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1 Introduccion

El consumo de tabaco es la principal causa evitable de muerte a nivel mundial y supone un
factor de riesgo clave en el desarrollo de un amplio abanico de enfermedades (McDermott y
cols., 2013).

Aunque la asociacién entre el consumo de tabaco y la patologia psiquidtrica era ya conocida
a principios del siglo XX —y asi, Tolstoi por ejemplo, se preguntaba ¢por qué casi todos los
jugadores (luddpatas) fuman? (...), épor qué todas las prostitutas y todos los locos fuman?—
(Tolstoi, 2011) Sobradiel y cols., 2007), la investigacidon sobre el tema es mas reciente: a
mediados de los 80 la comunidad cientifica comienza a observar una fuerte asociacion entre
patologia psiquiatrica y consumo de tabaco y a investigar esta asociacion. Antes de esa fecha
no existen casi articulos cientificos publicados referidos a este campo; sin embargo, desde
entonces el crecimiento ha sido exponencial (Pérez-Barcena, 2015).Fruto de esta
investigacion hoy en dia se tiene mas informacidn de la estrecha y compleja relacién entre

estos dos fendmenos.

1.1 Quienes presentan patologia o sintomatologia psiquiatrica fuman mas, y
presentan tasas de cesacion mas bajas

1.1.1 Mayor prevalencia de consumo

La prevalencia de consumo de tabaco entre quienes padecen algun tipo de enfermedad
psiquiatrica es significativamente superior a la de la poblacidn general (Morris y cols., 2007;
Aubin y cols., 2012; Minichino y cols., 2013; Tsoi y cols., 2013).

La probabilidad de que una persona con un diagndstico de enfermedad mental fume es
entre 2 y 4 veces mayor que en la poblacidén general: en Estados Unidos en concreto, donde
el porcentaje de poblacion sana fumadora ronda el 20% (Ruther y cols., 2014; Zvolensky y
cols., 2015), quienes padecen algun tipo de enfermedad mental muestran prevalencias de
consumo de tabaco entre un 50% y un 85% (Mackowik y cols., 2012; Ruther y cols., 2014;
Zvolensky y cols., 2015).
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El consumo de tabaco es ademas proporcional al nimero de diagndsticos psiquiatricos que

se tengan. Este efecto se puede apreciar en la figura 1.

18.3%

praty

B 3‘1.5%

s

Figura 1
Consumo de tabaco segun el numero de diagndsticos psiquidtricos (azul: fumadores; marrdn: exfumadores;
marfil: nunca fumadores) (Eriksen y cols., 2015)

Se observa también que, con caracter general, la prevalencia de consumo es mayor en
aquellos pacientes que padecen trastornos mas graves y en quienes han requerido o

requieren hospitalizacién (Barros y cols., 2014).

1.1.2 Mayor cantidad de tabaco consumida y mayor dependencia a la nicotina

Ademas de presentar una mayor prevalencia de consumo, fuman mas cantidad de tabaco
(Lasser y cols., 2000; Zvolensky y cols., 2015). En un estudio con datos de EEUU se ha visto
como la poblaciéon con patologia psiquiatrica (19,9%) consume una elevada cantidad de
cigarrillos (30,9% del total) (CDC, 2013). Esto muestra que estas personas fumadoras
consumen mas cigarrillos que el resto de la poblacidn. Asi, quienes fuman, fuman mas y mas

frecuentemente (Aubin y cols., 2012).

Esta tendencia se observa también en el caso de la poblacién adolescente: aquellos con
algln trastorno psiquiadtrico empiezan a fumar a edades mas tempranas y fuman, por lo
general, mas cigarrillos al dia que el resto (Mangerud y cols., 2014). De hecho, ya desde
edades tempranas se observa que quienes fuman puntdan mas en las diferentes escalas que

miden sintomatologia depresiva (Otero, 2011).

Los pacientes con diagndstico psiquidtrico reunen con mayor frecuencia los criterios
habituales para el diagndstico de dependencia a la nicotina (Rodriguez y cols., 2012). Sin
embargo, no existe una manera objetiva y sencilla de cuantificar la intensidad de la

dependencia. Por ello, para intentar objetivar el nivel de dependencia a la nicotina suelen
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utilizarse algunas medidas indirectas, como el nimero de cigarrillos fumados (aunque es
propiamente un medidor de consumo), el nimero de intentos de abandono realizados, o los
niveles de cotinina en sangre (que guardan relacién con el consumo). También estan
disponibles algunas escalas, como el Test de Fagerstrom (FTND) los criterios diagndsticos de

dependencia a la nicotina del DSMIV-TR u otras (Zvolensky y cols., 2015).

1.1.3 Tienen peores tasas de cesacion

En general se observa que las tasas de abandono suelen ser menores en la poblaciéon
psiquiatrica, lo cual corroboraria que tienden a ser mds dependientes, aunque hay otras
razones que podrian justificarlo parcialmente (Morris y cols., 2007; Mackowik y cols., 2012;
Veiga y cols., 2012; Minichino y cols., 2013; Ruther y cols., 2014).Estas tasas de cesacidn, que
dependen de varios factores, como el tipo de trastorno, su severidad y la concurrencia de
circunstancias de peor prondstico irian desde porcentajes similares a la poblacion general
hasta niveles minimos. Este aspecto serd tratado con mayor detalle en el apartado 5 de esta

misma introduccion.

1.1.4 ¢{A qué se deben las diferencias con la poblacién sin diagndstico psiquiatrico?
Al igual que ocurre en poblacién general, no existe un Unico factor que haga mas vulnerables
a estas personas: se considera mds bien que es una combinacion de factores bioldgicos,

psicologicos y sociales lo que leshace mas vulnerables (Morris y cols., 2007).

Se trata de un colectivoheterogéneo con unas caracteristicas neurobioldgicas en parte
Unicas,algunas de las cuales podrian favorecer el uso de la nicotina, hacer mas dificil su
abandono y/o incrementar los sintomas de abstinencia. Asi, por ejemplo, algunos estudios
sugieren que los pacientes esquizofrénicos que fuman podrian experimentar menos efectos
negativos relacionados con su enfermedad; se ha observado que los pacientes
esquizofrénicos mas graves son, por lo general, grandes fumadores (Morris y cols., 2007;Hall
y cols., 2009;Kalman y cols., 2011; Ruther y cols., 2014).

Entre las teorias que tratan de explicar posibles mecanismos diferenciales, algunas hacen
hincapié en el efecto de la nicotina en la cognicion (mejora objetiva de la atencién y la
memoria); otras hacen referencia a las diferencias en los receptores nicotinicos que se

encuentran en los estudios post-mortem y que muestran un incremento en su nimero de
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manera relativamente proporcional al consumo (Ruther y cols., 2014; Zvolensky y cols.,
2015).

Ademas de factores primariamente bioldgicos, existen aspectos conductuales relevantes a la
hora de explicar el mayor consumo de estos pacientes. La nicotina podria aportarles mas:
esto podria deberse a que parten de un peor estado animico basal, a que con mayor
frecuencia carecen de las gratificaciones habituales en las relaciones sociales, sin olvidar que
fumar es una actividad placentera (Ayesta y Rodriguez, 2007; Morris y cols., 2007).
Adicionalmente, la nicotina podria paliar parte de la sintomatologia de la enfermedad o los
efectos adversos del tratamiento. La sedacidn, adormecimiento y rigidez caracteristica de los
antipsicoticos (sobre todo, de los tipicos) pueden revertirse parcialmente al consumir

sustancias con propiedades estimulantes, como el tabaco o la cafeina.

Del mismo modo, al preguntar a quienes fuman por qué lo hacen, muy frecuentemente
responden que fumar alivia su ansiedad y que fuman cuando se sienten ansiosos, aunque la
evidencia cientifica muestra que fumar es ansiogénico y que quienes fuman puntian mas en
las escalas de ansiedad (Adler y cols., 1998; Leventhal y cols., 2008; Prochaska, 2011;
Zvolensky y cols., 2015).

Desde un punto de vista mas social, estos pacientes suelen tener menos obligaciones y
tienen mas tiempo libre que el resto de la poblacidn; en este sentido el consumo del tabaco
podria ser una herramienta de afrontamiento de la monotonia, ademds de constituir un acto
social que les ayuda a sentirse “normales” y parte de un grupo (Kumari y cols., 2001;

Jacobsen y cols., 2004; Kumariy cols., 2005;Marques de Oliveira y cols., 2014).

La Asociacion Psiquiatrica Europea (EPA) concluye que muchas enfermedades mentales son
un factor de riesgo para el desarrollo de dependencia nicotinica (Ruther y cols., 2014). Se
cree que los diversos sintomas o desdrdenes emocionales aumentan el riesgo de comenzar a
fumar, la progresién en el consumo y el desarrollo de dependencia (McKenzie y cols., 2010;

Zvolensky y cols., 2015).

Pero esta relacién parece ser bidireccional; no sélo padecer un trastorno psiquiatrico
fomenta el consumo tabdquico, sino que fumar puede favorecer la aparicién de algun tipo de
trastorno mental (Zvolensky y cols., 2015). En el caso concreto de la depresidn, por ejemplo,
se ha observado que la presencia de un trastorno depresivo conduce a un mayor consumo
de tabaco, y que el consumo de tabaco podria constituir a largo plazo un factor de riesgo

para desarrollar depresidén. Por otro lado, entre quienes fuman, aquellos pacientes que

-6-
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presentan dependencia nicotinica parecen ser mads propensos a presentar sintomas
depresivos (incluso a conductas suicidas) (Aubin y cols., 2012;Brunzell y Mclntosh, 2012;
Khaled y cols., 2012;Zvolensky y cols., 2015).

La tabla 1 muestra los resultados de un estudio en el que se aprecia que los trastornos
analizados (depresién, trastorno de panico y de ansiedad generalizada y mania) son mas
frecuentes en personas fumadoras que sufren dependencia que en aquellas que no son
dependientes y que este mayor riesgo se desvanece cuando se deja de fumar al menos
durante un afio (Zvolensky y cols., 2015). Aunque la asociacién epidemioldgica es clara, no lo
es tanto como es esta interrelacion: hay evidencia de que el consumo puede ser causa de
algunos trastornos; se sabe que algunos trastornos predisponen al consumo; y/o consumos y

trastornos podrian ser manifestacion de algln otro fendmeno subyacente.

Tabla 1
Asociacion entre personas fumadoras dependientes y no dependientes y la presencia de trastornos de ansiedad
o del estado de dnimo

Fumador no Fumador Exfumador
dependiente dependiente dependiente
OR (IC) OR (IC) OR (IC)

Depresion
Mania
Trastorno de panico

Trastorno de ansiedad

0.89 (0.78-1.01)
0.93 (0.71-1.23)
1.12 (0.70-1.79)

0.92 (0.72-1.16)

3.05 (2.82-3.31)
3.88 (3.34-4.50)
4.96 (3.88-6.36)

3.34(2.92-3.84)

0.91 (0.76-1.10)
1.12 (0.81-1.55)
0.97 (0.56-1.65)

0.87 (0.62-1.21)

generalizada

1.2 Sufren una carga de morbimortalidad superior a la poblacién general

En los paises desarrollados el consumo de tabaco es la principal causa de morbimortalidad
prevenible; se le atribuye el 15-20% del total de muertes. La tasa general de mortalidad de
quienes fuman un paquete diario es mas del doble de la de quienes no fuman, perdiendo de
media unos 8-12 afios. Al menos, una de cada dos personas que no dejan de fumar muere
prematuramente por enfermedades directamente atribuibles al tabaco (Ezzati y cols., 2002;
Dolly cols., 2004).

No existe un consumo de tabaco exento de riesgo, ya niveles bajos de exposicién se asocian
a un incremento significativo del riesgo cardiovascular, gran parte de la toxicidad depende
tanto de la cantidad como sobre todo del tiempo de exposicion: el exceso de mortalidad se

correlaciona con los afios de consumo, el nimero de cigarrillos y la profundidad de Ila
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inhalacion. Por este motivo, las personas con problemas mentales se ven mas afectadas por

la toxicidad del tabaco.

Dejar de fumar disminuye este riesgo: esta disminucién se observa ya desde el primer afio de
abstinencia; diez afos después del cese, la tasa de mortalidad de personas ex fumadoras y
de no fumadoras tiende a igualarse, aunque no se consigue totalmente si la cesacidn se

produce después de los 35 afos (Doll y cols., 2004; Ayesta y cols., 2014).

Todos los estudios encuentran que los pacientes psiquidtricos padecen una mayor
morbilidad y mortalidad que la poblacién sana. A pesar de la creencia de que esto tiene que
ver directamente con su trastorno mental, en la realidad se observa que la mayor parte de la
poblacién psiquidtrica muere por las mismas causas que la poblacién general: problemas
coronarios (siendo la primera causa de muerte en pacientes psiquiatricos), canceres (los
padecen en mayor proporcion que la poblacion general), enfermedades cerebro-vasculares y
enfermedades respiratorias (Morris y cols., 2007; Ruther y cols., 2014; Taylor y cols., 2014;
Zvolensky y cols., 2015).

La esperanza de vida de estos pacientes -variable segin la gravedad del trastorno que
padecen- es hasta unos 25 afios menor. La evidencia muestra que al menos la mitad de estos
afios de vida perdidos puede ser debida al tabaco(Taylor y cols., 2014), que seria el principal
factor de riesgo de morbi-mortalidad en estas personas (Prochaska, 2011; Mackowik y cols.,
2012). De hecho, el consumo de tabaco es un importante factor de riesgo (incluso a veces el
principal) en todas las patologias mencionadas en el parrafo anterior (Prochaska,
2011;Cerimele y cols., 2014; Zvolensky y cols., 2015).

En el caso concreto de los pacientes con esquizofrenia la esperanza de vida es un 20% menor
que en el resto de la poblacién; en ellos fumar ha sido identificado como uno de los factores
de riesgo mas importantes -no el Unico, obviamente- para esta mortalidad tan
elevada(Ringen y cols., 2014; Laursen y cols., 2014; Callaghan y cols., 2014). En el caso de los
pacientes con trastorno bipolar se ha encontrado que el tabaco se asocia con mayor riesgo
de enfermedad coronaria y que estas cifras se reducen hasta en un 90% a los 10 afios en
aquellos pacientes que dejan de fumar (Garcia-Portilla y cols., 2010; Callaghan y cols., 2014).
Incluso se ha comprobado que fumar, y no el consumo de alcohol, es la principal causa de
muerte en pacientes alcohdlicos, siendo responsable de mas del 50% de las muertes en este

grupo de pacientes (Ruthery cols., 2014).
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Por otra parte, se han hecho publicos documentos de las propias industrias tabaqueras en
los que se constata que éstas han hecho grandes esfuerzos, directa o indirectamente, para
intentar frenar la cesacion tabaquica en este tipo de pacientes, sobre todo en aquellos que

padecen esquizofrenia (Apollonio y cols., 2005; Prochaska y cols., 2008; Ruther y cols., 2014).

1.3 Existen una serie de barreras, sociales o profesionales, que dificultan que
sea abordado adecuadamente este grave factor de riesgo para la salud de
estas personas

1.3.1. Algunos profesionales podrian minusvalorar la importancia de que estos pacientes
dejen de fumar

A pesar de las graves repercusiones del consumo de tabaco sobre estos pacientes, muy
frecuentemente este tema no se aborda de manera adecuada (Prochaska, 2011; Mitchell y
cols., 2015); incluso en ocasiones ni siquiera es abordado, existiendo sanitarios que no
contemplan la cesacion tabdquica dentro del plan terapéutico (a pesar de toda la evidencia

existente sobre lo beneficioso que es para ellos) (Morris y cols., 2007; Barros y cols., 2014).

Esto en parte se debe a que la formacidn recibida en este campo durante sus estudios
universitarios o periodo de post-grado no ha estado muy reglada y a que la evidencia
cientifica acumulada a lo largo de los ultimos 20 afios no siempre ha conseguido llegar a

todos los profesionales sanitarios.

Dada la importancia del consumo de tabaco como factor de riesgo de enfermedad, deberia
ser una prioridad que los sanitarios adquieran una adecuada formacion sobre su importancia
y sobre cdmo ayudar a sus pacientes a dejar de fumar (que valoren el riesgo y deseen
cambiar la conducta (Marques de Oliveira y cols., 2014). Esto es especialmente relevante
para aquellos profesionales que trabajan con personas que padecen algun trastorno
psiquiatrico (Mackowick y cols., 2012), dado que -como ya se ha mencionado- son las mas
vulnerables, las mas afectadas por el tabaco (fuman mas, tienen menos probabilidades de
conseguir que sus intentos por dejarlo sean efectivos, sufren muchos estigmas sociales...) y
serian las personas que mas beneficiadas se pueden ver (Morris y cols., 2007; Twyman vy
cols., 2014).

Sin embargo, esto no siempre se produce. En ocasiones se observa como las personas con
patologia psiquiatrica no se plantean dejar de fumar simplemente porque ningun profesional

sanitario les ha hablado de las ventajas que comportaria (Marques de Oliveira y cols., 2014;
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Mitchell y cols., 2015). Consecuentemente, el gran cambio que se ha producido en las
percepciones sociales y sanitarias respecto al tabaco (cambio motivado por la creciente
evidencia cientifica) encuentra dificultades en beneficiar a los pacientes psiquiatricos. Al
igual que en otros campos, la actitud de los profesionales sanitarios influye en las

predisposiciones y en la calidad de vida de los pacientes.

También se observa como a veces -cada vez menos- el tabaco ha sido utilizado por los
sanitarios para calmar disputas y revuelos en las plantas o cémo se utiliza como herramienta

de gratificacion o de castigo.

1.3.2. Considerar que estos pacientes no quieren dejar de fumar

Contrariamente a cuales puedan ser las percepciones generales, cuando se analizan los
deseos de dejar de fumar de los pacientes psiquidtricos se aprecia que la voluntariedad de
éstos al respecto no es menor que la de la poblacion general (Twyman y cols., 2014). Esto se
observa tanto en personas con patologias psiquidtricas relativamente severas como en
quienes padecen sintomatologia psiquiatrica no siempre adecuadamente diagnosticada. De
hecho, en Espaia, aproximadamente el 40% de las personas que acuden para solicitar ayuda

para dejar de fumar padecen un trastorno psiquiatrico (Gutiérrez-Bardeci y cols., 2013).

Practicamente siempre que se analiza la cuestion, se encuentra que estos pacientes estan
motivados para intentar dejar de fumar (Ruther y cols., 2014), tienen intencién de hacerlo y

buscan informacion para ello (Morris y cols., 2007; Taylor y cols., 2014).

En la generalidad de los estudios que evallan los intentos realizados de dejar de fumar se
puede constatar que un elevado porcentaje de esta poblacidon ha intentado dejar de fumar
(Gutiérrez-Bardeci y cols., 2013). En un estudio de 2011 con 337 pacientes psiquiatricos
fumadores, se observé que un 82% de ellos habia intentado dejar de fumar alguna vez y la
mitad lo habia hecho en el lltimo afio (Prochaska y cols., 2011). Del mismo modo, en otro
estudio australiano con 200 pacientes se encontrd que mas de un 80% habia intentado dejar
de fumar alguna vez, y la mitad de quienes lo habian intentado habia sido en el ultimo afo;
un 30% de los encuestados referia tener intencién de intentar dejar de fumar en los
proximos seis meses y al menos la mitad de éstos el proximo mes (Stockings y cols., 2012).
Por lo que puede concluirse que es erréneo afirmar que estos pacientes no quieren dejar de
fumar (Morris y cols., 2007; Prochaska y cols., 2011; Aubin y cols., 2012; Ruther y cols., 2014;
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Strong y cols., 2014), como puede corroborarse por otra parte mediante estudios

poblacionales (Schroeder y Morris, 2010).

Algo que se observa en las personas con sintomatologia y/o patologia psiquiatrica es la
mayor disposicidon a solicitar ayuda sanitaria -y a aceptarla- cuando se plantean dejar de
fumar (Mackowick y cols., 2012). De hecho, en los paises desarrollados se observa cdmo
entre un tercio y la mitad de las personas que acuden en busca de ayuda para dejar de fumar
—no de quienes fuman- presentan sintomatologia psiquiatrica (Gutiérrez-Bardeci y cols.,
2013). Esto se debe a que tienen una mayor percepcion de problema y a que la experiencia -

los intentos previos de cesacion- les ha mostrado que no pueden resolverlo por si mismas.

En general las personas con patologia psiquiatrica aducen los mismos motivos que el resto
de la poblacidn para querer dejar de fumar. Entre ellas destaca el evitar la morbilidad y
mortalidad ocasionada por el consumo de tabaco, que en ellos es mds grave, como ya se ha
comentado (Taylor y cols., 2014). Suelen adquirir mayor importancia entre estas personas

otros dos motivos: el compromiso econdmico y el deseo de “ser normales”.

El coste relativo del tabaco suele ser mayor en estas personas, ya que suelen tener empleos
peor remunerados y en bastantes casos suelen vivir gracias a pensiones no contributivas. Se
estima que los pacientes con esquizofrenia llegan a gastar hasta un 30% de sus fondos en

tabaco cada mes (Steinberg y cols, 2004; Zvolensky y cols., 2015).

Si bien en épocas pretéritas un incentivo para iniciarse o mantenerse en el consumo de
tabaco era actuar como lo hacia el resto de la poblacion (“soy capaz de hacerlo tan bien
como cualquier otro”), en la actualidad muchos de estos pacientes quieren dejar de fumar
porque eso es precisamente lo que hace el resto de la gente y tampoco quieren ser
diferentes en eso. En este sentido, la permisividad respecto al fumar en las plantas de
hospitalizacidn psiquiatrica refuerza los sentimientos de diferencia que tienen este tipo de
pacientes respecto al resto de la poblacién, pudiendo contribuir a una disminucién de Ila
autoestima y de la motivacion para intentar dejarlo, al hacerles sentirse mas incapaces de
ello (“Pienso que podemos fumar aqui porque tenemos algunos pequefios tornillos en el lugar

incorrecto”) (Cerimele y cols., 2014; Marques de Oliveira y cols., 2014).
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1.3.3. Considerar que estos pacientes no pueden dejar de fumar
Una percepcidn relativamente difundida entre la poblacidn general -en parte compartida por
algunos profesionales sanitarios- es que los pacientes psiquiatricos, especialmente quienes

padecen algunos trastornos mas graves, son incapaces de dejar de fumar.

Sin embargo, son muchos los estudios que se han dedicado a estudiar la cesacién en estas
personas y todos llegan a una conclusién unanime: a pesar de que las tasas de abstinencia
conseguidas sean algo menores que en la poblacidn general (Aubin y cols., 2012; Minichino y
cols., 2013), todos los estudios muestran que -padezcan el trastorno que padezcan- estds
personas si pueden dejar de fumar (Morris y cols., 2007; Prochaska y cols., 2011; Mackowick

y cols., 2012; Minichino y cols., 2013; Marques de Oliveira y cols., 2014).

Un estudio llevado a cabo en un centro de Atencidon Primaria en Cantabria ha referido
también que las personas con un diagndstico psiquiatrico dejan algo menos de fumar (figura
2), pero que consiguen hacerlo, encontrando que las mujeres con diagndsticos psiquiatricos
dejaban de fumar en una proporcién similar a los varones sin diagndstico psiquiatrico
(Gutiérrez-Bardeci y cols., 2013).
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Figura 2

Evolucion de la abstinencia desde el comienzo de la intervencion en pacientes con y sin un diagndstico
psiquidtrico previo (Gutiérrez-Bardeci y cols., 2013)
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La tabla 2, tomada de un estudio poblacional realizado en 2010 en Estados Unidos
(Schroeder y Morris, 2010) muestra el consumo tabaquico tanto pasado como actual v,
consecuentemente, las tasas de abstinencia de quienes han fumado alguna vez. Se observa
que el 42,5% de la poblacién general que ha fumado a lo largo de la vida ha conseguido dejar
de fumar, mientras que en los diferentes trastornos psiquiatricos la cesacion oscila entre el

27%y el 42% (excepto en los pacientes bipolares, que es menor).

Tabla 2
Prevalencia del trastorno psiquidtrico, consumo de tabaco actual y pasado, y tasas de abandono segun el
trastorno psiquidtrico (Schroeder y Morris, 2010)

Prevalencia Tasas de

poiquatrico fAnRdSr da - gbondons

(%) (%)

Ningdn trastorno psiquiatrico 50.7 22.5 39.1 42.5
Trastornos de ansiedad

Fobia social 12.5 35.9 54.0 33.4

mg'ﬁ;h";g:iggr e 6.4 453 63.3 28.4

Agorafobia 5.4 38.4 58.9 34.5

= el";ig:;’z':‘;ode EE 4.8 46.0 68.4 32.7

Trastorno de panico 3.4 35.9 61.3 41.4
Trastornos de humor

Depresiéon Mayor 16.9 36.6 59.0 38.1

Distimia 6.8 37.8 60.0 37.0

Trastorno bipolar 1.6 68.8 82.5 16.6

Trastorno psicético (no afectivo) 0.6 49.4 67.9 27.2

En definitiva, no hay ninguna duda que quienes padecen un trastorno psiquiatrico pueden
dejar de fumar, aunque sus tasas de cesacidon suelen ser algo inferiores que las encontradas

en el resto de la poblacién general.

1.4 Dejar de fumar contribuiria a la mejora de su salud
La reduccidn de cantidad y calidad de vida no es lo Unico que se observa en las personas
psiquiatricas que fuman. Fumar también se relaciona con peor progresion de su enfermedad

mental, peor estado general de salud, peor respuesta a algunos medicamentos prescritos y
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mayor dificultad para lograr una estabilizacién psiquiatrica (Aubin y cols., 2012; Mackowick y
cols., 2012; Zvolensky y cols., 2015). El consumo de tabaco no es siempre la causa de esta
evolucion, sino que en ocasiones puede ser simplemente un marcador de un trastorno mas

intenso.

Algunos componentes del tabaco aceleran el metabolismo de ciertos farmacos (como
antidepresivos o antipsicéticos), reduciendo sus concentraciones sanguineas y disminuyendo
sus efectos terapéuticos. Esto se traduce en periodos de hospitalizacién mas prolongados,
mayores dosis de medicacién y la presencia de sintomas mds severos (en el caso de la

esquizofrenia) en pacientes que consumen tabaco (Prochaska y cols., 2011).

A pesar de estas complicaciones, sigue aun presente en algunas personas la percepcion de
gue la conducta de fumar es algo casi intrinseco de la propia enfermedad psiquidtrica y que
los efectos secundarios del tabaco son el menor de los problemas que estas personas se ven
obligados a padecer, no siendo prioritario que intenten dejar de fumar. Incluso persisten
mitos sobre que la cesacién podria ser hasta contraproducente, ya que daria lugar a un
empeoramiento de los sintomas y a un aumento de conductas disruptivas y de ansiedad
(Morris y cols., 2007).

Esta percepcidon no es corroborada por la evidencia cientifica: por regla general, estos
pacientes no empeoran cuando consiguen una abstinencia prolongada (Hall y cols., 1996;
Morris y cols., 2007; Aubin y cols., 2012; Stockings y cols., 2012; Minichino y cols., 2013); mas
bien ocurre lo contrario, que se tiende a producir mejoria sintomdtica tras la cesaciéon
(mejora de la ansiedad, el estrés, depresion) (Ragg y cols., 2013; Ruther y cols., 2014;
Cerimele y cols., 2014; Taylor y cols., 2014; Zvolensky y cols., 2015; Rodriguez-Cano y cols.,
2016).

Es destacable a este respecto el metanalisis de Taylor y cols. (2014) que incluye 26 estudios.
En él se estudian los cambios en la salud mental de aquellas personas con enfermedades
mentales que dejan de fumar. Los resultados muestran que los sintomas como la ansiedad y
el estrés disminuyen sistematicamente al dejar de fumar, mientras que la calidad de vida y
los efectos positivos se ven incrementados en aquellas personas que consiguen la

abstinencia mantenida (tabla 3).
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Tabla 3
Evolucion de la sintomatologia psiquidtrica tras la cesacion tabdquica (Taylor y cols., 2014)

Study SE Standard mean Weight Standard mean
difference (%) difference
Anxiety (95% CI) (95% CI)
Solomon 2006 0.19 —— 25 -0.06 (-0.42t0 0.30)
Dawkins 2009 0.25 —_— 20 -0.19 (-0.68 to 0.30)
McDermott 2013 0.13 —f— 29 -0.74(-1.00 to -0.48)
Becona 2002 0.18 — 26 -0.37 (0.72 t0 -0.02)
Total = 100 -0.37 (-0.70 to -0.03)

Test for heterogeneity: v*=0.08,
%’=10.43, df=3, P=0.02, ’=71%
Test for overall effect: z=2.16, P=0.03

Depression
Solomon 2006 0.19 T 9 0.01{-0.35t00.37)
Berlin 2010 0.22 _— 7 -0.30(-0.72t00.12)
Blalock 2008 0.22 —-—.— 7 -0.58(-1.001t0-0.16)
Dawkins 2009 0.25 —-——— 5 -0.39(-0.88t00.10)
Kahler 2011 0.21 ——t 7 -0.28 (-0.691t00.13)
Vazquez 1999 0.17 ———— 11 -0.12 (-0.44 to 0.20)
Busch 2011 0.19 —— 9 -0.30 (-0.67 to 0.07)
Kahler 2002 0.20 =——m—i 8  -0.60(-1.0910-0.29)
Munafo 2008 0.09 w—-— 21 -0.09 (-0.27 te 0.09)
Kinnunen 2006 0.11 — 17 -0.21 (-0.42 to 0.00)

Total - 100 -0.25 (-0.37 t0-0.12)

Test for heterogeneity: t*=0.01,

%'=12.83,df=9, P=0,17, I’=30%

Test for overall effect: 2=3.89, P«0.001

Mixed anxiety and depression
Blalock 2008 0.44 - 4 -0.21(-1.07 to 0.65)
Kahler 2009 0.29 ————— 8 -0.64(-1.22 to -0.06)
Steinberg 2011 0.14 — 35 +0.29 (-0.57 to -0.01)
Mino 2000 026 — 8+ 10 -0.44 (-0.95 to 0.07)
Chassin 2002 0.13 —— 42 -0.23(-0.48 t0 0.02)

Total R 100 -0.31 (-0.47 to -0.14)

Test for heterogeneity: t'=0.00,
1’=1.94, df=4, P=0.75, P=0%
Test for overall effect: z=3.61, P«0.001

Stress
Manning 2005 0.17 — L 17 -0.25 (-0.58 to 0.08)
Hajek 2010 0.09 —-— 55 -0.22 (-0.40 to -0.04)
Chassin 2002 0.13 —_—— 29 -0.36 (-0.61 10 -0,11)
Total - 100 -0.27 (-0.40 to -0.13)

Test for heterogenelty: v=0.00,
«’=0.77, df=2, P=0.68, I'=0%
Test for overall effect: z=3.80, P¢0.001

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours Favours
quitters smokers
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A este respecto, en la asociacidon entre depresiéon y consumo de tabaco se observa que
quienes son dependientes de la nicotina tienen dos veces mas probabilidades de padecer un
episodio depresivo que quienes no lo son, y aquellas personas con episodios depresivos son
tres veces mas propensas a continuar fumando y tienen mayor dependencia y consumo de
tabaco (Khaled y cols., 2012). Al analizar a los pacientes con al menos un episodio anterior de
depresidn que intentan dejar de fumar, se observa que la no consecucion de la abstinencia
incrementa los sintomas depresivos, ansiedad e ideacién suicida, mientras que la abstinencia
no lo hace. Es decir, la evidencia da a entender que no es la abstinencia lo que empeora los
sintomas de estos pacientes sino la continuacién del consumo y los intentos fallidos de dejar
de fumar (Aubin y cols., 2012).

