,996 - 0,964 0,016 | 1,025 1,010 - 1,041  1,3E-03
Consumo de THC 0,624 0,414 - 0,939 0,024 | 0,615 0,410 - 0,922  1,9E-02
Diagn. psiquidtrico 0,881 0,706 - 1,500 0,264
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3.2. EN RECAER ENTRE EL DIAD Y EL ANO

En relacidn a los factores que influyen en la recaida antes del afio en las mujeres
(tabla 10) que estdn abstinentes el dia D, hay cuatro altamente significativos: dos
que disminuyen la probabilidad de recaida (apoyo y maximo dias de abstinencia
previa) y dos que aumentan la probabilidad de recaer (puntuacién en el test de
Fagerstrom y puntuaciones en la subescala de depresidn en el test de Goldberg).
También aumentan las probabilidades de recaer el consumo de THC y el tener un
diagndstico de padecer o haber padecido un trastorno psiquiatrico. La edad entra

en el modelo de ajuste final, pero no significativamente.

Tabla 10. Factores de prediccién de recaida antes del afio en las mujeres que estdn el dia D abstinentes

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% P
Edad actual 0,991 0,984 - 0,999 0,033 | 0,995 0,989 - 1,001  7,8E-02
Ndm. cigarrillos 0,991 0,977 - 1,004 0,160
Dificultad 0,993 1,043 - 0,945 0,788
Posibilidad 1,019 0,984 - 1,055 0,299
Apoyo 1,040 1,009 - 1,073 0,012 | 1,047 1,019 - 1,076  9,5E-04
N°intentos 1,036 0,991 - 1,083 0,120
Max. abst previa (d) 1,002 1,001 - 1,002 0,000 | 1,002 1,001 - 1,002  2,3E-07

Dispos. dejarlo en1mes | 1,068 0,640 - 1,780 0,801

Dispos. fijar dia D 1,236 0,804 - 1,900 0,333
DSM4 0,932 0,857 - 1,013 0,099
Fagerstrém 0,926 0,871 -0,985 0,014 | 0,890 0,855 - 0,926 8,1E-09
Golberg-Ansiedad 0,985 0,939 - 1,033 0,539
Golberg- Depresion 0,927 0,879 - 0,977 0,005 | 0,908 0,872 - 0,946 4,5E-06
Estrés total 1,004 0,988 - 1,020 0,617
Consumo de THC 0,302 0,125 - 0,727 0,008 | 0,327 0,136 - 0,783  1,2E-02
Diagn. psiquiatrico 0,790 0,644 - 0,971 0,025 | 0,779 0,636 - 0,953  1,5E-02
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Cuatro de estos factores se muestran también predictores en varones (tabla 11):
apoyo, Fagerstrom, consumo de THC y el tener un diagndstico de trastorno

psiquiatrico, afladiéndose también la disposicidn a dejarlo en un mes.

Tabla 11. Factores de prediccién de recaida antes del afio en los varones que estdn el dia D abstinentes

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p
Edad actual 1,002 0,992 - 1,012 0,715
Nuam. cigarrillos 1,007 0,995 - 1,019 0,257
Dificultad 1,017 1,081 - 0,957 0,588
Posibilidad 1,001 0,959 - 1,045 0,95
Apoyo 1,041 0,995 - 1,089 0,079 1,037 0,995 - 1,081 8,5E-02
N°intentos 1,013 0,970 - 1,058 0,562
Max. abst previa (d) 1,000 0,999 - 1,001 0,687

Dispos. dejarlo en1mes | 1,534 0,742 - 3,169 0,248 | 1,691 1,074 - 2,663 2,3E-02

Dispos. fijar dia D 1,315 0,760 - 2,276 0,327
DSM4 0,921 0,825 - 1,028 0,144
Fagerstrom 0,910 0,846 - 0,979 0,011 | 0,910 0,867 - 0,955 1,3E-04
Golberg-Ansiedad 1,009 0,948 - 1,073 0,787
Golberg- Depresion 0,965 0,899 - 1,037 0,333
Estrés total 1,018 1,040 - 0,998 0,082
Consumo de THC 0,364 0,190 - 0,699 0,002 | 0,377 0,199 - 0,713  2,7E-03
Diagn. psiquiatrico 0,685 0,520 - 0,902 0,007 | 0,690 0,527 - 0,904 7,0E-03

3.2 ABSTINENCIA A LOS DOCE MESES

Como consecuencia de todo lo anterior —de qué influye en comenzar y en recaer-
se observa que los factores que influyen en conseguir estar o no abstinente a los

doce meses (tablas 12 y 13), y que son compartidos por mujeres y varones son:
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apoyo, que influye positivamente, y puntuacién en la subescala de depresién del
test de Goldberg, consumo de THC y diagndstico de patologia psiquidtrica, que

influyen de forma negativa.

Adicionalmente, en las mujeres se muestran como predictores de cesacién a los
doce meses el maximo ndmero de dias de abstinencia previa y la disposicidn a
dejarlo en un mes; y en los varones la puntuacion en el test de Fagestrom se

comporta como predictor de no estar abstinente al afio.

Tabla 12. Factores de prediccién de abstinencia a los doce meses en mujeres

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% P
Edad actual 0,994 0,984 - 1,003 0,191
Num. cigarrillos 0,994 0,979 - 1,009 0,414
Dificultad 0,970 1,028 - 0,915 0,306
Posibilidad 1,024 0,984 - 1,067 0,242
Apoyo 1,050 1,012 - 1,089 o,010 | 1,055 1,019 - 1,092  2,7E-03
N°intentos 1,023 0,971 - 1,078 0,392
Max. abst previa (d) 1,001 1,000 - 1,002 0,002 | 1,001 1,001 - 1,002  5,6E-04

Dispos. dejarlo en 1 mes 1,628 0,846 - 3,132 0,144 | 1,571 1,054 - 2,341 2,6E-02

Dispos. fijar dia D 1,006 0,587 - 1,726 0,982
DSM4 0,950 0,861 - 1,050 0,316
Fagerstrom 0,896 0,833 - 0,964 0,003
Golberg-Ansiedad 1,023 0,967 - 1,082 0,425
Golberg- Depresion 0,903 0,849 - 0,960 0,001 | 0,913 0,872 - 0,956 1,2E-04
Estrés total 1,001 1,102 - 0,983 0,910
Consumo de THC 0,31 0,122 - 0,790 0,014 | 0,335 0,133 - 0,844 2,0E-02
Diagn. psiquiatrico 0,935 0,735 - 1,189 0,582 | 0,874 0,833 - 0,916  2,4E-08
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Tabla 13. Factores de prediccién de abstinencia a los doce meses en varones

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% P OR LC95% p
Edad actual 0,998 0,990 - 1,006 0,666
Ndm. cigarrillos 1,002 0,992 - 1,013 0,658
Dificultad 1,011 1,061 - 0,963 0,661
Posibilidad 0,992 0,957 - 1,028 0,648
Apoyo 1,033 0,996 - 1,072 0,085 | 1,028 1,004 1,053 2,3E-02
N°intentos 1,017 0,980 - 1,055 0,370
Max. abst previa (d) 1,000 1,000 - 1,001 0,218

Dispos. dejarlo en 1 mes 1,288 0,747 - 2,221 0,362

Dispos. fijar dia D 1,033 0,664 - 1,608 0,885
DSM4 0,924 0,842 - 1,015 0,099
Fagerstrém 0,922 0,868 - 0,980 0,009 | 0,906 0,875 0,939 5,7E-08
Golberg-Ansiedad 0,977 0,927 - 1,030 0,395
Golberg- Depresién 0,961 0,905 - 1,021 0,196 | 0,944 0,903 0,986 9,1E-03
Estrés total 1,002 1,019 - 0,984 0,863
Consumo de THC 0,326 0,182 - 0,584 0,000 0,315 0,177 0,561  8,7E-05
Diagn. psiquiatrico 0,699 0,551 - 0,887 0,003 | 0,698 0,552 0,884 2,9E-03

4. VARIABLES EN DONDE SE OBSERVAN DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

4.1 RELACIONADAS CON EL CONSUMO

La figura3s refleja el nimero de cig/d segin sexo. El nimero de cigarrillos
consumidos diariamente por los pacientes fue de 25,3#12,0 (media+DE). Los
varones fuman mas cigarrillos que las mujeres: 27,3%13,3 vs. 23,6+10,5, siendo la
diferencia altamente significativa (p: 1,9x10™). Las mujeres estdn mds represen-

tadas en quienes fuman 20 cig/d o menos y los varones en quienes fuman mas de
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23 cig/d. La OR de fumar mas de 20 cig/d de los varones respecto a las mujeres fue

de 1,60 [1,40-1,82] (p:1,0x10™).
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Figura 35. Numero de cigarrillos diarios segtin sexo

La figura 36muestra las lineas de tendencia del nimero de cigarrillos consumidos
al dia segun sexo y edad actual. Se observa que el mayor consumo de los varones
ocurre a todas las edades (salvo en los extremos).El consumo es mayor para

ambos sexos en las décadas intermedias de la vida.
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Figura 36. Lineas de tendencia del niimero de cig/d segtin sexo y edad actual
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La figura 37 muestra las lineas de tendencia del nimero de cig/d dependiendo de
la edad de inicio en el consumo diario seguin sexo. Los varones fuman siempre mas
cigarrillos independientemente de la edad a la que comenzaron. La cantidad de
cigarrillos fumados en la actualidad aumenta en quienes empezaron a fumar antes

de los 18 afios, mas cuanto antes empezaron.

T
ol
T 30 A mammran oo
3 Feseee__ °T T T S e e e e e e ===
= D e
I T
.2 e TR
= —— e
a) U
3 20
°
e
@
£
5
=
0 oo
o ‘ —
10 15 20 25 30

Edad de inicio en el consumo diario

Figura 37. Lineas de tendencia del niimero de cig/d segtin sexo y edad de inicio en el consumo diario

La figura 38 muestra el nimero de intentos previos de cesacidn segin sexo. De
media los varones han intentado dejar de fumar un mayor nimero de veces que
las mujeres: 2,9+2,9 vs. 2,4+2,2, siendo la diferencia altamente significativa (p:
1,1,x10"°). La OR de haber realizado més de tres intentos previos de cesacién de los

varones frente a las mujeres fue de 1,48 [1,28-1,72] (p:1,5x107).

30 7
—\T—_—f‘ @ Mujeres
m Varones
20 7 ‘
2
©
=
c
@
o
2
o
[
10 7
o

2
3 4 > 6-9 210

Figura 38. Numero de intentos previos de cesacién segtn sexo
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La figura 39 muestra las lineas de tendencia de la edad del primer consumo y la
edad de comienzo del consumo diario seguin sexo y edad actual. Al analizar las
edades de inicio (del primer consumo y de consumo diario) segutn la edad actual,
se observan claras diferencias por sexos. En los varones, independientemente de
la edad que tengan actualmente, apenas existen diferencias en las edades en las
que empezaron a fumar. En las mujeres en cambio se aprecia que, por un lado, las
que tenian unos 45 afilos 0 menos en el inicio del tratamiento presentan edades
similares a los varones en el comienzo en el consumo (tanto primero como diario);
por otro lado se aprecia que quienes tenian unos 45 afios o mas al acudir a la
Unidad habian empezado a fumar mas tarde, tanto mds cuanto mayores eran,

algo que refleja los condicionantes sociales de su época juvenil.
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Figura 39.Lineas de tendencia de la edad del primer consumo (lineas discontinuas) y edad de comienzo del
consumo diario (lineas continuas) por sexos

La tabla 14 muestra de forma numérica estas tendencias. Puede apreciarse cdmo,
las diferencias por sexos sdélo se aprecian en las mujeres mayores de 45 afios
(p<10™ para ambas edades), no existiendo diferencias entre las mujeres mas
jovenes y entre los varones, independientemente de la edad de éstos (p>0,8 para

ambas edades). Como se ha sefialado anteriormente (figura 37), al analizar la
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relacion entre la edad de inicio en el consumo diario y el nimero de cigarrillos se

observa cdmo quienes comenzaron a fumar mas jévenes fuman mas.

