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El tabaquismo es una enfermedad adictiva y crónica Por ello, el 
fumador necesita la asistencia de un profesional sanitario mediante 
asesoramiento psicológico y tratamiento farmacológico. No 
obstante, el abordaje personalizado que nos ofrece la nueva ciencia 
de los datos y las posibilidades que aportan las técnicas de manejo de 
los datos no estructurados pueden ayudar a aumentar la efectividad 
de estas intervenciones. Todo ello nos ha llevado a caracterizar 
patrones clínicos de fumadores que acuden a un servicio de cesación 
tabáquica antes y después del tratamiento aplicando metodología 
cualitativa y minería de datos. Como resultado observamos la 
dependencia a la nicotina como eje central de todo el discurso del 
fumador y modi�caciones en el relato del mismo tras la 
intervención. Se identi�can varios clústers de fumadores subsidiarios 
de tratamiento dirigido en próximas investigaciones. 2022
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RESUMEN 

El tabaquismo es una enfermedad adictiva de alta prevalencia, 
morbilidad y mortalidad en el mundo resultando imprescindible la 
asistencia al fumador mediante las intervenciones de cesación 
tabáquica.  

Objetivo: Caracterización de patrones clínicos del fumador antes 
y después de una intervención terapéutica. 

Diseño: Estudio prospectivo. 
Sujetos: 116 sujetos fumadores atendidos de forma consecutiva en 

la Unidad de Tabaquismo del servicio de Neumología del Hospital 
Clínico Universitario de Santiago de Compostela. 

Procedimiento: En la visita inicial se realizó una entrevista clínica 
semiestructurada que incluye el relato del paciente sobre su 
experiencia del tabaquismo, cuestionarios para diagnóstico del 
tabaquismo, nivel de dependencia, de ansiedad y depresión junto a la 
exploración física, analítica general, cooximetría y espirometría. En 
esta fase también se inició tratamiento psicológico para el tabaquismo 
y se prescribieron fármacos contra la adicción a la nicotina. A los seis 
meses se efectuó una visita de seguimiento con una nueva entrevista 
semiestructurada incluyendo el relato del paciente sobre la experiencia 
del tabaquismo y el impacto del tratamiento, cuestionarios para 
valorar el nivel de ansiedad y depresión junto a la exploración física, 
analítica general, cooximetría y espirometría. Además, se realizaron 
cuestionarios para evaluar la eficacia de la intervención anti tabáquica, 
síntomas de abstinencia y efectos secundarios de los fármacos.  

Análisis: Se analizó la narrativa del enfermo sobre su experiencia 
del tabaquismo obtenida de la entrevista clínica, antes y después de 
intervención anti tabáquica, utilizando metodología cualitativa y 
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minería de textos. Se realizaron técnicas de minería de datos para 
relacionar las variables adquiridas antes y después de la intervención 
anti tabáquica y extraer los patrones clínicos correspondientes. 

Resultados: La dependencia a la nicotina y el tabaquismo son el 
eje central del relato del fumador durante la visita basal tras aplicación 
de distintas metodologías (estadística descriptiva e inferencial, análisis 
cualitativo y del contenido y técnicas de minería de textos). Se 
observan modificaciones en el corpus textual del sujeto fumador como 
consecuencia del efecto de la intervención de deshabituación 
tabáquica en los siguientes atributos: tabaquismo, dependencia, 
motivación, autoeficacia, abstinencia, emocionabilidad y enfado. 
Además, la minería de textos y datos permiten obtener varios clústeres 
de pacientes durante la visita basal y tras la intervención.  

Conclusiones: La aplicación de la narrativa del paciente fumador 
a la práctica clínica de una Unidad de Deshabituación Tabáquica 
permitirá identificar nuevas cualidades en éste, además de personalizar 
los tratamientos, mejorando las tasas de efectividad de este tipo de 
intervenciones. 
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SUMMARY 

Smoking is an addictive disease with a high prevalence, 
morbidity, and mortality in the world, making it essential to assist 
smokers through smoking cessation interventions. 

Objective: Characterization of clinical patterns of the smoker 
before and after a therapeutic intervention. 

Design: Prospective study.  
Subjects:116 smokers treated consecutively in Stop Smoking Unit 

of the Pneumology Service of Hospital Clínico Universitario de 
Santiago de Compostela. 

Procedure: In the initial visit, a semi-structured clinical interview 
was carried out that included the patient's report on his experience of 
smoking, questionnaires for the diagnosis of smoking, level of 
dependence, anxiety, and depression together with physical 
examination, general analysis, co-oximetry, and spirometry. In this 
phase, psychological treatment for smoking was be started and drugs 
against nicotine addiction were prescribed. At six months, a follow-up 
visit was carried out with a new semi-structured interview including 
the patient's report on the experience of smoking and the impact of the 
treatment, questionnaires to assess the level of anxiety and depression 
together with the physical examination, general analysis, co-oximetry, 
and spirometry. Questionnaires were carried out to assess the 
effectiveness of the anti-smoking intervention, withdrawal symptoms 
and drug side effects. 

Analysis: The narrative of the patient about his experience of 
smoking was analyzed, obtained from the clinical interview, before 
and after the anti-smoking intervention, using qualitative methodology 
and text mining. Data mining was be carried out to relate the variables 
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acquired before and after the anti-smoking intervention and extract the 
corresponding clinical patterns. 

Results: Nicotine dependence and smoking are the central axis of 
the smoker's report during the baseline visit after applying different 
methodologies (descriptive and inferential statistics, qualitative and 
content analysis, and text mining techniques). Modifications are 
observed in the textual corpus of the smoking subject because of the 
effect of the smoking cessation intervention, in the following 
attributes: smoking, dependence, motivation, self-efficacy, abstinence, 
emotionality, and anger. In addition, text and data mining make it 
possible to obtain several clusters of patients during the baseline visit 
and after the intervention. 

Conclusions: The application of the narrative of the smoking 
patient to the clinical practice of a Smoking Cessation Unit will allow 
the identification of new qualities in this patient, in addition to 
personalizing the treatments, improving the effectiveness rates of this 
type of intervention. 
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RESUMO 

O tabaquismo é unha enfermidade adictiva con alta prevalencia, 
morbilidade e mortalidade no mundo, polo que é fundamental a 
asistencia aos fumadores mediante intervencións para deixar de fumar. 

Obxectivo: Caracterización dos patróns clínicos do fumador antes 
e despois dunha intervención terapéutica. 

Deseño: estudo prospectivo. 
Suxeitos: 116 fumadores atenderon consecutivamente na Unidade 

de Tabaquismo do servizo de Pneumoloxía do Hospital Clínico 
Universitario de Santiago de Compostela. 

Procedemento: Durante a visita inicial realizouse unha entrevista 
clínica semiestruturada que incluíu o informe do paciente sobre a súa 
experiencia de tabaquismo, cuestionarios para o diagnóstico de 
tabaquismo, nivel de dependencia, ansiedade e depresión xunto coa 
exploración física, probas de laboratorio, cooximetría e espirometría. 
Nesta fase tamén se iniciou o tratamento psicolóxico do tabaquismo e 
prescribironse fármacos contra a adicción a nicotina. Seis meses 
despois, efectuouse unha visita de seguimento cunha nova entrevista 
semiestruturada que incluía o informe do paciente sobre a experiencia 
do tabaquismo e o impacto do tratamento, cuestionarios para valorar o 
nivel de ansiedade e depresión xunto coa exploración física, probas 
xerais de laboratorio, cooximetría e espirometría. Ademais se 
realizaron cuestionarios para avaliar a eficacia da intervención 
antitabaco, os síntomas de abstinencia e os efectos secundarios dos 
fármacos. 

Análise: O relato do paciente sobre a súa experiencia de 
tabaquismo obtido na entrevista clínica, antes e despois da 
intervención antitabaco, analizouse mediante metodoloxía cualitativa e 
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minería de textos. Tamén se aplicaron técnicas de minería de datos 
para relacionar as variables adquiridas antes e despois da intervención 
antitabaco e extraer os patróns clínicos correspondentes. 

Resultados: a dependencia da nicotina e o tabaquismo son o eixo 
central do informe do fumador durante a visita de referencia tras 
aplicar diferentes metodoloxías (estatística descritiva e inferencial, 
análise cualitativa e de contido e técnicas de minería de textos). 
Obsérvanse modificacións no corpus textual do suxeito fumador como 
consecuencia do efecto da intervención para deixar de fumar, 
particularmente nos seguintes atributos: tabaquismo, dependencia, 
motivación, autoeficacia, abstinencia, emocionalidade e rabia. 
Ademais, a minería de textos e datos permite obter varios grupos de 
pacientes durante a visita de referencia e despois da intervención. 

Conclusións: A aplicación da narrativa do paciente fumador á 
práctica clínica nunha Unidade de Cesación do Tabaquismo permitirá 
identificar novas cualidades neste paciente, ademais de personalizar os 
tratamentos, mellorando as taxas de efectividade deste tipo de 
intervencións. 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad, entendida como una alteración fisiológica leve o 
grave que produce una agrupación de síntomas o signos, se 
diagnostica a través de un conjunto de datos objetivos que se recogen 
en la historia clínica habitual mediante la anamnesis, escalas o 
cuestionarios, exploración física o exploraciones complementarias 
como son la bioquímica, genética, biología molecular y las pruebas de 
imagen. Dichas herramientas, fácilmente cuantificables, ofrecen una 
visión incompleta de la misma.  

La enfermedad es la consecuencia de la interacción del individuo 
que la padece con el medio (mecanismos de afrontamiento, barreras, 
presión social, emociones, satisfacción con la atención prestada y 
experiencias vividas).  

Desde mis inicios de formación sanitaria especializada en el 
servicio de Neumología he podido percibir que a veces en el relato 
personal de los pacientes se captan manifestaciones de la enfermedad 
difícilmente apreciables mediante la actividad clínica habitual basada 
en la entrevista dirigida. Como ejemplo, hace unos años, presté 
asistencia sanitaria a un maestro de mi infancia. Tras ser tratado de su 
dolencia en el hospital, un mes después me invitó a ir a su casa. Allí 
pude comprobar que su relato de la enfermedad me proporcionó una 
información basada en experiencias vividas con su dolencia, mucho 
más amplia que la que yo había recogido en la historia clínica en un 
ambiente desconocido como un centro sanitario.  

Durante mi trayectoria como neumólogo, he vivido el gran 
impacto en términos de prevalencia y morbimortalidad del consumo 
de tabaco en las enfermedades neumológicas. Frecuentemente, no era 
capaz de comprender el motivo por el que un paciente que había 
presentado y desarrollado un trastorno físico y psíquico grave 
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producido por el tabaquismo y con experiencias y consecuencias 
negativas (hospitalizaciones, exacerbaciones, intervenciones 
invasivas, dependencia en sus actividades diarias, amenaza de un 
desenlace fatal) continuara fumando. Pude percibir que, además de la 
adicción nicotínica, existían agentes causantes de este comportamiento 
que no se hallaban ni en la anamnesis ni en la exploración física como 
impresiones, hábitos, experiencias y obstáculos para dejar de fumar. 

El acto de fumar es un proceso complejo en que se entremezclan 
la dependencia nicotínica con características propias del individuo, 
genéticas y ambientales, y el aprendizaje de conductas mediante 
procesos de condicionamiento que establecen relaciones entre 
estímulos externos y consumo de tabaco (1).  

La aplicación de la entrevista semiestructurada y no estructurada a 
la práctica clínica permite al paciente, de una forma flexible y 
mediante un modelo de preguntas abiertas, expresar su problema de 
tabaquismo y las formas físicas y psíquicas en que se manifiesta. Los 
datos no estructurados que nos aporta dicha entrevista no se pueden 
medir, siendo la unidad de estudio la palabra y no el número. Para 
interpretar estos datos se pueden emplear los análisis cualitativos.  

Uno de los métodos de análisis de los textos más utilizado es la 
teoría fundamentada. Es un método cualitativo que, mediante 
procedimientos interpretativos y de codificación, construye 
inductivamente una teoría sobre un fenómeno. También utilizamos el 
análisis de contenido del discurso que permite verificar la presencia de 
temas, de palabras o de conceptos en el contenido textual, así como su 
frecuencia. El análisis de contenido cuantitativo tiene como objetivo 
cuantificar los datos, establecer la frecuencia y las comparaciones de 
frecuencia de aparición de los elementos retenidos como unidades de 
información o de significación (las palabras, las partes de las frases, 
las frases enteras, etc.).  

Estas técnicas aplicadas al tratamiento del tabaquismo presentan 
un gran interés para mejorar la ayuda al fumador en su proceso de 
cesación tabáquica ya que pueden identificar factores predictores de 
abandono del tabaco, respuesta y adherencia a los tratamientos y 
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programas de deshabituación tabáquica, así como la posibilidad de 
que un fumador realice un intento serio de abandono (2 - 5).  

Además, representan un campo de interés desde el punto de vista 
de la Salud Pública permitiendo tener una mejor visión de las causas 
que favorecen al inicio del consumo de tabaco, así como las 
percepciones y conocimientos que tienen los fumadores sobre las 
distintas formas y productos del tabaco (6 - 9, 10). 

Desde mis comienzos pude comprobar uno de los principios del 
acto médico donde dice que “no hay enfermedades, sino enfermos”, 
aforismo atribuido tanto a Hipócrates como a Bernard, o “El buen 
médico trata la enfermedad, el gran médico trata al enfermo que tiene 
la enfermedad” como dijo Osler. Es decir, la enfermedad no es 
idéntica ni similar en todos los enfermos. Ello tiene que ver con 
factores como la intensidad de exposición al agente causal que la 
provoca, la diferente fase evolutiva de la misma o factores genéticos y 
ambientales. La experiencia de la enfermedad es distinta en cada 
paciente. Todo ello abrió las puertas en la última década a la 
posibilidad de individualizar y adaptar los tratamientos a cada 
individuo.  

Pero ¿cómo conseguir un tratamiento personalizado para cada 
paciente? Destacan dos hitos en los últimos años: El desarrollo de la 
Genómica y las distintas Ómicas, junto con los avances en el 
procesamiento y análisis de múltiples cantidades de datos han 
construido a la Medicina Personalizada de Precisión que busca el 
abordaje preventivo, diagnóstico y terapéutico más efectivo en cada 
paciente.  