Las personas fumadoras experimentan ansiedad, irritabilidad y sintomas depresivos cuando
permanecen sin fumar durante un tiempo prolongado, y fumando consiguen aliviar o paliar
estos sentimientos. Esto crea la falsa impresion de que el tabaco tiene efectos positivos en
ellos mismos, cuando en realidad puede ser el fumar lo que causa estos trastornos
psicolégicos en primera instancia (Taylor y cols., 2014). La disminucion de la ansiedad se
observa independientemente de que exista un diagndstico psiquiatrico previo, apreciandose

también que vuelve a aumentar en quienes recaen, como se observa en la figura 3.
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Figura 3

Variacion en los niveles de ansiedad seis meses después deintentar dejar de fumar
en personas psiquidtricas y poblacion general: barras de la izquierda, si se recae;
barras de la derecha, si se mantiene la abstinencia (McDermott y cols., 2013)
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La hospitalizacién podria ser un buen momento para ofertar un tratamiento para dejar de
fumar y para comenzarlo (Barros y cols., 2014; Schuck y cols., 2014), ya que en nuestro pais

no se permite fumar en las plantas de hospitalizacion psiquiatrica aguda (Ley 42/2010).

Diversos estudios ecoldgicos corroboran que los pacientes psiquidtricos no empeoran tras la
cesacion. Asi, un estudio canadiense en el que comparan a dos grupos de 90 pacientes
psiquidtricos que ingresaron en distintos tiempos en la misma planta de hospitalizacidon
(cuando ingresé el primer grupo aun se podia fumar en dicha planta, mientras que el
segundo grupo ya no podia fumar en su interior) la comparativa entre ambos grupos no
mostré ninglin aumento de las conductas disruptivas (gritos, agresiones verbales o a objetos,
peleas, etc.) tras la prohibicién de fumar (Mangerud y cols., 2014). Esto es similar a lo
encontrado en otros estudios (Prochaska y cols., 1983; Etter y cols., 2004; Prochaska y cols.,
2006; Prochaska y cols., 2009Ruther y cols., 2014). Se ha descrito que en plantas que no esta
permitido fumar, se produce un incremento general de la confianza en si mismos de los
pacientes y de la motivacién para dejarlo definitivamente (Ruther y cols., 2014; Stockings y
cols., 2014).

Aunque tal unanimidad pueda parecer increible y una negacién de la realidad, en la practica
es asi. Podria compararse con los temores previos de problemas que iban a surgir si se
restringia el consumo de tabaco en los lugares publicos cerrados, temores que se

desvanecieron sin mas.

1.5 Patron diferencial en funcion del tipo de trastorno psiquiatrico
Cada una de las categorias de trastornos que serdn objeto de andlisis tiene caracteristicas
particulares. A continuacion se realiza una breve revisién de los principales aspectos que

resultan relevantes cara al tratamiento del tabaquismo.

1.5.1 Depresion

Los estudios mas extensos y mejor documentados sobre la asociacion entre el consumo de
tabaco y enfermedad mental se han llevado a cabo en el campo de los trastornos del estado
de dnimo (Desai y cols., 2001; George y cols., 2002; Brown y cols., 2009). Esta relacién es mas

significativa en mujeres (Brown y cols., 2009), en pacientes con depresidn mayor recurrente
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y en sujetos con altos niveles de dependencia nicotinica, existiendo en todos los estratos de
edad (Weinberger y cols., 2013).

El consumo de tabaco es mucho mads alto en las personas con trastornos depresivos en
comparacion con la poblacion general. Se ha descrito que aproximadamente el 60% de las
personas con historia de trastornos depresivos son o han sido fumadores en algin momento
de su vida (Grant y cols., 2004) y que las personas fumadoras que puntuan alto en las escalas
de dependencia a la nicotina tienen el doble de probabilidades que quienes puntuan bajo de

haber tenido problemas de depresién en el pasado (Breslau y cols., 2004).

Sin embargo tradicionalmente se ha transmitido la idea de que el abandono del consumo del
tabaco podria exacerbar la sintomatologia depresiva, en parte basado en estudios que
analizaban la cesacién tabaquica sin un adecuado grupo control (Hughes, 2007; Mendelsohn,
2012).

La evidencia disponible sobre las tasas de abandono del consumo de tabaco en personas
fumadoras con historia o curso actual de un trastorno depresivo es variada. Algunos estudios
han encontrado que cuando se ajusta la probabilidad de dejar de fumar con un conjunto de
factores (niumero de cigarrillos fumados, FTND, edad de inicio, intentos previos), la presencia
de un diagnostico depresivo en la historia del paciente no se asociaba con una menor tasa de
recaida (Stepankova y cols.,, 2013).Sin embargo, en general tienden a encontrarse
diferencias, como sefiala la Guia Americana (Fiore y cols., 2008). Se ha descrito que las
personas fumadoras con depresion suelen estar motivadas para dejar de fumar (Wilhelm vy
cols., 2003; Prochaska, 2011).

Entre las personas fumadoras que buscan ayuda para dejar de fumar, las mujeres tienen
mayor probabilidad de tener historia de algln trastorno depresivo; y también tienen mayor
riesgo de referir sintomatologia de abstinencia mds intensa (incluida la sintomatologia
depresiva) durante los intentos de abandono (Croghan y cols., 2009; Weinberger y cols.,
2013). En el caso de los varones con historia o curso actual de un trastorno depresivo, en
comparacion con aquellos que no poseen ese diagndstico, esta descrito que fuman mayor

cantidad de cigarrillos y son mas dependientes (Stepankova y cols., 2013).

En relacién con el estado de animo, varios estudios muestran que personas fumadoras con
depresion experimentan peores afectos cuando dejan de fumar, y esto les lleva a mayores
tasas de recaida. Personas fumadoras con una historia de depresion tienen el doble de

probabilidades de desarrollar una depresién mayor en los primeros doce meses después de
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dejarlo. En una revisidn de siete estudios se ha visto que la incidencia de depresién mayor al
dejar de fumar es de 0-14% en todas las personas fumadoras y del 3-24% en las que han

tenido algln episodio depresivo (Hughes, 2007).

Como siempre que se desconoce la interrelacién real, existen diversas teorias para explicar

las mayores tasas de personas fumadoras que tienen depresién. Estas incluyen:

— Factores genéticos compartidos: existen estudios en gemelos que evidencian que sus
genes les predisponen tanto a sufrir depresién como a empezar a fumar.

— Influencias ambientales: tanto el estrés como los problemas de tipo social pueden
desencadenar ambos comportamientos.

— Automedicacidn: fumar tiene ciertas acciones antidepresivas (acciones inhibidoras
de la monoamino-oxidasa -IMAQ-), por lo que los pacientes depresivos podrian usar
el tabaco para aliviar los sintomas. También incrementa la biodisponibilidad de la
serotonina, pudiendo actuar de manera similar a algunos antidepresivos. Ademas la
nicotina puede mejorar la atencién y la funcién cognitiva, reducir el estrés y actuar
como una distraccion.

— Causalidad bidireccional: los adultos jévenes con historia de trastornos depresivos
tienen el triple de probabilidades de empezar a fumar, en comparacién con quienes
nunca han tenido un episodio depresivo. A la inversa también hay evidencia de que
el consumo de tabaco crénico incrementa el riesgo de sufrir depresién como

consecuencia de cambios neurofisiolégicos en su organismo (Markou y Kenny, 2002).

1.5.2 Ansiedad

La prevalencia de consumo de tabaco en personas con trastornos de ansiedad es mayor que
la poblacién general, con estudios que indican que ésta varia en funcién del tipo de
trastorno, en un rango que va del 30% en el caso de la fobia social al 55% en el trastorno de

ansiedad generalizado TAG (Laviolette y van der Kooy, 2004).

A pesar de que existen teorias explicativas e informacidon epidemioldgica sobre la relacién
entre el consumo de tabaco y los trastornos de ansiedad, existen pocos ensayos clinicos que
hayan explorado esta relacién de manera exhaustiva (Zvolensky y cols., 2004, 2005). Esta
ausencia de estudios es sorprendente, ya que entre el 15% y el 25% de los personas

fumadoras han tenido, al menos, un trastorno de ansiedad a lo largo de su vida.
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Al igual que sucede con la depresion y la esquizofrenia, la investigacién epidemioldgica
muestra que los trastornos de ansiedad son mds comunes entre la poblacidn fumadora. De
hecho, los trastornos de ansiedad podrian ser tan prevalentes entre las personas fumadoras
como lo es la depresion. (John y cols., 2004; Ziedonis y cols., 2008). Estos estudios plantean
que la ansiedad estaria mds relacionada con el tabaquismo que la propia depresién; y que
estos trastornos podrian ayudar en la transicidon del consumo de tabaco a la dependencia
(Breslau y cols., 2004).

En relacién con las tasas de abstinencia, la evidencia disponible es contradictoria. En general,
los estudios indican que las personas fumadoras con trastornos de ansiedad comérbidos
tienen tasas de abstinencia peores. Se ha descrito, por ejemplo, que las personas fumadoras
qgue cumplian criterios diagndsticos de trastorno de ansiedad (valorado en entrevista clinica)
puntuaban también en niveles altos en las escalas de dependencia y tenian menos
probabilidades que otras personas fumadoras de estar abstinentes a las 8 semanas y 6
meses después de haberlo dejado (Lasser y cols., 2000, Zvolensky y cols., 2008); sin embargo,
hay otros estudios que sefalan mejores tasas de abandono (Breslau y cols., 2004; John vy
cols., 2004).

Como se ha sefalado previamente, las personas fumadoras suelen referir que fumar les
tranquiliza y que los cigarrillos les ayudan a solventar el estrés, regular su estado de dnimo e,
incluso, mejorar sus capacidades cognitivas. Sin embargo, muy pocos datos sugieren que -
salvo a muy corto plazo- se consiga una disminucion del estrés: las personas fumadoras
siempre puntldan mas en las escalas de estrés; asi mismo, salvo que recaigan, el estrés
percibido siempre es menor en personas ex-fumadoras que en fumadoras (McDermott y
cols., 2013). De hecho, al dejar de fumar los niveles de estrés de las personas fumadoras
bajan al nivel de las no fumadoras. Por ello, actualmente se considera que la nicotina no es
ansiolitica y que fumar es, en todo caso, un inductor de estrés. Los efectos “tranquilizantes”
pueden mas bien atribuirse a distraccién emparejada, a reversion de sintomatologia leve de
abstinencia o a procesos similares a los de trastornos impulsivos (como onicofagia o

tricotilomania) (Martin y cols., 2012).

Ciertos estudios indican que fumar, en comparacién con aquellos que no fuman, se asocia a
mas sintomas de pénico (Johnson y cols., 2000). Esta asociacién puede ser debida a ciertos

factores predisponentes como factores genéticos o tendencia a experimentar estados
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afectivos negativos, predisponiendo por tanto a estas personas tanto a fumar como a

presentar trastornos de ansiedad (Addington y el-Guebaly, 1997).

1.5.3 Esquizofrenia

Los trastornos psicdéticos constituyen un conjunto de desérdenes de caracter crénico y grave
gue afectan aproximadamente al 1% de la poblacidn. Un metanalisis de 42 estudios a lo largo
de 20 paises encontrd que las personas que tienen algun tipo de trastorno psicético tienen
mas de 5 veces mas probabilidades de fumar en comparacién con la poblacidn general; y que

sus tasas de cesacion son significativamente mas bajas (de Leon y cols., 2005).

Los pacientes psicéticos fuman mas cantidad de tabaco, extraen mds cantidad de nicotina de
cada cigarrillo y renen con mayor frecuencia criterios de dependencia a la nicotina (de Leon
y cols., 2005; Williams y cols., 2005).

Como se ha sefialado previamente, la esperanza de vida es un 20% menor que en el resto de
la poblacién y en ellos fumar ha sido identificado como uno de los factores de riesgo mas

importantes (Sundgren y cols.,2016).

El alto consumo de tabaco en pacientes con trastornos psicéticos se ha relacionado en
algunos casos con la presencia de mayor sintomatologia positiva de su enfermedad,
incremento del consumo de otras sustancias, mayor frecuencia de hospitalizaciones y mayor
riesgo de suicidio (Krishnadas y cols., 2012; Depp y cols., 2015). El consumo de tabaco
también acelera la metabolizacidon de algunos farmacos antipsicéticos y algunos pacientes
podrian estar usandolo para aliviar los efectos secundarios de los farmacos neurolépticos
(Desai y cols., 2001; Winterer, 2010).

Las personas con trastornos psicéticos a menudo experimentan un deterioro de su funcion
cognitiva, con sintomas como dificultad para filtrar informacién innecesaria, derivados de
problemas con el gating sensorial. Se ha descrito que el consumo de tabaco parece mejorar
la entrada sensorial en pacientes con esquizofrenia (Winterer, 2010). Por lo tanto, los
pacientes con esquizofrenia podrian utilizar el tabaco para mejorar su funciéon cognitiva.
Ademas de los déficits cognitivos de la funcién ejecutiva frontal y de atencién, entre las
personas con esquizofrenia, los sintomas depresivos, el uso de sustancias psicoactivas, el
pensamiento desorganizado y su baja constancia en la ejecucion de tareas también podria

explicar su bajo nivel de motivacidn y una mayor dificultad percibida para dejar de fumar
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(Culhane y cols., 2008; Musgo y cols., 2009). La sintomatologia de la esquizofrenia y el
consumo de tabaco comparte una serie de mecanismos biolégicos mas interrelacionados de
lo que originalmente se pensaba (Brunzell y Mclntosh, 2012; Moran y cols., 2013; Tidey y
cols., 2014).

Algunas investigaciones han encontrado que la percepcidon de riesgo de estos pacientes
sobre los posibles efectos del consumo de tabaco sobre su salud es significativamente menor
que la de la poblacion general (Kelly y cols., 2012). Hay que tener en cuenta ademas que, con
frecuencia se permite el consumo de tabaco en algunos dispositivos o unidades de salud
mental; y que el tabaco ha sido incluso utilizado en el pasado como premio en técnicas de

economia de fichas para reforzar el buen comportamiento (Gustafson y cols., 1992).

El consumo de tabaco se ha visto en ocasiones como una posible herramienta de mejora de
la interaccidn social y mejora de la estimulacién de estos pacientes (Kelly y cols., 2012). En la
medida en que estos pacientes no tienen demasiados modelos de personas ex fumadoras
para imitar y menos recursos especificos de apoyo, es normal que se muestren ambivalentes

sobre la decisidn de dejar de fumar.

1.5.4 Trastorno bipolar

Diversas estimaciones indican que la prevalencia de consumo de tabaco de la poblacién con
trastorno bipolar varia entre un 30% y un 70% (Waxmonsky y cols., 2005; Berk y Wang, 2008;
McEachin y cols., 2010). Un metanalisis reciente encuentra que en 49 de 51 estudios de 16
paises la prevalencia de consumo de tabaco era mayor en el caso de los pacientes con
trastorno bipolar, en comparacion con la poblacién general: estiman que la probabilidad de
gue un paciente con trastorno bipolar sea fumador es 3,5 veces mayor que la de la poblacion

general (Jacksony cols., 2015).

Este mismo estudio indica que las personas fumadoras con trastorno bipolar son mas
dependientes que la media de la poblacién general. En relacidn con las tasas de cesacién, 13
estudios de 6 paises encontraron porcentajes significativamente mas bajos en pacientes con

trastorno bipolar, en comparacién con la poblacién general (Jackson y cols., 2015).

Los mecanismos que subyacen en las personas con trastorno bipolar y fumadoras son
multifactoriales y muy complejos e incluyen tanto factores genéticos como ambientales asi

como interacciones entre ellos. En cuanto a los riesgos genéticos compartidos, se han
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identificado varios genes candidatos que se superponen para el trastorno bipolar y el
tabaquismo, incluidos los genes que codifican: (i) la catecol-O-metiltransferasa (COMT); (ii) el

transportador de dopamina; v (iii) el transportador de serotonina (Pinet y cols., 2012)

Dada la accién IMAO del humo del tabaco y la capacidad de la nicotina de estimular la
liberacion de neurotransmisores (serotonina y dopamina) que mejoran el estado de animo e
inducen sentimientos de placer y recompensa, surge la hipdtesis de la automedicacién -o
quizd simplemente, de un mayor impacto- que aumenta el riesgo de fumar en aquellos que
han tenido o tienen un episodio depresivo. Otras acciones de la nicotina que podrian actuar
como reforzadoras secundarias son el hecho de que se ha descrito que los efectos de la
nicotina en la mejoria del estado de animo pueden ser mayores en personas fumadoras
depresivas comparados con las no depresivas y su capacidad de mejorar la funcién cognitiva,
incluyendo la atencién, aunque el efecto real puede ser en gran parte fruto de las

expectativas (Stapleton, 2009).

Aungue algunos autores refieren no encontrar menores tasas de cesacion en los pacientes
con trastorno bipolar (Hughes y cols., 1986; Morris y cols., 2006), el grueso de la evidencia la
encuentra (Gonzalez-Pinto y cols., 1998; Corvin y cols., 2001; Cassidy y cols., 2002; Gerber y
cols., 2003; Chandra y cols., 2005; Hippisley-Cox y cols., 2007), incluso grandes diferencias
(Diaz y cols., 2009).

1.5.5 Trastorno por uso de sustancias

El consumo de tabaco correlaciona significativamente con la probabilidad de desarrollar
algun otro tipo de trastorno por uso de sustancias, asi como con el agravamiento de
adicciones ya existentes (Degenhardt y cols., 2001). La evidencia disponible apunta a que el
consumo de tabaco utiliza las mismas vias neuronales que el alcohol, los opioides, la cocaina

y el cannabis (Pierce y Kumaresan, 2006).

En los ultimos tiempos, al contrario de lo que ha ocurrido en la poblacién general donde la
prevalencia de consumo de tabaco ha disminuido, en la poblaciéon usuaria de otras
sustancias no lo ha hecho. Esta es ademas mucho mas elevada, con cifras de prevalencia
alrededor del 70%, asi como el 75% de los que buscan tratamiento para la cocaina y el 82%
de los sujetos con dependencia a opiaceos en tratamiento con metadona (Pinet y cols.,
2012). Esta asociacion esta modulada por el nivel de dependencia de nicotina, siendo muy

importante en los dependientes moderados-graves (Meier y cols., 2005).
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Aunque muchas personas fumadoras con trastornos por uso de sustancias refieren estar
motivados para dejar el tabaco (Sees y Clark, 1991), sus tasas de abandono suelen ser muy
bajas (alrededor del 12%) cuando se encuentran en la fase temprana de recuperacion de la
otra sustancia problema (Campbell y cols., 1995). Sin embargo, otros estudios sefialan que
las tasas de abandono del tabaco de pacientes con estos trastornos podrian acercarse a las
de la poblacion general si consiguen implicarse en programas de tratamiento (Weinberger y
Sofuoglu, 2009). De todos modos, tradicionalmente ha existido una cierta preocupacion
sobre si el abandono del consumo del tabaco en estos pacientes podria incrementar el riesgo
de recaida en el consumo de alguna otra sustancia y prefiere abordarse primero el consumo
de la droga problema, de la sustancias que el paciente considera mas prioritaria (Campbell y
cols., 1995; Carreras y Quesada, 2012).

En resumen, a pesar de que las consecuencias del consumo de tabaco en estas personas son
conocidas, el tratamiento de abandono del tabaco no suele ser una prioridad en las unidades
de conductas adictivas cuando hay otra adicciéon de base, con el fin de evitar cualquier
posible efecto negativo en su otra adiccién. De este modo, en la practica pocas personas
fumadoras dejan de fumar cuando estdn centradas en abandonar su otra sustancia problema
(Ziedonis y cols., 2008). Esta se considera una practica clave en cesacién tabaquica: no
empezar a tratar el consumo de tabaco hasta que no esté minimamente estabilizado el

trastorno psiquiatrico concomitante.

1.5.6 Consumo de cannabis

Algunos estudios refieren que hasta el 90% de los consumidores de cannabis son también
fumadores de tabaco, mientras que las tasas de consumo simultaneo de otras sustancias es
menor (33,3-45,7% alcohol; 37,5-42,9% cocaina; 30,0-51,7% estimulantes; 35,6-41,7%
alucinégenos) (Barrett y cols., 2006; Agrawal y cols., 2012).Esto sugiere que el tabaco y el
cannabis podrian tener caracteristicas Unicas que hacen que sea mas probable que se
consuman juntos en mayor proporcion que con otras sustancias (Coffey y cols., 2003; Peters
y cols., 2014).

Los datos epidemioldgicos disponibles indican que el consumo simultdaneo de estas dos
sustancias se ha incrementado significativamente en los ultimos 25 afios en los paises
occidentales (OEDT, 2014).
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El consumo prolongado de estas sustancias estd asociado con altas tasas de recaida entre los
usuarios que intentan dejar de consumirlas (Moore y Budney, 2003; Fiore y cols., 2008;
Ayesta y cols., 2014).

Diversos estudios indican que el consumo de tabaco induce la presencia de mayor
sintomatologia de dependencia al cannabis (Ream y cols., 2008; Agrawal y Lynskey, 2009) y
precipita la recaida en su consumo (Haney y cols., 2013). Del mismo modo, el consumo de
cannabis estd asociado con el consumo de tabaco y la dependencia a la nicotina, y reduce la
probabilidad de lograr la abstinencia del tabaco (Ford y cols., 2002; Amos y cols., 2004; Okoli
y cols, 2008; Rabin y George, 2015).

El consumo crénico de cannabis podria también provocar una reduccion del rendimiento
académico y laboral e interpersonal, asi como la salud mental en general (Bachs y Morland,
2001; Rehmy cols., 2007; Budney y cols., 2008).

Los programas de deshabituacidn existentes en la actualidad suelen centrarse en tratar una
de las sustancias, abordando la otra de forma marginal (u obviandola). Sin embargo, los
programas de este tipo, que se centran exclusivamente en el tratamiento de una de ellas
(habitualmente el tabaco), parecen ser menos efectivos para quienes consumen cannabis
(Gourlay y cols., 1994). De hecho, existe un cuerpo de evidencia creciente que sugiere que el
tratamiento simultdneo de ambas sustancias predice mejores tasas de abstinencia (Agrawal
y cols., 2012; Ramo y cols., 2012; Becker y cols., 2013).

Algunos autores defienden que el abandono simultdneo de ambas sustancias podria
repercutir en beneficios tanto a nivel psicolégico como neurobioldgico (Nieva y cols., 2011).
Este abordaje simultaneo ya esta siendo incorporado en el tratamiento de otros consumos
simultaneos, como el tabaco y el alcohol, con buenos resultados (Nieva y cols., 2011). Este
abordaje podria repercutir también en un beneficio para el sistema, en la medida en que

podrian suponer un ahorro econémico y de recursos (Kalman y cols., 2010).
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2 Justificacion y objetivos

De lo expuesto en la introduccion se deduce que existen ciertos aspectos sobre los que falta
informacidn o esta es contradictoria. Por ello, el presente estudio se plantea profundizar en
cuales son las caracteristicas asociadas al consumo de tabaco en las personas que tienen un
diagndstico psiquiatrico, asi como en los factores predictores de cesacidon diferenciales con
personas fumadoras que carecen de un diagndstico psiquidtrico. También se analizardn las

diferencias entre los diversos diagndsticos psiquiatricos.

Para ello se cuenta con una muestra de 3774 pacientes atendidos en UDESTA (Unidad de
deshabituacién tabaquica del Servicio Cantabro de Salud) a lo largo de los ultimos 10 afos.

De ellos se dispone de una base de datos que contiene 143 variables independientes.

Los objetivos primarios del estudio son estudiar las tasas de cesacién tabaquica en las
personas con un diagndstico psiquiatrico previo y en los consumidores de cannabis, y ver su

variabilidad en cada grupo.

Como objetivo secundario se encuentra analizar cudles pueden las razones que justifiquen
las menores tasas de cesaciéon que tienden a encontrarse en la literatura, con el fin de
intentar mejorar la atencidn clinica de las personas con un diagndstico psiquidtrico que

fuman.
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3 Métodos

3.1 Poblacion del estudio

En este estudio se han incluido a todos los pacientes atendidos en la 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 el Centro de Salud Vargas (Santander), 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 en sus protocolos de funcionamiento, los pacientes

susceptibles de ser derivados (desde Atencién Primaria o Hospitalaria) serian:

1.

Mujeres embarazadas o lactantes que se considere necesario, atendiendo a las
caracteristicas de la paciente (altamente dependientes, historia previa de recaidas,
baja motivacion o situaciones especiales que dificulten la deshabituacidn). En virtud
de sus caracteristicas diferenciales y que han sido abordadas en otro estudio (Garcia-
Sardina, 2014), este grupo de personas no han sido incluidas en este trabajo.
Pacientes en tratamiento por enfermedad psiquidtrica grave que se considere
necesario, atendiendo a sus especiales caracteristicas.

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 Atencion Primaria y/o Hospitalaria, esté debidamente
documentado en la Historia Clinica del paciente y haya constado de al menos 2
sesiones por intento (preparacién 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 derivacion.
Pacientes que tengan problemas “graves” de salud y que el personal de Atencidn
Primaria y/o Hospitalaria considere que necesitan intervenciones mas 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.
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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).

3.2 Protocolo de intervencion

En la UDESTA se realizan intervenciones multicomponente, que combinan técnicas cognitivo-

conductuales con tratamientos farmacolégicos, en la medida en que este tipo de

intervenciones se han mostrado como las mas eficaces para ayudar a los pacientes a

conseguir la cesacion tabaquica. A continuacién se describen brevemente las fases del

protocolo de ayuda:

1.

Cuando llega un informe de derivacion a UDESTA se llama por teléfono al paciente,
solicitdndole algunos datos generales y concertdandose una fecha para iniciar el
tratamiento, habitualmente en las siguientes 2-3 semanas.

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, realizdndose una historia clinica general y otra especifica de consumo de
tabaco, con andlisis 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 intervenciéon y se les ofrecen las posibilidades de tratamiento
farmacoldgico y, segun la fecha del aio, la posibilidad de tratamiento individual o en
grupo; esta ultima opcidn se oferta en los meses de enero, abril y septiembre.
Sesiones de preparacién. Tras la entrevista basal, los pacientes acuden a una o dos
sesiones de preparacion antes del dia D (dia en el que dejan de fumar). En ellas se
procura fomentar la motivaciéon, la autoeficacia, el compromiso, la obtencién de
apoyo social, la autoobservacion y el autocontrol, ayuddndoles 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
situacién, consoliden su decisidn 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 cesacion), pudiendo
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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 prevencidn de recaidas, con el
objetivo de ayudarles a mantenerse sin fumar, lo cual incluye la promociéon 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 62 al 122 mes las
intervenciones presenciales se hacen a demanda del paciente. A los 12 meses se

hace un seguimiento telefénico vy, si persiste la abstinencia, se da el alta.

A lo 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 cesacidon, 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).

3.3 Historia clinica

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

aspectos médicos como psicolégicos. 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 mds 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 evolucion.

3. Caracteristicas del consumo: cuanto fuma, desde cuando, a qué edad empezd 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
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paciente y del profesional pueden facilitar el cambio de conducta que supone la
cesacion.

4. Intentos previos de cesacién: cuando fueron, qué tratamientos se emplearon, cémo
se emplearon, durante cudnto tiempo los ha empleado y cuales fueron las causas y
los desencadenantes de las recaidas. Esta es la parte mas importante de la historia.

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 0 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 mas frecuentes: nerviosismo,
impaciencia, irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentracién, estrefiimiento,
cansancio, trastornos del suefo, 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 cesacion; para ello se utiliza la escala de Abstinencia Nicotinica de

Minnesota (Minnesota Nicotine Withdrawal Scale; Hughes &Hatsukami, 1986).

3.4 Cuestionarios

Todas las anteriores actuaciones se complementan con diversos cuestionarios, que aportan
mas informacién 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.

3.4.1. 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 valoracidn de dicha dependencia pueden ser orientativas.

Criterios diagnosticos de dependencia a la nicotina del DSMIV-TR
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El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 42 ed. (DSM-IV; American

Psychiatric Association, 2000) fue desarrollado por la Asociacion 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 o mdas respuestas positivas, en

cualquier momento de un periodo de 12 meses, a los 7 criterios diagndsticos incluidos. Con

la intencidn de poder valorar por escrito la existencia de la sintomatologia a la que se hace

referencia se trasladan a preguntas cada uno de los criterios diagndsticos:

1.

éSuele sentir nauseas o mareos cuando fuma varios cigarrillos? Adaptacién de
Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items: a) una necesidad de
cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacién o
el efecto deseado; b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.

éSe ha encontrado fisicamente mal cuando ha estado bastantes horas o un par de
dias sin fumar? Adaptacién 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.

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

¢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”.

é¢Dedica mucho tiempo del dia a fumar? Adaptacidén de “Se emplea mucho tiempo en
actividades relacionadas con la obtencién (p. ej., visitar a varios médicos o
desplazarse largas distancias), el consumo (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la
recuperacion de los efectos de la sustancia”.

éSe ha ido antes de alguna reunion o actividad -o incluso no ha asistido a ella- porque
no se podia fumar? Adaptacién de “Reducciéon de importantes actividades sociales,

laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia”.
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7. ¢éCree que el tabaco le estd ocasionando algun trastorno en su salud? Adaptacion de
“Si continda 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”.

Test de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina (FTND)

Este cuestionario fue disenado para la evaluacién de la dependencia nicotinica relacionada
con el consumo de cigarrillos. La versidn original, Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ)
(Fagerstrom, 1978) contenia 8 items; con posterioridad, el propio autor (Heatherton y cols.,
1991) propuso la supresion 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 nacié el Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND),
cuestionario de 6 items que analiza la cantidad de cigarrillos consumidos, la compulsién por

fumar y la dependencia nicotinica, y que es el que se emplea en la actualidad.