Tabla 14. Ndmero de cigarrillos al dia (media y LC95%) seguin sexo y edad (Martin, 2016)

< 45 afios > 45 afios
. 15,1 15,1 15,2 17,2
Edad primer consumo
(14,9-15,3) (14,9-15,3) (14,9-15,5) (16,9-17,5)
_ 17,0 17,0 17,2 19,6
Edad consumo diario
(16,8-17,2) (16,8-17,2) (16,9-17,5) (19,2-20,0)

4.2. RELACIONADAS CON LOS TEST DE DEPENDENCIA

No se apreciaron diferencias por sexos en las puntuaciones obtenidas en el test de

dependencia de Fagerstrom: 6,20%2,31 en las mujeres vs. 6,31+2,40 en los varones

(p:0,127).La figura 40 muestra las puntuaciones en el test de Fagerstrom segun el

sexo y la edad actual: se observa cdmo las personas de edades intermedias

presentan unas puntuaciones mas altas en dicho test, probablemente porque

fuman mas cigarrillos (figura 36).

10

9

8

————— -,

Puntuacién en el FTND
wi
N\

B
30 40 50
Edad actual

70 80

Figura 40.Lineas de tendencia en la puntuacion en el test de Fagerstrém segtin sexo y edad actual
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La tabla 15 recoge las puntuaciones medias obtenidas en cada pregunta del test de
Fagerstrdm por sexos. Puede observarse cdmo hay diferencias significativas en
tres de las seis preguntas: los varones puntian mas en la primera pregunta
- S - . . . .
("ndmero de cigarrillos fumados al dia") y las mujeres punttian mas en la quinta y
en la sexta ("fumar cuando no se encuentra bien" y "a qué cigarrillo le costaria mds
renunciar"). Consecuentemente, no se observan diferencias en el test completo,
pero si en el abreviado que, al recoger sélo las puntuaciones de las preguntas 1y 2,

€S mayor en los varones.

Tabla 15. Puntuaciones en el test de Fagerstrém segtin sexo

Mujeres Varones
(2052) (1722)

P.o1. N° de cigarrillos diario 1,56 + 0,89 | 1,79 + 0,96 | 1,1E-14

P.02. Cuanto tiempo desde

que se levanta 2,22 + 0,85 2,21 + 0,87 8,4E-01

P.03. Fuma mas primeras

horas 0,72 £ 0,45 0,71 = 0,46 3,2E-01

P.o4 Dificultad estar sin fumar

donde estd prohibido 0,37 £ 0,48 | 0,36 * 048 | 4,501

P.0s5. Fumar cuando no se

+0 + 0,50 1,3E-0
encuentra bien 0,57 49 | 0,52 & 135:03

P.06. A qué cigarrillo le

+0 0 2,7E-02
costarfa mds renunciar 0,76 A3 0,73 45 7

FAGERSTROM TOTAL 6,20 * 2,31 6,31 * 2,40 1,3E-01
FAGERSTROM ABREVIADO + 148 00 * 1 OE-06
(P.01 & POZ) 3777 - ?4 4! - ’55 4}

La figura 41 muestra las puntuaciones de dependencia segun los criterios del DSM-
IV por sexo y edad actual. Tampoco se apreciaron diferencias por sexos en las
puntuaciones obtenidas: 4,19+1,28 en las mujeres vs. 4,21+1,32 en los varones
(p:0,537). Las personas mas jévenes tienden a presentar puntuaciones mas altas

que las de mayor edad en ambos sexos.
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Figura 41. Lineas de tendencia de la puntuacién de dependencia en el DSM-IV segtin sexo y edad actual

La figura 42 muestra las puntuaciones en el factorial 1 de estimulos antecedentes y

consecuentes (adiccién) segln sexo. En este factorial la puntuacién media por

pregunta (n:9) es: 2,27+0,73 en mujeres vs. 2,09+0,75 en varones (p:3,6x10™%). Esta

diferencia, aunque es altamente significativa, representa un incremento de un

8,5%.La OR de puntuar por encima de 18 en el factorial 1 (adiccién) de los varones

frente a las mujeres fue de 0,64 [0,56-0,74] (p:4,8x10™).
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Figura 42. Puntuaciones en el factorial 1 de estimulos antecedentes y consecuentes (adiccién)

seguin sexo
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4.3. RELACIONADAS CON LOS ESTADOS DE ANIMO

Como ya se ha visto en la figura 22, las personas con diagndstico psiquiatrico
independientemente del sexo, dejan de fumar en menor proporciéon que las
personas que no tienen diagndstico psiquiatrico. La figura 43 muestra las lineas de
tendencia del porcentaje de personas con diagndstico psiquiatrico segun la edad
actual y el sexo. Se observa cdmo las personas mads jovenes tienen mayor
porcentaje de diagndstico de patologia psiquidtrica. También se aprecia que
apenas hay diferencias por sexo en los menores de 40 afios, pero que, a partir de
esta edad, la presencia de un diagndstico psiquidtrico es mas prevalente en las

mujeres.
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Figura 43. Linea de tendencia del porcentaje de personas con diagndstico psiquidtrico segun la
edad actual y el sexo

4.3.1. DEPRESION

La tabla 16 recoge las puntuaciones medias obtenidas en cada pregunta de la
subescala de depresién del test de Goldberg por sexos. Se observan diferencias
significativas tanto en la puntuacidon de cribaje (4 preguntas) como en la
puntuacién total (9 preguntas), asi como en siete de las nueve preguntas. Las
mujeres puntian mas que los varones en todas las preguntas en ddnde las

diferencias son significativas. La OR de puntuar por encima de 2 en la subescala de

_95_
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depresion del test de Goldberg en las preguntas de cribaje de las mujeres frente a
los varones fue de 1,36 [1,19-1,56] (p:5,3x10°) y en el total fue de 1,43 [1,25-1,64]
(p:7,7x10°),

Tabla 16. Puntuaciones en la subescala de depresidn en el test de Goldberg segtin sexo

Mujeres (2048)| Varones (1722) p

P.01. Se ha sentido con poca energia | 0,60 * 0,49 0,51 £ 0,50 4,5E-08

P.02. Ha perdido usted su interés por

+ + -
las cosas 0,34 * 0,47 | 0,29 * 0,45 | 9,1E-04

P.03. Ha perdido la confianza en si

o 0,27 + 0,44 | 0,23 * 0,42 | 4,2E-03

P.04 Se ha sentido usted

0 t 0,42 1,6E-0
desesperanzado, sin esperanzas 0,28 45 1 0,23 4 o503

P.05. Ha tenido dificultades para

* + E-
concentrarse 0,39 * 0,49 | 0,32 * 0,47 | 4,0E-05

P.06. Ha perdido peso 0,13 + 0,38 | 0,13 % 0,33 7,4E-01

P.07. Se ha estado despertando

+ * E-
demasiado temprano 0,44 * 0,50 | 0,43 £ 0,50 | 6,501

P.08. Se ha sentido usted

* 0,46 t 0,42 1,2E-0
enlentecido 0,31 4 0,23 4 ,2E-07

P.09. Cree que, en general, se ha

+0 0 2,4E-0
encontrado peor por las mafanas 0,32 47 | 0,27 44 AE04

GOLDBERG - DEPRESION

CRIBAJE (n:4) 1,49 * 1,41 | 1,26 £ 1,38 | 9,3E-07

GOLDBERG - DEPRESION

TOTAL 3,08 + 2,51 | 2,65 + 2,49 | 1,3E-07

La figura 44 muestra la distribucién agrupada de las puntuaciones obtenidas en la

subescala de depresion del test de Goldberg segin sexo en las preguntas de
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cribado a) y en total de preguntas b), observandose graficamente las diferencias

recogidas en la tabla 16.
SO P
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Figura 44. Puntuaciones en la subescala de depresién en el test de Goldberg segtin sexo: a) en las preguntas de
cribado; b) en el total

La figura 45 muestra las lineas de tendencia de las puntuaciones en la subescala de

depresion del test de Goldberg seguin sexo y edad actual. Se observa, tanto en las

preguntas de cribaje a) como en el total b), que las puntuaciones en las mujeres

permanecen practicamente estables en todas las edades y que éstas puntidan mas

que los varones en todas las edades acentuandose las diferencias a partir de los 40

afios. En los varones las puntuaciones mas altas se ven en los mas jovenes, siendo

los de mayor edad los que menos puntuan, lo cual seaproxima a lo que se observa

en la figura 43.
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Figura 45. Lineas de tendencia de las puntuaciones en la subescala de depresidn del test de Goldberg segtin sexo y edad
actual: a) preguntas de cribaje; b) puntuacién total
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4.3.2. ANSIEDAD

La tabla 17 recoge las puntuaciones medias obtenidas en cada pregunta de la
subescala de ansiedad del test de Goldberg por sexos. Se observan diferencias
significativas tanto en la puntuacion de cribaje (4 preguntas) como en la
puntuacidén total (9 preguntas), asi como en las nueve preguntas. Las mujeres
puntdan mas que los varones en los totales y en todas las preguntas, salvo en la
pregunta 8 ("Ha estado preocupado por su salud"). La OR de puntuar por encima
de 2 en la subescala de ansiedad del test de Goldberg en las preguntas de cribaje
de las mujeres frente a los varones fue de 1,53 [1,32-1,77] (p:9,9x107) y en el total

fue de 1,47 [1,28-1,69] (p:9,4x10°®).

Tabla 17. Puntuaciones en la subescala de ansiedad en el test de Goldberg segtin sexo

Mujeres (2049)| Varones (1722) p

P.o1. Se ha sentido muy excitado,

+ 0,48 + 0,50 1,2E-06
nervioso o en tensién 0,62 v 0,54 & ’

P.02. Ha estado muy preocupado

por algo 0,61 * 0,49 | 0,56 * 0,50 | 4,5E-04

P.03. Se ha sentido muy irritable 0,43 + 0,50 | 0,38 £ 0,48 7,7E-04

P.04 Ha tenido dificultad para

+ + E-
relajarse 0,54 * 0,50 [ 0,45 * 0,50 | 2,1E-08

P.05. Ha dormido mal 0,56 * 0,50 [ 0,50 % 0,50 2,6E-04

P.06. Ha tenido dolores de cabeza o

nuca 0,48 * 0,50 | 0,36 * 0,48 8,7E-13

P.07. Temblores, hormigueos,

+ + -
mareos, sudores o diarrea 0,32 £ 0,47 | 0,27 * 0,44 | 3,7E-04

P.08. Ha estado preocupado por su

<alud 0,58 + 0,49 | 0,63 + 0,48 | 1,3E-03

P.09. Ha tenido alguna dificultad

£ 0,50 + 0,50 1,5E-0
para conciliar el suefio 0,53 > 0,46 > 5E05

GOLDBERG - ANSIEDAD

CRIBAJE (n:4) 2,21 £ 1,54 | 1,92 £ 1,59 | 4,7E-08

GOLDBERG - ANSIEDAD

TOTAL 4,68 2,67 | 4,15 + 2,73 | 2,4E-09
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La figuras 46 recoge las distribuciones de las puntuaciones agrupadas obtenidas
en la subescala de ansiedad del test de Goldberg, en las preguntas de cribado a) y

en el total de preguntas b), observandose graficamente las diferencias recogidas

en la tabla 17.

