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1. EL TABACO COMO FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD

El consumo de tabaco es uno de los mayores retos de salud publica a los que se enfren-
tan los diversos paises (figura 1). La inhalaciéon del humo del tabaco presenta una serie
de caracteristicas (alta toxicidad y alta adictividad) que hacen que fumar sea uno de los
principales factores de riesgo para la salud. Si fumar fuese adictivo, pero no especial-
mente toxico o, a la inversa, si fuera téxico, pero no adictivo, el consumo de tabaco no

seria propiamente un grave problema de salud publica.

A que lo sea contribuyen también otros aspectos, como la gran extension de su consumo,
la toxicidad del tabaquismo pasivo y su mayor prevalencia en las personas con patologia
psiquiatrica y en las clases sociales mas desfavorecidas, lo cual contribuye a una mayor
desproteccién y marginacion social.

8000 - Paises desarrollados

7000 4 o Paises en vias de desarrollo, maortalidad menor

H Paises en vias de desarrallo, mortalidad alta

6000 - [8

{en miles)

5000 -| [
4000 (&
30001

2000 1

Mortalidad atribuible

1000 -

Figura 1. Mortalidad ocasionada por diversas causas (Ezzati et al,. 2002; datos de 2000)
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El consumo crénico de tabaco, especialmente el fumado (via intrapulmonar) es muy
toxico. Su uso regular y continuado da lugar a gran cantidad de enfermedades y de
muertes prematuras. En todo el mundo es la segunda causa de mortalidad y de carga de
enfermedad, tras la hipertension arterial, (figuras 1 y 2a), y en los paises desarrollados
es la principal causa de mortalidad prevenible y la mayor causa de carga de enfermedad

(figura 2b) (Ezzati et al,, 2002; Lim et al,, 2012).
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ngh total cholesterol : [ Digestive diseases I Maternal disorders
: y it T [ Neurological disorders [ MNeonatal disorders
Diet low in whole grains . [ Mental and behavioural [ Mutritional deficiencies
. " 7 i disorders [ Other communicable diseases
Diet low in vegetables N E | I Diabetes, urogenital, I Transport injuries
Diet low in seafood omega-3 fatty acids ! blood, and endocrine = Unintentional injuries
- [ Musculoskeletal disorders @l Intentional injuries
D rug use . | [ Other non-communicable [ War and disaster
: 2 el it f diseases
Occupational risk factors for injuries |
T T T
-05 0 2 - é

Disability-adjusted life-years (%)

total 214 million)
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Figura 2. a) Afios de discapacidad por diversas causas en todo el mundo; b) afios de discapacidad
por diversas causas en los paises desarrollados (Lim et al, 2012)
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Quienes fuman 20 cigarrillos al dia presentan una tasa general de mortalidad mayor del
doble que quienes no fuman. Se ha estimado que fumar reduce 10 aios la esperanza de
vida, algo que se sabia desde 1938 (Pearl, 1938; figura 3) y que ha sido corroborado tras
el seguimiento de 50 afios de los médicos britdnicos (Doll et al., 2004; figura 3). De
media, puede decirse que, si no lo dejan, de cada 4 personas que fuman, una perdera
unos 20 afios (entre 15 y 30) de vida, otra perdera unos 10 afios, aunque su calidad de
vida serd mucho mas deficiente, y por ultimo, las otras dos no sufriran grandes reduc-
ciones en sus expectativas de vida, aunque si que puede verse mermada la calidad de

ésta (Cortijo y Fuentes-Pila, 2004; Lim et al.,, 2012).
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Aunque el dafio varia por personas, de la reduccién media de 10-12 afios en la expecta-
tiva de vida (uno de cada 7-8 dias) y de otros datos conocidos, puede deducirse que una
persona fumadora pierde unos 10-12 minutos de vida por cada cigarrillo fumado (algo

mas de lo que se tarda en fumarlo).

Este exceso de mortalidad se correlaciona con la profundidad de la inhalacién, los anos
de consumo y con el ndmero de cigarrillos (figura 4), aunque este ultimo factor influye
unas tres veces menos que el anterior. En parte por esto, quienes empiezan a fumar
antes presentan mayor mortalidad (figura 4) (Pirie et al., 2013). El periodo de tiempo
fumado ocasiona mas toxicidad que la cantidad fumada. Asi, por ejemplo, es mucho mas
grave fumar diez cigarrillos diarios durante 40 afios que fumar un paquete diario

durante 20 afios (Salto etal.,, 2011).
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Figura 4. Riesgo relativo de mortalidad en mujeres segiin ntiimero de cigarrillos diarios (izquierda) y
segun la edad de inicio del consumo regular (derecha) (Pirie et al,, 2013)

No se han descubierto la existencia de factores o caracteristicas que indiquen menor
susceptibilidad a padecer toxicidad derivada del consumo de tabaco. De hecho, aunque
es logico que alguien pueda presentar mayor resistencia natural a desarrollar alguna
patologia desencadenada por los componentes del tabaco, seria ilogico pensar en una
inmunidad general a todos los procesos asociados (mas de 50) al consumo de tabaco. Sin

embargo, como en determinadas enfermedades, como asma o diabetes, el tabaco es
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particularmente téxico por la potenciacién de sus efectos deletéreos, su consumo esta

especialmente contraindicado en quienes las padecen (Ayesta y Marquez, 2008).

La figura 5 muestra el incremento o disminucién de la mortalidad en mujeres observado
en las treinta enfermedades que causan mas mortalidad. Se aprecian incrementos

significativos en las veintid6s primeras (Pirie et al., 2013).

Mumber of deaths RR {95% CI)
smioker smoker

Chronic lung disease (J40-44) 1749 121 353 (23.2-42.5)
Cancer of lung (C24) 5633 608 114 (19-7-23.2)
Aortic aneurysm (I71) 130 164 —e— 632 5T-7T7L
Intestinal ischaemia (K55) 183 91 S 558 (4-27-7-29)
Cancer of mowth, phanyme, laryre:, 204 91 483 (372-6-20)
nasal cavity, or sinuses (C00-14.30-32)

Coronary heart disease (121-25) 6 712 B 447 (415-477)
Cirhiosis or alcoholic liver (K707 4) 478 256 —— 335(2-84-3.94)
Cancer of bladder {C&7T) 178 156 — . 379 (2-61-4-15)
Cancer of cesophagus (C15) 450 357 - 310 (2-68-3-58)
Prevmonia (J12-18) 494 408 - 3-09 (2-68-3.56)
Cerebrovascular disease (160-65) 1528 1458 B 306 (2-83-331)
Cancer of pancreas (C25) Bog 1082 » 230(2-08-253)
Cancer of kidney (C64) 246 360 - 210 (1-77-2-50)
Cancer of stomach (C16) 247 329 - 200 (1-67-2-39)
Diabetes (E10-14) 122 152 —-— 1-81(1-43-2-31)
External causes* (VO1-Y28) 487 677 = 176 (1.56-2-00)
Pulmonary fibrosis (J&4-1) 38 162 —- 153 (1-16-2-01)
Cancer of liver ((22) 171 319 - 152 (1-24-1-85)
Venouws thromboembolism (126,80-82) 327 G50 - 146 (1.77-1.68)
Levkaemia (C91-95) 176 416 - 134(1-11-1-62)
Motor nevrone disease (G12-2) 154 T4 . 129(1-06-158)
Cancer of large intestine (C18-20) 685 1671 = 125(1-14-137)
MNon-Hodgkin lymphoma (C32-85) 214 561 - 116 (0-98-1-37)
Cancer of breast (C50) 912 2295 113 (1-04-1-22)
Brain tumours (C71043) 284 787 108 (0-94-1-25)
Cancer of ovary (C56) 663 1953 1-04 {D-95-1-15)
Multiple myeloma (C90) 1m0 385 102 (:82-177)
Alzheimer's and dementia (FO3.G30) 129 400 101 (0-82-1-24)
Melanoma (C43) 73 220 099(075-131)
Cancer of endometrium [C54) B4 393 075 (0-58-0-35)

0 12 3 45 6 7

Figura 5. Riesgo relativo de mortalidad en mujeres a 12 anos en las 30 causas
especificas mds frecuentes (Pirie et al., 2013)

_7_



Fernando Martin Fuente - Factores cesacion tabdquica INTRODUCCION

A medida que se publican nuevos estudios la lista de efectos nocivos que causa el consu-
mo de tabaco va aumentado. Se sabe que esta relacionado con cataratas, neumonia, leu-
cemia mieloide aguda, aneurisma de la aorta abdominal, cAncer de estdmago, cancer de
pancreas, cancer de utero, cancer de rifién, periodontitis y otras enfermedades como la
tuberculosis, en la que se asocia con incremento del riesgo de infecciéon, morbilidad y
vascular y cerebro-vascular y de cancer de pulmén, eséfago, laringe, boca y garganta, asi

como EPOC, enfisema y bronquitis (Gajalakshmi et al., 2003; OMS, 2015).

Fumar es también causa de esterilidad y de menor fertilidad. Fumar durante el emba-
razo aumenta el riesgo de padecer abortos, placenta previa, partos prematuros y, sobre
todo, bajo peso al nacer; los hijos de madres fumadoras pesan una media de 200 gramos
menos que aquellos nacidos de madres no fumadoras. Fumar durante el embarazo
aumenta también el riesgo de que el bebé padezca muerte subita del lactante y quiza
algunas enfermedades del desarrollo, como trastornos del aprendizaje y de déficit de

atencion con hiperactividad. (Charlton, 1996; Surgeon General, 2010).

La exposicion pasiva al humo del tabaco se asocia a un incremento del riesgo de enfer-
medad cardiovascular, cancer de pulmon, asma y otras dolencias respiratorias en los
adultos, y de asma y otras enfermedades respiratorias, infeccién de oido en los nifios, asi

como a muerte subita del lactante.

Dada la toxicidad del tabaco, su gran difusiéon implica que algo mas de la mitad de los
mas de 1000 millones de personas fumadoras actuales moriran prematuramente por
una enfermedad relacionada con el tabaco. Actualmente el consumo de tabaco mata a
mas de 5,5 millones de personas al afio (mas de 600 000 son personas no fumadoras
expuestas al humo ajeno), siendo responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos. Si se
mantienen las tendencias actuales, el consumo de tabaco sera responsable de mas de 8

millones de muertes al afio en 2030(Peto et al., 1994, Banco Mundial, 2000, Jha, 2012).

Actualmente algo mas de la mitad de estas muertes ocurren en paises en desarrollo; se
ha calculado que en pocos afios este porcentaje ascendera al 75%. Todo esto sitia al
consumo crénico de tabaco entre los principales factores de riesgo de mortalidad, s6lo

por detrds de la hipertension, siendo la principal causa de muerte prevenible. Estas
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cifras han hecho que la OMS haya creado un documento universal sobre control del
tabaco (Acuerdo Marco de Control del Tabaquismo, 2005), en la actualidad 180 de los
194 Estados han ratificado o se han adherido al tratado (De la Rosa y Gelabert, 2006).

La mortalidad prematura, fallecimiento en épocas entre los 35 y 65 aios de vida, es una
de las consecuencias mas tragicas del tabaquismo, ya que el 40% de las muertes del
tabaco sobrevienen en ese periodo de tiempo. Ademas, aunque muchas de estas muertes
son subitas, esto no es lo mas frecuente. En el momento presente estan ya enfermos la
mayor parte de quienes van a morir a lo largo de este afno -y muchos que lo hardn en los
proximos- por enfermedades relacionadas con el tabaco: no sélo se pierden afios de vida,
sino que los que quedan se viven peor. Este deterioro en la calidad de vida es uno de los

efectos mas perniciosos y menos comentados del tabaco (Ayesta y Marquez, 2008).

De las distintas labores de tabaco lo que constituye propiamente un problema de salud
publica es el consumo de cigarrillos ya que son especialmente toxicos. Esta toxicidad se
debe a que tienen un pH mas acido que los puros y pipas, el humo de los cigarrillos ha de
ser inhalado, y por ello se obtienen niveles de nicotina sanguineos mas rapidos y mas
elevados: esto es lo que hace que los cigarrillos sean mucho mas adictivos y mucho mas
toxicos a nivel sistémico. Si puros y pipas se fumaran como los cigarrillos serian igual de
toxicos y de adictivos, pero al fumarse de otra manera -mas pausada, con efectos mas
diferidos- sus efectos perniciosos directos son menores; no asi los derivados de la conta-

minacion ambiental que ocasionan.

A modo de resumen de la toxicidad del tabaco, la figura 6 muestra cuales son actualmen-
te las principales causas de mortalidad en el mundo y qué porcentaje de esas muertes
son atribuibles al consumo de tabaco. Como en las estadisticas de mortalidad figura ha-
bitualmente la enfermedad, pero no el factor de riesgo responsable de la misma, la po-
blacion general y, en ocasiones, algunos profesionales sanitarios tienden a infravalorar la

importancia de algunos factores de riesgo, como el consumo de tabaco o la hipertension.

En la tabla 1 se resumen las principales enfermedades asociadas con el consumo de

tabaco con la causalidad establecida.
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Millones de defunciones (2005)

Cardiopatia Enfer- Infecciones Enfermedad VIH/SID Enfermedades Tuberculosis Cancer de Consumo
isquémica medades de las vias pulmonar diarreicas traquea, de tabaco
cerebro- respiratorias  obstructiva bronquios,

vasculares inferiores cronica pulmones

Figura 6. Enfermedades que causan mds mortalidad mundial; en rayado porcentaje de ella
atribuible al tabaco; columna: total de muertes atribuibles al tabaco en 2005 (OMS, 2008)

Tabla 1. Principales enfermedades asociadas con el consumo de tabaco

1) Se ha establecido firmemente una asociacién causal directa y en las cuales fumar es
el principal factor responsable del exceso de mortalidad:
Cdncer de pulmon - E.P.0.C. (incluido enfisema) - Enfermedad vascular periférica
Cdncer de laringe - Cdncer de la cavidad oral - Cdncer de eséfago
2) Se ha establecido firmemente una asociacién causal directa y en las cuales fumar es
uno de los factores responsables del exceso de mortalidad:
Enfermedad coronaria - Accidente cerebro-vascular - Aneurisma adrtico
Cdncer de vejiga - Cdncer de rifién - Cdncer de pdncreas - Cdncer cuello uterino
Mortalidad perinatal
3) Epidemiolégicamente se observa un mayor riesgo, pero la naturaleza exacta de la
asociacién no esta establecida:
Cdncer de estémago - Cdncer de higado - Ulcera gdstrica y duodenal - Neumonia
Depresién y trastorno bipolar - Otros trastornos adictivos
Sindrome de muerte stibita del lactante
4) Se observa exceso de mortalidad en fumadores, pero la asociacién se atribuye a fac-
tores de confusion:
Cirrosis hepdtica - Suicidio - Trastorno esquizofrénico

5) Menor mortalidad en fumadores:

Cdncer de endometrio - Colitis ulcerosa - Enfermedad de Parkinson
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No existe un consumo de tabaco exento de riesgo o seguro: aunque gran parte de la toxi-
cidad es dosis-dependiente, niveles bajos de exposicion (un cigarrillo al dia) se asocian a
un incremento significativo del riesgo cardiovascular. El riesgo de padecer un evento
coronario agudo sufre un incremento ya con el primer cigarrillo y es dosis-dependiente a

partir del mismo; este riesgo también depende de la exposicion pasiva (figura 7).
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Figura 7 .Riesgo coronario segtin cantidad fumada y exposicion pasiva (Lawy Wald, 2003)

Dejar de fumar disminuye este riesgo. La figura 8 muestra la supervivencia de fumado-

res, no fumadores y ex-fumadores seguin la edad de abandono del consumo (Doll, 2004).

Stopping smoking at age 25-34 Stopping smoking at age 45-54
3100 & 100 - :
3 Stopped smoking § ' Stopped smoking
)
£ 80

§ % 8
% - Cigarette smokers g 60 Cigarette smokers '
a : Non-smokers & : Non-smokers
§ 40 g« :
£ s < H
g : 8 ;
& 2 - g2 :

0 : 0 ;

Stopping smoking at age 35-44 Stopping smoking at age 55-64

<100 - : 100 .
S : Stopped smoking ) Stopped smoking
E 80 E 80
3 Cigarette smokers 3 Cigarette smokers :
3 60 s 60 :
3 : Non-smokers 3 J Non-smokers
g § $ 4 g
8 ; 5 :
52 § 2 :

Q : 0 :

40 50 60 70 80 90 100 40 50 60 70 80 90 100
Age (vears) Age (vears)

Figura 8. Tasas de mortalidad en fumadores, no fumadores y ex-fumadores segtin lo dejaran de los
25 alos 34, de los 35 a los 44, de los 45 a los 54 o de los 55 a los 64 afios
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Se observa que el aumento mortalidad no existe si se abandona el consumo antes de los
35 afios, es muy pequeno si se hace antes de los 45 y que aporta un beneficio sustancial

en cantidad de vida, aunque se haga a los 65 afios.

2. EL CONSUMO DE TABACO COMO ADICCION

Una dependencia o una adiccién es un trastorno de la conducta que se caracteriza por
estar disminuido el control sobre el consumo de una determinada sustancia. Los
esfuerzos que se hacen por reducir o eliminar el uso de esa sustancia fallan en repetidas
ocasiones, percibiéndose en circunstancias precisas una necesidad o compulsién hacia su

uso periddico o continuado (West, 2006; Ayesta y Rodriguez, 2007).

Lo diagnoéstico y caracteristico de toda dependencia es la percepcién de dificultad en el
control del consumo. Aunque puede existir dependencia sin haber intentado la cesacidn,
légicamente la percepciéon de tener dificultades para controlar el consumo sélo puede

constatarse cuando se ha intentado infructuosamente disminuir o eliminar el consumo.

De los mas de 8000 componentes detectables en el humo del tabaco la nicotina es el
principal ingrediente psicoactivo. Es el que buscan los consumidores de tabaco: los ciga-
rrillos y demas preparados tabaquicos no dejan de ser mas que meros instrumentos para
auto-administrarse nicotina. Por ello, lo términos dependencia del tabaco (CIE-10) y
dependencia de la nicotina (DSM-IV y DSM-V) suelen utilizarse indistintamente (al igual

que ocurre con los términos dependencia y adicciéon) (WHO, 2000; APA,2000, 2010).

La mayor parte de los consumidores regulares de tabaco presentan un notable grado de
dependencia y encuentran dificultades para abandonar su consumo de tabaco cuando
deciden hacerlo. La mayoria de las personas que fuman refiere querer dejarlo (especial-
mente cuando toman conciencia de los riesgos que asumen) y tener problemas para con-
seguirlo. Si hay algo que caracteriza a una dependencia es la presencia de recaidas, de
vueltas a los niveles habituales de consumo, siendo habitual el abandono del consumo de

tabaco tras varios intentos (O’Brian et al., 2006).
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La nicotina presenta efectos psicoactivos, que la hacen deseable y que dotan al consumo
de una cierta funcionalidad. A diferencia de otras sustancias adictivas, el consumo de ta-
baco no produce una gran alteracién de ninguna capacidad mental ni tampoco “coloca”;
esto ha dificultado -y aun dificulta- la percepcion de la existencia de un trastorno de
dependencia en algunas personas o colectivos. Los cigarrillos retinen las caracteristicas
de una droga perfecta: son relativamente baratos, asequibles, no necesitan equipo (basta
un mechero o cerillas), pueden ser trasladados, conservados, no necesitan refrigeracidn,
no presentan problemas de control de calidad y carecen de peligro de sobredosis. Ade-

mas, su toxicidad es generalmente muy tardia (30-40 afios) (Rodriguez y Ayesta, 2008).

Aunque la nicotina sea una sustancia altamente adictiva y la mayor parte de las personas
fumadoras regulares presenten un trastorno adictivo, esto no implica que todas las
personas que fuman sean dependientes (Rodriguez y Ayesta, 2008). De hecho, un
porcentaje no despreciable de las personas que fuman consiguen cambiar de conducta
dejando de fumar sin especiales esfuerzos y/o sin precisar ayuda profesional: les puede

bastar realizar un intento de cesacion minimamente serio (o un par de ellos).

Dos hechos contribuyen a que esto suceda: 1) un clima social que ayude a percibir la di-
mension real del problema del consumo de tabaco; y 2) que los profesionales sanitarios
realicen intervenciones sanitarias breves, pero efectivas, que ayuden a valorar adecua-

damente las ventajas de la cesacidn (consejo sanitario).

Es mision de los profesionales sanitarios ayudar a los pacientes a comprender el factor
de riesgo para su salud que supone el consumo de tabaco y que se planteen la conve-
niencia de eliminarlo. Por otra parte deben facilitar el proceso de cesaciéon (aumentar las
posibilidades de mantenerse abstinente a largo plazo) cuando quienes fuman solicitan
ayuda, lo cual habitualmente ocurre tras uno o varios intentos en los que no se ha

conseguido una abstinencia mantenida.

Facilitar el cambio de conducta que supone la cesaciéon tabaquica supone ayudar al
paciente a profundizar en los diversos componentes de su conductas repetitiva y/o de su
trastorno adictivo (Fiore et al., 2008), asi como utilizar herramientas terapéuticas

especificas: analizar y promover la motivaciéon por el cambio, realizar un estudio en
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profundidad de las recaidas, descubrir los estimulos asociados al consumo y ayudar a
enfrentarse a ellos, valorar las posibles funcionalidades de la conducta y emplear

farmacos y otras estrategias utiles.

La dependencia del tabaco es relativamente facil de adquirir (no es dificil pasar del
consumo voluntario y controlado a un consumo sistematico y por encima del deseado) y,
al igual que el resto de las dependencias, una vez adquirida, es un trastorno del que cues-
ta librarse, que lleva tiempo hacerlo y para el cual muchas personas requieren ayuda

profesional.

3. ABORDAJE DEL CONSUMO DE TABACO

Los profesionales sanitarios tenemos una gran responsabilidad y en muchos casos gran
influencia respecto a aquellos pacientes que fuman. Dentro de la responsabilidad se in-
cluye el tratamiento de los dafios producidos por el consumo de tabaco, y también aque-
llas intervenciones encaminadas a prevenir los dafios que posiblemente apareceran si
nuestros pacientes no cambian sus conductas de riesgo. La influencia de los sanitarios
sobre sus pacientes fumadores puede ayudar a modificar una conducta que, en la mayor

parte de los casos, presenta fuertes componentes adictivos.

Como razones fundamentales que justifican que los profesionales sanitarios abordemos
el consumo de tabaco estan: por una parte, que el consumo de tabaco es un factor de
riesgo para la salud y los pacientes acuden a nosotros fundamentalmente porque les
preocupa su salud, actual o futura; por otra parte, es un factor de riesgo evitable, sobre el

que los profesionales sanitarios podemos intervenir eficazmente.

El abordaje clinico del consumo de tabaco esta basado en el analisis de la disposicién al
cambio de la persona que fuma y en facilitarle en la medida de lo posible este cambio,
eliminando o allanando los obstaculos que lo impidan o dificulten (Otero y Ayesta,

2005). La herramienta clave para favorecer este proceso es la entrevista clinica.

Para que una persona deje de fumar, en ocasiones basta con que un profesional de la

salud le pregunte en un contexto sanitario si fuma; otras veces, un consejo breve es sufi-
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ciente; habra también pacientes que precisen mas ayuda y a los que se les recomendara
un tratamiento y un seguimiento adecuado; por ultimo, algunos pacientes requeriran

bastante mas tiempo y habilidades y convendra incluso que sean derivados a expertos.

En muchos casos estas intervenciones son sencillas y no requieren mucho tiempo (cual-
quier sanitario las puede y debe hacer), consiguiéndose con ellas aumentos significativos
en las tasas de cesacién a largo plazo. Otros casos pueden requerir un estudio mas
profundo de los componentes adictivos de la conducta de fumar y exigen detenerse en la
explicacion de técnicas o herramientas ttiles en el proceso de cesacion. Es el tipo de
intervenciones mas intensivas, que son llevadas a cabo en las Unidades Especializadas,

aunque también pueden ser practicadas en otros ambitos sanitarios.

La tabla 2, adaptada de Fiore et al. (2008), muestra como las tasas de abstinencia a largo

plazo son, en general, proporcionales a la intensidad de la intervencion.

Tabla 2. Metandlisis: eficacia y tasa de abstinencia segtin el tiempo total de
intervencién y niveles de intensidad de contacto (Fiore y col. 2008)

Tiempo de con- Numero de 0dds ratio estimadas Tasa de abstinencia
tacto (min) brazos (IC95%) estimada (IC 95%)
0 16 10 11°0
1-3 12 1°4(11-18) 144 (11°3-17°5)
4-30 20 179 (1'5-273) 188 (156-22°0)
31-90 16 3'0(23-3'8) 2675 (21'5-3174)
91-300 16 3'2(23-4'6) 2874 (21'3-35°5)
>300 15 2°8(2°0-3'9) 25°5 (19'2-317)
Niveles de Numero de 0dds ratio estimadas Tasa de abstinencia
contacto brazos (IC95%) estimada (IC 95%)
No contacto 30 10 109
< 3 minutos 19 1°3(1,01-176) 1374 (109-16'1)
3-10 minutos 16 1°6(12-2°0) 1670 (12'8-19°2)
>10 minutos 55 2°3(2,0-2,7) 2271 (19'4-24'7)
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Se observa que: cuanto mas tiempo se dedique a los pacientes, mayores son las tasas de
cesacion a largo plazo; asi pues, si se desea alcanzar altas tasas de abstinencia, o si urge
que la persona consiga la cesacion, deben intensificarse las intervenciones. Por otra
parte, no toda persona que quiere dejar de fumar requiere mucho tiempo de interven-
cion: en la tabla se observa que siempre hay personas que responden a intervenciones

muy breves (menores de 3 minutos).

Un ejemplo de protocolo de intervencion queda reflejado en el algoritmo de la figura 9.

1. Preguntar y registrar en la historia

¢ Usted fuma?

No fumador: Animar. Prevencion (si menor de 25 anos)
NO i . _
Ex fumador: Felicitar. Preguntar cada 2 afios
ST

¢Estd pensando seriamente en dejar de fumar?

|
v v

NO en un tiempo cercano SI; piensa hacer un intento serio en breve
(el préximo mes, por ejemplo)

2. Aconsejar: 2. Aconsejar:
- Consejo Sanitario - Felicitar y dar Consejo Sanitario
- Ofrecer nuestra ayuda - Ofrecer nuestra ayuda
- Entregar folleto informativo - Entregar folleto informativo
3. Ayudar:

- Fijarel dia D
- Recomendaciones para los dias previos: lista
de motivos, auto-registros, blisqueda apoyos, ...

- Recomendaciones para los primeros dias: hoy
no voy a fumar, ejercicio, recompensa,...

- Realizar seguimientos

Figura 9. Ejemplo sencillo de algoritmo de intervencién
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En la prestacion de ayuda es de utilidad: 1) aumentar la motivacién; 2) profundizar en la
conducta; 3) transmitir lo que el paciente debe saber; 4) utilizar herramientas farmaco-

l6gicas utiles.

3.1. AUMENTO DE LA MOTIVACION

Por definicién, todo consumo, exista o no dependencia, es sensible a los aumentos en la
motivacion para el cambio. Adicionalmente, el propio concepto de lo que es una depen-
dencia implica la existencia de una valoracion -consciente o inconsciente- de las conse-

cuencias positivas y negativas que se derivan del consumo.

Esto se logra habitualmente mediante la desnormalizacién del consumo (medidas de
control) y mediante intervenciones terapéuticas (generalmente breves) dirigidas a con-
seguir una mas adecuada valoracién de los riesgos asociados a la conducta y de los
potenciales beneficios que acompafian a la cesacion. Estas medidas e intervenciones son

claves para que quienes fuman logren la cesacién y consigan mantenerla.

Ademas, de manera mas inespecifica, un objetivo fundamental de toda intervencion es
conseguir aumentar la motivacién y eliminar las posibles resistencias u obstaculos al
cambio. Motivar no es simplemente ser positivo (Veiga y Otero, 2005). La motivaciéon
puede definirse como la probabilidad de que una persona comience y continte adhirién-

dose a una determinada estrategia de cambio.

Se intenta que la motivacion sea maxima al comienzo del intento. Escribir en un papel las
razones por las que se ha decidido realizar un intento de cesacion (lista de motivos), y
mantenerlo al alcance, puede ser util para aquellos momentos en los que la motivaciéon

sea menos aparente.

Para aumentar la motivacion es util ayudar a los pacientes a profundizar en sus decisio-
nes, proporcionandoles informacién sobre la conducta de fumar (antecedentes y
consecuentes del consumo, que los deseos de fumar no son signos de debilidad,...),
dialogando sobre los potenciales beneficios de dejar de fumar y de las posibles

consecuencias -personalizadas- del mantenimiento del consumo (Dodgen, 2005).
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3.2. PROFUNDIZAR EN LA CONDUCTA DE FUMAR

En el proceso de cesacion resulta imprescindible conocer qué desencadena los deseos de
fumar y qué les aporta tal conducta, asi como analizar qué pasé en los intentos previos y
cuales fueron las posibles causas de recaida. Por eso, entre las técnicas o herramientas
utiles encuentran aquellas que ayudan al conocimiento y afrontamiento de la conducta

adictiva, asi como aquellas que facilitan la consolidacién de la nueva conducta.

Aunque quienes fumen pueden compartir caracteristicas comunes, hay diferencias en lo
que el consumo aporta a cada persona, en los mecanismos adaptativos desarrollados con
el tiempo y en los recursos personales de resistencia y apoyo externo de los que dispon-

gan. Puede decirse que, cara a la cesacidn, lo mas importante es:

a) Descubrir qué pasd en intentos previos: si se logro la cesacién, cuanto tiempo,
cudles fueron las causas y/o los precipitantes de las recaidas, con qué facilidades o

dificultades se encontro, qué deberia ser distinto en esta ocasion,...

La recaida (parte del proceso de cesacion) es una herramienta mediante la que puede
adquirirse mayor experiencia sobre estimulos insospechados (o sospechados) que
precipitan el consumo, sobre la ausencia de habilidades de abordaje y manejo de
situaciones, sobre sus ideas desadaptadas o irracionales al respecto (Abrahams et al,,
2003). La presencia de una recaida muestra que estamos ante un trastorno adictivo e
indica que: o algo estaba mal planteado y que, para el proximo intento, debe ser
cambiado o reorientado; o que habia elementos no detectados o no controlados, que

para la préxima vez requieren una mayor profundizacién o control.

VNS

Conviene no contentarse con un “no sé”, “me apetecié fumar” o “gané cuatro kilos”.
Puede haber razones no tenidas en cuenta razones por el paciente, o que no se atreve
a reconocer, que sean uno de los factores subyacentes importantes de las recaidas.
Indagar en esto sirve, ademas, para profundizar en las ambivalencias que se manifes-

taron en casos anteriores y que podrian volver a manifestarse en el futuro.

b) Analizar los temores y las expectativas respecto al proceso de cesacion, los

cuales no siempre se fundan en la realidad. El conocimiento de las motivaciones para
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el cambio y de las resistencias frente al mismo, facilita la individualizacién del trata-
miento (Carrol, 2005). Conocer qué mueve, motiva, paraliza o dificulta a cada persona

es tanto un saber técnico como un arte.

Aunque en ocasiones los temores pueden derivarse de experiencias previas a las que
no supo como enfrentarse, mas frecuentemente se derivan en experiencias ajenas
referidas o filtradas selectivamente o de la falta de definicion del obstaculo concreto a
enfrentarse. La mera accion puede resolver los problemas. El campo de las expectati-
vas es mas sutil porque no siempre son del todo conscientes y porque pueden mani-
festarse en fases mas avanzadas del proceso de cesacion. Conviene indagar en las mas
frecuentes: si todo va bien, no deberia tener ganas, esperaba que en un par de

semanas..., si tal persona no ha aguantado, ;como voy a hacerlo yo?,...

Es necesario crear en la entrevista un clima de confianza que permita al paciente
conocer y reconocer los estimulos mas importantes que se asocian a su consumo de
tabaco, asi como los beneficios que cree que le aporta. Conviene ademas, que la
persona aprenda a prever de antemano cuando estas situaciones de riesgo se pueden
presentar. Aunque algunos test (como el de Russell) pueden ser de utilidad a este

efecto, la herramienta mas sencilla, barata y eficaz son los auto-registros (figura 10).

Hora Situacion Intensidad

7h50 | Justo después de ducharme

8h05 Tras desayunar leyendo el periodico

8h30 | Al montar en el coche y poner la radio

8h55 Poco antes de entrar al trabajo

X |[W o |t |\

10h40 | Tomando el café de media mafiana

Figura 10. Modelo sencillo de auto-registro, en el que se apunta la hora del deseo de fumar, en
qué circunstancia se produce y se valora de 0 a 10 su intensidad

Cumplimentar auto-registros unos dias antes de la cesaciéon es importante porque

permite al paciente darse cuenta de que hay cigarrillos mas prescindibles o menos
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necesarios que otros, asi como a qué circunstancias -antecedentes y consecuentes- se

asocia mas su consumo.