E 1. ;. CUANTOS CIGARRILLOS FUMA AL DIA?
10 6 menos [ 11220 21a30 316 mas
:o 2. ;CUANTO TIEMPO TRANSCURRE DESDE QUE SE LEVANTA HASTA QUE FUMA EL
L PRIMER CIGARRILLO?
p Menos de 5 minutos De 6 a 30 minutos
De 31 a 60 minutos | Mas de 60 minutos
m 3. DESPUES DE F’UMAR EL PRIMER CIGARRILLO DEL DIA, ¢FUMA RAPIDAMENTE
ALGUNOS MAS?
o Si No
4. ; ENCUENTRA DIFICULTAD PARA NO FUMAR EN LUGARES DONDE ESTA PROHIBIDO
HACERLO?
Si No
5. ; FUMA CUANDO NO SE ENCUENTRA BIEN O CUANDO ESTA ENFERMO EN LA CAMA?
Si | No
6. DE TODOS LOS CIGARRILLOS QUE FUMA A LO LARGO DEL DIA, ;CUAL ES EL QUE MAS
NECESITA?
[ El primero del dia | | Otro
Figura 4

Test de Fagerstrém de dependencia a la nicotina

La puntuacién 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. En la figura 4 se pueden
ver las preguntas que lo componen. 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. Este test es objetivable y muy facil de usar, aunque la
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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 mas 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
Fagerstrom son compatibles con ausencia total de dependencia. Mas que referirse a
“dependencia alta” (7 o mas habitualmente) o “dependencia baja” (3 o menos

habitualmente) deberia decirse “dependencia alta -o baja- segun el test de Fargerstrom”.

El Fagerstrom 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. Becofia y Vazquez (1998) han validado este

instrumento en nuestro pal's.

3.4.2. 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.

Cuestionario de Goldberg

El cuestionario de Goldberg, o EADG en la versidn espafiola (Escala de Ansiedad y Depresion
de Goldberg; Goldberg y cols., 1988), fue desarrollado por este autor a partir de una escala
previa también suya (Goldberg y cols., 1987), con la finalidad de lograr una entrevista de
corta duracion para ser utilizada por médicos no psiquiatras como instrumento de cribado de
trastornos depresivos y de ansiedad. La version en castellano ha sido validada por Montén y
cols. (1993).

Consta de dos escalas (figura 5), una de ansiedad y otra de depresidn, con 9 items cada una,
todos ellos de respuesta dicotdmica (Si/No); se da una puntuacion independiente para cada
escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. No se puntian 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
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formulan solo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (22 en la

subescala de ansiedad, 21 en la subescala de depresién).

o ¢Ha tenido en las 2 ULTIMAS SEMANAS alguno de estos sintomas?

O 'suBescALAA
1. ¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?
2. ¢ Ha estado muy preocupado por algo?
3. ¢, Se ha sentido muy irritable?
m 4. ; Ha tenido dificultad para relajarse?
5. ¢ Ha dormido mal?
6. ¢ 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?
c 9. ¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio?

\Q susescaLaD

¢ Se ha sentido con poca energia?

¢Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢Ha perdido la confianza en si mismo?

¢ Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢ Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢ Se ha sentido usted enlentecido?

¢Cree que, en general, se ha encontrado peor por las mafianas?

CEEEELEE CEE CEEEEE

0500 N O OV B COF B =

Figura 5
Cuestionario de Goldberg

Los puntos de corte en las puntuaciones totales sugerentes de probable patologia son 4 para

la escala de ansiedad, y 2 para la de depresion.

Escala de estrés percibido

La escala proporciona una medida global de estrés percibido en el ultimo mes. Su version
original (Cohen y cols., 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 solo 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, mientras que los que denotan pérdida de control lo hacen en otro factor separado
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(Gonzalez-Ramirez & Landero, 2007). 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
items representan solo una escala (Roberti y cols., 2006). En todo caso, los trabajos que
aplican cualquier version del cuestionario tienden a asumir su unidimensionalidad,

considerando que mide simplemente estrés percibido.

Los pacientes han de valorar en una escala del 0 (nunca) al 4 (muy a menudo) lo que se les

formula en cada una de las preguntas, representadas en la figura 6:

Marque la opcién que mejor se adecue a su situacion actual, teniendo en cuenta el Gitimo mes.
0/ Nunca |1/ Casi nunca |2/Aveces |3/ Amenudo 4 Muy a menudo

¢Con qué frecuenciaenel ULTIMO 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?

‘cala de estrés

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 superarias?
Cohen, Kamarck y Mermelstein, 1983

Figura 6
Escala de estrés
3.4.3 Analisis de antecedentes y consecuentes del consumo

Se denominan antecedentes del consumo a aquellos estimulos o circunstancias que se
asocian con la conducta, con el 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.

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
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actuales 24 items. Es un test que intenta medir las razones por las que se fuma, Reasonsfor
smoking scales (Horn&Waingrow, 1966; lkard y cols., 1969; Shiffman, 1993). Consta de 24
afirmaciones (figura 7) a las que debe responderse de manera cerrada en qué medida cada
afirmacion 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.

Indi en qué medida cada afir i6n se cor de con lo que le ocurre a usted, marcando
en cada caso el nimero apropiado: 0 Nole sucede en absoluto 1 Lesucede un poco
2 Le sucede bastante 3 Le sucede mucho

1. Siento un gran deseo de fumar cuando tengo que parar cualquier actividad por un
momento

2. Enciendo un cigarrillo sin darme cuenta de que tengo otro encendido en el
cenicero

3. Me gusta fumar sobre todo cuando estoy descansando tranquil

4. Obtengo un gran placer fumando sea cuando sea
5. Tener un cigarrillo entre los dedos es parte del placer que da fumar
6. Pienso que mejora mi aspecto con un cigarrillo entre los dedos

7. Fumo mas cuando estoy preocupado por algo

8. Me siento mas estimulado y alerta cuando fumo

\RAM-test

9. Fumo automaticamente a pesar de estar atento
10. Fumo por tener algo que hacer con las manos

11. Cuando me quedo sin cigarrillos me es casi insoportable hasta que puedo
volver a tenerlos

12. Cuando me siento infeliz fumo mas

13. Fumar me ayuda a aguantar cuando estoy cansado

14. Me resulta dificil estar una hora sin fumar

15. Me encuentro a mi mismo fumando sin recordar haber encendido el cigarrillo
16. Cuando estoy comodo y relajado es cuando mas deseo fumar

17. Fumar me ayuda a pensar y concentrarme

18. Tengo muchas ganas de fumar cuando no he fumado durante un rato

19. Me siento mas maduro y sofisticado cuando fumo

20. Cuando no estoy fumando soy muy consciente de ello

2

2

. Me resultaria muy dificil estar una semana sin fumar
22. Fumo para tener algo que ponerme en la boca

23. Me siento mas atractivo frente a personas del sexo contrario cuando fumo

24. Enciendo un cigarrillo cuando estoy enfadado

Figura 7
Test de Russell

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,
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importancia de tener algo entre las manos; preguntas 5, 10 y 22); 3) Indulgencia (fumar por
placer; preguntas 3, 4 y 16); 4) Sedacidén (asociacion con estados de animo negativos;
preguntas 7, 12 y 24); 5) Estimulacion (fumar para activarse o estimularse; preguntas 8, 13 y
17); 6) Automatismo (hasta qué punto es automatica la conducta; preguntas 2, 9y 15);y 7)

Adiccidn (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 puntuacién de 6 6 mas
en un componente sugiere que ese componente presenta importancia en la conducta
fumadora de esa persona. La suma de los componentes Adiccidon, Automatismo y de las

III

preguntas 1, 14 y 21 aportan una valoracién de “Dependencia global” (mdximo 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 asociacidn con la preocupacion por la ganancia ponderal.

Otras preguntas de antecedentes y consecuentes (escala RAM)

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 (figura 8)

Pese a que llevan una numeracién 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:

1. La asociacidn con la preocupacién por el peso o el posible valor instrumental para
controlarlo, los items 31y 47;

2. La asociacién con diversas actividades cotidianas, los items 26, 28, 30, 33, 35, 48 y
50;
El uso para la interrelacién personal, los items 25, 29, 39 y 46.

4. Los factores sensoriales asociados al consumo son explorados por las preguntas 27,
34,41y 42.

5. La posible asociacion con estados de animo negativos se plantea en los items 32, 36,
38y 49.
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6. Los items 37, 40, 43, 44 y 45 analizan cuestiones relacionadas con la percepcién de

dependencia.

34

39,

50

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.

37.

38.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Me es mas facil relacionarme con otras personas cuando fumo
Me gusta fumar cuando estoy ocupado y trabajo fuerte

Parte del placer de fumar es encender un cigarrillo

Enciendo un cigarrillo cuando hablo por teléfono

Me gusta ofrecer cigarrillos como una manera de hacer amigos
Suelo fumar cuando tomo alguna bebida alcohélica

Fumo para mantener mi peso bajo

Cuando estoy con otra gente me siento mas seguro si fumo
Después de las comidas es cuando mas me gusta fumar

. Fumo porque me gusta mucho el olor al tabaco

Normalmente fumo cuando tomo café

Fumo mas cuando estoy apurado y tengo mucho que hacer

Fumo para calmar mis nervios
. Fumo mas cuando estoy con otra gente

Fumar es muy importante para mi

Ocupo mis manos y dedos para evitar fumar

Enciendo un cigarrillo si mis amigos lo hacen
Fumo para engaiiar el hambre
Fumo mas cuando conduzco

Fumar me hace compaiiia

. Cuando estoy solo en un restaurante, parada de autobus, fiesta, etc.,
me siento mas seguro, a salvo o més confiado con un cigarrillo en las manos

Suelo tener mucho cuidado de que no se me acaben los cigarrillos

Juego y manipulo el paquete de tabaco como parte del ritual del habito de fumar

Me recompenso a mi mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea
Me angustio si me quedo sin cigarrillos o no consigo encontrar el paquete de tabaco

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

Fig

ura 8

Escala RAM (Russell ampliado)

Escala de auto-efi

cacia 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.
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Al analisis de la asociacion objetiva con el consumo (realizado en los dos cuestionarios
anteriores), este test afiade la percepcion subjetiva de control que el paciente cree tener en
las diversas situaciones (Baer y Lichtenstein, 1988). Se considera que la percepcién de
autoeficacia tiene un papel importante en la prediccidon de abstinencia o no abstinencia, de

la futura conducta del paciente que ha hecho un intento para la cesacion.

El cuestionario consta de 14 preguntas independientes en las que el paciente valora de 0 a
100% su capacidad de resistencia (ver figura 9). El analisis 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 informacion 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.

En la siguiente escala indique el grado de resistencia que cree que podria oponer al deseo de
fumar si se dieran las siguientes situaciones (cuando ya no fume):

Un 0 significa que NO fumaria en esa situacion;

un 10 significa que Sffumaria en esa situacion.

1. Si me sintiera ansioso Tof[1]2[3]als|s]z]s]o

2. Si quisiera sentarme cémodamente y disfrutar un
cigarrillo

3. Sitermino una comida o un tentempié

4. Sime sintiera nervioso

confianza

5. Si quisiera sentirme mas atractivo
6. Si quisiera relajarme

7. Si pensara que fumar es parte de mi auto-imagen

8. Sime sintieratenso

9. Si estuviera bebiendo una bebida alcohdélica

) 10. Siviera a otros fumando

Jla

11. Si alguien me ofreciera un cigarrillo

12. Siquisiera evitar comer algo dulce

13. Siquisiera sentirme mas maduro y sofisticado

14. Si pensara que esto me ayudaria a mantener el
peso jolt 2 4] 7 |8 | om

Baer y Lichtenstein, 1988

Figura 9
Escala de autoeficacia

3.4.4 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 valoracidn de dicha dependencia pueden ser orientativas.
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Cuestiones potencialmente predictivas

El conjunto heterogéneo de cuestiones abordadas en esta bateria de preguntas (ver figura
10) hacen relacion bien a potenciales beneficios que se piensan obtener con la cesacion
tabdaquica (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 cesacion previa (pregunta 2).

c
0
0
Y
T
0
1
0
L
T
<
M
w

Hosp. Henry Mondor, Paris, 1994

Figura 10
Escala de prediccion

Determinacion del locus de control

El Locus de Control es un rasgo de personalidad propuesto a partir de la teoria del
aprendizaje social (Rotter y Murly, 1965), posteriomente redefinido por Rotter (1966). 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 percepcién que ellas mismas controlan sus vidas. Asi,

estas personas valoran positivamente el esfuerzo y la habilidad personal.
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— Externo: percepcién de que los eventos ocurren por el azar, el destino, la suerte o el

poder y decisiones de otros; es decir, es la percepcién de que los eventos no tienen

relacion con la propia determinacién, de que no pueden ser controlados por el

propio esfuerzo y dedicacién.

El cuestionario que se emplea en la Unidad (ver figura 11) fue desarrollado por Wallston y

cols. en 1976. Cada una de las preguntas debe ser valorada por el paciente de 1 a 6 en una

escala en que 1 implica gran desacuerdo y 6 gran acuerdo. Seis de las preguntas hacen mas

relacidn a un locus de control externo (y se invierten en el analisis) y 5 a un locus de control

mas interno. Puntuaciones mds altas indican, por tanto, un mayor locus de control interno y

se asocian con un mayor grado de atribucidon de la salud por parte del individuo a los

cuidados personales y causas directamente relacionadas con el propio sujeto (Wallston y

Wallston, 1978).

)

-

-
‘0

erminac

Sefiale su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones: |

1 Muy en desacuerdo 6 Muy de acuerdo
1. Si me cuido puedo prevenir las enfermedades

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

w

Tener buena salud es en gran parte cuestion de suerte

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

(=]

. Sélo puedo hacer lo que el médico me dice que haga

>

Hay tantas enfermedades extrafias por ahi que uno nunca sabe cuando
puede coger una

®

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
10. La mala salud de la gente suele resultar de su falta de cuidado

11. Soy directamente responsable de mi salud

e

| R |

| R |
|
| R |

HLC, Wallston et al. 1976

Figura 11
Escala de determinacion del locus de control

3.5 Analisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS.
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Para las variables cuantitativas se realizé un analisis descriptivo basado en la media y la
desviacion estandar, que son los pardmetros que se muestran a lo largo del apartado
Resultados. Si las muestras seguian una distribucidon 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 distribucién 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 utilizd un analisis de la varianza (ANOVA) con correcciones de
Bonferroni vy, si no seguian distribucidon 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 correccién de Yates y, cuando alguna frecuencia esperada fue menor o
igual a 5, se aplicd la prueba exacta de Fisher. Como parametro de asociacidon se empleé la
Odds Ratio, que a lo largo del presente trabajo se muestra con los respectivos limites de

confianza del 95%.

Se realizd un ajuste de modelos de regresion logistica de tipo predictivo para estimar el
efecto simultdneo del conjunto de nuestras variables independientes sobre la abstinencia del
consumo de tabaco. Las variables independientes en este andlisis de regresion 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 5,0E-02 (p<5,0E-02).
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4 Resultados

Una vez eliminadas a las embarazas de la muestra objeto de estudio (por los motivos
mencionados en el apartado de métodos), se procede a analizar la evolucién de la tasa de
abstinencia de la muestra resultante (3774 pacientes), separandola por los motivos de

derivacién representados en la figura 12.

Embarazadas
Otros

Varios intentos
Patologia organica

Patologia psiquiatrica

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 12
Porcentaje de pacientes derivados por cada motivo

La figura 13 muestra la evolucién de la abstinencia en estos cuatro grupos. Se observa cémo
las tasas de abstinencia de los pacientes derivados por patologias organicas graves, intentos
y otras causas no difieren significativamente entre si en ninguno de los puntos del curso
temporal. Sin embargo, todas ellas son significativamente mas altas en todos los puntos de la

curva que la de los pacientes derivados por patologia psiquiatrica.

Por ello, nuestra muestra de pacientes podria dividirse en dos grupos homogéneos en
funcién de si poseen o no un diagndstico de patologia psiquiatrica (1349 y 2425 pacientes,
respectivamente. En la figura 14 aparece representada la evolucién de la tasa de abstinencia
de estos dos grupos, observandose diferencias altamente significativas a lo largo de todo el

curso temporal.
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Figura 13
Evolucion de la tasa de abstinencia segtn grupos de derivacion (sin embarazadas)
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Figura 14
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion de la presencia o ausencia de diagndstico
psiquidtrico

4.1 Analisis multivariante

A continuacidn se procede a realizar una regresion logistica binaria con el fin de identificar
variables predictoras de cesacion a los 12 meses. En este analisis de la cesacién por
diagndstico de patologia psiquidtrica se tuvieron en cuenta todas las variables que en un
estudio previo con la muestra total (Martin, 2016) ya se habian sefialado como predictoras

cara a la cesacién a los 12 meses, mas el sexo y la edad actual.
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Cinco variables entraron de manera significativa en el modelo final de prediccién a los doce
meses, tanto en los pacientes que no tenian un diagndstico psiquiatrico como en los que si lo

tenian.

Las variables son practicamente idénticas en ambos grupos. En la tablas 4 y 5 se observa

como influyen de manera positiva, incrementando las probabilidades de cesacion:

1. El apoyo familiar referido: 3,8% por punto de la escala en las personas sin
diagndstico psiquiatrico y 4,8% en quienes lo tienen.
2. El nimero maximo de dias abstinente en intentos previos: 1,0% por dia en quienes

no tienen un diagndstico y 1,6% por dia en quienes si lo tienen.

Tabla 4
Factores de prediccion de abstinencia a los doce meses en pacientes sin diagndstico de patologia psiquidtrica
Modelo inicial Modelo ajustado

OR LC95% P OR LC95% p
Sexo 1,021 0,856 - 1,219 0,815
Edad actual 0,993 0,986 - 1,000 0,054 | 0,995 0,990 - 1,001 9,9E-02
Num. Cigarrillos 0,998 0,988 - 1,008 0,668
Dificultad 0,995 1,037 - 0,954 0,800
Posibilidad 1,004 0,974 - 1,035 0,797
Apoyo 1,032 1,001 - 1,063 0,040 | 1,038 1,012 - 1,065 4,6E-03
N intentos 1,030 0,995 - 1,066 0,094

Max. abst previa (d) 1,0009 10003 - 1,0015 0,004 | 1,0010 1,0004 - 1,0016 8,6E-04

Dispos. dejarlo en 1 1,243 0,766 - 2,015 0,379

mes

Dispos. fijar dia D 0,967 0,646 - 1,448 0,872

DSM IV-TR 0,960 0,889 - 1,037 0,302

Fagerstrom 0,913 0,867 - 0,960 0,000 | 0,902 0,873 - 0,933 2,2E-09
Golberg-Ansiedad 0,997 0,955 - 1,040 0,878

Golberg- Depresion 0,941 0,896 - 0,988 0,014 | 0,939 0,899 - 0,980 4,3E-03
Estrés total 0,989 1,003 - 0,975 0,119 1,012 0,999 - 1,025 7,8E-02

Consumo de cannabis 0,259 0,131 - 0,512 0,000 | 0,272 0,138 - 0,533 1,5E-04

Por el contrario, disminuyen las probabilidades de cesacién (tablas 4 y 5):

1. El consumo actual de cannnabis: un 72,8% en los pacientes sin diagndstico

psiquidtrico y un 58% en quienes lo tienen.
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2. Puntuacién en el test de Fagerstrom: 9,8% por punto en quienes no tienen un
diagndstico psiquiatrico y 8,0% en quienes si. En estos ultimos también resulta
predictora la puntuacién en el DSMIV-TR: 13,0% por punto.

3. Puntuacién en la subescala de depresidon del test de Goldberg: 6,1% y 6,2%,
respectivamente; en el caso de quienes presentan un diagndstico psiquiatrico, el

valor estd cerca de la significacién, pero pese a ello entra en el modelo final.

7,‘--"Zjl::lt‘;r’jes de prediccion de abstinencia a los doce meses en pacientes con diagndstico de patologia psiquidtrica
Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p

Sexo 0,958 0,734 - 1,249 0,748

Edad actual 0,995 0,985 - 1,005 0,348

Num. cigarrillos 0,998 0,985 - 1,012 0,831

Dificultad 1,038 0,963 - 0,976 0,236

Posibilidad 1,005 0,963 - 1,050 0,807

Apoyo 1,051 1,012 - 1,093 0,011 | 1,048 1,013 - 1,083 6,1E-03
N¢ intentos 1,014 0,965 - 1,066 0,572

Max. abst previa (d) 1,0015 1,0006 - 1,0024 0,001 | 1,0016 1,0007 - 1,0024 2,0E-04

Dispos. dejarlo en 1 1,037 0579 - 1,855 0,903

mes

Dispos. fijar dia D 1,345 0,834 - 2,170 0,224

DSM IV-TR 0,878 0,791 - 0,975 0,015 0,870 0,790 - 0,959 4,9E-03
Fagerstrém 0,940 0,869 - 1,017 0,126 | 0,920 0,871 - 0,973 3,5E-03
Golberg-Ansiedad 0,950 0,893 - 1,010 0,099 | 0,948 0,894 - 1,006 7,8E-02
Golberg- Depresién 0,939 0,877 - 1,006 0,073 0,938 0,877 - 1,004 6,5E-02
Estrés total 1,018 1,039 - 0,997 0,099 | 0,983 0,963 - 1,002 8,4E-02

Consumo de cannabis 0,413 0,206 - 0,829 0,013 | 0,420 0,211 - 0,836 1,3E-02

Entran también en el ultimo paso del modelo que mejor se ajusta (aunque de manera no
significativa) la edad actual y la puntuacion de estrés total en el caso de los pacientes sin un
diagndstico psiquidtrico; y la puntuacién de la subescala de ansiedad del test de Goldberg y

de la escala de estrés percibido en el caso de los pacientes con diagndstico psiquidtrico.

Dado que el consumo de cannabis disminuye de forma sustancial las tasas de abstinencia en

ambos grupos y podria llegar a distorsionar el efecto de otras variables objeto de estudio, se
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decide profundizar en el analisis de este colectivo por separado, eliminandolo en la

comparaciéon de pacientes con y sin diagndstico psiquiatrico.

4.2 Analisis de las diferencias observadas en funcion de la presencia o
ausencia de algun diagnadstico psiquiatrico

Una vez excluidos a los 157 consumidores de cannabis, la muestra se compone de 3617
pacientes, de los cuales 2344 (64,81%) no tienen ningun diagndstico psiquiatrico (y son
derivados por intentos previos, patologia organica o por formar parte de los otros colectivos

derivables) y 1273 (35,19%) tienen uno o varios diagndsticos psiquiatricos.

4.2.1 Cesacion
En la figura 15 se muestra la evolucidon de la tasa de abstinencia de los dos grupos de

pacientes desde el dia D hasta los 12 meses.

80%

60% @
40% -
20% -

0% T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
—— Sin diagndstico psiquiatrico —@— Con diagndstico psiquidtrico
Figura 15

Evolucion del porcentaje de abstinentes a lo largo del tratamiento en funcion de la
presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

En ella se aprecia cdmo el porcentaje de pacientes sin diagndstico psiquidtrico que empiezan
es del 68,2%, y este porcentaje disminuye al 59,9% en el caso de los pacientes con

diagndstico psiquiatrico.
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De este modo, los pacientes con diagndstico psiquidtrico tienen un 43% mas de
probabilidades de no alcanzar ni siquiera un dia completo abstinentes en comparacién con
aquellos sin diagndstico psiquiatrico (OR 1,43 [1,24-1,65]; p:6,7E-07).

Los pacientes con diagndstico psiquiatrico que empiezan el tratamiento también tienen mas
probabilidades de recaer antes del sexto mes: en la muestra analizada recaen el 42,5% de los
pacientes con diagndstico psiquidtrico, frente al 33,2% de los que no tienen este diagndstico
(OR 1,49 [1,24-1,78]; p:1,1E-05). Este efecto (aquellos pacientes que, habiendo empezado,
recaen antes del sexto mes) se aprecia mejor en la figura 16, en la que aparecen

representados Unicamente los pacientes que consiguen estar, al menos, un dia abstinentes.

100%

80% -
60% -
40% -

20% -

0% T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

—— Sin diagndstico psiquiatrico —@— Con diagndstico psiquidtrico

Figura 16
Evolucion del porcentaje de abstinentes en funcion de la presencia o ausencia de
diagndstico psiquidtrico (en pacientes que llegan al dia D abstinentes)

Consecuentemente, como se aprecia en la figura 15 y en la tabla 6, el porcentaje de
abstinentes al sexto mes de tratamiento es menor en el caso de los pacientes con
diagndstico psiquiatrico: 34,5% en comparacion con el 45,6% en pacientes sin diagndstico
(OR 1,59 [1,38-1,83]; p:1,1E-10).

Sin embargo no se aprecian diferencias en la tasa de recaidas entre pacientes con o sin
diagndstico psiquidtrico en el periodo de tiempo que va del séptimo mes hasta el afio:
mientras recaen el 18,8% de los que no tienen diagndstico psiquiatrico, la tasa de recaida en

aquellos que si poseen un diagndstico psiquiatrico es del 21,4% (OR 1,18; p:2,5E-01).
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Tabla 6

Evolucidn de la tasa de abstinencia a lo largo del tratamiento, en funcion de la
presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnostico Con diagnostico
psiquiatrico psiquiatrico
N=2344 =1273

(porcentaje+DT) (porcentaje+DT) Sig.
Dia D 68,17%+46,59 59,94%+49,02 9,7E-07
1 mes 61,56%+48,66 50,00%+50,02 3,0E-11
2 meses 56,78%+49,55 44,54%+49,72 2,0E-12
3 meses 51,83%+49,98 41,06%+49,21 5,5E-10
4 meses 48,77%+50,00 38,61%+48,70 3,7E-09
5 meses 47,01%+49,92 36,08%+48,04 1,6E-10
6 meses 45,56%+49,81 34,49%+47,55 5,6E-11
12 meses 36,99%+48,29 27,10%+44,47 6,7E-10

Tabla 7

Tasas de abstinencia y porcentajes de recaida en diferentes momentos del tratamiento en funcion de la
presencia o ausencia de un diagndstico de patologia psiquidtrica

Sin diagndstico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(porcentaje+DT) (porcentaje+DT) Sig.

Abstinentes el dia D 68,17%+46,59 59,94%+49,02 9,7E-07
Recaen entre el dia siguiente al dia D y el sexto
mes (de los que han conseguido estar 66,83%+47,10 57,54%+49,46 1,5E-05
abstinentes, al menos, un dia)

Abstinentes al sexto mes 45,56%+49,81 34,49%+47,55 5,6E-11
Recaen entre el séptimo mes y el afio (de los que 81,18%:39,11 78,50%+41,07 2 6E-01
han llegado al sexto mes abstinentes)

Abstinentes a los 12 meses 36,99%+48,29 27,10%+44,47 6,7E-10

En cualquier caso, el hecho de que tanto el porcentaje de pacientes con diagndstico

psiquiatrico que empiezan el tratamiento como el de los que recaen antes del sexto mes son

superiores al de aquellos que no poseen un diagndstico psiquiatrico, hace que la tasa de

abstinencia al afio sea significativamente menor en los psiquiatricos: 27,1% frente a 36,9%
(OR 1,58 [1,36-1,84]; p: 1,8E-09), tal y como se puede observar en la tabla 7. Esta diferencia

de 10 puntos porcentuales implica que los pacientes con diagndstico psiquiatrico consiguen

dejar de fumar un 27,2% menos que aquellos que no poseen un diagndstico psiquidtrico.
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4.2.2 Variables demograficas

Sexo

En la figura 17 se muestra el porcentaje de varones y mujeres. Tenemos un total de 1615
varones (44,65%), de los cuales 1126 no tienen diagndstico de patologia psiquiatrica
(69,72%); y 2002 mujeres (55,35%), de las cuales 1218 no tienen diagndstico de patologia
psiquiatrica (60,84%). Asi, las mujeres tienen casi un 50% mdas de probabilidades que los

varones de tener algun tipo de diagndstico psiquiatrico (OR 1,48 [1,29-1,71]; p:2,7E-08).

. 60,84%
Mujeres
39,16%

69,72%
Varones
30,28%

0,
Total 64,81%
35,19%

0% 20% 40% 60% 80%

M Sin diagndstico M Con diagndstico

Figura 17
Porcentaje de pacientes con o sin diagndstico psiquidtrico por sexos y en toda la muestra

Edad

En la figura 18 se representa la distribucion por edad de los pacientes en el momento de
acceder al tratamiento, en funcién de si poseen o no un diagndstico psiquiatrico. Se aprecian
dos distribuciones cercanas a la normal, con rangos de edad desde los 17 a los 80 afos. La
edad media de los pacientes con diagndstico psiquiatrico es 2,2 afios mas baja que los que
no tienen diagndstico: 46,75+11,03 frente a 48,94+11,59 (p:3,6E-08).
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Figura 18

Distribucion por edad y diagndstico psiquidtrico de los pacientes

4.2.3 Consumo de tabaco

Cantidad de tabaco fumada diariamente

Los pacientes con diagnéstico psiquiatrico fuman por término medio 2,41 cigarrillos mas al
dia que aquellos sin diagndstico. En la tabla 8 se aprecia que cuando se divide a la poblacion
por sexos estas diferencias aumentan: 2,57 cigarrillos mds al dia en mujeres y 3,07 en el caso

de los varones. En las figuras 19 y 20 se aprecia este efecto.