O Muijeres
@ Varones @ Mujeres
mVarones

Deoa
RE 3y4 > De4ab De7ag

Puntuaciones en el test de Goldberg-Ansiedad 1-9
Puntuaciones en el test de Goldberg-Ansiedad 1-4

Figura 46. Puntuaciones agrupadas en la subescala de ansiedad del test de Goldberg segtin sexo y edad: a)
preguntas de cribaje; b) puntuacién total

La figura 47 muestra las lineas de tendencia de las puntuaciones en la subescala de
ansiedad en el test de Goldberg segun la edad actual y el sexo. Se observa en
ambos casos diferencias entre varones y mujeres, siendo las puntuaciones de
éstas mayores a lo largo de todas las edades. La puntuacion en ansiedad tiende a
disminuir con la edad en ambos sexos, algo que también concuerda con

observado en la figura 43.

S~o Seeeo

\
’
7
[
]
1
\
ion en Goldberg
\

e T T T T T T 0
10 20 30 40 50 60 70 80 10 20 30 40 50 60 70 80
Edad actual Edad actual

Figura 47. Lineas de tendencia de las puntuaciones en la subescala de ansiedad del test de Goldberg segtin sexo y
edad actual: a) preguntas de cribaje; b) puntuacion total



Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica RESULTADOS

4.3.3. ESTRES PERCIBIDO

La tabla 18 recoge las puntuaciones medias obtenidas en cada pregunta del test
de estrés percibido. Se observa cémo las mujeres puntidan significativamente mas
en todas las preguntas que componen el factor “estrés negativo” y cémo los
varones puntian mas en tres de las cuatro preguntas de “estrés positivo”.
Consecuentemente, las mujeres puntdan mds en el total de estrés percibido (que
se elabora restando la puntuacidn en las preguntas positivas de la puntuacion en
las preguntas negativas).

Tabla 18. Puntuaciones en el test de estrés percibido

Mujeres Varones
(2039) (1714)

P.o1. Afectado por algo que ha ocurrido

+ 1,51 +1 E-
inesperadamente 1,88 15 1,60 * 1,47 | 1,4E-08

P.02. Incapaz de controlar las cosas

t 1,42 + 1,32 | 2,1E110
importantes en su vida 1,51 = 1.4 1,23 =13 ’

P.03. Nervioso y “estresado” 2,72 + 1,28 2,35 + 1,37 3,6E-17

P.06. No podia afrontar todas las cosas
que tenfa que hacer

I+

1,90 * 1,33 | 1,69 * 1,33 | 9,9E-07

P.09. Enfadado porque las cosas quele

+1 + 1,31 1E-0
han ocurrido estaban fuera de su control 2,14 35 | 2,02 3 31503

P.10. Las dificultades se acumulan tanto

que no puede superarlas 1,78 £ 1,37 | 1,49 £ 1,28 | 3,0E

ESTRES NEGATIVO 11,93 + 5,81 10,37 * 568 | 1,4E16

P.04 Seguro sobre su capacidad para

+ 1,16 * 1,18 6E-0
manejar sus problemas personales 2,68 £ 1, 2,81 ’ 4,0%-04

P.05. Las cosas le van bien 2,43 £ 1,17 2,56 + 1,17 8,1E-04

P.07. Controlar las dificultades de su vida 2,85 + 1,04 | 2,86 * 1,07 6,5E-01

P.08. Con el control de todo 2,12 + 1,29 2,23 £ 1,27 1,9E-02
POSITIVO 10,09 * 3,54 10,47 * 3,75 | 1,5E-03
ESTRES TOTAL 17,84 * 8,04 |15,90 * 8,18 | 3,3E-13
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La figura 48 recoge la distribucién agrupada de las puntuaciones totales obtenidas
en el test de estrés percibido y muestra graficamente las diferencias resefiadas en
la tabla anterior. La OR de puntuar por encima de 24 en el test de estrés percibido

de las mujeres frente a los varones fue de 1,47 [1,25-1,72] (p:1,8x10°®).

O Mujeres
M Varones

40

30

20

Porcentaje

Deoay De8a15 De 16 a 23 De 24 a 31

De 32 a 40

Puntuaciones en Estrés Total

Figura 48. Distribucién agrupada de las puntuaciones en el test de estrés percibido segtin sexo

La figura 49 muestra las lineas de tendencia de las puntuaciones del test de estrés
percibido segun la edad actual y el sexo. El patrén es muy similar al que se observa
en las figuras 43, 45 y 47: las mujeres puntian mas que los varones y las personas

jovenes puntian mas que las de mayor edad.

40

35

30

25

-
20 - t=ea - -—

-——
-
————

Puntuacién en el test de Estrés Percibido

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad actual

Figura 49. Lineas de tendencia de las puntuaciones totales en el test de estrés percibido por sexo y
edad actual
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La figura 50 recoge la distribucién agrupada de las puntuaciones de los tres
factoriales en los que se observaron diferencias por sexos, factoriales que se
extraen del analisis conjunto de las tres escalas utilizadas para medir el estado de
animo (Goldberg depresidén, Goldberg ansiedad y estrés percibido). En el factorial
que hemos denominado depresién (a) se observa cdmo las mujeres tienen
puntuaciones mas altas que los varones: de media 2,51+2,24 vs. 2,09+ 2,17, diferen-
cia altamente significativa (p:1,17x10®).En el factorial que hemos denominado
ansiedad(b) las medias de las puntuaciones son 6,80+3,56 en mujeres vs.
5,88+3,67 en varones (p:1,27x10™). En el factorial denominado estrés negativo (c)
se observa cédmo las mujeres tienen también puntuaciones mas altas: 7,34+4,06

vs. 6,42+3,85 (p:1,24x10™%).

50
O Mujeres
40 mVarones

30

Porcentaje

20

[o]

De1as3
Puntuaciones totales en factorial

Degayz

O Mujeres 50

m Varones
43

8 O Muijeres
3 40
23,9 6 mVarones
21,5
30

Porcentaje

20

Deoa4 De5a8

De10o a12 Puntuaciones totales en factorial

Deoa3s De4ab Dega16

De6ag

Puntuaciones totales en factorial
Figura 50. Puntuaciones totales en factoriales del estado de dnimo: a) factorial 1 (depresién); b) factorial 2
(ansiedad); c) factorial 4 (estrés negativo)
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Asociado con las puntuaciones en los test relacionados con el estado de animo se
encuentra el componente de sedacidn del test de Russell. La figura 51 muestra las
lineas de tendencia de las puntuaciones de las preguntas del componente
Sedacidnen el test de Russell segin sexo y edad actual. Se ve cdmo las mujeres
punttan mas (es decir, fuman mas asociado a estados de animo negativos) que los
varones en todas las edades y cémo las puntuaciones disminuyen con la edad en

ambos sexos.
9

8

e TS,

o —a-
—_, -
-————

7 Fe==—=—====s=sao____ s
——

Puntuacién en Russell Sedacién

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad actual
Figura 51. Lineas de tendencia de las puntuaciones en el componente Sedacién del test de Russell

La percepcion de autoeficacia recoge lo contrario a las puntuaciones mostradas
cuando se analizan las situaciones asociadas al consumo de tabaco (como en el
test de Russell). Un ejemplo claro en dénde se muestran estas diferencias es la
pregunta 4; asi, la figura 52 recoge las lineas de tendencia en esta pregunta del
test de autoeficacia ("grado de resistencia que creo que podria oponer si me sintiera
ansioso"). Se observa como la autoeficacia (capacidad de resistencia) en esta
pregunta tiende a ser mayor en varones que en mujeres y que va incrementan-

dose con la edad en ambos sexos.
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Percepcion de auto-eficacia 4

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad actual

Figura 52. Lineas de tendencia de las puntuaciones por sexos en la percepcidn de autoeficacia en la pregunta 4

"grado de resistencia que creo que podria oponer si me sintiera ansioso"

Lo mismo se observa en las lineas de tendencia de todo el factorial 1 (sedacién) del

test de autoeficacia percibida (figura 53); es decir, del grado de resistencia que la

persona cree que podria oponer en esas situaciones. Puede observarse que, de

manera légica, ésta es una imagen especular de la figura 51: la autoeficacia tiende

a ser algo mayor en varones que en mujeres y va incrementandose con la edad en

ambos sexos.

Factorial de Auto-eficacia 1- Sedacién

10 [

- —————
- — = -———

20 30 40 50 60 70
Edad actual

Figura 53. Lineas de tendencia por sexo y edad en el factorial 1 (sedacion) del test de

autoeficacia percibida
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La figura54 muestra la distribucién agrupada de las puntuaciones por sexos en
este factorial 1 (sedacién). Se observa cédmo hay diferencias significativas:

30,20+11,93 en mujeres vs. 27,97+12,41 en varones (p:3,63x10®). La OR [y LC95%] de

los varones respecto a las mujeres fue de 2,40 [2,10-2,74] (p:9,7x10).

@ Mujeres
W Varones

40

30

20

Porcentaje

Deo 2
a De>2a4 De>4a6 De>6a 8

Puntuaciones totales en factorial

Figura 54. Puntuaciones por sexos en el factorial 1 (sedacién) del test de autoeficacia percibida

De>8a10

4.4 RELACIONADAS CON VALORACION FUNCIONAL

La figura 55 muestra las puntuaciones totales en el factorial 11 (peso: “fumo para
mantener mi peso bajo" y "fumo para enganar el hambre”) de estimulos
antecedentes y consecuentes segun sexo. Se ve como en las puntuaciones mas
bajas estan mas representados los varones y en las mas altas las mujeres,
coincidiendo ambos sexos en las puntuaciones intermedias. La importancia de
este factorial es en general baja, pero se observan diferencias: 0,84%1,03 en

mujeres vs. 0,55+0,83 en varones (p:4,59x10™").

Porcentaje

o
<1,5 <3,0
Puntuaciones por pregunta en factorial

Figura 55. Puntuaciones agrupadas en el factorial 11 (peso)de estimulos antecedentes y consecuentes segtin sexo
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La figura 56 muestra las puntuaciones totales en el factorial 2 (imagen & peso) de
autoeficacia segun sexo. Se ve cdmo casi nadie (3-4%) punttia menos de 1, cémo en
las puntuaciones intermedias puntian mads las mujeres y en las mas altas los
varones tienen puntuaciones mayores; es decir, los varones refieren mayor
capacidad de resistencia frente a este tipo de estimulos. La puntuacién media del

factorial es 4,79+7,60 en mujeres y 3,38+7,40 en varones (p:1,56x1o'8).

s

80 T

O Mujeres
@ Varones

60 -

40

Porcentaje

20

Menos de 1
Detag De>4a10

Puntuaciones totales en factorial

Figura 56. Puntuaciones en el factorial de autoeficacia 2 (imagen & peso) segtin sexo

El andlisis de las lineas de tendencia segin sexo y edad de estas dos ultimas

figuras se muestra en las figura 57y 58.