Cuanto mas sencillo sea un auto-registro, mayores posibilidades tiene de
completarse. Conviene que el registro se haga justo antes de que se fume cada
cigarrillo. Los datos aportados por una semana de auto-registro suelen ser suficientes

cara ala cesacion.

3.3. TRANSMITIR AL PACIENTE LO QUE DEBE SABER

En tabaquismo, el proceso diagnéstico va propiamente encaminado a descubrir aquello
que cada paciente debe saber sobre su propia conducta de fumar para que pueda reali-

zar su intento con mayores probabilidades de cesacion a largo plazo.

e Sobre la propia conducta de fumar. La entrevista clinica y la profundizacién en
las caracteristicas del consumo y en recaidas previas, al igual que otras herramientas,
sirven para que el paciente reconozca qué estimulos estan intrinsecamente asociados
a su conducta de fumar, qué le aporta fumar y de qué recursos alternativos puede
disponer. Hay quienes adquieren este conocimiento y habilidades espontaneamente
sin necesitar de los profesionales sanitarios; sin embargo, no siempre ocurre asi. Por
ello, si alguien solicita ayuda para dejar de fumar debe profundizarse en estos compo-
nentes y tener minimamente previsto cdmo actuar en las situaciones que previa-

mente daban lugar de manera sistematica al consumo de tabaco.

¢ Fijacion del Dia D. Aunque hay intentos no programados de cesaciéon que dan
lugar a abstinencias permanentes (muchas personas dejan de fumar sin ayuda de un
profesional sanitario), la fijacion de un dia especifico por parte del paciente suele
aportar mejores resultados. Conviene que sea un dia en el que no se vean especiales
inconvenientes para intentarlo. Si bien suele ser cierto que para una persona fuma-
dora ningun dia es perfecto para intentarlo, también es cierto que hay dias, o tempo-

radas, mucho peores que otras.

¢ Prevencion de consumos puntuales. Dado que los consumos puntuales -a través

del efecto priming (cebado o incentivacién) o del efecto violacién de la abstinencia-
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son una de las principales causas de recaidas, es importante concienciar a quien
intenta dejar de fumar de que haga lo posible por evitarlos. A esto suele ayudar que
eliminen de su entorno el tabaco y aquellos objetos que lo recuerdan directamente,
disminuir el consumo de cafeina y de alcohol, facilitar cdmo rehusar ofrecimientos y

concretar como y a quién pedir ayuda en momentos de debilidad.

e Buscar apoyos externos. Conviene que toda persona que desee realizar un inten-
to serio de cesacidn, avise a su entorno que lo va a realizar. Aunque hay quien prefie-
re mantenerlo en secreto, la evidencia indica que habitualmente es mejor hacerlo
publico, quiza porque indique un mayor compromiso previo. También conviene tener
previsto a quién se puede acudir en casos de percepcion de debilidad o de falta de

control en los deseos de consumo.

¢ Informaciéon basica sobre el proceso adictivo y las expectativas del

tratamiento. Toda persona que quiera dejar de fumar deberia ser consciente de que:
1) Aunque pueda vivirse como una pérdida, dejar de fumar es una clara ganancia.

2) Aunque puede conseguirse la cesacion en el primer intento, es mas frecuente
conseguirlo tras varios intentos. No haberlo logrado previamente no empeora el

prondstico; en adicciones las recaidas son una parte mas del proceso de abandono.

3) Los primeros dias y semanas pueden aparecer sintomas transitorios y tratables.
Algunos de ellos son debidos a la falta de nicotina; otros, a que ya no se dispone de

la conducta de fumar para afrontar las situaciones cotidianas.

4) El objetivo del tratamiento es conseguir la abstinencia a largo plazo, no que
desaparezcan los deseos de fumar. Estos pueden presentarse aunque los
tratamientos estén adecuadamente pautados y aunque el paciente viva todas las

estrategias que facilitan el proceso de cambio.

5) La cesacion es un proceso croénico; los tratamientos pretenden conseguir
abstinencias prolongadas, no so6lo ni fundamentalmente que el paciente se
encuentre mejor los primeros dias; ser consciente de esto facilita la adherencia a

las diversas pautas terapéuticas.
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3.4. HERRAMIENTAS FARMACOLOGICAS UTILES

Los farmacos actualmente usados en el manejo del tabaquismo son clasificados en far-
macos de primera y de segunda linea. Son farmacos de primera linea aquellos aprobados
especificamente para su uso en el tratamiento del tabaquismo; presentan una efectivi-

dad y seguridad probada:
-TRATAMIENTO SUSTITUTIVO CON NICOTINA (TSN) en sus diversas pre-

sentaciones: parches, chicles, comprimidos para chupar, comprimidos
sublinguales, spray nasal e inhalador bucal (no todas las presentaciones
estan comercializadas en todos los paises).

- VARENICLINA

- BUPROPION

Los tratamientos de segunda linea incluyen nortriptilina, clonidina y citisina. Son utiles
en la cesacion, pero bien porque su perfil de reacciones adversas es menos favorable o

porque aun no hay muchos estudios, se considera que deben usarse excepcionalmente.

No hay evidencias concluyentes sobre cuando se debe utilizar uno de estos farmacos de
primera linea frente a otro o en qué tipo de fumador funciona mejor uno concreto en
relacion al resto. El principal criterio al escoger un farmaco es la ausencia de contraindi-
caciones y su eficacia; en segundo lugar, la experiencia previa del paciente y sus expec-

tativas podrian marcar la eleccién (Olano et al,, 2011; Gourlay et al., 2008).

Resulta conveniente recalcar que en la cesacion tabaquica los farmacos se emplean por-
que, utilizados en la manera que estan indicados (entre 6 y 14 semanas a las dosis efecti-
vas), incrementan a largo plazo las tasas de cesacion. No se utilizan para paliar la sinto-
matologia de abstinencia (aunque si ésta existe, la palian), sino porque -bien empleados-

aumentan las tasas de cesacion.

La tabla 3, elaborada a partir de la Guia Americana y de las diferentes revisiones actuali-
zadas de la biblioteca Cochrane (Fiore et al.,, 2008; Hughes et al,, 2013; Stead et al,, 2012,
2014), muestra la eficacia a largo plazo de los farmacos de primera linea que se han

mostrado ttiles en el tratamiento del tabaquismo.
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Tabla 3.Metandlisis: eficacia de los fdrmacos en la cesacién tabdquica.

GUIA AMERICANA COCHRANE

N2ensayos | ORJ[IC95%] | N2ensayos | ORJIC 95%]

Placebo 80 1 >100 1
TSN Parche (<14 sem) 32 1,9 [1,7-2,2] 43 1,6 [1,5-1,8]
Chicle (<14 sem) 15 1,5[1,2-1,7] 55 1,5[1,4-1,6]
Comprimidos - - 6 2,0 [1,6-2,4]
Spray nasal 4 2,3 [1,7-3,0] 2,0 [1,5-2,7]
Inhalador 6 2,1[1,5-2,9] 4 1,9[1,4-2,7]
VARENICLINA 2mg/d 5 3,1[2,5-3,8] 15 2,3 [2,0-2,6]
BUPROPION 26 2,0[1,8-2,2] 44 1,6 [1,5-1,8]

Adicionalmente, un ensayo con spray bucal obtuvo una OR de 2,5 y limites amplios del

95% [1,2-5,0].
De esta tabla pueden extraerse dos conclusiones:

1) Los farmacos son utiles independientemente del grado de intensidad de la interven-
cion basal que se aplique. Si una intervencioén tiene poco efecto global, al afiadir farma-
cos ésta se duplica; si la intervencién es muy intensiva y con ella se consiguen altas tasas
de abstinencia a largo plazo, el uso de farmacos también duplica esta eficacia. Aunque, en
lineas generales, se utiliza el término “duplica”, la evidencia sugiere que vareniclina 2

mg/d puede ser un 30-40% mas eficaz y algunos otros preparados un 30-40% menos.

2) La eficacia absoluta de las intervenciones cuando se utilicen fArmacos va a depender
fundamentalmente de la intensidad de las mismas. La Gnica manera de aumentar la
eficacia absoluta de los farmacos (cuando se utilizan adecuadamente) es dedicando mas
tiempo a quien desea dejar de fumar, integrarlos en un contexto de atencién clinica mas

intensivo (ver tablas 2 y 3).

La evidencia cientifica en ningun caso sefiala que la eficacia de los farmacos dependa de
la mayor presencia o ausencia de sintomatologia de abstinencia ni de puntuaciones en

diversos cuestionarios mas o menos extendidos: salvo excepciones en las que no consta
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su eficacia (menores de edad, embarazadas, fumadores de pocos cigarrillos) los fAirma-
cos son Utiles en toda persona que desee realizar un intento serio de cesacion, por lo que

deben recomendarse a toda persona que desea realizarlo (Fiore et al., 2008).

Como ya se ha indicado anteriormente, debe siempre tenerse en cuenta que la cifra abso-
luta de abandonos esta en correlacion directa con la intensidad de la intervencion que se
aplique a los pacientes: no es lo mismo tomar un fairmaco sin que nadie lo haya prescrito
(8-10% de abstinencia al afio) que utilizarlo de forma conjunta con apoyo e intervencion
conductual (mas del 30%). En resumen, la evidencia muestra que con la combinacién de
intervenciones conductuales breves con tratamiento farmacolégico es con la que se con-

sigue mayor efectividad en tabaquismo.

Aunque la eficacia de los fAirmacos aumenta segun la intensidad de la intervencién basal,
carece de rigor cientifico restringir el uso de fArmacos utiles a intervenciones muy inten-
sivas ni especializadas. Por ello, la Guia Americana renovo en 2008 la recomendacion “se
debe animar a todos los fumadores al uso de fdrmacos apropiados” en sus intentos de
cesacion. Se excluyen aquellos pacientes con contraindicaciones o que por sus caracte-

risticas necesitan un control estricto (gestantes...).

En quienes no han conseguido una abstinencia prolongada tras varios intentos adecua-
damente tratados puede estar indicado el tratamiento combinado con dos fAirmacos de
primera linea, ya que su uso incrementa las tasas de abstinencia a largo plazo que se

obtienen.

4. LA ATENCION ESPECIALIZADA EN TABAQUISMO

4.1. ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA AL TABAQUISMO

En nuestro pais, la ayuda a las personas fumadoras presenta un panorama totalmente
diferente a otros paises de nuestro entorno, aunque presenta cierta similitud con el
modelo britanico. Muestra una gran heterogeneidad tanto a nivel de profesionales

(ausencia de un estandar de formacion -tanto para atencién primaria como
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especializada- y grandes diferencias en cuanto a tiempo y recursos disponibles), como a
la hora de comparar regiones (ausencia de un protocolo estatal Gnico y presencia de
protocolos autondémicos diferentes -incluso CCAA sin protocolo o plan de actuacion

establecido- y unidades especializadas dependientes de diferentes instituciones).
A grandes rasgos la atencion al tabaquismo en Espafia se organiza en dos niveles:

v" Un primer nivel, de entrada (Atencién Primaria, generalmente), que realiza inter-
venciones diversas en cuanto a tipo, formato e intensidad, aunque generalmente
limitadas en tiempo de contacto. Estas intervenciones son administradas por profe-
sionales con diversa formacion, motivacion e incentivacion: desde quienes apenas se
limitan a registrar el consumo hasta quienes aplican intervenciones individuales y/o

grupales de variada intensidad.

¥"  En un segundo nivel, existen recursos asistenciales especializados de muy diversa

indole, mucho mas heterogéneos en comparacion con los ingleses en cuanto a:

o Titularidad o dependencia (sanidad publica, ONGs, aseguradoras, clinicas priva-

das o concertadas,...).

o Ubicacién (centros de atencién primaria o de especialidades, hospitales, geren-

cias, unidades de salud mental o conductas adictivas, etc).

o Pacientes diana (derivados —con criterios diversos- desde atencién primaria o
servicios hospitalarios, directamente de la calle, pacientes hospitalizados o en lista

de espera de cirugia, pacientes de servicios hospitalarios concretos, etc).
o Recursos (humanos, materiales y terapéuticos) disponibles.

o Intensidad y formato de las intervenciones (desde simplemente consejo o pres-

cripcion de farmacologia hasta intervenciones intensivas de varias sesiones).

Esta realidad, al margen de la responsabilidad de las instituciones planificadoras en la
labor de elaboracidn, homogeneizacidon e implantacidn de carteras de servicios y proto-
colos asistenciales, refleja el origen histérico y la evolucién de la atencién al tabaquismo
y la clara voluntad de los profesionales sanitarios por ayudar a las personas fumadoras

que demandan ayuda.
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La organizacién de la asistencia sanitaria en niveles escalonados de intensidad o
dedicacion creciente se basa en un argumento de racionalizacion de recursos limitados.
Asi, por una razon de eficiencia (en base a esa optimizacién de recursos), no se considera
adecuado administrar formatos de intervencion largos a aquellos pacientes que a priori

podrian beneficiarse de intervenciones mas breves.

La efectividad tiene una doble lectura: si se quiere eficacia, se ha de dedicar mucho tiem-
po a cada paciente; pero, si se dedica mucho tiempo a cada persona, con bastantes de
ellas se estara desaprovechando o desperdiciando su tiempo y el del profesional (ya que
todavia existe un sector de la poblacién fumadora que podria dejar de fumar con poca

ayuda: consejo o asesoramiento, pautas minimas, etc.).

La cuestién clave, derivada de lo anterior, es conseguir saber previamente cuanto tiempo
va a necesitar cada paciente. Hoy en dia no se dispone de herramientas diagndsticas que

permitan precisar con antelacién cuanto tiempo va a necesitar cada persona fumadora.

4.2. DEFINICION DE ATENCION ESPECIALIZADA

Cuando se quiere expresar qué es la atencidon especializada en tabaquismo puede
comprobarse que no existe una definiciéon basada en la evidencia cientifica. En ocasiones
se denomina asf a todo abordaje clinico realizado en un marco hospitalario; en otros
casos a toda atencion ofrecida por un recurso que se dedica exclusivamente al trata-
miento del tabaquismo; la guia de abordaje multidisciplinar de la SEDET tiende a identi-
ficarla como una intervencion intensiva: aquella que “tiene como objetivo promover la
abstinencia del consumo de tabaco cuando las intervenciones breves no han funcionado o

en aquellas personas en las que es urgente dejar de fumar”(Sedet, 2010).

Segun esta definicion se haria atencion especializada en aquellos entornos que hicieran
sistematicamente intenciones intensivas y dispusieran del equipo, formacién y los recur-
sos necesariospara poder aplicar regularmente intervenciones intensivas, las cuales
deberian integrar diversos componentes terapéuticos (como el asesoramiento préactico,

la terapia farmacoldgica, tratamientos psicoldgicos o el fomento del apoyo social, entre
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otros), todos ellos administrados de forma combinada y ajustada a las necesidades de
cada persona fumadora. Las evidencias acumuladas indican que muchas de las personas
que fuman necesitan una mayor dedicaciéon de tiempo y requieren una aproximacién
clinica estructurada y multicomponente para conseguir la cesaciéon (Abrahams et al,,

2003).

Ademas de la definicién basada en la intensidad de la intervencién, hay quien tiende a
categorizar las intervenciones en base a si el recurso que la administra se dedica o no en
exclusiva a la atencién del tabaquismo.Segln esto, intervenciones especializadas serian
las administradas por los recursos asistenciales que se dedican exclusivamente, o casi, a
tratar pacientes de este tipo (con independencia del tiempo total de contacto con el
paciente y el tipo de intervenciones que se realizan) y no especializadas a las aplicadas
por otros recursos asistenciales (habitualmente menos intensivas y con utilizacién de

menos recursos terapéuticos, pero no necesariamente) (Veiga y Martin, 2011).

Equiparar estas dos clasificaciones de intensidad de la intervencién y de dedicacién
exclusiva podria llevar a cometer el error de afirmar que las intervenciones intensivas
son o deben ser exclusivas de los recursos especializados. No tiene porqué ser necesa-
riamente asi: las unidades dedicadas en exclusiva a tratarel tabaquismo son uno de los
recursos asistenciales que aplican intervenciones intensivas, pero no los tinicos. De he-
cho, en nuestro entorno existen recursos que no se dedican en exclusiva al abordaje cli-
nico del consumo de tabaco en los que se administran intervenciones de mas de 3 sesio-
nes de mas de 10 minutos de contacto cada una (intensivas para la guia americana): es el
caso tanto de profesionales de atencién primaria que realizan intervenciones individua-
les en consultas programadas (fuera de la agenda habitual) como de los centros de salud
u hospitalarios en los que se ofertan intervenciones en grupo. También existen unidades,
auto-denominadas especializadas por sélo tratar tabaco o por estar ubicadas en un cen-

tro hospitalario, que habitualmente sélo hacen intervenciones breves o poco complejas.

Por ello, atencién especializada en tabaquismo podria definirse como aquella que esta en

condiciones de aplicar sistematicamente intervenciones que tienen por objeto ayudar a
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dejar de fumar a aquellas personas que no lo han conseguido con intervenciones mas

breves o en aquellas a las que les urge dejarlo (CNPT, 2008).

4.3. DESTINATARIOS DE LA ATENCION ESPECIALIZADA

En relacion con la poblacidn destinataria de este tipo de intervenciones mas intensivas
diversos trabajos consideran que, teniendo en cuenta criterios de coste-efectividad y
buscando una optimizacion de los recursos publicos, el tratamiento intensivo del taba-
quismo no es la intervencién asistencial adecuada para toda la poblacién fumadora en
general, sino sélo para quienes retinen una serie de caracteristicas concretas, que se

suelen definir como criterios de derivacién (Jimenez et al.,, 2001).

En contradiccién con lo anterior, Fiore et al.,, en la dltima versién de la guia de practica
clinica del tratamiento del consumo y dependencia del tabaco (2008) sostienen que “las
intervenciones intensivas [...] son apropiadas para cualquier fumador que desee participar
en ellas, y no hay razones de efectividad ni coste-efectividad para limitarlas a subpobla-
ciones especificas de fumadores (por ejemplo fumadores con dependencia severa). Ademds,
los pacientes, incluso aquellos no dispuestos a dejar de fumar, muestran mayor satisfaccion

con la atencidn recibida cuando aumenta la intensidad de las intervenciones”.

La razo6n de esta contradiccidn reside en que, aunque todos los tratamientos eficaces del

tabaquismo son altamente coste-eficientes, no todos son similarmente coste-eficientes.

Pese a que la aplicacién individual de cualquiera de los tratamientos produce abstinen-
cia en una minoria de fumadores, el abordaje del tabaquismo es muy coste-efectivo. Los
diversos tratamientos del tabaquismo no s6lo son efectivos clinicamente, sino también
desde el punto de vista econdmico. Tanto el counselling como la farmacoterapia o los
programas intensivos son muy coste-efectivos si se comparan con otras intervenciones
médicas diagndsticas o terapéuticas admitidas por el sistema sanitario como son el tra-
tamiento de la hipertension, la hiperlipemia o la realizaciéon de mamografias periédicas.
De hecho, el tratamiento del tabaquismo se considera por muchos autores como el

“patrdn oro” del coste-efectividad en cuidados de salud.
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En base al al hecho de que toda intervencién sobre el consumo de tabaco, breve o
intensiva, se ha mostrado coste-efectiva lo que la guia americana recomienda es que se
administren, siempre que sea posible, tratamientos intensivos (mas tiempo y mas
recursos terapéuticos) a todos los pacientes fumadores que refieran querer dejar de
fumar y estén en condiciones de sufragarlos; la Guia en ningiin caso habla de recursos

especializados y menos de derivacién a los mismos.

4.4. CRITERIOS DE DERIVACION

Si el sistema de atencidn estad compuesto de varios niveles, uno de los cuales se reserva
para la aplicacién sistematica de intervenciones intensivas, lo habitual es que los crite-
rios de derivacion reflejen qué fumadores que precisan. En lineas generales, tiende a
resumirse que se deriva a una persona a unidad especializada cuando claramente preci-
sa una intervencién intensiva. Esto puede deberse a que urja que consiga la cesacion
cuanto antes y no se considera conveniente aplicar intervenciones menos eficaces, pero
mas coste-eficientes o cuando se requiere de los profesionales algtn tipo de habilidad

especifica o mas tiempo para el curso del tratamiento (Veiga et al., 2011; SEDET, 2011).

Las situaciones clinicas que reflejan habitualmente la presencia de de estos supuestos
serian propiamente los criterios de derivacién y habitualmente se suelen agrupar de la

siguiente manera:

1. Personas fumadoras que ya han realizado varios intentos para dejar de

fumar,
2. Aquellos que presenten comorbilidad psiquiatrica,
3. Personas fumadoras con patologias con alto riesgo vital, y

4. Mujeres fumadoras en situacion de embarazo o lactancia.

4.4.1. PERSONAS QUE HAN REALIZADO VARIOS INTENTOS DE DEJAR DE FUMAR
Este quiza sea el criterio mas relativo o, dicho de otro modo, para el que menos acuerdo
existe. La idea que subyace al establecer un nimero concreto de intentos es evitar que

pasen a unidades especializadas pacientes que todavia no han realizado un intento serio
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de abandono y podrian, a priori, dejar de fumar con la intervencién administrada por el
nivel asistencial de entrada. Siguiendo esta argumentacion, unos protocolos hablan sim-
plemente de “varios intentos” o “2 6 3 intentos”, mientras otros son mas restrictivos y se
refieren a “varios intentos documentados, recientes, dirigidos por un profesional y de
varias semanas de abstinencia”. De esta forma se asume que el paciente, antes de ser

derivado al siguiente nivel de tratamiento "ha puesto un cierto esfuerzo por su parte".

Sin embargo, otros autores se refieren a ellos como pacientes resistentes (a lo mejor no
en si mismos, sino bloqueados o ambivalentes), y quiza sea ésta una catalogacién mas
precisa, ya que incide mas en la caracteristica que los hace potencialmente derivables (la
resistencia, en sentido amplio) y no en el nimero de intentos, que puede llegar a ser muy
relativo. De hecho, la existencia de un unico intento serio y dirigido por un profesional
en el cual no se ha conseguido una cesaciéon mantenida puede indicar la presencia de
ambivalencias o barreras que requieran un andlisis mas detallado de la conducta de
fumar antes de programar un nuevo intento. Esto supone una mayor disponiblidad de

tiempo y un mayor dominio de las herramientas cognitivo-conductuales necesarias.

Asi, no se trataria de un problema de 2 6 3 intentos, sino mas bien de si el profesional
considera que es conveniente profundizar en los componentes adictivos de la conducta
de fumar en ese paciente y él mismo (por el motivo que sea) no lo puede hacer. De
hecho, en la practica diaria es habitual ver pacientes con dos o tres recaidas debidas a
circunstancias en teoria fdcilmente manejables en un nuevo intento con ayuda profesio-
nal, en los cuales los pacientes se encontrarian cémodos realizando un nuevo intento con
el mismo profesional y cuyo factor prondstico seria bueno. Debe tenerse en cuenta que
los intentos previos pueden ser un factor de buen pronoéstico. Ejemplos de estas situa-
ciones podrian ser estimulos asociados que no se repiten con frecuencia y sobre los que
se baja la guardia o resta importancia, fantasias de control, sintomatologia de abstinen-
cia no adecuadamente controlada, no haber resuelto ambivalencias o expectativas, no

haber consensuado los objetivos del paciente y del profesional (West et al.,, 2005).

En otras ocasiones, derivar a un paciente que ha recaido un par de veces con el mismo

profesional supone también dar una alternativa a alguien con quién quiza no se haya
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conectado bien y evitar asi una posible situacién incémoda tanto para el paciente como

para el profesional que ya no sabe qué mas hacer o decir.

Asi pues, es algo relativo, ya que es el juicio del clinico del profesional el que establecera

en ultimo término si conviene derivar a un paciente concreto.

4.4.2. PATOLOGIA PSIQUIATRICA ASOCIADA

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de trastornos psiquiatricos, estos pacientes en-
tran en lo que se ha denominado como situaciones de peor prondstico; peor prondstico
que suele ser proporcional a la severidad del cuadro psiquiatrico. Esto tiende a interpre-
tarse como que son mas dependientes; de hecho, el consumo de estos pacientes retine
mas frecuentemente los criterios habitualmente establecidos de dependencia de la nico-

tina, del tabaco. Este peor prondéstico puede también deberse a otras razones:

- A las personas con trastornos del 4nimo o déficits cognitivos o de atencion el tabaco
puede aportarles mas. Dicho de otro modo, el tabaco tiene un mayor valor instrumen-
tal: cumple mas funciones y mas importantes que para las personas fumadoras sin
patologia psiquiatrica concomitante; por ello, sera mas dificil de sustituir. Ademas, la
mayor presencia de estados de animo negativos o la propia anhedonia (incapacidad
para experimentar placer o pérdida de interés en casi todas las actividades) dota a las

diversas sustancias psicoactivas de mayor poder reforzador.

- Ya sea a nivel cognitivo, afectivo o en su competencia de interrelacién, algunos pa-
cientes psiquiatricos pueden ser mas rigidos, con menor capacidad para cambiar cos-
tumbres o rutinas. Por ello, les puede costar mas desarrollar las conductas y mecanis-

mos de afrontamiento alternativos al propio consumo necesarias para la cesacion.

- En ocasiones ocurre que a estos pacientes no se les trate como personas normales y
no se les exige tanto, ni en relacién al hecho mismo de que fumen ni en relacién a las
metas que se planteardn durante la deshabituacién. Podria definirse como una espe-
cie de paternalismo. Asi, una menor presion social (a muy distintos niveles) sobre el
consumo en estos pacientes también relativiza el ejercicio de actitudes de control

sobre el propio consumo(Sobradiel y Garcia, 2007; Roncero et al., 2006).
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Este conjunto de circunstancias hace que los fumadores con patologia psiquiatrica
concomitante puedan llegar a exigir una mayor dedicacién y dominio de habilidades no
estrictamente farmacoldgicas. En general, estos pacientes responden a las mismas inter-
venciones que la poblacion general, pudiendo requerir que éstas sean mas intensivas. De

este modo, las diferencias no serian cualitativas, sino mas bien cuantitativas.

Como conclusion, podria decirse que los fumadores con patologia psiquiatrica asociada
son personas que, en general, necesitan intervenciones mas intensivas, que requieren
disponer de mas tiempo y poner en practica otros recursos que no se trabajan tanto con
poblacién mas normalizada, como determinadas habilidades de afrontamiento. Ademas,
su manejo puede requerir el empleo de combinaciones de farmacos, que -por formacion

o0 por experiencia- no todos los profesionales sanitarios estan acostumbrados a manejar.

En definitiva, lo que sustenta la derivacién de estos pacientes tampoco es absoluto: es
algo relativo, que dependen de las circunstancias del paciente y del profesional que lo

atiende.

Personas fumadoras con otras adicciones. Algunos protocolos las extraen del grupo
de pacientes con patologia psiquiatrica, considerandolas un grupo aparte, lo cual es dis-
cutible ya que las adicciones son trastornos psiquiatricosy las razones para derivarlos

son basicamente las mismas que para otros trastornos psiquiatricos.

Existe un consenso entre la comunidad cientifica por el que, cara a una posible deriva-
cion, hay que distinguir si la segunda adiccion esta en fase activa o no. Si lo est3, la reco-
mendacion es derivar a ese paciente a unidades de tratamiento de adicciones o servicios
similares (lugares donde los profesionales tengan la formacion y el tiempo necesarios
para tratarlos). Allf decidiran si es oportuno tratar ambas adicciones a la vez o es mejor
posponer una hasta haber tratado la otra. Generalmente la sustancia problema sera la
otra (alcohol, cocaina, etc.). La presencia de consumos puntuales no necesariamente

implica que la persona consumidora esté en fase activa (Roig et al., 2005).

Los motivos que sustentan esta decision es que los pacientes con otros trastornos adic-

tivos suelen o pueden ser dificiles de manejar:
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- Es facil que presenten baja motivacion.

- Suelen requerir mas tiempo de intervencién, ya que presentan en general
mayores tasas de recaida, baja adherencia al tratamiento e incumplimiento de

pautas terapéuticas.
- En un alto porcentaje, presentan otra comorbilidad psiquiatrica.

- Los profesionales suelen tener poco entrenamiento en el manejo de este tipo de

pacientes, temores infundados sobre ellos, asi como recursos limitados.

- El precio de la medicacién también puede llegar a ser una limitacion.

Aunque hay quien ha manifestado que dejar de fumar podria precipitar las recaidas en
los pacientes que estan tratandose por alguna adiccidn, hay evidencias que muestran
justo lo contrario: dejar de fumar para personas drogodependientes puede proteger

contra las recaidas en drogas de abuso y ayudar en la recuperacion.

Para quienes refieren querer dejarlo y presentan una historia de adiccién superada o es-
tabilizada, la recomendacioén seria valorar: 1) si el clinico posee la formacién y el tiempo
necesarios para tratar a ese paciente; 2) si la patologia de base esta efectivamente
estabilizada; 3) la racionalidad de la demanda de ayuda y, finalmente, 4) si el paciente
posee los recursos para el cambio necesarios para realizar un intento de abandono del

tabaco. Si los posee y no existe ningun tipo de urgencia, no tendrian por qué derivarse.

4.4.3. URGENCIA POR DEJAR DE FUMAR

Urgencia por dejar de fumar hace referencia a la premura que tienen aquellas personas
en las que no dejar de fumar o la vuelta al consumo de tabaco podria suponer un riesgo
dificilmente asumible. En estos casos, el clinico no puede permitirse el lujo de que su
paciente recaiga en aras de la eficiencia en el uso de los recursos del sistema sanitario:

son pacientes con los que primariamente interesa ser efectivo.

En la mayoria de los protocolos se citan cardiopatia isquémica, angina e insuficiencia
cardiaca; en otros, todas las enfermedades cardiovasculares. Quiza una mejor expresion
o calificacion sea aquellas situaciones o condiciones descontroladas o descompenadas o

que algun factor de riesgo las podria descompensar. Frecuentemente se cita infarto de
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miocardio reciente; sin embargo, no se define qué se entiende por reciente. Cara a la
recuperacion de alguien con un infarto o una angina grave, el problema que se plantea al
dejar de fumar no es la eficiencia: por muchos recursos que se dediquen a ello, siempre
sera mas eficiente que la mayor parte de las intervenciones que se hacen de rutina con

esos pacientes.

Otras enfermedades que podrian justificar este abordaje mas intenso serian algunas en-
fermedades respiratorias graves (EPOC, insuficiencia respiratoria, apnea obstructiva del
suefio...) y la tlcera gastroduodenal activa. Algunos protocolos incluyen en este grupo de

urgencia para dejar de fumar a los pacientes en lista de espera de cirugia mayor.

Como ya se ha comentado para los grupos de pacientes anteriores, la necesidad de un
tratamiento intensivo varia segtn el diagnéstico clinico. Ademas, si en el primer nivel de
atencion se hacen intervenciones mas o menos intensivas puede estar indicado mante-
nerlos alli. Lo mismo sucederia con pacientes con algtn otro tipo de patologias que, en
mayor o menor medida, podrian beneficiarse de dejar de fumar (algunas tumoraciones,

patologias del tiroides, diabetes, patologia hepatica y renal, etc.).

4.4.4. EMBARAZO Y LACTANCIA

Las embarazadas es otro grupo al que le urge la cesacion, asemejandose a los pacientes
del epigrafe anterior. Ellas no pueden permitirse esperar a otro intento; por eso, com-
pensa dedicarles mas tiempo y mas técnicas para conseguir que se mantengan absti-

nentes en éste. Otras razones justifican la aplicaciéon de tratamientos intensivos a ellas:

e La primera elecciéon en embarazadas es no usar fAirmacos. No hay evidencia conclu-
yente de que en ellas aumenten las tasas de abandono; adicionalmente, algunas molé-
culas y pueden tener mas efectos adversos. Asi, al no utilizar terapia farmacolégica, es
necesario poner en practica mas recursos psicoldgicos (lo cual implica tiempo y

habilidades).

¢ Las mujeres que siguen fumando una vez que saben que estin embarazadas (apro-
ximadamente la mitad), sélo por eso ya tienen peor pronoéstico. La otra mitad, bien

por estar mas motivada o ser menos dependiente, lo deja a raiz del embarazo: al
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intentar embarazarse o en el momento en que saben que lo estan. Puede que simple-
mente no sepan lo perjudicial que es en el embarazo, pero eso es muy raro. Lo mas
normal es la existencia de una mayor dependencia o una menor disponiblidad herra-
mientas o recursos personales, o de acceso a los tratamientos. Por ello, requeriran un

abordaje mas intenso.

Una vez mas el criterio es relativo: los servicios de atencién de primer nivel podrian ver

perfectamente a muchas de estas mujeres (y, si tuvieran tiempo y habilidades, a todas).