Tras la descripción de este abordaje personalizado de la 
enfermedad basado en el tratamiento de grandes cantidades de datos 
complejos, ¿qué aplicación puede tener para el tabaquismo tema 
central de esta tesis doctoral? En este sentido hemos de tener en 
cuenta que sólo un 10% de los fumadores consiguen dejar de fumar 
con intervención mínima a través del consejo sanitario y menos del 
50% a través del tratamiento más efectivo que es la asociación del 
tratamiento psicológico y fármacos de cesación tabáquica. Ante este 
bajo porcentaje de efectividad de la deshabituación tabáquica se 
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necesita adaptar los tratamientos a las características de cada fumador 
(11, 12). De la misma manera que ocurre con otras enfermedades no 
hay fumadores idénticos. Y pese a que existen cuestionarios conocidos 
y pruebas diagnósticas que nos permiten clasificar a los fumadores por 
su dependencia nicotínica, motivación y parámetros bioquímicos, no 
son suficientes.  

Por todo ello, todas estas técnicas (estudios cualitativos o minería 
de textos) pueden ayudarnos a combinar todo el conjunto complejo de 
datos clínicos recogidos de cada paciente construyendo patrones que 
nos ayude a comprender la experiencia de la enfermedad, patrones 
clínicos del fumador y decidir en cada fumador el tratamiento más 
apropiado.  
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ASPECTOS GENERALES DEL TABAQUISMO 

 EL TABAQUISMO COMO PATOLOGÍA ADICTIVA Y CRÓNICA  1.

El tabaquismo es un trastorno que se caracteriza por la adicción a 
la nicotina y su cronicidad. Constituye una epidemia en el mundo 
actual representando la principal causa de muerte evitable. Además, 
supone un empeoramiento en la calidad de vida y morbilidad de la 
población al aumentar la frecuencia de tumores, enfermedades 
cardiovasculares, respiratorias y complicaciones del embarazo. Pero el 
daño del tabaco no es un concepto ajeno a la población no fumadora. 
La exposición pasiva al humo del tabaco provoca un millón de 
muertes al año en el mundo (13).  

Pero ¿por qué conociendo los riesgos y el daño que ocasiona en el 
organismo el tabaco y los productos derivados de éste existe una 
tercera parte de la población que continúa fumando? (13). Las razones 
son múltiples, pero destacaríamos algunas.  

En primer lugar, la percepción que en los fumadores tienen de los 
riesgos que ocasiona el tabaco es baja (14, 15). 

En segundo lugar, la nicotina es la principal sustancia del tabaco 
que genera la adicción mediante unos mecanismos similares a otras 
drogas (12). Esto condiciona que sólo un pequeño porcentaje de 
fumadores que intentan abandonar el tabaco sin ayuda de un 
profesional de la salud lo logren. Es decir: “el fumador quiere dejar de 
fumar, pero no puede” (11).  

El proceso de adicción a la nicotina se explica por varios tipos de 
factores (16 - 18) como son: 1) Orgánicos con receptores, vías 
nerviosas y neurotransmisores del sistema nervioso central (SNC); 2) 
Sociales con presión del grupo por el consumo, publicidad, 
accesibilidad, aceptación social; 3) Psicológicos mediante creencias, 
expectativas, situaciones asociadas al consumo; y 4) Gestuales como 
automatismo, oralidad y manualidad.  
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Para entender la adicción a la nicotina tenemos que retrotraernos a 
la edad pediátrica y adolescencia que es el período en el que se adquiere 
dicho hábito. El adolescente es motivado a fumar por factores 
personales o factores sociales. Pero además el hecho de que el inicio del 
consumo de esta droga tenga lugar en la adolescencia, momento crítico 
para el desarrollo del cerebro, hace que las neuronas de las regiones 
corticales prefrontales no alcancen la madurez no siendo capaces de 
regular adecuadamente los impulsos y las emociones generando mayor 
predisposición a la adicción al tabaco y a otras drogas (19, 20).  

Progresivamente el fumador va aumentando su frecuencia de 
consumo adquiriendo un patrón continuo, hasta que comienza a percibir 
las consecuencias perjudiciales del tabaco pudiendo llegar a plantearse el 
abandono, siendo difícil por las demandas diarias de nicotina entrando en 
fase de dependencia. Esta fase fue definida en base a los criterios del 
Diagnostic and Statistical Manual de la Asociación Americana de 
Psiquiatría (DSM-5) (21) y se caracteriza por la necesidad que tiene el 
fumador de consumir la droga en cantidades crecientes para conseguir el 
efecto deseado (tolerancia) y por los síntomas que presenta éste en 
ausencia de la nicotina, con un alivio de ellos tras su consumo 
(abstinencia).  

 En tercer lugar, la cronicidad del tabaquismo. La mayor parte de 
los fumadores alternan períodos de abstinencia y de recaída. La 
recaída es un acontecimiento natural de la cesación tabáquica y su 
frecuencia confiere carácter crónico al tabaquismo (12). Esto provoca 
que un alto porcentaje de fumadores intenten dejar de fumar, pero un 
bajo porcentaje lo consigan. Además de ser muy bajo el número de 
fumadores que abandonan el tabaco tras un primer intento (11). Todo 
ello desanima tanto a los fumadores como a los terapeutas. En los 
terapeutas, la desmotivación se produce porque sólo un bajo 
porcentaje de sus pacientes fumadores consiguen dejar de fumar. Esto 
genera en ellos una percepción de ausencia de conocimientos o de 
incapacidad para tratar el tabaquismo. Este hecho produce dudas sobre 
las intervenciones en deshabituación tabáquica (22).  

Entender al tabaquismo como enfermedad crónica posibilitaría un 
mejor abordaje de esta enfermedad, basado en el asesoramiento 
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psicológico, fármacos y la continuidad asistencial de estos pacientes 
durante un largo período de tiempo (23).  

Todo lo expuesto dificulta la erradicación de esta enfermedad 
convirtiéndose en una patología compleja de tratar, requiriendo un 
abordaje especializado e individualizado (12). 

 HISTORIA DEL TABAQUISMO 2.

Es importante comprender el proceso por el cual el tabaco pasó de 
ser una sustancia consumida por poblaciones minoritarias, como los 
indios precolombinos, a convertirse en una epidemia que afecta a más 
de 1300 millones de personas y mata a más de 8 millones (13).  

Podemos clasificar dicho proceso en 3 etapas: 
1) Etapa de inicio y experimentación: El tabaco se conoce desde 

tiempos prehistóricos. Su origen está en América. 
Inicialmente era apreciado por los mayas y otros nativos 
asociándose a propiedades curativas, símbolos de paz, amistad 
o de magia (24). 

2) Etapa de desarrollo y expansión: Los descubridores de América 
lo comienzan a consumir y tras observar sus propiedades 
placenteras lo exportan al resto del mundo (24, 25)1.  

3) Etapa de epidemia: Los siglos XIX y XX marcan un punto de 
inflexión en la transformación del tabaquismo como una 
epidemia como consecuencia de cambios culturales e 
innovaciones tecnológicas (25). Destaca la invención del tabaco 
                                                 

1  Como anécdotas mencionar a Francisco Hernández de Boncalo perteneciente a la corte 
de Felipe II que trajo las semillas del tabaco de América y las cultivó en una finca 
llamada “El cigarral” y que da origen a la palabra cigarrillo. O Rodrigo de Jerez que 
plantó el tabaco en España siendo condenado por la Inquisición. Su uso se extendió por 
toda Europa existiendo defensores de las propiedades medicinales del tabaco como Juan 
de Cárdenas o Jean Nicot que da nombre a la planta (Nicotiniana) frente a detractores 
como el papa Urbano VIII, o el rey Jaime I que atribuían al tabaco propiedades 
demoníacas. El consumo de tabaco se fue introduciendo en ambientes de opulencia como 
en algunas Coronas Europeas difundiéndose rápidamente por Europa y América 
representando una fuente de ingresos para los Gobiernos. 
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curado, la introducción de los fósforos de seguridad, el desarrollo 
de la máquina de liar, la aceptación social, el crecimiento del 
marketing del consumo masivo mediante la difusión del tabaco 
por las compañías tabaqueras, los beneficios que se generan de 
su comercialización y la incapacidad para limitar su consumo 
por parte de las Autoridades Sanitarias. Así, las ventas de 
cigarrillos crecieron de miles de millones por año en 1900 a 5,5 
billones en todo el mundo (26).  
La segunda mitad del siglo XX fue clave para sensibilizar a la 

población y a los Gobiernos ante esta epidemia (24). Se publican los 
primeros estudios epidemiológicos que asocian el tabaquismo al 
cáncer de pulmón y enfermedades coronarias (27, 28) y se detecta la 
relación de patologías con el tabaquismo pasivo (29). Ello provocó 
presiones de las autoridades políticas y sanitarias de los distintos 
países para legislar el consumo de tabaco en lugares públicos. No 
obstante, pese a que la Sociedad de Cirugía General de EE. UU 
concluyó que fumar era la causa de enfermedad más documentada 
jamás investigada, los gobiernos de todo el mundo fueron 
ambivalentes a la hora de tomar medidas para reducir el tabaquismo. 
Además, la industria tabaquera se negó a admitir esta realidad con 
pruebas engañosas (29). 

En el año 2003 el Convenio Marco para el Control del Tabaco de 
la Organización Mundial de la Salud estandariza las medidas globales 
de control del tabaco como la publicidad contraria, el aumento de los 
impuestos, la regulación sobre lugares de trabajo libres de humo y los 
litigios contra la industria (26). 

En la primera mitad del siglo XXI las medidas de control del 
tabaquismo y la presión sobre las empresas tabaqueras provocó que 
éstas se reinventaran comercializando nuevos productos del tabaco 
difundiendo falsos mensajes de inocuidad y reducción de daño 
(dispositivos de liberación de nicotina, productos de tabaco calentado, 
tabaco de liar, etc.). 
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 COMPOSICIÓN QUÍMICA DEL TABACO 3.

3.1. Tipos y características de los productos del tabaco 
Las distintas formas de tabaco son el resultado de modificaciones 

en el tipo de planta y en el proceso de curado y secado del mismo que 
condicionan su composición química. Así el cigarro es tabaco 
recolectado que se mezcla con aditivos y que contiene un filtro. El 
puro es el tabaco curado envuelto en la hoja con una mayor 
concentración de tóxicos especialmente aquellos de mayor tamaño 
(30).  

En el momento actual existen nuevas formas de tabaco que 
aumentan su consumo en adolescentes por su mayor accesibilidad o su 
creencia de menos aditivos como el tabaco de liar (31) o formas de 
tabaco solubles (tabaco para mascar, snus y el rapé) que se absorben 
por vía bucal y son frecuentes en países escandinavos asociándose a 
un aumento de la mortalidad y mayor frecuencia de enfermedades 
cardiovasculares y tumores (32).  

Existen productos clásicos como las pipas o cachimbas 
originarios de Oriente Medio (hookah, shisha). Es un producto cuyo 
humo contiene más de 200 compuestos químicos, como monóxido de 
carbono y nicotina, a niveles superiores que el tabaco manufacturado, 
además de carcinógenos (33, 34).  

La introducción en los productos del tabaco de sabores o ligero en 
nicotina son una estrategia para atraer a nuevos consumidores, 
desarrollando la adicción (30).  

3.2.  Humo del tabaco. Componentes 
El humo del tabaco es un aerosol heterogéneo generado de la 

combustión o calentamiento de este. Procede de la corriente principal 
que deriva de la aspiración producida por la calada y de la expulsión 
por el fumador durante el acto de fumar y de la corriente secundaria 
que se expulsa entre las aspiraciones del fumador (35).  
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Los componentes del humo del tabaco se separan en dos fases 
mediante un filtro tipo Cambridge; particulada y gaseosa 
respectivamente. Dentro de los gases destacan el dióxido de carbono, 
monóxido de carbono, óxido nitroso, metano, acetaldehídos, clonidina 
de hidrógeno, acroleína, ácido fórmico, ácido acético, benceno y 
dimetil-nitrosamina. La fase de partículas está constituida por agua e 
hidrocarburos aromáticos policíclicos aromáticos que se denominan 
en conjunto alquitrán. En presencia de altas temperaturas estos 
componentes sufren descomposición térmica denominada pirolisis 
combinándose entre ellos formándose nuevos compuestos (35).  

Los principales componentes del humo del tabaco son la nicotina, 
el monóxido de carbono y el alquitrán.  

La nicotina es un alcaloide del humo del tabaco. Puede 
encontrarse en forma de partículas o de humo de la corriente 
secundaria, transformándose en otros productos. Su forma no ionizada 
puede absorberse muy rápidamente por el árbol respiratorio y pasar en 
pocos segundos a la circulación sistémica y al SNC. Presenta una vida 
media corta y se metaboliza en el hígado originándose dos metabolitos 
cuya excreción tiene lugar en el riñón. Actúa sobre el SNC a través de 
la unión a receptores nicotínicos representando una de las drogas con 
mayor capacidad adictiva. Sus efectos también se reflejan sobre el 
aparato digestivo, sistema endocrino, cardiovascular, 
musculoesquelético, aparato respiratorio, circulación periférica, 
adhesividad plaquetaria, interacciones metabólicas con fármacos y 
efectos sobre el feto (35, 36). Es responsable de la enfermedad del 
tabaco verde de los cultivadores del tabaco (37).  

El monóxido de carbono (CO) es producido por la combustión 
incompleta del tabaco. Presenta 250 veces más afinidad por la 
hemoglobina que el oxígeno compitiendo con éste causando hipoxia 
celular (35, 38).  

El alquitrán está compuesto por múltiples productos orgánicos e 
inorgánicos resultado de la degradación de la celulosa como 34-
benzopireno y el Benzo(a)pireno (BaP) (35, 39) es causante de los 
tumores y del que derivan muchos carcinógenos (40, 41).  
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Los carcinógenos del humo del tabaco pueden ser de acción 
directa o indirecta. Estos últimos pueden generar mutaciones 
(iniciadores), estar en estado inactivo, pero llegar a activarse 
(promotores), inducir al tumor en presencia de otras sustancias 
(cocarcinógenos) o acelerar el crecimiento tumoral (aceleradores) 
(35).  