La 57muestra las lineas de tendencia en las puntuaciones del factorial 11 (peso)
deestimulos antecedentes y consecuentes segun sexo y edad actual.Se observa
que las puntuaciones son muy bajas (menores de 1, en una escala de 0 a 10), que
las mujeres puntian mas que los varones en todas las edades y que las
puntuaciones van disminuyendo con la edad en ambos sexos. La gréfica refleja en
el caso de las mujeres las mas preocupadas por el peso son las de edades

intermedias (25 a 45 afios) y en el de los varones, los mas jovenes.
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Puntuacion en RAM Peso

- —————
e
~—-

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad actual

Figura 57. Lineas de tendencia en las puntuaciones del factorial 11 (peso) de estimulos
antecedentes y consecuentes segtin sexo y edad actual

La figura 58muestra las lineas de tendencia en las puntuaciones de la percepcion
de autoeficacia en la pregunta 14 ("Si pensara que esto me ayudaria a mantener el
peso")y, en cierto sentido, es una imagen especular de la anterior:los varones
tienen mas autoeficacia que las mujeres ante este estimulo y esta sensacidon
aumenta con la edad en ambos sexos.

10

Percepcion de auto-eficacia 14

10 20 30 40 50 60 70 80

Edad actual

Figura 58. Lineas de tendencia por sexo y edad actual en las puntuaciones de la percepcion de autoeficacia en la
pregunta 14 ("'Si pensara que esto me ayudaria a mantener el peso")

-107-



Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica RESULTADOS

Las puntuaciones agrupadas de percepcion de autoeficacia de esta pregunta
queda recogida en la figura 59. Los varones refieren tener mayor capacidad de
resistencia que las mujeres en esta situacion: 7,85+3,42 en mujeres vs. 8,90+2,56

en varones (p:1,9x10 ).

80

O Mujeres

@ Varones

60

40

Porcentaje

20

o >4 5 6-9 10

Puntuaciones en la percepcidon de auto-eficacia

Figura 59. Puntuaciones en la percepcién de autoeficacia en la pregunta 14

La figura 60 muestra las puntuaciones totales en el factorial 5(imagen) de
estimulos antecedentes y consecuentes segun sexo. Se observa cdmo los varones
estdn mas representados en las puntuaciones mas bajas y las mujeres en las

medias y altas: 0,52+1,36 en mujeres vs. 0,63+1,42 en varones (p:0,022).

60

O Mujeres

@\ Varones

40

Porcentaje

20

<1 <>

<3
Puntuaciones por pregunta en factorial

Figura 60. Puntuaciones totales en el factorial 5(imagen) de estimulos antecedentes y
consecuentes segtin sexo
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La figura 61 recoge las puntuaciones seguin sexo en la percepcién de autoeficacia
en la pregunta 9 ("Si estuviera bebiendo una bebida alcohdlica"). Las mujeres
refieren tener mayor capacidad de resistencia que los varones en esta situacion,
siendo estas diferencias grandes en porcentaje (45%) y altamente significativas:
3,12+3,83 en mujeres vs. 4,52+3,91 en varones (p:5,86x102%).La OR [y LC95%] de los

varones respecto a las mujeres fue de 1,54 [1,25-1,89] (p:4,6x10°).

60

50 O Mujeres

W Varones

40

30

Porcentaje

20

10

Delo al3

Del4al 9 10

Puntuaciones en la percepcion de auto-eficacia

Figura 61. Puntuaciones en la pregunta 9 (situacién de consumo de alcohol) de la escala de
autoeficacia seguin sexo

La figura 62 muestra las lineas de tendencia en las puntuaciones de esta pregunta
9 segun sexo y edad actual. Se observa cdmo las mujeres refieren mas capacidad
de resistencia que los varones ante esta situacion; y cdmo la sensacion de

resistencia aumenta con la edad en ambos sexos.

Percepcion de auto-eficacia 9

Edad actual
Figura 62. Lineas de tendencia por sexo y edad actual en las puntuaciones de la percepcién de autoeficacia 9
(situacion de consumo de alcohol)
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La figura 63 recoge las puntuaciones seglin sexo en el factorial 3 del factor de
prediccidon que engloba la pregunta 3 ("Actualmente no tengo muchos problemas
en el trabajo") y la pregunta 4 ("Actualmente no tengo muchos problemas en el
plano familiar"); es decir, refleja la percepcién de tener problemas en los campos

fundamentales.

Las mujeres estan mas representadas en las puntuaciones bajas, al contrario de los
varones, que lo estan en las puntuaciones altas. La puntuacién media de los

varones es superior a la de las mujeres 3,72+1,35 vs. 3,51£1,42 (p:5,0x1o'6).

50
O Mujeres
40 mVarones

30

Porcentaje

20

0,1&2 384

Puntuaciones totales en factorial

Figura 63. Puntuaciones en el factorial de prediccién 3 (ver texto)

5

La figura 64 recoge las puntuaciones segun sexo en el factorial 4de prediccién que
engloba la pregunta 10 ("Soy mds bien de temperamento tranquilo"), la pregunta 11
("Mi peso es habitualmente estable") y la pregunta 12 ("Estoy con buena moral
actualmente”). Se observa que las mujeres estan mas representadas en quienes
tienden a responder negativamente a estas preguntas. La media de puntuacién en
el factorial fue superior en varones: 3,57+1,33 vs. 3,05%1,42 (p:2,7x10>°).La OR [y

LC95%] de las mujeres respecto a los varones fue de 2,41[2,05-2,83] (p:7,6x10'28).
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Figura 64. Puntuaciones en el factorial de prediccién 4 (ver texto)

La figura 65 recoge las puntuaciones por sexos en el factorial 6 (actividad boca-
mano)de estimulos antecedentes y consecuentes que engloba las preguntas del
test de Russell: 5 ("Tener un cigarrillo en los dedos es parte del placer que da
fumar"), 10 ("Fumo para tener algo que hacer con las manos") y 22 ("Fumo para
tener algo que ponerme en la boca"); y la 27 de otras preguntas de antecedentes y
consecuentes: ("Parte del placer de fumar es encender un cigarrillo"). Se ve que los
varones estan mas representados en la puntuacidn baja y las mujeres en las altas.
La media por pregunta del factorial es 1,24+0,81 en mujeres vs. 1,08+0,81 en

varones (p:2,7x107°).  ©°

O Mujeres

@ Varones

40

Porcentaje
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<2 <3

Puntuaciones por pregunta en factorial RAM 6

Figura 65. Puntuaciones en el factorial 6 (actividad boca-mano)de estimulos antecedentes
y consecuentes
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La figura 66 recoge las puntuaciones segiin sexo en el factorial 9 (varios)que
engloba las preguntas de antecedentes y consecuentes 28 ("Enciendo un cigarrillo
cuando hablo por teléfono"), 39 ("Fumo mds cuando estoy con otra gente") y 46
("Enciendo un cigarrillo si mis amigos lo hacen"). Se ve que las mujeres estdn mas
representadas en la puntuacién mas alta y los varones en las puntuaciones mas
bajas. La puntuacion media por pregunta es mayor en las mujeres, siendo las

diferencias muy significativas: 1,90+0,82 en mujeres vs. 1,57+0,84 en varones

O Mujeres

(p:7,8x10°%). SW _— . [

@ Varones

40 1

30 1

Porcentaje

20

<1 <

<3
Puntuaciones por pregunta en factorial RAM 09

Figura 66. Puntuaciones en el factorial 9 (varios; ver texto) de antecedentes y consecuentes

La figura 67 recoge las puntuaciones segun sexo en el factorial 10 (varios) que
engloba las preguntas de antecedentes y consecuentes 30 ("Suelo fumar cuando
tomo alguna bebida alcohdlica"), 43 ("Me recompenso a mi mismo con un cigarrillo
tras cumplir una tarea") y 48 ("Fumo mds cuando conduzco"). Se ve que las mujeres
estan mas representados en las puntuaciones mas bajas e intermedias y los
varones en las puntuaciones mas altas. La media de puntuacién por pregunta en el
factorial es mayor en los varones: 2,18+0,93 vs. 1,83+0,90,siendo las diferencias

muy significativas (p:8,4x10).
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O Mujeres

| Varones

Porcentaje

1 <

Puntuaciones por pregunta en factorial

Figura 67. Puntuaciones en el factorial 10 (varios; ver texto) de antecedentes y consecuentes

La figura 68 recoge las puntuaciones segin sexo en el factorial 2(mixto) del test
Locus de control que engloba las preguntas 1 (""Si me cuido puedo prevenir las
enfermedades"), 6 ("Sélo puedo hacer lo que el médico me dice que haga"), 7 ("Hay
tantas enfermedades extranas por ahi que uno nunca sabe cudndo puede coger
una") y 11 ("Soy directamente responsable de mi salud"). Este factorial recoge
preguntas de los dos componentes del test cuando se divide en interno y externo.
En las puntuaciones mas bajas estan mas representadas las mujeres; en la mas alta
estdn mas representados los varones. La puntuacion media por pregunta es

ligeramente mas alta en los varones: 4,57+0,90 vs. 4,35+0,91 (p:1,85x10™).
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Figura 68. Puntuaciones segtin sexo en el factorial 2 (mixto) del test Locus de control
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La figura 69 recoge las puntuaciones segun sexo en el factorial 3 (externo) del test
Locus de control que engloba las preguntas 2 ("Cuando me pongo enfermo es por
algo que he hecho o que he dejado de hacer"), 8 ("Cuando me encuentro mal es
porque no he hecho el suficiente ejercicio o no he comido bien") y 10 ("La mala salud
de la gente suele resultar de su falta de cuidado"). Este factorial recoge preguntas
del componente interno del test. En las puntuaciones mas bajas estan mas
representadas las mujeres, en las intermedias y altas estdan mds representados los
varones. Por ello, la puntuacion media por pregunta es mayor en los varones:

3,47+1,22 Vs. 3,12%1,26 (p:1,47x10™°).
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<3 <4

Puntuaciones por pregunta en factorial LC3

Figura 69. Puntuaciones segtin sexo en el factorial 3 (interno) del test Locus de control

4.5. RELACIONADAS CON LAS EXPECTATIVAS Y LA DISPOSICION

La figura 70 muestra el grado de dificultad que los pacientes creen que tienen en
dejar de fumar. Las mujeres refirieron encontrar algo mas de dificultad que los
varones: 8,35%1,96 vs 8,04+2,13 (p:2,1x1o‘6); esto supone es un incremento de

diferencia de apenas el 4%.
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Figura 70. Grado de dificultad percibida para dejar de fumar por sexos

La figura 71 muestra las lineas de tendencia en la dificultad percibida por sexos y
edad actual. Las mujeres perciben mas dificultad para dejar de fumar y esta
percepcion de dificultad es mayor en las edades intermedias de la vida.
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Figura 71. Lineas de tendencia en las puntuaciones del grado de dificultad percibida para dejar de
fumar por sexos y edad actual

En cuanto a la posibilidad percibida de poder estar abstinente un afio, las
diferencias por sexos no fueron significativas: 6,03+2,98 en mujeres y 6,22£2,94 en

varones (p:0,052). La figura 60 muestra las lineas de tendencia de esta posibilidad
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por sexos y edad actual. La percepcidn de posibilidad tiende a incrementarse con

la edad en el caso de las mujeres.
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Figura 72. Lineas de tendencia en las puntuaciones del grado de dificultad percibido para dejar de
fumar por sexos y edad actual