4.4.5. OTROS CRITERIOS

Otra serie de posibles criterios, que no se incluyen en todos los protocolos, son:

a) Pacientes de alto riesgo socio-sanitario (enfermos crénicos, personas con ingre-
sos economicos bajos o pertenecientes a minorias étnicas o culturales). En la linea de
lo expuesto anteriormente, en principio un profesional del primer nivel de atencion
puede ayudarles a dejar de fumar sin mayores problemas. Lo cual no quiere decir que

no pueda derivar algiin caso concreto si lo considera conveniente.

b) Jovenes. No suelen solicitar ayuda para dejar de fumar, pero si por ejemplo la
demanda se le presenta a un pediatra no acostumbrado a administrar intervenciones
para dejar de fumar y el adolescente acude, fundamentalmente, con “motivacién

parental”, podria considerarse adecuado derivarlo para trabajar mas a fondo con él.

c) Personas mayores. Al igual que para el caso de los jovenes, si se considera que es
necesario mas tiempo por alguna circunstancia (hipoacusia, trastornos cognitivos

leves, secuelas de ictus,...), podria ser adecuado derivarlos.

d) Personal sanitarios, docentes o de la administracion, sefialados por la OMS
como colectivos modélicos. Derivar a servicios especializados o intensivos a docentes
y sanitarios es brindarles la oportunidad de que reflexionen sobre el propio proceso

de dejar de fumar y lo transmitan a sus pacientes y alumnos.

Como se ha podido apreciar al analizar cada uno de estos cinco grupos de pacientes y sus

necesidades terapéuticas, los criterios de derivacion son enormemente relativos: si el
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profesional que atiende a este tipo de pacientes en primera instancia dispone del tiempo,
formacidn y motivacion suficientes, podria ayudar a casi todos ellos a dejar de fumar. El

hecho de tratarlos o derivarlos dependera de su juicio personal cada caso concreto.

4.5. QUE HAN DE OFRECER LAS UNIDADES ESPECIALIZADAS

Enel apartado anterior se ha tratado de qué tipos de pacientes podrian requerir, al me-
nos sobre el papel, intervenciones mas intensivas que el resto de la poblacién fumadora.
En funcién de ello se aborda ahora qué deben poder ofrecer las denominadas unidades

especializadas a este tipo de pacientes, cuales han de ser sus caracteristicas esenciales.

4.5.1. TIEMPO

Se ha indicado que gran parte de estos pacientes requieren una aproximacion clinica
estructurada y multicomponentey necesitan mayor dedicacién de tiempo, ya que existe
una relacion dosis-respuesta entre la intensidad del tratamiento (nimero de sesiones,
duracidn de las mismas y tiempo total de contacto) y la efectividad del tratamiento(Fiore
et al. 2008). De este modo, un recurso especializado debe tener capacidad de dedicar
sistematicamente tiempo a sus pacientes. Esto se refiere a realizar intervenciones con

sesiones largas y prolongadas en el tiempo.

e Con sesiones largas, de hasta 1 hora de duracidn, mas intensas durante las prime-
ras semanas del tratamiento, en las que se puedan abordar los temas de la agenda de
la sesion, explicar y practicar técnicas y dejar tiempo para que los pacientes pregun-

ten sus dudas o expongan inquietudes.

e Prolongadas en el tiempo. Las intervenciones de cesacidn tabaquica suelen exten-
derse en el tiempo durante varios meses, con el fin de ayudar al paciente a mantener
la abstinencia a largo plazo, dandole tiempo a extinguir asociaciones con los antece-
dentes del consumo y a desarrollar mecanismos alternativos de afrontamiento. En

linea con la practica habitual en este tipo de intervenciones, el estandar Russell sobre
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criterios de resultados en el tratamiento del tabaquismo sostiene que lo adecuado es

comprobar la abstinencia como minimo a los 6 0 12 meses (West et al., 2005).

4.5.2. RECURSOS

Las unidades especializadas han de ser servicios asistenciales que dispongan de un equi-
po multidisciplinar debidamente formado y con suficiente motivaciéon para responder a
las necesidades clinicas especiales de los pacientes que reciben. Asi, es necesario un
equipo integrado, al menos, por dos profesionales sanitarios de distinta formacién, con
formacién especifica en tratamiento del tabaquismo y sensible a las funciones
asistenciales propias de cada especialidad. Este personal, ademas de la formacion
psicolégica y médico/psiquiatrica necesaria, debe poseer otras habilidades propias de la
entrevista motivacional dirigidas a promover un vinculo terapéutico adecuado para el

tratamiento de una adiccion.

Segun la Guia americana (Fiore et al., 2008) los clinicos especializados en el tratamiento
del tabaquismo no se definen por su titulacién, afiliacién profesional o por el campo
especifico para el que estan entrenados, sino por las habilidades, conocimientos y entre-
namiento que possen que les permiten proveer intervenciones efectivas en todos los

rangos de intensidad.

La atencion a las necesidades especificas de la poblacién requiere coordinacién. Con-
viene que la unidad especializada se encuentre fluidamente coordinada y comunicada
con con las unidades asistenciales origen de sus derivaciones (no sélo por su correcto

funcionamiento, sino también por motivos de formacion, ajuste de criterios, etc.).

5.3. HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS

Este tipo de unidades han de estar habituadas a utilizar un arsenal terapéutico amplio
que les permita adaptar lo maximo posible las caracteristicas de las intervenciones a las
peculiaridades de la poblacién en la que intervengan.Dado que habitualmente tendran
que atender a pacientes que no se hayan beneficiado de intervenciones mas breves o

incluso de intervenciones intensivas de otros recursos asistenciales, estas unidades

_3 7_



Fernando Martin Fuente - Factores cesacion tabdquica INTRODUCCION

deberan poseer un dominio suficiente sobre herramientas terapéuticas tanto a nivel

farmacolégico como psicoldgico.

e Farmacolégico para utilizar pautas o combinaciones no habituales de farmacos de
primera linea y utilizar adecuadamente los denominados farmacos de segunda linea.
También para manejar a pacientes polimedicados por presentar otros trastornos con-

comitantes, psiquiatricos u organicos.
e Psicolégico para aplicar técnicas que no se emplean con la poblacién normal. Algu-
nas de estas podrian ser:

v Andlisis detallado de ambivalencias, creencias erréneas y mitos o errores y

correccion de los mismos mediante reestructuracion cognitiva.

v Aplicacién de técnicas de control estimular, detencién del pensamiento y

contratos de contingencias para las primeras semanas de abstinencia.

¥v" Entrenamiento en habilidades sociales y técnicas de resoluciéon de problemas
como método para ayudar al paciente a desarrollar mecanismos alternativos de

afrontamiento.
¥v" Ayuda a la busqueda activa de apoyo social durante el intento de abandono.
¥ Ayuda para el afrontamiento adaptativo de estados de 4nimo negativos.

v" Entrenamiento en técnicas de relajacion.

5. FACTORES PRONOSTICOS DE CESACION

Al igual que ocurre con todos los factores de prevencion y de riesgo, los factores aso-
ciados con una mayor o menor tasa de cesacidn tabaquica varian segun las poblaciones
analizadas y, dentro de éstas, pueden evolucionar con el paso del tiempo. Al analizar los

factores prondsticos de cesacidon deben tenerse en cuenta, al menos, tres cuestiones:

Por una parte, una asociacion estadistica no implica causalidad. Y la modificaciéon de un

factor en el que se encuentra una asociacién positiva o negativa con un resultado, no
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tiene por qué mejorar o empeorar el resultado. Esto es algo que ha de tenerse en cuenta
en todo tipo de estudios transversales y, en concreto, en los que presentan una

estructura similar al nuestro.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que los factores prondsticos conocidos (los mas
contrastados se recogen en la tabla 4) son propiamente variables generales, que en nin-
gun caso actdan como predictoras en cada caso concreto. La experiencia y la evidencia
muestran que personas fumadoras con todo tipo de factores prondsticos favorables no
consiguen la cesacién y que, por el contrario, personas fumadoras con multitud de

factores prondsticos desfavorables consiguen mantener la cesacion a largo plazo.

Tabla 4. Resumen de variables asociadas con mayores o menores tasas de cesacion (y ejemplo).

Variables asociadas con mayores tasas de abstinencia

Los fumadores que expresan una fuerte

Elevada motivacion L, )
motivacién para dejar de fumar.

Los fumadores estan preparados para dejar de

P d 1 bi
reparaco para & camblo fumar en el plazo de 1 mes.

Los fumadores que tienen confianza en su

Autoeficacia moderada a elevada . ,
capacidad para dejar de fumar.

Espacios libres de humo y hogar; cuando los

Redes sociales de apoyo i ,
amigos no fuman en su presencia.

Variables asociadas con menores tasas de abstinencia

Quienes fuman mucho (>20 cig/d) o fuman el

Elevada dependencia nicotinica . )
p primero antes de 30 min de despertarse.

Quienes presentan sintomas depresivos, abuso

Comorbilidad psiquidtrica de alcohol o esquizofrenia.

Circunstancias estresantes de la vida, cambio

Elevado nivel de estrés o i
de trabajo, divorcio....

Estar con otros fumadores Presencia de otros fumadores en el hogar.

Por ultimo, no todo tipo de determinantes influyen del mismo modo. Asi, por ejemplo, se
estima que los determinantes implicados en la decisiéon de dejar de fumar son en parte

diferentes de los predictores para dejar de fumar, aunque en la practica no siempre es
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facil distinguir unos de otros, ya que tienden a imbricarse y la variable resultado final
puede acabar siendo la misma (West et al,, 2001). En la tabla anterior se comprueba que
las tres primeras variables que se asocian con mayores tasas de abstinencia,

probablemente se correlacionen mejor con la disposicion a realizar intentos.

Uno de los principales problemas que se observa con los estudios que analizan los
potenciales predictores es el alto nivel de heterogeneidad metodoldgica entre los
mismos: predictores examinados, medidas utilizadas, analisis llevados a cabo, como se
define un intento de abandono y como se define cesacién (Vangeli et al., 2011). Aunque
esta heterogeneidad impide extraer conclusiones claras en el caso de muchos
predictores, es posible identificar algunas asociaciones comunes para variables

conceptualmente similares (Gwaltney et al., 2005).

En general se observa que ninguna variable socio-demografica se comporta sistematica-

mente como predictora de cesacidn.

Esto es aplicable al sexo (OR:1,04; 1C95%:0,88-1,23), que es el tema sobre el que mas
controversia existe (Vangeli et al.,, 2011). Como ha argumentado Otero (2016) el hecho
de que con cierta frecuencia se encuentre puede ser debido a la heterogeneidad actual
de las cohortes en los diversos paises o a la heterogeneidad existente hace varias
décadas, cuando se inici6 el consumo. En este factor mas que en otros, encontrar
diferencias, maxime si son perjudiciales para el sexo femenino, suele aumentar el

impacto, de publicaciéon y mediatico, de los estudios (Jarvis et al., 2013).

También son inconsistentes los resultados que se encuentran con la edad y el nivel de
educacion, los ocho estudios que examinan la edad fueron inconsistentes. Del mismo
modo, los estudios que examinan los ingresos o la clase social no encuentran una

asociacion clara..
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Es importante que las personas fumadoras dejen lo antes posible el consumo de tabaco,
ya que -como se ha seflalado en la Introduccién- por cada ano que los fumadores
mayores de 40 afios siguen fumando, su esperanza de vida se reduce en aproxima-
damente 3 meses. En un afo determinado entre el 25% y 50% de las personas fuma-
doras estarian dispuestas a hacer un intento de abandono (Lader, 2009; CDC, 2010),
pero de éstos s6lo una pequefia proporciéon consiguen la abstinencia a largo plazo. Los
tratamientos intensivos aumentan estas tasas de cesacidn, pero no todas las personas
fumadoras los necesitan para conseguir una abstinencia prolongada., aunque una parte

de ellas si.

Identificar las variables predictoras de éxito de una intervencién ahorra y polariza
esfuerzos en el abordaje de cualquier trastorno. En el caso del consumo de tabaco,
mejorar los determinantes que influyen en las tasas de cesacién, entre los cuales se
encuentran los implicados en la decisién de dejar de fumar, es algo fundamental para

mejorar la efectividad de las intervenciones.

Por ello, el presente estudio se plantea profundizar en cuales son las caracteristicas
asociadas a la cesacidn tabaquica en las personas que retnen los criterios de derivacion

establecidos en el Sistema Cantabro de Salud.

Para ello se cuenta con el total de la muestra de 4019 pacientes atendidos en la Unidad
de Deshabituaciéon Tabaquica del gobierno de Cantabria (UDESTA) a lo largo de los
ultimos 10 afos. De ellos que se dispone de una base de datos que contiene 143

variables independientes.
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El objetivo primario de este trabajo es estudiar los factores predictores de cesacion y de
recaida en esta poblaciéon y compararla con la literatura en la que no siempre hay

consistencias (Fiore et al.,, 2008; Vangeli et al., 2011).

Como objetivo secundario se considera analizar cdmo podria mejorarse la intervencién

que actualmente se realiza en la Udesta.
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1. POBLACION DEL ESTUDIO

En este estudio se ha incluido a todos los pacientes atentidos en la Unidad de Desha-

bituacién Tabaquica (UDESTA) desde su inicio en 2006 hasta el 30 de abril de 2014, lo

que implica un total de 4.019 personas fumadoras.

La UDESTA, ubicada en Santander en el Centro de Salud Vargas, es la Unidad Especiali-

zada del Servicio Cantabro de Salud para el tratamiento de aquellas personas fumadoras

que no hayan podido deshabituarse en otros recursos del Sistema, como Atencién Pri-

maria u Hospitalaria. En ella trabajan profesionales de la Medicina y la Psicologia.

De acuerdo a los criterios de derivacion establecidos se puede derivar desde Atencién

Primaria y/o Hospitalaria a la UDESTA a:

1.

Los pacientes que, habiendo hecho intentos serios de abandono, no hayan podido
superar su dependencia. Se entiende por intento serio aquel que haya sido super-
visado por personal de Atencion Primaria y/o Hospitalaria, esté debidamente do-
cumentado en la Historia Clinica del paciente y haya constado de al menos 2 se-
siones por intento (preparacion y seguimiento). Se precisa un minimo de 2 inten-
tos 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.

Las mujeres embarazadas o lactantes que el personal de Atencion Primaria y/o
Hospitalaria considere necesario, atendiendo a las caracteristicas de la paciente,
como altamente dependientes, historia previa de recaidas, baja motivacién o

situaciones especiales que dificulten la deshabituacion.

Los pacientes que tengan problemas “graves” de salud y que el personal de Aten-
cion Primaria y/o Hospitalaria considere que necesitan intervenciones mas

intensivas que las que ellos les pueden proporcionar. En este apartado se inclu-



yen pacientes como aquellos con EPOC avanzado, cardidpatas severos, enfermos

oncolodgicos y paciente de alto riesgo en general.

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

cocaina,...) u otros consumos actuales.

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

que estan en tratamiento

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

miento, habitualmente en las siguientes 2-3 semanas.

2. PROTOCOLO DE INTERVENCION

En la UDESTA se realizan intervenciones multicomponente, que combinan técnicas
conductuales y tratamientos farmacolégicos, ya que -como se ha sefialado en la
Introduccion- este tipo de intervenciones se han mostrado como las mas eficaces para

ayudar a los pacientes a conseguir la cesacion tabaquica.

VISITA INICIAL O BASAL. En la primera entrevista se pasa a los pacientes varios cues-
tionarios y se analiza su motivaciéon para dejar de fumar y sus expectativas sobre el
proceso, realizandose una historia clinica general y otra especifica de consumo de taba-

co, con andlisis de recaidas y de antecedentes y consecuentes de la conducta de fumar.



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

ultima opcion se oferta en los meses de enero, abril y septiembre.

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

decision y organicen su propio proceso de abandono.

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

sionales 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 telefonico y, si persiste la abstinencia, se da de alta al

paciente.

A lo largo de todo el proceso de cesacion, 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 cesacion, se pesa a los pacientes y se

realiza una cooximetria, prueba no invasiva en la que se mide el CO (monoéxido de carbo-



no) en aire espirado y que refleja el nivel de carboxihemoglobina en sangre. Sirve para
determinar la abstinencia puntual (se considera que la persona no ha fumado

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

3. HISTORIA CLINICA

En la entrevista de la visita basal se hace una historia clinica que aborda tanto aspectos

médicos como psicolégicos. En ella se aborda y se registra variables relacionadas con:

e antecedentes personales y familiares, que permiten discriminar determinados facto-

res de riesgo;

e entrevista clinica por aparatos; con ello se analizan aquellas situaciones que pueden
hacer mas urgente la cesacion y se descartan posibles intervenciones o medicaciones
incompatibles con su estado de salud; asi mismo, y se mide el peso y talla para

calcular el indice de masa corporal y su posterior evolucion;

e caracteristicas del consumo: cuanto fuma, desde cuando, a qué edad empez6 a fumar,
por qué empez0, por qué sigue fumando, si ha cambiado recientemente de marca y
qué le aporta el consumo, variables cuyo conocimiento por parte del paciente y del

profesional pueden facilitar el cambio de conducta que supone la cesacién;

e intentos previos de cesacion: cuando fueron, qué tratamientos se emplearon y cuales
fueron las causas y los desencadenantes de las recaidas. Esta es la parte mas impor-

tante de la historia;

e vision del paciente del proceso de cesacidn: su motivaciéon para el cambio, razones
por las que desea dejar de fumar y si considera que es un buen momento para ha-
cerlo; asi mismo, se les pregunta que valoren (en una escala del 0 al 10) la dificultad,
posibilidad y apoyo familiar y del entorno que creen van a encontrar o tener en el

proceso de cesacidn;



e valoracién de los sintomas de abstinencia nicotinica mas frecuentes (nerviosismo,
impaciencia, irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentracion, estrefiimiento,
cansancio, trastornos del suefio, aumento de apetito, irritacién de garganta y tris-
teza), 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; se realiza pasandoles la escala de Abstinencia Nicotinica de Minnesota

(Minnesota Nicotine Withdrawal Scale) ( Hughes y Hatsukami, 1986).
4. CUESTIONARIOS

Todas las anteriores actuaciones se complementan con diversos cuestionarios, que
aportan mas informacion y perspectiva del tipo de paciente que va a iniciar el tratamien-
to. Para ello se pasan test de dependencia, de estado animico, de factores asociados al

consumo, de prediccion de cesacidn, etc.

4.1. ANALISIS DE LA DEPENDENCIA

La manera mas practica de valorar la dependencia que presenta un paciente es compro-
bar la existencia de recaidas previas y si los intentos de abandono dieron lugar a absti-
nencias prolongadas. Diversas pruebas objetivas de valoracion de dicha dependencia

pueden ser orientativas.

4.1.1. TEST DSM-1V

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 42 ed. (DSM-1V; American
Psychiatric Association, 2000) fue desarrollado por la Asociaciéon Americana de Psiquia-
tria. Proporciona un sistema de clasificacién estandarizado para el diagnéstico de los
trastornos de salud mental para nifios y adultos. Desde mayo de 2013 ha sido actuali-
zado por el DSM-V (APA, 2013). Considera la dependencia a nicotina dentro de los tras-
tornos por uso de sustancias. Su presencia se diagnostica cuando existen 3 o mas res-
puestas positivas, en cualquier momento de un periodo de 12 meses, a las 7 preguntas

que componen el test.



1. ;Suele sentir nauseas o mareos cuando fuma varios cigarrillos? Adaptacion de
Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items: a) una necesidad de
cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacién o
el efecto deseado; b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado. Se considera positiva si existe tolerancia; es

decir, si se responde negativamente a la cuestion.

2. ¢;Se ha encontrado fisicamente mal cuando ha estado bastantes horas o un par de
dias sin fumar? Adaptacion de Abstinencia (Withdrawal, retirada), definida por
cualquiera de los siguientes items: a) el sindrome de abstinencia caracteristico para
la sustancia; b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar

los sintomas de abstinencia.

3. ¢/Fuma mds de lo que desearia? Adaptacién de “La sustancia es tomada con
frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo que ini-

cialmente se pretendia”.

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

de la sustancia”.

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

recuperacion de los efectos de la sustancia”.

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

sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia”.

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

bados por el consumo de la sustancia”.



4.1.2. TEST DE FAGERSTROM (FTND)

Este cuestionario fue disefiado para la evaluacién de la dependencia nicotinica relacio-
nada con el consumo de cigarrillos. La version original, Fagerstrém Tolerance Question-
naire (FTQ) (Fagerstrom, 1978) contenia 8 items; con posterioridad, el propio autor
(Heatherton et al,, 1991) propuso la supresion de 2 items (cantidad de nicotina que con-
tiene sus cigarrillos y si el paciente se traga o no el humo), ya que no encontraron una
relaciéon adecuada con las medidas bioquimicas y contribuian a las deficientes propieda-
des psicométricas del cuestionario. De este modo nacié el Fagerstrém Test for Nicotine
Dependence (FTND), cuestionario de 6 items que analiza la cantidad de cigarrillos consu-
midos, la compulsién por fumar y la dependencia nicotinica, y que es el que se emplea en

la actualidad.

La puntuacién total oscila de 0 a 10 puntos. Es un test sencillo y de validez contrastada,
con 6 items con una puntuacién maxima de 10. En ocasiones, se usan simplemente las

dos primeras preguntas del test. Las seis preguntas que componen el test son:

1. ;Cudntos cigarrillos fuma al dia?

[J 10 o menos 0 puntos
0 11a20 1 punto

[ 21a30 2 puntos
[1 31o0omas 3 puntos

2. ;Cudnto tiempo transcurre desde que se levanta hasta que fuma el primero?
[0 Menos de 5 minutos 3 puntos
[1 De 6 a30 minutos 2 puntos
[J De31a60minutos I punto
[1 Masde 60 minutos 0 puntos

Después de fumar el primer cigarrillo del dia, ;fuma rdpidamente algunos mds?
¢;Encuentra dificultad para no fumar en lugares donde estd prohibido hacerlo?

¢Fuma cuando no se encuentra bien o cuando estd enfermo en la cama?

S N

De todos los cigarrillos que fuma a lo largo del dia, ;cudl es el que mds necesita?
[1 Elprimero del dia 1 punto
(1 Otro 0 puntos



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 evidencia muestra que no debe
condicionar qué pautas terapéuticas deben emplearse. Desde el punto de vista terapéu-
tico, el principal problema de este test es que presenta bastantes falsos positivos y, lo
que es mas grave, falsos negativos: puntuaciones altas en el test de Fagerstrém 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 hacer referencia a “depen-
dencia alta” (7 o mas habitualmente) o “dependencia baja” (3 o menos habitualmente)

deberia decirse “dependencia alta -o baja- seguin 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 depen-
dencia fisica, 1o que este test mide es dependencia. Becofia y Vazquez (1998) han valida-

do este instrumento en nuestro pais.

4.2. VALORACION DEL ESTADO ANIMICO

Dos de los cuestionarios empleados pueden considerarse como medidores del estado

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

4.2.1. CUESTIONARIO DE GOLDBERG

El cuestionario de Goldberg, o EADG en la version espafiola (Escala de Ansiedad y De-
presion de Goldberg; Goldberg et al., 1988), fue desarrollado por este autor a partir de
una escala previa también suya (Goldberg et al.,, 1987), con la finalidad de lograr una
entrevista de corta duracion para ser utilizada por médicos no psiquiatras como instru-
mento de cribado de trastornos depresivos y de ansiedad. La versiéon en castellano ha

sido validada por Montén y cols. (1993).



Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresidn, con 9 items cada una, todos
ellos de respuesta dicotomica (Si/No); se da una puntuacién independiente para cada
escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. No se puntidan 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 deter-
minar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 {ftems
que se formulan s6lo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje

(22 en la subescala de ansiedad, =1 en la subescala de depresion).

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

para la escala de ansiedad, y >2 para la de depresién.

O Subescala ANSIEDAD

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
¢Ha estado muy preocupado por algo?

¢Se ha sentido muy irritable?

¢Ha tenido dificultad para relajarse?

¢JHa dormido mal?

¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
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¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?

S

¢;Ha estado preocupado por su salud?
9. (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio?

O Subescala DEPRESION

¢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?

¢JHa perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
/Se ha estado despertando demasiado temprano?
/Se ha sentido usted enlentecido?

© P NS LA W NN

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



4.2.2. ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

La escala proporciona una medida global de estrés percibido en el dltimo mes. Su ver-
sion original (Cohen et al, 1983) tenia 14 items. Posteriormente se han estudiado dos
versiones reducidas, una de ellas con 10 items, que es la que se utiliza en la Unidad, y la
otra con sélo 4 (Cohen y 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 sien-
ten 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 ver-
siones, 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. Sin embargo, aunque hay quien admite la solucién de dos factores, 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 aplicaciéon del coeficiente
theta de Carmine prueba que los items representan s6lo una escala (Roberti et al., 2006),
aunque no siempre es asf (Gonzalez-Ramirez y Landero, 2007). En todo caso, los traba-
jos que aplican cualquier version del cuestionario tienden a asumir su unidimensiona-

lidad, considerando que mide simplemente estrés percibido.

Los pacientes tienen que valorar en una escala del 0 (nunca) al 4 (muy a menudo) la

frecuencia con que les ha ocurrido ultimamente lo que se les formula:

¢;Con qué frecuencia en el tltimo mes...
1. Ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
Se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
Se ha sentido nervioso y “estresado”?
Ha estado seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?
Ha sentido que las cosas le van bien?

Ha sentido que no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?

NS LA WN

Ha podido controlar las dificultades de su vida?



8. Se ha sentido con el control de todo?
9. Se ha enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

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

4.3. ANALISIS DE ANTECEDENTES Y CONSECUENTES DEL CONSUMO

Se denominan antecedentes del consumo a aquellos estimulos o circunstancias que se
asocian con la conducta, con el fumar en este caso; se denominan consecuentes del
consumo a las consecuencias de la conducta de fumar, lo que hace relacién a su funciona-
lidad, a su valor instrumental. Desde el punto de vista clinica suelen analizarse mediante
auto-registros. Para su objetivacion se emplean cuestionarios o simplemente preguntas

aisladas.

4.3.1. TEST DE RUSSELL

El test de Russell fue originalmente desarrollado por Russell, Peto y Patel (1974) y cons-
taba de 34 items. Posteriormente modificado por West y Russell (1985) que lo dejaron
en los actuales 24 items. Es una de los tipos de test que intentan medir las razones por
las que se fuma, Reasons for smoking scales (Horn y Waingrow, 1966; Ikard et al., 1969;
Shiffman, 1993).

Consta de 24 afirmaciones a las que debe responderse de manera cerrada en qué medida
cada afirmacidn se corresponde con lo que le ocurre al paciente, siendo la clave: 0 No le

sucede; 1 Le sucede un poco; 2 Le sucede bastante; 3 Le sucede mucho.

1.-Siento un gran deseo de fumar cuando tengo que parar cualquier actividad ol 11 21 3
por un momento

02.-Enciendo un cigarrillo sin darme cuenta de que tengo otro encendido 01|23
03.-Me gusta fumar sobretodo cuando estoy descansando tranquilamente 01|23
04.-Obtengo un placer fumando sea cuando sea 01|23
05.-Tener un cigarrillo en los dedos es parte del placer que da fumar 01|23




06.-Pienso que mejoro mi aspecto con un cigarrillo entre los dedos 01|23
07.-Fumo mds cuando estoy preocupado por algo 011123
08.-Me siento mds estimulado y alerta cuando fumo 011123
09.-Fumo automdticamente a pesar de estar atento 011123
10.-Fumo para tener algo que hacer con las manos 011123

11.-Cuando me quedo sin cigarrillos me es casi insoportable hasta que vuelvo a

tenerlos 0)112)3
12.-Cuando me siento infeliz fumo mds 01|23
13.-Fumar me ayuda a aguantar cuando estoy muy cansado 011123
14.-Me resulta dificil estar una hora sin fumar 0/1(2|3
1:5.-Me' encuentro a mi mismo fumando sin recordar haber encendido el ol 11 21 3
cigarrillo

16.-Cuando estoy cémodo y relajado es cuando mds deseo fumar 011123
17.-Fumar me ayuda a pensary a relajarme 01|23
18.-Tengo muchas ganas de fumar cuando no he fumado durante un rato 01|23
19.-Me siento mds maduro y sofisticado cuando fumo 01|23
20.-Cuando no estoy fumando soy muy consciente de ello 01|23
21.-Me resulta muy dificil estar una semana sin fumar 011123
22.-Fumo para tener algo que ponerme en la boca 01|23
23.- Me siento mds atractivo frente a personas del sexo contrario cuando fumo | 0| 1| 2| 3
24.-Enciendo un cigarrillo cuando estoy enfadado 011123

El analisis factorial muestra que este test presenta 7 componentes: 1) Imagen social que
el fumador cree que obtiene a través del uso de productos del tabaco (que se correspon-
de con las preg. 6, 19 y 23); 2) Actividad boca-mano (manipulacién, importancia de tener
algo entre las manos; preg. 5, 10 y 22); 3) Indulgencia (fumar por placer; preg. 3, 4 y 16);

4) Sedacién (asociacion con estados de dnimo negativos; preguntas 7, 12 y 24); 5)



Estimulacion (fumar para activarse o estimularse; preg. 8, 13 y 17); 6) Automatismo
(hasta qué punto es automatica la conducta; preg. 2, 9y 15); y 7) Adiccion (preg. 11, 18y

20). Los tres primeros son menos farmacolégicos que el resto.

Cada uno de estos componentes esta formado por 3 preguntas: una puntuacién de 6 o
mas en un componente sugiere que ese componente presenta importancia en la conduc-

ta fumadora de esa persona.

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 aspec-
tos potencialmente relacionados con la conducta de fumar, como son el componente de

sociabilidad del consumo o su asociacion con la preocupacién por la ganancia ponderal.

4.3.2. OTRAS PREGUNTAS DE ANTECEDENTES Y CONSECUENTES

Para intentar solventar o paliar las carencias del test de Russell, en la Unidad se formu-
lan adicionalmente una serie de preguntas -obtenidas de diversas fuentes- con la misma
estructura del test de Russell. Pese a que llevan una numeracién correlativa a las pre-
guntas del test de Russell, cada pregunta se valora independientemente y no forman un

cuestionario en si, aunque es evidente que algunas de ellas se relacionan entre si.

Intentan medir la asociacién con la preocupacion por el peso o el posible valor instru-
mental para controlarlo los items 31 y 47. Procuran medir la asociacién con diversas
actividades cotidianas los items 26, 28, 30, 33, 35, 48 y 50. Procuran valorar el uso para
la interrelacién personal los items 25, 29, 39 y 46. Los factores sensoriales asociados al
consumo son explorados por las preguntas 27, 34, 41 y 42. La posible asociaciéon con
estados de animo negativos se plantea en los items 32, 36, 38 y 49. Los items 37, 40, 43,

44 y 45 analizan cuestiones relacionadas con la percepcion de dependencia.

25.-Me es mds fdcil relacionarme con otra personas cuando fumo 01|23

26.-Me gusta fumar cuando estoy ocupado y trabajo fuerte 011(2|3

27.-Parte del placer de fumar es encender un cigarrillo 011123




28.-Enciendo un cigarrillo cuando hablo por teléfono 0 2|3
29.-Me gusta ofrecer cigarrillos como una forma de hacer amigos 0 2|3
30.-Suelo fumar cuando tomo alguna bebida alcohdlica 0 2|3
31.-Fumo para mantener mi peso bajo 0 2|3
32.-Cuando estoy con otra gente me siento mds seguro si fumo 0 2|3
33.-Después de las comidas es cuando mds me gusta fumar 0 2|3
34.-Fumo porque me gusta mucho el olor a tabaco 0 2|3
35.-Normalmente fumo cuando tomo café 0 2|3
36.-Fumo mds cuando estoy apurado y tengo mucho que hacer 0 2|3
37.-Suelo tener mucho cuidado que no se me acaben los cigarrillos 0 2|3
38-Fumo para calmar mis nervios 0 2|3
39.-Fumo mds cuando estoy con otra gente 0 2|3
40.-Fumar es muy importante para mi 0 2|3
41.-Juego y manipulo el paquete de tabaco como parte del ritual del hdbito de 0 203
fumar

42.-Ocupo mis manos y dedos para evitar fumar 0 2|3
43.-Me recompenso a mi mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea 0 2|3
44.-Me angustio si me quedo sin cigarrillos o no consigo encontrar el paquete 0 203
de tabaco

45.-Cu0{ndo no tengo tabaco me resulta dificil concentrarme y realizar 0 2l 3
cualquier tarea

46.-Enciendo un cigarrillo si mis amigos lo hacen 0 2|3
47- Fumo para engafiar el hambre 0 2|3
48-Fumo mds cuando conduzco 0 2|3
49.-Fumar me hace compaiiia 0 2|3
50.-Cuando estoy solo en un restaurante, parada de autoblis, fiesta, etc., me 0 20 3

siento mds seguro, a salvo o mds confiado con un cigarrillo en las manos




4.3.3. ESCALA DE AUTO-EFICACIA DE BAER-LICHTENSTEIN

La autoeficacia se define como el nivel de confianza de un individuo en su capacidad para
realizar una conducta determinada (Bandura, 1977). Esta escala analiza el grado de con-
fianza que tiene el fumador de estar sin fumar ante distintas situaciones, la capacidad de

resistencia que cree va a tener una vez que ha dejado de fumar.