3.3.  Cigarrillos electrónicos y productos de tabaco calentado. 
Componentes 

En los últimos años ha incrementado el consumo de los productos 
emergentes del tabaco (cigarrillos electrónicos y tabaco calentado) 
motivado por la presión ejercida por las industrias tabaqueras y del 
vapeo. Los dispositivos electrónicos de liberación de nicotina son 
comercializados con el falso convencimiento de su efectividad para 
dejar de fumar o minimizar las consecuencias del tabaco manteniendo 
el placer de éste. Además, son dispositivos no exentos de inocuidad 
pues contienen líquidos electrónicos tóxicos como: glicoles, nicotina, 
partículas, metales, nitrosaminas específicas del tabaco, carbonilos, 
compuestos orgánicos volátiles (COV), hidrocarburos, hidrocarburos 
aromáticos policíclicos (PAH) y fenoles (42 - 44). Asimismo, las 
emisiones generadas por estos dispositivos contienen partículas que 
pueden ser nocivas para los no vapeadores (42). 

El tabaco calentado, mal llamado tabaco sin combustión, consiste 
en dispositivos electrónicos que aumentan las temperaturas del tabaco 
a 300º sin quemarlo a diferencia del tabaco convencional. Se venden a 
los consumidores como una alternativa menos dañina a los cigarrillos 
tradicionales.  

Trabajos independientes han demostrado que el tabaco calentado 
emite niveles más bajos de agentes tóxicos frente al cigarrillo 
comercial, pero más altos que el cigarrillo electrónico. En estos 
dispositivos se encontraron especies reactivas de oxígeno asociándose 
a cáncer, enfermedades pulmonares o infecciones respiratorias (45, 
46). 
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 NEUROBIOLOGÍA DE LA ADICCIÓN A LA NICOTINA 4.

En el proceso de conocer más información sobre los fumadores 
¿por qué muchos fumadores se hacen dependientes a la nicotina? Para 
ello, definiremos el concepto de adicción y dependencia nicotínica y 
de cómo actúa la nicotina en el organismo y los mecanismos 
neurofisiológicos de adquisición de esta adicción siendo éste un 
proceso complejo en el que intervienen distintos neurotransmisores 
ubicados en distintas regiones cerebrales.  

4.1. Definición de adicción y dependencia a la nicotina  
Fumar tabaco fue considerado por la población con un hábito que 

incluso llegó a tener una aceptación social. Sin embargo, la ausencia 
de control de su consumo y la sintomatología secundaria a la 
disminución o abandono de este lo convierten en una adicción (16). La 
nicotina es la principal sustancia que genera dicha adicción, pero no es 
la única (12). Existen otras sustancias como el acetaldehído que 
inhiben la actividad de la monoaminoxidasa tipo A y B contribuyendo 
a la adicción al reducir el metabolismo de la dopamina (16). 

En ocasiones, es difícil discernir entre adicción y dependencia, 
considerándose para muchos sinónimos (47). Cualquier adicción a una 
droga se define por la necesidad de volver a consumir la droga para 
experimentar el placer que produce (recompensa) y la presencia de 
síntomas físicos y psíquicos al abandonarla o a reducir su consumo. 
La dependencia es el conjunto de cambios neurobiológicos en relación 
con el consumo de la droga. Según la clasificación de las 
enfermedades de la DSM-V (47) la dependencia a la nicotina se define 
por las siguientes características durante 12 meses:1) Consumir tabaco 
a grandes cantidades o durante un período de tiempo prolongado; 2) 
Un impulso por fumar o incapacidad para reducir o abandonar el 
tabaco; 3) Una gran cantidad de tiempo dedicado a las actividades 
necesarias para obtener o utilizar el tabaco; 4) Consumo recurrente de 
tabaco que dificulta u obstaculiza las obligaciones; 5) Consumo 
continuo de tabaco a pesar de tener problemas sociales personales o 
pese al riesgo que supone para el paciente y su entorno, por ejemplo 
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con oxigenoterapia domiciliaria; 6) Actividades sociales, 
ocupacionales o recreativas importantes abandonadas o reducidas por 
fumar.  

La tolerancia se caracteriza por la demanda que presenta el 
fumador de mayores concentraciones de nicotina y, por tanto, más 
cantidades de tabaco para producir el efecto deseado (47).  

La retirada de la nicotina conlleva a síndrome de abstinencia. Para 
definirlo son necesarios dos criterios: 1) Consumo diario durante al 
menos varias semanas; y 2) Supresión o reducción del consumo de 
tabaco durante 24 horas ocasionando los siguientes síntomas como 
irritabilidad, ansiedad, dificultad para concentrarse, aumento del 
apetito, inquietud, estado de ánimo depresivo e insomnio. Además de 
esos dos criterios mencionados, es necesario que dichos signos o 
síntomas causen deterioro clínicamente significativo y que se 
descarten otras enfermedades que produzcan dichos síntomas (21, 47).  

El estudio de la necesidad de consumir nicotina y de estos 
síntomas de abstinencia es esencial en el abordaje del fumador en una 
Unidad de Tabaquismo aumentando las posibilidades de éxito de la 
intervención y previniendo las recaídas (12).  

4.2. La nicotina y sus efectos en el SNC 
La nicotina administrada por vía inhalada durante el acto del 

fumar rápidamente pasa a sangre periférica alcanzando el cerebro y el 
SNC y periférico en pocos segundos. Produce efectos inmediatos 
sobre múltiples áreas como el área tegmental ventral del mesencéfalo, 
núcleo accumbens, hipocampo, amígdala cerebelosa, etc. (19). 

 Todas estas áreas cerebrales disponen de receptores colinérgicos 
con afinidad a la nicotina. La nicotina al unirse al receptor lo 
sensibiliza facilitando la liberación de neurotransmisores desde la 
neurona al espacio presináptico como la dopamina, noradrenalina, 
ácido gamma-aminobutírico (GABA) o glutamato que intervienen en 
la adicción (48). Al cabo de unos segundos este receptor se 
desensibiliza no pudiendo ser estimulado por nuevas moléculas de 
nicotina de forma temporal (49, 50). 
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El efecto de la nicotina sobre el SNC depende del tipo de 
receptores a los que se une y la región cerebral afectada. Aquellos 
receptores que presentan las subunidades 4 5 6 2 y 3 intervienen 
en la liberación de dopamina que es el principal neurotransmisor 
implicado en los efectos placenteros de la nicotina. De ellos, el más 
importante es el que consta de las subunidades α4/α6/β2 (16, 48, 51).  

La subunidad 6 se asocia a la liberación de la dopamina, pero 
también al GABA modulando la preferencia por la nicotina a dosis 
bajas. La subunidad β2 regula la actividad de las neuronas 
dopaminérgicas a través del sistema GABérgico y glutaminérgico.  

La inactivación de la subunidad α4 suprime la autoadministración 
de nicotina y su activación induce a la preferencia por la nicotina a 
dosis muy bajas (16, 48, 51).  

Es importante también señalar el receptor homomérico α7 
(contiene sólo subunidades α7) que está presente en neuronas 
dopaminérgicas, así como en fibras aferentes en el área tegmental 
ventral. La nicotina al unirse a éste se produce la liberación de 
glutamato y una mayor activación dopaminérgica (48, 51).  

El resultado de la acción de la nicotina sobre el SNC depende 
también del área implicada distinguiéndose dos mecanismos que 
explican la adicción nicotínica: a) La vía de la recompensa constituida 
por neuronas del tegmento ventral que emite proyecciones al núcleo 
accumbens y a la corteza prefrontal; y b) La vía de la aversión que 
incluye las proyecciones neuronales desde la habénula medial al 
núcleo interpendicular (16). Otras estructuras implicadas en la 
adicción son el núcleo del tracto solitario y la ínsula o el pálidum 
ventral (48, 51, 52). 

4.2.1. La neurobiología de la adicción a la nicotina. Vía de 
la recompensa  

La nicotina produce su efecto de refuerzo positivo al unirse a 
receptores nicotínicos que se encuentran en las neuronas de esta vía 
denominada vía mesolímbica (área tegmental ventral, núcleo 
accumbens y corteza prefrontal). Ver tabla 1. 
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Tabla 1. Estructuras neuronales que intervienen en la adicción a la nicotina 

VÍA DE LA RECOMPENSA VÍA DE LA AVERSIÓN 

Área tegmental ventral Habénula medial 

Núcleo accumbens Núcleo interpeduncular 

Corteza prefrontal  

 
El efecto de ésta sobre estas estructuras cerebrales induce a la 

liberación de neurotransmisores incluyendo: 1) dopamina responsable 
del placer y del abuso de las drogas; 2) noradrenalina y acetilcolina 
implicadas en la vigilancia y función cognitiva; 3) glutamato que está 
relacionado con procesos de aprendizaje; 4) serotonina que afecta al 
estado de ánimo; y 5) GABA y endorfinas que reducen el estrés (19).  

La actividad de las neuronas dopaminérgicas de la vía 
mesolímbica implicadas en los procesos de recompensa es regulada 
por dos sistemas antagonistas. El sistema glutaminérgico (neuronas 
que envían proyecciones desde la amígdala, hipotálamo, habénula y 
córtex prefrontal) que favorece la liberación de dopamina y el 
GABAérgico (núcleo accumbens, núcleo tegmental rostromedial) que 
inhibe la liberación de ésta (16, 19).  

La nicotina actúa sobre el sistema glutaminérgico estimulando el 
receptor nicotínico 7 aumentando la producción de glutamato y con 
ello el tiempo de liberación de dopamina. La retirada de la nicotina 
produciría una reducción de glutamato y los síntomas de abstinencia 
secundarios (53, 54). 

El sistema GABAérgico inhibe la producción de glutamato por las 
neuronas glutaminérgicas. Consta de receptores nicotínicos 7 que se 
desensibilizan más rápido ante la nicotina que los receptores 
nicotínicos glutaminérgicos 7 mencionados anteriormente. Esta 
desigual desensibilización produce una reducción del GABA y un 
aumento del glutamato aumentando la dopamina en el área de la 
recompensa manteniéndose la adicción nicotínica (53 - 56).  
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Existen otros neurotransmisores como los neuropéptidos 
producidos en el hipotálamo. Éstos aumentan los síntomas de 
abstinencia y la búsqueda de la nicotina inducida por el estrés puesto 
que actúan sobre el sistema dopaminérgico (57). 

4.2.2. La neurobiología de la adicción a la nicotina. Vía de 
la aversión  

Es una vía que se asocia a los efectos desagradables que 
produce la nicotina, como son las náuseas y mareos. Está constituida 
por neuronas de la habénula medial que se proyectan hacia el núcleo 
interpeduncular. Esta área cerebral posee receptores α5 responsables 
de la aversión por la nicotina o los receptores β4 reguladores de la 
sensibilidad a ella esta aversión condicionando una reducción de los 
efectos desagradables de la nicotina lo que desencadena mayor ingesta 
de la droga y una probabilidad mayor de adquirir dependencia 
nicotínica (48, 51).  

Existen otras regiones cerebrales como el núcleo del tracto 
solitario que podrían participar en esta vía mediando en el control del 
consumo de nicotina a través de un neuropéptido similar al glucagón 
(GLP-1). Dicho neuropéptido actúa sobre la expresión de receptores 
α5 (48, 51).  

Otra de las estructuras que podría participar en esta vía sería la 
ínsula. Lesiones en esta estructura se asocian a menor riesgo de 
recaídas y más posibilidades de abandonar el tabaco (58, 59).  

4.2.3. Otras vías en la adicción a la nicotina 
Existen estudios que demuestran la intervención de las vías 

colinérgicas, endocannabinoide, y opioide en la regulación de los 
aspectos de refuerzo de la nicotina en modelos humanos (60). 

La vía colinérgica emite proyecciones al área tegmental ventral del 
mesencéfalo regulando la actividad de las neuronas dopaminérgicas 
(61). 

La vía noradrenérgica consta de neuronas productoras de 
noradrenalina situadas en el locus coeruleus. La nicotina activa la 
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noradrenalina que se une a receptores adrenérgicos que evitan los 
estados de ansiedad e irritabilidad que se producen en ausencia de ésta 
(49, 50, 55, 62).  

La vía opioide consta neuronas que liberan opioides endógenos 
como consecuencia de la acción de la nicotina. Estos opioides 
endógenos alteran los niveles de dopamina en el núcleo accumbens 
modificando los efectos placenteros que ocasiona la nicotina y los 
síntomas de abstinencia que puede tener el fumador (55, 63).  

Otros neurotransmisores que influyen en la adicción son los 
endocannabinoides. Inducen a la liberación de dopamina y modulan los 
circuitos de recompensa (GABA y glutamato) produciendo una 
búsqueda compulsiva de drogas (55, 64).  

Las células microgliales del SNC influyen en la adquisición de la 
adicción en adolescentes presentando éstos mayor susceptibilidad a su 
activación por la acción de la nicotina (20).  

4.3.  Aspectos clínicos de la adicción a la nicotina  
La nicotina, como consecuencia de su consumo inicial, produce 

efectos de refuerzo y recompensa, así como efectos aversivos (náuseas 
y vómitos) determinando el abandono de su consumo o el 
mantenimiento.  

Los individuos que mantienen su consumo se exponen de forma 
crónica a la nicotina. Ello provoca modificaciones en los circuitos 
cerebrales con una disminución de la aversión a la nicotina lo que 
conlleva mayor autoadministración de ésta convirtiéndose el fumador 
en dependiente causando síntomas de abstinencia al abandonar el 
tabaco. Además, la ausencia de ésta durante un período provoca el 
craving, que es la urgencia por consumir. Este impulso intenso por 
fumar se asocia a estímulos externos y es uno de los factores que 
desencadena las recaídas (16, 49, 50, 55, 56, 62). Asimismo, la propia 
nicotina intensifica la respuesta a estos estímulos a través de un 
aumento de la expresión de determinadas proteínas del cerebro y de las 
conexiones sinápticas (plasticidad neuronal) (16, 48, 51). Esto genera 
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un aprendizaje de conductas mediante procesos de condicionamiento 
contribuyendo al mantenimiento de fumar (1).  

Como indicamos en la figura 1 el craving inducido por un estímulo 
externo desencadena el acto de fumar liberando un pico de nicotinemia 
al cerebro.  