La figura 73 muestra el grado de apoyo familiar referido seguin sexos. Los varones
refieren mds apoyo que las mujeres: 8,52+2,90 vs. 8,20+3,22 (p:0,002); esto

supone un 4% de diferencia a favor de los varones.
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Figura 73. Percepcién del grado de apoyo familiar referido
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Las lineas de tendencia en el grado de apoyo familiar referido por sexos y edad
actual se muestran en la figura 74. El apoyo es similar hasta los 55 afios
aproximadamente, época en que el apoyo referido tiende a divergir por sexos,

siendo menor en las mujeres mayores.
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Figura 74. Lineas de tendencia en las puntuaciones del grado de apoyo familiar referido
por sexos y edad actual

4.6. RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

La figura 75 muestra las lineas de tendencia en el nimero de sesiones a las que
acuden por sexo y edad actual. Las mujeres acuden a mas sesiones que los
varones hasta los 60 afios que se invierte la tendencia. El nimero de sesiones a las
que acuden se incrementa con la edad; a mayor edad, mas sesiones a las que
acuden en ambos sexos. La media del nimero de sesiones a las que acudieron

difiere ligeramente: 4,39+2,70 en mujeres vs. 4,19+2,61 en varones (p:0,017).
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Figura 75. Lineas de tendencia del niimero de sesiones a las que acuden por sexo y edad actual
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Como ya se ha sefialado en el apartado de Métodos, el presente trabajo analiza las
diferencias en cesacién entre mujeres y varones en una muestra de 2.052 mujeres
(54,4%) y 1.722 varones (45,6%), una vez eliminadas de la misma a las mujeres
embarazadas, ya que éstas fueron incluidas en un estudio anterior y presentan

caracteristicas distintas.

La edad media de los pacientes cuando acuden a la Unidad es de 47,8+11,5 afios,

siendo las mujeres ligeramente mas jovenes: 47,5+11,4 vs. 48,1+11,7.

Se observan diferencias significativas en el hecho de que las mujeres tienen mayor
prevalencia de diagndstico psiquiatrico (39,5% vs. 31,2%) y consumen menos THC
(2,5% vs. 6,6%).

1. RESUMEN DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS

No se ha encontrado ni la mas minima diferencia por sexos en la cesacidn, ni a los
seis meses, validada con cooximetria, ni a los doce meses, autodeclarada. Varones
y mujeres dejan de fumar en la misma proporcidn. Las tasas de abstinencia
puntual a los 6 meses fueron del 40,35% en mujeres y 41,17% en varones y a los
doce meses (32,16% en mujeres y 33,22% en varones).La OR [y LC95%] de cesacion

al ano de las mujeres respecto a los varones fue de 0,95 [0,83-1,09] (p:0,492).

Ajustando por las diversas variables que son predictoras de cesacidon a los doce
meses en la muestra total (diagndstico psiquiatrico y consumo de THC, puntua-
ciones en dependencia segun el test de Fagerstrém, puntuaciones en la subescala
de depresidon del test de Goldberg, disposicién a dejar de fumar en el préximo
mes, apoyo familiar referido, nimero maximo de dias de abstinencia previos y

farmaco utilizado), apenas se encuentran diferencias en la cesacién por sexos.
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En los factores que se muestran predictores de cesacién a los doce meses se
observa que son comunes a ambos sexos: tener un diagndstico de padecer o
haber padecido un trastorno psiquidtrico, consumir THC, las puntuaciones en la

subescala de depresidn del test de Goldberg y el grado de apoyo familiar.

Ademds de estos factores comunes en ambos sexos, en los varones influye
también la puntuacion obtenida en el test de Fagerstrom; y en las mujeres, los dias
de abstinencia previos y la disposicién a dejarlo en un mes cuando se llega a la
Unidad.

Sin embargo, si se observan diferencias en una gran cantidad de variables como:
- el nimero de cigarrillos fumados (23,6 en mujeres vs. 27,3 en varones)
- la edad de inicio en las mayores de 45 afios (19,6 vs. 17,2)

- la subescala de depresién del test de Goldberg, tanto en cribaje (1,5 en

mujeres vs. 1,3 en varones) como en el total (3,1 vs. 2,6)

- la subescala de ansiedad del test de Goldberg tanto en cribaje (2,2 en
mujeres vs. 1,9 en varones) como en el total (4,7 en mujeres vs. 4,1 en

varones)

- las puntuaciones del test de estrés percibido que componen el factor
"estrés positivo" (10,1 en mujeres vs. 10,5 en varones) y en las que

componen el factor "estrés negativo" (11,9 en mujeres vs. 10,4 en varones)

- las preguntas de antecedentes y consecuentes que tienen relacién con el
fumar asociado a estados de dnimo negativos (9,7 en mujeres vs. 8,7 en

varones)

- las preguntas de autoeficacia que tienen que ver también con la asociacion
entre la conducta de fumar y los estados de @animo negativos (30,2 vs.
28,0); asi como en otros componentes del andlisis factorial como el factor

peso (0,8 en mujeres vs. 0,5 en varones).
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2. LIMITACIONES

Este estudio presenta una serie de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta al

analizar sus resultados.

La primera es que se trata de un estudio observacional con la posible
vulnerabilidad al efecto de los factores de confusién, hecho que se intenta
minimizar utilizando un andlisis multivariante. Al no ser un ensayo clinico

controlado, la causalidad de las asociaciones propuesta tiene menor fuerza.

La segunda de las limitaciones que se puede atribuir al trabajo es que no consta la
adherencia de los pacientes a los tratamientos prescritos. En el caso de los
parches esto se podia haber obviado analizando las concentraciones plasmaticas o
salivares de cotinina. Es frecuente encontrar una baja adhesién a la prescripcion
farmacéutica en poblacién general (Hyland et al., 2006; Burns & Levinson, 2008;

Salvador & Ayesta, 2009; Balmford et al., 2011; Esteban, 2016).

Una tercera limitacion es que, al tratarse de una unidad especializada a la que son
derivadas personas fumadoras siguiendo unos criterios de derivacion protocoliza-
dos (ver lll. Métodos), los resultados obtenidos pueden no ser totalmente
extrapolables a la poblacidn general, ya que su consumo puede presentar alguna
diferencia relevante respecto a las personas que se considera necesario que

reciban un tratamiento mas intensivo.

Una cuarta limitacion es la falta de confirmacion de la abstinencia por cooximetria
u otros marcadores bioldgicos a los doce meses, no obstante segun las directrices
de la Society for Research on Nicotine and Tobacco (SNRT, 2002), la abstinencia
declarada puede considerarse valida en este tipo de estudios y la mayoria de
publicaciones que revisan la validez de la auto-declaracidn de abstinencia sefialan
que el porcentaje de falsos negativos es inferior al 10% (Barrueco et al., 2005). Por
ello se estima que la fiabilidad de la respuesta es habitualmente elevada y debe ser
tenida en cuenta (Barrueco et al., 2005; Carreras et al., 2007) maxime cuando al fi-

nalizar los grupos los resultados de la cooximetria y la autodeclaracién concuer-
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dan plenamente y se mantiene el vinculo terapéutico.La evolucion de la curva del
curso temporal de la abstinencia de los seis a los doce meses que se observa en
todas las circunstancias refrenda que los datos de los doce meses obtenidos en la

autodeclaracidn son fidedignos en su mayor parte.

3. AUSENCIA DE DIFERENCIAS EN LA CESACION

3.1. EN NUESTRO ESTUDIO

En el presente estudio, con una muestra de 3774 personas fumadoras atendidas
en la Unidad encontramos diferencias en casi todas las variables analizadas,

excepto en cesacion, que no se encuentra ninguna diferencia.

Llama la atencidén la no existencia de diferencias en cesacidn. Hay diferencias en
casi todas las variables excepto en la variable clave del estudio, la que de verdad
importa, que son las tasas de abstinencia al cabo de un afio. No sélo no se
encuentran diferencias en cesacidn a los doce meses, sino a lo largo de todo el

curso temporal en donde mujeres y varones se comportan de forma homogénea.

Que no haya diferencias en un momento temporal concreto (a los doce meses)
podria deberse a la casualidad o a una serie de factores heterogéneos. El hecho de
que tampoco haya diferencias en las tasas de cesacién en ninguno de los otros
siete momentos temporales en los que se ha medido la abstinencia (desde el dia D
hasta el sexto mes) ni en los porcentajes de recaidas en ninguno de los periodos
analizados (tabla 7) induce a pensar que la casualidad no es la responsable de esta
homogeneidad: no es sélo que no hayamos encontrado diferencias, sino que

probablemente no las hay.

Ademas cuando se analiza la cesacidn ajustando por los factores que en el total de
la muestra se han mostrado predictores de cesacién a los doce meses (Martin,

2016), se observa que sigue sin haber diferencias. Asi:
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A) Cuando se ajusta por edad (ver figurass y 6), se ve que no hay diferencias
por sexos entre las diversas edades. Del mismo modo, cuando se realiza este
mismo analisis excluyendo del mismo a las personas que consumen THC (ver
figuras17 y 20), las cesaciones por edad se homogenizan notablemente,
desapareciendo las pocas diferencias -no significativas- que habifa: no existe ni
la menor diferencia en las tasas de cesacion a los doce meses por sexos entre
los mayores de 30 afios ni tampoco entre los de edad igual o menor de 30 afios;
asi mismo, ninguna de las diferencias en el curso temporal de los mas jévenes

es significativa.

B) En cuanto a la evolucién temporal de la abstinencia se tenga o no un diag-
néstico de patologia psiquiatrica y se refiera consumir THC (independien-
temente de que tengan o no un diagndstico psiquiatrico), no hay diferencias
entre varones y mujeres en las tasas de cesacién a los doce meses(figuras 22y
23). Al dividir la muestra en tres grupos en virtud de si tienen un diagndstico
psiquidtrico o de si consumen THC, no existen diferencias por sexos en ninguno

de los tres grupos:

- en ausencia de patologia psiquidtrica, estan abstinentes a los doce meses

un 36,2% de las mujeres frente a un 37,8% de los varones,

- en presencia de diagndstico psiquidtrico, estan abstinentes a los doce

meses un 27,0% de mujeres y un 27,0% de varones,

- en el grupo que consume THC, un 12,0% de mujeres y un 13,1% de varones

estan abstinentes al ano.

C) De manera similar, cuando se ajustan los resultados en las tasas de cesacién
a las puntuaciones obtenidas en el test de Fagerstrém (FTND)(figura 24),se
observa que la cesacidn es inversamente proporcional a las puntuaciones en
dicho test y que no existe ninguna diferencia por sexos con las puntuaciones

mas bajas (0-4) y con las puntuaciones medias (5-7).

-125-



Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica DISCUSION

Sin embargo, en las puntuaciones mas altas (8-10) se observa cdmo, a partir del
tercer mes, las curvas empiezan a divergir, alcanzandose una diferencia
significativa a los 12 meses, en el que las tasas de cesacién son 27,5% en los
varones y 21,3% en las mujeres (ver figura 25c¢). Las mujeres que punttan 8-10 en
el FTND tienen que tener alguna caracteristica particular que las diferencia. El
analisis de la curva muestra que esta diferencia en las tasas de cesacidén a los
doce meses entre mujeres y varones en estas puntuaciones es algo tendencial y

no meramente causal.