Tabla 8
Media de cigarrillos diarios fumados en funcion del sexo y la presencia o
ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnostico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(media#DT) (media#DT) Sig.
Total 24,46+11,45 26,87+12,51 1,4E-08
Mujeres 22,67+9,78 25,24+11,33 1,8E-07
Varones 26,39+12,74 29,46+13,81 1,5E-05
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Figura 19

Lineas de tendencia del nimero de cigarrillos fumados diariamente segun la edad y la
presencia o ausencia de un diagndstico de patologia psiquidtrica (varones)
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Figura 20
Lineas de tendencia del numero de cigarrillos fumados diariamente segun la edad y la
presencia o ausencia de un diagndstico de patologia psiquidtrica (mujeres)

-60-



Resultados
|

Edad de inicio y consolidacion del consumo de tabaco

En la figura 21 se aprecia cdmo ambos grupos de pacientes consolidan el consumo diario

aproximadamente 2 afios después de haber iniciado su consumo.
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Figura 21

Distribucion de las edades de inicio y consolidacion del consumo en funcion de la presencia
o ausencia de diagndstico psiquidtrico

En la tabla 9 se aprecia cdmo los pacientes con diagndstico psiquidtrico inician la
experimentacion con el tabaco 5 meses antes que aquellos sin diagndstico. Sin embargo, la
diferencia en la edad de consolidacion del consumo diario (3 meses) no alcanza la
significacién minima habitualmente aceptada. Si se divide la muestra por sexos se aprecia
como los varones con diagndstico psiquidtrico empiezan a experimentar con el tabaco 7
meses antes y consolidan su consumo diario 7,5 meses antes con respecto a aquellos sin
diagndstico psiquiatrico. En el caso de las mujeres se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en el caso de la edad de inicio de la experimentacion (6 meses antes para las
que tienen un diagndstico psiquiatrico. Sin embargo en la edad de consolidacién del
consumo diario no se aprecian diferencias estadisticamente significativas (ya que la

diferencia es de tan solo 3 meses antes para quienes poseen diagndstico psiquiatrico).
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Tabla 9
Edades medias de inicio y consolidacion del consumo en funcion del sexo y la presencia
o ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagndstico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(mediazDT) (media#DT) Sig.
Inicio 16,02+4,30 15,59+43,98 3,6E-03
Total
Consumo diario 18,10+4,85 17,84+5,08 1,3E-01
Inicio 16,57+4,72 16,06+4,13 1,3E-02
Mujeres
Consumo diario 18,74+5,49 18,49+5,48 3,2E-01
Inicio 15,42+3,71 14,85+3,61 4,1E-03
Varones
Consumo diario 17,41+3,94 16,79+4,14 4,4E-03

4.2.4 Variables relacionadas con la disposicion o motivacion para dejar de fumar
Dificultad, posibilidad y apoyo referidos

En una escala de 0 a 10 los pacientes con diagndstico psiquiatrico refieren mayor dificultad
para dejar de fumar (0,2 puntos de diferencia; p:1,8E-03), menor posibilidad de estar sin
fumar durante un afo (0,4 puntos de diferencia; p:3,3E-05) y refieren menos apoyo (0,6
puntos de diferencia; p:2,5E-08). De hecho, los pacientes con diagndstico psiquiatrico tienen
un 77,2% mas de probabilidades de referir un apoyo menor de 5 (OR 1,77 [1,44-2,18];
p:4,1E-08).

Disposicion a dejarlo

No se observan diferencias en el porcentaje de pacientes que, el dia que se los ve por
primera vez en UDESTA, refieren estar dispuestos a dejar de fumar en los siguientes seis
meses: solo el 0,77% de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico y el 1,34% de los que si

poseen un diagndstico psiquiatrico refieren que no piensan hacerlo (p:1,2E-01).

Cuando el plazo de tiempo se refiere al mes siguiente, el porcentaje de pacientes no
dispuestos a dejar de fumar es significativamente diferente: 3,5% en el caso de los pacientes
sin diagndstico psiquiatrico, frente al 6,3% de los pacientes con diagndstico psiquiatrico (OR
1,87 [1,36-2,58]; p:8,2E-05).
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Por ultimo, el 5,5% de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico y el 11,2% de aquellos con

diagndstico psiquidtrico refirieron en esta primera visita no estar dispuestos a fijar un dia D
para dejar de fumar (OR 2,14 [1,66-2,75]; p:1,0E-09).

Intentos previos de abandono

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las tres variables

gue miden aspectos relacionados con los intentos previos. De este modo:

1.

El nimero de intentos previos realizados (sobre un maximo de 12) es similar en
ambas poblaciones: 2,66+2,53 en pacientes sin diagndstico psiquidtrico en
comparacién con 2,64+2,56 en el caso de los pacientes con diagndstico psiquidtrico
(p:8,1E-01).

Tampoco se observan diferencias en el nimero maximo de dias de abstinencia
alcanzados en el intento previo mas duradero (sobre un maximo de 365 dias):
126,0+144,87 en los pacientes sin diagndstico y 123,9+144,45 en el caso de aquellos
con diagndstico psiquidtrico (p:6,7E-01).

El tiempo transcurrido desde el ultimo intento (expresado en meses, y para un
maximo de 10 afios) es, aproximadamente, de 2 afios y medio en ambos casos:
30,0+36,91 meses para los pacientes sin diagndstico psiquiatrico y 31,7+38,58 meses

para aquellos que poseen algun tipo de diagndstico psiquiatrico (p:1,8E-01).

4.2.5 Dependencia

Criterios diagnosticos de dependencia a la nicotina del DSMIV-TR

En la tabla 10 se aprecia cdmo los pacientes con diagndstico psiquidtrico puntdan

significativamente mds alto en 4 de las 7 preguntas relativas a los criterios diagndsticos de

dependencia a la nicotina segiin el DSMIV-TR. La puntuacidon media total es también superior

(un 7,3%) en el caso de los pacientes con diagndstico psiquidtrico: 4,39 frente a 4,09.
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Tabla 10
Puntuaciones medias en las preguntas de cada una de las preguntas
relativas a los criterios diagndsticos de dependencia DSMIV-TR

Sin diagndstico Con diagnéstico

psiquiatrico psiquiatrico

(mediazDT) (media#DT) Sig.
Pregunta 1l 0,1940,39 0,2610,44 8,4E-07
Pregunta 2 0,37+0,48 0,44+0,50 2,0E-05
Pregunta 3 0,9410,24 0,9410,23 7,3E-01
Pregunta 4 0,80+0,40 0,81+0,39 6,1E-01
Pregunta 5 0,60+0,49 0,69+0,46 4,8E-08
Pregunta 6 0,27+0,45 0,32+0,47 3,1E-03
Pregunta 7 0,93+0,26 0,93+0,25 4,1E-01
Puntuacion total 4,09+1,28 4,39+1,31 3,2E-11

Test de dependencia a la nicotina de Fagerstrom (FTND)

En esta escala, como se puede observar en la tabla 11 se observan diferencias significativas
en todas las preguntas. Y en todos los casos las puntuaciones mas altas son para aquellos

pacientes que poseen un diagndstico psiquiatrico.

La puntuacién media total es un 12,7% superior en el caso de los pacientes con diagnodstico
psiquiatrico: 6,74 frente a 5,98 para los pacientes sin diagndstico psiquiatrico, en una escala
de 0 a 10 (p:1,1E-20). Si se establece un punto de corte para una puntuacién por encima de
7, un paciente con diagndstico psiquiatrico tiene un 80% mas de probabilidades de estar por
encima del mismo (OR 1,81 [1,57-2,09]; p:2,2E-16).

En relacion con la pregunta 2, que hace referencia al tiempo que tardan en fumar el primer
cigarrillo del dia desde que se levantan, los pacientes con diagndstico psiquiatrico tienen mas
de un 70% de probabilidades de referir que lo hacen antes de los 5 primeros minutos (OR
1,75 [1,52-2,01]; p:1,5E-15).

En la figura 22 se aprecia como, a todas las edades, la puntuacién en el FTND es superior en

los pacientes con diagndstico psiquidtricos.
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Tabla 11

Puntuaciones medias en cada pregunta y en la escala total del FTND

Sin diagnostico

Con diagnostico

psiquiatrico psiquiatrico
(media+DT) (media+DT) Sig.
Pregunta 1 1,60+ 0,92 1,79+ 0,92 5,7E-09
Pregunta 2 2,13+ 0,88 2,38+t 0,78 5,3E-17
Pregunta 3 0,69+ 0,46 0,76z 0,43 6,9E-06
Pregunta 4 0,33+ 0,47 0,42+ 0,49 3,3E-07
Pregunta 5 0,50+ 0,50 0,62+ 0,49 3,0E-11
Pregunta 6 0,73+ 0,44 0,78+ 0,41 4,3E-04
Puntuacion total 5,98+ 2,35 6,74+ 2,25 1,1E-20
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Figura 22

Linea de tendencia de puntuaciones totales en el FTND segun la edad y la presencia o
ausencia de un diagndstico de patologia psiquidtrica

Factoriales relativos a la dependencia

Los cuatro factoriales, obtenidos a partir de la informacion recogida con los criterios

diagndsticos del DSMIV-TR y el FTND, muestran diferencias estadisticamente significativas en

tres de ellos. En la tabla 12 aparecen recogidas sus puntuaciones medias.

El factorial “Adiccion 1”7, que se asemeja bastante al FTND (incluye todo el test excepto la

pregunta 4 y afiade la pregunta 5 del DSMIV-TR), es altamente significativo, y la puntuacion
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media de los pacientes con diagndstico psiquiatrico es un 12,1% superior a la de aquellos sin

diagndstico.

El factorial “Adiccidon 4”, que mide tolerancia y sintomatologia de abstinencia, es también
significativo: la media de los pacientes sin diagndstico psiquidtrico es de 0,55, frente a 0,70
en el caso de aquellos con diagndstico psiquidtrico (sobre 2 puntos). Esto supone un

incremento del 26,4%.

Tabla 12
Puntuaciones medias en los factoriales de adiccion en funcién de la presencia o ausencia
de diagnéstico psiquidtrico

Sin diagnostico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(media+DT) (media+DT) Sig.
Adiccion 1 (punt. 0-10) 6,25+2,43 7,01+2,28 1,6E-20
Adiccion 2 (punt. 0-2) 0,60+0,76 0,74+0,80 9,9E-07
Adiccién 3 (punt. 0-3) 2,67+0,58 2,6940,56 3,6E-01
Adiccion 4 (punt. 0-2) 0,55+0,64 0,70+0,68 4,1E-10

En la figura 23 aparecen representadas las OR (de pacientes con diagndstico psiquiatrico
frente a aquellos sin él) de puntuar por encima de los dos puntos de corte establecidos (un
tercio y dos tercios de la puntuacidon total de cada factorial). Se aprecia cdmo los pacientes
con diagndstico psiquidtrico tienen una mayor probabilidad de puntuar mas alto (las
diferencias en el factorial 3 no son significativas). Destaca la mayor probabilidad de puntuar

por encima de ambos puntos de corte en el caso del factorial “Adiccion 1” (cercano al 80%).

En la figura 24 aparece representada la linea de tendencia de presentar un diagndstico
psiquiatrico en funcidn de la suma de las puntuaciones en tres test de dependencia (FTND,
criterios DSMIV-TR y componente de adiccion del test de Russell). Se aprecia claramente un
incremento de la probabilidad de tener un diagndstico psiquidtrico directamente
proporcional a la puntuacion total en las 3 escalas mencionadas. Si la puntuacién total es
inferior a cinco, la probabilidad de tener un diagndstico psiquidtrico es inferior al 20%; sin

embargo, si la puntuacion es superior a 22, la probabilidad es mayor del 50%.
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Adiccion 1

Adiccion 2

Adiccion 3

Adiccion 4

Figura 23

0,5 1,0
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OR de puntuar por encima de los dos puntos de corte establecidos en los factoriales de

adiccion (pacientes con diagndstico psiquidtrico frente a sin diagndstico)
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Figura 24

2 4 6 8 10 12

Puntuacién en suma FTND, DSM4 y Adiccidn Russell

Lineas de tendencia del porcentaje de pacientes con diagndstico psiquidtrico en funcion de
la puntuacion total en la suma de 3 escalas de dependencia (FTND, criterios DSMIV-TR y
componente de adiccion del test de Russell)
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4.2.6 Valoracion funcional del consumo de tabaco

Preguntas y componentes del test de Russell
Se aprecian diferencias estadisticamente significativas en 18 de las 24 preguntas de este test.

La mayor significacion se encuentra en la pregunta 12, “Cuando me siento infeliz fumo mds”,
que es mas elevada en el caso de los pacientes psiquiatricos: 2,18+1,07 frente a 1,85+1,16
(p:7,7E-17). Los pacientes con diagndstico psiquiatrico tienen ademds mads probabilidades de
referir que esto les sucede “bastantes o muchas veces”, esto es, de puntuar por encima de 1
(OR 1,73 [1,48-2,02]; p:1,8E-12).

En la tabla 13 se puede apreciar cémo la puntuaciéon media de los pacientes con diagndstico
psiquiatrico es superior en todos los componentes del test, y esta diferencia alcanza la
significacidn habitual en 6 de ellos (no apreciandose diferencias en las puntuaciones medias

del componente relativo a indulgencia).

El mayor incremento porcentual de los pacientes con diagndstico psiquiatrico se observa en

el componente de imagen corporal, con un 19,6%.

Tabla 13
Puntuaciones medias en los distintos componentes del test de Russell en funcion de la
presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnostico Con diagndstico

psiquiatrico psiquiatrico

(media=DT) (media+DT) Sig.
Imagen corporal (punt. 0-9) 0,51+1,28 0,65+1,52 7,0E-03
Manipulacion (punt. 0-9) 3,00+2,59 3,44+2,70 3,1E-06
Indulgencia (punt. 0-9) 5,69+2,33 5,77+2,37 3,5E-01
Sedacion (punt. 0-9) 6,63+2,30 7,15+2,10 9,3E-12
Estimulacién (punt. 0-9) 3,61+2,68 3,98+2,77 9,4E-05
Adiccion (punt. 0-9) 5,82+2,25 6,17+2,13 3,0E-06
Automatismo (punt. 0-9) 3,31+2,47 3,59+2,60 1,4E-03

La figura 25 refleja las OR de pacientes con diagndstico psiquidtrico de puntuar por encima
del primer y segundo tercio de la puntuacion total de cada uno de los componentes del test
de Russell. Se aprecia como, a excepcion del componente de indulgencia, todos los demas
reflejan una probabilidad significativamente mas alta de obtener una puntuacién mayor, en
comparacion con pacientes sin diagndstico psiquiatrico; en el componente de imagen la OR

de puntuar por encima del 66% no es significativa.
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Las diferencias mas significativas se observan en el componente de sedacién (fumar asociado
a estados de animo negativos), en el que la probabilidad de los pacientes con diagndstico
psiquiatrico de puntuar por encima del 33% de la puntuacion total se situa alrededor del 50%

en ambos puntos de corte.

Imagen

Manipulacién

Indulgencia

Sedacion

Estimulacion

Adiccion

Automatismo

W PC33% [ PC66%

Figura 25
OR de pacientes con diagndstico psiquidtrico de puntuar por encima de un determinado
punto de corte en cada uno de los componentes del test de Russell

Preguntas y factoriales de la escala RAM

Se observan diferencias estadisticamente significativas en 15 de las 26 preguntas de esta
escala. La diferencia mas significativa corresponde a la pregunta 30, “Suelo fumar cuando
tomo alguna bebida alcohdlica”, que en este caso es superior en los pacientes sin
diagnostico psiquiatrico: 1,73+1,28 frente a 1,41+1,36 (p:2,3E-12). De hecho, los pacientes
sin diagndstico psiquiatrico tienen mas probabilidades de referir que esto les sucede (esto
es, de puntuar 1 o mas en una escala de 0 a 3): OR 1,87 [1,96-2,16]; p:3,3E-18.

En la tabla 14 se puede apreciar cémo la puntuacion media de los pacientes con diagndstico
de patologia psiquidtrica es superior en 11 de los 13 factoriales (no siendo asi en los
factoriales 10 y 13) y esta diferencia alcanza también la significacion habitual en 11 de los 13

(no apreciandose diferencias en las puntuaciones medias en los factoriales 8 y 11).
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Tabla 14
Puntuacion media en los factoriales de la escala RAM en funcién de la presencia o ausencia de
diagndstico psiquidtrico

Sin diagnostico Con diagnéstico

psiquiatrico psiquiatrico

(media+DT) (media#DT) Sig.
RAM 1 Adiccién (punt. 0-30) 19,2346,78 20,51+6,47 2,3E-08
RAM 2 Sedacion (punt. 0-12) 9,01+2,92 9,69+2,61 9,3E-13
G estados de soledad (e o05) 40747 ABEEES  GSEAL
RAM 4 Estimulacion (punt. 0-15) 6,47+4,04 6,99+4,10 2,2E-04
RAM 5 Imagen (punt. 0-9) 0,51+1,28 0,65+1,52 7,0E-03
RAM 6 Actividad boca/mano (punt. 0-12) 4,48+3,21 4,95+3,35 6,3E-05
RAM 7 Automatismo (punt. 0-9) 3,31+2,47 3,59+2,60 1,5E-03
RAM 8 Indulgencia (punt. 0-6) 3,94+1,80 3,98+1,85 4,8E-01
RAM 9 (punt. 0-9) 5,20+2,56 5,37+2,48 4,8E-02
RAM 10 (punt. 0-12) 5,98+2,76 5,67+2,81 1,4E-03
RAM 11 Peso (punt. 0-6) 1,40+1,90 1,48+1,96 2,2E-01
RAM 12 (punt. 0-9) 1,35+1,73 1,51+1,80 1,3E-02
RAM 13 (punt. 0-6) 4,94+1,47 4,80+1,57 1,3E-02

De los factoriales en los que la puntuacién media es superior en el caso de los pacientes con

diagndstico psiquiatrico destacan:

1. Elfactorial de sedacién (que afiade una pregunta al componente de sedacion del test
de Russell), en el que se observa un incremento del 7,5% en la puntuaciéon media de
los pacientes con diagndstico psiquidtrico: 9,69 frente a 9,01.

2. El factorial relativo a aspectos de interaccion social y afrontamiento de estados de
soledad, en el que se aprecia un incremento del 19,9% en la puntuacidon media de los
pacientes con diagndstico psiquidtrico: 4,88 frente a 4,07.

3. El factorial de imagen, en el que se observa un incremento del 27,5% en la
puntuacion media de los pacientes con diagndstico psiquiatrico.

4. El factorial que valora la importancia de la actividad boca/mano, en el que se
observa un incremento del 10,5% en la puntuacion media de los pacientes con

diagndstico psiquiatrico.
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Por otro lado, los factoriales en los que la puntuacion media es superior en el caso de los
pacientes sin diagndstico psiquiatrico serian, por un lado, el factorial de peso, en el que se
ve un incremento del 5,5% en la puntuacién media de los pacientes sin diagndstico
psiquiatrico; y, por otro lado, el factorial F13 RAM (“Después de las comidas es cuando mds
me gusta fumar” y “Normalmente fumo cuando tomo café”), en el que se observa un

incremento del 2,9% en la puntuaciéon media.

La figuras 26 y 27, que representan una vez mas la OR de los pacientes con diagnéstico
psiquiatrico de puntuar por encima del primer o segundo tercio de la puntuacién total de
cada factorial, muestran cémo las probabilidades son especialmente altas en el caso de los

componentes de sedacidn e imagen.

Adiccion
Sedacioén

I. social/soledad
Estimulacién

Imagen

Act. Boca/mano

Automatismo

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

W PC33% mPC66%

Figura 26
OR de pacientes con diagndstico psiquidtrico de puntuar por encima de un determinado
punto de corte en cada uno de los factoriales del test RAM
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Indulgencia
RAM 9
RAM 10
Peso

RAM 12

RAM 13

2,0 2,5

W PC33% [MPC66%

Figura 27
Figura 27. OR de pacientes con diagndstico psiquidtrico de puntuar por encima de un
determinado punto de corte en cada uno de los factoriales del test RAM

Factoriales de autoeficacia

Estos factoriales hacen referencia a la capacidad percibida de resistencia al consumo de
tabaco en determinadas situaciones y, en cierto modo, refleja especularmente los resultados
de los test de Russell y RAM: cuanto mds asociada estd una situacion al consumo de tabaco,
presumiblemente, serd menor la capacidad de resistencia. Asi, como se refleja en la tabla 15,
los pacientes con diagndstico psiquiatrico tienen puntuaciones medias mas bajas en los dos

factoriales en los que se encuentran diferencias significativas.

Tabla 15
Puntuaciones medias en los factoriales de autoeficacia en funcién de la presencia o
ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnadstico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(media+DT) (media+DT) Sig.
Sedacion (punt. 0-50) 21,61+12,21 19,73+£12,13 1,2E-05
Imagen/peso (punt. 0-50) 46,22+7,07 45,3518,06 1,5E-03
Sociabilidad (punt. 0-40) 24,68+10,76 24,90+11,09 5,6E-01
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En la figura 28, que recoge las OR de pacientes psiquiatricos de puntuar por debajo del 33% y
66% de la puntuacidn maxima posible en cada uno de los factoriales, se observa la mayor
probabilidad de éstos de puntuar por debajo de 33 de 50 puntos (66% del total) en el

factorial de sedacion.

Sedacion
—
Imagen/peso
Sociabilidad
0,0 0,5 1,0 1,5
PC33% MPC66%
Figura 28

OR de pacientes con diagnéstico psiquidtrico de puntuar por encima de un determinado
punto de corte en cada uno de los factoriales de autoeficacia

4.2.7 Variables relacionadas con el estado de animo del paciente en el momento de la
evaluacion

Sintomatologia depresiva (Subescala de depresion del test de Goldberg)

Como se aprecia en la tabla 16, existen diferencias significativas en todas las preguntas, y las
puntuaciones medias mds elevadas son en todos los casos las de los pacientes con

diagndstico psiquiatrico.

En el caso de las cuatro primeras preguntas (utilizadas como herramienta de cribado inicial),
los pacientes sin diagndstico psiquidtrico tienen una puntuacion media de 1,19, frente a 1,72
en el caso de los pacientes con diagndstico psiquiatrico. Se trata de un incremento del
44,8%. Se observa la misma tendencia en la puntuacion total de la escala: 2,50 puntos de
media en el caso de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico frente a 3,51 en el caso de

aquellos que si poseen un diagndstico psiquiatrico (lo que supone un incremento del 40,6%).

De este modo los pacientes con diagndstico psiquidtrico tienen mas probabilidades de
puntuar alto, tanto si nos referimos a las preguntas de cribado inicial como a la subescala
completa. En el caso de las cuatro primeras preguntas la probabilidad casi el doble (OR es de
1,94 [1,67-2,26]; p:8,7E-19) si el limite se establece en responder positivamente a alguna de

las 4 preguntas; y algo mas del doble (OR 2,09 [1,78-2,44]; p:1,4e-20) si el limite se pone en
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responder positivamente a, al menos, 3 de las 4 preguntas. Y en el caso de la subescala
completa, si se establece un limite en responder positivamente a 3 o mas de las 9 preguntas,
la probabilidad es también mas de un 100% mayor (OR 2,14 [1,66-2,46]; p:3,8E-27).

En la figura 29 se aprecia cdémo los pacientes con diagndstico psiquidtrico tienen
puntuaciones superiores en la escala completa de Goldberg (que suma las puntuaciones de
las subescalas de depresion y ansiedad) a todas las edades por encima de aquellos pacientes

sin diagnéstico.

Tabla 16

Porcentaje de pacientes que responden afirmativamente a cada una de las preguntas de la
subescala de depresio; puntuaciones medias de las cuatro primeras preguntas y del total de
la subescala en funcion de la presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnéstico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(porcentaje/mediaDT)  (porcentaje/media+DT) Sig.
Pregunta 1 51,43%+49,99 64,41%+47,90 2,6E-14
Pregunta 2 26,46%+44,12 40,55%+49,12 2,6E-17
Pregunta 3 20,15%+40,12 32,44%+46,83 3,9E-15
Pregunta 4 20,53%+40,40 34,25%+47,47 4,9E-18
Pregunta 5 30,09%+45,87 45,12%+49,78 1,0E-18
Pregunta 6 10,97%+31,26 15,51%+36,22 1,7E-04
Pregunta 7 40,85%149,17 48,27%%49,99 1,9E-05
Pregunta 8 23,94%+42,68 34,41%+47,53 7,2E-11
Pregunta 9 25,61%+43,66 36,54%+48,17 2,2E-11
Puntuacion preg. 1-4 1,19+1,33 1,72+1,45 1,3E-26
Puntuacion total 2,50+2,38 3,51+2,60 6,0E-30
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Figura 29

Lineas de tendencia de la puntuacion total de las dos subescalas del Goldberg (depresion +
ansiedad), en funcién de la edad y la presencia o ausencia de diagndstico de patologia
psiquidtrica

Sintomatologia de ansiedad (Subescala de ansiedad del test de Goldberg)

Tal y como se refleja en la tabla 17, al igual que sucede con la sintomatologia depresiva,
también se observan diferencias significativas en todas las preguntas relativas a
sintomatologia de ansiedad. Y, una vez mas, las puntuaciones medias son siempre mas

elevadas en el caso de los pacientes con diagndstico psiquiatrico.

Si se valoran las cuatro primeras preguntas de la subescala (de cribado inicial), la puntuacién
media de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico es de 1,89, mientras que la de los
pacientes con diagndstico psiquiatrico es de 2,36. Esto supone un incremento del 21,4%. De
este modo, los pacientes con diagndstico psiquiadtrico tienen mayores probabilidades de
puntuar mas alto en estas cuatro primeras preguntas: 76% mas si el limite se establece en
responder positivamente a alguna de las 4 preguntas (OR 1,76 [1,49-2,07]; p:7,3E-12), y 82%
mas si el limite se pone en responder positivamente a, al menos, 3 de las 4 preguntas (OR
1,82 [1,58-2,09]; p:1,6E-17).

Los pacientes con diagndstico psiquidtrico tienen también mas probabilidades de puntuar
mas alto en el total de preguntas de la subescala completa de ansiedad: si el limite se
establece en responder positivamente a 5 0 mas de las 9 preguntas, la probabilidad es un
90% superior (OR 1,90 [1,65-2,19]; p:7,3E-20).
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Tabla 17

Sergio Veiga Rodeiro

Porcentaje de pacientes que responden afirmativamente a cada una de las preguntas de la
subescala de ansiedad, puntuaciones medias de las cuatro primeras preguntas y del total
de la subescala en funcion de la presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnéstico Con diagndstico
psiquiatrico psiquiatrico
(porcentaje/media+DT) (porcentaje/media+DT) Sig.
Pregunta 1 53,71%+49,87 66,22%+47,31 1,3E-13
Pregunta 2 54,86%+49,77 65,04%+47,70 1,9E-09
Pregunta 3 37,20%+48,34 45,78%+49,84 6,3E-07
Pregunta 4 43,60%+49,60 58,98%+49,21 7,0E-19
Pregunta 5 51,49%+49,99 55,35%+49,73 2,6E-02
Pregunta 6 39,16%+48,82 48,78%+50,00 2,9E-08
Pregunta 7 25,90%143,82 36,61%+48,19 5,5E-11
Pregunta 8 56,19%+49,63 64,88%+47,75 2,7E-07
Pregunta 9 46,72%+49,90 54,49%149,82 7,9E-06
Puntuacion preg. 1-4 1,89+1,57 2,36%1,54 1,3E-17
Puntuacion total 4,09+2,67 4,9612,70 1,6E-20

Estrés (Escala de estrés percibido de Cohen, Kamarck y Mermelstein)

Al analizar la sintomatologia de estrés presente en el momento de realizar el intento de
abandono del consumo de tabaco se repite el patrén observado para el resto de variables
relacionadas con el estado de animo: los pacientes con diagndstico psiquidtrico puntuan de
manera significativamente mds alta en las seis preguntas que reflejan estrés negativo y mas

bajo en las cuatro que reflejan estrés positivo.

Como se puede observar en la tabla 18, la puntuacidn media total en el caso de los pacientes
sin diagndstico psiquiatrico es de 15,68, frente a 18,93 en el caso de los pacientes con
diagndstico psiquiatrico (incremento del 20,7%). De este modo, los pacientes con diagndstico
psiquiatrico tienen mayor probabilidad de puntuar mas alto en esta escala de estrés. Si se
establece un punto de corte en la mitad de la puntuacién total, el incremento del
probabilidad es del 71% (OR 1,71 [1,44-2,03]; p:4,4E-10). Si el limite se pone en el 75% de la
puntuacion total alcanzable, la probabilidad sube al 176% (OR 2,76 [1,16-3,53]; p:3,4E-17).

En las preguntas relativas a estrés negativo los pacientes psiquiatricos obtienen una
puntuacion media de 12,47, frente a 10,41 en el caso de los pacientes sin diagndstico

psiquiatrico (observandose un incremento del 19,8%). Y en el caso de las preguntas sobre
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estrés positivo, la puntuacion mas baja corresponde a los pacientes con diagndstico
psiquiatrico: 9,53, frente al 10,73 de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico (incremento
del 12,5%).

Tabla 18
Puntuacion media en la escala de estrés en funcion de la presencia o ausencia de
diagndstico psiquidtrico

Sin diagndstico Con diagndstico

psiquiatrico psiquiatrico

(media=DT) (media=DT) Sig.
Preguntal(-) 1,59+1,47 1,99+1,53 4,8E-14
Pregunta 2 (-) 1,22+1,32 1,62+1,43 1,9E-16
Pregunta 3 (-) 2,42+1,35 2,76+1,28 1,1E-13
Pregunta 4 (+) 2,85+1,14 2,57+1,22 2,3E-11
Pregunta 5 (+) 2,62+1,14 2,28+1,21 2,9E-16
Pregunta 6 (-) 1,69+1,33 1,99+1,33 1,8E-10
Pregunta 7 (+) 2,95+1,02 2,70+1,09 1,8E-11
Pregunta 8 (+) 2,31+1,25 1,9841,32 4,4E-13
Pregunta 9 (-) 2,00+1,31 2,22+1,37 5,3E-06
Pregunta 10 (-) 1,49+1,28 1,89+1,40 1,7E-17
Estrés negativo 10,41+5,62 12,46+5,89 8,2E-24
Estrés positivo 10,7243,55 9,53+3,71 5,9E-21
Estrés total 15,68+7,87 18,9318,24 1,2E-30

En la figura 30 aparecen representadas las lineas de tendencia de las puntuaciones totales en
la escala de estrés. Se aprecia como la puntuacion de los pacientes con diagndstico de
patologia psiquiatrica puntudan, en todos los casos, por encima de aquellos que no poseen un

diagnéstico; y que el nivel medio de estrés disminuye con la edad.
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Figura 30

Lineas de tendencia de la puntuacion de la escala de estrés en funcion de la edad y la
presencia o ausencia de diagndstico de patologia psiquidtrica (pacientes con diagndstico
psiquidtrico representados en rojo)

Factoriales relativos al estado de animo del paciente en el momento de realizar la

evaluacion

La diferencia de puntuaciones medias entre pacientes con y sin diagndstico psiquiatrico es,
en todos los casos, estadisticamente significativa (tabla 19). En los factoriales 1, 2, 4, 5y 6,
que se refieren a aspectos negativos del estado de animo, los pacientes con diagndstico
psiquidtrico puntlan significativamente mas alto. Y en el factorial 3, que recoge las
preguntas del test de estrés referidas a aspectos positivos del estado de animo y la situacion

actual, los pacientes con diagndstico psiquidtrico punttan significativamente mas bajo.