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

cia, 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. El analisis no requiere de interpretacion; simple-
mente se utiliza para que el paciente sea capaz de conocer, reconocer y afrontar aquellas

situaciones en las que puede ser mas vulnerable.

Las preguntas 1, 4, 6 y 8 aportan informacién sobre la capacidad percibida de resistencia
ante situaciones con estados de animo negativo; las preguntas 2 y 3 recogen las situacio-
nes asociadas con placer y relax; las preguntas 5, 7 y 13 analizan la importancia del
consumo en la auto-imagen; las preguntas 9, 10 y 11 abordan la sociabilidad y, por ulti-
mo, las preguntas 12 y 14 valoran la importancia de fumar para controlar el peso o no

engordar.

1. Si me sintiera ansioso 011|234 |5|6|7|8]9]10

2. Si quisiera sentarme comodamente y disfrutar
un cigarrillo

3. Si termino una comida o tentempié 011(2|3|4|5]|6|7(8|9]|10
4. Si me sintiera nervioso 0(1(2|3|4|5|6|7|8]|9]|10
5. Si quisiera sentirme mds atractivo 0(1(2|3|4|5|6|7|8]|9]|10
6. Si quisiera relajarme 011|2|3|4|5|6|7(8|9]|10
7. Si pensara que fumar es parte de mi 0(1|2|3|4(5|6|7|8]|9]10




autoimagen

8. Si me sintiera tenso 0(1(2|3|4|5|6]7|8]|9]|10
9. Si estuviera bebiendo una bebida alcohdlica 011|2|3|4|5]|6|7|8|9]|10
10. Si viera a otros fumando 0(1(2|3|4|5|6|7|8]|9]|10
11. Si alguien me ofreciera un cigarrillo 0(1(2|3|4|5|6|7|8]|9]|10
12. Si quisiera evitar comer algo dulce 011(2|3|4|5|6|7(8|9]|10
13. Si quisiera sentirme mds maduro y sofisticado |0 |12 |3|4|5/6|7|8|9|10
isz‘;gensam que esto me ayudaria a mantener ol112131415l6!718l9l10

4.4. OTROS TESTS

4.4.1. CUESTIONES POTENCIALMENTE PREDICTIVAS

El conjunto heterogéneo de cuestiones abordadas en esta bateria de preguntas hacen
relacién bien a potenciales beneficios que se piensan obtener con la cesacién tabaquica
(preguntas 6, 7, 13y 15), bien a distintas circunstancias familiares o personales (pregun-
tas 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 cesacion

(pregunta 1) y la experiencia de cesacion previa (pregunta 2).

1. Vengo a la consulta a) espontdneamente
b) por indicacién médica
c) por presion de mi familia

2. Anteriormente, ya he dejado de fumar mds de una semana

3. Actualmente, no tengo problemas en el trabajo

4. Actualmente, no tengo problemas en el plano familiar

5. Hago deporte o tengo intencion de hacerlo

6. Voy a estar en mejor forma fisica

7. Voy a cuidar mi aspecto fisico

<|s|<|=s|s|=|=<
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8. Estoy embarazada (o mi pareja lo estd)




9. Tengo costumbre de lograr lo que emprendo

10. Soy mds bien de temperamento tranquilo

11. Mi peso es habitualmente estable

12. Estoy con buena moral actualmente

13. Quiero librarme de esta dependencia

14. Tengo hijos de corta edad

<|<|=s|s|=s|=<]|<
| m | m | w |

15. Voy a acceder a una mayor calidad de vida

4.4.2. DETERMINACION DEL LOCUS DE CONTROL

El Locus de Control es un rasgo de personalidad propuesto a partir de la teoria del
aprendizaje social (Rotter y Murly, 1965), posteriormente 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 de locus de control

son interno y externo:

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

estas personas valoran positivamente el esfuerzo y la habilidad personal.

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

esfuerzo y dedicacidn.

El cuestionario que se emplea en la Unidad fue desarrollado por Wallston et al. en
1976. Cada una de las preguntas debe ser valorado 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
relacién a un locus de control externo (y se invierten en el analisis) y 5 a un locus de
control mas interno. Puntuaciones mas altas indican, por tanto, un mayor locus de

control interno y se asocian con un mayor grado de atribucién de la salud por parte del



individuo a los cuidados personales y causas directamente relacionadas con el propio

sujeto (Wallston y Wallston, 1978).

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

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

3. Tener buena salud es en gran parte cuestion de suerte 112(3|4|5]6

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

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

6. S6lo puedo hacer lo que el médico me dice que haga 112(3|4|5]6

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

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

9. La gente que nunca enferma es simplemente porque tiene buena

suerte
10. La mala salud de la gente suele resultar de su falta de cuidado 112|13|4|5]|6
11. Soy directamente responsable de mi salud 112|13|4|5]|6

5. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se llevo a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS
v.15.

Para las variables cuantitativas se realiz6 un analisis descriptivo basado en la media y la
desviacion estandar, que son los parametros que se muestran a lo largo del apartado Re-
sultados. Si las muestras seguian una distribucién normal y las varianzas eran homo-
géneas se aplicaron tests paramétricos; en caso contrario se utilizaron test no paramé-
tricos. Tras determinar si las poblaciones segufan 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 mas de dos grupos se utilizé un andlisis de la varianza
(ANOVA) con correcciones de Bonferroni y, si no seguian distribucién normal, se aplico
la prueba de U de Mann-Whitney o la prueba H de Kruskal-Wallis respectivamente.

Para las variables categoricas 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 aplicé la prueba exacta de Fisher. Como parametro de asociacién se
empleo la Odds Ratio, que a lo largo del presente trabajo se muestra con los respectivos
limites de confianza del 95%.

Se realiz6 un ajuste de modelos de regresidn logistica de tipo predictivo para estimar el
efecto simultaneo del conjunto de nuestras variables independientes sobre la abstinen-
cia del consumo de tabaco. Las variables independientes en este andlisis de regresion
logistica binaria fueron aquellas que habian mostrado significacién en el andlisis
univariante.

Todos los contrastes de hipétesis fueron bilaterales. En todas las pruebas estadisticas se
consideraron valores “significativos” aquéllos cuyo nivel de confianza fue superior al

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

Todas las tablas de este trabajo se representan siempre de la misma forma: Media+DE;

las figuras: media+L.C95%; Odds Ratio: OR+L.C95%.
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1. RESULTADOS GLOBALES DE LA UNIDAD

En los nueve anos del periodo de estudio (junio 2006- abril 2014) fueron derivadas a la
UDESTA un total de 4889 personas. Pese a estar citadas, 870 no se presentaron el dia de

la primera consulta, lo que representa algo mas de una sexta parte de ellas (figura 11).

" Atendidos
82,2%

No llegan
17,8%

Figura 11. Porcentaje de personas derivadas que no acuden a la Unidad

Los 4019 restantes cumplimentaron el Cuestionario Basico utilizado en la Unidad y se
les hizo la Historia Clinica. Todos los resultados analizados en el presente trabajo se

basan en estos datos.

Cuando se estudia la eficacia del sistema de salud de nuestra Comunidad, los datos de
quienes nunca aparecieron por la UDESTA han de ser tenidos en cuenta. Sin embargo, si
lo que se analiza es la eficacia de la Unidad y los factores asociados a la cesacién de
quienes acudieron a ella, s6lo se debe tener en cuenta a las personas a las que fue posible

tratar, que son de las que se disponen datos.

El nimero de sesiones a las que acudieron estos 4019 pacientes de la Unidad es recogido
en la figura 12. Se aprecia cdmo una quinta parte de ellos, el 21,1% sdlo acudieron a la
visita basal o informativa y cdmo un 11,2% adicional acude solamente a la segunda visita

de preparacion. Esto supone casi un tercio de la muestra.

Pese a seguir acudiendo a la Unidad, al ser preguntadas en los diversos seguimientos
telefénicos, una parte de estas personas (27,4%) refirieron haber comenzado a dejar de
fumar y un 11,1% de ellas refirieron mantenerse abstinentes al 62 mes y un 6,7% (1 de

cada 15) al 122 mes.
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Figura 12. Niimero de sesiones a las que acudieron los pacientes tratados en la Unidad

Aunque es factible que lo referido por estos pacientes sea fundamentalmente cierto,
dado que su abstinencia no pudo ser validada, en el presente estudio se considera que
estas personas no consiguieron la cesacién. Cara al andlisis de los datos de todos aque-
llos pacientes que s6lo acudieron a 1 o 2 sesiones se considera que no empezaron el

tratamiento, como que no estuvieron abstinentes el dia D (ni posteriormente).

Como se ha indicado en el apartado Métodos, existen cinco criterios principales por los
que una persona puede ser derivada a la Unidad: 1) Embarazo; 2) Presencia de patologia
psiquiatrica; 3) Varios intentos previos serios de cesacion fallidos (recaidas); 4) Presen-
cia de patologia organica severa; y 5) Pertenencia a colectivos ejemplares o familiares de

pacientes que estan siendo atendidos en la Unidad.

A quienes reunian varios de estos criterios, cara al andlisis de datos se les ha clasificado
priorizando los criterios en el orden sefialado en el parrafo anterior. Asi, toda embaraza-
da, independientemente de que tuviera patologia psiquiatrica u organica asociada, figura
como “embarazada”; y toda persona no embarazada con un diagnéstico psiquiatrico,
aunque tuviera multiples recaidas previas o patologia organica, figura como “psiquia-
trica”, etc. Bajo la denominacion de “otros” se incluye a quienes perteneces a colectivos

ejemplares o son familiares y no presentan ninguno de los otros criterios de derivacion.

La figura 13 muestra el porcentaje de pacientes tratados en la Unidad pertenecientes a

las cinco categorias de derivacion. Se observa como un 6,0% de la muestra vienen
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derivadas por estar embarazadas; los tres criterios mas frecuentes son aquellos que
presenta un diagnéstico psiquiatrico (36,1% de la muestra), quienes sélo presentan
patologia organica como criterio de derivacion (26,3%) y recaidas, que esta presente en
el 21,7% de quienes ni estdn gestantes ni presentan un diagndéstico psiquiatrico. Perte-
necen al grupo de colectivos ejemplares o de familiares de pacientes sin reunir ningiin

otro criterio de derivacion un 9,9% de la muestra total.

Otros
Embarazo 9,9%

6,0%
Pat. psiquiatrica
Recaidas 36,1%

21,7%

Pat.organica
26,3%

Figura 13. Porcentaje de pacientes encuadrados en los distintos criterios de derivacion

La evolucién del curso temporal de la abstinencia de quienes fueron atendidos en la

Unidad se muestra en la figura 14.
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Figura 14. Curso temporal de la abstinencia del total de pacientes de la Udesta
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A lo largo de los primeros meses, y de manera mensual, la presencia de abstinencia fue
corroborada por cooximetria; los resultados del afio son los referidos por los propios
pacientes. En el dia D (semana 0) se reflejan como no abstinentes aquellas personas que
refirieron no haber conseguido ni un solo dia de abstinencia, asi como quienes no volvie-
ron a aparecer por la Unidad, independientemente de lo que refirieran telefénicamente,

como ya se ha senalado previamente.

Se observa cémo algo mas de un tercio de los pacientes no consiguen ni un solo dia abs-

tinentes, bien porque no comienzan o bien porque vuelven al consumo en el primer dia.

La figura 15 muestra de manera agrupada los resultados globales de la Unidad, consi-
derando abstinentes -como siempre- solo a quienes acudieron a visitas de seguimiento y
a quienes pudo realizarseles la cooximetria alos seis meses.

Recaen entre
dia Dy 62 mes
- 231%

Recaen entre 62y
S 129 mes
8,0%

No empiezan e
36,8% Abstinentes al afio

32,0%

Figura 15. Resultados globales de la Udesta segtin el tiempo de abstinencia conseguido
(validados con cooximetria a los 6 meses)

Se observa como aproximadamente un tercio de los pacientes no consiguen ni un dia de
abstinencia, un tercio recaen antes de llegar al afho y un tercio consigue estar al menos

un afio abstinente.

El porcentaje de abstinencia varié entre los diversos criterios de derivacion. En la figura

16 puede observarse el curso temporal de la abstinencia segtn el criterio de derivacion.

Se observa como las embarazadas presentan un patrén diferente al del resto de pacien-
tes: empiezan el proceso de cesacién en menor proporcion, lo que repercute en que sus
tasas de abstinencia a los seis y doce meses sean menores, aunque recaen significativa-

mente menos entre el dia D y el sexto mes.
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16. Curso temporal de la abstinencia segtin el criterio de derivacién

Como se comprueba en los datos de la tabla 5, que reflejan los de la figura 16, los resulta-
dos de las embarazadas se diferencian de los de los pacientes con otros criterios de
derivacion tanto el dia D (en que se diferencian de los otros cuatro grupos con una
significacion de p<0,001 en todos los casos) como el 62 y el 122 mes, en que se diferen-
cian de los tres grupos con mejores resultados con una significaciéon también menor de
p<0,001 en todos los casos. No existen diferencias a los 6 y a los 12 meses entre el grupo

de embarazadas y el grupo de personas con diagndstico psiquiatrico.

En la tabla 5 puede también comprobarse cémo no existen diferencias significativas en
ninguno de los tres periodos de tiempo entre los otros tres grupos: pacientes derivados
por recaidas, patologia organica y otros. Consecuentemente, estos tres grupos podrian

considerarse homogéneos.

Frente a estos tres grupos, la abstinencia de los pacientes con diagnéstico psiquiatrico es
significativamente menor el dia D (p=0,051 con el grupo “otros” y p<0,001 en los otros

dos casos) y en el sexto y duodécimo mes (p<0,001 en todos los casos).
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Tabla 5. Tasas de abstinencia y LC95% segtin el criterio de derivacién en el dia D, a los

6 mesesy a los 12 meses

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas
DiaD 58,9 71,0 66,7 66,4 40,3
(56,3-61,4) (68,0-74,0) (63,9-69,6) (62,8-71,1) (34,1-46,5)
6 32,9 46,0 43,6 50,1 30,0
meses | (30,4-35,3) (42,7-49,4) (40,6-46,6) (45,2-55,1) (24,2-35,8)
12 25,5 36,7 35,9 40,9 23,0
meses | (23,3-27,8) (33,5-39,9) (33,0-38,8) (36,0-45,7) (17,7-28,4)

A partir de este momento los resultados de las embarazadas (analizados en un trabajo
doctoral previo) no se incluyen en el presente estudio; sélo se mencionan al hablar de
diferencias por causa de derivacion. Por ello, salvo en este apartado (donde el niimero

de pacientes es de 4019), el resto de resultados son sobre un total de 3774 pacientes.

2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

2.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

SEXO. Una vez descontadas las embarazadas, un total de 2052 mujeres y de 1722 varo-

nes fueron atendidos en la Unidad durante el periodo de estudio (figura 17).

Varones
45,6%

Mujeres
54,4%

Figura 17. Distribucién por sexos de la muestra

EDAD. La edad de los pacientes en el momento de acudir a consulta estuvo entre los 17 y
los 80 afios, siguiendo una distribuciéon normal, en la que la moda se sitia en torno a los

50 afios (figura 18), siendo la media muestral 47,8+11,5 afios.
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Figura 18. Distribucién por edad de la muestra en el momento del tratamiento

La relacion existente entre la edad de los pacientes y la causa de derivaciéon se muestra

en la figura 19. Puede observarse como la causa de derivacién Patologia orgdnica va

incrementandose con la edad, algo légico. Justo lo contrario es lo que ocurre con la causa

Psiquidtricos (personas con un diagnostico psiquiatrico previo), que es mucho mas

prevalente en las personas jovenes, algo que también se observa en los pacientes

clasificados en otras causas (Otros).

60%

4
’I
’l
50% <o v
oo ’
el - 7
S ,
Rl VO s Pat. organica
40% T < . .g: .
Seo e Psiquiatrica
L L Intentos
<
S .00 -~ Sso Otros
o 30% <
=] rd -~
g Pl il T -
_ _———
& I e ———ae
__ "__—- ”/ ---------------
20% =T —- -
-7 S e g
<7
- S
B - S~ -
10% ST
- - -
= ~
0% T T T T ~
20 30 40 50 60 70
Edad actual

Figura 19. Causas de derivacién segtin la edad al iniciar el tratamiento
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2.2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE TABACO

NUMERO DE CIGARRILLOS. El niimero de cigarrillos consumidos diariamente por los
pacientes fue de 25,3+12,0 (media+DE). Un 3,1% fumaba menos de 9 cig/d y un 5,0%
fumaba 50 o mas cig/d. La mediana y la moda de la distribucion del consumo se sitdan
en los 20 cig/dia. El nimero de cigarrillos que los pacientes referian consumir al inicio

del tratamiento se recoge en la figura 20.

40 ~
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Figura 20. Numero de cigarrillos fumados diariamente

Porcentaje

De media los varones fuman mas cigarrillos que las mujeres: 27,3+13,3 vs. 23,6+10,5,
siendo la diferencia altamente significativa (p: 2,2x10-19). El consumo diario por sexo y

edad se muestra en la figura 21; se aprecia que es mayor en las décadas intermedias de

la vida. 35
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Figura 21. Numero de cigarrillos fumados diariamente seguin edad y sexo
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El nimero de cigarrillos/dia fumados segin la causa de derivaciéon se muestra en la figu-
ra 22. Puede apreciarse como quienes mas fuman tienen mas probabilidades de pre-
sentar un diagnostico psiquiatrico previo. Lo contrario puede apreciarse en quienes

estan incluidos en otras causas de derivacion.

60%

Psiquiatrica

50% -
Intentos
Otros
40% —=

30%

Porcentaje

20%

10%
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25 30 35 40

Numero de cigarrillos / dia

Figura 22. Numero de cigarrillos fumados diariamente segtn la causa de derivacién

La tabla 6 recoge el nimero de cigarrillos fumados diariamente segin la causa de deri-
vacion: existen diferencias significativas entre las distintas causas, siendo los pacientes
con un diagndstico psiquiatrico quienes fuman una mayor cantidad. Las diferencias son
todas significativas al realizar el analisis post-hoc con el test DMS (diferencia menos
significativa de Fisher, LSD), aunque no lo son todas cuando las comparaciones se
realizan mediante otros tests. A modo de comparacién se muestra el nimero de

cigarrillos diarios que las embarazadas refieren fumar, cifra claramente inferior.

Tabla 6. Niimero de cigarrillos/dia (media y LC95%) segtin la causa de derivacion

Psiquiatricos | P.organica Intentos Otros Embarazadas
Ne cig/dia 26,7 25,4 24,1 22,6 17,8
(26,0-27,3) (24,7-26,1) (23,4-24,8) | (21,5-23,6) (16,7-18,9)
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MONOXIDO DE CARBONO. Los niveles de CO en el aire espirado en el conjunto de
pacientes muestran una distribucién unimodal asimétrica en la que los valores mas

representados se encuentran entre las 11y 25 ppm (figura 23).
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Figura 23. Niveles de CO espirado (en partes por millén, ppm)

EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO. La edad media del primer consumo de los 3774
pacientes de la muestra fue de 15,8+4,2 afios, existiendo entre varones y mujeres una
diferencia de 1,2 afos. La media de la edad de un consumo diario fue de 17,9+4,9 afios,
siendo la diferencia entre sexos de 1,5 afios. La figura 24 refleja la distribucién de ambas

edades -de primer consumo y de consumo diario- en la muestra.
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Figura 24. Edad del primer consumo y edad de comienzo del consumo diario
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Al analizar las edades de inicio (del primer consumo y de consumo diario) segin la edad
actual se observan diferencias por sexos (figura 25). Mientras que en los varones, tengan
la edad que tengan, apenas existen diferencias en las edades en las que empezaron a

fumar, en las mujeres en cambio se aprecia que:

1) las que tenian unos 45 afios 0 menos en el inicio del tratamiento presentan edades

similares de comienzo en el consumo (tanto primero como diario) que los varones;

2) las mayores de 45 al acudir a la Unidad habian empezado a fumar mas tarde, mas
cuanto mayores eran, algo que refleja los condicionantes sociales de su época juvenil.

30

Varones

25

20

Is / ______________________

Edad del consumo: primero o diario

10 . . . . .
20 30 40 50 60 70
Edad actual

Figura 25. Edad del primer consumo (lineas discontinuas) y edad de comienzo del
consumo diario (lineas continuas) por sexos (Otero, 2016)

La tabla 7 recoge ambas edades (de primer consumo y de consumo diario) en ambos

sexos al establecer como punto de corte de la edad de 45 afios.

Tabla 7. Numero de cigarrillos/dia (media y LC95%) segtin la causa de derivacién

< 45 afios > 45 anos
_ 15,1 15,1 15,2 17,2
Edad primer consumo
(14,9-15,3) (14,9-15,3) (14,9-15,5) | (16,9-17,5)
o 17,0 17,0 17,2 19,6
Edad consumo diario
(16,8-17,2) (16,8-17,2) (16,9-17,5) (19,2-20,0)
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Puede apreciarse como, las diferencias so6lo se aprecian en las mujeres de mas 45 afios
(p<10-21 para ambas edades), no existiendo diferencias entre las mujeres mas jovenes y

entre los varones, independientemente de la edad de estos (p>0,8 para ambas edades).

Al analizar la relacién entre la edad de inicio en el consumo diario y el namero de ciga-
rrillos se observa como quienes comenzaron a fumar mas jovenes fuman mas (figura
26). Otro dato que destaca es que la causa de derivacién “Psiquiatrica” es mas prevalente

en quienes empezaron a fumar mas jovenes (figura 27).
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Figura 26. Lineas de tendencia del niimero de cigarrillos fumados diariamente
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Figura 27. Causa de derivacién segtin el nimero de cigarrillos/dia
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NUMERO DE INTENTOS PREVIOS. El 15,3% de la muestra no habia realizado ningin
intento previo de cesacion. Por el contrario, el 40,6% habia realizado tres o mas intentos

(figura 28). 25
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Figura 28. Niimero de intentos previos de cesacion
El nimero de intentos es menor en las personas mas jovenes y no se correlaciona
significativamente con el nimero de cigarrillos fumados. Quienes figuran derivados por
Intentos presentan un nimero de intentos previos de cesacion significativamente mayor

que todo el resto de los grupos (tabla 8).

Tabla 8. Niimero de intentos previos (media y LC95%) segtin la causa de derivacién

Intentos Psiquiatricos | P.organica Otros Embarazadas
Ne de 3,75 2,65 2,20 1,51 1,85
intentos | (3,57-3,92) (2,51-2,78) (2,05-2,34) (1,34-1,69) (1,55-2,15)

Los “Psiquiatricos” también se diferencian de todo el resto de los grupos en las pruebas
post hoc. Por el contrario, quienes estan englobados en la categoria de “Otros” presentan
un menor nimero de intentos que los restantes, siendo las diferencias significativas con
todos los grupos menos con las embarazadas. En estas ultimas debe tenerse en cuenta

que eran significativamente mas jovenes.

MAXIMO NUMERO DE DIiAS DE ABSTINENCIA EN INTENTOS PREVIOS. Las figuras 29
y 30 recogen de manera agrupada el nimero de dias que los pacientes habian conse-

guido estar abstinentes en el intento previo que mas durd.
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Porcentaje
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Figura 29. Mdximo dias de abstinencia conseguidos en intentos previos
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Figura 30. Mdximo dias de abstinencia conseguidos en intentos previos (agrupado)

Ademas del 15% que nunca lo habia intentado, puede apreciarse cdmo un tercio restante
(34,5%) no habia conseguido permanecer abstinente un periodo superior a los 30 dias.
Destaca que un 16,0% habia conseguido permanecer abstinente mas de un afio y que
(dato no reflejado en las graficas) un 4,8% adicional referia haberlo estado un afio

entero.

Quienes fuman un mayor namero de cigarrillos al dia presentan una clara tendencia a
haber conseguido abstinencias menos prolongadas. Asi mismo, las personas més jovenes
(menores de 40 afios) habian estado abstinentes menos tiempo, algo légico, y quienes
empezaron a fumar antes de los 15 afios también habian estado de media menos tiempo

abstinentes (figura 31).
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Figura 31. Lineas de tendencia entre el niimero de cigarrillos fumados diariamente (izquierda) y la

2.3.VARIABLES DE LOS TESTS APLICADOS

edad de comienzo del consumo diario (derecha) con el niimero mdximo de dias de abstinencia

conseguidos en un intento previo

DEPENDENCIA SEGUN EL TEST DE FAGERSTROM (FTND). La puntuacién media en el

FTND fue 6,25+2,35, situandose la mediana de la distribucion en el 6. S6lo un 7,5% de la

muestra puntud por debajo de 3, estando un 32,4% por encima del 7 (figura 32).
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Figura 32.Distribucidn de las puntuaciones en el FTND

No se apreciaron diferencias por sexos: 6,20+2,31 en las mujeres vs. 6,32+2,40 en los

varones. Si las hubo segun la causa de derivacion (tabla 9): en parte fruto de un menor

consumo las embarazadas puntian significativamente menos (p<0,001 en todos los ca-
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sos) que el resto de causas de derivacion. Por el contrario, las personas con diagndstico

psiquiatrico puntdan significativamente mas (p<0,001 en todos los casos).

Tabla 9. Puntuacién en el FTND (mediay LC95%) segtin la causa de derivacién

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas

6,71 6,00 6,00 5,81 5,08
(6,59-6,82) (585-6,16) | (5,86-6,15) (5,59-6,03) (4,81-5,35)

Puntuacion

Respecto a la segunda pregunta del FTND (;Cudnto tiempo transcurre desde que se
levanta hasta que encienden el primer cigarrillo del dia?), se aprecia que el 43,9% lo hace
en los primeros 5 minutos, un 39,9% entre 5 y 30 min, un 10,0% entre 31 y 60 min y

solo el 6,1% lo hace transcurridos mas de 60 minutos.

DEPENDENCIA SEGUN EL DSM-IV. La media de puntuacién en el DSM-IV fue de 4,2+1,3,
situdndose la mediana y la moda de la distribucion en el 4. S6lo un 9,3% de la muestra

puntuaron por debajo de 3 y sélo un 2,9% puntuaron 7 (figura 33).

30 +

20

Porcentaje

10 +

S|

0 1 2 3 4 5 6 7
Figura 33. Distribucién de las puntuaciones en el DSM-IV

No se apreciaron diferencias por sexos: 4,19+1,28 en las mujeres vs. 4,21+1,32 en los
varones. Si las hubo segin la causa de derivacion (tabla 10): Al igual que en el caso
anterior, las personas con diagnéstico psiquiatrico puntian significativamente mas que
el resto de las causas de derivacion (con intentos p=0,012 en el test de la diferencia

menos significativa y de 0,124 con el Bonferroni).
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Tabla 10. Puntuacién en el DSM-1V (media y LC95%) segtin la causa de derivacion

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas
., 4,39 4,25 4,04 3,88 3,84
Puntuacion
(4,32-4,45) (4,16-4,33) (3,97-4,12) (3,74-4,01) (3,67-4,01)

ADICCION SEGUN EL RUSSELL. La media de puntuacién en el componente de adiccién

del test de Russell fue de 5,95+2,21, situandose la mediana y la moda de la distribucién

en el 6. Solo un 7,2% de la muestra puntuaron por debajo de 3 (figura 34).
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Figura 34. Distribucién de las puntuaciones en el componente adiccion

Se apreciaron diferencias por sexos (p<0,001): 6,06+2,15 en las mujeres vs. 5,82+2,27

en los varones. También las hubo seguin la causa de derivacién (tabla 11). Al igual que

anteriormente, las personas con diagnéstico psiquidtrico puntian mas que el resto de las

causas de derivacidn (salvo embarazadas); no se aprecian diferencias entre Intentos, P.

Orgdnica y Otros en el test post-hoc de Bonferroni.

Tabla 11. Puntuacion en el componente de adiccién del test de Russell (media y
LC95%) segtin la causa de derivacién

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas
Puntuacién 6,17 5,89 5,84 5,55 6,13
(6,06-6,28) (5,74-6,04) | (5,70-5,98) (5,36-5,78) (5,87-6,39)
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Al analizar la relacidn entre estos tres factores de dependencia (FTND, DSM-IV y Russell)

con el nimero de cigarrillos diarios, la edad actual y 1a edad de inicio se observa que:

- El ndmero de cigarrillos tiende a correlacionarse con las puntuaciones en todos los
tests (figura 35), siendo las puntuaciones similares en el DSM-IV y en el Russell. En el
caso del FTND este numero esta incluido en uno de los items (afiadiendo entre 0 y 3

puntos), lo que distorsiona la curva respecto a las otras.

0

Puentuacién en dependencia (FTND, DSM-4 & Russell)

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Numero de cigarrillos / dia

Figura 35. Lineas de tendencia de la dependencia medida con los diversos test y el niimero de
cigarrillos fumados diariamente (en ésta y en las dos figuras siguientes los valores del DSM-1V
estdn multiplicados por 10/7 para homogeneizar las curvas)

- La dependencia tiende a disminuir ligeramente con la edad segtin dos de los test. En
el caso del FTND el perfil esta condicionado por el nimero de cigarrillos (comparar

con figura 35).

Puentuacién en dependencia (FTND, DSM-4 & Russell)

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad actual

Figura 36. Lineas de tendencia de la dependencia medida con los diversos testy la
edad actual
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- Un comienzo temprano en el consumo diario se asocia con una mayor dependencia,

algo que se observa de manera similar en los tres test (figura 37).

10

-
SemeaalIiz=s

Puentuacion en dependencia (FTND, DSM-4 & Russell)

o

10 15 20 25 30
Edad de inicio de consumo diario

Figura 37. Lineas de tendencia de la dependencia medida con los diversos testy la
edad de comenzar a fumar diariamente

OTROS COMPONENTES DEL TEST DE RUSSELL La figura 38 recoge la distribucién de

las puntuaciones agrupadas de los diversos componentes de este test.

e 80

60

40

20

Imagen R »

Manipulacién .
Automatismo . : e

Estimulacién

Indulgencia Adiccién -
Sedacién

Figura 38. Porcentaje de personas que obtienen las respectivas puntuaciones
agrupadas en los diversos componentes del test de Russell
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La tabla 12 muestra las medias de los seis componentes restantes del test de Russell.

Sedacién (fumar asociado a estados de animo negativos) es el factor en el que mas pun-

tlan los pacientes: la puntuacién maxima (9) es la moda, el 7 es la mediana. Lo contrario

ocurre con el componente Imagen: la puntuacién minima (0) es la moda y la mediana.

Tabla 12. Puntuacion en los restantes componente del test de Russell (media+DE)

Sedaciéon | Indulgen | Estimul | Automat | Manipul Imagen
) 6,82 5,73 3,75 3,40 3,16 0,57
Media
+2,24 2,34 +2,72 +2,51 12,64 +1,39

Salvo en el caso de Sedacion y Manipulacién, que disminuyen ligeramente con la edad, el

resto de componentes permanecen estables. Una menor edad de comienzo se asocia con

mayores puntuaciones en casi todos los componentes (figura 39). Un mayor consumo de

cigarrillos se correlaciona con mayores puntuaciones en los diversos componentes del

test de Russell (figura 40). La asociacién es mas pronunciada en el caso del Automatismo.
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Figura 39. Lineas de tendencia de los componentes del test de Russell de acuerdo a la
edad en que se comenzé a fumar diariamente
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Figura 40. Lineas de tendencia de los componentes del test de Russell de acuerdo al
numero de cigarrillos fumados diariamente
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PERCEPCION DE AUTO-EFICACIA. La figura 41 muestra la distribucién de las respues-
tas a la primera de las 14 preguntas que componen el cuestionario de auto-eficacia y en
el que a los pacientes se les pide que refieran el grado de resistencia que creen que
podrian ofrecer ante una situacién determinada (... si me sintiera ansioso en el caso de la

primera pregunta del cuestionario).