No estd claro por qué se comportan peor, las mujeres con puntuaciones altas
se comportan peor que los varones en las mismas circunstancias. Estas mujeres
fuman de media 32,4 cig/d frente a los 19,6 cig/d que fuman las mujeres con
menor puntuacién en el FTND (p:1,36x10™"7°);mientras en el resto de la muestra
el diagndstico de patologia psiquidtrica en mujeres es de 34,7%, en éstas es
49,8% (p:5,4x10™"); y sus puntaciones en la subescala de depresidn del test de
Goldberg, tanto en el cribaje como en el total, son un 42,5% mas altas. Estas tres
diferencias, junto con una mayor ansiedad y el hecho de haber empezado a
fumar a diario 17 meses antes que sus coetdneas con menor puntuacion en el
FTND, podrian explicar el peor comportamiento en las tasas de cesacion a los
doce meses. Aunque estas diferencias se ven también en los varones, tienden a
ser algo menores (10 puntos porcentuales menos en el diagndstico de
patologia psiquidtrica, 2 puntos menos en el test de estrés percibido y medio

punto menos en la subescala de depresidn del test de Goldberg).

D) Al ajustar por la puntuacién en la subescala de depresién del test de
Goldgerg (figura 26),se observa que tampoco hay ni la mas minima diferencia
en las tasas de cesacidn entre varones y mujeres con las mismas puntuaciones.
También se aprecia que, I6gicamente, las personas con puntuaciones mas bajas

en dicha subescala presentan mayores tasas de cesacion a los doce meses.

E) Cuando se mira la disposicion a dejar de fumar, tampoco existe ni la mas

minima diferencia en la cesacidon a los doce meses entre las mujeres y los
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varones que referian estar dispuestas a dejarlo en el préximo mes en el
momento de llegar a la Unidad: 33,9% y 32,7%, respectivamente(ver figura 27).
Muchas de las personas que al llegar a la Unidad referian no estar dispuestas a
hacer un intento de cesacidn en los préximos 30 dias comenzaron a dejar de
fumar; en ellas se aprecian unas ligeras diferencias a lo largo del curso temporal
entre varones y mujeres que disminuyen a los doce meses (18,9% y 22,4%,

respectivamente)y que en ningun caso son significativas.

F) Cuando se ajusta por la percepcién de apoyo familiar(ver figura 28), no hay
diferencias significativas por sexos ni en quienes refieren tener mas apoyo
familiar (35,2% en varones vs. 33,8% en mujeres) ni en quienes tienen la
percepcion de sentirse menos apoyados familiarmente (22,2% en varones vs.

25,1% en mujeres).

G) Al ajustar las tasas de cesacién por el hecho de haber estado al menos un
mes abstinente previamente(ver figura 30), tampoco hay diferencias significa-
tivas entre varones y mujeres: ni en los que habian estado un periodo mayor
abstinente (34,8% vs. 37,9%, respectivamente) ni en los pacientes que, como
mucho, habian estado un mes abstinentes con anterioridad (29,6% en varones y

25,2% en mujeres).

En cambio, si se observan diferencias en toda la evolucién temporal de la
abstinencia en quienes nunca referian haber intentado antes dejar de fumar
previamente(ver figura 31). Aqui los varones tienen tasas de cesacién
significativamente mayores en varios momentos del curso temporal y, en

concreto, a los doce meses: 38,3% frente a 28,6%.

Como consecuencia de ello, en las mujeres las que tienen mayores tasas de
cesacion son las que habfan conseguido estar mas de un mes abstinentes
previamente, siendo similares las tasas de quienes habian conseguido estar
abstinentes previamente menos tiempo y las de quienes no lo habian

intentado. En cambio, los varones que no lo habian intentado se comportan de
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manera similar a quienes ya habian estado mas de un mes sin fumar previa-
mente, aunque entre estos tres grupos de varones las diferencias son bastante

menores y no significativas.

Este es el Unico punto del estudio que, aunque no de gran intensidad,
realmente se observan diferencias entre varones y mujeres: cara a la cesacién
los varones que nunca lo habian intentado se comportan mejor que las mujeres

que referian no haber realizado ningun intento previo de cesacion.

H) Cuando se ajusta por el farmaco pautado para la deshabituacién(ver figura
34) tampoco hay diferencias significativas entre varones y mujeres que usan el
mismo farmaco. Las diferencias son nulas con vareniclina y parches y algo
mayores con bupropidn pero, como en este caso la muestra es mucho menor,
las dispersiones son bastante mayores y las diferencias no son en absoluto
significativas. Por otro lado, como ya estd descrito (Esteban, 2016; Martin,
2016), las tasas de abstinencia conseguidas con vareniclina son superiores a las

obtenidas con los parches.

Por todo lo comentado anteriormente, se podria concluir que, no sélo no se
aprecian diferencias en las tasas de cesacidn entre mujeres y varones, sino que
éstas probablemente no existen y que, cuando alguien las encuentra, presumible-
mente se deban a no haber descartado alguna de las variables confusoras con
efecto en la cesacidn, algo que tiene la gratificaciéon adicional de hacer mas

facilmente publicable los resultados.

3.2. OTROS QUE NO LAS ENCUENTRAN

Ya en 1984, en un articulo que se titulaba ":Es realmente mds dificil dejar de fumar
para las mujeres?", Martin Jarvis alertaba que las diferencias en cesacién por sexos
que se encontraban podian deberse fundamentalmente a que no se tenia en

cuenta el tipo de tabaco que era consumido, ya que las mujeres fumaban casi
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exclusivamente cigarrillos y un porcentaje no despreciable de varones consumian
también otras labores de tabaco (Jarvis, 1984). Utilizaba en su andlisis datos

poblacionales de Gran Bretafia y de EEUU.

Diez afios mads tarde, en un articulo que llevaba por titulo "Diferencias por sexos en
la cesacién: ;mito o realidad?", este mismo autor volvia sobre el tema y concluia
que no eran reales las diferencias por sexos que se pensaba que existian y que se
publicaban en diversos articulos (Jarvis, 1984;Jarvis & Jackson, 1988; Surgeon Ge-
neral, 1988; Thomas et al, 1992; Bartecchi et al, 1994)y que eran muy aireadas por

los medios de comunicacidn social de la época, algo que ocurre adn hoy en dia.

A esta conclusion llegé al analizarlos datos de la poblacion britdnica desde 1988 a
1992. En los datos de las encuestas de salud encuentra que, aunque habia unas
ligeras diferencias en las tasas de cesacion entre mujeres y varones, estas no eran
significativas (38%, 39% y 42%segun afio de la encuesta en mujeres frente a 41%, 43%
y 45%en varones). Cuando se miraba la OR ajustada de las mujeres frente a los
varones de permanecer abstinentes al cabo de un afio se veia que habia
diferencias en las tasas de cesacidén en los distintos grupos de edad; en los grupos
de edad mas jévenes dejaban mas de fumar las mujeres (16-25 afos OR: 1,08; IC del
95%: 0,87-1,35; 26-35 anos OR: 1,26; IC del 95%: 1,07-1,49 y; 36-42 afios OR: 1,33; IC
del 95%: 1,11-1,59) y, por el contrario, en los grupos de mayor edad eran los varones
los que mas dejaban de fumar (43-50 afios OR: 0,99; IC del 95%: 0,84-1,17; 51-57
afos OR: 0,63; IC del 95%: 0,52-0,76 y; 58-64 afios OR: 0,82; IC del 95%: 0,68-1,01).
En definitiva, encontraba que la edad influia notablemente en la cesacidén
diferenciada por sexos y sefialaba que este era otro de los factores que debia

tenerse en cuenta (Jarvis, 1994).

Diecinueve afos mds tarde (Jarvis et al., 2013), a raiz de que el debate sobre las
diferencias entre mujeres y varones en cesacion tabaquica continuaba en algunos
medios cientificos y de difusiéon general, Jarvis vuelve a publicar otro articulo:

"Desmontando mitos sobre las diferencias de género en cesacion: datos de USA,

_129_



Miriam Otero Requeijo — Diferencias por sexo en cesacién tabdquica DISCUSION

Canadd y Gran Bretana”. En éste analiza los datos de las encuestas de salud de

EEUU, Canadd y Gran Bretafia, llegando a las mismas conclusiones.

Aunque la proporcion de personas que habian dejado de fumar fue mayor en los
varones que en las mujeres en USA (CDC, 1994) y las mujeres atendidas en los
Servicios para dejar de fumar del Sistema de Salud Nacional del Reino Unido
tenian menos éxito en la cesacién que los varones (Broseet al., 2011), cuando se
ajustan las OR por edad, sexo y tipo de tabaco consumido, estas diferencias
desaparecen. Se observa que las tasas de cesacidon de mujeres frente a los varones
fueron: 50,7% vs. 48,8% en EEUU (p<0.05), 57,5% vs 56,9%, en Canada y 50,7% vs

52,4% en el Reino Unido.

Los resultados de este articulo son importantes, porque: 1) sélo consideran ex-
fumadores a quien refiere llevar mas de un afo sin fumar; 2) recogen datos de la
ultima década de tres paises diferentes y con gran poblacidn; 3) estos datos se
basan en sus principales encuestas nacionales y, por consiguiente, son

extrapolables a su poblacién general.

En concordancia con nuestros resultados, una revisidon que examina en ocho
estudios los factores de prediccidn en la cesacién entre mujeres y varones(Vangeli
et al., 2011) encuentra que en siete de ellos no hay diferencias (Hellman et al., 1991;
West et al., 2001; Hyland et al., 2006; Hagimoto et al., 2009; Zhou et al., 2009; Li et
al., 2010; Li et al., 2011) y que en el otro las mujeres tenian mas probabilidades de
conseguir la cesacién (Fidler& West, 2011). El meta-andlisis de los resultados
combinados no encuentra asociacion entre el sexo y el hecho de hacer un intento
de abandono (OR:1,13, IC del 95%; 0,99-1,30) ni entre el sexo y conseguir dejar de

fumar (OR: 1,04; IC del 95%; 0,88-1,23).

Rahman et al. (2015) en un meta-analisis de ocho estudios de pacientes con
enfermedad coronaria tampoco encuentra diferencias entre varones y mujeres en

la tasa de recaida (OR: 1,07; IC del 95%; 0,95-1,21). Las prevalencia de mujeres era
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relativamente baja y la tasa de recaida fue alta en ambos sexos tras un diagndstico

o la hospitalizacién por enfermedad coronaria.

3.3. OTROS ENCUENTRAN DIFERENCIAS EN CESACION

Sin embargo hay muchos articulos que encuentran diferencias en cesacién entre
mujeres y varones. Se han referido diferencias en cesacién entre varones y
mujeres en diversos estudios poblacionales (CDC, 1994 en EEUU y Broseet al., 2011
en el Reino Unido) y en otras de seguimiento Hymowitz et al., 1997; Osler et al.,
1999; Ucar et al. 2014; Stevens et al., 2015), asi como en diversos ensayos clinicos
(Wetter et al., 1999; Bohadana et al., 2003; Collins et al., 2004; Scharf et al., 2004;
Kralikova et al., 2013), con diversos farmacos y modalidades de tratamiento
(Fortmann & Killen, 1994; Bjornson et al., 1995; Wetter et al., 1999; Scharf &

Shiffman, 2004; Poulsen et al., 2015).

Publicaciones como éstas, han llevado a algunos autores a concluir que,
generalmente, las mujeres tienen menos éxito para dejar de fumar que los
varones, algo que suele conllevar que los resultados puedan ser publicados en
revistas de mayor impacto, lo cual a su vez facilita la obtencién de financiacion
para los proyectos. Esto presenta la ventaja adicional de tener habitualmente

mucho mayor eco mediatico.