En la figura 31 se muestran las OR de los pacientes con diagndstico psiquiatrico de puntuar
por encima de cada uno de los dos puntos de corte establecidos. Llama la atencién el
incremento de probabilidad de puntuar mas alto en los factoriales de depresién, ansiedad y
estrés negativo. Por el contrario, en el caso del factorial de estrés positivo (que hace
referencia a una buen estado de dnimo y capacidad de control de sus circunstancias), la OR

de los pacientes con diagnédstico psiquiatrico es significativamente menor.
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Tabla 19
Puntuacion media en los factoriales relativos a estado de dnimo en funcion de la
presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagnodstico Con diagnéstico

psiquiatrico psiquiatrico

(media#DT) (media#DT) Sig.
F1 Depresion 1,98+2,10 2,88+2,30 7,0E-30
F2 Ansiedad 5,91+3,61 7,10+3,58 3,3E-21
F3 Estrés + 10,7243,55 9,53+3,71 5,9E-21
F4 Estrés - 6,40+3,84 7,72+4,09 7,6E-21
F5 Goldberg 1,39+1,19 1,58+1,22 9,1E-06
F6 Goldberg 1,32+1,09 1,66+1,15 2,4E-17

Depresion

Ansiedad

Estrés +

Estrés -
Goldberg 5
Goldberg 6
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3:0
W PC33% MPC66%
Figura 31

OR de pacientes con diagndstico psiquidtrico de puntuar por encima de un determinado
punto de corte en cada uno de los factoriales de estado de dnimo actual
Prediccion

En la pregunta 3 “Actualmente no tengo muchos problemas en el trabajo”, el porcentaje de
pacientes con diagndstico psiquiatrico que afirman tenerlos es el 27,2%+44,50 frente al
22,2%+41,57 (OR 1,31 [1,11-1,53]; p:8,5E-04).
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En la pregunta 4 “Actualmente no tengo muchos problemas en el plano familiar”, el
porcentaje de pacientes con diagndstico psiquidtrico que refieren tenerlos es el 28,74+45,27
frente al 20,11%+40,09 (OR 1,60 [1,37-1,88]; p:4,3E-09). Esta pregunta, junto con la anterior,
son parte del factorial 3, en el que se observa (tabla 20) una diferencia altamente

significativa entre ambos grupos.

En la pregunta 12 “Estoy con buena moral actualmente”, el porcentaje de pacientes con
diagndstico psiquiatrico que responde negativamente a esta pregunta es el 36,8%+96,47
frente al 24,7%%86,30 (OR 1,77 [1,53-2,06]; p:2,5E-14). Esta pregunta es parte del factorial 4,
en el que se observa también (tabla 20) una diferencia altamente significativa entre ambos

grupos.

Tabla 20
Puntuaciones medias en los factoriales de prediccion en funcién de la presencia o
ausencia de diagndstico psiquidtrico

Sin diagndstico Con diagndstico

psiquiatrico psiquiatrico

(media+DT) (media+DT) Sig.
Prediccion 1 (punt. 0-3) 2,48+0,77 2,47+0,78 8,4E-01
Prediccion 2 (punt. 0-4) 1,19+1,27 1,16%1,24 5,5E-01
Prediccion 3 (punt. 0-5) 3,78+1,32 3,35+1,44 3,0E-18
Prediccion 4 (punt. 0-5) 3,45+1,35 3,02+1,44 1,1E-17
Prediccion 5 (punt. 0-4) 3,94%0,39 3,930,42 3,6E-01
Prediccion 6 (punt. V/F) 0,58+0,91 0,53+0,88 1,3E-01

En la figura 32, que recoge las OR de pacientes psiquiatricos de puntuar por encima del 33%
y 66% de la puntuacion maxima posible en cada uno de los factoriales, destacan las de los
dos factoriales en los que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas:

prediccién 3y 4.
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Prediccion 1

Prediccion 2

Prediccion 3

Prediccion 4

Prediccion 5

Prediccion 6

0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40

W PC33% [ PC66%

Figura 32

OR de pacientes con diagndstico psiquidtrico de puntuar por encima de un determinado
punto de corte en cada uno de los factoriales de prediccion (el factorial de prediccion 6 se
refiere a una sola pregunta, por lo que la OR compara verdadero vs. falso)

Variables relacionadas con el tratamiento
Formato de tratamiento

No se aprecian diferencias en cuanto a la eleccién de tratamiento grupal o individual: 16,8%
de los pacientes sin diagndstico psiquidtrico frente a 16,7% de aquellos que si poseen un

diagndstico escogieron el tratamiento en grupo (OR 0,99; p:9,0E-01).

NiUmero de sesiones

Se aprecia una ligera diferencia en el nimero de sesiones a las que asisten ambos grupos de
pacientes: 4,46%2,65 en el caso de pacientes sin diagndstico psiquiatrico frente a 4,15+2,69
en el caso de quienes si poseen algun diagnéstico psiquiatrico (p:9,3E-04). Esta cifra esta
sesgada porque incluye a quienes no han logrado ni un solo dia de abstinencia (por lo que no
asisten al resto de sesiones). Si se realiza un nuevo analisis incluyendo solamente a quienes
han logrado estar, al menos, un dia abstinentes se observa que no existe diferencia en el
nimero de sesiones entre ambos grupos: 5,83+2,00 en pacientes sin diagndstico frente a

5,88+2,05 en pacientes con diagndstico (p:5,4E-02). De este modo, los pacientes con
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diagndstico psiquidtrico que empiezan el tratamiento no van a menos sesiones que los

pacientes sin diagndstico psiquiatrico.

Farmaco principal

Como se puede apreciar en la tabla 21, los parches han sido el farmaco mas prescrito a los

pacientes con diagndstico psiquiatrico (y el bupropion el que menos).

Tabla 21
Distribucidn de la prescripcion de farmacos entre la poblacion de estudio
Con diagndstico Sin diagndstico OR
psiquiatrico psiquiatrico OR/IC/Sig.
Parches (n=1364) 38,5% 61,5% 1,22[1,06-1,41]6,3E-03
Bupropion (n=248) 29,9% 70,1% 0,21[0,16-0,28]4,6E-30
Vareniclina (n=1973) 34,4% 65,6% 0,88[0,77-1,02]8,7E-02

4.3 Analisis de variables que influyen en la cesacion

A continuacion se compara a la poblacion psiquidtrica y no psiquidtrica en funcién de una
serie de variables que en el analisis multivariante de la muestra completa de pacientes
tratados en UDESTA entre 2006 y 2014 (Martin 2016) se muestran como predictoras de
cesacion a los 12 meses, y que presentan mayor prevalencia en los pacientes con diagndstico
psiquidtrico. En este analisis mencionado se comprobé que la presencia de un diagndstico

psiquidtrico disminuye un 25,9% las probabilidades de estar abstinente al afio.

El objetivo de esta comparacidon es analizar hasta qué punto la menor cesacién observada en

los pacientes con diagndstico psiquidtrico se debe a la mayor prevalencia de estas variables.

Dependencia de la nicotina

La figura 33 muestra la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin diagndstico
psiquiatrico en funcidn de si su dependencia a la nicotina, medida con el FTND, es igual o
superior a 8 puntos. Se ha escogido este corte debido a que es el punto en el que se
observan las mayores diferencias en las tasas de abstinencia a los 12 meses en el total de la
muestra: 36,9% de pacientes con FTND menor de 8 puntos frente a 24,3% de aquellos que
puntdan por encima de 7 puntos (OR 1,82 [1,56-2,11]; p:1,3E-14).
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Se observa que:

1. Los pacientes con puntuaciones altas tienen peores tasas que aquellos con
puntuaciones mas bajas.

2. A igualdad de nivel de dependencia, la tasa de abstinencia de los pacientes con
diagndstico psiquiatrico es significativamente mas baja en todo el curso temporal: a
los doce meses es el 40% frente a 32% para FTND bajo; y 29% frente a 21% para el
FTND alto.

3. Los pacientes con diagnéstico psiquiatrico y FTND bajo se comportan de manera

similar a aquellos sin diagndstico psiquidtrico y FTND alto.

100%
80%
——e— Sin diagndstico
(FTND <8)
60% ——e— Con diagnéstico
(FTND <8)
40% ~ —@ - Sin diagndstico
(FTND 28)
o - -@ - Con diagndstico
20% (FTND 28)
O% T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Figura 33

Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion de la puntuacion en el FTND y la presencia o ausencia de
diagndstico psiquidtrico

En la tabla 22 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcion de la

puntuacion en el FTND. Se aprecia cdmo los pacientes con diagndstico psiquiatrico:

1. Tienen menores probabilidades de llegar al dia D abstinentes en ambos niveles de
dependencia (aproximadamente un 30% menos).

2. Entre aquellos que han conseguido estar abstinentes el dia D, tienen mads
probabilidades de recaer antes del sexto mes. En el caso del FTND alto la
probabilidad es un 50% mayor.

3. Consecuentemente, tienen menos probabilidades de estar abstinentes al afio (casi

un 40% menos en el caso del FTND alto).
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OR de estar abstinente o recaer, en funcion de la puntuacion en el FNTD (pacientes con
diagndstico psiquidtrico versus sin diagnostico)

FTND <8
N=737/1673
OR/IC/Sig.

FTND >8
N=536/671
OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D

Recaer antes del sexto mes

Estar abstinente al afio

0,71 [0,59-0,85] 2,2E-04
1,29 [1,02-1,63] 3,0E-02
0,70 [0,58-0,84] 2,2E-02

0,72 [0,57-0,91] 5,7E-03
1,51 [1,12-2,03] 5,9E-03
0,63 [0,48-0,83] 1,8E-02

Sintomatologia depresiva

En la figura 34 se representa la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin
diagndstico psiquiatrico en funcidn de si su nivel de sintomatologia depresiva estd o no por
encima de 1 punto en las 4 primeras preguntas de la subescala de depresion del test de
Goldberg (GD14). Una vez mas se ha escogido este corte debido a que es el punto en el que
se observan las mayores diferencias en las tasas de abstinencia en el total de la muestra:
36,9% de pacientes con GD14 inferior a 2 puntos frente a 25,8% de aquellos que puntidan 2 o
mas (OR 1,68 [1,46-1,95]; p:1,9E-12).

Se aprecia que:

1. Los pacientes con puntuaciones altas en GD14 tienen peores tasas que aquellos con
puntuaciones mas bajas.

2. A igualdad de nivel de sintomatologia depresiva, la tasa de abstinencia de los
pacientes con diagndstico psiquiatrico es significativamente mds baja en todo el
curso temporal: a los doce meses es el 41% frente a 31% para GD14 bajo; y 29%
frente a 23% para el GD14 alto.

3. Los pacientes con diagndstico psiquiatrico y GD14 bajo se comportan de manera

similar a aquellos sin diagndstico psiquidtrico y GD14 alto.
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Figura 34
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcién de la puntuacion en GD14 y la presencia o ausencia de diagndstico
psiquidtrico

En la tabla 23 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcion de la

puntuacion en estas cuatro primeras preguntas de la subescala de depresion del test de

Goldberg. Se aprecia cdmo los pacientes con diagndstico psiquiatrico:

1.

Tienen menores probabilidades de llegar al dia D abstinentes en el nivel de GD14

bajo. En el caso del nivel alto la OR no es significativa.

Entre aquellos que han conseguido estar abstinentes el dia D, tienen mads

probabilidades de recaer antes del sexto mes.

Tienen alrededor de un 30% menos de probabilidades de estar abstinentes al afio.

Tabla 23
OR de estar abstinente o recaer, en funcion de la puntuacion en
diagndstico psiquidtrico versus sin diagndstico)

el GD14 (pacientes con

GD14 <2
=649/1587
OR/IC/Sig.

GD14 22
N=621/756
OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D 0,67 [0,55-0,81] 3,1E-05
1,42 [1,11-1,80] 4,1E-03

0,65 [0,53-0,79] 1,4E-05

Recaer antes del sexto mes

Estar abstinente al afio

0,83 [0,66-1,03] 8,3E-02
1,36 [1,03-1,80] 2,9E-02
0,72 [0,57-0,93] 9,4E-03
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Estrés

La figura 35 muestra la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin diagnéstico
psiquiatrico en funcién de si su nivel de estrés esta o no por debajo de 20 puntos en la escala
de estrés percibido (en un rango de 0 a 40). En este corte una vez mas se aprecian las
mayores diferencias en las tasas de abstinencia: 36,0% de pacientes con puntuacidn inferior
a 20 puntos frente a 27,3% de aquellos que puntuan 20 o mas (OR 1,50 [1,30-1,73]; p:3,1E-
08).

Se observa lo siguiente:

1. Los pacientes con puntuaciones altas en estrés tienen peores tasas que aquellos con
puntuaciones mas bajas.

2. Aigualdad de nivel de estrés, la tasa de abstinencia de los pacientes con diagndstico
psiquidtrico es significativamente mas baja en todo el curso temporal (excepto en el
caso del nivel de estrés alto en el punto correspondiente al dia D): a los doce meses
es el 40% frente a 29% para estrés bajo; y 31% frente a 25% para el GD14 alto.

3. De nuevo los pacientes con diagndstico psiquiatrico y estrés bajo se comportan de

manera similar a aquellos sin diagndstico psiquiatrico y nivel de estrés alto.
80%

—— Sin diagndstico

60% (ET<20)

—@— Con diagnostico

(ET<20)
40%

- -® - Sin diagndstico
(ET>20)

20%

- -@ - Con diagnostico
(ET>20)

0% T T T T T T T T T T T 1

Figura 35
Evolucidn de la tasa de abstinencia en funcion de la puntuacion en la escala de estrés y la presencia o ausencia de
diagndstico psiquidtrico
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En la tabla 24 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcién de si
el nivel de estrés supera o no este corte de 20 puntos en la escala. Se aprecia como los

pacientes con diagndstico psiquiatrico:

1. Tienen menores probabilidades de llegar al dia D abstinentes en el nivel de estrés
bajo. En el caso del nivel alto la OR no es significativa.

2. Entre aquellos que han conseguido estar abstinentes el dia D, tienen mas
probabilidades de recaer antes del sexto mes (aunque ésta es mayor en el nivel de
estrés bajo).

3. Tienen menos probabilidades de estar abstinentes al afio.

Tabla 24

OR de estar abstinente o recaer, en funcion de la puntuacion en la escala de estrés
(pacientes con diagndstico psiquidtrico versus sin diagndstico)

ET<20 ET220
N=644/1589 N=619/745
OR/IC/Sig. OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D

Estar abstinente al afio

Recaer antes del sexto mes

0,67 [0,55-0,82] 5,1E-05
1,48 [1,17-1,87] 1,0E-03
0,61 [0,50-0,75] 1,2E-06

0,86 [0,69-1,07] 1,7E-01
1,38 [1,04-1,85] 2,6E-02
0,75 [0,59-0,95] 1,7E-02

Buena moral

En la figura 36 se representa la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin
diagndstico psiquiatrico en funcion de si han contestado verdadero o falso a la pregunta 12
de la escala de prediccién: “Actualmente estoy con buena moral”. En este caso las diferencias
en las tasas de abstinencia son: 34,9% de pacientes que responden que la afirmacion es
cierta frente a un 27,0% de aquellos que refieren lo contrario (OR 1,45 [1,25-1,70]; p:2,3E-
06).

Se observa lo siguiente:

1. Los pacientes que afirman que no estan con buena moral en la actualidad obtienen
las tasas de abstinencia mas bajas.

2. A igualdad de nivel de moral actual, la tasa de abstinencia de los pacientes con
diagnédstico psiquiatrico es significativamente mas baja en todo el curso temporal

(excepto en el dia D en quienes dicen que no tienen buena moral en la actualidad): a
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los doce meses es el 38% frente a 30% para quienes estan con buena moral; y 32%
frente a 23% para los que afirman lo contrario.
3. De nuevo los pacientes con diagndstico psiquiatrico y buena moral actual se

comportan de manera similar a aquellos sin diagndstico psiquiatrico y mala moral.
80% -

—@— Sin diagnéstico

60% (P12V)

—@— Con diagndstico

- (P12V)
0

- -® - Sin diagndstico
(P12F)
20%

- -@ - Con diagnostico
(P12F)

0% T T T T T T T T T T T 1

Figura 36
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcién de la respuesta a la pregunta 12 de la escala de prediccion y la
presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

En la tabla 25 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcion de si
han contestado verdadero o falso a la pregunta sobre si se encuentran con buena moral en

el momento actual. Se aprecia como los pacientes con diagndstico psiquiatrico:

1. Tienen aproximadamente un 30% menos de probabilidades de llegar al dia D
abstinentes con independencia de si consideran que su moral sea buena o mala.

2. Entre aquellos que han conseguido estar abstinentes el dia D, tienen mas
probabilidades de recaer antes del sexto mes.

3. Tienen menos probabilidades de estar abstinentes al afio.
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Tabla 25
OR de estar abstinente o recaer, en funcion de si refieren que estdn con buena moral
(pacientes con diagndstico psiquidtrico versus sin diagndstico)

P12 Verdadero P12 Falso

=803/1763 =467/579

OR/IC/Sig. OR/IC/Sig.
Estar abstinente el dia D 0,71 [0,60-0,85] 1,5E-04 0,72 [0,56-0,93] 1,1E-02
Recaer antes del sexto mes 1,40 [1,12-1,74] 2,3E-03 1,53 [1,11-2,11] 9,2E-03
Estar abstinente al afio 0,67 [0,56-0,80] 1,2E-0 0,62 [0,46-0,82] 1,1E-02

Apoyo familiar

En la figura 37 se representa la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin
diagndstico psiquiatrico en funcién de si han referido que su nivel de apoyo familiar esta o
no por encima de 5 puntos en una escala de 0 a 10. Las diferencias en las tasas de
abstinencia entre quienes estan por encima y debajo de este corte son las siguientes: 34,5%
de pacientes que responden que la afirmacidn es cierta frente a un 24,0% de aquellos que
refieren lo contrario (OR 1,67 [1,38-2,02]; p:2,2E-07).

Se observa lo siguiente:

1. Los pacientes que afirman que cuentan con poco apoyo familiar (por debajo de 6
puntos) obtienen las tasas de abstinencia mas bajas.

2. A igualdad de nivel de moral actual, la tasa de abstinencia de los pacientes con
diagndstico psiquiatrico es significativamente mas baja en todo el curso temporal
(excepto en el dia D en quienes refieren bajo nivel de apoyo familiar): a los doce
meses es el 38% frente a 29% para quienes refieren alto nivel de apoyo familiar; y
28% frente a 20% para los que afirman lo contrario.

3. De nuevo los pacientes con diagndstico psiquiatrico y buen nivel de apoyo familiar se
comportan de manera idéntica a aquellos sin diagndstico psiquiatrico y bajo nivel de

apoyo.
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Figura 37
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcién del apoyo familiar declarado y la presencia o ausencia de
diagndstico psiquidtrico

En la tabla 26 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcion del

nivel de apoyo familiar referido. Se aprecia cdmo los pacientes con diagndstico psiquiatrico:

1. Tienen aproximadamente un 30% menos de probabilidades de llegar al dia D
abstinentes con independencia de si consideran que cuentan o no con un buen nivel
de apoyo familiar.

2. Entre aquellos que han conseguido estar abstinentes el dia D, tienen mads
probabilidades de recaer antes del sexto mes quienes cuentan con mas nivel de
apoyo familiar.

3. Tienen menos probabilidades de estar abstinentes al afio.

Tabla 26

OR de estar abstinente o recaer, en funcion del apoyo familiar declarado (pacientes con
diagndstico psiquidtrico versus sin diagndstico)

Apoyo <6 Apoyo 26
N=280/336 =993/2005
OR/IC/Sig. OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D
Recaer antes del sexto mes

Estar abstinente al afio

0,67 [0,49-0,93] 1,6E-02
1,24 [0,81-1,90] 3,2E-01
0,63 [0,43-0,93] 1,7E-02

0,73 [0,62-0,85] 7,5E-05
1,51 [1,23-1,84] 4,3E-05
0,66 [0,56-0,78] 4,7E-07
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Abstinencia mdxima alcanzada en intentos previos

En la figura 38 se representa la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin
diagndstico psiquidtrico en funcién de si han referido o no que la abstinencia maxima
conseguida en el intento de abandono mds duradero ha sido superior a 1 mes. Las
diferencias en las tasas de abstinencia entre quienes estdn por encima y debajo de este corte
son las siguientes: 36,6% de pacientes que responden que la afirmacion es cierta frente a un
28,6% de aquellos que refieren lo contrario (OR 1,44 [1,26-1,65]; p:1,7E-07).

Se observa que:

1. Los pacientes que afirman que no han conseguido estar un mes abstinentes en el
intento previo mas duradero obtienen las tasas de abstinencia mas bajas.

2. A igualdad de maxima abstinencia alcanzada en intentos previos, la tasa de
abstinencia de los pacientes con diagndstico psiquiatrico es significativamente mas
baja en todo el curso temporal: a los doce meses es el 40% frente a 31% para
quienes refieren haber conseguido, al menos, un mes de abstinencia; y 31% frente a
23% para los que afirman lo contrario.

3. Los pacientes con diagndstico psiquiatrico y abstinencias previas mayores de un mes

se comportan de manera idéntica a aquellos sin diagndstico psiquidtrico que no han

conseguido alcanzar el mes de abstinencia.

80%

—— Sin diagndstico

60% (MDA >1m)

—@— Con diagnéstico

4ot (MDA >1m)
(]

- -® - Sin diagndstico
(MDA <1m)

20%

- -@ - Con diagndstico
(MDA <1m)

0% T T T T T T T T T T T 1

Figura 38
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion de los dias mdximos de abstinencia alcanzados en el intento previo
mds duradero y la presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico
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En la tabla 27 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funciéon de la

abstinencia maxima alcanzada. Se aprecia como los pacientes con diagndstico psiquiatrico:

1. Tienen aproximadamente un 35% menos de probabilidades de llegar al dia D
abstinentes si no han alcanzado el mes de abstinencia (la probabilidad es un poco
mayor si lo han alcanzado, un 30% menos).

2. Entre aquellos que han conseguido estar abstinentes el dia D, tienen mas
probabilidades de recaer antes del sexto mes quienes no han conseguido el mes de
abstinencia.

3. Tienen menos probabilidades de estar abstinentes al afio.

Tabla 27

OR de estar abstinente o recaer, en funcion de los dias mdximos de abstinencia alcanzados
en el intento previo mds duradero (pacientes con diagndstico psiquidtrico versus sin
diagndstico)

MDA <1 mes MDA 21 mes
N=450/814 N=622/1183
OR/IC/Sig. OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D

Estar abstinente al afio

Recaer antes del sexto mes

0,65 [0,51-0,82] 3,3E-04
1,44 [1,06-1,95] 1,7E-02
0,65 [0,50-0,85] 1,4E-03

0,70 [0,57-0,87] 8,3E-04
1,37 [1,06-1,78] 1,4E-02
0,67 [0,54-082] 1,0E-04

Fase de cambio

En la figura 39 se representa la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con y sin
diagndstico psiquiatrico en funcién de si han contestado si 0 no a la pregunta 2 de la escala
de fase de cambio de Prochaska y Di Clemente: “¢Piensa dejar de fumar en el proximo mes?”.
Las diferencias en las tasas de abstinencia en este caso son las siguientes: 33,2% de pacientes
que responden que la afirmacion es cierta frente a un 20,9% de aquellos que refieren lo
contrario (OR 1,88 [1,29-2,73]; p:9,5E-04).

Se observa lo siguiente:

1. En el grupo que refiere que piensa dejar de fumar en el préximo mes los pacientes
sin diagndstico presentan tasas significativamente mas altas que aquellos que si
poseen un diagndstico psiquiatrico.

2. No hay diferencias en la tasa de abstinencia a lo largo de la serie temporal en el caso
de los pacientes que refieren que no piensan dejar de fumar en el préximo mes. El

bajo tamafo de esta muestra de pacientes hace que sus intervalos de confianza se
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Figura 39

solapen con la tasa de abstinencia de los pacientes con diagndstico psiquiatrico que

si han referido estar dispuestos a realizar un intento en el préximo mes.

—— Sin diagndstico
(FC2 Si)

—@— Con diagnostico
(FC2 Si)

- -@ - Sin diagnostico
(FC2 No)

- -@ - Con diagnostico
(FC2 No)

Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion de la disposicion a realizar un intento en el proximo mes y la
presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

En la tabla 28 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcién de Ia

disposicion a dejar de fumar en el proximo mes. Se aprecia como:

1.

Ninguna de las OR de pacientes que han referido que no piensan dejar de fumar en

el proximo mes es estadisticamente significativa.

Los pacientes psiquiatricos que han contestado afirmativamente tienen, en relaciéon

con aquellos sin diagndstico psiquiatrico: un 30% menos de probabilidades de no

estar abstinentes el dia D, un 50% mas de recaer antes del sexto mes (quienes han

empezado el tratamiento y un 36% menos de estar abstinentes a los 12 meses.

Tabla 28

OR de estar abstinente o recaer, en funcion de la disposicion a dejar de fumar en el préximo

mes (pacientes con diagndstico psiquidtrico versus sin diagndstico)

FC2 Si
=1193/2263
OR/IC/Sig.

FC2 No
=80/81
OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D 0,71 [0,61-0,82] 4,6E-06
1,51 [1,25-1,81] 8,8E-06

0,64 [0,55-0,74] 6,2E-09

Recaer antes del sexto mes

Estar abstinente al afio

0,69 [0,37-1,29] 2,4E-01
0,89 [0,37-2,14] 7,9E-01
0,76 [0,36-1,62] 4,8E-01
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Concurrencia de varias variables al mismo tiempo

Hasta ahora se ha analizado uno a uno el efecto de una serie de factores predictores de
mayor recaida a lo largo del tratamiento. Ahora se analiza el efecto que tiene sobre la
evolucion de las tasas de abstinencia la concurrencia de varias de esas variables. Asi, en la
figura 40 se comparan las tasas de abstinencia de la poblacién con o sin diagndstico
psiquiatrico con 2 grupos en los que se han seleccionado a los pacientes en virtud de tres de
las variables analizadas anteriormente en este epigrafe: puntuacion en el GD14 (corte en 2
puntos o mas), en la escala de estrés (corte en 20 puntos o mds) y en funcidn de la respuesta
a la pregunta 12 de la escala de prediccién “Estoy con buena moral actualmente” (verdadero
o falso). Quienes puntian por debajo del punto de corte en las escalas GD14 y de estrés y
han contestado afirmativamente a la pregunta sobre su moral son catalogados como
“positivos”; mientras que aquellos que refieren mayor sintomatologia depresiva y de estrés y
han contestado negativamente a la pregunta sobre su moral actual seran catalogados como

“negativos”.
Al comparar la evolucién de sus tasas de abstinencia se observa como:

1. Las peores tasas de abstinencia corresponden, como es légico, a los pacientes con
diagndstico psiquidtrico catalogados como “negativos”, en los que concurren niveles
altos de sintomatologia depresiva y estrés y, ademads, consideran que su moral no es
buena en el momento de realizar la evaluacion.

2. Cuando no concurren niveles altos de sintomatologia depresiva, estrés y consideran
que estan en un buen momento, las tasas de abstinencia de la poblacidén psiquidtrica
mejoran significativamente, hasta colocarse en niveles similares a los de poblacidn
sin diagndstico psiquiatrico (catalogados como “negativos”).

3. La diferencia en las tasas de abstinencia a los 12 meses de los pacientes “negativos”
en comparacion con los “positivos” es 36,6% frente a 26,4% (OR 1,61 [1,05-2,47];
p:2,8E-02).
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Figura 40

=@ Sin diagnodstico +

=@ Con diagndstico +

—— Sin diagndstico N

—— Con diagndstico N
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Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion de la puntuacion en las variables GD14, estrés total y P12 (buena
moral) y la presencia o ausencia de diagndstico psiquidtrico

En la tabla 29 aparecen representadas las OR de estar abstinentes o recaer, en funcién de su

situacién actual en relacién con la sintomatologia depresiva, el nivel de estrés y su valoracion

sobre su moral actual. Se aprecia como los pacientes psiquiatricos:

1.

Tienen menos probabilidades de superar el dia D abstinentes (la OR de pacientes
“negativos” no es significativa).

Ambos grupos tienen mas probabilidades de recaer antes del sexto mes que los
pacientes sin diagndstico psiquiatrico (un 90% mas en el caso de los pacientes en los
que concurre la sintomatologia negativa).

Ambos grupos tienen, aproximadamente un 40% menos de probabilidades de estar

abstinentes al afo.

Tabla 29

OR de estar abstinente o recaer, en funcion de la puntuacion en las variables GD14,
estrés total y P12 (buena moral) (pacientes con diagndstico psiquidtrico versus sin
diagndstico)

Pacientes “negativos”

=292/286
OR/IC/Sig.

Pacientes “positivos”

N=407/1181
OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D

Recaer antes del sexto mes

Estar abstinente al afio

0,87 [0,63-1,22] 4,2E-01
1,91 [1,23-2,97] 3,4E-03
0,57 [0,39-0,84] 3,7E-03

0,60 [0,47-0,77] 2,8E-05
1,48 [1,10-1,99] 9,1E-03
0,58 [0,46-0,74] 8,2E-06
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4.4 Resultados por tipo de trastorno

La tasa de cesacidn varia en funciéon del diagndstico psiquidtrico primario (trastorno
depresivo, trastorno de ansiedad, trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno psicotico,
trastorno bipolar y trastorno por uso de sustancias). La figura 41 muestra el porcentaje de

personas que, teniendo un diagndstico primario, presenta algln otro trastorno psiquiatrico.

Las figuras 42 y 43 muestran la evolucion del porcentaje de pacientes abstinentes a lo largo
del tiempo para cada uno de estos seis trastornos. Con la intencién de reflejar las diferencias
y minimizar la influencia de efectos confusores, se han seleccionado para cada tipo de
diagndstico solo a aquellos pacientes con diagndstico Unico, esto es, en los que no concurre
ningun otro trastorno psiquidtrico. En los siguientes apartados cada uno de estos grupos sera

comparado con aquellos que, teniendo el diagndstico primario, poseen algun otro trastorno.

Ansiedad

Trastorno bipolar

Depresion

Trastorno psicético

TUS

Trastorno mixto ansioso-depresivo

Multiple

0% 25% 50% 75% 100%
M 1 diagndstico M 2 diagndsticos 3 0 mas diagnodsticos

Figura 41
Porcentaje de diagndsticos unicos y multiples para cada diagndstico primario

4.4.1 Pacientes con un solo diagndstico psiquiatrico

Ansiedad, depresion y trastorno mixto

En la figura 42 se representa la evolucion de la tasa de abstinencia de los pacientes con un
trastorno depresivo, de ansiedad y mixto. A efectos de comparacion, se muestran también
las curvas de evolucién de los pacientes con las tasas mas altas y bajas de la muestra: sin

diagndstico psiquiatrico y con diagndsticos multiples, respectivamente.
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Se observa lo siguiente:

1. Los grupos de pacientes con un diagndstico depresivo y de ansiedad presentan tasas
de abstinencia a los 12 meses alrededor de 6 puntos inferiores a la poblacidén sin
diagndstico psiquiatrico, siendo estas diferencias significativas en ambos casos.