 
Figura 1. Mecanismo de adicción a la nicotina 

 Reproduced with permission from Benowitz NL. Nicotine Addiction. N Engl J 
Med. 2010; 362:2295-2303. Copyright Massachusetts Medical Society (16) 

La activación de los receptores nicotínicos genera la liberación de 
dopamina desarrollándose nuevos circuitos cerebrales y en asociación 
a estímulos un comportamiento condicionante. Una vez activados por 
la nicotina estos receptores se desensibilizan. Ello impide la 
transmisión neuronal y una reducción de la satisfacción de la nicotina 
lo que se traduce en una sobreexpresión de los receptores nicotínicos 
(tolerancia) provocando más necesidad de nicotina. El fumador tiene 
dos posibilidades: 1) No consumir nicotina disminuyendo los niveles 
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de dopamina y sufrir los síntomas de la ausencia de nicotina; o 2) 
Autoadministración de más nicotina para evitar estos síntomas (16, 
65). 

 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADICCIÓN A LA NICOTINA 5.

Conocer qué factores influyen en la adicción a la nicotina puede 
ser útil para abordar de forma personalizada el tabaquismo (figura 2). 

 

Figura 2. Factores relacionados con la adicción a la nicotina  

Existe una predisposición genética a hacerse adicto a la nicotina, 
pudiendo ser mayor en varones (16, 66) o con relación al índice de 
masa corporal (IMC) (67). No obstante, los estudios de asociación del 
genoma completo descubrieron múltiples polimorfismos en genes de 
receptores nicotínicos, dopaminérgicos, de GABA, cannabinoides, 
transportadores de dopamina o que influyen en el metabolismo 
hepático de la nicotina. Estas variaciones genéticas están muy 
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asociadas a una susceptibilidad a iniciarse en el consumo de tabaco, a 
la intensidad del tabaquismo, dependencia o posibilidad de cesación 
(16, 19, 20, 51, 52, 68).  

Una de las utilidades de la genética aplicada a la adicción a la 
nicotina es conocer más exhaustivamente la dependencia del fumador 
y ofrecerle un tratamiento individualizado. El conocimiento de 
polimorfismos de un solo nucleótido en los sistemas colinérgico, 
dopaminérgico y opioide permitiría adaptar el fármaco a cada fumador 
aumentando las posibilidades de éxito de abandono (60, 69, 70).  

Existen factores no genéticos que influyen en la dependencia 
nicotínica condicionando rasgos diferenciales entre los fumadores. El 
inicio del consumo de tabaco a edades precoces aumenta la necesidad 
de la nicotina en la adolescencia, aumentando la predisposición a ser 
dependientes a la nicotina (16, 19, 20, 71).  

Existe una relación entre el consumo de tabaco y otras 
drogodependencias (72). La comorbilidad psiquiátrica se asocia con la 
dependencia nicotínica y al nivel de síntomas depresivos y, por lo 
tanto, a una mayor respuesta a los estímulos negativos en fumadores 
(16, 73).  
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EPIDEMIOLOGÍA DEL TABAQUISMO 

1. PREVALENCIA E INCIDENCIA 

Alrededor de 1,4 billones de personas eran fumadores en el 
mundo en 2019 aumentado su número con respecto a 1990. No 
obstante, este aumento puede atribuirse al incremento de la población 
mundial (74). 

Existe una distribución desigual de la población mundial (75, 76) 
en lo que se refiere al consumo de tabaco produciéndose la reducción 
del tabaquismo a expensas de los países más desarrollados como 
consecuencia de las políticas de control de estos (77) (figura 3).  

 
Figura 3. Prevalencia del tabaquismo según la OMS. 

WHO global report on trends in prevalence of tobacco use 2000–2025 (78) 
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Sin embargo, la frecuencia de fumadores sigue siendo importante 
en los países con ingresos bajos o medios (79), incrementándose en 
algunas regiones del África subsahariana en un 57%. Estas diferencias 
en la distribución de la prevalencia del tabaquismo entre regiones y 
continentes se atribuyen fundamentalmente a factores individuales, 
económicos, educativos, frecuencia de enfermedades psiquiátricas o 
cumplimiento de las medidas y estrategias de prevención del mismo 
(75, 77).  

El tabaquismo es más frecuente en hombres (75, 80). No obstante, 
en los países desarrollados, se está registrando una tendencia creciente 
del consumo de tabaco en mujeres pudiendo llegar su prevalencia al 
64% motivado por la promoción de este que han hecho las industrias 
tabaqueras. Por eso, resulta necesario diseñar estrategias y programas 
específicos de control de tabaquismo para estos colectivos (81).  

La frecuencia del consumo de tabaco en adolescentes ha 
disminuido en los últimos 20 años. Sin embargo, el número de 
fumadores adolescentes está entre 25 a 30 millones (82), con 
importantes diferencias entre regiones siendo en EE. UU del 10-24% 
(77) y en Oriente Medio del 47% (82).  

 Comenzar a fumar en la adolescencia se asocia a vivir en un 
entorno familiar de consumo de tabaco (83). Además, se evidencia en 
este sector de la población una mayor incidencia en el uso de los 
productos emergentes de la nicotina y el tabaco (77), predisponiendo a 
este grupo poblacional la adquisición de la adicción al tabaco (71).  

Por patologías, los pacientes con enfermedad psiquiátrica tienen 
tres veces más posibilidades adquirir el hábito tabáquico que en 
ausencia de dichas enfermedades (84).  

 MORTALIDAD  2.

El tabaco y sus derivados son el primer factor causal de muerte 
prematura en la mitad de los fumadores, atribuyéndose a éste casi un 
10% de todas las muertes del mundo. Cada año, las enfermedades 
asociadas al tabaco son responsables de alrededor de 7 millones de 
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muertes en el mundo y 6,9 años de vida perdidos, achacándose el 10% 
a la exposición pasiva al humo del tabaco (76, 80, 85, 86).  

A pesar de reducirse la prevalencia del tabaquismo en las regiones 
del primer mundo, el número de muertes al año aumenta de forma 
muy significativa (87), evolucionando al alza en el grupo de las 
mujeres (88). Esto es debido a que el subgrupo de mujeres se inició 
más tarde en el consumo de tabaco y, como consecuencia, los daños 
sobre la salud aparecen posteriormente.  

El impacto del tabaquismo sobre la mortalidad fue 
significativamente más alto en aquella población nacida más allá de 
1930 (89), como consecuencia del aumento significativo del número de 
fumadores en los primeros años del siglo XX. Ante este escenario 
epidémico de tabaquismo, si la tendencia se mantiene, el número de 
muertes causadas por el tabaco en 2030 será de 8 millones (76) y esto 
desencadenará alrededor de 10 millones de muertes al año en los 
próximos 30 años (26).  

La primera enfermedad causante de muerte por el tabaco es el 
cáncer de pulmón, atribuyéndose al tabaco el 63% de las muertes (90).  

Existen factores asociados a mayor mortalidad como la menor edad 
de inicio, el número de años fumados y la intensidad del tabaquismo 
(91, 92).  

Por otro lado, el efecto que tiene la cesación tabáquica sobre la 
mortalidad asociada al tabaco es evidente. Si dicho abandono se 
produce antes de los 40 años el riesgo de mortalidad es similar a un no 
fumador (93).  

 COSTES SANITARIOS ASOCIADOS AL CONSUMO DE TABACO 3.

El tabaco supone un alto coste que amenaza la viabilidad de los 
Sistemas Nacionales de Salud. Se estima que el daño económico del 
tabaco es de más de 1,4 trillones de dólares al año (80, 82).  

Si sólo estimamos la carga económica atribuible al tabaquismo 
por una única enfermedad (el cáncer de pulmón) ésta implica, por 
ejemplo, el 0,05% del PIB de China (94). 
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 Cuando calculamos el coste sanitario de todas las enfermedades 
asociadas al tabaco éstas suponen un porcentaje todavía mayor del 
PIB, de ellos una proporción muy amplia se corresponden con costes 
indirectos debidos a la pérdida de productividad (95).  

Los impuestos al tabaco tendrían que incrementarse más de cuatro 
veces para hacer frente a los costes económicos de las enfermedades 
asociadas al tabaco (96).  

Por otro lado, por cada 20% que se reduce la prevalencia del 
tabaquismo disminuye el gasto sanitario en un 5% (94).  

En fumadores se observa un deterioro significativo en la calidad 
de vida (97). Por otro lado, las puntuaciones en las pruebas de calidad 
de vida mejoran como consecuencia del abandono del tabaco (98).  

El tabaquismo se asocia a una mayor frecuencia de 
hospitalizaciones y mayor estancia hospitalaria. El porcentaje de 
ingreso y duración de éste es mayor en pacientes con cáncer de 
pulmón asociado al tabaco frente al grupo de cáncer de pulmón en no 
fumadores (99).  

 NUEVAS FORMAS DE TABACO Y DE CONSUMO DE NICOTINA 4.

El tabaco “calentado” son dispositivos electrónicos que aumentan 
la temperatura del tabaco sin quemarlo pretendiendo ser una 
alternativa a los cigarrillos (45). La venta de estos productos ha ido en 
aumento, especialmente en países desarrollados (46). En EE. UU un 
12% de la población conocían estos productos (100).  

Dichos productos suponen una amenaza para el control del 
tabaquismo en el mundo representando una estrategia de la industria 
tabaquera para su comercialización por dos razones: En primer lugar, 
puesto que el fumador cree que son productos menos nocivos y que 
mantienen el disfrute por fumar, éstos son un obstáculo para realizar 
un intento serio de abandono con el tratamiento eficaz, reforzando la 
adicción por la nicotina. En segundo lugar, el consumo de estos 
productos en adolescentes, como forma inicial de administración de 
nicotina, representa una forma de entrada en el tabaco (101). 
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La pipa de agua, forma de tabaco importada de los países de 
Oriente Medio, alcanza unas cifras de prevalencia en Europa y EE. 
UU. del 8-12% y se incrementa al 20-70% en regiones mediterráneas. 
Entre las causas de este aumento destaca la publicidad en redes 
sociales, la accesibilidad de estos dispositivos y la ausencia de 
legislación específica (102).  

Los cigarrillos electrónicos comenzaron a comercializarse hace 
una década. Constan de un atomizador dependiente de una batería que 
calienta fluidos con o sin nicotina transformándose en vapor de agua. 
Hoy en día, el cigarrillo electrónico se ha convertido en otro obstáculo 
en el propósito de reducir el número de fumadores en el mundo ya que 
retiene a muchos fumadores en el consumo de tabaco y la nicotina y 
es un instrumento de acceso de los adolescentes a los productos del 
tabaco. Todo ello frena la reducción del consumo mundial de tabaco 
(42, 44, 103). 

 EL TABAQUISMO PASIVO 5.

El efecto del tabaquismo en la morbimortalidad de la población 
también se presenta indirectamente en el grupo de los no fumadores a 
través del tabaquismo pasivo. El 10% de las muertes a causa del 
tabaco se producen como consecuencia del contacto en no fumadores 
del humo que genera el tabaco en áreas con convivientes fumadores o 
espacios públicos (76, 80, 85).  

Es bien conocida la relación entre el humo ambiental del tabaco y 
enfermedades cardiorrespiratorias, tumores, infecciones o trastornos 
fetales (104 - 106). 

El tabaquismo pasivo podría llegar a aumentar en un 45% el 
riesgo de presentar enfermedad cardiovascular (107). Asimismo, se 
relaciona con la presencia de síntomas respiratorios crónicos, la mayor 
frecuencia de enfermedades respiratorias crónicas como la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o el asma bronquial donde 
puede producirse un mayor deterioro de la función pulmonar y más 
posibilidades de hospitalización por exacerbación asmática (85, 108, 
109).  
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Un metanálisis de 28 estudios demuestra una asociación entre 
exposición pasiva al humo del tabaco en no fumadores, que residían en 
entornos familiares de fumadores, y EPOC. Se comprobó una mayor 
asociación en mujeres, en población asiática y o EPOC con mayor 
gravedad (109).  

El humo del vapeo también contiene carcinógenos o inflamatorios 
afectando a la salud de no fumadores (42). 

Por todo ello, como expondremos, una de las medidas de control 
del tabaquismo más implementadas por los Gobiernos y más 
aceptadas por la población es la prohibición de fumar en espacios 
públicos. Su objetivo es prevenir esta exposición al humo del tabaco y 
reducir las sus consecuencias dañinas del mismo (110).  

 ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE TABACO 6.

Más de 12 millones de ciudadanos de la Unión Europea presentan 
enfermedades asociadas al tabaco tales como como cáncer, patologías 
cardiovasculares o respiratorias (85). 

6.1.  Enfermedades respiratorias 
Más de la mitad de las patologías respiratorias están asociadas con 

el tabaco. De todas ellas, el asma, la EPOC y el cáncer de pulmón son 
las más fuertemente vinculadas. La probabilidad de ser diagnosticado 
de una de estas tres enfermedades es mayor en el grupo de fumadores. 
Además, el tabaquismo es un factor de riesgo de apnea obstructiva del 
sueño, exacerbaciones de asma o infecciones respiratorias (85).  

El tabaco ambiental en no fumadores aumenta las probabilidades 
de desarrollar cáncer de pulmón, además de empeorar el control de 
enfermedades crónicas al condicionar más síntomas, exacerbaciones y 
un empeoramiento de la función pulmonar (85, 108).  

Actualmente la EPOC es una de las patologías con mayor 
mortalidad. Comprende tres procesos patológicos fundamentales. Existe 
un engrosamiento y estrechamiento de las vías respiratorias con 
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obstrucción del flujo de aire espiratorio. También se observa 
hipersecreción crónica de moco y una dilatación anormal de los 
espacios aéreos distales combinada con destrucción de las paredes 
alveolares, o enfisema. 

El tabaco es el principal factor etiológico de la EPOC (85, 111), 
existiendo una correlación entre el consumo acumulado de tabaco y un 
mayor riesgo de dicha enfermedad. Sin embargo, no existe un umbral de 
seguridad y niveles de exposición baja también aumentan la posibilidad 
de desarrollar EPOC (112), especialmente en las mujeres (113). Otras 
variables que favorecen a este vínculo son la edad tardía de abandono y 
el menor tiempo que un fumador se mantiene sin fumar (114). Sin 
embargo, la asociación entre tabaquismo pasivo y EPOC es débil, 
aunque se observa una disminución de la función pulmonar y una 
mayor frecuencia de EPOC en aquella población en contacto con un 
entorno familiar de fumadores. La fuerza de dicha asociación aumenta 
con gravedad de EPOC y la necesidad de hospitalización (109). 