Como se ha descrito, de manera no exhaustiva, al principio de este apartado son
bastantes los estudios que encuentran diferencias entre varones y mujeres en
cesacion, asi como en muchas otras variables que intervienen en el proceso de
dejar de fumar. A continuacién se comentan brevemente cuatro de los mads

recientes, dos en cada sentido.

En consonancia con lo descrito con anterioridad, Wu et al. (2015), en Taiwan,
encuentran que las mujeres eran significativamente menos propensas que los

varones a dejar de fumar tanto al cabo de un afo(OR: 0,64 [0,41-0,99] p:0,044)
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como tres afos después (OR: 0,44 [0,27- 0,74] p:0,02). Debe tenerse en cuenta
que en Taiwan fuman un 39% de los varones y un 5% de las mujeres; en las
sociedades donde la prevalencia del consumo femenino es muy inferior, el hecho
de que las mujeres fumen podria estar asociado a rasgos de personalidad y
conducta (mayor impulsividad, menor normatividad,...), asi como a un estigma
social, que haria las poblaciones no comparables. De hecho, Hsueh et al. (2014),
también en Taiwan, encuentran lo mismo, pero observan que la significacion de

las diferencias desaparece al ajustar por variables confusoras.

Del mismo, Smith et al. (2015) refieren que las mujeres tenian un 31% menos de
probabilidades de dejar de fumar con éxito que los varones (OR: 0,69; IC del
95%: 0,51-0,94), aunque cuando analizaban la eficacia de los farmacos por sexo,
encontraban que las mujeres que dejaban menos de fumar eran las que no
utilizaban tratamiento farmacoldgico: 13% de mujeres vs. 20% de varones (OR: 0,59;
IC del 95%: 0,39-0,90), no habiendo diferencias en las tasas de cesacién entre
ambos sexos cuando se utilizaba farmacologia (OR: 0,73; IC del 95%: 0,46-1,16). El
uso del parche de nicotina (23,1% en mujeres vs. 19,4% en varones; p:<0,001) y
vareniclina (11,9% en mujeres vs. 10,0% en varones; p:0,005) contribuyd a elevar las
tasas de abstinencia entre las mujeres que, sin embargo, siguieron siendo
menores que las de los varones (16,8% vs. 22,2%; p:0,009). Concluyen que las
mujeres pueden tener mds dificultades para dejar de fumar que los varones y el
uso de farmacologia para dejar de fumar ayuda a atenuar estas diferencias. En
relacién con esto, Kasza et al. (2013), en un estudio poblacional que engloba a
cuatro paises anglosajones (EEUU, Canadd, Australia y Reino Unido), encuentra

que los varones utilizan menos la medicacién para dejar de fumar.

Contrario a todo lo anterior, también hay autores que refieren que son las mujeres
las que tienen mayores tasas de abstinencia. Una intervencidn llevada a cabo en
un centro de salud de Atencidn Primaria en la ciudad de Santander encuentra que
la tasa de cesacion que se consigue en mujeres es algo superior a la de los

varones, algo que se observa independientemente de que exista o no historia de
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patologia psiquiatrica (figura 76). Aunque la tasa de abstinencia es ligeramente su-
perior en mujeres que en varones (43,1%vs.35,1%), las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas(OR: 1,52; p:0,131) en el analisis multivariante; sin em-

bargo, el sexo entraba en el modelo final predictor (Gutiérrez-Bardeci et al., 2013).

Del mismo modo, Tabuchi et al. (2016) también encuentra diferencias por sexos en
Japon, describiendo que —asociado a un incremento en la percepcién nacional de
riesgo- las tasas de cesacion aumentaron significativamente de 2007 a 2010: del
3,7% al 10,7% para los varones y del 9,9% al 16,3% para las mujeres. Se comprueba
que las tasas de cesacion eran mas altas en mujeres en 2007 y también lo seguian
siendo tres afios mas tarde. Esto esta en concordancia con el articulo Fidler y West
(2011), citado en 3.2, que también encontraban mayores tasas de abstinencia en

mujeres.

3.4. POR QUE OTROS ENCUENTRAN DIFERENCIAS EN CESACION

Son diversas las razones que pueden justificar por qué hay quien se encuentra

diferencias en la cesacién por sexos.

En el caso de los ensayos clinicos en que es relativamente frecuente encontrar
tasas mas altas de abandono en los varones que en las mujeres, es importante
reconocer que la poblacién reclutada puede no ser representativa de la poblacion

general.

De hecho, la mayoria de las personas fumadoras no buscan ayuda formal para
dejar de fumar y la mayor parte de las cesaciones en una poblacién ocurren sin
ayuda profesional (Smith & Chapman, 2014). Dado que estd descrito que los
varones son menos propensos que las mujeres a acudir a los programas de tra-
tamiento, esto aumenta la probabilidad de que solicitar ayuda no sea tan

representativo en varones como en mujeres en general. Adicionalmente, los
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varones fumadores jévenes, entre los cuales la ventaja femenina en cesacidén es

mas evidente, tienden a estar sub-representados en los ensayos clinicos.

La diferencias por sexos en la cesacién espontanea segun la edad es un hecho que
viene comprobandose en todas las cohortes recientes espafolas, asi como en las
de los otros paises de nuestro entorno. Las encuestas de Sanidad de los ultimos 20
afos (Jarvis et al., 2013) muestran cémo el consumo de tabaco es siempre mas
prevalente en las adolescentes mayores y las mujeres jévenes (hasta
aproximadamente los 30 afos), pero que a partir de esta edad la prevalencia
sistematicamente se invierte en todas las cohortes y en las personas mayores de
35 afos la prevalencia de consumo masculino es siempre superior. Esto
claramente indica que la cesacién en las mujeres adultas jévenes (probablemente
a raiz de embarazarse o intentar hacerlo) es muy superior. Dado que la mayor
parte de estas cesaciones son “espontdneas” (sin ayuda formal), esto sesga a la
poblacion restante: las mujeres que quedan pueden no ser comparables a todo el

resto de varones.

También podria darse el caso de que las mujeres fumadoras pudiesen hacer mas
intentos de cesacidn, pero tener relativamente menos probabilidades de dejarlo,
dandose la paridad total en cesacion con los varones. Sin embargo, esto
probablemente no sea muy relevante, ya que un meta-andlisis sobre factores
asociados a la cesacidon tabdquica no encontrd diferencias de género en cualquiera

de los intentos de abandono o su probabilidad de éxito (Vangeli et al., 2011).

Las diferencias de edad en la cesacién pueden reflejar la historia natural de dejar
de fumar a través del curso de la vida, pero también reflejan diferentes patrones
en las cohortes cuya experiencia de vida ha sido muy diferente: la persona que hoy
intenta la cesacidn con 60 afos no tiene porqué ser igual en sus caracteristicas a

cdmo serdn a los 60 afios las personas que estan ahora en sus 20 afios.

De la misma manera que, como se ha comentado en el articulo de Wu et al. (2015)

de Taiwan, cuando hay altas diferencias por sexo en las prevalencias de consumo,
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las poblaciones de cada sexo pueden no ser homogéneas si cuando se empezd el

consumo habia esas diferencias.

Por ello, las diferencias entre las mujeres y los varones en las personas adultas de
mayor edad son especialmente dificiles de interpretar, sobre todo porque las
mujeres fumadoras de mayor edad, han empezado a fumar varios aflos mas tarde
que sus coetdneos varones (Jarvis, 1994). Esto es también lo que hemos
observado en nuestra muestra. En los mayores de 45 afios existe una gran
diferencia por sexos en las edades de inicio al consumo, diferencia que es mayor
cuanto mas edad tienen estas personas. Nosotros no hemos encontrado
diferencias, pero un estudio transversal mas pequefio -o que realice una

intervencion menos intensiva- podria encontrarlas.

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que las personas que han muerto de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco no estdn ya disponibles
para la encuesta. Dado que, por su mayor consumo en el pasado, los varones en
los paises occidentales son mds propensos a morir por enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco, los varones nunca fumadores pueden estar
hiperrepresentados de forma sistemdtica en las muestras de la encuesta, ya que
estas muestras recogen datos de los sobrevivientes, en lugar de recopilar los
datos de todas las personas nacidas en determinados afios. Esta pérdida
diferencial de los varones fumadores de la muestra podria ser un factor
importante que explica la mayor tasa de abandono masculina evidente en los

grupos de mayor edad en estudios poblacionales.

Todo esto podria explicar por qué en los estudios poblacionales antiguos es donde
se encontraban fundamentalmente las diferencias por sexo y en la actualidad esto

tiende a encontrarse menos (en las sociedades occidentales).

Otro factor a tener en cuenta es que nuestro estudio se realiza en una Unidad
especializada, en la que se aplican intervenciones muy intensivas. Es posible que

las personas de uno u otro sexo tiendan a responder diferenciadamente a
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intervenciones menos intensivas, en los que algunos factores asociados a la
conducta de fumar no son profundizados sistemdticamente. Asi, ya hace mas de
una década, Bohadana et al. (2003) describieron que aunque las mujeres tendian a
puntuar menos que los varones en test como el FTND (que puede sobrevalorar el
nimero de cigarrillos que se fuma), tendian en cambio a puntuar mas en casi
todos los componentes que caracterizan a la dependencia nicotinica, encontran-
dose casi siempre diferencias cuando en la intervencidn los profesionales se

limitaban a dar consejos breve y prescribir parches.

Esto concuerda con lo encontrado en nuestro trabajo: las mujeres puntdan menos
en el test de Fagerstrom abreviado, pero mas en dos de las otras preguntas. De la
misma manera, en la valoracion funcional se observa que todo lo asociado con los
componentes de sedacién (fumar asociado a estados de dnimo negativo) es mds
relevante en mujeres, tanto en antecedentes y consecuentes como en la
percepcion de autoeficacia. Lo mismo es aplicable a la relevancia del factor peso e

imagen.

No debe descartarse tampoco la influencia de los terapeutas. Se ha descrito que
son el principal factor predictor de cesacion en las intervenciones (Brose et al.,
2011), algo que se observa también en la practica clinica habitual de otros
trastornos adictivos. Es factible que algunas personas puedan tener lo que
habitualmente se denomina "mds mano" con determinados colectivos (sean
jovenes, minorias étnicas, pacientes depresivos, varones, o lo que sea), lo cual
puede acabar influyendo en que se obtengan distintas tasas de cesacién segun la

variable que se analice.

Cualquiera que sea la explicacion de la diversidad de los hallazgos entre entornos
clinicos y en muestras poblacionales, es importante reconocer que las conclu-
siones sobre el abandono del tabaco en los varones y las mujeres en general,
deben estar basadas en la evidencia de la poblaciéon en general y no de las

muestras atipicas encontradas en los ensayos clinicos.
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Nuestro estudio ha encontrado evidencia de que los varones en general no son
mas propensos a dejar de fumar que las mujeres y que, como ha venido sefalando
Jarvis (1984, 1994 y 2013), la desventaja femenina en este aspecto es un mito. El
mito de la desventaja femenina en dejar de fumar es negativo para las mujeres. Si
las mujeres, especialmente las mujeres jévenes, son engafiadas en la creencia de
que son menos propensas a dejar de fumar que los varones, podria socavar su
confianza en dejar de fumar y fomentar una profecia auto-cumplida es decir, tener
una falsa creencia que, directa o indirectamente, lleva a su propio cumplimiento.
También es malo para los varones, ya que pueden injustificadamente sentir que,

aunque dejar de fumar es dificil, son mds habiles para hacerlo que las mujeres.