2. La tasa de cesacion de los pacientes con diagndstico de trastorno mixto ansioso-
depresivo se situa entre aquellos con diagndstico Unico (depresidon o ansiedad) y
quienes tienen diagndstico multiple (aunque las diferencias en este caso no son

significativas: p<1,0E-01).

80% -
60%
—e— Sin diagndstico
Depresion
40% -
0 Ansiedad
—&— Mixto
20% —e— Muiltiple
O% T T T T T T T T T T T 1

Figura 42
Evolucion de la tasa de abstinencia en los diagndsticos “Depresion”, “Ansiedad” y “Trastorno mixto ansioso-
depresivo”, en comparacion con aquellos sin diagndstico y multiples

Trastorno psicético, bipolar y por uso de sustancias

En la figura 43 se representa la evolucién de la tasa de abstinencia de los pacientes con
trastorno psicotico, bipolar y por uso de sustancias (asi como la de los pacientes sin
diagnostico psiquiatrico y la de aquellos con diagndstico multiple).
En este caso se observa que:
1. Los pacientes con diagndstico Unico de trastorno psicético presentan tasas de
abstinencia a los 12 meses similares a aquellos sin diagndstico psiquiatrico (34%
frente a 37%). Su tasa de recaida es ligeramente mayor en las primeras semanas de

abstinencia; sin embargo, ésta mejora en los siguientes meses, lo cual explica la

similitud entre ambos a los 12 meses.
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2. Latasa de abstinencia de los pacientes con trastorno bipolar y por uso de sustancias
es similar a la de aquellos con un diagndstico multiple.

3. Llas tasas de abstinencia de los pacientes con un trastorno psicético son
significativamente diferentes de las de aquellos con un diagndstico multiple o de uso
de sustancias. Las tasas de abstinencia de los pacientes con trastorno bipolar
Unicamente se diferencian de aquellos sin diagndstico psiquiatrico, debido al bajo

tamafio de la muestra.
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Figura 43
Evolucion de la tasa de abstinencia en los diagndsticos “Trastorno psicético”, “Trastorno bipolar” y “Trastorno por
uso de sustancias”, en comparacion con aquellos sin diagndstico y multiples

4.4.2 Caracteristicas de los pacientes de cada uno de los diagnésticos psiquiatricos

En este apartado se analizan uno a uno los seis trastornos de los que se tiene informacion.
Para ello se compara, para cada diagndstico, a los pacientes con un diagndstico Unico con

aquellos que presentan varios.

Depresion

En la tabla 30 aparecen representadas los porcentajes y medias de las principales variables
estudiadas para el caso de pacientes con diagndstico Unico de trastorno depresivo, trastorno
mixto ansioso-depresivo y, finalmente, aquellos que poseen algin otro diagndstico (o

diagndsticos) unido al de depresion.
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Se observa un mayor porcentaje de mujeres en los grupos de diagndstico Unico y trastorno

mixto ansioso-depresivo y una edad media superior en el grupo de diagndstico Unico.

Los pacientes con diagndsticos multiples fuman mas cantidad de cigarrillos, empezaron antes

a fumar, refieren menor apoyo familiar y puntiian mas alto en el FTND.

Tabla 30
Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcion del tipo de
diagndstico
Diagnéstico Trastorno Diagnéstico
unico (DU) mixto (TM) multiple (DM)
=334 =175 =103 Significaciéon

(media/%+DT) (media/%+DT) (media/%+DT) | DU-TM DU-TM TM-DM
Sexo (porcentaje de 28,36%£45,14  26,29%+44,14  40,78%+49,38 | 4,86-02 3,26-02
varones)
Edad actual 50,14+10,98 46,46+10,09 45,87+9,61 1,0E-03 5,7E-04
Numero de cigarrillos/dia 25,15+11,33 25,19+10,03 29,83+12,77 7,2E-04 2,8E-03
Edad consumo diario 18,4945,64 17,97+4,98 16,29+3,47 5,0E-04 2,6E-02
Dificultad para dejarlo 8,39+1,93 8,45+2,04 8,32+2,30
Apoyo familiar 8,0613,40 7,88%3,49 7,0843,83 3,9E-02
Intentos de abandono 2,60+2,46 2,87+2,76 2,56+2,48
(max. 12)
Maximos dias de 144,36£151,95 135,66£150,57 109,65£142,01
abstinencia (max. 365)
Fase de cambio 2 0,95+0,22 0,95+0,22 0,94+0,24
Tiempo que tarda en fumar
el primer cigarrillo (en 2,29+0,82 2,43+0,65 2,50+0,75 4,2E-02
minutos)
Puntuacion total FTND 6,4012,34 6,74+1,97 7,57+2,11 9,3E-06 7,6E-03
Puntuacion total DSMIV-TR 4,43+2,67 4,14+2,81 4,11+2,93
Nimero de sesiones a las 4,27+1,29 4,40+1,31 4,50+1,32
que asiste

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en las variables que miden estado

de animo actual:

1. Las puntuaciones medias en la subescala de ansiedad del Goldberg son: 4,78+2,69

para pacientes con depresién, 5,62+2,57 para los mixtos y 5,42+2,66 para los

multiples (no significativas).

2. Las puntuaciones medias en la subescala de depresion son las siguientes: 3,78+2,59,

3,93+2,73 y 4,18+2,91 respectivamente (no significativas).
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3. Por su parte, las puntuaciones en la escala de estrés son: 19,1518,16, 20,74+8,50 y

20,54+8,68, respectivamente (no significativas).

En los factoriales relativos a la valoracién funcional de la conducta no se observan muchas
diferencias, pero se ve cédmo los pacientes con diagndstico Unico de trastorno depresivo
obtienen puntuaciones significativamente menores que aquellos con diagndstico mixto en el
factorial de sedacion (9,63+2,60 frente a 10,20%2,12; p:3,2E-02) y de los pacientes con
diagndstico multiple en los factoriales de estimulacion (6,72+4,15 frente a 8,03+3,94; p:1,3E-
02), imagen (0,54%1,41 frente a 0,98+1,61; p:4,30E-02) y RAM 10 (5,16%2,71 frente a
6,17+2,92; p:3,4E-03).

La figura 44 muestra la evolucion de las tasas de abstinencia a lo largo del tratamiento. Se
observa que la tasa de abstinencia de los pacientes con diagndstico Unico es
significativamente superior que la de aquellos con diagndstico multiple, quedando en una
situacion intermedia la de los pacientes con trastorno mixto. Esto también se puede
comprobar en la tabla 31, que recoge las OR de estar abstinente o recaer en diversos

momentos del tratamiento.
80%
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—@— Diagndstico Unico  —@—Mixto = —@— Diagndstico multiple
Figura 44

Evolucion de la tasa de abstinencia en funcién del tipo de diagndstico (depresion)
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OR de estar abstinente o recaer en funcion del diagndstico (depresion)

Resultados
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Diagndstico tnico
frente a mixto
(OR/IC/Sig.)

Diagnédstico tnico
frente a miultiple
(OR/IC/Sig.)

Estar abstinente el dia D

No recaer entre el dia D y el sexto mes

Estar abstinente al afio

1,13 [0,77-1,64] 5,4E-01
1,43 [0,90-2,09] 1,3E-01
1,37 [0,90-2,28] 1,4E-01

1,58 [1,01-2,48] 4,3E-02
2,14 [1,13-3,47] 1,2E-02
1,98 [1,17-3,92] 1,5E-02

La OR ajustada (por este trastorno y las variables enumeradas en el apartado 4.1) de estar

abstinente a los 12 meses en comparacion con los pacientes sin diagnéstico psiquidtrico es

0,72[0,58-0,89] (p:2,3E-02). En la comparacion con la muestra completa de pacientes

psiquiatricos la variable desaparece del modelo antes de llegar al ultimo paso, por lo que no

es significativa.

Ansiedad

En la tabla 32 se presentan los porcentajes y puntuaciones medias mas relevantes. Se

aprecia como hay mayor proporcion de mujeres en el grupo de pacientes con diagndstico

Unico y mixto. Por otro lado, los pacientes con diagndstico multiple fuman mas cigarrillos,

refieren menos apoyo familiar y puntian mas alto en el FTND.

Tabla 32

Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcion del tipo de

diagndstico

Diagnostico
unico (DU)
N=311
Media/%+DT

Trastorno mixto

Diagndstico

(TM) muiltiple (D\V1)
N=175 N=71
Media/%+DT Media/%+DT

Significacion
DU-DM DU-TM TM-DM

Sexo (porcentaje de

(max. 12)

varones) 30,99%+46,32  26,29%+44,14  42,25%+49,75 4,2E-02
Edad actual 45,38+11,77 46,46+10,09 42,51+9,36 3,3E-02
Numero de cigarrillos/dia 24,56+10,84 25,19+10,03 30,65+13,21 1,2E-03
Edad consumo diario 18,4945,42 17,97+4,98 17,7316,32
Dificultad para dejarlo 8,31+2,05 8,45+2,04 8,65+1,62
Apoyo familiar 8,31+3,16 7,88+3,49 7,24+3,86
Intentos de abandono 2,362,17 2,87+2,76 2,3742,46
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Maximos dias de

. . , 111,28+133,18 135,66+150,57 110,75+145,12
abstinencia (max. 365)

Fase de cambio 2 0,93+0,26 0,95+0,22 0,94+0,23
Tiempo que tarda en
fumar el primer cigarrillo 2,26+0,82 2,43+0,65 2,55+0,73 9,8E-03 3,8E-02
(en minutos)
Puntuacion total FTND 6,29+2,24 6,74+1,97 7,69+2,00 2,5E-06 5,0E-03
Puntuacion total CD
+ + +
DSMIV-TR 4,32+1,29 4,40+1,31 4,51+1,33
Numero de sesiones 3,95+2,43 4,14+2,81 4,15+2,81

En relacion con las variables que miden estado de animo actual, las puntuaciones medias

totales de las 3 escalas principales son:

1. Subescala de ansiedad de Goldberg: 5,17+2,63 para diagndstico unico, 5,62+2,57
mixtos y 5,54+2,72 en multiples (no significativo).

2. Subescala de depresién de Goldberg: DU 3,08+2,47, TM 3,93+2,73 y DM 4,03+2,72,
(DU-TM p:1,7E-03; DU-DM p:1,7E-02).

3. Escala de estrés: DU 18,3045,33, TM 19,17+4,60 y DM 18,2315,05 (no significativo).

En relacion con la evolucion de las tasas de cesacion, en la figura 45 se observa que no hay
diferencias entre los 3 grupos. Los pacientes del grupo de diagndstico Unico presentan una

tasa de abstinencia mayor que no es estadisticamente significativa.

80%
60%
40%
20%
O% T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
—@— Diagnostico Unico —@— Mixto = —@— Diagndstico multiple
Figura 45

Evolucidn de la tasa de abstinencia en funcion del diagnédstico (ansiedad)

-102 -



Resultados

Como se puede apreciar en la tabla 33, las OR de estar abstinente o recaer en determinados
momentos del tratamiento no son significativas en el caso del diagndstico Unico frente al
multiple. En el caso de pacientes con diagndstico Unico frente a mixto se aprecia cdmo la

probabilidad de los primeros de no recaer entre el dia D y el sexto mes es un 70% superior.

Tabla 33
OR de estar abstinente o recaer en funcion del diagndstico (ansiedad)

Diagnédstico tnico Diagnastico tinico

frente a mixto frente a multiple
(OR/IC/Sig.) (OR/IC/Sig.)

Estar abstinente el dia D 0,95 [0,65-1,38] 7,7E-01 0,99 [0,58-1,68] 9,8E-01
No recaer entre el dia D y el sexto mes 1,69 [0,99-2,31] 3,2E-02 1,58 [0,87-2,92] 1,8E-01
Estar abstinente al afio 1,51 [1,04-2,74] 5,5E-02 1,59 [0,81-310] 1,3E-01

La OR ajustada (por este trastorno y las variables enumeradas en el apartado 4.1) de estar
abstinente a los 12 meses respecto de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico es 0,79[0,63-
0,97] (p:2,7E-02). En la comparacién con la muestra completa de pacientes psiquiatricos la

variable desaparece del modelo antes de llegar al Ultimo paso, por lo que no es significativa.

Trastorno mixto ansioso-depresivo

En la tabla 34 se aprecia como la distribuciéon por sexos es similar en los dos grupos. Los
pacientes con diagnostico mixto tienen mds edad. Los pacientes con diagndstico multiple
presentan mayor consumo, refieren menor apoyo familiar y presentan una puntuacién

mayor en el FTND.

Tabla 34
Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcion del
tipo de diagndstico

Trastorno Diagndstico
mixto multiple
=175 =31
(media/%+DT) (media/%+DT) Sig.
Sexo (porcentaje de varones) 26,29%+44,14 25,81%+44,48 9,6E-01
Edad actual 46,46+10,09 41,71+8,57 1,4E-02
Numero de cigarrillos/dia 25,19+10,03 32,1949,86 4,1E-04
Edad consumo diario 17,97+4,98 17,0043,53 3,0E-01
Dificultad para dejarlo 8,45+2,04 8,81+1,58 3,6E-01
Apoyo familiar 7,88+3,49 6,19+4,21 4,2E-02
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Intentos de abandono (max. 12) 2,87+2,76 2,13+2,16 9,7E-02
Maximos dias de abstinencia (max. 365) 135,66+150,57 115,61+152,68 5,0E-01
Fase de cambio 2 0,95+0,22 0,94+0,25 7,7E-01
'(reizn;::l?tii)tarda en fumar el primer cigarrillo 2 4340,65 2,7440,44 1,8E-03
Puntuacion total FTND 6,74+1,97 8,42+1,06 1,3E-09
Puntuacién total CD DSMIV-TR 4,40+1,31 4,77+1,36 1,5E-01
Numero de sesiones a las que asiste 4,14+2,81 4,19+3,13 9,3E-01

No se aprecian diferencias ni en las variables que se refieren a estado de animo actual ni en

los factoriales.

En la figura 46 se aprecia cdmo no existen diferencias en las tasas de cesacion a lo largo del

tratamiento en ninglin momento.

80%

60%

40%

20%

O% T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

—e— Diagndstico unico (MixAD) —e— Diagndstico multiple

Figura 46
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion del diagndstico (trastorno mixto ansioso-
depresivo)

Del mismo modo se aprecia en la tabla 35 cémo las OR de pacientes con diagndstico Unico de
estar abstinentes o recaer en diferentes momentos del tratamiento no son estadisticamente

significativas.
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Tabla 35

OR de estar abstinente o recaer (trastorno mixto ansioso-depresivo vs.

multiple)

Odd Ratio
(OR/IC/Sig.)

Estar abstinente el dia D

No recaer entre el dia D y el sexto mes

Estar abstinente al afio

1,16[0,53-2,54]7,0E-01
2,15[0,49-3,34]1,5E-01
1,27[0,75-6,22]6,2E-01

La OR ajustada (por este trastorno y las variables enumeradas en el apartado 4.1) de estar

abstinente a los 12 meses en comparacion con los pacientes sin diagndstico psiquiatrico es

0,66[0,46-0,93] (p:1,9E-02). En la comparacion con la muestra completa de pacientes

psiquiatricos la variable desaparece del modelo antes de llegar al ultimo paso, por lo que no

es significativa.

Trastorno bipolar

En el caso del trastorno bipolar el nimero de pacientes con diagndstico multiple tan bajo

hace que sus puntuaciones presenten una alta dispersidon, lo cual limita la fiabilidad de

cualquier analisis.

En la tabla 36 se aprecia cdmo no hay diferencias en la puntuacion media de ambos grupos,

excepto en el maximo numero de dias de abstinencia previa.

Tabla 36

Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcion del tipo

de diagndstico

Diagnéstico Diagnéstico
unico multiple
N=32 N=8
(media/%+DT) (media/%+DT) Sig.

Sexo (porcentaje de varones) 40,63%+49,90 62,50%+51,75  2,8E-01
Edad actual 49,6919,09 43,13+10,99 8,7E-02
Numero de cigarrillos/dia 33,44+16,03 31,25+15,29 7,3E-01
Edad consumo diario 18,22+4,46 16,1342,80 2,2E-01
Dificultad para dejarlo 8,38+2,03 8,13+1,96 7,6E-01
Apoyo familiar 7,50+3,79 8,00+3,66 7,4E-01
Intentos de abandono (max. 12) 3,41+3,11 2,88+1,89 6,5E-01
Maximos dias de abstinencia (max. 365) 76,03+101,63 203,13+107,14  3,3E-03
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Fase de cambio 2 0,84+0,37 0,88+0,35 8,3E-01
'(rei:nrmzl?tﬁ)tarda en fumar el primer cigarrillo 2 66£0,60 2,6340,74 9,0E-01
Puntuacién total FTND 7,75%1,67 7,13+2,64 4,1E-01
Puntuacién total CD DSMIV-TR 4,56+1,64 4,25+1,49 6,3E-01
Numero de sesiones a las que asiste 5,13+3,18 2,88+2,17 6,7E-02

Las puntuaciones de las variables que miden el estado de dnimo actual tampoco difieren en
ambos grupos de pacientes. En el caso de la valoracién funcional, se aprecian diferencias en

los siguientes aspectos:

1. Factorial RAM 12, relativo a manipulacidn, con una puntuacién mas alta en el caso
de los multiples (2,28+2,14 frente a 0,75+1,03; p:7,8E-03).

2. Factorial de autoeficacia de imagen y peso, en el que son los pacientes con
diagndstico Unico los que puntian mas bajo (44,2818,18 frente a 48,33+2,58; p:3,2E-
02). Esto concuerda con el hecho de que en el factorial 5 de la escala RAM, relativo a
imagen psicoldgica los pacientes de diagndstico multiple puntian todos cero, y

aquellos con diagndstico Unico algo mas: 0,81+1,44 (p:3,4E-03).

En relacién con las tasas de abstinencia, en la figura 47 se observa que, mientras 8 de los 32
pacientes con diagndstico Unico consiguen dejar de fumar, el 100% de los 8 pacientes con

diagndstico multiple habian recaido en el quinto mes.

En la tabla 37 vemos cdmo la OR de estar abstinente o recaer de pacientes con diagndstico
Unico no es estadisticamente significativa, por lo que la probabilidad de estar abstinente el

dia D no difiere entre los dos grupos.
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Figura 47

Evolucion de la tasa de abstinencia en funcién del diagndstico (trastorno bipolar)

Tabla 37
OR de estar abstinente o recaer (diagndstico tnico vs. multiple)
0dd Ratio
(OR/IC/Sig.)
Estar abstinente el dia D 2,20[0,43-11,17]3,2E-01

No recaer entre el dia D y el sexto mes -

Estar abstinente al afio —

La OR ajustada (por este trastorno y las variables enumeradas en el apartado 4.1) de estar
abstinente a los 12 meses en comparacion con los pacientes sin diagndstico psiquiatrico es
0,42[0,17-1,02] (p:5,3E-02). Si la comparacion se lleva a cabo con la muestra completa de
pacientes psiquiatricos la OR es 0,52 [0,21-1,28] (p:1,5E-01, NS).

Trastorno por uso de sustancias

En la tabla 38 se aprecia cdmo en el grupo de pacientes con diagndstico de trastorno por uso
de sustancias hay mas varones en ambos grupos, pero significativamente mas en el grupo de
pacientes de diagndstico Unico. Este grupo tiene una edad de inicio del consumo diario mas
baja y ha realizado mas intentos de dejar de fumar. Por su parte, los pacientes del grupo de

diagndstico multiple presentan una puntuacién media mas alta en el FTND.
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Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcion del tipo

de diagnéstico

Diagnéstico Diagnéstico
unico multiple
N=180 N=123
(media/%+DT) (media/%+DT) Sig.

Sexo (porcentaje de varones) 77,22%142,06 55,28%+49,92  4,7E-05
Edad actual 46,5519,68 45,03+9,38 1,8E-01
Numero de cigarrillos/dia 30,47+14,72 31,20+13,09 6,6E-01
Edad consumo diario 15,58+43,16 16,7945,19 1,3E-02
Dificultad para dejarlo 8,38+1,98 8,37+2,08 9,4E-01
Apoyo familiar 8,21+3,23 7,61%3,49 1,2E-01
Intentos de abandono (max. 12) 2,9613,13 2,2612,43 3,7E-02
Maximos dias de abstinencia (max. 365) 98,95+135,89 102,15+136,64  8,4E-01
Fase de cambio 2 0,95+0,22 0,94+0,23 7,9E-01
'(I';ir:]pizl?tt:)i)tarda en fumar el primer cigarrillo 2,430,88 2,57+0,63 1,3E-01
Puntuacioén total FTND 7,14+2,43 7,66+1,97 5,0E-02
Puntuacion total CD DSMIV-TR 4,48+1,31 4,66+1,31 2,4E-01
Numero de sesiones a las que asiste 3,7312,67 3,9612,72 4,7E-01

No se observan diferencias en las variables que analizan el estado de animo actual. En

relacidn con los factoriales, destaca:

1. Los pacientes con diagndstico multiple puntdan mas alto: en el factorial RAM 2
“Sedacién” (10,02+2,01 frente a 9,03%3,03; p:1,6E-03), RAM 4 “Actividad
boca/mano” (5,25+3,23 frente a 4,47+3,24; p:4,0E-02), Autoeficacia 1 “Sedacién”
(30,20+12,43 frente a 26,98+12,82; p:3,3E-02), Autoeficacia 2 “Imagen y peso”
(4,9749,61 frente a 2,81+7,00; p:2,6E-02) y, finalmente, Prediccion 1 (2,61+0,67
frente a 2,37+0,88; p:1,2E-02).

2. Los pacientes con diagndstico Unico tienen puntuaciones medias mds altas en el
factorial RAM 10 (6,88+2,66 frente a 6,17+2,87; p:2,7E-02).

La figura 48 muestra la evolucidn de la tasa de abstinencia de pacientes con diagndstico de
trastorno por uso de sustancias (ya sea Unico o acomparfiado de algun otro). Se aprecia como

el porcentaje de pacientes abstinentes es similar en toda la serie temporal.
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Figura 48
Evolucion de la tasa de abstinencia en funcion del diagndstico (TUS)

En linea con lo anterior, como se puede apreciar en la tabla 39, las OR de cesacién no son
significativas, por lo que éstos tienen la misma probabilidad tanto de empezar (OR 0,84;
p:4,5E-01), de no recaer en los primeros seis meses (OR 1,29; p:5,5E-01) y de estar

abstinentes al afio (OR 1,26; p:5,0E-01) respecto de aquellos con diagndstico multiple

Tabla 39
OR de estar abstinente o recaer (diagndstico unico vs. multiple)
Odd Ratio
OR/IC/Sig.
Estar abstinente el dia D 0,84[0,53-1,33]4,5E-01
No recaer entre el dia D y el sexto mes 1,29[0,69-2,28]4,2E-01
Estar abstinente al afio 1,26[0,69-2,43]4,5E-01

La OR ajustada (por este trastorno y las variables enumeradas en el apartado 4.1) de estar
abstinente a los 12 meses en comparacidn con los pacientes sin diagndstico psiquidtrico es
0,56[0,41-0,78] (p:4,5E-04). Si la comparacién se lleva a cabo con la muestra completa de
pacientes psiquiatricos la OR es 0,71 [0,50-0,99] (p:4,4E-02).

Trastorno psicético

En la tabla 40 aparecen representados los porcentajes y puntuaciones medias de las

variables mas relevantes. Se aprecia cdmo los pacientes con diagndstico multiple fuman mas
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cantidad, han consolidado el consumo diario casi 2 afios antes, han realizado menos intentos
de abandono vy, finalmente, son mds dependientes de la nicotina que aquellos con un

diagndstico Unico.

Tabla 40
Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcién del
tipo de diagndstico

Diagndstico Diagndstico
unico multiple
(media/%+DT) (media/%+DT) Sig.
Sexo (porcentaje de varones) 52,17%+50,2 56,76%+50,2  6,4E-01
Edad actual 44,27+10,43 43,19+9,56 5,9E-01
Numero de cigarrillos/dia 27,92+14,57 36,38+16,10  4,5E-03
Edad consumo diario 18,08+3,74 16,43%2,22 2,6E-03
Dificultad para dejarlo 8,12+2,04 8,08+2,45 9,3E-01
Apoyo familiar 7,39+3,45 6,92+4,25 5,1E-01
Intentos de abandono (max. 12) 2,78+2,55 1,62+2,34 1,8E-02

Maximos dias de abstinencia alcanzados (max. 127,15+150,49 120,22+161,95 8,2E-01

365)

Fase de cambio 2 0,91+0,28 0,86+0,35 4,1E-01
'(I';t:‘n;:)i:uqtt:)es)tarda en fumar el primer cigarrillo 2,5340,65 2,81£0,40 3,903
Puntuacién total FTND 7,01+2,03 8,08+1,42 1,0E-03
Puntuacion total CD DSMIV-TR 4,50+1,33 4,73+1,30 3,7E-01
Numero de sesiones 4,49+2,95 4,00£2,52 3,8E-01

No se observan diferencias en las puntuaciones medias de las variables que miden estado de
animo actual. Las puntuaciones de las escalas y factoriales de valoraciéon funcional de la
conducta tampoco presentan diferencias. Si se encuentran diferencias en el factorial 10
(4,93+2,34 en pacientes con diagndstico Unico frente a 6,02+2,37 en multiple, p:1,9E-02) que
hace referencia, entre otros aspectos, a la asociacion con el consumo de alcohol y el uso del

tabaco como recompensa.

En la figura 49, que representa la evolucién temporal de la tasa de abstinencia de ambos
grupos de pacientes a lo largo de la serie temporal, se aprecia como la cesacion tiende a ser
mayor en el grupo de diagndstico Unico: las tasas alcanzan la significacién habitual en el

sexto mes y larozan en el 29, 32,42y 129,
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Figura 49

Evolucion de la tasa de abstinencia en funcién del diagndstico (trastorno psicético)

De este modo, como se aprecia en la tabla 41, los pacientes con diagndstico Unico tienen la
misma probabilidad de estar abstinentes el dia D que aquellos con diagndstico multiple. Las
diferencias estadisticamente significativas observadas en el quinto y sexto mes de
abstinencia determinan que la probabilidad de no recaer antes del sexto mes sea mayor en

el caso de los pacientes con diagndstico Unico.

Sin embargo, la probabilidad de estar abstinentes a los 12 meses vuelve a ser similar en la
medida en que la tasa de recaida entre el sexto mes y el aifo es ligeramente superior en el

caso de los pacientes con diagndstico unico.

Tabla 41
OR de estar abstinente o recaer (diagndstico unico vs. multiple)

Odd Ratio
OR/IC/Sig.

Estar abstinente el dia D

No recaer entre el dia D y el sexto mes

Estar abstinente al afio

0,90[0,41-2,00]8,0E-01
3,55[1,50-8,43]1,3E-02
2,18(0,99-4,78]9,6E-02

4.5 Consumidores de cannabis

En este apartado se procede a comparar a los consumidores de cannabis (tengan o no un
diagnostico de patologia psiquiatrica) con los pacientes con y sin diagndstico psiquiatrico.
Asi, en la muestra hay 157 consumidores de cannabis, que seran comparados con los 2344

pacientes sin diagndstico y los 1273 que si poseen alguno o varios diagndsticos de patologia
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psiquiatrica. Aunque es posible que algunos consumidores de cannabis reunieran los
criterios para ser diagnosticados de dependencia de cannabinoides o trastorno por uso de

cannabis, esto no constaba en la historia y no se determind en la unidad.

4.5.1 Comparacion de los consumidores de cannabis con la muestra de pacientes sin y con
diagndstico psiquidtrico
En la tabla 42 aparecen representados los porcentajes y puntuaciones medias de las

principales variables estudiadas.

Se aprecia cdmo en el grupo de consumidores de cannabis los varones estan
sobrerrepresentados, son mas jovenes (10 y 7,5 afos menores, respectivamente) y han
consolidado el consumo diario aproximadamente 2 afios antes que los otros dos grupos de

pacientes.

Refieren ademds menos apoyo familiar en comparacidon con el grupo de pacientes no
psiquiatricos. Llama la atencidn que, a pesar de que han realizado el mismo nuimero de

intentos de dejar de fumar el maximo periodo de abstinencia es significativamente menor.

Por ultimo, se aprecia que asisten a menos sesiones de tratamiento.

Tabla 42

Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio en funcién del tipo de

diagndstico

Sin diagnostico

Con diagnéstico

primer cigarrillo (en minutos)

Maximos dias de abstinencia (max.

76,67+115,46

126,03+144,87

123,91+144,44

365)
Fase de cambio 2 0,93+0,26 0,97+0,18 0,94+0,24
Tiempo que tarda en fumar el 2,2410,91 2,1310,88 2,3810,78

Cannabis (Ca) psiquiatrico (NP)  psiquatrico (P)
=157 =2344 =1273 Significacion

(media/%+DT) (media/%+DT) (media/%*DT) | Ca-NP  Ca-P
Sexo (porcentaje de varones) 68,15%+46,74 48,04%+49,97 38,41%+48,66 |2,5E-06 3,9E-12
Edad actual 39,14+9,82 48,94+11,59 46,75+11,03 6,8E-25 8,3E-15
Numero de cigarrillos/dia 24,72+12,71 24,46%11,45 26,87+12,51
Edad consumo diario 15,86+13,23 18,10+4,85 17,84+5,08 8,0E-08 5,1E-06
Dificultad para dejarlo 8,10+1,96 8,14+2,07 8,36+2,01
Apoyo familiar 7,49+3,57 8,60+2,83 7,98+3,39 3,2E-05
Intentos de abandono (max. 12) 2,82+2,87 2,66%2,53 2,63%2,56

9,4E-05 3,1E-04
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Puntuacién total FTND 6,36+2,58 5,98+2,35 6,74+2,25
Puntuacién total CD DSMIV-TR 4,29+1,33 4,09+1,28 4,39+1,31

Numero de sesiones a las que

. 3,18+2,22 4,46%2,65 4,15+2,69 1,6E-08 4,6E-05
asiste

En la tabla 43, que refleja las puntuaciones medias en las principales variables relativas al
estado de animo actual, se aprecia cdmo, en comparacién con los pacientes sin diagndstico
psiquiatrico, los consumidores de cannabis puntdan significativamente mas alto en las
variables de sintomatologia depresiva, de ansiedad y estrés; y responden afirmativamente
en una menor proporcién a la pregunta sobre si consideran que estan con buena moral en la
actualidad, presentando aproximadamente las mismas puntuaciones que los pacientes con
diagndstico psiquiatrico.