30

25

[N}
o

Porcentaje
_ _
o wv

31

0

Ninguna 1-2 3-4 5 6-9 Total

Figura 41. Respuestas a la pregunta sobre el grado de resistencia (de 0 a 10) que los
pacientes creen que podrian oponer al deseo de fumar... si se sintieran ansiosos

Las figuras siguientes muestran las respuestas a las preguntas de este test relacionadas
con afrontar estados de dnimos negativos (figura 42), situaciones sociales (figura 43) y

relacionadas con la imagen corporal o el control del peso (figura 44).
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Figura 42. Porcentaje del grado de resistencia que creen que pueden oponer en las situaciones
referidas (relacionadas con estados de dnimo negativos fundamentalmente)
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| Siveo fumar
| Sime ofrecen
Con alcohol

Para disfrutar

|| Pararelajarme

Ninguna  1-2 . L -
34 5 6-9 Total
Figura 43. Porcentaje del grado de resistencia que creen que pueden oponer en las

situaciones referidas (situaciones sociales y de indulgencia)
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Mantener peso
Evitar dulces
Maduro
Autoimagen

) Atractivo
Ninguna 1-2

3-4
5 6-9 Total
Figura 44. Porcentajes del grado de resistencia que creen que pueden oponer en las situaciones

referidas (en el recuadro el porcentaje se muestra sobre una escala de 0 a 100)

PUNTUACION EN GOLDBERG-DEPRESION. Las figuras 45 y 46 recogen las distri-
buciones de las puntuaciones obtenidas en la subescala de depresién del test de Gold-

berg: en las preguntas de cribado (n:4) y en el total de preguntas (n:9), respectivamente.
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Figura 45. Puntuaciones en las preguntas de cribado de la subescala de
depresion del test de Goldberg
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Figura 46. Puntuaciones en el total de preguntas de la subescala de depresion
del test de Goldberg

Sélo un 36,7% de la muestra puntué 0, respondid negativamente a las cuatro preguntas
de cribado. En teoria, el test se sigue pasando si los pacientes responden positivamente a
una de las cuatro preguntas; en nuestro caso, como fue previo a la intervencién se pasé6 a
todos los pacientes. La frecuencia de las puntuaciones totales es claramente decreciente,

puntuando un 39,1% de la muestra por debajo de 2 y un 18,6% por encima de 5.

Se apreciaron diferencias significativas por sexos. En las preguntas de cribado las muje-
res puntuaron (mediazDE) 1,49%1,41 mientras que los varones puntuaron 1,26+1,38
(p:1,2x10-6); en el total de preguntas las diferencias fueron: 3,08+2,52 vs. 2,66+2,49
(p:1,9x10-7).

También se encontraron diferencias segun la causa de derivacion (tabla 13): los Psiquid-

tricos se diferencian del resto de los grupos (p<0,001 en todos los casos tanto en las
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preguntas de cribado como en las totales en el test de Bonferroni); el resto de los grupos

no se diferencian significativamente entre si (p:0,79 en el mejor de los casos):

Tabla 13. Puntuacion en la subescala de depresion del test de Goldberg (media y LC95%) segtin la
causa de derivacién

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas

Preg1-4 1,71 1,23 1,21 1,02 1,18
(1,64-1,79) | (1,14-1,32) | (1,13-1,29) (0,89-1,14) (1,02-1,33)

Preg 1-9 3,51 2,63 2,49 2,24 2,55
(338365 | (246-279) | (235263) | (201-246) | (227-283)

PUNTUACION EN GOLDBERG-ANSIEDAD. Las figuras 47 y 48 recogen las distri-
buciones de las puntuaciones obtenidas en la subescala de ansiedad del test de Goldberg:
en las preguntas de cribado (n:4) y en el total de preguntas (n:9), respectivamente. Un
39,0% puntian por debajo del punto de corte (2) que sugiere seguir realizando el test,

porcentaje similar al de depresion (36,7%).

A diferencia de la subescala de depresién, en ésta puede apreciarse cdmo las prevalen-
cias de puntuaciones no van disminuyendo: de hecho, en las preguntas de cribado es
similar el porcentaje de quienes responden afirmativamente a 0 preguntas (26,6%) y de
quienes responden afirmativamente a las 4 preguntas (27,9%); del mismo modo, en el
total de preguntas los porcentajes van incrementindose hasta el 7, estando las

puntuaciones mas homogéneamente distribuidas.
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Figura 47. Puntuaciones en las preguntas de cribado de la subescala de
ansiedad del test de Goldberg
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Figura 48. Puntuaciones en el total de preguntas de la subescala de
ansiedad del test de Goldberg

Se apreciaron diferencias significativas por sexos. En las preguntas de cribado las muje-
res puntuaron (media+DE) 2,20+1,54por 1,92+1,59 de los varones (p:4,7x10-8); en el
total de preguntas las diferencias fueron: 4,68+2,63 vs. 4,15+2,73(p:2,2x10-9).

También se encontraron diferencias segiin la causa de derivacion (tabla 14): los Psiquid-
tricos se diferencian del resto de los grupos menos de las embarazadas (p<0,001 en
todos los casos tanto en las preguntas de cribado como en las totales en el test de Bonfe-
rroni); las embarazadas no se diferencian significativamente de los que presentan un
diagndstico psiquiatrico ni de quienes acuden por recaidas; adicionalmente, estos

pacientes no se diferencian significativamente de Pat. Orgdnica.

Tabla 14. Puntuacion en la subescala de ansiedad del test de Goldberg (media y
LC95%) seguin la causa de derivacién

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas

Preg 1-4 2,37 2,02 1,83 1,77 2,29
(2,29-245) | (1,92-213) | (1,73-1,92) (1,62-1,92) (2,09-2,49)

Preg 1-9 5,01 4,32 4,04 3,69 4,46
(4,87-514) | (414-449) | (3,88-421) (3,44-3,94) (4,38-4,55)

El andlisis de las puntuaciones en el test de Goldberg (ansiedad y depresion) con la edad
actual muestra que, mientras la puntuacién en depresién no varia grandemente con la

edad, la puntuacién en ansiedad tiende a disminuir con la misma (figura 49a). El anélisis
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comparativo con la edad en la que se empez6 a fumar diariamente muestra que las
puntuaciones son ligeramente mayores en quienes empezaron a fumar antes de los 15
afios (figura 49b). El numero de cigarrillos se correlaciona, por el contrario, de manera

positiva con las puntuaciones en el las dos subescalas del test de Goldberg (figura 49c).
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Figura 49. Lineas de tendencia las puntuaciones en el test de Goldberg de acuerdo a: a) edad
actual; b) edad de inicio diario; c) numero de cigarrillos diarios
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PUNTUACION EN EL TEST DE ESTRES PERCIBIDO. La figura 50 recoge la distribucién
agrupada de puntuaciones obtenidas en el test de estrés percibido. La media se situd en

el 16,94+8,16, estando la medianaenel 17.

Las mujeres puntuaron mas que los varones: 17,84+8,04 vs. 15,90+ 8,18; aunque la dife-
rencia es de sélo dos puntos (5% del intervalo), la diferencia es altamente significativa

(p:3,3x10-13).
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Figura 50. Puntuaciones agrupadas en el test de estrés percibido

Analizando las causas de derivacion se observa que, al igual que en la subescala de
ansiedad del test de Goldberg, las embarazadas y las personas con un diagnéstico psi-
quiatrico son quienes mas puntian. Los Psiquidtricos puntdan significativamente mas
(p=0,009)que las embarazadas y que el resto de los grupos (p<0,001); en las otras com-

paraciones se observan también algunas diferencias significativas.

Tabla 15. Puntuacion en el test de estrés percibido (media y LC95%) segtin la
causa de derivacién

Psiquiatricos

Intentos

P. organica

Otros

Embarazadas

Puntuacion

19,05
(18,63-19,48)

16,29
(15,76-16,82)

15,08
(14,59-15,57)

15,82
(15,14-16,50)

17,21
(16,23-18,20)

Las puntuaciones, tanto en las 6 preguntas negativas como en las 4 preguntas positivas,
disminuyen con la edad, de manera similar a lo observado con el Goldberg-Ansiedad
(figura 51). La influencia de la edad de inicio en el consumo diario es menor, aunque

también se aprecia que es mayor en quienes empezaron a fumar antes (figura 51b).

-93-




Fernando Martin Fuente - Factores cesacion tabdquica

RESULTADOS

Aunque el incremento no es muy pronunciado, el nimero de cigarrillos fumados

diariamente tiende a asociarse con un mayor estrés percibido (figura 51c).
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Figura 51. Lineas de tendencia de las puntuaciones en el test de estrés percibido segun: a) edad de
los pacientes; b) edad de inicio diario; c) niimero de cigarrillos diarios
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2.4.VARIABLES RELACIONADAS CON EXPECTATIVAS Y DISPOSICIONES

DIFICULTAD. La dificultad percibida media, medida en una escala de 0 a 10, fue de
8,21+2,04 (+DE). El valor mas frecuentemente referido fue el 10, con un 38,5% y la
mediana se situé en el 9 (figura 52). Las mujeres refirieron encontrar algo més de difi-

cultad: 8,35+1,96 vs 8,04+2,13 (p:2,1x10-6).
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Figura 52. Dificultad percibida de la cesacion

La mayor percepcion de dificultad ocurrié en las personas con un diagnostico psiquia-
trico (tabla 12), aunque las Unicas diferencias significativas s6lo se encuentran entre

éstos y los grupos de Otros (p:0,002) y de Embarazadas (p:0,028).

Tabla 16. Percepcion de dificultad (media y LC95%) segiin la causa de derivacién

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas

8,33 8,15 8,22 7,89 7,91

Percepcion
(8,22-843) | (8,02-829) | (8,09-834) (7,69-8,09) (7,65-8,16)

POSIBILIDAD. La posibilidad media estar abstinente dentro de un afio, medida en una
escala de 0 a 10, fue de 6,11+2,96 (+DE). El valor mas referido fue el 5, con un 25,7% y la
mediana se situd en el 6 (figura 53). Las diferencias por sexos no fueron significativas:
6,03+2,98 en mujeres y 6,22+2,94 en varones (p:0,052).Los Psiquidtricos refirieron una
menor percepcién de posibilidad (tabla 17), aunque sélo se encuentran diferencias

significativas entre éstos y el grupo de Intentos (p:0,003) y el de Pat. orgdnica(p:0,001).
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Figura 53. Posibilidad percibida de conseguir la cesacién
Tabla 17. Percepcion de posibilidad de conseguir la cesacion (media y
LC95%) segtin la causa de derivacion
Psiquiatricos Intentos P. orgénica Otros Embarazadas
Percepcion 5,86 6,32 6,33 6,03 5,88
(5,70-6,01) (6,12-6,51) (6,15-6,51) (5,76-6,30) (5,51-6,24)

APOYO.

El apoyo familiar referido medio, medido en una escala de 0 a 10, fue de 8,35+

3,08 (xDE). Tanto la moda (68,3%) como la mediana de la distribucion se situaron en el

10 (figura 54). Los varones refirieron mas apoyo: 8,52+ 2,90 vs 8,20+3,22 (p:0,002).

Porcentaje
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Figura 54. Percepcion de apoyo familiar en el intento de cesacion
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Los Psiquidtricos refirieron una menor apoyo familiar (tabla 18), siendo las diferencias

significativas (al menos p:0,001) con todos los grupos menos con las embarazadas;

adicionalmente la p de la diferencia entre los grupos Intentosy Otros fue de 0,019.

Tabla 18. Percepcion de apoyo familiar (media y LC95%) segtin la causa de derivacion

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas
Percepcién 7,93 8,44 8,57 9,02 8,36
(7,76-811) | (825-864) | (839-875) | (879-9,24) (7,99-8,72)

Una menor edad de inicio se asocia con percepciéon de mayor dificultad y de menor

posibilidad (figura 55). Un mayor consumo diario de cigarrillos se asocia también con

percepciéon de mayor dificultad y de menor posibilidad, asi como con una menor

percepcién de apoyo (figura 55b). La edad actual no interactta significativamente con

i 10
estas tres variables.
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Figura 55. Lineas de tendencia de las percepciones de dificultad, posibilidad y apoyo
segtin: a) edad de inicio diario; b) niimero de cigarrillos diarios
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DISPOSICION AL CAMBIO. Las disposiciones al cambio de conducta, a la cesacién, se
analizaron mediante la formulacién de tres preguntas nada mas ser recibidos los
pacientes en la Unidad:

1) ;Piensa usted dejar de fumar en los préximos seis meses?;

2) ¢Piensa dejar de fumar en el préximo mes?;

3) ¢Estd dispuesto/a a fijar ya una fecha para dejar de fumar?

La figura 56 muestra las respuestas a estas tres preguntas, respuestas que en su mayor

parte fueron légicamente afirmativas: sélo un 1,1%, 4,7% y 7,6%, respectivamente,

respondieron de forma negativa a las preguntas. No
1,0%

¢Piensa dejar de fumar en
los proximos seis meses?

No
4,7%

¢Piensa dejar de fumar en el préximo mes?

¢Estd dispuest@ a fijar ya una
fecha para dejar de fumar?

Figura 56. Porcentaje de respuestas positivas o negativas a las preguntas indicadas

No se apreciaron diferencias segiin la causa de derivacién en la primera pregunta. Donde
realmente se apreciaron diferencias fue en la tercera pregunta: en la que las personas
con un diagnéstico psiquiatrico presentaban menos disposiciéon a fijar una fecha
(p<0,001 con Pat. Orgdnica e Intentos; 0,015 con Otros); lo mismo ocurria con las emba-

razadas (p:0,037, 0,017,y 0,001, respectivamente) (tabla 19).
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Tabla 19. Porcentaje (y LC95%) de respuestas positivas segtin la causa de derivacion a la
pregunta de si estarian dispuestos a fijar una fecha para dejar de fumar

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas
% Si 89,2 95,5 93,6 94,0 87,7
(87,6-90,8) (94,2-96,9) (92,2-95,1) (91,6-96,3) (83,5-91,8)

2.5.VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

MODALIDAD DE TRATAMIENTO. Como se ha sefialado en Protocolo de intervencion, del
apartado de Métodos, a aquellos pacientes que iniciaron el tratamiento en los meses de
Enero, Abril o Septiembre se les ofrecio la posibilidad de tener las sesiones de en grupos.
Una de cada seis pacientes, aproximadamente, acab6 siendo tratado en esta modalidad
(figura 57). No se apreciaron diferencias seglin las causas de derivacion (salvo el caso de
las embarazadas, que recibieron siempre tratamiento individual) ni en ninguno de los
test relacionados con la dependencia o el estado animico. Los grupos se caracterizaron
por una mayor presencia femenina (10 puntos porcentuales), tener mayor edad (3,2
afios), mayor prevalencia de un diagnostico de depresion, menor prevalencia de trastor-
nos psicoticos o por uso de sustancias y menor consumo de cannabis. Quienes recibieron
el tratamiento en grupo asistieron casi a una sesion mas (4,94+2,88 vs. 4,17+2,60;

p:5,3x1011), Grupal

16,4%

Individual
83,6%
Figura 57. Porcentaje de pacientes que son tratados de manera individual o grupal

FARMACO PRINCIPAL. La figura 58 muestra cual fue el farmaco principal elegido por
los pacientes, de acuerdo con los terapeutas, para su tratamiento: el 2,2% de los pacien-
tes (n:83) rehusaron recibir tratamiento farmacolégico y a un 2,8% (n:106) se les pres-

cribi6 solamente TSN puntual. Como se ha indicado en Métodos, al resto de los pacientes,
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junto con la vareniclina (n:1973), los parches (n:1364) o el bupropién (n:248), se les

prescribié también TSN puntual.

Parches
36,1%

Bupropién
6,6%

No acepta tto
2,2%

Sélo TSN puntual
2,8%
Figura 58. Fdrmacos prescritos para la cesacion
NUMERO DE SESIONES. En la figura 12 se muestran el niimero de sesiones a los que
acudieron los pacientes: 1 es el minimo posible; implica acudir sélo a la visita basal o
inicial. La media (*DE) de sesiones atendidas fue de 4,30+2,66, situdndose los cuartiles

en 2, 4 y 6 sesiones. Una proporcion similar -entre 10 y 12%- de pacientes acuden a un

niimero de sesiones entre 2y 7.

El nimero de sesiones viene condicionado por el hecho de conseguir ni un dia de
abstinencia. Por ello, aquellos grupos cuya causa de derivaciéon se asocia con llegar
menos al dia D (Psiquidtricos y Embarazadas; ver tabla 5) acudieron a un menor nimero
de sesiones (tabla 20). Las embarazadas se diferencian del resto de los grupos con
significaciones muy superiores a p<0,001 y los Psiquidtricos se diferencia del resto de los

grupos (salvo de Otros) también con significaciones de p<0,001.

Tabla 20. Numero de sesiones (media y LC95%) a las que acuden los pacientes
segiin la causa de derivacién

Psiquiatricos Intentos P. organica Otros Embarazadas
4,05 4,58 4,46 4,16 2,68
(3,91-4,418) | (4,41-4,75) (4,30-4,56) (3,92-4,41) (2,44-2,92)
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3. ANALISIS BIVARIANTE

El andlisis bivariante por cesacion a los 12 meses de los diversos factores analizados

muestra que existen diferencias significativas en un gran nimero de éstos.

3.1. SEXO

No hubo diferencias en la cesacidn en virtud del sexo en todo el curso temporal (figura
59). La OR [y LC95%] de las mujeres respecto a los varones fue de 0,95 [0,83-1,09]
(p:0,492). 70

-®-Varones
-®-Mujeres

60

50

40

30

Porcentaje abstinentes

20

10

0 2 4 6 8 10 12
Meses
Figura 59. Curso temporal de la cesacién por sexos

3.2. EDAD

La media de edad de quienes no se mantenian abstinentes a los 12 meses fue ligera-
mente inferior a la de quienes consiguieron estarlo: 47,6+11,7 vs. 48,3+11,1 (media+DE;
p:0,067). No obstante, el analisis de las lineas de tendencia de la cesacion en el dia D, al
62 mes y al 122 mes muestra como las personas mas jévenes iniciaban menos la absti-

nencia y se mantenian en niveles mas bajos posteriormente (figura 60).

El andlisis de la cesacion de quienes son menores de 35 afios de edad muestra cémo
estas personas dejan de fumar significativamente menos que quienes son mayores de
esta edad: las diferencias porcentuales son 9,5 puntos en el dia D, 6,6 puntos en el 62

mes y 6,2 puntos en el 122 mes (tabla 21).
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Figura 60. Lineas de tendencia de las cesaciones segtin edad actual

12 m abstinencia

Tabla 21.Porcentajes de cesacion en menores y mayores de 35 aiios (media+ESM)

<35 afios >35 afios p
n:509 n:3265
Dia D 56,4+2,2 65,9+0,8 0,00003
62 mes 35,0 £2,1 41,6 +0,9 0,004
12° mes 27,3 £2,0 33,5 0,8 0,006

Estas tasas de cesacion mas bajas en los menores de 35 afios se mantienen

cuando del analisis se elimina a aquellas que consumen THC (p a los 12 meses:

0,024) o presentan un trastorno por uso de sustancias (p a los 12 meses: 0,026),

circunstancias ambas mas prevalentes en la poblacién mas joven.

3.3. EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO

La media de la edad de inicio en el consumo diario de quienes no se mantenian

abstinentes a los 12 meses fue ligeramente inferior a la de quienes consiguieron estarlo:

17,845,0 vs. 18,1+4,7 (media+DE; p:0,081). No obstante, el andlisis de las lineas de

tendencia de la cesacion en el dia D, al 62 mes y al 122 mes muestra como las personas
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que se habian iniciado antes en el consumo llegaban abstinentes en menor proporcién

tanto al dia D, como al 62y 122 mes (figura 61).

80% T

60%

—

Porcentaje de abstinentes

Dia D
6 meses
12 meses

20021 22 23
Figura 61. Tasas de cesacion segtin la edad de inicio en el consumo diario

El andlisis de la cesacion de quienes empezaron a fumar antes de los 15 afios muestra
cémo estas personas dejan de fumar significativamente menos que quienes comenzaron
mas tarde a fumar diariamente: las diferencias porcentuales son 6,9 puntos en el dia D,
9,1 puntos en el 62 mes y 7,6 puntos en el 122 mes (tabla 22). En mayor o menor grado
las diferencias se mantienen cuando se analizan otros puntos de corte, aumentando a
medida que disminuye éste; de hecho, las diferencias se sitian entre los 13 y los 15

puntos porcentuales cuando se utiliza el punto de corte de 13 afios.

Tabla 22.Porcentajes de cesacién en menores y mayores de 35 afios (mediazESM)

<15 afios >15 afios p
n:681 n:3093
DiaD 59,0 1,9 65,9 +0,9 0,0007
62 mes 33,3+1,8 42,4 0,9 0,00001
122 mes 26,7 +1,7 33,9 +0,8 0,0003
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3.4. NUMERO DE CIGARRILLOS

Quienes se mantuvieron abstinentes a los 12 meses fumaban de media algo mas de dos
cigarrillos diarios menos que quienes se mantuvieron abstinentes (26,0+12,2 vs.
23,7+11,3; p:1,9x10-8).Esta diferencia se observé en ambos sexos: las fumadoras que

consiguieron la abstinencia al afio fumaban 2,9 cig/d menos y los fumadores 2,2 menos.

La figura 62 muestra las lineas de tendencia de las cesaciones segun el numero de ciga-
rrillos diarios, pudiéndose observar como los porcentajes de cesaciéon (desde quienes

estan abstinentes en el dia D hasta el 122 mes) decrecenal aumentar el consumo.
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5 < S~ 6m abstinencia
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Nimero de cigarrillos / dia

Figura 62. Lineas de tendencia de las cesaciones segiin los cigarrillos fumados diariamente

3.5. NUMERO DE INTENTOS PREVIOS

El ndmero de intentos previos de quienes se mantenian abstinentes a los 12 meses fue
ligeramente superior al de quienes no lo hacian: 2,6£2,5 vs. 2,8+2,7 (p:0,020). La figura
63 muestra el porcentaje de los que consiguieron mantenerse abstinentes el dia D y a los

6y 12 meses seguin el niimero de intentos que referian habian realizado previamente.
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Porcentaje de abstinentes

Numero de intentos previos

Figura 63. Tasas de cesacion segtin el niimero de intentos previos

No se apreciaron diferencias en el porcentaje de cesaciones entre quienes lo habian
intentado 0, 1 6 2 veces, pero éstas se aprecian en quienes lo habian intentado mas
veces. De hecho la tasa de cesacion a los 12 meses fue significativamente mayor en
quienes lo habfan intentado 10 o mas veces (el 4,6% de la muestra) que en quienes lo

habian intentado menos veces: 42,4% vs. 32,2% (p:0,005; OR: 1,56 [1,14-2,13]).

3.6. MAXIMO NUMERO DE DIAS ABSTINENTE EN UN INTENTO PREVIO

El maximo numero de dias que se habia estado abstinente en el intento previo mas pro-
longado difirid6 entre quienes lograron la abstinencia a los 12 meses y quienes no:
364+733 vs. 277770 (p:0,001) en total y 144+151 vs. 113+x140 (p:5,7x10-19) si se

cuenta un periodo de un afio como maximo.

La figura 64 muestra el curso temporal de la cesacion segiin el maximo tiempo de absti-
nencia conseguido en un intento previo. Se observa como el porcentaje de abstinencia de
este intento es directamente proporcional al tiempo maximo conseguido previamente.

Quienes no lo habian intentado previamente se comportan de manera intermedia.
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Figura 64. Curso temporal de la abstinencia segtin el mdximo niimero de
dias abstinente en un intento previo

La tasa de cesacidn a los 12 meses fue significativamente mayor en quienes habfan con-
seguido estar abstinentes al menos un afio en algin intento previo (20,7% de la mues-
tra) que en quienes no: 40,7% vs. 30,5% (p:5,7x108; OR: 1,56 [1,33-2,84]). De manera
similar la cesacién a los 12 meses de quienes, intentandolo, habian conseguido estar 7
dias abstinentes como maximo (17,6% de la muestra) fue inferior que la de quienes

habian permanecido mas tiempo: 22,4% vs. 34,1% (p:2,8x10-5; OR: 1,50 [1,24-1,81]).

La figura 65 muestra las lineas de tendencia del porcentaje de abstinentes (en el diaD y
a los 6 y 12 meses) segun el tiempo previo de abstinencia (descontando a quienes no lo
habian intentado previamente). La figura 66 muestra la diferencia entre el porcentaje de

personas abstinentes al afio y el de no abstinentes.

70%

60%

50% -
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Porcentaje de abstinentes
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6m abstinencia
12 m abstinencia
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Maximo nimero de dias de abstinencia en intentos previos

Figura 65. Lineas de tendencia de las cesaciones segiin el mdximo
niimero de dias de abstinencia en intentos previos
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Figura 66. Diferencias en la cesacién a los 12 meses (porcentaje de abstinentes - porcentaje de
recaidos) segiin el mdximo niimero de dias de abstinencia en intentos previos

3.7. PUNTUACION EN EL TEST DE FAGERSTROM (FTND)

La puntuacién en el FTND difiri6 entre quienes lograron la abstinencia a los 12 meses y
quienes no: 6,49+2,29 vs. 5,76+2,40 (p:6,2x10-19). La figura 67 muestra la tasa de absti-
nencia a los 12 meses segtn la puntuacién obtenida en el FTND al empezar el tratamien-
to, pudiéndose observar como en las puntuaciones bajas predominan quienes consiguen
la abstinencia y en las altas quienes no la logran. La figura68 muestra las cesaciones en el

dia D, alas 6 y alos 12 meses segun la puntuacién obtenida en el FTND.

20
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Figura 67. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segtin puntuacion en el FTND
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Porcentaje de abstinentes

Puntuacién en FTND

Figura 68. Tasas de cesacion segtin puntuacién en el FTND

La figura 69 muestra el curso temporal de la cesacién segin puntuaciones agrupadas del

FTND, apreciandose diferencias significativas en las cesaciones a los 6 y alos 12 meses.

60:“\

40

-0-0-4
20 -5-7
-0-8-10

Porcentaje de abstinentes
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Meses

Figura 69. Curso temporal de la cesacion seguin puntuacion en el FTND (media+LC95%)

Estas diferencias se observan en las 6 preguntas del FTND, como puede comprobarse en
la tabla 23. La figura 70 muestra las diferencias encontradas en la pregunta 2 (;Cudnto

tiempo transcurre desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo?) de este test.
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Tabla 23. Diferencias en {as Pregunta| <12 meses ~12 meses .
preguntas del FTND segiin

abstinencia a los 12 meses 1 1,72 £0,92 1,54 +0,93 1,1E-08

2 2,29 +0,82 2,06 +0,91 2,4E-15

3 0,74 +0,44 0,67 +047 2,3E-05

4 0,40 +0,49 0,29 +0,46 1,1E-09

5 0,58 +0,49 0,49 +0,50 3,3E-07

60 6 0,76 +0,43 0,71 £0,45 2,3E-03

B<12 meses

0> 12 meses

Porcentaje
w
o

>60min - De31a60 de5a30
min min

3.8. PUNTUACION EN EL DSM-IV

<de 5 min

Figura 70. Diferencias en la
cesacion a los 12 meses segiin el
tiempo que se tarda, tras
levantarse, en encender el
primer cigarrillo

La puntuacion en el DSM-1V difirié entre quienes lograron la abstinencia a los 12 meses y

quienes no: 4,29+1,32 vs. 4,02+1,25 (p:3,9x10-°).La figura 71 muestra la tasa de absti-

nencia a los 12 meses segin la puntuacion en el DSM-IV antes de empezar el tratamien-

to, pudiéndose observar como en las puntuaciones bajas predominan quienes consiguen

la abstinencia y en las altas quienes no la logran.
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Figura 71. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segtin puntuacion en el DSM-1V
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La figura 72 muestra las cesaciones en el dia D, a las 6 y a los 12 meses segun la puntua-
cion obtenida en el DSM-1V, pudiéndose observar como van disminuyendo a medida que

aumentan las puntuaciones.

Porcentaje de abstinentes

| DiaD
/ 6 meses
;’ 12 meses

Puntuacién en DSM4
Figura 72. Tasas de cesacion segtin puntuacién en el DSM-1V

La figura 73 muestra el curso temporal de la cesacién segin las puntuaciones agrupadas
del DSM-1V, pudiéndose apreciar diferencias significativas a los 6 y a los 12 meses, y

también en el dia D para quienes puntdan el maximo en el test (2,9% de la muestra).

Porcentaje de abstinentes

0 2 4 6 8 10 12
Meses
Figura 73. Curso temporal de la cesacién seguin puntuacion en el FTND
(mediazLC95%)
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La tabla 24 muestra las diferencias que se observan en cada uno de los 7 {tems. A

diferencia del FTND, no se observan diferencias significativas en todos los items.

Tabla 24. Diferencias en las preguntas del DSM-1V segiin abstinencia a los 12 meses

Pregunta <12 meses >12 meses p
1 0,23 + 0,42 0,19 + 0,39 0,007
2 0,41 + 049 0,35 + 048 0,0002
3 0,94 + 0,24 0,94 + 0,23 0,793
4 0,81 + 039 0,79 + 0,40 0,243
5 0,66 + 048 0,59 + 049 | 0,00003
6 0,31 + 046 0,25 + 043 | 0,00001
7 0,94 + 0,25 0,92 + 0,27 0,140

3.9. ADICCION SEGUN EL TEST DE RUSSELL

La puntuacién en el componente de adiccion del test de Russell fue un 4,5% superior
(0,27 puntos) en quienes no consiguieron mantenerse abstinentes al afio (p:0,0005)
(tabla 21). La figura 74 muestra la tasa de abstinencia en el dia D, al 62 mes y al 122 mes

segun la puntuacién obtenida en el componente de adiccién del test de Russell.

80% T

60% T/

40% J

Porcentaje de abstinentes

Puntuacién

Figura 74. Tasas de cesacidn segtin puntuacion en el componente de
adiccion del test de Russell
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La figura 75 muestra las lineas de tendencia de la cesacion en el dia D, en el 62 mes y en
el 122 mes segun la puntuacién acumulada en los 3 test de dependencia empleados en
este estudio: FTND, DSM-IV y Adiccién-Russell. Se observa cdmo estas tasas disminuyen
globalmente a partir de una puntuacién de 10, siendo especialmente marcada a partir de

22, que son sélo una pequeia parte de la muestra (4,4%)
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Puntuacién en suma FTND, DSM4 y Adiccion Russell
Figura 75. Lineas de tendencia de las cesaciones segtin la puntuacion acumulada en los tres
test de dependencia empleados (FTND, DSM-1V, Adiccion-Russell)

3.10. TEST DE RUSSELL Y PREGUNTAS RELACIONADAS

La pregunta individual en la que las diferencias fueron mayores fue la 14 (pregunta que
no participa en ninguno de los 7 componentes del test de Russell): 1,54+1,19 vs.
1,30+1,17 (mediazDE; p: 3,2x10-9), en la que la puntuacién mayor corresponde a

quienes recayeron (figura 76).
40

O< 12 meses

0> 12 meses

30

20

10

Nunca Un poco Bastante Mucho
Figura 76. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segiin respuesta a la afirmacion “Me
resulta dificil estar una hora sin fumar” (pregunta 14 del test de Russell)
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En varios de los componentes se encontraron diferencias entre quienes consiguieron
mantenerse abstinentes al afio y quienes no. La tabla 25 recoge las diferencias en los 7
componentes de este test. En general las diferencias no son muy grandes. Las diferencias
mas significativas se encontraron en el componente de Automatismo y en el de Adiccion

(comentado en el apartado anterior)

Tabla 25. Diferencias en los componentes del test de Russell segiin abstinencia a los 12
meses (la mdxima puntuacion es 9 en todos los casos)

Componente| <12 meses >12 meses p
Imagen 0,61 + 144 0,49 + 1,26 0,009
Manipulacién 3,24 + 2,66 3,01 + 2,57 0,015
Indulgencia 5,76 + 2,35 5,67 + 2,30 0,274
Sedacién 6,87 + 2,22 6,72 + 2,27 0,058
Estimulaién 3,83 + 2,76 3,58 + 2,64 0,009
Adiccion 6,04 + 2,21 577 + 2,19 0,0005
Automatismo 3,53 + 2,54 3,12 + 242 0,000003

La figura 77 recoge las lineas de tendencia de las cesaciones de los componentes en que

se encuentran diferencias significativas (el componente de adiccion esta en la figura 74).
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Figura 77. Lineas de tendencia de las cesaciones en los componentes Imagen, Manipulacion,
Estimulacion y Automatismo del test de Russell.
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Al analizar el resto de preguntas so6lo se encontré una diferencia muy significativa en la
abstinencia a los 12 meses en la pregunta 29 (“Me gusta ofrecer cigarrillos como una ma-
nera de hacer amigos”): 0,42+0,83 vs. 0,31+0,70 (media=DE; p: 0,00006), siendo la pun-

tuacién mayor la de quienes no estaban abstinentes a los 12 meses.

Al analizar los factoriales del total de preguntas se observan diferencias en algunos (ta-
bla 26), como Adiccién y Sociabilidad, pero no en las preguntas relacionadas con el peso:

no existe diferencia en este factor entre quienes consiguen la cesacidn y quienes no.