El asma en su evolución está condicionada por el tabaco influyendo 
éste de forma muy negativa. El fumador asmático presenta más 
síntomas, deterioro de la calidad de vida y de la función pulmonar, peor 
respuesta al tratamiento y más exacerbaciones (115). En consecuencia, 
el grado de control del asma es menor (116). Por otro lado, la 
exposición pasiva al humo del tabaco se relaciona también con un 
detrimento del control del asma (117).  

No existe una evidencia sólida del tabaco como factor etiológico del 
asma, si bien hay trabajos que relacionan la exposición a contaminantes 
presentes en el humo del tabaco durante el período prenatal a la mayor 
prevalencia de asma durante la infancia (105, 106, 118).  

El tabaco predispone al desarrollo de infecciones respiratorias 
produciendo alteraciones en la inmunidad innata y adquirida (119). 
Los componentes tóxicos del tabaco alteran el aclaramiento ciliar y la 
función de las células implicadas en la inmunidad celular y humoral. 
Así, el tabaquismo activo y pasivo se asocia a una mayor prevalencia 
de neumonía siendo ésta una asociación dosis- respuesta (120). 
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La tuberculosis es otra infección más frecuente en fumadores, con 
una peor evolución, una menor respuesta al tratamiento tuberculostático 
un retraso en la negatividad del cultivo y baciloscopia frente a los no 
fumadores (121).  

Las enfermedades pulmonares intersticiales (EPID) son un grupo 
heterogéneo de enfermedades pulmonares de causa conocida o 
desconocida con una alta morbimortalidad. El consumo de tabaco es un 
factor etiológico o de peor pronóstico de muchas de ellas. Las EPID 
más ligadas al tabaquismo son la neumonía intersticial descamativa, 
enfermedad pulmonar intersticial asociada a bronquiolitis respiratoria e 
histiocitosis pulmonar de células de Langerhans (122). La fibrosis 
pulmonar idiopática es la EPID idiopática más frecuente siendo los 
fumadores más susceptibles al desarrollo de la misma (123) 
originándose una enfermedad pulmonar característica (122, 124, 125). 

Los agentes tóxicos del tabaco dañan las células epiteliales 
alveolares y otras células pulmonares lo que da lugar a infiltrados 
difusos y fibrosis parenquimatosa (126). No obstante, en el momento 
actual existe un escaso conocimiento sobre las EPID y su asociación 
con el tabaco (126 - 128). De todas formas, se ha demostrado que 
dejar de fumar puede inducir a la remisión de la enfermedad (122).  

6.2. Neoplasias 
Es conocida desde hace varias décadas la relación causal entre los 

componentes tóxicos del tabaco y los tumores de pulmón, cavidad 
oral, faringe, laringe, páncreas, vejiga urinaria, pelvis renal y uretra. 
Posteriormente se descubrió la asociación entre el tabaco y los 
cánceres de las cavidades y los senos nasales, el esófago, el estómago, 
el hígado, el carcinoma renal, los tumores de cuello uterino y la 
médula ósea. La asociación es mayor en los cánceres de pulmón, 
laríngeo y faríngeo (85, 129).  

La edad de inicio precoz, la intensidad del tabaquismo y el género 
femenino son tres variables que aumentan la probabilidad de presentar 
cáncer de pulmón. El tipo histológico ha cambiado en los últimos años 
siendo el adenocarcinoma de pulmón el más frecuente (130).  
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El mecanismo por el cual el tabaco podría producir el cáncer de 
pulmón continúa siendo complejo (131). 

Otros tumores asociados al tabaquismo son tumores digestivos 
(132 - 134) y urológicos (135). Además, existe una relación entre 
cáncer de mama y consumo de tabaco que es mayor en mujeres 
postmenopáusicas (136, 137). 

6.3. Enfermedades cardiovasculares 
El tabaco es un factor de riesgo importante de enfermedad 

cardiovascular. Los efectos adversos de este sobre la patología 
cardiovascular son amplios destacando el desarrollo y progresión de la 
insuficiencia cardíaca, la fibrilación auricular, el tromboembolismo 
pulmonar, la cardiopatía isquémica o la enfermedad cerebrovascular 
(107, 138, 139). Por otro lado, el abandono del tabaco ayudaba a 
prevenir la aparición de estas enfermedades cardiovasculares (111).  

6.4. Otras patologías  
La enfermedad por reflujo gastroesofágica, las enfermedades 

bucodentales o la rinosinusitis crónica mantienen una asociación 
íntima con el tabaco (140 - 144).  

 PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO  7.

Tras evaluar el carácter adictivo y crónico de esta enfermedad y 
exponer el impacto epidemiológico no cabe duda de que estamos ante 
una enfermedad epidémica y con efectos devastadores. Para hacer 
frente a la misma los Gobiernos y los organismos mundiales de la 
salud han elaborado dos documentos cuya intención es frenar dicho 
problema: el Convenio Marco de OMS y la estrategia MPOWER. 

7.1.  El Convenio Marco de la OMS 
Sus orígenes datan de la segunda mitad del siglo XX momento en 

que, como consecuencia del daño generado por el tabaco, algunos 
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países y organizaciones empiezan a tomar medidas de forma 
individual para frenar el tabaquismo. Todo ello lleva a la OMS a instar 
a los gobiernos a consensuar y estandarizar dichas medidas. (26, 29). 
Así, un grupo de expertos elabora un documento el que se recogen un 
conjunto de estrategias e intervenciones políticas para reducir la 
prevalencia del tabaquismo en los distintos países del mundo (145).  

Dentro de los puntos del convenio destacan algunos como 
prohibir la publicidad, promoción y patrocinio del tabaco, colocar en 
los paquetes de cigarrillos grandes advertencias gráficas y prohibir 
términos equívocos, regular el contenido y dar información veraz 
sobre los dispositivos electrónicos de nicotina y todos los productos 
del tabaco, prohibir su acceso a menores de edad y ofrecer apoyo para 
la cesación tabáquica, así como facilitar los tratamientos para 
abandonar el tabaco.  

Estudios actuales analizan el cumplimiento y el impacto de estas 
medidas sobre el control del tabaquismo en los distintos países. En 
ellos se evidenció un alto grado de implementación en la educación, 
sensibilización, etiquetado del tabaco, restricciones de venta de tabaco 
a menores, subida de precios del tabaco y en la reducción de la 
publicidad y la promoción del tabaco. Estudios recientes demuestran 
cambios en la prevalencia del tabaquismo en los distintos países con 
relación al grado de implementación de las medidas del Convenio 
Marco de la OMS (146).  

7.2.  La estrategia M-POWER 
La OMS, en el año 2018, introdujo un paquete de medidas para 

ayudar a los Estados que ratificaron el Convenio Marco a cumplir con 
las obligaciones impuestas por el mismo para disminuir la prevalencia 
del tabaquismo. Este paquete de medidas se conoce como estrategia 
M-POWER. Son un conjunto de 6 intervenciones cuyo objetivo es 
disminuir el consumo de tabaco y que enumeramos a continuación. M: 
Monitorizar la prevalencia del tabaquismo; P: Proteger a la población 
fumadora y no fumadora; O: Dar apoyo a los fumadores que quieren 
hacer un intento serio de abandono del tabaco; W: Informar sobre los 
riesgos que acarrea el tabaco; E: Garantizar la aplicación de las 
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prohibiciones sobre la publicidad, patrocinio y promoción de los 
productos del tabaco; R: Incrementar el precio del tabaco a través de 
impuestos. 

El cumplimiento de esta estrategia para el control del tabaquismo 
continúa siendo deficiente en el momento actual (147).  

No obstante, existen experiencias que demuestran la efectividad 
de esta estrategia en el control del tabaquismo demostrándose una 
reducción de la mortalidad y prevalencia del tabaquismo.  

La aplicación de una o más de una medida de la estrategia 
MPOWER disminuyó la mortalidad por tabaquismo a más de 8 
millones de personas. En los 88 países en los que se aplicaron este tipo 
de políticas se observaron 22 millones menos de muertes atribuibles. 
El mayor número de muertes fue debido al aumento de impuestos del 
tabaco, leyes antitabaco y advertencias gráficas (148).  

Un incremento de la puntuación MPOWER se asocia a una 
disminución de 0,39 y 0,50 puntos porcentuales en la prevalencia 
diaria de tabaquismo. Las medidas impositivas son las que generan 
una mayor reducción de la prevalencia (149, 150).   

 MEDIDAS GENERALES PARA EL CONTROL DEL TABAQUISMO 8.

8.1.  Impuestos y restricciones en espacios públicos 
El aumento del precio de los productos del tabaco a través de 

impuestos especiales son una de las medidas más utilizadas por los 
países del mundo.   

Prohibir fumar en entornos públicos tiene como finalidad proteger 
la salud de los no fumadores. En una revisión sistemática de 72 
estudios muestra que la aplicación de esta medida produce una mejora 
de salud cardiovascular y la reducción de la mortalidad por patologías 
secundarias al tabaco (110).  

En el momento actual 17 países de la Unión Europea prohíben 
fumar en todos los lugares públicos cerrados, transporte público y 
lugares de trabajo (151). No obstante, estas medidas no están 
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destinadas a disminuir el número de fumadores (110, 147). Existen 
trabajos que demuestran que esta medida provoca una reducción del 
consumo diario del tabaco y del número de fumadores en un 3,8%, 
especialmente en determinados subgrupos de fumadores como 
solteros, personas con bajo nivel educativo y jóvenes (147, 151). La 
razón que explicaría la efectividad de esta estrategia estaría en motivar 
a los fumadores a realizar un intento serio de abandono o a favorecer a 
la deshabituación tabáquica.   

8.2.  Publicidad del tabaco, advertencias sanitarias y el 
empaquetado genérico  

En 2013, la Comisión Europea propuso nuevas directivas sobre 
etiquetado y envasado del tabaco introduciendo un texto de 
advertencia con una advertencia pictórica que ocupa el 75% de las 
cajetillas de cigarrillos.  

Australia implantó, hace aproximadamente diez años, el 
empaquetado genérico. Consiste en un envase para los cigarrillos sin 
logotipos, reduciendo la atracción y la imagen positiva que el tabaco 
tiene para los adolescentes, promoviendo intentos de abandono y 
disminuyendo el número de ventas del tabaco y de fumadores diarios 
(147, 152, 153). Un número creciente de países (Francia, Reino 
Unido, Nueva Zelanda y Noruega) han limitado, como Australia, al 
legislar el empaquetado genérico.  

Una revisión sistemática demuestra que la combinación de ambas 
medidas (empaquetado genérico y advertencias sanitarias) producía 
una percepción del daño del tabaco mayor y una menor atracción por 
éste (154). Ver tabla 2. 
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Tabla 2.  Medidas reguladoras y fiscales y su eficacia en el control del tabaquismo 

MEDIDAS EFICACIA 

Subida de impuestos  Reducción de la prevalencia 

Espacios libres sin humo  Reducción del tabaquismo pasivo 

 Reducción morbilidad cardiovascular y asma  

 Reducción del paso de fumadores ocasionales a 
habituales  

Prohibición de la 
publicidad 

 Pueden reducir la prevalencia del tabaquismo 

Empaquetado genérico  Aumento de intentos de abandono 

 Reducción de las ventas 

 Reducción del porcentaje de fumadores diarios 

Prohibición de la venta  Puede reducir prevalencia  

8.3. Estrategias de sensibilización e intervenciones en la 
población  

Dentro de este epígrafe incluiremos las campañas de control del 
tabaquismo en los medios de comunicación, las intervenciones en 
adolescentes y familias, los programas de deshabituación tabáquica, así 
como el papel de los profesionales sanitarios por su función modélica 
en la prevención de esta epidemia.  

Las campañas en los medios masivos contra el tabaco pueden ser 
una herramienta para reducir la atracción en la población por el tabaco 
presentando un efecto positivo en los intentos de dejar de fumar entre los 
fumadores. La principal ventaja de estas intervenciones es la posibilidad 
de alcanzar a la mayor parte de la población (147, 155, 156). 

Dos revisiones demuestran que este tipo de intervenciones son 
eficaces en la disminución de los fumadores o el inicio de su consumo 
en adolescentes (157). Estas campañas podrían modificar los 
comportamientos y actitudes tanto de adolescentes como de adultos 
fumadores con respecto al tabaco especialmente cuanto mayor sea la 
intensidad, duración de estas y si están acompañadas de otras medidas 
de control del tabaquismo. No obstante, la heterogeneidad de los 
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estudios resta validez a los resultados de esta otra revisión (158), por lo 
que no podemos concluir que reducen la prevalencia del tabaquismo. 

La intervención de prevención del hábito tabáquico en los jóvenes 
podría reducir el inicio si se lleva a cabo a una edad temprana y si se 
actúa sobre las habilidades sociales, a diferencia de las medidas de 
restricción aisladas que generalmente los jóvenes eluden fácilmente 
(159, 160). En caso de adolescentes fumadores estudios cualitativos 
observan que entre los factores que influyen en el consumo de tabaco 
están la ausencia de percepción del daño y el consumo de tabaco en 
ambientes familiares (6, 7, 8). En los jóvenes son necesarios programas 
de alta intensidad como los programas escolares (161).  

Asimismo, hay escasa evidencia sobre la eficacia de las 
intervenciones conductuales combinadas con tratamiento farmacológico 
en adolescentes, sólo ayudando a dejar de fumar a los que se les aplica 
terapia grupal (106, 160). 

Las intervenciones realizadas sobre padres en el hogar pueden 
evitar en sus hijos la exposición al humo del tabaco. Dentro de ellas 
destacan el asesoramiento en persona o entrevistas motivacionales, 
asesoramiento telefónico, educación, estrategias de aprendizaje en la 
escuela, etc.  En una revisión sistemática se evidencia que este tipo de 
actuaciones tenían un impacto positivo en la prevención del tabaquismo 
en niños y adolescentes pudiendo reducir la aceptación o 
experimentación del tabaco. Además, la combinación de estas 
intervenciones en el domicilio en padres con las realizan en la escuela 
incrementan la eficacia (162).  