Adicionalmente, esto es un factor negativo para los estereotipos de género, es
negativo también para los terapeutas de cesacion, que tienen que estar dotados
de conocimientos precisos para ayudar a las personas fumadoras. Por ultimo, es
malo también para los gestores de salud, ya que pueden ser inducidos a error en el
disefio de intervenciones para un problema que realmente no existe en lugar de
dedicarlos a los muchos otros desafios reales para conseguir aumentar las tasas

de cesacidn en las personas fumadoras.

4. DIFERENCIAS POR SEXOS EN LOS PREDICTORES DE CESACION

En relacion a los factores predictores de cesacion no se observan grandes
diferencias entre varones y mujeres, aunque si hay algunas, especialmente en los

factores que inciden en la probabilidad de estar abstinente el dia D.
Cuatro variables se muestran predictores comunes de la cesacidn a los 12 meses:

- El grado de apoyo referido, cuya influencia es algo mayor en las mujeres

que en los varones (5,5, vs. 2,8 por punto de la escala).
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- La puntuacidén en la subescala de depresion de Goldberg, que disminuye
por punto las probabilidades de estar abstinente al afio un 9% en mujeres y

un 6% en varones.

- La presencia de patologia psiquidtrica, que disminuye las probabilidades de

estar abstinente al afio un 13% en mujeres y un 30% en varones.

- El consumo de cannabis que disminuye por un factor de dos tercios en

ambos sexos las probabilidades de estar abstinente al afio.

Adicionalmente, el FTND se muestra predictor negativo en varones y la
abstinencia previa y la disposicién a dejarlo en un mes (referida el primer dia que

se llega a la Unidad) predictoras negativas en mujeres.

La influencia de estos factores estd descrita en su mayor parte en la literatura
(Vangelis et al., 2010). Llama la atencién la importancia de la percepcién de apoyo
familiar, que influye de manera significativa -tanto en varones como en mujeres-
no sdélo en la medida final a los 12 meses, sino también en las probabilidad de
comenzar el intento (de estar abstinente el dia D) y en las de recaer una vez que se
estado abstinente el dia D; el peso del factor es mayor en mujeres en los tres

periodos .

Como factores que influyen en que se recaiga una vez que se ha comenzado el
tratamiento destacan en ambos sexos destacan los cuatro mismos citados
anteriormente (aunque la depresién no parece influir aqui en varones) y, también
la puntuacion en el FTND, donde en ambos sexos se observa un 10% mas de
probabilidades de recaer por punto en la escala. Es algo ldgico, ya que
propiamente la dependencia se manifiesta en la mayor probabilidad de recaida

(Ayesta & Rodriguez, 2006).

Los factores predictores de conseguir estar abstinente el dia D varian
notablemente por sexos, no encontrandose un patron homogéneo. No obstante,
esta es una variable nueva, descrita por primera vez en estas cohorte (ver Martin,

2016) y su validez requiere adn validacion.
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Como diferencias mas claras entre varones y mujeres entre las variables destaca,
por una parte, el tiempo maximo de abstinencia conseguido en intentos previos
que, como se ha observado graficamente en el punto 2.8 de los resultados, no
influye practicamente en los varones y si lo hace en todas las fases de la cesacién

en las mujeres (tablas 8,10 y 12).

Por otro lado, se observa que la puntuacién en la escala de depresidn influye mds
en mujeres: algo mds cuantitativamente y en todas las fases del proceso. Por el
contrario, la puntuacién en el FTND parece influir mas en varones, quiza por el

peso que tiene el consumo de cigarrillos en este test.

5. DIFERENCIAS POR SEXOS POTENCIALMENTE RELEVANTES EN EL
ABORDAJE CLiNICO

Pese a que en nuestro estudio no se encuentran diferencias por sexos en las tasas
de cesacidn, si que se observa que mujeres y varones difieren en una gran
cantidad de variables (tablas 8-13), algunas de las cuales podrian tener relevancia

cara al abordaje clinico.

5.1. VARIABLES GENERALES

Una de las diferencias mds llamativas observadas en este estudio es la diferencia
entre varones y mujeres en las edades de inicio al consumo, diferencias que no
existen entre quienes son menores de 45 afos, pero que se incrementan a
medida que se incrementa la edad. No es algo que no se supiera, pero queda bien
reflejado en la figura 39. Esto que podria ser una fuente de diferencias por sexo en
la cesacidn, no lo ha sido en nuestro caso; en cualquier caso, estd descrito (Darville
& Hahn, 2014) que el hecho de haber comenzado mds tarde a fumar si que puede

tener repercusiones terapéuticas.
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Otras de las cuestiones que llaman la atencidn de las diferencias por sexos es que
en el FTND los varones puntian mds en la pregunta 1 (nimero de cigarrillos
fumados al dia) y las mujeres mas en las preguntas 5 (fumar cuando se estd
enfermo) y 6 (cigarrillo al que costaria mds renunciar). Consecuentemente, existen
diferencias significativas en el test de Fagerstrén reducido, que sélo recoge las dos
primeras preguntas del test (3,77 vs. 4,00, a favor de los varones), pero no existen
en la puntuacion del test completo (6,20 vs. 6,31). Consideramos que, frente a la
vision de sus promotores (Heatheron et al., 1989), este hallazgo limita la utilidad

de la forma abreviada de este test.

La prevalencia de consumo de THC, de derivados cannabicos, es superior (el triple)
en varones que en mujeres, pero la influencia que ejerce sobre la cesacién es

bastante similar en ambos, al menos en se intensidad.

Por el contrario, el porcentaje de personas con un diagndstico psiquiatrico es un
50% mayor en mujeres que en varones. Sin embargo, la influencia cuantitativa
sobre la cesacidn de presentar un diagndstico de este tipo es el doble mayor en
los varones que en las mujeres. Este resultado claro nuestro esta en discordancia

con lo encontrado por Weinberger et al. (2013) en su revisién.

Aunque esto no influyé en las tasas de cesacidn, las mujeres escogieron mas
frecuentemente la modalidad de grupo que los varones (19% vs 13%; OR:1,51), lo

que origind que fueran algo mas a las sesiones.

Por ultimo, se observaron diferencias significativas entre varones y mujeres en los
tres factoriales del test que analiza el locus de control, algo que no se habia obser-
vado en todos los andlisis realizados con esta muestra de pacientes. Las mujeres
tienden a puntuar algo mas en los que se define como locus de control externo y
algo menos en los que se define como locus de control interno. Esto, que en
teoria, podria tener repercusiones es menos relevante cuando la atencidn clinica

se realiza por profesionales alto grado de empatia y que conocen a sus pacientes.
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5.2 VARIABLES RELACIONADAS CON EL ESTADO ANIMICO

Donde, tanto en nuestro estudio como en la literatura, mds diferencias se ven
entre mujeres y varones en relacion al consumo de tabaco es en todos los

aspectos relacionados con el estados de animo.

En nuestro estudio, las mujeres puntian mas que los varones en todas las
preguntas de la subescala de depresidn del test de Goldberg asi como en la suma
de las preguntas de cribaje (1,5 vs. 1,3) y en el total del test (3,1 vs. 2,6).
Exactamente lo mismo se observa con la subescala de ansiedad: las mujeres
puntian mds en todas las preguntas, en el parcial de cribaje (2,2 vs. 1,9) y en el
total del test como en el total (4,7 vs. 4,1). Se observan las mismas diferencias en
la escala de estrés percibido: las mujeres puntian mas en las 6 preguntas
“negativas” (11,9 vs. 10,4 en el parcial) y menos en las 4 preguntas “positivas”
(10,1 vs. 10,5 en el parcial; aunque significativas, las diferencias son menores).
Consecuentemente, puntian mas dos puntos mas en el total del test (17,84 vs.
15,90) . Esto no es algo nuevo, sino que se encuentra frecuentemente (Smith et al.

2015; Torres & O’Dell, 2016).

Lawless et al. (2015) ha referido resultados similares, advirtiendo ademas una
fuerte asociacion positiva entre el estrés percibido y la sintomatologia de
abstinencia de la nicotina, sobre todo en mujeres, algo que no se ha analizado en
este trabajo. Estos autores concluyen su estudio resaltando la importancia de la
reduccidn del estrés en las personas fumadoras de cara a la deshabituacidn, lo que
puede dar lugar mayor cesacién y, quizd también, a una reduccidn en la

percepcion de sintomas de abstinencia.

Fruto de sus mayores puntuaciones en los test que miden el estado de animo se
observa que, al analizar las preguntas de antecedentes y consecuentes, fumar por
sedacidén (asociado a estados de dnimo negativos) es mds relevante en mujeres

que en varones (9,7 vs. 8,7). Esto da lugar a que tengan una menor percepcién de
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auto-eficacia en el componente correspondiente a la cesacién (3,96 vs. 4,40 en

una escala de 0 a 10).

Como consecuencia de todo ello, es conveniente que en un programa de
deshabituacion tabaquica se aborde el papel que en el consumo de tabaco puede
tener la presencia de sintomatologia ansiosa o depresiva o, mds frecuentemente,
el afrontamiento de situaciones negativas. Esto que es relevante, independien-

temente del sexo, lo es mas aiin en mujeres.

5.3 VARIABLES RELACIONADAS CON LA IMAGEN Y EL PESO

Aunque en nuestro estudio se observa que las mujeres tienden a puntuar algo mas
que los varones en las cuestiones relacionadas con la imagen psicoldgica y el peso
corporal, las puntuaciones absolutas son muy bajas en el analisis de la valoracion
funcional (antecedentes y consecuentes) y la capacidad de resistencia percibida

muy alta en el cuestionario de auto-eficacia.

De esto no se puede deducir que los aspectos mencionados en la introduccidon
sobre este tema sean irrelevantes ni mucho menos. La importancia puede ser
grande en quienes no acuden a las unidades especializadas o en quienes se
quedan por el camino. Y el abordaje de estos aspectos debe ser tenido en cuenta

en toda intervencidn clinica con varones y con mujeres.
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1. En el total de personas tratadas en la Unidad no se observan
diferencias en cesacidn entre varones y mujeres. Esta ausencia de
diferencias se mantiene cuando se ajusta por las principales variables
que influyen en la cesacion: edad, tener un diagndstico de patologia
psiquidtrica, puntuaciones en el test de Fagerstrom, puntuaciones en
la subescala de depresion del test de Goldberg, percepcion de apoyo
familiar, haber estado al menos un mes abstinente previamente y

farmaco pautado para la deshabituacién.

2. Por ello, se concluye que en personas en tratamiento intensivo,
como el de la Unidad, no existen diferencias entre varones y mujeres.
Las diferencias encontradas en otros estudios, son fundamentalmente
debidas a que no se ha descartado alguno de los factores de confusion
existentes. Conviene tener en cuenta que los patrones de consumo
por sexo varian entre los diversos paises y han evolucionado

notablemente a lo largo del tiempo.

3. Sin embargo, existen diversas variables en las que se observan
diferencias por sexo y que pueden ser relevantes a la hora del
abordaje clinico. Entre ellas destacan la presencia de trastornos o

sintomas psiquiatricos, que tienden a ser mas prevalentes en mujeres.
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