Tabla 26. Diferencias en varios de los factoriales de las preguntas de antecedentes y
consecuentes (la mdxima puntuacion es 10 en todos los casos)

Factorial <12 meses >12 meses p
Adiccién 6,67 * 2,24 6,37 + 218 | 0,00002
Sedaci6én 7,76 + 2,33 7,60 + 2,37 0,045
Sociabilidad 3,01 £ 2,44 2,73 + 2,23 0,0004
Peso 1,18 + 1,57 1,20 + 1,65 0,613

3.11. TEST DE AUTO-EFICACIA DE BAER-LICHTENSTEIN

La tabla 27 muestra, agrupadas en los tres factoriales, en la auto-eficacia percibida (el
grado de resistencia que creen que podrian ofrecer ante los deseos de fumar en situa-
ciones diversas)las diferencias entre quienes consiguen mantenerse abstinentes a los 12

mesesy quienes no, acerca.

Tabla 27. Grado de resistencia que creen que podrian ofrecer ante los deseos de fumar en las
diversas situaciones (la mdxima puntuacion es 10 en todos los casos)

Pregunta <12 meses >12 meses p
1. Si ansioso 3,21 + 2,98 3,64 + 3,10 4,4E-05
4. Sinervioso 3,15 = 3,07 3,71 £ 3,20 2,2E-07
8. Si tenso 4,12 + 3,36 4,51 + 3,37 0,001
6. Para relajarme 6,26 £ 3,78 6,59 £ 3,57 0,011
3. Tras comida 3,93 + 3,38 4,62 = 3,53 1,0E-08
2. Para disfrutar 6,24 + 3,76 6,63 + 3,61 0,002
9. Bebiendo alcohol 6,06 £ 398 6,63 £ 3,78 3,2E-05
10. Ver a otros fumando 5,65 + 3,64 6,04 £ 344 0,002
11. Si me ofrecen 6,40 £ 3,69 6,73 £ 349 0,008
5. Mas atractivo 9,49 + 1,82 9,63 + 1,51 0,021
7. Por autoimagen 9,41 + 198 9,60 + 1,55 0,003
13. Maduro y sofisticado 9,62 + 1,59 9,76 + 1,26 0,005
12. Evitar dulces 8,83 + 2,59 9,04 + 2,28 0,019
14. Mantener peso 8,28 + 3,15 8,43 + 3,00 0,158
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El menor grado de resistencia en ambos grupos se cree que puede ofrecerse ante las
preguntas del factorial 1 (que hemos denominado Sedacién, por componerse mayorita-
riamente de situaciones relacionadas con estados de animo negativos): 4,01 vs. 4,68
(p:4,5x10-8). El mayor grado de resistencias y donde apenas existen diferencias es en las
cuestiones relacionadas con Imagen-Peso: 9,12 vs. 9,27 (p: 0,004). En un grado inter-
medio, en dificultad percibida y significacién estadistica se sitiia el tercer componente,
que hemos denominado Sociabilidad: 6,01 vs. 6,42 (p:0,00002).La figura 78 muestra las
lineas de tendencia de la cesacién en el dia D, al 62 mes y al 122 mes segtn la puntuacién

en estos tres factoriales.
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Figura 78. Lineas de tendencia de las cesaciones en los tres factoriales encontrados en
el test de auto-eficacia de Baer-Lichtenstein
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3.12. TEST DE GOLDBERG: SUBESCALA DE DEPRESION

Una mayor puntuacion en esta subescala se asocié con menores probabilidades de no
conseguir la cesacion. La puntuaciéon media en las cuatro preguntas de cribado de la sub-
escala de depresion del test de Goldberg (media+DE) fue de 1,50+1,43 en quienes
mantenian la abstinencia a los 12 meses y de 1,15+1,30 en quienes no lo mantenian
(p:3,1x10-14). Similares diferencias se observaron también en el total de las 9 preguntas:
3,11+£2,56 vs. 2,42+2,34 (p:2,2x10-15), siendo las diferencias significativas en cada una de

las nueve preguntas aisladas.

La figura 79 muestra las tasas de cesacion a los 12 meses segin la puntuacion en las
preguntas de cribado de esta subescala de depresién. Se observa cémo las cesaciones
predominan en las puntuaciones bajas (0 y 1) y las recaidas en las altas (2, 3 y 4), siendo
la OR de conseguir la cesacién si se puntia 0 o 1 en estas preguntas de cribado 1,68
(LC95%: 1,45-1,95; p:1,5x10-12).
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Figura 79. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segtin puntuacion en la subescala
de depresion de Goldberg

La figura 80 recoge las lineas de tendencia en las cesaciones segun las puntuaciones tota-
les en esta subescala de depresion, observandose como mayores puntuaciones se aso-

cian con menores cesaciones, ya desde el dia D, pero sobre todo a partir de los 6 meses.
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Figura 80. Lineas de tendencia de las cesaciones segtin puntuacién en la
subescala de depresion del test de Goldberg

3.13. TEST DE GOLDBERG: SUBESCALA DE ANSIEDAD

Una puntuaciéon mayor en esta subescala se asocid con una menor probabilidad de con-
seguir la cesacion. La puntuaciéon media en las cuatro preguntas de cribado de la subes-
cala de ansiedad del test de Goldberg (media+DE) fue de 1,87+1,56 en quienes manteni-
an la abstinencia a los 12 meses y de 2,18+1,57 en quienes no lo mantenian (p:1,4x108).
Similares diferencias se observaron también en el total de las 9 preguntas: 4,06+2,65 vs.
4,62+2,72 (p:1,8x109), siendo las diferencias significativas en cada una de las nueve

preguntas aisladas.

La figura 81 muestra las tasas de cesacion a los 12 meses segtin la puntuacion en las pre-
guntas de cribado de esta subescala de ansiedad. Se observa cémo las cesaciones predo-
minan en la puntuacién minima (0) y las recaidas en la maxima (4), no apreciandose
diferencias en las intermedias (1, 2 y 3). La OR de conseguir la cesacién si se puntda
4frente 0 en estas preguntas de cribado es de 1,75 (LC95%: 1,45-2,11; p:3,8x10-%). La OR
en el caso de la depresion en esta misma comparacion (0 vs. 4) es de 1,95 (LC95%: 1,54-

2,48; p:2,0x10-).
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Figura 81. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segtin puntuacion en la subescala

de ansiedad de Goldberg

La figura 82 recoge las lineas de tendencia en las cesaciones segtn las puntuaciones

totales en esta subescala de ansiedad, observandose cémo mayores puntuaciones se aso-

cian con menores cesaciones, siendo las curvas fundamentalmente paralelas, lo que indi-

ca que no estar abstinente el dia D es el factor mas clave para la cesacién en este caso.
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Figura 82. Lineas de tendencia de las cesaciones segiin puntuacion en la

subescala de ansiedad del test de Goldberg

3.14. TEST DE ESTRES PERCIBIDO

Una mayor puntuacion en este test se asocié con menores probabilidades de no conse-

guir la cesacion. La puntuaciéon media total en sus diez preguntas (maximo 40) fue de

17,5048,33 (mediazDE) en quienes estaban abstinentes a los 12 meses y de 15,83+7,70
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en quienes no lo estaban (p:3,6x10-°). Consideradas de manera aislada las diferencias
fueron significativas en siete de las 10 preguntas. La figura 83 muestra las tasas de
cesacion a los 12 meses segin la puntuacién agrupada en las preguntas de este test. Se
observa como las cesaciones predominan en las personas que refieren menos estrés y
viceversa. La OR de conseguir la cesacidn si se puntia de 0 a 20 frente a puntuar mas de

20 es de 1,46 (LC95%: 1,26-1,68; p:1,5x107).

N

o 21-30 i 5L
Figura 83. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segiin puntuacion en estrés percibido

La figura 84 recoge las lineas de tendencia en las cesaciones segun las puntuaciones tota-
les agrupadas en el test de estrés percibido. En ella se observa como a medida que au-
mentan las puntuaciones disminuye el porcentaje de quienes estan abstinentes el dia D

y, aun mas, el de quienes estan abstinentes a los 6 y a los 12 meses.
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Figura 84. Lineas de tendencia de las cesaciones segiin puntuacion en el
test de estrés percibido
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La figura 85 recoge las lineas de tendencia en las cesaciones segun el total resultante de
sumar las puntuaciones en las dos subescalas del test de Goldberg y la puntuacién (divi-
dida entre cuatro para que el maximo sea 10) en el test de estrés negativo. Se aprecia

como, salvo en las puntuaciones menores, la cesacion es menor cuanto mas se puntue.
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Figura 85. Lineas de tendencia de las cesaciones segiin la suma de las
puntuaciones en los test de Goldberg y de Estrés Percibido

La figura 86 combina los resultados de la figura 75 (suma de los resultados en los test de
dependencia) y de la figura 85 (suma de los resultados en los test que valoran el estado
animico. Recoge, por tanto, seis variables, cuyo valor se ha ajustado en dos caso para que
el maximo esté siempre entre 9 y 10. Estas seis variables son el test de Fagerstrom, la
valoracién por el DSM-1V, el componente Adiccién del test de Russell, las subescalas de
ansiedad y depresion del test de Goldberg y el test de Estrés Percibido. Se observa cémo,
salvo en los valores mas bajos, las lineas de tendencia de las cesaciones (en el dia D, en el
62 mes y en el 122 mes) tienden a disminuir a medida que aumentan las puntuaciones

totales y cémo con las puntuaciones mas altas las tasas de cesacidn a los seis meses y al
100%

afio son muy bajas.
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Figura 86. Lineas de tendencia de las cesaciones segtin la suma de las puntuaciones en los tres
test que valoran dependencia y en los tres que valoran el estado animico
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3.15. LOCUS DE CONTROL

Sélo en una de las once preguntas se encontraron diferencias por debajo del 5% entre
quienes se mantenian abstinentes a los 12 meses y quienes (en la 8, p: 0,044), lo cual no
se considera especialmente relevante. Ni en el locus interno, ni en el externo, ni en la
diferencia entre ambos, ni en ninguno de los tres factoriales que sugeria el analisis se
encontr6 diferencia alguna. La figura 87 muestra la tendencia de las cesaciones segun la
diferencia entre locus interno y externo; se aprecia que, salvo quiza en los casos extre-

mos, no existen diferencias en las cesaciones.
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Figura 87. Lineas de tendencia de las cesaciones segtin la diferencia
entre locus interno y externo

3.16. PERCEPCION DE DIFICULTAD

Una mayor percepcién de dificultad se asocié con menores probabilidades de conseguir
la cesacién. La valoracién del grado de dificultad (es una escala de 0 a 10)fue de
8,05+2,07 (mediazDE) en quienes estaban abstinentes a los 12 meses y de 8,29+2,03 en

quienes no lo estaban (p:0,0008), incremento de apenas un 3%.

La figura 88 muestra la tasa de cesacion a los 12 meses segtn la percepcidn de dificultad
referida, pudiéndose observar como la cesacién es mayor en quienes puntian 8 o menos

y menor en quienes puntian 9 o 10 (que representan el 50,1% de la muestra).
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La figura 89 muestra las tasas de cesaciones segun la dificultad percibida, pudiéndose
observar como, en general tiende a disminuir a medida que incrementa ésta. Quienes
refieren nada de dificultad empiezan significativamente menos y llegan abstinentes al 62

mes en menor proporcion.
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Figura 88. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segtin percepcion de dificultad
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Figura 89. Tasas de cesacion segun dificultad percibida

3.17. PERCEPCION DE POSIBILIDAD

Una mayor percepcion de posibilidad de estar abstinente al afio se asocia con el hecho de
estarlo realmente. La valoracién de la posibilidad (es una escala de 0 a 10) fue de
6,37+2,85 (mediazDE) en quienes estaban abstinentes a los 12 meses y de 5,99+3,01 en

quienes no lo estaban (p:0,0003), incremento de un 6,3%.
La figura 90 muestra la tasa de cesacion a los 12 meses segun la percepcidn de posibili-
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dad, observandose como la cesacién es menor en quien se puntia 5 o0 menos y mayor en
quienes se puntian mas. Quien refiere total posibilidad de dejarlo (21,3% de la muestra)
no lo deja mas. La figura 91 muestra las tasas de cesaciones segin la posibilidad perci-

bida: éstas aumentan a medida que aumenta la posibilidad.
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Figura 90. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses seguin percepcion de posibilidad
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Figura 91. Tasas de cesacion segun posibilidad percibida

3.18. PERCEPCION DE APOYO

Una mayor percepciéon de apoyo familiar se asocié6 con mayores probabilidades de
conseguir la cesacion. La valoracion del grado de apoyo (es una escala de 0 a 10) fue de
8,73+2,63 (mediazDE) en quienes estaban abstinentes a los 12 meses y de 8,16+3,26 en

quienes no lo estaban (p:9,9x10-8), incremento de un 7,0%.
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La OR de estar abstinente a los 12 meses en quienes referian un apoyo maximo (68,3%
de la muestra) frente al resto es de 1,27 (LC95%:1,09-1,48; p:0,002). La OR de no estar
abstinente a los 12 meses en quienes referian nada de apoyo (el 7,6% de la muestra)

frente al resto es de 2,26 (LC95%:1,68-3,04; p:3,0x10-8).

La figura 92 muestra la tasa de cesacién a los 12 meses segin la percepciéon de apoyo
referido. Se observa cémo la cesacién es mayor en quienes puntdan mas de 5 y menor

en quienes se puntian 5 o menos. La cesacién tiende a aumentar a medida que lo hace el

apoyo familiar referido, algo que puede observarse en las figuras 93 y 94.
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Figura 92. Porcentaje de abstinentes a los 12 meses segun percepcion de apoyo familiar
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Figura 93. Lineas de tendencia de las cesaciones segtin el grado de apoyo percibido
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Figura 94. Curso temporal de la abstinencia segun el grado de apoyo (*LC95%)

3.19. DISPOSICION A LA CESACION

Sélo 36 de los 3774 pacientes (menos del 1%) refirieron en la entrevista basal no estar
dispuestos a dejar de fumar en los préximos 6 meses. Estas personas no dejaron menos

de fumar al cabo de un afo (p:0,326), aunque empezaron algo menos (p:0,028).

Un 4,6% de la muestra (n:172) refirié en la entrevista basal no estar dispuesto a dejar de
fumar en el proximo mes. Las tasas de cesacidén de estas personas fueron significativa-

mente menores que las de la mayoria que dijo que si lo estaba (figura 95).
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Figura 95. Curso temporal de la abstinencia (en semanas) segiin la respuesta en la entrevista basal a
la pregunta “; Piensa dejar de fumar en el préximo mes?” (+LC95%)
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Similares diferencias se encuentran en quienes refirieron no estar dispuestos a fijar ya
(el dia de la entrevista basal) una fecha para dejar de fumar (figura 96). Estas eran 287

personas (7,6% de la muestra) y en su mayor parte coincidian con el grupo previo.
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Figura 96. Curso temporal de la abstinencia (en semanas) segun la respuesta a la pregunta
“¢Estd dispuest@ a fijar ya una fecha para dejar de fumar?” (+LC95%)

3.20. FORMATO DE INTERVENCION

Ni en el 62 ni en el 122 mes difirieron significativamente las cesaciones entre los pacien-
tes tratados individualmente y los pacientes tratados en grupo (tabla 28). Se aprecia
cémo en el formato grupal llegan al dia D cuatro puntos porcentuales por encima del
formato individual, diferencia casi significativa segin los valores habituales. Esta dife-
rencia se mantiene hasta el 62 mes (3,5 puntos), desapareciendo en el 122 mes. De
hecho, el porcentaje de quienes recaen antes del afio habiendo llegado abstinentes al 62

mes es significativamente mayor en el formato grupal (fila inferior de la tabla 28).

Tabla 28. Porcentaje de cesaciones o de recaidas segun tratamiento individual o en grupo

Pregunta Individual Grupal p
Abstinente dia D 64,00 £ 48,01 68,01 + 46,68 0,056
Abstinente 1m 56,10 *+ 49,63 60,46 = 4893 0,046
Abstinente 2m 51,02 £ 50,00 54,74 + 49,82 0,092
Abstinente 3m 46,46 + 49,88 50,33 £ 50,04 0,079
Abstinente 4m 43,65 = 49,60 47,39 £ 49,97 0,089
Abstinente 5m 41,51 + 49,28 45,59 + 49,85 0,062
Abstinente 6m 40,16 + 49,03 43,62 + 49,63 0,109
Abstinente 12m 32,74 = 4693 32,15 + 46,74 0,774
Recaida 0-6 m 37,25 + 4836 35,87 + 48,02 0,594
Recaida 6-12m 18,47 + 38,82 26,30 = 44,11 0,003
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3.21. ACEPTACION DEL TRATAMIENTO Y NUMERO DE SESIONES

Sélo 82 de los 3774 pacientes no aceptaron utilizar tratamiento farmacolégico. La tasa
de cesacion al ano de es del 33,0% en quienes aceptan el tratamiento farmacolégico
frente al 14,6% de quienes no lo aceptan, lo que implica una OR de 2,88 (1,55-5,33), p:

4,4x10-. Estos pacientes no se incluyen en el andlisis de este apartado.

La figura 97 muestra las tasas de cesacion (en el dia D, alos 6 y a los 12 meses) de quie-
nes acudieron a mas de 2 sesiones frente a las de quienes sélo acudieron a la entrevista
basal o0 a la basal y la visita inicial. Como se ha indicado al principio de Resultados, mien-
tras que las abstinencias de quienes acudieron a mas de 2 sesiones estan validadas por
cooximetria, las de quienes s6lo acudieron a 1 o 2 sesiones son auto-declaradas telefoni-
camente, motivo por el que en este trabajo han sido consideradas como recaidas. Sin
embargo, el patrén de recaida de estas abstinencias referidas es relativamente similar

(bastante mayor, en realidad) al que se observa en las cesaciones comprobadas.

Las mayores tasas de abstinencia de quienes acuden a mas de dos sesiones no deben
interpretarse directamente como fruto de éstas, sino mas bien al revés en la mayor parte

de los casos: deciden no dejarlo o recaen y no vuelven a la Unidad.
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Figura 97. Curso temporal de la abstinencia en meses de quienes acuden séloa 102
sesiones y quienes acuden a mds de dos sesiones
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Como el momento de la recaida influye en el nimero de sesiones a las que se acude, se
ha comparado el nimero de sesiones sdlo entre quienes recayeron entre los 6 y los 12
meses y quienes se mantenian abstinentes al afio. Acuden a mas quienes se mantenian

abstinentes al afio: 6,0£2,1 vs. 5,4+2,6 (p:4,9x10-6).

3.22. FARMACO EMPLEADO

En la figura 98 puede apreciarse el curso temporal de la abstinencia segin el farmaco
principal prescrito (parches de nicotina, bupropién o vareniclina). A casi todos los pa-
cientes (99,9% de quienes recibian uno de estos tres farmacos y 94,3% de la muestra
total) se les prescribié adicionalmente TSN puntual. Puede observarse como los pacien-
tes con parches lo dejan menos ya en el dia D: entre 9 y 11 puntos porcentuales que los

pacientes con los otros dos fairmacos, como también se muestra en la tabla 29.
80
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Figura 98. Curso temporal de la cesacion segtin el fdrmaco principal prescrito

Tabla 29. Porcentaje de cesaciones y recaidas segtin el fdrmaco principal utilizado

Parches Bupropion |Vareniclina Total
No abstinentes 541 71 613 1.225
el dia D 39,7% 28,6% 31,1% 34,2%
Recaen entre el 448 95 645 1.188
dia Dy el aiio 32,8% 38,3% 32,7% 33,1%
Abstinentes 375 82 715 1.172
al afio 27,5% 33,1% 36,2% 32,7%
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En ella se refleja el porcentaje de pacientes que no estuvieron abstinentes el dia D, el de
quienes llegaron abstinentes al afio y el de quienes recayeron entre ambas fechas. Puede
observarse como las mayores tasas de abstinencia al afio corresponden a la vareniclina,
las menores a los parches de nicotina y como los pacientes con bupropiéon son los que

mas recaen entre el dia D y el afio (aunque no todas las diferencias son significativas).

Los cursos temporales de la abstinencia de los tres farmacos comparados de dos en dos
80

se muestran en la figura 99.
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Figura 99. Curso temporal de la cesacién seguin los fdrmacos utilizados (arriba: vareniclina vs.
parches; centro: bupropién vs. parches; abajo: vareniclina vs. bupropidn)
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RESULTADOS

Puede observarse cdmo entre vareniclina y parches existen diferencias significativas en

todo el curso temporal, asi como en las tres mediciones sefialadas en la tabla 30 (llegar

abstinente o no al dia D, llegar abstinente o no al afio, y recaer o no entre ambas fechas).

Entre bupropién y parches las diferencias s6lo alcanzan el nivel habitual de significacién

en los primeros cuatro meses; posteriormente, van disminuyendo; finalmente, las

diferencias entre vareniclina y bupropién no alcanzan el nivel habitual de significacién.

Tabla 30. OR de no estar abstinentes el dia, de recaer entre el dia D y el afio, y de estar
abstinente al afio entre los diversos farmacos empleados

Vareniclina
vs. Parches

ORJ[LC95%)] p

Vareniclina
vs. Bupropion

OR[LC95%] P

OR[LC95%] P

Bupropién
vs. Parches

No abstinen-

1,46

0,89

1,64

-7
teseldia D | [1,26-1,69] 3,0x10 [0,66-1,19] 0,433 [1,22-2,20] 0,001
Recaen
, 1,32 1,28 1,03
entreelfha [1,11-1,58] 0,002 [0,94-1,76] 0,118 [0,74-1.43] 0,853
Dy el afio
Abstinentes| 1,42 1,15 1,30
al afo [1,19-1,69] 0,0001 [0,87-1,52] 0,326 [0,97-1,74] 0,074

Al realizar un analisis multivariante (ver epigrafe siguiente) ajustandolos por parejas, la

influencia de los farmacos en la cesacién a los doce meses es:

- Vareniclina incrementa la cesacion frente a parches significativamente (p:

1,4x10-7); OR: 1,23 [1,14-1,33].

- Bupropién incrementa la cesacién frente a parches de manera no

significativa (p:0,055); OR: 1,34 [0,99-1,80].

- Al comparar vareniclina y bupropion la variable fairmaco no entra en el

mejor modelo predictor.
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4. ANALISIS MULTIVARIANTE

Diecisiete variables se introdujeron en el andlisis multivariante: todas aquellas que se
habian mostrado predictoras de cesacion a los doce meses en el analisis bivariante
(excluyendo los fArmacos) mas el sexo y la edad. Se realiz6 el analisis multivariante para
el hecho de estar abstinente el dia D, el sexto mes y el 122 mes, asi como para el hecho de

recaer entre el dia D y los 6 meses, y de recaer entre el 62y el 122 mes.

4.1. DE ESTAR ABSTINENTE EL DiA D

La tabla 31 recoge las variables introducidas en el modelo y resalta las que acaban figu-

rando en el ultimo paso en relacién con la probabilidad de estar abstinente el dia D.

Tabla 31. Influencia de las diversas variables en estar abstinente el dia D tras
realizar la regresion logistica binomial

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p

Sexo 0,859 0,745 - 0990 0,036 | 0,860 0,747 - 0,991 3,8E-02
Edad actual 1,002 0,997 - 1,008 0,407

Num. cigarrillos 0,994 0,986 - 1,001 0,092 | 0,994 0,989 - 1,000 4,8E-02
Dificultad 0,981 1,015 - 0,949 0,279

Posibilidad 1,007 0,983 - 1,031 0,581

Apoyo 1,036 1,014 - 1,058 0,001 | 1,041 1,020 - 1,062 8,1E-05
N¢ intentos 1,030 1,001 - 1,060 0,040 | 1,032 1,003 - 1,061 2,9E-02
Max. abstprevia (d) 1,001 1,000 - 1,001 0,000 | 1,001 1,000 - 1,001 1,7E-04

Dispos.dejarlo en 1 mes| 1,385 0,995 - 1,928 0,054 | 1,521 1,122 - 2,061 6,9E-03

Dispos. fijar dia D 1,195 0,908 - 1,574 0,204 | 1,252 0,959 - 1,635 9,9E-02
DSM4 0,989 0,931 - 1,050 0,706
Fagerstrom 0,998 0,957 - 1,041 0,919
Golberg-Ansiedad 0,956 0,924 - 0990 0,010 | 0,956 0,928 - 0,985 3,1E-03
Golberg- Depresién 0,988 0,952 - 1,026 0,539
Estrés total 0987 0,998 - 0976 0,019 | 0,984 0,975 - 0,995 2,7E-03
Consumo de THC 0,695 0,498 - 0,970 0,032 | 0,687 0,493 - 0,956 2,6E-02
Diagn. psiquiatrico 0,804 0,696 - 0,930 0,003 | 0,808 0,700 - 0,932 3,4E-03
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Respecto a conseguir estar abstinente el dia D, un gran ndimero de variables acaban
resultando significativas en el modelo. Con una significacién menor de 0,001 destacan el
grado de apoyo familiar referido (que aumenta un 4% por punto las probabilidades de
comenzar) y el tiempo maximo que se consiguié estar abstinente en intentos previos
(que aumenta un 1,0%o por dia). El nimero de intentos previos y responder positiva-
mente a la pregunta —formulada el dia en que se les ve por primera vez en la Unidad- de
si estan dispuestos a dejar de fumar en el préximo mes también aumentan las probabili-

dades de estar abstinente el dia D.

Por el contrario, disminuyen la probabilidad de estar el hecho de consumir THC (31%
menos), el presentar un diagndstico psiquiatrico (19%) y puntuar alto en los dos test de
ansiedad: la subescala de ansiedad del Goldberg (4,4% por punto) y el test de estrés
percibido (1,6% por punto).

4.2. DE NO RECAER ENTRE EL DiA D Y EL SEXTO MES

La tabla 32 recoge las variables introducidas en el modelo y resalta las que acaban figu-
rando en el Ultimo paso en relacion con la probabilidad de no recaer entre el dia D y el

sexto mes.

Cinco de las variables que ejercian influencia en el hecho de estar o no abstinente el dia
D ejercen también influencia sobre las posibilidades de recaer en este periodo:
- disminuyen las posibilidades de recaida el apoyo familiar percibido (un 6% por
punto), el maximo nimero de dias de abstinencia previa (1,5%0 por dia) y la
disposicion a dejarlo en un mes (129%).
- las aumentan el consumo de THC (58%) y la presencia de un diagnéstico

psiquiatrico (18%)

Resultan también predictoras de recaida la puntuacién en el test de Fagerstrom (12%
por punto) y la puntuacién en la subescala de depresidn del test de Goldberg (6% por

punto).

A diferencia del caso anterior, las variables relacionadas con la ansiedad no influyen en

la posibilidad de recaer una vez empezada la abstinencia.
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Tabla 32. Influencia de las diversas variables en no recaer entre el dia D y el 62 mes
tras realizar la regresion logistica binomial

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p
Sexo 1,179 0985 - 1,411 0,073 | 1,177 0,989 - 1,400 6,6E-02
Edad actual 1,002 0,995 - 1,009 0,593
Num. cigarrillos 1,001 0,991 - 1,010 0,890
Dificultad 0989 1,033 - 0,946 0,623
Posibilidad 1,012 0,982 - 1,043 0,441
Apoyo 1,054 1,025 - 1,085 0,000 | 1,060 1,032 - 1,089 1,7E-05
N¢intentos 1,009 0,974 - 1,045 0,622
Max. abst previa (d) 1,002 1,001 - 1,002 0,000 {1,002 1,001 - 1,002 7,3E-08

Dispos.dejarlo en 1 mes| 1,929 1,188 - 3,132 0,008 | 2,292 1,678 - 3,131 1,9E-07

Dispos. fijar dia D 1,109 0,755 - 1,629 0,598
DSM4 0944 0875- 1,019 0,138
Fagerstrom 0,884 0,838 - 0933 0,000 | 0,882 0,850 - 0,914 1,1E-11
Golberg-Ansiedad 1,027 0,983 - 1,072 0,234
Golberg- Depresion 0921 0,878- 0965 0,001 | 0,940 0,907 - 0,973 5,4E-04
Estrés total 1,005 1,019 - 0,991 0,510
Consumo de THC 0,416 0,256 - 0,677 0,000 | 0,421 0,260 - 0,681 4,2E-04
Diagn. psiquiatrico 0,812 0,675- 0977 0,027 | 0,820 0,683 - 0,985 3,4E-02

4.3. DE ESTAR ABSTINENTE EN EL SEXTO MES

La tabla 33 recoge las variables introducidas en el modelo y resalta las que acaban figu-
rando en el Ultimo paso en relacion con la probabilidad de estar abstinente al sexto mes.
Estar abstinente al sexto mes depende de los supuestos anteriores: conseguir estar abs-

tinente el dia D y no recaer entre ese dia y el sexto mes.

Resultan variables predictoras positivas las tres mismas que en el caso anterior: el apoyo
familiar percibido (un 4% por punto), el maximo nimero de dias de abstinencia previa

(1,5%o0 por dia) y la disposicion a dejarlo en un mes (36%).

-133-



Fernando Martin Fuente - Factores cesacion tabdquica RESULTADOS

Resultan variables predictoras negativas: el consumo de cannabis (60%), la presencia de
un diagnostico psiquiatrico (26%), la puntuacidén en la subescala de depresion del test de
Goldberg (8% por punto) y las puntuaciones en los dos test de dependencia: el DSM-IV
(6% por punto) y el de Fagestrom (9% por punto).

Tabla 33. Influencia de las diversas variables en estar abstinente al 62 mes tras
realizar la regresion logistica binomial

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p
Sexo 0,986 0,856 - 1,136 0,847
Edad actual 0,998 0,992 - 1,003 0,431
Num. cigarrillos 0,997 0,989 - 1,005 0,423
Dificultad 1,002 1,036 - 0,969 0,919
Posibilidad 1,005 0,981 - 1,029 0,710
Apoyo 1,042 1,019 - 1,065 0,000 | 1,042 1,020 - 1,064 1,2E-04
N¢ intentos 1,023 0,995 - 1,051 0,111
Max. abst previa (d) 1,001 1,001 - 1,002 0,000 | 1,002 1,001 - 1,002 6,3E-11

Dispos.dejarlo en 1 mes| 1,307 0,917 - 1,863 0,138 | 1,364 1,064 - 1,749 1,4E-02

Dispos. fijar dia D 1,122 0,840 - 1,499 0,435
DSM4 0,940 0,886 - 0,998 0,044 | 0,940 0,889 - 0,995 3,1E-02
Fagerstrom 0,922 0,885- 0961 0,000 | 0,910 0,882 - 0,940 7,0E-09
Golberg-Ansiedad 0,980 0,948 - 1,014 0,242
Golberg- Depresion 0,943 0,909 - 0,980 0,002 | 0,922 0,895 - 0,949 3,3E-08
Estrés total 0,994 1,005 - 0,983 0,271
Consumo de THC 0,395 0,260 - 0,599 0,000 | 0,396 0,262 - 0,598 1,1E-05
Diagn. psiquiatrico 0,751 0,648 - 0,869 0,000 | 0,740 0,640 - 0,856 5,0E-05

4.4. DE NO RECAER ENTREEL 62Y EL 122 MES

La tabla 34 recoge las variables introducidas en el modelo y resalta las que acaban figu-
rando en el ultimo paso en relacién con la probabilidad de no recaer entre el 62 y el 122

mes.
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Tabla 34. Influencia de las diversas variables en no recaer entre el 62y el 122
mes tras realizar la regresion logistica binomial

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LCI95% p OR LC95% p
Sexo 1,108 0,849 - 1,447 0,451
Edad actual 0,999 0,989 - 1,010 0,886
Num. cigarrillos 1,004 0989 - 1,020 0,583
Dificultad 0,961 1,024 - 0,903 0,218
Posibilidad 1,021 0,976 - 1,068 0,369
Apoyo 1,040 0,996 - 1,086 0,078 | 1,060 1,020 - 1,101 2,8E-03
N¢intentos 1,021 0,971 - 1,074 0,420
Max. abst previa (d) 1,000 0,999 - 1,000 0,353

Dispos. dejarlo en 1 mes| 1,579 0796 - 3,132 0,191 | 2,458 1,738 - 3,475 3,6E-07

Dispos. fijar dia D 1,431 0,824 - 2,482 0,203
DSM4 0,995 0,889 - 1,115 0,935
Fagerstrom 0962 0,890 - 1,040 0,327
Golberg-Ansiedad 1,019 0957 - 1,085 0,556
Golberg- Depresion 0,964 0,896 - 1,037 0,328
Estrés total 1,013 1,035-0,992 0214
Consumo de THC 0,519 0,236 - 1,143 0,104
Diagn. psiquiatrico 0,949 0,716 - 1,257 0,715

Sélo dos variables ejercen influencia en este periodo, las dos de forma positiva: el grado
de apoyo referido (6% por punto) y la disposicién a dejarlo en un mes referida el dia de

contacto con la Unidad (146%).