El tratamiento farmacológico de deshabituación tabáquica, la 
intervención mínima sistematizada y las Quitlines (líneas de cesación 
tabáquica) han evidenciado un efecto sobre el tabaquismo con 
reducción del número de fumadores a nivel poblacional (163).  

Las encuestas de los sucesivos Eurobarómetros muestran que la 
mayoría de los fumadores que intentaban dejar de fumar no solicitaban 
ayuda. Además, muchos fumadores se proponen dejarlo con métodos 
con evidencia limitada como los cigarrillos electrónicos (164).  

La metodología cualitativa permite explorar las causas que motivan 
la elección del tipo de ayuda que solicita el fumador. Si bien la mayoría 
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de los fumadores prefieren la asistencia ofrecida por los médicos, 
algunos de ellos rechazan atención sanitaria para abandonar el tabaco, 
ya que podría interferir en su autonomía (165). 

Los incentivos económicos para dejar de fumar también pueden ser 
una estrategia para abandonar el tabaco. Un estudio realizado en 
fumadoras embarazadas compara aquellas a las que se le proporciona 
un incentivo frente al grupo al que no se le proporcionan estos 
beneficios demostrando que el primer grupo duplicaba la abstinencia 
continua (166). Una forma de incentivo económico para abandonar el 
tabaco es asumir total o parcialmente el coste de los fármacos para dejar 
de fumar. Dicho coste puede actuar como una barrera para quienes 
buscan apoyo. La financiación de estos fármacos o el reembolso 
económico por la retirada del fármaco se asocia a un mayor número de 
intentos serios de abandono del tabaco y al uso de tratamientos 
farmacológicos (167).  Por otro lado, hay estudios que evalúan el ahorro 
presupuestario que supone la financiación de los fármacos utilizados en 
la cesación tabáquica en pacientes con diagnóstico de EPOC y 
tabaquismo activo observándose un ahorro económico en cinco, años 
compensando los gastos en medicamentos y visitas médicas (168).  

El porcentaje de fumadores dentro de los profesionales sanitarios es 
alto, representando un problema de salud pública. Por colectivos de 
especialidades, los médicos de familia y los estudiantes de medicina 
tienen el mayor porcentaje de fumadores y deberían beneficiarse de 
estrategias preventivas específicas. Esta situación es especialmente 
preocupante por su función ejemplarizante con los pacientes. Existen 
factores que pueden influir en su hábito de fumar como el enfrentarse a 
una gran carga de trabajo o estrés. Además, estos se enfrentan a 
situaciones como enfermedades incurables, problemas legales o 
comunicar malas noticias. Por todo ello, en estos colectivos son 
necesarios estrategias de intervención en tabaquismo específicas (169).  
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DIAGNÓSTICO DEL TABAQUISMO 

La realización de un estudio diagnóstico del fumador a través de 
la anamnesis, cuestionarios y biomarcadores identifican características 
que nos permitan ofrecer un tratamiento farmacológico y conductual 
óptimo. Todas ellas podrían predecir la posibilidad de éxito o fracaso 
de la intervención, la respuesta al tratamiento farmacológico o la 
intención de dejar de fumar.  

En la práctica clínica, la anamnesis del fumador se fundamenta en 
la historia clínica general del paciente y de tabaquismo. En esta última 
específicamente se considera el grado de tabaquismo, los intentos 
previos de abandono del fumador, el entorno social, la dependencia, la 
motivación y los síntomas de abstinencia, como enumeraremos 
posteriormente en material y métodos. No obstante, dicha historia se 
fundamenta en escalas, cuestionarios y exploraciones 
complementarias. Su utilidad y sus propiedades psicométricas en el 
caso de escalas son estudiadas a continuación.   

1. GRADO DE TABAQUISMO 

El grado o intensidad de tabaquismo se evalúa de forma subjetiva 
(consumo acumulado) o de forma objetiva mediante determinación del 
monóxido de carbono. en aire espirado (CO) o análisis de cotinina 
(orina, sangre, saliva, etc.)  

1.1. Consumo acumulado (paquetes/ año) 
Es un índice que refleja el cociente entre el número de cigarrillos 

fumados al día y el número de ellos que contiene una cajetilla de 
tabaco que son 20.  

Su utilidad más importante está en calcular el riesgo de 
desarrollar enfermedades asociadas al tabaco (85, 170). Existen 
estudios que observan su alta sensibilidad y especificidad para 
calcular el riesgo de desarrollar enfermedades cardíacas o 
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respiratorias, especialmente para valores mayores a 20 paquetes-año 
(171). No obstante, presenta las siguientes limitaciones: 1) No 
considera la exposición pasiva al humo del tabaco, cigarrillos sueltos 
u otras formas de tabaco distintas al tabaco manufacturado; 2) Su 
veracidad se basa en la autodeclaración del paciente; y 3) El tiempo de 
exposición al tabaco es más determinante para predecir dicho riesgo.  

González Romero y col, diseñaron una escala llamada ETAB 
(Aplicación de Escala de tabaquismo en Atención Primaria), que 
considera el tiempo de exposición activa y pasiva al humo de tabaco, 
demostrando su validez predictiva para el cálculo del riesgo de 
desarrollar cardiopatía isquémica (172).  

El índice paquetes-año se correlaciona con las posibilidades de 
éxito de la deshabituación tabáquica. Así, aquellos fumadores con 
mayor consumo de tabaco son los más reacios y con más dificultades 
de abandono (173).  

1.2. Cooximetría 
Determina la cantidad de CO del paciente. Depende del número de 

cigarrillos consumidos, número de horas transcurridas desde el último 
cigarrillo y la exposición de otras fuentes (174). La cooximetría tiene 
varias ventajas para el diagnóstico.  

En primer lugar, verifica bioquímicamente la abstinencia en el 
fumador durante el proceso de abandono. Si bien existen estudios que 
observan escasa discordancia entre la autodeclaración de abstinencia del 
paciente y los resultados de la cooximetría, en otros sí se aprecia 
pudiendo representar un 15-25% de los fumadores. El nivel de 
motivación influye en estas diferencias (174, 175). El punto de corte de 
los valores de la cooximetría propuesto para clasificar un no fumador 
está por debajo de 6 ppm. Variaciones mayores pueden conducir a 
clasificaciones erróneas de los fumadores. Todo ello lleva a recomendar 
a los clínicos que informen los resultados utilizando un rango de puntos 
de corte, incluido el rango recomendado (5-6 ppm), y el modelo de 
monitor de CO utilizado. Además, el uso de límites de corte CO más 
altos aumentaría significativamente la probabilidad de dejar de fumar, 
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posiblemente elevando artificialmente las estrategias de tratamiento 
(176). 

En segundo lugar, evalúa la intensidad del tabaquismo. Valores de 
CO mayores de 30 ppm indican tabaquismo muy intenso.  

En tercer lugar, informa sobre el riesgo que tiene el fumador de 
padecer enfermedades asociadas al tabaco, existiendo una correlación 
entre la concentración de CO y carboxihemoglobina y la posibilidad de 
presentar una enfermedad cardiovascular (177).  

Finalmente, permite aumentar la motivación en el paciente 
fumador. 

 En definitiva, la confirmación bioquímica de menores niveles de 
CO en un fumador que está reduciendo el consumo del tabaco podría 
motivar en éste a abandonar el tabaco (178, 179).  

A continuación, mostramos en tabla 3 las situaciones que pueden 
disminuir la sensibilidad y especificidad del CO (174). 

Tabla 3. Falsos positivos y negativos de la cooximetría. Situaciones  

Falsos positivos de CO Falsos negativos de CO 

Calibración defectuosa del CO Fumadores irregulares 

Exposición a otras fuentes de CO Fumadores leves 

Porfiria Fumadores que llevan varias horas sin fumar 

Intolerancia a la lactosa  

 
La nicotina se metaboliza en el hígado transformándose en cotinina 

en el 80-90% de los casos. La máxima concentración aparece dos horas 
después del último cigarrillo y alcanza valores en plasma diez veces 
superior a nicotina.  

La cotinina puede detectarse en plasma, en orina o en saliva. Dicha 
determinación permite verificar la abstinencia en el fumador y conocer 
de forma más objetiva el grado de tabaquismo, detectar la exposición 



Introducción 

75 

pasiva al humo del tabaco y orientar la dosificación de terapia 
sustitutiva con nicotina (TSN).  

En no fumadores los niveles de cotinina están por debajo de 10 
ng/ml en plasma y saliva y por debajo de 200 ng/ml en orina (180). 

La determinación de cotinina presenta limitaciones. En ocasiones, el 
límite inferior de detección impide diferenciar entre tabaquismo pasivo y 
activo. Por otro lado, determinadas poblaciones podrían tener disminuida 
la capacidad de metabolizar la nicotina a cotinina. En un estudio 
encuentran un 21% de fumadores y 56% de no fumadores niveles de 
nicotina superiores a cotinina. La determinación adicional de nicotina 
podría ayudarnos a medir la exposición activa y pasiva al tabaco (181).  

 CUESTIONARIOS UTILIZADOS EN EL DIAGNÓSTICO  2.

A continuación, analizaremos los cuestionarios y escalas que 
determinan cualidades y atributos del fumador como la motivación, la 
dependencia, el síndrome de abstinencia o la capacidad para predecir el 
éxito de un programa de deshabituación tabáquica. Sin embargo, como 
veremos exhaustivamente de forma individual, la calidad de dicha 
medición es escasa, siendo herramientas imprecisas en sus dos 
características métricas esenciales (fiabilidad y validez). Es decir, dichos 
instrumentos deben ser capaces de medir de forma constante, en distintos 
períodos y ubicaciones y que realmente midan aquello que quieren medir 
y no otra cualidad. Pese a ello, todos estos test se han generalizado en la 
asistencia al tabaquismo y en su aplicación en investigación.  

2.1.  Evaluación de la motivación y de la autoeficacia 
La utilidad de medir la motivación en el fumador radica en 

determinar la posibilidad de éxito de cesación tabáquica o de realizar 
intentos de abandono. Es decir, nos informa de las posibilidades de 
cambio de actitud. Sin embargo, como veremos posteriormente presentar 
una alta motivación no garantiza el éxito de cesación tabáquica (182).   

Para evaluar la motivación podría ser de utilidad la aplicación de la 
metodología cualitativa de datos no estructurados obtenidos en la 
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narración del fumador proporcionando más información sobre nuevos 
aspectos de esta característica del fumador (9).  

No obstante, la forma más frecuente es evaluar la motivación es 
por métodos cuantitativos como la prueba de Richmond, Henri Mondor 
París, el Khimji-Watts (KWT), y escalas, como la Escala Analógica 
Visual (EVA). Sin embargo, ninguno de estas pruebas se encuentra 
validada en su idioma, ni se conoce el punto de corte a partir de la cuál 
definimos a un paciente motivado para dejar de fumar. Nos centraremos 
sólo en aquellos utilizados en el trabajo (el test de Richmond) y la EVA 
de motivación y autoeficacia.  

2.1.1. Test de Richmond 
Fue construido en Atención Primaria para clasificar a aquellos 

fumadores más motivados y como consiguiente con más posibilidades 
de abandono. La mayor puntuación de este test determina abstinencia 
continua. Es una escala de puntuación del 0 al 10 basada en 4 preguntas 
donde 10 representa alta motivación. Aquellos que obtuvieron una 
mayor puntuación en dicha escala tenían más de 4 veces más 
posibilidades de dejar de fumar que aquellos que tenían una puntuación 
mínima (183). No obstante, en un estudio reciente en nuestro país se 
demostró nula capacidad predictiva de este cuestionario para predecir 
éxito de la intervención de cesación tabáquica (182).   

2.1.2. Escala visual analógica  
Son las utilizadas en nuestro estudio de investigación para 

determinar estas variables (motivación y autoeficacia). Han sido 
consideradas como válidas y fiables para cuantificar fenómenos clínicos 
subjetivos (184) permitiendo discriminar entre alta o baja motivación y 
autoeficacia para dejar de fumar (182).  

Un estudio reciente en nuestro entorno analiza la capacidad 
predictora que tiene esta escala aplicada a la motivación en la 
probabilidad de cesación tabáquica mostrando un área bajo la curva 
ROC de 0,573 ± 0,035; (IC 95%: 0,512-0,633). Es decir, esta escala 
posee muy poca capacidad de discriminar la probabilidad de 
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deshabituación tabáquica en un fumador y por lo tanto de validez, pese 
a su alta aplicabilidad en la práctica clínica. Su capacidad predictiva 
aumenta al combinar otras variables como la edad de inicio (182).   

Otro estudio realizado en nuestro medio examina la capacidad que 
tiene esta escala aplicada a la autoeficacia en la predicción de 
abstinencia continua. Se demuestra su pobre capacidad predictiva en el 
fumador que acude a la consulta de Tabaquismo en la visita basal, pero 
podría tener mayor validez durante el proceso de deshabituación siendo 
una variable que define riesgo de recaídas (185).  

2.2.  Evaluación de la dependencia nicotínica 
La dependencia a la nicotina es un trastorno que se caracteriza por 

2 de 11 síntomas que han producido un deterioro clínico durante un 
período de 12 meses. No obstante, no todos los síntomas tienen el 
mismo peso encontrándose asociada la dependencia a mayor síndrome 
de abstinencia y menor probabilidad para dejar de fumar. La 
combinación de estas características en el fumador queda reflejada en 
los test de dependencia nicotínica (21). 

2.2.1. Test de Fagerström  
El cuestionario de tolerancia de Fagerström (FTQ) y la prueba 

de dependencia nicotínica de Fagerström (FTND) son dos de las 
medidas de dependencia de la nicotina más utilizadas. Se desarrollaron 
a partir de un cuestionario de 10 preguntas que presentaba desventajas 
psicométricas, baja validez de criterio y una estructura multifactorial. 
Como consecuencia de ello surgió un cuestionario que utilizaba 8 
preguntas, que posteriormente se sustituyó por el FTND de 6 preguntas 
con mayor validez y fiabilidad. Este cuestionario otorgó más peso a 2 
preguntas, referidas al consumo diario de tabaco y a la necesidad de 
fumar el primer cigarrillo del día. Los distintos estudios que analizan las 
propiedades psicométricas de este test en la versión en español, que es 
el que utilizamos en este trabajo mostraron un coeficiente de 
consistencia interna alfa de Cronbach que varía de 0,56 a 0,72 lo que 
confirma su fiabilidad aceptable y por lo tanto la aplicación en distintas 
poblaciones (186, 187, 188). En nuestro medio, destaca el estudio de 
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Becoña y col. que demuestra que el test FTND presenta validez y 
fiabilidad para su aplicación (187).  