Tabla 43

Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables relativas al estado de dnimo actual en funcion
del diagndstico

Sin diagndstico

Cannabis (Ca) pSiq(‘ll\:I?’;rico c;:?qct’:;tgr?f:t(i;)o Significacién

(media/%+DT)  (media/%+DT)  (media/%+DT) | Ca-NP  Ca-P
Golberg ansiedad 1-4 2,54+1,49 1,89+1,57 2,3611,54 1,8E-06
Golberg ansiedad total 5,4612,46 4,09+2,67 4,96+2,70 1,4E-09
Golberg depresion 1-4 1,71+1,49 1,19+41,33 1,72+1,45 1,4E-05
Golberg depresion total 3,59+2,46 2,50+2,38 3,51+2,60 2,4E-07
Prediccion 12 12,9%0,96 15,1%0,86 12,6%+0,96 9,8E-03
Estrés total 20,04+7,85 16,32+7,87 18,9348,24 1,5E-10

En relacion con los factoriales de la escala RAM (tabla 44) se aprecian puntuaciones medias
mayores en el RAM 3, RAM 5 “Imagen” y RAM 12 en comparacién con los pacientes sin
diagndstico psiquiatico; y en el RAM 10 (que incluye el consumo de alcohol) con ambos

grupos.
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Tabla 44

Sergio Veiga Rodeiro

Puntuaciones medias en los factoriales de la escala RAM en funcion del tipo de diagndstico

Sin diagnostico Con
Cannabis (Ca) pSiq(lI‘\;i;rico pst’ii:f;t(:isctci)c‘()P) Significacion

(media+DT) (media+DT) (media+DT) | Ca-NP  Ca-P
RAM 1 Adiccién (punt. 0-30) 19,7246,32 19,2346,78 20,51+6,47
RAM 2 Sedacion (punt. 0-12) 9,33+2,47 9,01+2,92 9,69+2,61
RAM 3 Interaccidn social y
afrontamiento de estados de 5,01+3,89 4,07+3,47 4,88+3,65 1,2E-10
soledad (punt. 0-15)
RAM 4 Estimulacién (punt. 0-15) 6,89+4,16 6,47+4,04 6,99+4,10
RAM 5 Imagen (punt. 0-9) 0,83+1,70 0,51+1,28 0,65+1,52 1,4E-02
;!?)M 6 Actividad boca/mano (punt. 0- 4,90+3,14 4,48+3,21 4,95+3,35
RAM 7 Automatismo (punt. 0-9) 3,14+2,28 3,31+2,47 3,59+2,60
RAM 8 Indulgencia (punt. 0-6) 4,19+1,70 3,94+1,80 3,98+1,85
RAM 9 (punt. 0-9) 5,03+2,48 5,20+2,56 5,37+2,48
RAM 10 (punt. 0-12) 7,52+2,67 5,98+2,76 567+2,81  [6,2E-11 1,4E-14
RAM 11 Peso (punt. 0-6) 0,66+0,86 0,70+0,95 0,74+0,98
RAM 12 (punt. 0-9) 1,72+1,64 1,35+1,73 1,51+1,80  [3,4E-02
RAM 13 (punt. 0-6) 4,81+1,36 4,94+1,47 4,80+1,57

Como se aprecia en la tabla 45, las puntuaciones medias son menores en los 3 factoriales de

autoeficacia y en los factoriales 3 (presencia de problemas laborales y familiares) y 4 (estado

de animo y constancia) de prediccidn. La puntuacién media es mayor en el caso del factorial

6 de prediccidn (“tengo hijos de corta edad”).

Tabla 45

Puntuaciones medias en los factoriales de autoeficacia y prediccion en funcion del tipo de diagndstico

Sin diagndstico

Cannabis (Ca) pSiq(l;\;i;rico cr:)sri‘q?.:a?tgr?f:t(i;)o Significacion
(media+DT) (media+DT) (media+DT) Ca-NP  Ca-P

F1 Sedacion 17,90+11,53 21,61+12,21 19,73+12,13 7,2E-04
F2 Imagen/peso 44,48+9,33 46,22+7,07 45,35+8,06 1,6E-02
F3 Sociabilidad 20,33+10,35 24,68+10,76 24,90+11,09 4,6E-06 2,5E-06
F1 Prediccion 2,58+0,73 2,48+0,77 2,47+0,78
F2 Prediccion 1,11+1,27 1,19+1,27 1,1611,24
F3 Prediccion 3,12+1,55 3,78+1,32 3,35+1,44 2,4E-08
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F4 Prediccion 3,11+1,45 3,45+1,35 3,02+1,44 9,5E-03
F5 Prediccién 3,97+0,23 3,94+0,39 3,93+0,42
F6 Prediccion 0,73+0,96 0,58+0,91 0,53+0,88 3,1E-02

La figura 50 representa la evolucidn de las tasas de abstinencia de los 3 grupos de pacientes
a lo largo de toda la serie temporal. Se aprecia cémo los consumidores de cannabis
presentan tasas significativamente mas bajas en todos los casos: a los 12 meses el
porcentaje de abstinentes es del 13% entre los consumidores de cannabis, frente al 27% y

37% de pacientes con y sin diagndstico psiquiatrico, respectivamente.
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—@— Sin diagndstico —@— Diagndstico psiquidtrico —@— Consumidor cannabis

Figura 50
Evolucion de la tasa de cesacion de consumidores de cannabis en comparacion con los
pacientes con y sin diagndstico psiquidtrico

De este modo, tal y como se observa en la tabla 46, las OR de los consumidores de cannabis
son estadisticamente significativas en todos los casos y muestran una menor probabilidad de
estar abstinentes el dia D, de no recaer antes del sexto mes vy, finalmente, de estar

abstinentes al afio.
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Tabla 46
OR de estar abstinente o recaer en funcion del diagndstico

Cannabis vs. Cannabis vs.

sin diagnostico con diagndstico

(OR/IC/Sig.) (OR/IC/Sig.)
Estar abstinente el dia D 0,47 [0,34-0,65] 4,1E-06 0,68 [0,49-0,94] 2,1E-02
No recaer entre el dia D y el sexto mes 0,30 [0,15-0,40] 1,4E-07 0,45 [0,24-0,64] 8,6E-04
Estar abstinente al afio 0,25 [0,19-0,48] 7,8E-10 0,39 [0,28-0,73] 9,8E-05

4.5.2 Comparacion de consumidores de cannabis en virtud de si tienen o no un diagndstico
de patologia psiquiatrica

En este apartado se procede a dividir a los consumidores de cannabis en dos grupos, en
virtud de si tienen o no algun diagndstico psiquiatrico, al margen del hecho de que, quiza en
algin caso, el consumo de cannabis ya pueda estar siendo un trastorno clinicamente

significativo.

En la tabla 47 se representan los porcentajes y puntuaciones medias de las principales

variables estudiadas. Se aprecia cémo no existen diferencias en ninguna de ellas.

Tabla 47
Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio, en funcién del tipo de
diagndstico

Sin diagnéstico Con diagndstico

psiquiatrico psiquatrico
(media/%+DT) (media/%+DT) Sig.
Sexo (porcentaje de varones) 71,60%+45,37 64,47%+48,18  3,4E-01
Edad actual 38,14+9,38 40,21+10,22 1,9€-01
Numero de cigarrillos/dia 23,96+11,56 25,53+13,85 4,4E-01
Edad consumo diario 15,95+3,48 15,76+2,95 7,2E-01
Dificultad para dejarlo 8,23+1,97 7,96+1,96 3,8E-01
Apoyo familiar 7,48+3,47 7,50+3,70 9,7E-01
Intentos de abandono (max. 12) 3,11+2,77 2,51+2,96 1,9E-01
Maximos dias de abstinencia (max. 365) 78,99+113,50 74,20+118,21  8,0E-01
Fase de cambio 2 0,95+0,22 0,91+0,29 3,0E-01
Tiempo que tarda en fumar el primer cigarrillo (en minutos) 2,17+0,89 2,32+0,93 3,3E-01
Puntuacion total FTND 6,10+2,60 6,64+2,54 1,9E-01
Puntuacion total CD DSMIV-TR 4,43+1,33 4,14+1,31 1,8E-01
Numero de sesiones a las que asiste 3,01+2,03 3,36+2,40 3,4E-01
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Tampoco se aprecian diferencias en las variables que valoran el estado de danimo actual,

reflejadas en la tabla 48.

Tabla 48
Puntuaciones medias y porcentajes de las principales variables objeto de estudio, en funcion del tipo de
diagndstico
Sin diagnostico Con diagndstico
psiquiatrico psiquatrico
(media/%+DT) (media/%+DT) Sig.
Golberg ansiedad 1-4 2,57+1,42 2,50+1,57 7,8E-01
Golberg ansiedad total 5,48+2,21 5,45+2,72 9,3E-01
Golberg depresion 1-4 1,68+1,49 1,74+1,51 8,1E-01
Golberg depresion total 3,43+2,27 3,76+2,64 4,0E-01
Prediccion 12 1,2610,97 1,32+0,96 7,1E-01
Estrés total 20,0347,42 20,07+8,32 9,7E-01

La figura 51 representa la evolucién de las tasas de cesacion a lo largo del tratamiento. Se
observa cémo los porcentajes de pacientes abstinentes son similares entre ambos grupos en

toda la serie temporal.
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Figura 51
Evolucidn de la tasa de cesacion de consumidores de cannabis en funcion de la presencia o
ausencia de un diagndstico psiquidtrico

Consecuentemente las OR, representadas en la tabla 49, muestran que ambos grupos tienen
las mismas probabilidades tanto de estar abstinente el dia D, no recaer durante los primeros

seis meses de tratamiento y, finalmente de estar abstinentes al afio.
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Tabla 49
OR de estar abstinente o recaer (consumidores de cannabis con diagndstico de
patologia psiquidtrica vs sin diagndstico)

Odd Ratio
(OR/IC/Sig.)
Estar abstinente el dia D 0,84 [0,44-1,57] 5,7E-01
No recaer entre el dia D y el sexto mes 1,60 [0,64-4,05] 3,1E-01
Estar abstinente al afo 0,93 [0,36-2,40] 8,8E-01
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5 Discusion

5.1 Principales resultados

5.1.1 Diferencias observadas entre quienes tienen un diagnodstico psiquiatrico y aquellos
que no lo tienen

Se han identificado un conjunto de variables que actian como predictoras de cesacion a los
12 meses, tanto en pacientes con diagndstico psiquidtrico como en aquellos que no lo
tienen. Estas son: apoyo familiar, maximos dias de abstinencia alcanzados en intentos
previos, puntuacién en el FTND, puntuacion en la subescala de depresidon del Goldberg v,
finalmente, el consumo de cannabis.

Se ha encontrado que la evolucién de la tasa de abstinencia en pacientes con diagndstico
psiquiatrico es significativamente inferior que la de aquellos que no poseen este diagndstico:
por un lado se ve cémo la proporcidon de abstinentes el dia D es menor (59,5% frente al
68,2%), y ademds tienen un 50% mas de probabilidades de recaer durante los primeros seis
meses. De este modo, la diferencia en la tasa de abstinencia a los 12 meses es de 10 puntos:
el 37,0% de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico siguen abstinentes, frente al 27,1% de
aquellos que si tienen algun diagndstico psiquidtrico.

No se aprecian diferencias en la motivaciéon o disposicidn para dejar de fumar ni en los
intentos previos. Sin embargo los pacientes con diagndstico psiquiatrico refieren mayor
dificultad y menor apoyo familiar y posibilidad de estar abstinente durante 1 afio.

Se ha encontrado también que los pacientes con diagndstico psiquidtrico parecen ser mas
dependientes de la nicotina, ya que fuman mas cantidad (mas los varones), puntian mas alto
en las escalas de dependencia disponibles y en los factoriales obtenidos a partir de éstas.

También se aprecian diferencias al analizar la valoracién funcional del consumo de tabaco. El
estudio de antecedentes y consecuentes muestra cdmo los pacientes con diagndstico
psiquiatrico tienen el tabaco mucho mas asociado a la mayoria de los aspectos estudiados.
La excepcidn es el componente de indulgencia y el de control de peso. Estos hallazgos son
coherentes con el hecho de que perciben una capacidad significativamente inferior, con
respecto a pacientes sin diagndstico psiquiatrico, para resistir el consumo de tabaco en
determinadas situaciones.

Cuando se analizan las variables que miden el estado de animo actual, destaca el hecho de
que los pacientes con diagndstico psiquiatrico refieren mayor sintomatologia de ansiedad,
depresion y estrés; asi como mayores problemas en los planos familiar y laboral.
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También se ha analizado la influencia de diferentes niveles de una serie de variables
predictoras de cesacidon (dependencia, sintomatologia depresiva, estrés, apoyo familiar,
abstinencia méaxima alcanzada en intentos previos y fase de cambio) sobre las tasas de
abstinencia de nuestros pacientes con patologia psiquiatrica. En este caso se ha visto cémo
estas variables han explicado solo una parte de la reduccion de la tasa de abandono, en
comparacion con la poblacidn sin diagndstico psiquiatrico.

5.1.2 Diferencias observadas por tipo de diagndstico
Se ha visto también que los tipos de diagndsticos de los cuales se tiene informacion
presentan tasas de abstinencia a los 12 meses diferentes:

1. En todas las categorias de diagndsticos, a excepcidon del trastorno por uso de
sustancias, la concurrencia de mas de un diagnéstico implica una reduccidn de su
tasa de abandono, en comparaciéon con quienes presentan, en cada caso, un solo
diagnéstico.

2. Los pacientes con diagndstico psicotico que no tienen ningln otro trastorno
presentan tasas similares a los pacientes sin diagndstico psiquidtrico.

3. Los pacientes con diagndsticos de ansiedad o depresion aislados presentan tasas
algo menores que aquellos sin diagndstico psiquiatrico. Aquellos con diagndstico
mixto ansioso-depresivo tienen tasas de abandono un poco mas bajas.

4. Llos pacientes de las categorias de trastorno bipolar, por uso de sustancias y
multiples poseen las tasas de abstinencia al afio mas bajas, alrededor del 18-21%.

5.1.3 Consumidores de cannabis

En relaciéon con los consumidores de cannabis se observa que presentan las tasas de
abstinencia mas bajas de este estudio (con cifras en torno al 12-13%), incluso menores que
los pacientes con diagndsticos psiquidtricos multiples que, con tasas de abstinencia
ligeramente por debajo del 20% eran, hasta el momento, quienes dejaban de fumar en
menor proporcion.

De este modo la presencia de un consumo de cannabis reduce la probabilidad de cesacidon en
mas de un 60% en comparacién con la poblacién que refiere no consumir esta sustancia. Y
esta reduccidn es similar tanto para los consumidores de cannabis sin diagndstico

psiquiatrico como en aquellos que si lo presentan.

Para casi todas las variables objeto de estudio los consumidores de cannabis, con
independencia de si poseen o no un diagndstico psiquidtrico, se diferencian
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significativamente de la poblacién sin diagndstico psiquiatrico, y se comportan de manera

similar a los pacientes con diagndstico psiquiatrico.

Por ultimo, no se aprecian diferencias significativas ni en la cesacién ni en ninguna otra

variable de estudio entre los consumidores de cannabis con diagndstico psiquiatrico y

aquellos que si lo poseen.

5.2 Limitaciones del estudio

Este estudio presenta una serie de limitaciones que conviene tener en cuenta al analizar sus

resultados e intentar extraer conclusiones extrapolables de los mismos.

1)

2)

3)

La primera es que se trata de un estudio observacional con la posible vulnerabilidad al
efecto de los factores de confusidén. Este hecho se intenta minimizar utilizando un
anadlisis multivariante. En cualquier caso, al no ser un ensayo clinico controlado, la
causalidad de las asociaciones encontradas debe ser inferida indirectamente y tiene
menor fuerza.

Una segunda limitacién que se puede atribuir al trabajo es que no consta la adherencia
de los pacientes a los tratamientos prescritos: parte de las diferencias encontradas
podrian ser explicadas por ella.

La adherencia a las indicaciones terapéuticas, en general, y a los tratamientos
farmacolégicos en particular, estd descrita como uno de los principales factores
prondsticos de cesacion (Vangeli y cols., 2011; Esteban, 2016). En tabaco es frecuente
encontrar una baja adhesion a la prescripcién farmacéutica en poblacion general (Hyland
y cols., 2006; Burns & Levinson, 2008; Salvador & Ayesta, 2009; Balmford y cols., 2011).
Lo ideal hubiera sido objetivar la adherencia a las pautas farmacéuticas prescritas, pero
el simple hecho de indagar en ellas y obtener un informe subjetivo de los pacientes
respecto a ellas podria haber sido util también. En cualquier caso, cara a analizar la
efectividad de la intervencién, que depende de cédmo se comportan los pacientes en la
vida real, el analisis de la adherencia no es tan relevante.

Algunos otros potenciales factores predictores tampoco se han tenido en cuenta porque
no se recogen en la historia clinica que se realiza en la Unidad, como son el nivel de
estudios, el nivel socio-econdmico o la motivacion referida.

Otra limitacion es que, al tratarse de una unidad especializada a la que son derivadas
personas fumadoras siguiendo unos criterios protocolizados (ver métodos), el grupo
control utilizado -resto de pacientes de la Unidad- hace que los resultados obtenidos no
sean totalmente extrapolables a la poblacién general, ya que su consumo puede
presentar alguna diferencia relevante respecto a las personas que se considera necesario
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4)

5)

que reciban un tratamiento mas intensivo. En cualquier caso, es bastante presumible
qgue, desde el punto de vista de la cesacidén, este grupo control se comporte peor que un
grupo realmente representativo de la poblacién general.

El subgrupo de pacientes derivados por otras causas podria servir en cierto modo como
grupo representativo de la poblacién general, pero al haber eliminado de este grupo a
aquellos que presentaban cualquiera de los otros criterios de derivacidn (incluido el de
presencia de un diagndstico psiquiatrico), este subgrupo probablemente presenta un
sesgo favorable hacia menor prevalencia de factores prondsticos negativos.

La falta de validacion de la abstinencia a los doce meses por cooximetria u otros
marcadores bioldgicos objetivos puede ser también considerada como una limitacién.
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-declaracion de
abstinencia sefalan que el porcentaje de falsos negativos es inferior al 10% (Barrueco y
cols., 2005). Por ello, se estima que la fiabilidad de la respuesta es habitualmente
elevada y debe ser tenida en cuenta (Carreras y cols., 2007; West y cols., 2007; Wong y
cols., 2012) han encontrado también que en este tipo de estudios las tasas de
abstinencia referidas se ajustan a las validadas y que no existe el tipo de sesgo que se
observa en los ensayos clinicos, donde hay mayor presion social para referir abstinencia.

Este parece ser nuestro caso, ya que durante el periodo de visitas mensuales
continuadas los resultados de la cooximetria y la auto-declaracién concuerdan
plenamente y se consigue mantener el vinculo terapéutico. La evolucién de la curva del
curso temporal de la abstinencia desde los seis a los doce meses que se observa en todas
las circunstancias analizadas refrenda que los datos de los doce meses obtenidos en la
auto-declaracién son fidedignos en su mayor parte.

Otra limitacién proviene de la imprecision de las categorias diagndsticas que han dado
lugar a la derivacion. Quien llega a la UDESTA puede venir ya con un diagndstico o no. En
el primer caso, éste puede haber sido elaborado por profesionales de la Psiquiatria o por
otros profesionales médicos, quizd menos rigurosos al respecto. Las hojas de
interconsulta recogen diagndsticos generales, imprecisos, resumidos, con poca o
ninguna informacidn adicional; y esto, al margen de que estén bien hechos. En otras
ocasiones el diagndstico es realizado en la Unidad durante la entrevista inicial, al referir
el paciente su historial clinico y los psicofarmacos que toma o ha tomado.

De este modo resulta imposible diferenciar, dentro de cada categoria, el tipo concreto
de trastorno, su inicio, evolucién, etc. Asi se ha perdido informacidon que permitiria
diferenciar por tipos concretos de trastornos (las caracteristicas de una fobia especifica
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difieren mucho de un trastorno de ansiedad generalizada), historia o curso actual,
gravedad y su influencia en las tasas de cesacion.

6) Por ultimo, aunque obviamente pueden referirse mas, es una limitacion el hecho de que
se posee poca informacién sobre los consumidores de cannabis. Al margen de la
descripcién de su patrén de consumo, no hay datos sobre el objetivo de estos pacientes
en el intento que realizan en UDESTA: la impresién general de los profesionales es que
estos pacientes desean, en su mayoria, dejar ambas sustancias. Aquellos que desean, al
menos inicialmente, abandonar el consumo de tabaco y mantener (o reducir) el de
cannabis serian una minoria. Sin embargo, como se ha mencionado, se trata de una
apreciacion, ya que esta informacion no se ha recogido de manera sistemdtica. Esto
debe ser tenido en cuenta al formular cualquier tipo de conclusidn sobre estos
pacientes.

5.3 Consumo y cesacion

En este estudio, una vez eliminadas las embarazadas del andlisis, se observan dos grandes
grupos de pacientes, muy homogéneos internamente, y diferentes en la evolucién del curso
temporal de la abstinencia. Por un lado tenemos al grupo de personas fumadoras sin
diagnéstico psiquiatrico, conformado por tres tipos de pacientes:

1. Aquellos que presentan algun tipo de patologia organica grave (y que, por lo tanto,
conviene que dejen de fumar minimizando la posibilidad de recaida, con
independencia de su nivel de compromiso o motivacidn para hacerlo).

2. Pacientes que han realizado en el pasado varios intentos de abandono, ayudados por
algun profesional, y que no han conseguido la abstinencia (por lo que se podria
argumentar que son personas fumadoras con un nivel de dependencia mayor que la
media del grupo al que pertenecen).

3. Personas fumadoras pertenecientes a colectivos modélicos (sanitarios, docentes,
resto de trabajadores publicos) y acompanantes de alguna persona derivada a
UDESTA, que no reulnen ninguno de los criterios de clasificacién (de derivacion)
empleados en este trabajo.

Y en segundo término estaria el grupo de pacientes con algin tipo de diagndstico
psiquiatrico, con una gran variabilidad en lo que respecta a tipo de diagnédstico:

1. Trastornos depresivos, de ansiedad y mixtos ansioso-depresivos

2. Trastornos bipolares.
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3. Trastornos psicéticos.
4. Trastornos por uso de sustancias.

5. Otros (trastornos de la alimentacidn, de la personalidad, discapacidad intelectual,...)

5.3.1 Pacientes sin diagndstico psiquiatrico

En relacidn con el grupo de pacientes sin diagndstico psiquidtrico llaman la atencién dos
cosas. En primer lugar, los pacientes con varios intentos previos: en teoria son mas
dependientes que el resto, pero en la practica no presentan menores tasas de cesacidn. El
numero de intentos se utiliza en ocasiones como prueba objetivable de una mayor
dependencia (al igual que el nimero de cigarrillos o las puntuaciones en depresion en otras
ocasiones) (Zvolenski y cols. 2015). Sin embargo, es sélo una medicién indirecta de la
dependencia, que no siempre se correlaciona con las tasas de cesacidon, como en nuestro
caso.

Por otro lado, el grupo de pacientes procedentes de otros colectivos modélicos no presenta
una tasa de abandono muy superior a los otros dos, algo que en teoria seria esperable,
maxime cuando de este grupo se reclasificaron en su categoria correspondiente a aquellos
qgue presentaban alguno de los otros criterios diagndsticos (patologia psiquiatrica, patologia
organica grave e intentos previos).

Esta ausencia de diferencia quizd podria explicarse por la intensidad de la intervencién. La
evidencia muestra que, hasta ciertos limites, la eficacia de la intervencién en tabaco es
dependiente de la intensidad de la intervencidn, tanto en lo que respecta al tiempo
dedicado, al nimero de sesiones dedicadas y al numero de profesionales implicados en el
proceso (Fiore y cols., 2008). Es posible que parte de este colectivo no hubiera necesitado
una intervencién tan intensiva y que las tasas obtenidas reflejan la eficacia maxima obtenible
con este tipo de intervencidn, lo cual incrementaria las tasas de abandono de los pacientes
con peor prondstico y no alteraria significativamente las de este subgrupo. Otra posible
explicacion se refiere al hecho de que parte de estas personas podrian estar menos
motivadas para la cesacidn por percibir menores problemas derivados del consumo y, por
tanto, menores seiiales de dependencia.

5.3.2 Pacientes con diagndstico psiquiatrico
Fuman mads, y son mas dependientes

En relacidn con el grupo de pacientes con diagndstico psiquiatrico, vemos cémo fuman mas
que aquellos sin diagndstico, concretamente 2,5 cigarrillos/dia mas. Esto se traduce en un
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incremento significativo en la puntuacién media de la primera pregunta del FTND. Este
mayor consumo de cigarrillos se encuentra en practicamente todos los estudios que lo
analizan (Lasser y cols., 2000; Fiore y cols., 2008; Volensky y cols., 2015). Y puntian mas alto
en las escalas de dependencia, lo cual también estd ampliamente descrito (Rodriguez y cols.,
2012). Como se observa en la figura 22, la linea de tendencia indica que las personas con
diagndstico psiquidtrico puntian mas alto en el FTND en todas las edades. De hecho, como
se ha comentado en el apartado de resultados, los pacientes con diagndstico psiquidtrico
tienen un 80% mds de probabilidades de puntuar 8 o0 mas, y un 75% mas de referir que
consumen el primer cigarrillo del dia antes de los primeros cinco minutos después de
haberse levantado.

Llama la atencién que en el andlisis mostrado en la figura 24 (elaboracion propia), la
puntuacién conjunta de las 3 escalas que miden dependencia es directamente proporcional
al porcentaje de personas con un diagnédstico psiquiatrico.

En el andlisis de los factoriales de adiccidén se observa cémo hay diferencias estadisticamente
significativas en 3 de los 4. A parte del factorial 1, que recoge el FTND en su mayor parte (y
en el que se observa un incremento del 12%), destaca el factorial 4, con un incremento del
27,2%. Este factorial agrupa las preguntas de tolerancia y sintomatologia de abstinencia.
Todo esto concuerda con Hughes (2007) y Spring y cols. (2003), que encuentra un mayor
poder reforzador del consumo y con otros estudios que concluyen que las personas
fumadoras con un diagndstico perciben una sintomatologia de abstinencia mas intensa
(Stepankova y cols., 2013; Ruther y cols., 2014).

Sin embargo, no presentan mas intentos previos. Esto es algo légico: al fin y al cabo, el
criterio de niumero de intentos previos se dirige a comprobar si existe o no dependencia,
algo que se comprueba objetivamente cuando existen recaidas previas, y que no es claro
cuando nunca se ha intentado abandonar el consumo (Ayesta y cols., 2014). En nuestra
muestra, como se ha comentado, los pacientes psiquidtricos presentaban, de media, casi
tres intentos previos de cesacion (2,9 frente a 3,7; NS), lo cual no deja dudas sobre si eran
dependientes o no, al margen de sus puntuaciones en las diversas escalas y factoriales ya
comentados.

Presentan tasas de cesacion mas bajas

Las bajas tasas de cesaciéon observadas en pacientes con diagndstico psiquiatrico se
producen tras una intervencion intensiva en cuanto a nimero de sesiones, tiempo total de
contacto y nimero de profesionales implicados (Fiore y cols., 2008).
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Este es un hallazgo frecuente (Morris y cols., 2007; Schroeder y Morris, 2010; Mackowich y
cols., 2012; Veiga y cols., 2012), aunque otros autores refieren tasas mas altas que en este
caso (Stepankova y cols., 2013). Esta discrepancia podria ser debida a una mayor intensidad
selectiva de la intervencién (en funcidn de las necesidades de cada tipo de paciente), un
contenido de las sesiones adaptado (a las necesidades especificas ya comentadas) o a que
alguna de las variables predictoras de cesacién no se diferenciaban tanto de su grupo
control.

Otras caracteristicas de la muestra que podrian explicar las tasas de cesacion mas bajas

Relacionado con lo anterior, la disminucidon en las tasas de abstinencia observadas en
nuestra muestra de pacientes con diagndstico psiquidtrico podria explicarse por la
concurrencia de un conjunto de factores predictores de menor cesacion.

En primer lugar habria que mencionar el mayor consumo de tabaco y la mayor intensidad de
la dependencia, ya comentados anteriormente.

Adicionalmente, otros aspectos que podrian ayudar a explicar esta menor tasa de cesacién
serian los siguientes:

1. Edad de inicio del consumo de tabaco mas temprana. En relacidon con la edad de
inicio se ha descrito (Vangeli y cols., 2011) que la dependencia tiende a ser
inversamente proporcional a la primera. Esto es légico, ya que en nuestra muestra
una menor edad de inicio correlaciona directamente con mayor consumo diario de
cigarrillos, mayor nivel de dificultad percibida para dejar de fumar, mayores
puntuaciones en los test de dependencia, peores puntuaciones en las variables
relativas a estado de dnimo y, consecuentemente, con una menor tasa de cesacion a
los 12 meses (Martin, 2016).

2. Menor apoyo familiar referido. En nuestro estudio, el grado de apoyo familiar
referido, se ha mostrado como una de las variables predictoras de cesacién a corto y
largo plazo mas influyentes: por cada punto de apoyo referido (en una escala de 0 a
10) las probabilidades de estar abstinente al afio se multiplican por un factor de 3,8%
en los pacientes sin diagndstico psiquiatrico, y 4,8% en aquellos que si poseen un
diagndstico. En nuestra busqueda bibliografica no hemos encontrado ninguna
referencia especifica a la influencia del grado de apoyo familiar en el resultado del
tratamiento. Sin embargo, la guia americana (Fiore y cols., 2008) describe que lo que
denominan “apoyo social extratratamiento” esta relacionado con mayores tasas de
abstinencia y debe ser recomendado (con un grado de evidencia B).
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3. Peor resultado en las variables que miden estado de animo. Como ya se ha
comentado, los pacientes con diagndstico psiquiatrico puntdan significativamente
mas alto en las 18 preguntas del test de Goldberg (subescalas de ansiedad vy
depresion) y en las 10 del test de estrés percibido. Es légico esperar una mayor
puntuacién en estas escalas, pero es llamativo el hecho de que esta diferencia sea
tan sistematica.

En la escala de depresion puntdan mas de un 40% mas y tienen el doble de
probabilidades de puntuar por encima de cualquiera de los puntos de corte
escogidos. En la escala de ansiedad las diferencias son un poco mas pequefias,
aunque siempre superiores al 20%. En este caso, la probabilidad de puntuar por
encima de cualquiera de los puntos de corte establecidos es un 75% superior.
Resultados similares a los que se obtienen en el test de estrés percibido.

Estos hallazgos son similares a otros descritos en la literatura (Goldberg y cols., 1988;
Cohen y Williamsom, 1988; Taylor, 2015).