4.5. DE ESTAR ABSTINENTE AL ANO

La tabla 35 recoge las variables introducidas en el modelo y resalta las que acaban figu-
rando en el dltimo paso en relacién con la probabilidad de estar abstinente al afio. Estar
abstinente al afio depende de los tres los supuestos anteriores: conseguir estar abs-
tinente el dia D (4.1), de no recaer entre ese dia y el sexto mes (4.2.), y de no recaer entre

el sexto y el duodécimo mes (4.4).
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Tabla 35. Influencia de las diversas variables en estar abstinente al afio tras
realizar la regresion logistica binomial

Modelo inicial Modelo ajustado
OR LC95% p OR LC95% p
Sexo 1,003 0,866 - 1,161 0,971
Edad actual 0,994 0,989 - 1,000 0,047
Num. cigarrillos 0,998 0,990 - 1,006 0,691
Dificultad 1,005 0,961 - 1,030 0,770
Posibilidad 1,005 1,040 - 0,971 0,683
Apoyo 1,038 1,014 - 1,063 0,002 | 1,039 1,020 - 1,058 6,2E-05
N2 intentos 1,025 0,997 - 1,055 0,081
Méx.abstprevia (d) 1,001 1,001 - 1,002 0,000 | 1,001 1,001 1,002 1,6E-06
Dispos. dejarlo en 1 mes 1,179 0,814 - 1,708 0,384
Dispos. fijar dia D 1,126 0,829 - 1,528 0,448
DSM4 0,933 0,877 - 0,993 0,029 | 0,938 0,888 0,991 2,3E-02
Fagerstrom 0,920 0,881 - 0,960 0,000 | 0,911 0,882 0,940 1,1E-08
Golberg-Ansiedad 0,981 0,947 - 1,016 0,290
Golberg- Depresion 0,942 0,905 - 0,979 0,003 | 0,927 0,899 0,955 9,8E-07
Estrés total 1,002 0,991 - 1,014 0,729
Consumo de THC 0,323 0,199 - 0,526 0,000 | 0,337 0,208 0,546 9,6E-06
Diagn. psiquiatrico 0,747 0,640 - 0,872 0,000 | 0,741 0,636 0,863 1,2E-04

De manera légica, resultan predictoras las mismas variables que a los seis meses (salvo
la disposicion a dejarlo en un mes). Aumentan las probabilidades de estar abstinente al
afio: el apoyo familiar percibido (un 4% por punto) y el maximo nimero de dias de

abstinencia conseguidos en un intento previo (1,2%o por dia).

Disminuyen las probabilidades de estar abstinente al afio: el consumo de THC (64%),
tener un diagnoéstico psiquiatrico (26%), la puntuacion en la subescala de depresién del
test de Goldberg (7% por punto) y las puntuaciones en ambos test de dependencia: el

DSM-1V (6% por punto) y el de Fagestrom (9% por punto).
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4.6. RESUMEN DE LOS FACTORES PREDICTORES

La tabla 36 recoge los factores que, en el modelo final para cada periodo estudiado se

han mostrado predictores de manera significativa.

Tabla 36. Resumen de los factores predictores encontrados

Abstinentes | Mantenerse de | Abstinentes Abstinentes
dia D dia D a 62 mes 62 mes al afio
OR p OR p OR p OR p
Sexo 0,860 3,8E-02
Edad actual
Num. cigarrillos 0,994 4,8E-02
Dificultad
Posibilidad
Apoyo 1,041 8,1E-05| 1,060 1,7E-05| 1,042 1,2E-04| 1,039 6,2E-05
N2 intentos 1,032 2,9E-02
Max. abst previa (d) 1,0009 1,7E-04 |1,0016 7,3E-08]1,0015 6,3E-11]1,0011 1,6E-06

Dispos. dejarlo en 1 mes| 1,521 6,9E-03 | 2,292 1,9E-07 | 1,364 1,4E-02

Dispos. fijar dia D

DSM4 0,940 3,1E-02| 0,938 2,3E-02
Fagerstrom 0,882 1,1E-11] 0,910 7,0E-09] 0,911 1,1E-08
Golberg-Ansiedad 0,956 3,1E-03

Golberg- Depresién 0,940 5,4E-04] 0,922 3,3E-08| 0,927 9,8E-07
Estrés total 0,984 2,7E-03

Consumo de THC 0,687 2,6E-02| 0,421 4,2E-04] 0,396 1,1E-05| 0,337 9,6E-06
Diagn. psiquiatrico 0,808 3,4E-03| 0,820 3,4E-02| 0,740 5,0E-05| 0,741 1,2E-04
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Dado el gran ndmero de variables independientes disponibles y el potencial de
agrupamiento y asociaciéon que presentan, la discusién de este trabajo se realizara
discutiendo la influencia de cada variable, tras haber analizado algunos aspectos mas

generales de la Unidad.

1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL PROCESO

La tasa de abstinencia al afio conseguida en la Unidad fue del 32,7%. Aunque estos resul-
tados no estan validados con cooximetria, a diferencia de los de los seis primeros meses,
que un porcentaje significativo refiera haber recaido en ese periodo sugiere que la absti-
nencia referida es bastante fiable. De hecho, la pendiente de la curva de cesacién aumen-
ta ligeramente entre los 6 y los 12 meses, algo que no tiene por qué ocurrir en el proceso

de cesacién y que pasaria si los pacientes tendieran a referir mas abstinencia de la real.

En relacién con la efectividad de las intervenciones de la Unidad, podria decirse que dos
tercios de los pacientes que llegan a la Unidad consiguen empezar el proceso de cesacion
(estan abstinentes al menos el dia D; ver 1.1) y que la mitad de éstos consigue estar
abstinente un afo después. Resumidamente podria decirse que un tercio de los
pacientes no empiezan, otro tercio recae y el otro consigue la abstinencia al afio (ver

columna derecha de la tabla 29).

1.1. ESTAR ABSTINENTE EL DiA D

Uno de los datos més relevantes de este trabajo es que se ha distinguido a aquellas
personas que consiguen estar abstinentes el dia D de aquellas que no lo consiguen. Esto,
que puede parecer no especialmente relevante, hace que los datos de cesacion puedan

ser analizados con una perspectiva adicional.

Llama la atencién que casi un tercio de nuestra muestra no esté abstinente el dia D. Es

una cifra alta, que contrasta con trabajos reciente. Asi, Esteban (2016) refiere que practi-
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camente todos sus pacientes comienzan el proceso de cesacidén, que el 90% refieren
estar abstinentes el 72 dia y que el 80% refieren estarlo el dia 302. Esta diferencia es
justificable, ya que en el estudio de Esteban los participantes eran personas que acudian
a sus profesionales de Atencion Primaria solicitando ayuda para la cesacién y que entra-
ban en el estudio si aceptaban participar; adicionalmente, la medicacién era absoluta-

mente gratis para estas personas.

Sin embargo, nuestro caso puede asimilarse més a las circunstancias habituales: son los
pacientes quienes han de pagarse la medicacién, los pacientes no participan en ningin
estudio (aunque se ha solicitado su permiso para utilizar los datos de sus variables) y, en
su mayor parte, han sido derivados por sus profesionales sanitarios de referencia, no

siendo siempre muy alta su motivacién por buscar la cesacién.

En cualquier caso, al analizar el proceso de cesacion si que puede ser interesante

distinguir entre quienes empiezan (a estar abstinentes) y quienes no.

En nuestra muestra un 21,1% de quienes acuden a la entrevista inicial, en la que rellenan
los cuestionarios y se les explica como va a ser el proceso de cesacion, no vuelve mas por
la Unidad. Y otro 11,2% s6lo acuden a la segunda visita de preparaciéon en la que atin no
han dejado de fumar. El andlisis comparativo de estos dos grupos (los que sélo acuden a
una visita y los que s6lo acuden a dos) muestra que son totalmente semejantes en sus
caracteristicas: demograficas, de consumo y de percepciones, asi como en los cuestiona-
rios, bien de dependencia, bien de estado de animo o bien de andlisis de la valoracién

funcional. Por ello, fueron tratados como un solo grupo.

Un 6,7% de este 32,3% de la muestra refirié telefénicamente mantenerse abstinente al
afio. Dado que no se contaba con una cooximetria validadora en el 62 mes (ni en los

anteriores), estas personas son consideradas “no abstinentes” en todos los resultados.

Sin embargo, contarlos como abstinentes -algo que no se ha hecho- podria tener légica
ya que, como se observa en la figura 99 el patrén de recaida de estas abstinencias
referidas telefonicamente es relativamente similar (bastante mayor, en realidad) al que
se observa en las cesaciones comprobadas. Por ello, podria ser bastante factible que se

aproximaran a la realidad los porcentajes referidos: 27,4% en el dia D, 11,1% a los 6
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meses y 6,7% a los 12 meses. Si estas personas fueran contadas como abstinentes el
porcentaje de cesacion total al afio de la Unidad (32,7%) que se muestra en la tabla 29

subiria 2,2 puntos porcentuales hasta el 34,9%.

De hecho, aunque no se ha mostrado en el apartado de resultados, quienes no empiezan
difieren significativamente de quienes lo hacen en, por ejemplo:

- Edad: son 2,5 afios mas jovenes

- N2 de cigarrillos/dia: fuman 1,5 cig/d més

- Apoyo: refieren menos (8,5 vs. 8,0)

- Maximo n? de dias abstinente en intentos previos: refieren menos (132 vs. 108)

- FTND: puntdan mas (6,4 vs. 6,1)

- Goldberg-Depresion total: puntian mas (3,2 vs. 2,7)

- Goldberg-Ansiedad total: puntiian mas (4,8 vs. 4,2)

- Estrés percibido: puntian mas (18,2 vs. 16,3%)

- Problemas laborales y familiares: 8 puntos porcentuales mas en ambos

- Consumo de THC: consumen mas (5,8% vs. 3,2%)

- Diagnéstico psiquiatrico: lo tienen mas frecuentemente (44,6 vs. 34,9%),

- asi como en diversas variables del andlisis funcional.

De manera mucho mas importante, y como se muestra en la tabla 36 (que es un resumen
de las cinco tablas anteriores), parte de los factores que se muestran como predictores
de no conseguir estar abstinente el dia D son diferentes de los que se manifiestan como

predictores de no recaer posteriormente.

Asi, hay tres variables cuya influencia predictora sélo se manifiesta en este momento,
entre quienes empiezan y quienes no:
- el nimero de intentos realizados anteriormente, que aumenta las posibilidades
de comenzar este intento
- la puntuacion en la subescala de ansiedad del test de Goldberg, que lo disminuye

- la puntuacién en estrés total, que también lo disminuye

En cambio, no influyen en la posibilidad de empezar el intento ni la puntuacién en la

escala de depresion y en los test de dependencia (sobre todo, el FTND), que influyen
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notablemente en la posibilidad de recaer posteriormente y de estar abstinente a largo

plazo.

No conseguir estar abstinente el dia D depende en gran manera del nivel de estrés y
ansiedad previo, algo que posteriormente no parece ejercer influencia sobre la cesacidn.

Esto podria tener repercusion cara al abordaje clinico.

Por ello, consideramos que una potencial utilidad de este estudio es mostrar que puede
ser conveniente no clasificar a todas las personas que llegan al recurso de tratamiento y
que luego no empiezan o recaen como recaidas simplemente, sino distinguir entre quie-

nes comienzan y no comienzan la abstinencia

1.2. CRITERIOS DE DERIVACION

Como se ha sefialado en Métodos, existen cinco criterios fundamentales de derivacién a
la Unidad: embarazo, presencia de un diagnoéstico psiquiatrico, varios intentos previos,

patologia organica grave y “otros” (figura 13).

Las embarazadas se comportan de manera distinta al resto de los grupos, empezando el
proceso mucho menos, pero recayendo también menos los seis primeros meses, aunque
algo mas al afio (figura 16)). Este tema ha sido abordado en una tesis anterior (Garcia-

Sardina, 2014).

La evolucion de las tasas de abstinencia de las personas con un psiquiatrico diagnéstico
presenta un perfil diferenciable respecto a los otros tres grupos restantes: empiezan algo
menos y recaen algo mas. Este tema ha sido especificamente abordado en otro trabajo

doctoral (Veiga, 2016).

En relacién a la abstinencia, los tres grupos restantes se comportan homogéneamente,
no existiendo diferencias entre ellos, aunque si con los otros dos grupos. En relacién a
las diversas variables analizadas, difieren en algunas. Dentro de este grupo, los pacientes
derivados por otras causas (fundamentalmente, profesionales de colectivos modélicos y
familiares de pacientes) tiende a comportarse algo mejor, aunque no de manera signifi-

cativa, en casi todas las variables y también en la cesacién. Asi, es el grupo en el que
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estdn menos representadas las personas que recaen una vez que han llegado al dia D y
sus tasas de abstinencia al ano son 4 y 5 puntos porcentuales superiores a los pacientes
derivados por Intentos o por Patologia orgdnica, respectivamente (aunque esta diferen-

cia no es estadisticamente significativamente).

Quiza este subgrupo de “otros” podria ser considerado como un grupo control represen-
tativo de la poblacién general. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, cara a los anali-
sis de este trabajo, personas derivadas originalmente como “otros” fueron catalogadas
en los otros grupos si reunian los criterios correspondientes. Asi, en el grupo definido
como “otros” en este trabajo” nadie tiene un diagnéstico de patologia psiquiatrica ni ha
realizado mas de dos intentos previos ni presenta una patologia organica grave. Esto
hace que no pueda ser considerado propiamente como un grupo representativo de la

poblacién general, ya que presenta algunas caracteristicas favorables respecto a ésta.

2. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS

2.1. SEXO

Algo bastante inesperado de los resultados de la Unidad es que no existi6 ni la mas
minima diferencia entre hombres y mujeres en la cesacion, como puede comprobarse en
la figura 59, que muestra la evolucién del curso temporal de la abstinencia. Esto ha sido
abordado exhaustivamente en otro trabajo doctoral con los resultados de la Unidad

(Otero, 2016) y no se discutira en este trabajo.

Cabe destacar sin embargo que el hecho de que no se encuentren diferencias
probablemente se deba a que éstas no existan, al menos, tras el abordaje intensivo y

multidisciplinar que se realiza en la Unidad.

2.2. EDAD

En la figura 60 puede comprobarse como la posibilidad de estar abstinente el dia D se

relaciona directamente con la edad: son las personas mas mayores las que mas comien-
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zan. Esta diferencia en el dia D a favor de las personas de mayor edad se mantiene en

parte a los 6 meses, pero desaparece a los 12 meses.

Sin embargo, si se aprecian diferencias en la cesacién en las personas mas jovenes. Los
menores de 35 afios empiezan menos (9,5 puntos porcentuales) y acaban abstinentes en
una menor proporcién (6,2 puntos porcentuales). En nuestra Unidad las tasas de
cesacion en adultos jovenes son menores cuanto mas jévenes son éstos, algo que se aso-
cia, entre otros factores a la mayor presencia de patologia y sintomatologia psiquiatrica

y a un mayor consumo de THC.

3. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES DE CONSUMO

3.1. NUMERO DE CIGARRILLOS DIARIOS

Respecto al nimero de cigarrillos se observa que, de media, las mujeres tienden a fumar
4 cigarrillos menos cada dia, que en las edades intermedias es cuando el consumo es
mayor (figura 21) y que las personas con un diagndstico psiquidtrico fuman mas (figura

22).

Destaca también que las personas que iniciaron el consumo antes de los 15 afios tienden
a fumar mas cigarrillos (figura 26) y que el consumo diario es directamente proporcional
a la presencia de sintomas psiquiatricos, tanto de depresiéon y ansiedad (figura 49c)

como de estrés (figura 51c).

A su vez, el numero de cigarrillos fumados se correlaciona inversamente con el maximo
numero de dias que se ha conseguido estar abstinente en un intento previo (figura 31) y

directamente con la dificultad percibida de conseguir la cesacién (figura 55b).

Dado el tamafio de la muestra, se aprecian diferencias significativas (1,9x10-8) en el
numero de cigarrillos que, de media, fuman quienes consiguen estar abstinentes al afio y

quienes no (23,7 vs. 26,0), pero no son muy grandes.

Sin embargo, salvo en las probabilidades de comenzar, donde lo es marginalmente, el

consumo de cigarrillos no se comporta como variable predictora en los modelos finales
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de la cesacion. Esto probablemente sea debido a que esta variable ya estd incluida en
otra variable que si resulta predictora, el FTND. Efectivamente, 3 de los 10 puntos que es
posible obtener en el test de Fagerstrom derivan de su primera pregunta. Dado que este
test resulta predictor de recaida una vez que se ha estado abstinente el dia D y de
cesacion a los 6 y a los 12 meses, puede deducirse que probablemente el nimero de
cigarrillos es un factor que en nuestra muestra influye en la cesacién, algo que se
comprueba graficamente en la figura 62, obtenida a partir de los datos del andlisis

bivariante.

3.2. EDAD DE INICIO

En nuestra muestra se aprecia que existen diferencias entre hombres y mujeres en la
edad en la que se comienza a fumar, tanto en la edad del primer consumo como en la

edad en que se empieza a fumar diariamente.

Esto s6lo se observa en las personas mayores de 45 afios de media al llegar a la Unidad y
se debe a que en Espafia antes de 1980 las mujeres empezaban a fumar con mayor edad,
tanto mayor cuanto mas nos remontamos en el tiempo. Esto se aprecia en la tabla 7 y

mas graficamente en la figura 25.

Quienes consiguen estar abstinentes al afio probaron su primer cigarrillo 3 meses antes
que los que no y empezaron a fumar diariamente 4 meses. Estas diferencias se sitdan en
los limites de la significacion (una por cada lado), motivo por el cual no se contaron

entre las 17 variables, mas los farmacos, utilizadas para el analisis multivariante.

Como interactua la edad de inicio con otras de las variables analizadas puede observarse
en varias figuras. Se ha mencionada ya su relacion inversa con el nimero de cigarrillos
diarios (figura 26). Adicionalmente, quienes empezaron a fumar con menor edad
refieren haber estado menos dias abstinentes en intentos previos (figura 31) y encontrar
mas dificil la cesacion (figura 55a), puntuando mas en los diversos test de dependencia
(figura 37), en las dos subescalas del test de Goldberg (figura 49b) y en el test de estrés
percibido (figura 51c).
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3.3. INTENTOS PREVIOS

El mismo nimero de personas de nuestra muestra (579, 15,3%) refiri6 no haber
realizado un intento previo y no haber estado abstinente ni un solo dia, cifras que
podrian no coincidir, ya que hay personas que podrian haber estado abstinentes por
causa de fuerza mayor (enfermedad, por ejemplo) y no haberlo intentado; y podia
también haber personas que podian referir haberlo intentado, pero que no consiguieron
ningun dia de abstinencia. En cualquier caso, da la impresién que, si no consiguen un dia

de abstinencia, los pacientes tienden a referir que no lo han intentado propiamente.

Que un sexto de la muestra refiera no haberlo intentado previamente puede parecer
inesperado para una Unidad especializada con los criterios de derivacién que estan
establecidos, aunque debe tenerse en cuenta que un 10,5% de la muestra de estudio aqui
esta clasificada por el criterio de “otras causas” de derivacion. Algo mas del 40% de la
muestra refirié haber hecho 1 o 2 intentos solamente y también algo mas del 40% de la

muestra refirio haber hecho 3 o mas intentos (figura 28).

Salvo en el caso de quienes lo habian intentado multiples veces (méas de 10), el niimero
de intentos no resulté predictor de cesacion, aunque el niimero de intentos previo era

algo superior en quienes estaban abstinentes al afio (2,8 vs. 2,6; p:0,020).

En el relacién con el maximo nimero de dias que se habia conseguido estar abstinente
en un intento previo, ademas del grupo de quienes no lo habian intentado o no habian
estado ni un solo dia abstinentes, la muestra puede dividirse otros cinco grupos con un
numero similar de pacientes cada uno (figura 30): quienes como mucho habian llegado a
la semana, quienes como mucho habian llegado al mes, a los cuatro meses o al afio y

quienes ya habian conseguido estar mas de un afio abstinentes.

Cuando se analiza el curso temporal de la cesacién de estos cinco grupos (figura 64) se
observa como, desde el dia D hasta el 122 mes, las tasas de cesacién son directamente

proporcionales al tiempo que se habia conseguido estar abstinente previamente.

Dos cosas mas cabe destacar de los resultados mostrados en esta grafica:
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- quienes no habian estado previamente abstinente no son los que menos absti-
nencia al afio consiguen, sino que se comportan de manera intermedia, de modo
similar a quienes habian estado abstinente previamente entre 8 y 31 dias. Es decir,
quienes no lo han intentado, tiene mejor prondstico que quienes lo intentaron y no
consiguieron estar muchos dias abstinentes. En este grupo, en el nico en que
realmente se observaron diferencias por sexos: los hombres que nunca lo habian
intentado tendian a comportarse mejor que las mujeres que no habian hecho (ver

Otero, 2016).

- s6lo el 42% de quienes previamente habian conseguido estar mas de un afio abs-
tinentes, que claramente son los que mejor se comportan (figura 66), consiguieron
llegar al afo en este intento. Esto es un dato que podria ser conveniente transmitir
a los pacientes con el fin de que en los momentos de ambivalencia se esfuercen en
mantener la abstinencia conseguida sin pensar que las siguientes serdn mas faciles

0 mejores.

Esta variable se interrelaciona con otras ya referidas: quienes mas cigarrillos fuman
refirieron haber estado menos tiempo abstinentes en sus intentos previos; lo mismo les
ocurria a quienes habian empezado a fumar mas jovenes (figura 31). Probablemente se

interrelacione con otras variables, pero esto no se ha analizado en este estudio.

En el andlisis bivariante se observa como quienes llegan abstinentes al afio refieren
haber estado mas dias abstinentes en intentos previos (144 vs. 113), justo un mes de
diferencia. Esta importancia se corrobora con el analisis multivariante. De hecho, haber
estado mas de una semana abstinente previamente, frente a no haberlo estado, aumenta
un 50% las posibilidades de cesacion y haber estado un afio o mas, también frente a no

haberlo estado, también lo aumenta en un 50%.

Uno de los resultados mas destacables de este estudio es el hecho de que el nimero
maximo de dias que se habian conseguido estar abstinente en un intento previo es uno
de los principales predictores de cesacidn (ver tablas 31-36). Influye tanto en conseguir
estar abstinente el dia D como en no recaer con posterioridad; consecuentemente, acaba

influyendo en las probabilidades estar abstinente tanto el 62 como el 122 mes.
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Cabe sefialar que, dado que el disefio del estudio, no se puede inferir del mismo que las
asociaciones estadisticas que se han encontrado sean relaciones causales. Esto puede de-
ducirse del hecho de que los mismos resultados se encuentren en otro tipo de estudios y
de que la variable que potencialmente influye anteceda temporalmente a la variable

resultado.

El peso de esta variable, su influencia, es en todos los casos al menos del 1%o por cada
dia que se hubiera estado (hasta un maximo de 1 afio). Con el fin de reducir las disper-
siones estadisticas, en casi todos los analisis de este trabajo se establecié un maximo de
365 dias para esta variable, se le puso un tope de un afio. La excepcion es el andlisis de la
figura 65 en la que se aprecia que el incremento de la cesacién aumenta mucho de los 0

dias al afo y medio de abstinencia previa y se mantiene posteriormente.

3.4. PUNTUACION EN LOS CUESTIONARIOS DE DEPENDENCIA

En este trabajo se ha analizado sistematicamente la influencia de los cuestionarios de
dependencia FTND y DSM-IV y, en ocasiones, se ha contrastado con los datos del compo-
nente Adiccion del test de Russell. De estos tres cuestionarios, el FTND es el que tiende a
mostrarse mas predictivo o influyente, aunque los resultados son bastante homogéneos

con los diversos test.

En la figura 35 puede observarse cémo el nimero de cigarrillos influye en los diversos
test de dependencia. Logicamente, esta influencia es mayor en el caso del test de
Fagerstrom, ya que el nimero de cigarrillos diarios est4 incluido en el test. Esto ocasiona
que las puntuaciones sean menores cuando se fuman pocos cigarrillos y mayores cuando

se fuman muchos.

La influencia del niimero de cigarrillos se manifiesta también en la figura 36, ya que el
perfil de la curva del FTND se ve influenciado por esta variable, asemejandose a la curva
central de la figura 21. Salvo este artefacto central del FTND, se observa que la depen-
dencia tiende a disminuir a medida que aumenta la edad. Esto iria en contra de un endu-

recimiento de la poblaciéon fumadora residual, aunque esto también podria interpretarse
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como que con la edad las personas mas dependientes tienden a acudir menos a solicitar

tratamiento, algo que consideramos menos improbable.

Como se ha sefialado en 3.2, quienes empezaron a fumar mas tempranamente presentan

mayor dependencia, algo en principio l6gico (figura 37).

Quienes consiguen permanecer abstinentes a los 12 meses puntdan menos en los tres
cuestionarios que quienes no empiezan o recaen: 5,8 vs. 6,5 en el FTND, 4,0 vs. 4,3 en el

DM-IVy 5,8 vs. 6,0 en el Russell, siendo siempre las diferencias significativas.

Aproximadamente un tercio de nuestra muestra puntda 8 o mas en el FTND, punto de
corte que se manifestd como el mas predictor de cesaciéon (OR de estar abstinente al afio
si se puntiia menos de 8: (OR: 1,94 [1,67-2,26])); menos del 25% de la muestra puntuaba
por debajo de 5. Cémo se comportan, cara a la cesacién a los 12 meses, los pacientes de

estos tres grupos (0-4, 5-7 y 8-10 puntos) se observa en la figura 69.

Las seis preguntas del FTND se asociaron con una menor cesacion (tabla 23).Destaca la
segunda pregunta (figura 70), en la que se aprecia que quienes refieren que no fuman su
primer cigarrillo en los cinco primeros minutos tras levantarse tenian mas posibilidades

de estar abstinentes al afio (OR: 1,69 [1,67-2,26]).

Como se asocia cada puntuacion del FTND con la cesacién puede observarse en la figura
67 y, mas graficamente aun, en la 68, en la que se observa que la tasa de cesacion alos 12

meses es inversamente proporcional a la puntuacion en este test.

Cuatro de las siete preguntas del DSM-IV se asociaron con menores probabilidades de
estar abstinente al afio (tabla 24). Que tres de ellas no se asociaran pueden deberse a
que la cesacién no se asocia con esas preguntasen la realidad o a que, tal y como estan
formuladas, no son validas. De hecho, el cuestionario que pasamos a los pacientes no ha
sido validado en castellano, sino que es una transposicion a preguntas de los criterios

recogidos en el manual realizado en la Unidad.

En las figuras 72 y 73 se constata de manera grafica como las tasas de cesacion disminu-

yen a medida que aumenta la puntuacidon en el test de las preguntas del DSM-IV. El mis-
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mo patrén, pero de manera no tan marcada, se aprecia cuando para medir el grado de

dependencia su utiliza el componente de adiccion del test de Russell (figura 74).

El andlisis multivariante muestra cémo el grado de dependencia medido por el FTND es
predictor de no recaida y abstinencia a largo plazo. Su influencia se sitda entre el 9 y el
11% por cada punto del cuestionario (segin qué se analice) y es la més significativa en

todos los casos (p siempre inferior a 10-8).

El cuestionario de DSM-IV utilizado también resulta predictor de cesacién a largo plazo
(especialmente en los hombres), aunque su influencia es algo menor que la del FTND

(6% por punto) y menos significativas (superior a 10-2).

En cualquier caso, con ambos cuestionarios (FTND y DSM-1V) se aprecia que el grado de
dependencia no influye en las posibilidades de conseguir estar abstinente el dia D, pero
si en conseguir permanecer abstinente a largo plazo, algo muy coherente con la propia
definicion de trastorno por uso de sustancias o dependencia (DSM-1V, 2000; CIE -10,

2010).

Quiza la manera mas grafica de observar como el grado de dependencia influye en la
cesacion es la que se ha conseguido en la figura 75. En ella se han sumado las puntua-
ciones de los tres cuestionarios utilizados (maximo de 26 puntos) contrastandolas con la
tasa de abstinencia a los 12 meses. Se observa que puntuaciones globales menores de 10
tienden a asociarse con menores cesaciones, aumentando la pendiente a partir de los 22
puntos: la cesacion pasa del 40% para valores de 10 o menos del 20% en los valores

altos de esta escala nuestra.

3.5. SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

La puntuacion en la subescala de depresion del test de Goldberg es otro de los factores
que en el andlisis multivariante se asocia negativamente con la cesacion. Como ya se ha
comentado en 1.1, no influye en si se consigue llegar al dia D, pero si en si se recae o en si
se permanece abstinente a largo plazo (a los 6 y a los 12 meses). Cuantitativamente su
influencia es menor que la del FTND, de 6% a 8% por punto de la escala, pero es también

muy significativa (ver tabla 36 y anteriores).
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El andlisis bivariante muestra que responder positivamente a cualquiera de las nueve
preguntas de este test se asocia significativamente con una menor probabilidad de estar
abstinente a los 12 meses (OR entre 0,60 y 0,84). Puntuar 0 frente a puntuar 4 en las

preguntas de cribado aumenta un 95% las probabilidades de cesacién al afio.

Las figuras 79 y 80 recogen graficamente estos hechos. Especialmente en ésta tltima se
aprecia que, mientras que la tasa de cesacion al afio de quienes punttian de 0 a 2 en esta
escala estan rondando el 40%, las de quienes muestran las puntuaciones mas altas estan

algo por encima del 20%.

Las figuras 45 y 46 muestran la distribucién de puntuaciones en esta escala, en las pre-
guntas de cribado y en total. Como se ha sefialado indirectamente en los resultados las
mujeres puntdan un 16-18% mas que los hombres en esta subescala de depresién. En la
figura 49 se comprueba cémo las puntuaciones en esta subescala de depresion (lineas
azules) se mantienen bastante estables a lo largo de la vida, tienden a ser algo mayores
en quienes comenzaron a fumar antes y son directamente proporcionales al nimero de

cigarrillos diarios fumados.

En la tabla 13 se comprueba que, de manera bastante ldgica, las personas que acuden a
la Unidad con un diagnéstico psiquidtrico tienden a puntuar mas en este test que
quienes carecen de un diagnostico de este tipo. Aunque esto es cierto, en la tabla 37 se
observa como hay personas sin diagnéstico psiquidtrico y con puntuaciones altas en
depresion y viceversa: personas con diagnostico psiquidtrico (actual o pasado) y
puntuaciones bajas en esta subescala de escala. Puede también observarse que quienes
consumen THC, independientemente de que presenten un diagndstico psiquiatrico o no,

tienden a puntuar también mas alto.
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Tabla 37. Porcentaje de pacientes sin y con diagndstico psiquidtrico y de consumidores de
THC (con y sin diagndstico psiquidtrico, THC) segtin sus puntuaciones en la subescala de
depresion del Goldberg: izquierda) preguntas de cribado; derecha) total de preguntas.

Sin Con THC Sin Con THC

0 42,3% 27,4% 28,7% 0 255% 15,8% 22,0%
1 254% 23,7% 24,2% 1 187% 141% 17,0%
2 13,4% 16,3% 14,6% 2 13,6% 9,6%  12,2%
3 9,0% 15,0% 12,7% 3 10,8% 12,2% 11,3%
4 98%  17,6% 19,7% 4 2,9%  11,0% 10,3%
Total | 100,0% 100,0% 100,0% > 68% 11L7%  85%
6 55%  97%  7,0%

7 55%  7,8%  63%

8 2,7%  59%  3,9%

9 08%  22%  1,3%

Total [100,0% 100,0% 100,0%

3.6. ANSIEDAD Y ESTRES

Como se ha sefnalado en 1.1, el analisis multivariante muestra como las puntuaciones
obtenidas en la subescala de ansiedad del test de Goldberg y en el test de estrés
percibido no se relacionan con la posibilidad de recaer una vez empezado ni con la de
estar abstinente a largo plazo, pero sin embargo si que se asocian con las de conseguir
estar abstinente al menos el dia D, siendo su influencia en este caso de 4,4% por punto
(maximo 9) en la escala de ansiedad del Goldberg y de 1,6% por punto (maximo 40) en

el test de estrés percibido.

El andlisis bivariante muestra que responder positivamente a una cualquiera de las 9
preguntas de este test se asocia significativamente con una menor probabilidad de estar
abstinente a los 12 meses (OR entre 0,70 y 0,85). De hecho, se observa que puntuar 0
frente a puntuar 4 en las preguntas de cribado aumenta un 75% las probabilidades de

cesacion al afo.

Las figuras 81 y 82 recogen graficamente estos hechos. Las diferencias no son tan
grandes como con la subescala de depresion, pero se aprecia que, mientras que la tasa de
cesacion al afio de quienes puntiian poco en esta subescala estan por debajo del 40%, las

de quienes muestran las puntuaciones mas altas estan por debajo del 20%.