El FTND tiene varias limitaciones: 1) Baja capacidad predictiva para 
analizar abstinencia del fumador. Un estudio concluye que este test puede 
ser un buen predictor de abstinencia a los 3 pero no a los 6 meses (189); 
2) Rigidez en el entrevistado con respuestas dicotómicas; 3) No está 
validado para fumadores de productos emergentes del tabaco como el 
tabaco calentado y cigarrillos electrónicos demostrando una runa 
correlación más débil con otros cuestionarios para este tipo de fumadores 
con una consistencia interna moderada (190); y 4) Baja consistencia para 
usuarios de otras drogas y población adolescente (191).  

2.2.2. Índice de intensidad de tabaquismo  
El índice de intensidad del tabaquismo (HSI) se ha sugerido como 

una alternativa a la FTND. Se compone de solo dos elementos que son 
"tiempo hasta el primer cigarrillo al despertar" y la "cantidad de 
cigarrillos fumados en un día". No está claro su correlación con el 
FTND. HSI ha mostrado una alta consistencia con el FTND en varios 
estudios poblacionales (192), aunque en un estudio no se demostró una 
asociación entre el FTND y el HSI siendo esta correlación menor a 
mayor puntuación de FTND. Es decir, a medida que aumentada la 
puntuación de la prueba de FTND, mayor era la diferencia con relación 
al valor de la puntuación HSI. La concordancia entre estas variables, 
por lo tanto, fue sólo buena existiendo un el 20% de fumadores que no 
fueron clasificados con el mismo grado de dependencia con las dos 
pruebas. Estos datos conllevan a pensar que no podemos sustituir una 
prueba por otra cuando analizamos la dependencia nicotínica 
especialmente en entornos de atención especializada (193). 

Ambas escalas, el FTND y el HSI, podrían predecir el abandono 
del tabaco. Etter y col. comparan estas escalas que miden dependencia a 
la nicotina con otras como la Cigarrette Dependence Scale (CDS-5 y 
CDS-12) (194) y Nicotine Dependence Syndrome Scale (NDSS) (195) 
mostrando todas ellas una alta capacidad predictiva de abstinencia a los 
8 días. La rentabilidad de una u otra estaba en relación con los días de 
seguimiento (196). 
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2.2.3. Test de Glover-Nilsson 
La dependencia a la nicotina es un proceso complejo en el que 

no sólo intervienen factores bioquímicos. El fumador aprende 
conductas mediante procesos de condicionamiento que establecen 
relaciones entre múltiples estímulos y señales externas y el acto de 
fumar. Todo ello hace necesario no sólo estudiar la dependencia física, 
sino otras variables psicológicas, sociales y conductuales (1). Una de las 
escalas más utilizadas para cuantificar estas cualidades es la prueba de 
Glover-Nilsson. Consta de 11 ítems que proporciona información sobre 
el comportamiento del fumador estudiando aspectos conductuales de la 
dependencia. Puntuaciones superiores a 23 indican una dependencia 
fuerte beneficiándose de intervenciones psicológicas en tabaquismo de 
mayor intensidad. Esta prueba podría predecir las posibilidades de 
éxito/fracaso de la cesación tabáquica y de los niveles de craving que 
presenta un fumador durante el abandono del tabaco.  

Un estudio analiza las propiedades psicométricas de este test 
presentando una consistencia interna con un valor global de alta 
Cronbach de 0,90 con un promedio de cada una de las preguntas 
superior a 0,88. Se determinó asimismo la validez mediante el análisis 
factorial y el test Kaiser Meyer Olkin (KMO) presentando un valor 
superior a 0,5 que indica que el test es adecuado para cuantificar la 
dependencia nicotínica (197).  

De todas formas, su relación con FTND es discutible existiendo 
trabajos con una buena correlación con este frente a otros que no lo 
demuestran (1, 198).  

2.2.4. Fagerström Reinforcement Question  
Consiste en una pregunta que nos permite conocer si el acto de 

fumar se produce por placer o para controlar los síntomas de 
abstinencia. Es una simplificación del cuestionario inicial de 13 
preguntas denominado The Michigan Nicotine Reinforcement 
Questionnaire validado (199). Una utilidad de este test sería identificar 
a los fumadores que fuman por recompensa positiva que presentarían 
una respuesta distinta al tratamiento farmacológico del tabaquismo.  
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2.3.  Análisis del síndrome de abstinencia y del craving 
El síndrome de abstinencia es el conjunto de síntomas y signos que 

presenta el fumador que se encuentra en el proceso de abandonar el 
tabaco. Consisten en cefalea, el nerviosismo o el aumento de apetito. 

El craving es la necesidad imperiosa por fumar en un determinado 
momento y se caracteriza por presentar una determinada intensidad, 
duración y está relacionado con estímulos externos. 

El análisis de estas manifestaciones clínicas, craving o síndrome de 
abstinencia, en cada visita de seguimiento nos permite durante el 
proceso de abandono del tabaco modificar la intervención conductual y 
el tratamiento farmacológico (en tipo, dosis y duración).  

Existen escalas para medir estas dos características del fumador 
que está abandonando el tabaco. 

2.3.1. Minnesota Nicotine Withdrawal Scale 
El Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS) es un 

cuestionario que se utiliza para analizar los síntomas de abstinencia 
durante el proceso de abandono del tabaco. Refiere las sensaciones que 
percibe el fumador ante la ausencia de nicotina durante 24 horas 
cuantificando la intensidad de estas del 0 al 4. El análisis psicométrico de 
estos cuestionarios demuestra su validez y fiabilidad como es el caso de 
la versión italiana del Cuestionario de Expectativas de Abstinencia (200).  

Estudios actuales muestran que cada uno de los factores 
evaluados en la escala MNWS tienen una carga por encima de 30 
puntos. Cada indicador es relativamente bueno de dicha prueba. El 
MTWS demuestra propiedades psicométricas confiables y válidas 
adecuadas para medir el síndrome de abstinencia, incluyendo 
fumadores hospitalizados en proceso de deshabituación tabáquica. La 
fiabilidad determinada por la consistencia interna demostró un 
coeficiente α de Cronbach de 0,763 y una correlación aceptable entre 
ítems e ítem total. La validez de esta escala fue confirmada mediante 
las pruebas de hipótesis y análisis factorial (201). 
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2.4. Otros cuestionarios: Test HADS ansiedad y depresión 
Es una escala que se utiliza cada vez con mayor asiduidad en el 

entorno de consultas externas en el campo de la salud y la enfermedad. 
Mide componentes emocionales, conductuales y cognitivos de los 
estados de ansiedad y depresión desligándose de la influencia que la 
enfermedad física puede provocar en dichas respuestas. Es un 
instrumento adecuado y de aplicabilidad clínica en pacientes para 
detectar cambios en el estado de ánimo que pueden modificar la 
evolución de una enfermedad, como en nuestro caso el tabaquismo. 
Dicha escala nos ofrece una puntuación global y una puntuación para la 
subescala de ansiedad y otra para la de depresión (202). Además, es un 
instrumento de fácil realización ya que sólo consta de 14 ítems.  

En lo que se refiere a la calidad de esta escala, existen múltiples 
estudios que han validado esta para distintas enfermedades y entornos. 
Un estudio en nuestro país en pacientes oncológicos observó una buena 
fiabilidad medida como consistencia interna presentando un coeficiente α 
de Cronbach de 0,85 para la subescala de la ansiedad y 0,87 para la 
subescala de depresión. Con respecto a la validez del constructo se refiere 
a la coincidencia de la medida con otros instrumentos que miden la 
misma dimensión mostrando un índice KMO de 0,935 que confirma la 
adecuación del test y muestra un grado importante de intercorrelación 
entre las variables con y un nivel de significación en el test de Barnett de 
p<0,0 5 (203).  

Una revisión reciente analiza las propiedades psicométricas de esta 
escala en base a los estudios de análisis de validación realizados en 
nuestro país concluyendo que con respecto a la consistencia interna el 
índice alfa de Cronbach es superior a 0,80 y las correlaciones ítem-test 
son aceptables. Con respecto a la validez, la mayor parte de los trabajos 
llevan a cabo un análisis factorial obteniendo dos factores. Cada uno de 
los ítems muestra más del 15% de la varianza común con el factor. Los 
puntos de corte utilizados de la escala global son de 10+ y 16+ para 
pacientes con enfermedades físicas de 13+ y 17+ para enfermedades 
mentales y 12+ y 15+ para sanos representando una sensibilidad 
superior al 70%. Los puntos de corte para la subescala de ansiedad de 
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7+ y 10+ y de depresión de 3+8+ fueron los que demostraron una 
mayor rentabilidad (204).  

 NUEVOS MARCADORES DIAGNÓSTICOS.  3.

Existen nuevos marcadores que podrían mejorar la calidad de la 
asistencia al tabaquismo al predecir qué intervención sería óptima en un 
fumador.  

3.1.  Imagen funcional cerebral 
Permite conocer qué circuitos están asociados al tabaquismo en 

cada fumador identificando la vía neuronal implicada. Por lo tanto, las 
características del fumador están correlacionadas con el grado de 
activación de una determinada estructura neuronal (60) permitiendo 
diferenciar entre los fumadores en los que predomina el craving frente a 
los que predominan los síntomas de abstinencia (205) o la dependencia 
nicotínica (206).  

Los fumadores depresivos se asocian a una mayor activación de la 
región de la recompensa (73).   

Las lesiones en la corteza prefrontal o la ínsula en imágenes 
cerebrales se asocian a más probabilidad que el fumador abandone el 
tabaco (59).  

Desde un punto de vista asistencial la imagen funcional cerebral 
nos permite seleccionar el tratamiento más idóneo en cada fumador. La 
mayor activación de la ínsula en imagen funcional cerebral, región del 
cerebro implicada en la autoadministración de la nicotina y en las 
recaídas, podría predecir respuesta a nuevas terapias como la 
estimulación magnética transcraneal (207). 

La imagen funcional cerebral permite visualizar como actúa cada 
fármaco de cesación tabáquica en el fumador, así vareniclina y 
bupropion producen cambios en la actividad de las áreas cerebrales de 
la recompensa por la nicotina, no observándose con la TSN (205).  
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3.2.  Cociente de metabolitos de nicotina 
Es un biomarcador que indica el grado de metabolismo de la 

nicotina. La nicotina es metabolizada en cotinina y 3 hidroxicotinina.  
El cociente de metabolitos de nicotina es el cociente entre estos 2 

biomarcadores (3 hidroxicotinina/cotinina) proporcionando una valiosa 
información sobre la actividad del enzima CYP2A6 y la eliminación de 
nicotina de cada fumador. Así, este marcador clasifica a los fumadores en 
metabolizadores normales o rápidos y metabolizadores lentos.  

Los tratamientos farmacológicos del tabaquismo presentan 
diferencias en términos de eficacia en función del grado de 
metabolismo de la nicotina del fumador. De esta forma, los 
metabolizadores rápidos presentaron una mejor respuesta a vareniclina 
que la TSN, no ocurriendo en los metabolizadores lentos. Ello radica en 
que a mayor eliminación de la nicotina más síntomas de abstinencia 
pues la concentración de ésta en sangre es menor. Entre las ventajas que 
ofrece cociente de metabolitos de nicotina destacan que sus valores 
están influidos no sólo por los genes que codifican el enzima CYP2A6 
sino también por factores ambientales (70, 208). 

3.3.  Marcadores farmacogenéticos y farmacogenómicos 
Las vías y mecanismos implicados en la adicción y dependencia 

nicotínica posibilitarán elegir el método más eficaz o crear nuevos 
medicamentos de deshabituación tabáquica.  

Dentro de las variaciones genéticas entre individuos destacan los 
polimorfismos de un solo nucleótido (en los sistemas colinérgico, 
dopaminérgico y opioide (60), 

 demostrándose así la asociación de los polimorfismos de 
receptores nicotínicos rs16969968 en CHRNA5 y rs1051730 en 
CHRNA3 con más probabilidades de abandonar el tabaco con fármacos 
en fumadores no hispanos. La TSN fue más eficaz frente a placebo sólo 
en determinados fumadores con rs16969968 en CHRNA5 no 
identificándose otras diferencias (69).   
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TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO 

1. LA ASISTENCIA AL FUMADOR. NIVELES ASISTENCIALES. 

1.1. Atención Primaria en el abordaje del fumador 
Se estima que un 70% de la población acude a su médico de 

Atención Primaria al menos una vez al año y que las personas que 
fuman lo hacen lo hacen con una frecuencia mayor. Esto representa una 
ocasión ideal para dar apoyo eficaz a los fumadores para abandonar el 
tabaco y proporcionar ayuda eficaz a quienes han decidido intentarlo. 

La Atención Primaria ofrece accesibilidad, continuidad en la 
atención y representa la puerta de entrada del paciente fumador que 
quiere realizar un intento serio de abandono al tabaco.  

Todo médico ante un paciente debe investigar y registrar el 
consumo de tabaco asesorándolo a través de un consejo sanitario y 
ofreciendo ayuda para la cesación. Tras la identificación del hábito 
tabáquico estará indicado en todos los fumadores la realización de un 
consejo sanitario por el personal facultativo y de enfermería. Se 
informará al fumador de las consecuencias derivadas del mantenimiento 
en el consumo de tabaco y los efectos de la cesación del tabaco. 
Posteriormente el clínico debe diferenciar entre distintos tipos de 
fumadores como aquellos que quieren realizar un intento de cesación 
del tabaco en los próximos meses y los que prefieren reducir la cantidad 
de tabaco y, por lo tanto, disminuir el daño causado por éste.  

En aquellos pacientes que no desean abandonar el tabaco el 
personal de Atención Primaria deberá llevar a cabo las siguientes 
intervenciones con el paciente fumador:  

1) Consejo sanitario por personal médico y enfermería. 
2) Entrevista motivacional donde el personal sanitario debe 

mostrar empatía, generar discrepancias en los fumadores, 
es decir, conducirlo a una fase de ambivalencia, aumentar 
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la autoeficacia y vencer resistencias y obstáculos en el 
fumador. 