Como se ha observado en el andlisis multivariante, la puntuacidn en la subescala de
depresion del test de Goldberg es predictora de cesacién a los 12 meses en los
pacientes sin diagndstico psiquiatrico, asi como en el total de la muestra (Martin,
2016). En los pacientes con diagndstico psiquiatrico se observa también como las
puntuaciones obtenidas en ansiedad, depresion y estrés estan incluidas en el paso
final del modelo ajustado (aunque su significacion se encuentra por encima del limite
del 5%). Como se observa en las figuras 34 y 35, las puntuaciones obtenidas en la
subescala de depresidon y en el test de estrés percibido, influyen en las tasas de
abstinencia que se consiguen.

4. Mayor asociacion del consumo a estados de animo negativos, y menor percepcion
de autoeficacia (para resistir el consumo) en esas situaciones. En virtud del peor
estado de animo de esta poblacién fumadora con un diagndstico de patologia
psiquidtrica, es logico pensar que el consumo de tabaco esté especialmente asociado
a estas situaciones de estado de animo negativo (componente de sedacion de las
escalas de valoracion funcional de la conducta). De hecho es lo que sucede: aunque
el incremento de la puntuacién media (en el componente de sedacion del test de
Russell) no es muy grande (un 8%), se observa que la probabilidad de que estos
pacientes refieran que eso les ocurre “bastante o mucho” frente a “algo o nada” en
las situaciones descritas en las preguntas del test es un 50% superior (a la de los
pacientes sin diagndstico psiquiatrico). Y la probabilidad de referir que les ocurre
“mucho” (frente a todas las demds opciones) es un 60% superior.
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Esta tendencia observada en el componente de sedacion se observa, en menor grado
(aunque estadisticamente significativo) en los componentes de automatismo,
manipulacion y estimulacion y, en cierto modo, en el de imagen. El unico
componente en el que no se aprecian diferencias es el de indulgencia (fumar
asociado a situaciones placenteras).

Asi, se aprecia como no hay diferencia en el placer percibido por ambos grupos de
pacientes al fumar, sin embargo, los pacientes con diagndstico psiquidtrico refieren
qgue el consumo de tabaco les aporta mucho mds como herramienta de cada uno de
los demas componentes estudiados. Ademas, diversos autores (Fidler y West, 2011;
Li y cols., 2010) han descrito que disfrutar fumando no se asocia con menores tasas
de cesacion en los intentos que se realizan (aunque si en las probabilidades de
realizar intentos).

En coherencia con todo lo descrito sobre asociacion del consumo de tabaco, en
nuestra muestra también se ha encontrado que los pacientes con diagndstico
psiquiatrico refirieron una capacidad menor que aquellos sin diagndstico para resistir
el consumo asociado a estados de dnimo negativos.

Un resultado llamativo es el hecho de que los pacientes con diagndstico refieren
mayor capacidad de resistencia en situaciones asociadas al consumo de alcohol
(incremento de puntuacidn media de un 8%). Algo coherente en virtud de la menor
asociacién que refieren los pacientes con diagndstico psiquiatrico del consumo de
estas dos sustancias. De hecho, los pacientes con diagndstico psiquiatrico tienen un
87% mas de probabilidades de referir que “esto no les sucede en absoluto”.

Un factor que podria ejercer como variable confusora es el hecho de que los pacientes sean
atendidos por distintos profesionales, algo que en nuestro caso no ocurre. Brose y cols.
(2012) describieron que el principal factor predictor de la abstinencia o recaida de los
pacientes fumadores tratados en el sistema nacional de salud britanico era precisamente el
terapeuta, por encima de otras variables.

5.3.3 Analisis de variables moduladoras de las tasas de cesacion

Hemos llevado a cabo un analisis de la influencia sobre las tasas de cesaciéon de aquellas
variables que resultaron ser predictoras de cesaciéon (como se observa en las tablas 4 y 5,
que reflejan los resultados del andlisis multivariante) y en las que, ademas, las personas
fumadoras con diagndstico psiquiatrico puntuaron significativamente mas alto que aquellos
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sin diagndstico. De este modo, para cada una de las 7 variables se selecciond el punto de

corte que resultaba mas predictor de cesacion.

Fruto de este analisis se ha visto lo siguiente:

1.

Dependencia a la nicotina. Como se aprecia en la figura 33, los pacientes con
puntuaciones mads altas en el FTND estan abstinentes en menor proporcién que
aquellos con puntuaciones mas bajas. Y a igualdad de nivel de dependencia, la tasa
de abstinencia de los pacientes con diagndstico psiquiatrico es significativamente
menor que la de aquellos sin él. De hecho, se observa que la abstinencia de los
pacientes con diagndstico psiquidtrico y FTND bajo evoluciona de manera
practicamente similar a los pacientes sin diagndstico psiquidtrico y con niveles de
FTND bajo. A igualdad de puntuacién en el FTND, los pacientes con diagndstico
psiquiatrico tienen mas probabilidades de recaer y, por tanto, menos probabilidades
de estar abstinentes al afio. En la tabla 22 se aprecia cdmo las OR de conseguir estar
abstinente o de recaer en un periodo concreto es, para los pacientes psiquidtricos,
independiente de su puntuacion en el FTND.

Sintomatologia depresiva. El patrén de evolucion de la abstinencia segin la
dependencia a la nicotina descrito en el parrafo anterior se vuelve a observar de
manera casi idéntica cuando la variable de andlisis es la puntuacion en las 4
primeras preguntas de la subescala de depresidn del test de Goldberg (figura 34). De
este modo, se aprecia que la presencia de un diagndstico disminuye de manera
similar las tasas de abstinencia en quienes puntldan por encima o por debajo del
punto de corte (tabla 23).

Sintomatologia de estrés. EIl mismo fendmeno se observa cuando se utiliza el punto
de corte intermedio de la escala de estrés percibido: los pacientes con diagndstico
psiquidtrico y estrés bajo se comportan de manera similar a aquellos sin diagndstico
psiquiatrico y nivel de estrés alto (figura 35), no observandose diferencias en la
probabilidad de que los psiquidtricos estén abstinentes al afio en funcién de la
puntuacion en esta escala (tabla 24).

Estar con buena moral. El andlisis de la respuesta a la pregunta 12 de la bateria de
cuestiones potencialmente predictoras (“Estoy con buena moral actualmente”)
arroja resultados similares. Aquellos pacientes con diagndstico psiquiatrico que
responden afirmativamente presentan tasas de abstinencia similares a las de los
pacientes sin diagndstico que consideran no estarlo (figura 36).

Apoyo familiar. En la figura 37 se aprecia el mismo patron de evolucion de la
abstinencia que en las figuras anteriores: quienes refieren menos apoyo lo dejan en

-131-



Influencia de la patologia psiquiatrica en la cesacion tabaquica Sergio Veiga Rodeiro
. ____________________________________________________________________________________________________________________________________|]

menor medida y, quienes tienen un diagndstico psiquidtrico también presentan
tasas de cesacion mas bajas. Llama la atencidn que, en este caso, la evolucidn
temporal de la abstinencia de los pacientes sin diagndstico psiquidtrico y apoyo bajo
es idéntica a la de aquellos con diagndstico psiquiatrico y alto grado de apoyo
familiar (tabla 26).

6. Maximos dias de abstinencia en intentos previos. Al comparar la influencia de
haber conseguido, al menos, un mes de abstinencia en algin intento previo, vuelve
a observarse este patron (figura 38): las tasas de cesacidon de quienes tienen un
diagndstico psiquiatrico y refieren una abstinencia previa superior a un mes son
similares a las de quienes no tenian diagndstico psiquidtrico y declaraban no haber
sido capaces de haber estado abstinentes al menos un mes.

7. Disposicion a dejar de fumar (en el proximo mes). En lo que se refiere a la
disposicion a dejar de fumar en el mes siguiente (aspecto valorado en la evaluacién
inicial, antes de las sesiones de preparacidn) se observa un patrén algo distinto, ya
que quienes responden negativamente a esta pregunta presentan tasas de cesacion
bastante mas bajas, aunque carezcan de un diagndstico psiquidtrico (figura 39). Y,
consecuentemente, no se observan diferencias entre éstos y quienes, teniendo un
diagndstico psiquiatrico, responden no estar dispuestos.

5.3.4 Repercusiones clinicas

De estas 7 variables, los maximos dias de abstinencia alcanzados en el intento previo mas
duradero es inmodificable; y la dependencia no lo es propiamente. La disposicién a dejar de
fumar en el préoximo mes y el apoyo familiar si podrian llegar a serlo, al igual que las 3 que se
refieren al estado animico.

Cuando se analizd la influencia conjunta de estas tres Ultimas variables (figura 40), se vio que
las tasas de cesacidon son menores en quienes presentan un perfil mas desfavorable, y
viceversa. También se aprecia que la tasa de cesacidn al afio del grupo mas desfavorecido
(respecto a la del grupo que refiere una mejor situacion animica) es de 12 puntos
porcentuales en quienes carecen de un diagndstico psiquidtrico y de 10 puntos en quienes si
lo tienen.

Estas diferencias se corresponden con el margen de mejora disponible de cara al
tratamiento. En la medida en que la intervencidn consiga trabajar estos aspectos y mejorar
el estado general de los pacientes (con mas sesiones de preparacion, mas frecuentes y de
mayor duracion), previsiblemente sus tasas de abstinencia mejoraran. Adicionalmente
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también podria trabajarse la disposicién al cambio y fomentar, en la medida de lo posible, la
busqueda de apoyo externo.

Esto iria en la linea de lo propuesto por muchos autores acerca de la conveniencia de
intensificar las intervenciones con los pacientes que presentan patologia psiquidtrica (Fiore y
cols., 2008; Schroeder y Morris, 2010; Banham y Gilbody, 2010; Mackowick y cols., 2012;
Gutiérrez-Bardeci y cols., 2013; Minichino y cols., 2013; Ruther y cols., 2014).

5.4 Por tipo de trastorno

Como se ha visto, el curso temporal de la abstinencia depende del tipo de trastorno y de si
concurren otros diagndsticos psiquidtricos. Asi, se observa como los pacientes con un
trastorno psicético Unico presentan tasas de abstinencia similares a las de la poblacién sin
diagndstico psiquiatrico (34% frente al 37%). Y, en el otro extremo, vemos cémo ninguno de
los pacientes con trastorno bipolar unido a algln otro diagndstico ha sido capaz de estar 6
meses abstinente.

5.4.1 Depresion

En la figura 44 se observa cémo la evolucion temporal de la abstinencia de los pacientes con
diagndstico de depresidn Unico era mas alta que la de los pacientes con un diagndstico mixto
ansioso-depresivo que, a su vez, era mas alta que la de los pacientes con diagndstico
multiple. Aunque las diferencias entre el diagndstico Unico frente al mixto no son
significativas se observa una cierta tendencia. Las diferencias observadas entre el diagnéstico
Unico y el multiple si son estadisticamente significativas.

Cuando se analiza la influencia que tiene el hecho de poseer un diagndstico de depresion
sobre las tasas de abstinencia a los 12 meses (mediante anadlisis multivariante), se observa
que poseer este diagndstico disminuye un 28% las probabilidades de estar abstinente.

No se aprecian diferencias significativas entre estos tres grupos en las puntuaciones de los
test que valoran el estado animico. Y si en algunas variables socio-demograficas vy
relacionadas con el consumo. Asi, el porcentaje de mujeres es mucho mayor en el grupo de
diagndstico Unico de depresidn y de diagndstico mixto (78% y 74%, respectivamente) que en
el de trastornos miultiples (59%); y la edad de las personas con sélo diagndstico de depresidn
es cuatro afios mayor que la de los otros grupos. Las personas con un diagndstico multiple se
caracterizan por fumar unos 4 cigarrillos mas al dia, haber comenzado a fumar mas
tempranamente (20 meses), referir un menor apoyo familiar (1 punto) y presentar mayor
dependencia seglin el FTND (1 punto).

-133-



Influencia de la patologia psiquiatrica en la cesacion tabaquica Sergio Veiga Rodeiro
. ____________________________________________________________________________________________________________________________________|]

Nuestros resultados en pacientes con un diagndstico de depresion coinciden con lo
encontrado por la mayoria de investigadores (Fiore y cols., 2008; Weinberger y cols., 2013) y
estan en contradiccion con los de Stepankova y cols. (2013).

5.4.2 Trastorno de ansiedad

En comparacion con las que tenian algln otro diagndstico adicional, las personas con sélo un
diagndstico de trastorno de ansiedad dejan mas de fumar (8 puntos a los 12 meses). Se
observa cdmo no existen diferencias en la evolucidén de la abstinencia entre quienes tienen
un trastorno mixto ansioso-depresivo y quienes, ademds del diagndstico de ansiedad, tienen
algun otro diagnéstico (figura 45).

El analisis multivariante muestra que, comparados con los que no tienen un diagndstico
psiquidtrico, la presencia de un diagndstico de ansiedad disminuye las probabilidades de
conseguir estar abstinente a los 12 meses en un 21%. Al igual que en el caso de la depresion,
la comparacién con quienes ya tienen un diagndstico psiquidtrico muestra que el diagnéstico
no muestra una influencia adicional.

En comparaciéon con los otros dos grupos, las personas con un diagndstico multiple se
caracterizan por una menor presencia femenina, ser mas jovenes, fumar mas cigarrillos al
dia, referir menos apoyo familiar y puntuar mds en el FTND. No se observan diferencias entre
los tres grupos en las puntuaciones de la subescala de ansiedad del test de Goldberg y en el
test de estrés percibido, pero si en la subescala de depresién, en la que puntian menos, de
manera ldgica, las personas con un diagndstico Unico de ansiedad.

Al igual que en el caso de la depresion, nuestros datos muestran que las personas con un
diagndstico de ansiedad presentan menores tasas de abstinencia tras una intervencion
intensiva, algo que coincide con la mayoria de autores (Lasser y cols., 2000; Zvolensky y cols.,
2008; Fiore y cols., 2008), aunque no con todos (Breslau y cols.; John y cols., 2004)

5.4.3 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Frente a las personas con sélo diagndstico mixto ansioso-depresivo, aquellas que ademas
tenian otro trastorno se caracterizaron por presentar tasas similares de cesacion (figura 46),
pese a puntuar mas en el FTND (1,7 puntos), ser mas jovenes, fumar un mayor nimero de
cigarrillos al dia y referir menos apoyo familiar.

Frente a las personas sin diagndstico psiquiatrico, la presencia de un trastorno mixto
ansioso-depresivo disminuye un 34% la probabilidad de estar abstinente al afio. Frente a las
personas con un algun diagndstico psiquiatrico, esta influencia no se manifiesta.
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En definitiva, como se observa en la figura 41, las personas con un Unico diagndstico de
ansiedad o de depresidon dejan de fumar menos que las personas sin diagndstico psiquiatrico
y en proporciones similares entre ellas. Quienes poseen un diagndstico multiple dejan
significativamente menos de fumar y las tasas de abstinencia de quienes presentan un
trastorno mixto ansioso-depresivo muestran una evolucién intermedia.

Depresidn y ansiedad afectan diferenciadamente al proceso de cesacion. En el analisis de la
muestra total objeto de este estudio, Martin (2016) ha descrito que ansiedad (medida por el
test de Goldberg) y estrés (medido por el test de estés percibido) se manifiestan como
predictores de estar abstinente el dia D, pero no de estarlo posteriormente, justo lo
contrario que ocurre con depresién (medida por el test de Goldberg) que no se muestra
predictor de estar abstinente el dia D, pero que posteriormente se asocia con una mayor
probabilidad de recaida y a largo plazo con menores probabilidades de mantenerse
abstinente.

Como se ha sefialado al principio de esta discusion, es posible que los diagndsticos de
ansiedad y/o depresion sean imprecisos o incompletos, siendo también posible, que quienes
compartan una etiqueta diagndstica, no sean un colectivo homogéneo.

No hay estudios que aborden directamente la cesacion de las personas que presentan un
trastorno mixto ansioso-depresivo o que comparten los diagndsticos de ansiedad y
depresion. En cualquier caso, los resultados encontrados en nuestra muestra, en la que se
observa que las tasas de cesacion son menores en estos pacientes que en quienes presentan
solo uno de los dos diagndsticos, son coherentes.

5.4.4 Trastorno bipolar

Este el grupo cuyo tamafio muestral es el mas reducido (32 personas sin un diagndstico
psiquiatrico adicional y 8 que si lo tienen), lo que influye en las dispersiones que se
encuentran. La evolucién temporal de la abstinencia de quienes sélo tiene diagndstico de
trastorno bipolar (figura 42) muestra que:

- Estas personas consiguen estar abstinentes el dia D en un porcentaje superior al de
otros diagndsticos psiquidtricos y similar al de las personas sin ellos,

- La tasa de recaida que se observa en las primeras semanas es enorme, igualandose
la tasa de abstinencia ya en el primer mes a la de los grupos con peores resultados,

- Estas personas apenas recaen a partir del 52 mes; parecen no dispuestas a arriesgar
mucho una vez que han conseguido llegar ahi.
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Al analizar la cesacién de quienes tienen un diagndstico adicional al de trastorno bipolar
(figura 47) se observa que sélo 4 de los 8 pacientes consiguieron estar abstinentes el diaD y
que sdélo 1 de estos 4 consiguid estarlo al cabo de un mes; esta persona recayd antes del 52
mes. Representan las menores tasas de cesacion observadas en todo este trabajo.

Del analisis de las recaidas observadas en las personas con trastorno bipolar puede
concluirse que, si en nuestro estudio hay algun colectivo que necesita especial ayuda en la
primera fase del tratamiento, son los pacientes bipolares.

El analisis multivariante muestra como padecer un trastorno bipolar disminuye un 58% las
probabilidades de estar abstinente al cabo de un afio, si se compara con quienes no tienen
un diagndstico psiquidtrico, y un 48% si se compara con quienes tienen otros diagndsticos.

Los resultados encontrados en nuestra muestra con los pacientes bipolares confirman los
encontrados mayoritariamente en la literatura, que han sido citados en la Introduccion,
coincidiendo en la intensidad del efecto con el de Diaz y cols. (2009).

5.4.5 Trastorno por uso de sustancias

La tasa de abstinencia de las personas que habian tenido previamente un diagndstico de
trastorno adictivo fue similar en todo el curso temporal entre quienes sdélo tenian ese
diagndstico y entre quienes tenian alguno mas (figura 48). Como puede observarse en la
figura 42 este curso temporal es equiparable al de quienes peor se comportan, los pacientes
con diagndstico multiple y con trastorno bipolar. En comparacién con la poblacién sin
diagndstico psiquiatrico la presencia de un trastorno por uso de sustancias disminuye las
probabilidades de cesacion a los 12 meses en un 44%; en comparacién con quienes si lo
tienen, en un 29%.

El grupo de diagndstico multiple se caracterizd por una mayor presencia femenina, una edad
de inicio mas tardia (quiza por ello) y una mayor puntuacion en el FTND.

Este es el Unico grupo en el que un diagndstico psiquiatrico adicional no disminuye las tasas
de abstinencia. Puede especularse por qué simplemente la presencia de un trastorno por uso
de sustancias ocasiona tasas tan bajas como los pacientes bipolares o como los que tiene un
diagndstico multiple. En principio el trastorno adictivo no estaba activo en las personas de
nuestra muestra, ya que, si ése hubiera sido el caso, se hubiera priorizado la cesacion de la
otra sustancia. No puede descartarse que alguna persona presentara consumos puntuales de
cocaina o consumos de riesgo de alcohol, pero en principio las personas estaban estables y
no presentaban consumos de otras sustancias.
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Las personas de este grupo refirieron tener mds problemas en la vida laboral y en el plano
familiar, lo cual podria contribuir a sus peores resultados. Es posible también que la
presencia de problemas con mas de una sustancia, y no sélo con el tabaco, sea marcador de
una dependencia nicotinica —o del tabaco- mas grave.

Ayesta y Rodriguez (2007) han especulado sobre la adictividad diferencial de la nicotina
frente a otras sustancias adictivas, partiendo de los resultados de los modelos de auto-
administracién en animales de experimentacidon y del hecho de que, quienes tras ser
dependientes, han abandonado su consumo de heroina, cocaina o alcohol afirman que dejar
de fumar les resulté al menos tan dificil como abandonar estas sustancias. Aparte de que es
real que la nicotina es muy adictiva, la percepciéon de mayor dificultad de su abandono
probablemente sea debida a que la nicotina presenta:

— Un peor balance costes-beneficios. Aunque la dificultad para abandonar una adiccion
fuera la misma, quienes se ven obligados a dejar la heroina o el alcohol, obtienen
unos beneficios en la calidad de vida, que rara vez obtienen al intentar dejar el
tabaco. Por ello, a menores beneficios, un mismo esfuerzo se percibe mas costoso
(porque lo es).

— Un condicionamiento quasi-universal del craving. En otras adicciones, los estimulos
asociados al consumo no suelen ser omnipresentes: deben cambiarse varias circuns-
tancias o incluso el estilo de vida. Sin embargo, muchas circunstancias de la vida de
un fumador estdn condicionadas al consumo. Esto hace que la extincidn de los esti-
mulos se perciba -y sea- mas costosa.

— Otras motivaciones de cesacion. Los fumadores suelen intentar abandonar su
consumo por motivos mas o menos racionales, por presiones externas, pero -a dife-
rencia de otras adicciones- rara vez lo hacen por lo que denominan haber tocado
fondo. Esto hace que la motivacidén para perseverar en el intento sea menor o que
pueda disminuir mas facilmente ante las dificultades.

Es factible que las menores tasas de cesacién que se observan en los ex-usuarios de otras
sustancias puedan deberse, aparte de a variables bioldgicas especificas comunes a los
diversos trastornos adictivos, a condicionamientos personales o sociales como los
mencionados.

Las menores tasas encontradas en nuestro estudio concuerda con lo descrito en la literatura
(Pinet y cols., 2006; Thrungood et al., 2015).
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5.4.6 Trastorno psicotico

Un resultado en cierto modo inesperado fue el comprobar cémo la tasa de cesacién de las
personas que soélo tenian un trastorno psicético fue similar a la del grupo que mejores
resultados obtuvo, el de las personas sin ningln diagndstico psiquidtrico (figura 49). Si al
trastorno psicdtico se asociaba otro diagndstico psiquiatrico la tasa de cesacién disminuia
(de manera significativa si se utiliza el test de una cola, que seria el apropiado segin nuestra
hipétesis original). En resumen, que estas personas, si estan controladas (el 70% lo estaba),
se comportan bien cara a la cesacidn; si no lo estdn, se comportan peor y es légico.

La presencia de un trastorno psicético no se asocié con una menor cesacién ni frente a
quienes no tenian un diagnéstico psiquiatrico ni frente a los que lo tenian.

Frente a los de diagndstico Unico, las personas con un diagndstico multiple de este grupo se
caracterizaban por fumar 8,5 cigarrillos mas cada dia, haber empezado a fumar 20 meses
antes, haber realizado 1,2 menos intentos de abandono y puntuar 1 punto mas en el FTND.

Esta descrito que las personas con un diagndstico de esquizofrenia tienden a dejar menos de
fumar que la poblacidn general, algo encontrado en ensayos clinicos y estudios poblacionales
(De Ledn y Diaz, 2005; Pinet y cols., 2012; Evins y Cather, 2015; Tidey y Miller, 2015). Nuestro
resultado con los pacientes psicdticos sin un segundo diagndstico psiquiatrico no parece, por
tanto, muy justificado en la literatura, en la que se tiende a considerar estas personas como
un grupo mas vulnerable a la recaida.

5.5 Consumidores de cannabis

De todas las variables analizadas en este estudio, el consumo de cannabis es el factor que
mas influye en no conseguir estar abstinente a los 12 meses: influye tanto en personas que
no tienen un diagndstico psiquiadtrico previo (disminuyendo las probabilidades de la
abstinencia al afio un 73%) como en quienes si lo tienen (disminuyendo estas probabilidades
en un 58%). Estos resultados son similares a los que se observan tras el andlisis bivariante
(tabla 46): 75% y 61%, respectivamente.

Cuando se analiza en qué fase se produce esta influencia se observa cdmo el andlisis
multivariante muestra que quienes consumen tienen un 31% menos de probabilidades de
llegar abstinentes al dia D, un 58% mds de recaer entre el dia D y el 62 mes, asi como —en el
total de la muestra- un 66% menos de estar abstinentes a los 12 meses (Martin, 2016).

De hecho, los consumidores de cannabis presentan las tasas de abstinencia mas bajas de
este estudio (12-13%), motivo por el cual se decidié analizarlos por separado, ya que el mero
consumo de cannabis no es propiamente un diagndstico psiquidtrico. Esta peor evolucién de
la abstinencia se observa graficamente en la figura 50, en la que se comparan los pacientes
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sin patologia psiquidtrica, los pacientes con un diagndstico psiquiatrico y los consumidores
de cannabis (independientemente de que presentaran o no un diagndstico psiquiatrico: las
tasas de abstinencia a los 12 meses de estos tres grupos de pacientes fueron,
respectivamente 37%, 27% y 13%.

Esta tasa de abstinencia del 13% al afio sélo consigue ser mejor que la de los bipolares con
diagndstico multiple, subgrupo en el que ninguno de los 8 pacientes consiguidé estar
abstinente mas alld del 42 mes. Y es inferior a la de los pacientes con diagndsticos
psiquiatricos multiples, a la de las personas con trastornos por uso de sustancias y a la de los
bipolares con diagndstico Unico.

La menor tasa de cesacidn tabaquica en los consumidores de cannabis ha sido descrita en
muchos estudios e informes (Fiore et al., 2008; EVICT, 2015).

El perfil de los consumidores de cannabis de nuestra muestra (n=157) se caracteriza por:
- Una destacada presencia masculina (68%).
- Una menor edad actual, unos 8-9 afnos.
- Uninicio mas temprano del consumo diario de tabaco, dos afios.
- Un menor apoyo familiar (0,5-1 punto).
- Un menor tiempo de abstinencia previa (75 vs. 125 dias).

- Una menor asistencia a las sesiones, aunque esto viene condicionado por el hecho
de que empiezan menos.

En los cuestionarios que valoran el estado de animo se observa que las puntuaciones
obtenidas en los consumidores de cannabis no difieren de las obtenidas en las personas con
diagndsticos psiquiatricos y si lo hacen significativamente de todas las obtenidas por los
pacientes sin un diagndstico psiquiatrico. Este mismo patrén se observa con la presencia de
problemas laborales y familiares. Y con los factoriales de autoeficacia, que siempre son
menores en ellos, especialmente el de sociabilidad, que incluye el consumo de alcohol.

Algunas de las diferencias encontradas pueden atribuirse a que los THC son % varones
(quienes tienen un diagndstico psiquiatrico son % mujeres) y a que son 8-10 afios mas
jévenes: por ejemplo, edad de consumo diario, dias de abstinencia previa, asi como el hecho
de que refieran mas frecuentemente que tienen hijos de corta edad.

Destaca que en todos estos cuestionarios los consumidores de cannabis se comportan como
quienes tienen un diagndstico psiquidtrico, aunque de hecho, la mitad de ellos no lo tienen.
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De hecho, uno de los resultados mas llamativos de esta parte del trabajo es que no se
encuentra ninguna diferencia significativa -ni en la cesacién ni en ninguno de los
cuestionarios- entre los consumidores de cannabis con un diagndstico psiquiatrico y sin él.

En la figura 51 se observa cémo no hay diferencias en la evolucién de la abstinencia entre
ambos subgrupos (tabla 49). Del mismo modo ni en las variables relacionadas con el
consumo (tabla 47) ni en los cuestionarios que valoran el estado animico (tabla 48) se
aprecian diferencias. Esto parece indicar que, aunque consumir cannabis no sea un trastorno
en si, el perfil de los consumidores se asemeja al de las personas con un diagndstico
psiquidtrico.

Esta ausencia de diferencias se asemeja a la encontrada en los pacientes con trastornos por
uso de sustancias con y sin un diagndstico psiquidtrico adicional. Podria ser que consumos
problematicos de mas de una sustancia pudieran evidenciar algun otro tipo de déficit.
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6 Conclusiones

A modo de cierre, podrian citarse las siguientes conclusiones:

1.

Las personas con un diagndstico psiquiatrico, sea cual sea éste, son capaces de dejar de
fumar. Las tasas de abstinencia a los 12 meses que obtienen son 10 puntos inferiores a

las de las personas sin un diagndstico psiquiatrico: 27% frente a 37%.

La presencia de un trastorno psiquidtrico disminuye un 26% las probabilidades de
cesacion al afio. Los factores asociados con una mayor o menor cesacion al afio, tanto en
personas con como sin diagndstico psiquidtrico fueron: el consumo concomitante de
cannabis, que es el factor que mas peso ejerce; el nUmero maximo de dias que se habia
conseguido permanecer abstinente en un intento previo; el grado de apoyo familiar
referido; la puntuacién en el test de dependencia de Fagerstrom; y la puntuacion en la

escala de depresién de Goldberg.

Los pacientes con un diagndstico psiquiatrico presentaron un perfil desfavorable a la
abstinencia en practicamente todas estas variables. Cuando se ajustan las tasas de
cesacion por estas variables se encuentra que las personas con un diagndstico
psiquiatrico siguen presentando tasas inferiores de abstinencia. De hecho, las personas
con un diagndstico psiquidtrico con un perfil favorable en una variable tienden a
comportarse como las personas sin diagndstico psiquiatrico con un perfil desfavorable

en esa variable.

Ninguna de las multiples variables analizadas logra explicar las menores tasas de
cesacion a largo plazo que se observan en las personas con un diagndstico psiquiatrico,
lo que tiende a sugerir que quiza es la propia condiciéon diagndstica la que podria ser

responsable de las mismas.

La evolucién temporal de la tasa de abstinencia varia segun los diagndsticos
psiquidtricos. Se observa que, de manera general, quienes presentan mdas de un
diagndstico dejan menos de fumar que quienes sélo presentan uno. Las mayores tasas
de abstinencia al afio —indistinguibles de las de los pacientes sin diagndstico psiquiatrico-
se observan con las personas con diagndstico Unico de trastorno psicotico. Las peores se
observan en quienes han tenido un trastorno por uso de sustancias, padecen trastorno

bipolar o presentan varios diagndsticos.
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6. Las tasas de abstinencia mas bajas de todo este estudio se observan en las personas que
refieren consumir derivados cannabicos: 13% a los doce meses. Aunque no lo tengan, en
sus caracteristicas de consumo y de estado animico estas personas presentan un perfil
similar al de las personas con un diagndstico psiquiatrico. Adicionalmente, no se aprecia
ninguna diferencia en las variables analizadas entre consumidores de cannabis con y sin

diagndstico psiquiatrico.

7. El andlisis de nuestros resultados permite concluir que, aunque su prondstico es algo
peor, las personas con un diagndstico psiquiatrico tienen un amplio margen de mejora
en sus tasas de abstinencia, margen de mejora que probablemente se puede conseguir

con intervenciones mas intensivas antes del dia D y también después.
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