Las figuras 47 y 48 muestran la distribucién de puntuaciones en esta escala, en las pre-

guntas de cribado y en total. En el total se observa que, a diferencia de las puntuaciones
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en depresién cuya prevalencia disminuia a medida que aumentaba la puntuacién, aqui
no ocurre asi. Como se ha senalado indirectamente en los resultados las mujeres pun-
tlan un 14-16% mas que los hombres en esta subescala de ansiedad. En la figura 49 se
comprueba coémo las puntuaciones en esta subescala de ansiedad (lineas rojas) tienden a
disminuir con la edad, son mayores en quienes comenzaron a fumar antes y, aunque con
menor intensidad que con las puntuaciones de depresién, son directamente

proporcionales al numero de cigarrillos diarios fumados.

En la tabla 14 se comprueba que, de manera bastante légica, las personas que acuden a
la Unidad con un diagnéstico psiquidtrico tienden a puntuar mas en este test que
quienes carecen de un diagndstico de este tipo. Aunque esto es cierto, en la tabla 38 se
observa como hay personas sin diagnéstico psiquidtrico y con puntuaciones altas en
ansiedad y viceversa. Quienes consumen THC, independientemente de que presenten

diagnéstico psiquiatrico o no, tienden a puntuar entre ambos grupos.

Tabla 38. Porcentaje de pacientes sin y con diagndstico psiquidtrico y de consumidores de
THC (con y sin diagnéstico psiquidtrico, THC) segtin sus puntuaciones en la subescala de
ansiedad del Goldberg: izquierda) preguntas de cribado; derecha) total de preguntas.

Sin Con THC Sin Con THC

0 30,8% 202% 159% 0 98% 74%  89%
1 12,7% 12,0% 11,5% 1 111%  68%  9,6%
2 16,8% 133% 14,6% 2 112%  82%  10,1%
3 158% 20,6% 19,1% 3 112%  86%  10,3%
4 |239% 339% 389%| *+ |1L7% 86% 106%
Total |100,0% 100,0% 100,0% > 11,2% 12,1% 11,5%
6 113% 128% 11,8%

7 96% 162% 11,9%

8 73%  93%  8,0%

9 56% 10,0%  7,2%

Total [100,0% 100,0% 100,0%

Los resultados en el test de estrés percibido son practicamente similares a los obtenidos
en la subescala de ansiedad del test de Goldberg. Se acaba de comentar sus efectos sobre

las probabilidades de estar abstinente el dia D.
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El andlisis bivariante muestra que responder positivamente a una cualquiera de las 6
preguntas de “estrés negativo” de este test se asocia significativamente con una menor
probabilidad de estar abstinente a los 12 meses, por lo que la puntuacién en estrés
negativo es altamente predictora de cesacion en este andlisis (p:6,5x10-11, incremento de
un 13%). De las 4 preguntas de “estrés positivo” una se asocia con la cesacion y dos
estan en el limite de la significacion; el total de estas cuatro preguntas se asocia con la
cesacion ajustadamente (p:0,005, incremento del 3,5%). La suma de ambos componen-
tes -estrés total- resulta légicamente significativa (3,6x10-9), observandose un incre-
mento del 11%. De hecho, se observa que las probabilidades de cesacion al afio son un
46% mas altas en quienes puntian por debajo de 20 que en quienes puntiian mas (en

nuestro analisis la escala va de 0 a 40).

Las figuras 83 y 84 recogen graficamente estos hechos. Especialmente en esta tltima se
aprecia cdmo la cesacion el dia D, a los 6 y a los 12 meses disminuye sensiblemente a

partir de una puntuacion de 12.

La figura 50 muestra la distribucidén de puntuaciones totales en esta escala y en la figura
51 se comprueba cémo la puntuaciéon de estrés total (lineas negras) disminuye
significativamente con la edad, es algo mayor en quienes empezaron a fumar mas
tempranamente y aumenta ligeramente con el numero de cigarrillos fumados

diariamente.

En la tabla 15 se comprueba que, de manera bastante 16gica, las personas que acuden a
la Unidad con un diagndstico psiquiatrico tienden a puntuar un 20% mas en este test que
quienes carecen de un diagnostico de este tipo. Aunque esto es cierto, en la tabla 39 se
observa como hay personas sin diagndstico psiquiadtrico y con puntuaciones altas en
estrés percibido y viceversa. Quienes consumen THC, independientemente de que
presenten diagnoéstico psiquiatrico o no, tienden a puntuar como quienes presentan un

diagnostico psiquiatrico.
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Tabla 39. Porcentaje de pacientes sin y con diagndstico psiquidtrico y de consumidores de
THC (con y sin diagndstico psiquidtrico, THC) segtin sus puntuaciones en la subescala de
estrés negativo del test de estrés percibido.

Sin Con THC
0-9 440% 32,4% 31,2%
10-13 26,5% 24,7% 19,1%
14-17 178% 21,6% 22,3%
18-21 91% 141% 21,7%
22-24 2,6% 7,3% 57%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

El efecto conjunto sobre la cesacion de las puntuaciones en ambas subescalas de Gold-
berg y la puntuacion en el test de estrés percibido (dividida entre cuatro para no sobre-
estimar su peso) se comprueba en la figura 85: puede apreciarse como la tasa de cesa-

cion al afo pasa de un 40% al 20% a medida que aumenta el total de puntuacion.

Si a esta elaboracion nuestra se suma el efecto de la figura 75, que representa la influen-
cia de las puntuaciones en los tests de dependencia, se observa como el pronoéstico de las
personas con mucha dependencia y mal estado animico es mucho peor que el de quienes

no reunen estas caracteristicas (figura 86): las cesaciones bajan del 40% al 10%.

3.7. OTRAS CUESTIONES RELACIONADAS CON EL ESTADO ANIMICO

Muestran su acuerdo con la afirmacién “Estoy con buena moral actualmente” el 75,8% de
quienes consiguen la abstinencia al afio y el 68,3% de quienes no. La OR de conseguir
estar abstinente al afio si se responde afirmativamente a esta simple pregunta es de 1,45

[1,24-1,70].

Muestran su acuerdo con la afirmacién “Actualmente no tengo muchos problemas en el
trabajo” el 78,4% de quienes consiguen la abstinencia al afio y el 74,2% de quienes no.
La OR de conseguir estar abstinente al afio si se responde afirmativamente a esta pre-

gunta es de 1,26 [1,07-1,49].
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Muestran su acuerdo con la afirmacion “Actualmente no tengo muchos problemas en el
plano familiar” el 80,4% de quienes consiguen la abstinencia al afio y el 74,6% de quie-
nes no. La OR de conseguir estar abstinente al afio si se responde afirmativamente a esta

pregunta es de 1,39 [1,18-1,65].

Estas preguntas potencialmente predictivas (Métodos 4.4.1) reflejan una de las caracte-
risticas mas propias de todos los resultados obtenidos en este trabajo: muchas variables
y circunstancias ejercen influencia -positiva o negativamente- sobre la cesacidn, pero
ninguna de ellas es absoluta, patognomoénica podria decirse. Estadisticamente se ve que
dejan menos de fumar quienes estan con mala moral o tienen problemas laborales o
familiares (o quienes tienen mas dependencia o mas sintomas depresivos o ansiosos),
pero de manera sistematica se comprueba que ninguno de estos aspectos acaba
resultando definitorio: personas con problemas laborales o familiares o con mucha
dependencia o con altas puntuaciones en depresion, estrés o ansiedad, o con trastorno
bipolar, etc. son capaces de mantenerse abstinentes a largo plazo y muchas de ellas, de

hecho, lo consiguen. Se volvera sobre este tema al final de la discusion.

3.8. VARIABLES RELACIONADAS CON EL ANALISIS FUNCIONAL DE LA
CONDUCTA

Las puntuaciones medias de los componentes del test de Russell varian grandemente. El
componente que menos influye es, sin ninguna duda, el de Imagen que, en una escala de
0 a9 (como todos) presenta una puntuacién media inferior a uno. Los que mas asociados
estan a la conducta son el de Sedacién y el de Indulgencia, con puntuaciones de 6,8y 5,7,
respectivamente. Sin embargo, que un tipo de estimulos estén asociados a la conducta no

implica que influyan en la cesacion (ver tabla 25).

De hecho, en el analisis bivariante se comprueba que estos dos factoriales son los dos
unicos que no estan asociados significativamente a la cesacion al cabo de un afio: muchas
personas refieren fumar mas en circunstancias asociadas a estados de animo negativos o
placenteras, pero esto no parece influir en su capacidad de dejar de fumar. El

componente del test de Russell mas asociado con la cesacion a largo plazo es el de
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Adiccidn, algo que puede comprobarse en la tabla 26, en la que se incluyen la influencia
de los factoriales encontrados tras el analisis conjunto de todas las preguntas de
antecedentes y consecuentes que se formulan en la Unidad. Se ve cémo, ademas de

Adiccion, el factorial de Sociabilidad, es el que mas asocia con la cesacion.

Las figuras 39 y 40 muestran la asociacidn entre los diversos componentes del test de
Russell (Adiccién se ha mostrado previamente) con la edad de inicio y con el nliimero de
cigarrillos. Al igual que en muchas otras variables, quienes empezaron a fumar mas
tempranamente tienden puntuar mas, al igual que lo hacen quienes fuman un mayor

numero de cigarrillos.

Mas relevancia cara a la cesacidn parece tener la percepcion de autoeficacia, percepciéon
de control ante determinadas situaciones. Esta percepcidn tiende a ser baja en las
circunstancias en las que el consumo se asocia a estado de 4animo negativos (figura 42) y
muy alta —aunque no para todas en las personas, en circunstancias asociadas a imagen
personal y peso (figura 44); el grado de autoeficacia en circunstancias que podrian

denominarse de sociabilidad es intermedio entre las dos anteriores (figura 43).

Como se aprecia en la tabla 27, la capacidad percibida de resistir ante el estimulo de
quienes mantenian la abstinencia a los 12 meses es mayor que la de quienes no la man-
tenian (en un caso la diferencia no es significativa). La influencia de cada uno de los tres
factoriales sobre la cesacion se muestra en la figura 78, observandose como la cesaciéon

tiende a disminuir a medida que se refiere menor capacidad de resistencia.

4. DISPOSICION Y EXPECTATIVAS

4.1. DISPOSICION A DEJARLO EN UNA FECHA PROXIMA

Menos del 1% de la pacientes atendidos en la Unidad refirieron al llegar a la misma que
no estaban dispuestos a intentar dejar de fumar en el plazo de seis meses, algo bastante

l6gico ya que se trata de una Unidad en la que se supone que la gente es derivada con el
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objetivo de dejar de fumar. Al cabo de un afio estas personas no habian dejado de fumar

significativamente menos que las que el 99% que refirié estar dispuesto.

Si se encontraron diferencias, en cambio, en las tasas de cesacién de quienes refirieron al
llegar a la Unidad que no estaban dispuestos a dejar de fumar en un mes (4,7% de la
muestra) o que no estaban dispuesto a fijar un dia para dejar de fumar (7,6% de la
muestra). Las figuras 95 y 96 muestran las diferencias en la tasa de cesacién al afio entre
quienes respondieron afirmativa y negativamente a estas dos preguntas. De hecho, las
OR de estar abstinente al afio de quienes respondian afirmativamente (frente a quienes
respondian negativamente) fueron 1,88 [1,29-2,74] para la pregunta de estas dos pre-

guntas y de 1,68 [1,26-2,24] para la segunda.

Aunque ambas preguntas fueron incluidas en el analisis multivariante, sélo resulté pre-
dictora la disposicion a dejar de fumar en un mes (tabla 36 y anteriores): responder afir-
mativamente a esta pregunta incrementa algo mas de un 50% la probabilidad de estar
abstinente el dia D y mas del doble la probabilidad de no recaer entre el dia D y el 62
mes; sin embargo, la pregunta no entra en el mejor modelo predictor de cesacién a los

doce meses.

4.2. PERCEPCION DE DIFICULTAD Y POSIBILIDAD

La percepcidon media de dificultad (respuesta en una escala de 0 a 10 a la pregunta ;Qué
grado de dificultad tiene en dejar de fumar?) en nuestra muestra es de 8,2, siendo la
moda el valor maximo, el 10 (figura 52). Esta percepcién fue ligeramente mayor (8,3 vs.

8,0) en quienes al cabo de un afio no consiguieron estar abstinentes.

Esta percepcion de dificultad se asocia directamente con el nimero de cigarrillos diarios
y es mayor en quienes empezaron a fumar mas jovenes (figura 55). En la figura 89 se
observa cdmo una mayor percepcion de dificultad se asocia con una menor abstinencia,

aunque la relacién no es absolutamente lineal.

La percepcion media de posibilidad (respuesta en una escala de 0 a 10 a la pregunta
¢;Hasta qué punto cree posible que usted no fume durante un afio?) en nuestra muestra es

de 6,1, estando la moda en el 5 (figura 53). Esta percepcién fue ligeramente mayor (6,4
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vs. 6,0) en quienes consiguieron estar abstinentes al cabo de un afio. En la figura 55 se
observa cémo esta percepcion de posibilidad se asocia inversamente con el nimero de
cigarrillos diarios y no con la edad de inicio en el consumo. En la figura 91 se observa
como la percepcion de posibilidad influye en la abstinencia, estando ambas directamente
relacionadas. También se aprecia como una percepcion de posibilidad total (10 sobre

10) no obtiene mejores resultados que algunas puntuaciones inferiores.

Aunque ambas variables, percepcion de dificultad y de posibilidad, se utilizaron para el

andlisis multivariante, ninguna de las dos resulté predictora de cesacion (tabla 36).

4.3. PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR

Mas de dos tercios de nuestra muestra respondieron con un 10 a la pregunta ;Qué grado
de dificultad tiene en dejar de fumar? (en una escala de 0 a 10).La puntuacién media en la
muestra es de 8,4, siendo algo menor en las personas con un diagndstico psiquiatrico y

en las mujeres de mayor edad.

Esta percepcion fue significativamente mayor (8,7 vs. 8,1) en quienes consiguieron estar
abstinentes al cabo de un afo. De hecho, la OR de estar abstinentes al afio de quienes
refieren un maximo de apoyo (frente al resto) es de 1,27 [1,09-1,48] y, de manera mas
interesante, la OR de no estar abstinente de al afio de quienes refieren nada de apoyo

(4,7% de la muestra; frente al resto) es de 2,26 [1,68-3,04].

La figura 93 muestra como las tasas de cesacion se incrementan a medida que aumenta
el grado de apoyo familiar referido. Llama la atencién que dénde se observa las
diferencias es propiamente con las personas que refieren no tener ningin apoyo familiar
en el proceso de cesacion: la figura 94, que compara la evolucién temporal de las tasas

de cesacidn entre quienes refieren 0, 5y 10 de apoyo, muestra graficamente esto.

Este es otro de los resultados mas relevantes de este trabajo. Tras realizar el analisis
multivariante, se observa que la percepcién de apoyo familiar es predictor de cesacidn,
algo que puede apreciarse en todos los momentos de la cesacidn analizados: se asocia

con una mayor probabilidad de estar abstinente el dia D, con una menor probabilidad de
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recaida entre el dia D y el 62 mes, con una menor probabilidad de recaida entre el 62y el
122 mes y, consecuentemente, con una mayor probabilidad de estar abstinente tanto en

el 62 como en el 122 mes. El peso de este factor se sitiia entre el 4% y el 6% por punto.

5. VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

5.1. FORMATO DE INTERVENCION

Las mujeres tenian una 50% mas de posibilidades de escoger el formato grupal que los
hombres (18,9% vs. 13,4%; p:5,5x10-6). Quienes escogieron el formato grupal acudieron

a un mayor namero de sesiones (4,9 vs. 4,2; p: 1,4x109).

No se apreciaron diferencias en la cesacion al afio segiin el formato de intervencion. Sin
embargo, quienes escogieron el formato grupal empezaron mas y recayeron menos
durante los seis primeros meses (tendencias no significativas), recayendo significativa-
mente mas entre el 62y el 122, lo que hizo que las tasas de abstinencia al afio fueran

similares en ambos grupos.

5.2. NUMERO DE SESIONES

Al analizar el nimero de sesiones han de tenerse en cuenta dos factores de confusion
claves: 1) todas las circunstancias que modifiquen el porcentaje de pacientes que llegan
abstinentes al dia D modifican consecuentemente el nimero de sesiones a las que se
atiende; 2) todas las circunstancias que se asocien con una mayor porcentaje de recaidas
en las primeras semanas también lo hacen. Por ello, es dificil encontrar grupos homogé-

neos en los que se pueda comparar esta variable.

Uno de ellos es el grupo de personas que estaban abstinentes al 62 mes. Como se ha indi-
cado en resultados, el niimero se sesiones a las que se asisti6 es una de las pocas varia-
bles que se asociaron con la probabilidad de recaer entre el 62 y el 122 mes. Quienes
llegaron abstinentes al 62 mes y recayeron posteriormente asistieron de media a un 10%

menos de sesiones que quienes consiguieron mantenerse abstinentes hasta el 122mes.
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5.3. ACEPTACION DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Como se ha indicado en resultados, las OR de no estar abstinentes al afio de quienes no
aceptaron tomar medicacion en su intento de cesacion (2,2% de la muestra) fue de 2,88
[1,55-5,33]. Esto no debe interpretarse como un efecto de la medicacidn, sino

probablemente indica que:

1) el hecho de referir no estar dispuesto a aceptar la medicacién puede ser sefial de
una peor disposicion para intentar dejar de fumar; de hecho, el 79,3% de estas
personas no estaba abstinente el dia D frente al 34,4% en el resto de la muestra.

2) parte de estas personas refieren encontrar mas facil el proceso de dejar de
fumar; de hecho, la percepcidén de dificultad referida fue menor es estas personas

(7,2 vs. 8,4; p:0,014).

5.4. FARMACO UTILIZADO EN LA CESACION

Como se ha indicado en Métodos, la practica totalidad de la muestra recibi6, junto con el
farmaco primario, TSN en formas de liberaciéon puntual (chicles o comprimidos para
chupar). Por ello, cuando en este apartado -y en todo este trabajo- se hace referencia al
farmaco que se prescribié o a su la efectividad debe tenerse en cuenta que siempre se
hace referencia implicita a “prescrito de forma combinada con formas puntuales de

liberacion de TSN”, aunque no se mencione explicitamente.

No se observaron diferencias entre las diversas modalidades puntuales de TSN, por lo
que se tratan como un grupo homogéneo. Adicionalmente, en este apartado no se hace
referencia al pequefio porcentaje de pacientes (2,8% del total de la muestra) que s6lo
recibieron formas de liberacién puntual de TSN y ninguno de los tres farmacos de accién
mas mantenida (parches de nicotina, bupropién o vareniclina). Esto fundamentalmente
por dos razones: 1) su pequeflo nimero, lo cual conlleva una gran variabilidad estadis-
tica; y 2) porque es un grupo con especiales caracteristicas frente al resto de la muestra:
fuman 5 cig/d menos, refieren 2 puntos menos de dificultad, han estado algo mas de un
mes mas abstinentes en intentos previos, puntidan menos en el DSM-IV y también en el

FTND (1,9 puntos), refieren tener menos problemas y familiares, su prevalencia de tras-
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tornos psiquiatricos es 8 puntos porcentuales menor y acuden a un menor nimero de

sesiones.

En relacién a los tres farmacos primarios, se observa que el porcentaje de personas al
que se les prescribe bupropion (<7%) es claramente inferior al resto (36% parches y
52% vareniclina), porcentaje que tiende a disminuir con el tiempo. Esto hace que los
datos del bupropién se caractericen por unos estadisticos de dispersién mucho mas am-

plios que los otros dos farmacos, dificultando encontrar diferencias alla donde las haya.

El curso temporal de las tasas de abstinencia obtenidas con los tres firmacos se muestra
en las figuras 98 y 99. Comparando el perfil de las curvas con los datos de las tablas 29 y

30 puede apreciarse que:

1) el porcentaje de pacientes que recibe parches y que abstinente el dia D es significati-
vamente menor que el de la vareniclina y el bupropidon. Este menor porcentaje de
personas abstinentes el dia D es responsable de la mayor parte —aunque no de todo- del

menor efecto que se encuentran con los parches.

La menor efectividad de los parches en relacidn a la vareniclina y al bupropién podria
deberse a diversas razones: a) llevan mas tiempo comercializados en el mercado, lo que
podria ocasionar que un mayor nimero de personas prefiera probar farmacos diferentes
y novedosos, con el consiguiente valor afiadido del efecto placebo de “lo nuevo”; b) el
contenido en nicotina de los parches podria influir en las personas fumadoras a la hora
de elegir una ayuda farmacoldgica y hacerles pensar que son mejores las medicaciones
no nicotinicas, cuestiéon resaltada subrepticiamente en la promocién comercial de los
nuevos preparados; c) se ha sefialado también la posibilidad de que existan personas
fumadoras que no consideren propiamente medicamentos a los parches de nicotina
puesto que no se administran por via oral (“no son pastillas”) y tiendan a infrautilizarse
por minusvalorar su eficacia, con lo que sus efectos acaban siendo menores (Salvador &

Ayesta, 2009).

No obstante, quiza la principal razén sea que, a diferencia de bupropidén y vareniclina,
que se comienzan a utilizar entre 7 y 10 dias antes del dia D, los parches de nicotina se

usan por primera vez el dia D. Es posible que si los parches se comenzaran pre-cesacion
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(antes del dia D), al igual que el resto de medicaciones no nicotinicas, su efectividad
fuera mejor. Esto es lo que se puede deducirse, aunque los resultados no son inequivocos
de tres revisiones sobre el tema (Shiffman & Ferguson, 2008; Lindson & Aveyard, 2011;

Stead et al., 2012).

2) los resultados con vareniclina son superiores a los de los parches en todos los puntos
de la curva; y en los tres periodos analizados (tabla 26). En el andlisis bivariante se en-
cuentra una efectividad un 42% superior, efectividad que disminuye al 23% tras realizar
el andlisis multivariante, pero que es altamente significativa (LC95%: 1,14-1,33). Esta
disminucién quiza sea atribuible a la mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos en

las personas que reciben parches.

Aunque los metanalis de Eisenberg et al. (2008) y de Cahill et al. (2012) concluyeron que
la evidencia era insuficiente para determinar que la vareniclina es superior a TSN,
estudios mas recientes tienden a encontrar que la efectividad de la vareniclina es
superior a la de la TSN, al menos, aplicada en monoterapia (Brose et al., 2011; Kralikowa
et al,, 2013; Kotz et al., 2014; Hsueh et al., 2104, 2015), algo que corroboraria los datos
sobre eficacia que se poseen y que claramente concuerda con lo encontrado en nuestro

estudio.

Aunque el metaanalisis de Cahill et al. (2012) concluyé que vareniclina es mas efectiva
que bupropion, en el resumen de la evidencia de realizado por Patnode et al. (2015)
encontaron que diversos estudios mostraron efectos mas favorables para vareniclina en
comparaciéon con bupropién, aunque no todos fueron estadisticamente significativos,
conclusion similar a la de Eisenberg et al. (2008), quienes observaron que, si bien las
tasas de cesacion fueron superiores para vareniclina que para bupropion, las diferencias

no llegaron a alcanzar el nivel de significacion habitualmente aceptado.

3) el bupropidn tiende a comportarse algo mejor que los parches, pero las diferencias
s6lo son significativas en el dia D. En el analisis multivariante la OR de mayor cesacion al
afio, que era de 1,30 en el bivariante, pasa a 1,34, pero la significacién no alcanza el nivel

de significacién habitualmente aceptado (p:0,055).
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6. VARIABLES CLINICAS

Otros dos factores se muestran altamente predictores de cesaciéon en nuestra muestra.
Aunque su andlisis méas sistemdtico se ha realizado en otro trabajo doctoral (Veiga,
2016), no pueden dejar de mencionarse aqui. Estos dos factores son la presencia de un
diagndstico psiquiatrico y el consumo concomitante de THC, factores ambos que se
asocian con menores tasas de abstinencia en cualquiera de los momentos en el que se

analiza la cesacion y con una mayor probabilidad de recaida

6.1. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Algo mas de un tercio de la muestra (35,7%) presenta un diagndstico psiquiatrico. En la
figura 16 puede comprobarse como el curso temporal de la abstinencia de las personas
que previamente han sido diagnosticadas de un trastorno psiquiatrico se caracteriza por
presentar valores inferiores en todos sus puntos: consideradas como un grupo, estas
personas dejan menos de fumar. No obstante, no son un grupo homogéneo; se observan
diferencias entre ellas segin cual sea el trastorno: los resultados de quienes padecen un
trastorno psicético sin ningtn otro diagnéstico, por ejemplo, son similares a las de las
personas sin patologia psiquiatrica diagnosticada; las peores tasas de cesacién se
observan en quienes padecen trastorno bipolar, han tenido un trastorno por uso de

substancias o presentan dos o mas diagndsticos psiquiatricos (Veiga, 2016).

La presencia de un diagnéstico psiquiatrico se muestra en el analisis multivariante como
predictor independiente de cesacion asocidndose negativamente con ella. Asi, quienes

tienen un diagnostico psiquiatrico presentan:

- un 19% menos de probabilidad de estar abstinentes el dia D

- un 18% mas de probabilidad de recaer entre el dia D y el sexto mes

- un 26% menos de probabilidad de estar abstinentes a los 6 meses o al afno
Independientemente del propio diagnostico psiquiatrico, estas personas presentan valo-
res en diversas variables que se asocian con una menor cesacion. Asi,

- puntiian mas en ambos test de dependencia, en el FTND y en el DSM-IV
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- puntian mas en todos los test relacionados con el estado animico (Goldberg-

Depresion, Goldberg-Ansiedad y estrés percibido)
- tienen mas probabilidades de referir poco apoyo familiar

- tienen mas probabilidades de referir estar dispuestas a dejar de fumar en un mes

El Unico factor predictor en el que no presentan un perfil desfavorable es en el de maxi-
mos ndmeros de dias de abstinencia conseguido en un intento previo, que es similar al
de las personas psiquiatricas, al igual que también lo son el ndmero de intentos previos
realizados y hace cudnto que se realiz6 el dltimo, algo que indica que estas personas no

estan menos dispuestas a dejar de fumar que el resto de la muestra de nuestra Unidad.

6.2. CONSUMO DE THC

Sélo un 4,2% de la muestra (6,2% de los hombres y 2,4% de las mujeres) refieren
consumir derivados cannabicos al acudir a la Unidad en busca de tratamiento para dejar
de fumar. Sin embargo, se observa cdmo estas personas presentan resultados muchos

bajos que cualquier paciente con otras caracteristicas.

El analisis multivariante muestra cémo el consumo de THC es la variable que mas influye
en la cesacién, disminuyendo grandemente las probabilidades de conseguirla. Quienes
refieren consumir THC tienen:

- un 31% menos de probabilidad de estar abstinentes el dia D

- un 58% mas de probabilidad de recaer entre el dia D y el sexto mes

- un 60% menos de probabilidad de estar abstinentes a los 6 meses

- un 67% menos de probabilidad de estar abstinentes a los 12 meses

Adicionalmente, las personas que consumen THC presentan un perfil mas desfavorable
en las variables que se asocian con la cesacion. Presentan mas frecuentemente un
Independientemente de que tengan un diagnostico psiquiatrico o no (el 48% lo tiene), el
perfil de estas personas es similar al de las personas con un diagnéstico psiquiatrico; de
hecho, en el total de variables analizadas en los consumidores de THC no existe ninguna

diferencia entre quienes tienen un diagndstico psiquiatrico y quiénes no.
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Dentro de este perfil desfavorable, ademas de las puntuaciones en los sintomas
psiquiatricos, se encuentran mayor dependencia, menor apoyo y, sobre todo, un menor
tiempo de abstinencia previa (76 dias frente a 125 del resto de la muestra); no refieren,

sin embargo, una menor disposicién para dejar de fumar en el préximo mes.

Otro de los resultados claves de nuestra muestra, aspecto que se analiza mas en pro-
fundidad en otro trabajo doctoral, pero que repercute grandemente sobre el abordaje de
los pacientes de nuestra Unidad, es que el consumo concomitante de cannabis es uno de
los factores que debe ser tenido en cuenta, tanto en el abordaje clinico de los pacientes
como en el andlisis de los datos, ya que de nuestros estudios se deduce que éste es uno

de los principales factores confusores que se observan en los pacientes fumadores.

7. LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO

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

sus resultados e intentar extrapolarlos.

La primera es que se trata de un estudio observacional con la posible vulnerabilidad al
efecto de los factores de confusion. Este hecho se intenta minimizar utilizando un anali-
sis multivariante. Al no ser un ensayo clinico controlado, la causalidad de las asociacio-

nes propuesta tiene menor fuerza.

La segunda de las limitaciones que se puede atribuir al trabajo es que no consta la
adherencia de los pacientes a los tratamientos prescritos. La adherencia a las indicacio-
nes terapéuticas, en general, y a los tratamientos farmacolégicos en particular, esta des-
crita como uno de los principales factores prondsticos de cesacion (Vangeli et al.,, 2011;
Esteban, 2016).En tabaco es frecuente encontrar una baja adhesién a la prescripcién
farmacéutica en poblacion general (Hyland et al, 2006; Burns y Levinson, 2008;
Salvador y Ayesta, 2009; Balmford et al, 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 realizar la efectividad de la intervencién, que
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dependen de como se comportan los pacientes en la vida real, el analisis de la adherencia

no es tan relevante.

Ademas no haber analizado este factor predictor de cesacién, hay algunos otros poten-
ciales factores predictores que 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 o el nivel

socio-econémico.

Una tercera limitacidén es que, al tratarse de una unidad especializada a la que son
derivadas personas fumadoras siguiendo unos criterios de derivacién protocolizados
(ver Métodos), los resultados obtenidos pueden no ser totalmente extrapolables a la
poblacién general, ya que su consumo puede presentar alguna diferencia relevante
respecto a las personas que se considera necesario que reciban un tratamiento mas

intensivo.

El subgrupo de pacientes derivados por otras causas podria servir en cierto modo como
grupo representativo de la poblacion general, pero al haber eliminado de este grupo a
aquellos que presentaban alguno de los otros criterios de derivacidn, este subgrupo
probablemente presente un sesgo favorable hacia menor prevalencia de factores

prondsticos negativos.

Una cuarta limitacién es la falta de confirmacion de la abstinencia por cooximetria u
otros marcadores biolégicos a los doce meses. No obstant,e segin 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-declaracién de abstinencia sefialan que el porcentaje de
falsos negativos es inferior al 10% (Barrueco et al., 2005). Por ello se estima que la
fiabilidad de la respuesta es habitualmente elevada y debe ser tenida en cuenta
(Carreras et al,, 2007; West et al., 2007; Wong et al., 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.
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Este parece ser nuestro caso, ya que durante el periodo de visitas continuadas los
resultados de la cooximetria y la autodeclaracién concuerdan plenamente y se mantiene
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 autodeclaracion son fidedignos

€n su mayor parte.
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1. El andlisis de la efectividad de la intervencién que se realiza en la
UDESTA muestra que el 32,7% de los pacientes consigue estar abstinente

al ano.

2. Distinguir entre quienes no estan abstinentes el dia D y quienes recaen
puede tener repercusiones terapéuticas. En nuestro estudio presentan fac-

tores predictores diferenciales.

3. La variable que mas disminuye la probabilidad de cesaci6n a largo plazo
(12 meses) en nuestro estudio es el consumo de derivados cannabicos, que
lo disminuye en dos tercios. La presencia de un diagnoéstico psiquiatrico
disminuye también las probabilidades de conseguir mantenerse abstinente

a largo plazo.

4. El grado de apoyo familiar referido y el maximo nimero de dias que se
haya conseguido estar abstinente en intentos previos se comportan como
variables predictoras que se asocian con una mayor probabilidad de

cesacion.

5. Una mayor puntuacion en las escalas de dependencia, sobre todo en el
test de Fagerstrom, se asocia con una mayor probabilidad de recaida y con
una menor probabilidad de estar abstinente a largo plazo, pero no con una

menor probabilidad de estar abstinente el dia D.
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6. Lo mismo ocurre con la presencia de sintomatologia depresiva, anali-
zada por el test de Goldberg. Por el contrario, la presencia de sintomato-
logia de estrés o ansiedad se asocia con una menor probabilidad de estar
abstinente el dia D, pero no influye en las probabilidades de recaida o de

cesacion a largo plazo.

7. El uso de vareniclina se comporté como variable predictora de abstinen-
cia a largo plazo frente a los parches. El bupropién se comporté también
como variable predictora frente a los parches, pero las diferencias no fue-
ron significativas. Menos aun lo fueron las diferencias encontradas entre
vareniclina y bupropion. El uso de parches antes de iniciar la abstinencia

podria aumentar las tasas de cesacién que se obtienen con los mismos.

8. No existe ningiin determinante absoluto de cesacion ni abstinencia. La
presencia de factores de prediccién se asocia con mayores o menores
probabilidades de cesacidn, pero es posible conseguir ésta en presencia y

en ausencia de aquellos, y viceversa.
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