3) Seguimiento del proceso terapéutico donde se 
aprovecharán las consultas tanto de enfermería como por 
médico de Atención Primaria para poner en marcha dichas 
acciones.  

Si el paciente desea reducir su consumo podremos administrar TSN 
con el objetivo de reducir el tabaco al 50% en 2 meses, para 
posteriormente abandonar el tabaco.  

En aquellos fumadores que quieran dejar de fumar el profesional de 
Atención Primaria deberá realizar:  

1)  Consejo sanitario, proponer día para dejar de fumar y dar 
asesoramiento psicológico. 

2)  Tratamiento farmacológico (TSN combinada y agonistas 
parciales de los receptores nicotínicos como primera opción). 

3)  Apoyo y asesoramiento por la Unidad de Tabaquismo en caso 
de ser necesario. 

4)  Concertar seguimiento a la semana del día de abandonar el 
tabaco a los 15 días y al mes durante 6 meses.  

Pese al impacto positivo que tienen en la población las 
intervenciones de cesación tabáquica en un entorno de Atención 
Primaria, muchos médicos sufren una serie de obstáculos como son la 
falta de capacitación, de tiempo, creencias erróneas con respecto a la 
adicción a la nicotina, falta de apoyos para identificar a los fumadores, 
etc. Por ello, una de las estrategias a desarrollar para conseguir una 
implementación de la atención al fumador en este nivel asistencial sería 
la de establecer protocolos y procedimientos en el abordaje terapéutico 
del tabaquismo, así como promover la accesibilidad a los tratamientos 
para dejar de fumar mediante estrategias como los incentivos 
económicos con la financiación de estos. 

 El modelo Ottawa de asistencia al fumador en Atención Primaria 
se define por 3 A (Ask, Advise Act). Es decir, se basa en preguntar por 
el hábito tabáquico, aconsejar y actuar ofreciendo ayuda a los 
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fumadores. En esta actividad deben estar implicados varios 
profesionales sanitarios (facultativos, enfermería, farmacéuticos, etc.), 
además de adquirir habilidades y capacitación mediante la formación en 
el tratamiento del tabaquismo. 

Además, es importante la evaluación continua y modificación del 
programa para satisfacer las necesidades y circunstancias específicas de 
un entorno de práctica particular (209).  

Las intervenciones de deshabituación tabáquica realizadas en 
Atención Primaria han demostrado ser seguras y efectivas. La 
combinación de tratamiento farmacológico con TSN y consejo sanitario 
en un entorno de Atención Primaria es más eficaz que el consejo 
sanitario de forma puntual, con cifras de abstinencia de 39 y 31% frente 
al 11% respectivamente (210) y pudiendo mantener su efectividad tras 
dos años de seguimiento (211). No observábamos diferencias con 
respecto al tipo de intervención realizada en Atención Primaria (212). 

1.2. Atención Especializada. Las unidades especializadas del 
Tabaquismo 

Los servicios de asistencia sanitaria especializada juegan una 
función clave en el tabaquismo aprovechando el contacto con la 
población usuaria realizando consejo breve o intervención intensiva.  

Las Unidad de Tabaquismo en se justifican por varias razones:  
1) La adicción al tabaco es una enfermedad crónica que necesita en 

muchos casos un tratamiento especializado, con medidas 
clínicas específicas, cuya realización requiere un tiempo 
adicional del que no se puede disponer en Atención Primaria. 

2)  Las intervenciones terapéuticas especializadas en Tabaquismo 
han demostrado ser eficaces y eficientes. 

3)  El coste ocasionado por las enfermedades asociadas al tabaco es 
muy elevado y la actuación terapéutica sobre esta 
drogodependencia es una parte esencial del tratamiento de 
dichas enfermedades. 
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Las unidades especializadas en Tabaquismo no sólo prestan 
atención sanitaria al fumador que demanda ayuda para dejar de fumar, 
sino que también desarrollan una actividad asistencial, docente e 
investigadora.  La función asistencial se refiere a la prestación de 
atención sanitaria para ayudar a dejar de fumar realizándose en formato 
grupal o individualizado con un seguimiento durante como mínimo de 6 
meses a 1 año. Para cumplir con la función asistencial el profesional de 
una Unidad de Tabaquismo ofrece asesoramiento psicológico y 
fármacos que han demostrado una evidencia A. Dichos tratamientos 
deberían ser financiados por el Sistema Nacional de Salud.  

En la figura 4 se expone nuestro protocolo del Complejo 
Hospitalario Universitario de Santiago. 

 
Figura 4.  Protocolo de derivación del paciente fumador a la Unidad de Tabaquismo  

La efectividad de las Unidades Especializadas de Tabaquismo es 
mayor que la atención al fumador en un contexto de Atención Primaria 
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pues disponen de un mayor número de recursos materiales y humanos 
(213).  

En España destaca la experiencia de la Unidad Especializada de 
Tabaquismo de la Comunidad de Madrid donde más de la mitad de los 
fumadores se mantuvieron sin fumar tras un año de seguimiento (214). 
En un nivel especializado de ayuda al fumador, en su proceso de 
abandonar el tabaco, tienen una alta relevancia las intervenciones en 
hospitalizados. El hospital es un entorno en el que está prohibido fumar 
y puede buscar apoyo en un gran número de profesionales sanitarios.  

En una revisión sistemática se demuestra que las intervenciones 
conductuales de alta intensidad que comienzan durante el ingreso en el 
hospital e incluyen al menos un mes de contacto de apoyo después del 
alta promueven el abandono del hábito de fumar entre los pacientes 
hospitalizados. La combinación de TSN con consejo sanitario 
incrementa las posibilidades de que un fumador deje de fumar frente al 
consejo sanitario únicamente (215, 216). 

 INTERVENCIONES EN TABAQUISMO.  2.

La deshabituación tabáquica es uno de los actos médicos que más 
vidas salva, además del ahorro económico que supone para los servicios 
nacionales de salud. Se necesita realizar 40 consejos sanitarios o 
administrar 20 terapias sustitutivas con nicotina o vareniclina para 
prevenir una muerte frente a otros tratamientos menos efectivos como 
los procedimientos de screening de cáncer de mama o prevención con 
estatinas (12, 217). 

Las intervenciones en cesación tabáquica que se basan en el 
asesoramiento psicológico y el tratamiento farmacológico han 
demostrado ser las más efectivas pudiendo triplicar las posibilidades de 
éxito de abandono del paciente fumador. A continuación, desglosamos 
ambas (tratamiento psicológico y farmacológico) aportando la 
evidencia científica actual sobre cada una de ellas (12).  

El tratamiento psicológico en el abordaje del fumador puede 
aumentar la efectividad a largo plazo de los programas de deshabituación 
tabáquica. No obstante, dicha efectividad varía dependiendo del tipo de 
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tratamiento psicológico que realicemos y las características del fumador 
(218). Así, este tipo de terapias se pueden clasificar en función del grado 
de intensidad, tipo de formato y profesional sanitario que lo realiza. En 
nuestro estudio, el tratamiento psicológico realizado consta de una 
intervención mínima sistematizada, tratamiento psicológico intensivo 
individualizado y realizado por dos profesionales sanitarios (facultativo y 
personal de enfermería). En función del grado de intervención 
distinguimos los siguientes tipos de intervención psicológica:  

 Intervención psicológica mínima sistematizada. 
 Intervención psicológica intensiva individualizada. 
 Intervención grupal.  
 Intervención telefónica. 

2.1.  Intervención psicológica mínima sistematizada 
Su objetivo es modificar el comportamiento de los fumadores 

mediante mensajes que da a sus pacientes el profesional sanitario. Su 
principal ventaja es que permite llegar a un número amplio de 
fumadores sin coste alguno. Dicha intervención aplicada en tabaquismo 
se fundamenta en las 5A (Averigüe, Asesore, Aprecie, Ayude, Arregle) 
(12).   

A: Averigüe. Preguntar por el hábito tabáquico, registrarlo en la 
historia clínica electrónica. 

A: Asesore. Realizar un consejo sanitario antitabaco. 
A: Aprecie: analizar y estudiar el deseo y las razones para la 

cesación tabáquica, así como el tipo e intensidad de intervención que 
desea realizar el fumador. 

A: Ayude. Ofrecer un asesoramiento. 
A: Proponga un seguimiento: Programar un contacto con el 

fumador de forma presencial o telefónico, recomendándose una nueva 
visita después de la fecha de abandono, preferiblemente en la primera 
semana. Se recomienda concertar un segundo contacto en el primer 
mes. El seguimiento deberá ser realizado durante un período de tiempo 
de 6 meses a 1 año.   
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El elemento central de este tipo de intervención está en el consejo 
sanitario antitabaco, que no será realizado necesariamente por un único 
profesional sanitario. Dicho asesoramiento de baja intensidad se basa en 
explicar los riesgos del consumo de tabaco de una forma clara e 
individualizada. Además, ha demostrado promover mayor frecuencia de 
intentos de abandono en los fumadores frente a la ausencia de éste 
(219). La evidencia científica nos muestra su eficacia, incrementando 
entre un 1-3% el número de fumadores que dejan de fumar (220). Sin 
embargo, ésta es menor que la terapia psicológica intensiva (221).  

Dicha intervención se puede realizar mostrando a los fumadores los 
efectos dañinos del tabaco a través de pruebas complementarias. En una 
revisión se demostraba el efecto de la determinación de CO sobre la 
cesación tabáquica pero no así los resultados de la espirometría (179). 
Otras estrategias como la explicación en imágenes visuales de las 
asociaciones entre el tabaco y patologías podrían tener un beneficio 
pequeño en cuánto a deshabituación tabáquica (222).  

Una de las formas de hacer consejo sanitario es proporcionar al 
paciente fumador materiales de autoayuda. En varios trabajos se 
demuestra que la entrega de dichos materiales fue más eficaz para dejar 
de fumar que no proporcionarlos, corroborando además su mayor 
eficacia cuando eran entregados de forma personalizada a cada fumador. 
De todas formas, no existen diferencias en abstinencia en eficacia entre la 
entrega únicamente de materiales de ayuda al fumador frente al 
asesoramiento breve del profesional sanitario. Tampoco se demostró 
evidencia que añadir cambios en estilos de vida, como hacer ejercicio 
físico, influía en las posibilidades de abandono del tabaco (223).  

Asimismo, existen estrategias cuyo objetivo es sensibilizar al 
fumador ante entornos familiares, como motivar a éste para dejar de 
fumar y así evitar que cause daño a otros miembros de la familia, 
especialmente las personas más vulnerables, niños o ancianos. Sin 
embargo, la evidencia de este tipo de intervenciones es baja o muy baja 
(162).  
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2.2.  Intervención psicológica intensiva individualizada 
Se fundamenta en incrementar el grado de intensidad y duración de 

la intervención añadiendo nuevos profesionales sanitarios o técnicas 
psicológicas a las mencionadas en la intervención mínima 
sistematizada. Se aplican dos tipos de técnicas psicológicas: el 
asesoramiento conductual y la intervención o entrevista motivacional.  

2.2.1. La terapia cognitivo-conductual 
Es el tipo de intervención que realizamos en nuestra Unidad de 

Tabaquismo tanto en la visita basal como en las visitas de seguimiento 
como mencionaremos posteriormente. Son todo un conjunto de 
métodos que buscan controlar estímulos, modificar comportamientos y 
pensamientos (reestructuración cognitiva de pensamientos 
inadaptados), prevenir recaídas o controlar el síndrome de abstinencia.  

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado eficacia y 
efectividad para dejar de fumar. Una revisión reciente mostró 
superioridad de este tipo de asesoramiento intensivo frente al consejo 
sanitario o la entrega de materiales de autoayuda (221). Fiore y col.  
observaron una mayor eficacia de la terapia conductual intensiva 
individualizada, correlacionándose positivamente con el mayor número 
de sesiones y la duración de las mismas (12).  

Las técnicas cognitivo-conductuales más utilizadas en las Unidades 
de Tabaquismo son las recomendadas en la Guía Americana de 
Tratamiento del Tabaquismo (12, 224). Su finalidad es la búsqueda de 
la resolución de problemas y el control de estímulos negativos que 
presenta el fumador durante el proceso de deshabituación tabáquica. 
Dichas estrategias psicológicas utilizadas en nuestro estudio son 
explicadas minuciosamente en el epígrafe dedicado a la metodología.  

La revisión de Fiore y col. demuestra superioridad de todas ellas con 
respecto a placebo especialmente de técnicas que forman a los fumadores 
en resolver problemas y en control de emociones negativas (12). No 
obstante, Livingstone y col. no encontraron beneficio de aquellas cuya 
finalidad es identificar situaciones asociadas a alto riesgo de fumar 
comparado con el grupo no intervención. Sin embargo, otras 
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intervenciones dirigidas a la búsqueda de premios o participación en 
competiciones de cesación tabáquica no han demostrado ser eficaces (225). 

La búsqueda de recompensas positivas tras alcanzar logros u 
objetivos puede ser un elemento reforzador en el proceso de 
abandono. Así los incentivos económicos mejoran los resultados de 
abstinencia de los fumadores que quieren dejar de fumar. Sin 
embargo, otras intervenciones dirigidas a la búsqueda de premios o 
participación en competiciones de cesación tabáquica no han 
demostrado ser eficaces (226).  

Otras estrategias cognitivo- conductuales como la reducción 
gradual o técnicas aversivas basadas en fumar rápido o consumir 
grandes cantidades de nicotina para provocar un rechazo del tabaco 
también han demostrado superioridad. Un trabajo publicado 
recientemente analiza la eficacia de todas estas técnicas a través de 
varios estudios. Concluye que las técnicas aversivas podrían ser de 
utilidad en cesación tabáquica, sin embargo, carecen de evidencia 
científica sólida (227). Reducir gradualmente el consumo de tabaco con 
intención de abandonarlo no demostró superioridad frente al abandono 
brusco del tabaco (228).  

En conclusión, el apoyo psicológico intensivo es eficaz pero su 
efecto disminuye en pacientes tratados también con farmacoterapia. 
Además, el uso de incentivos económicos puede favorecer el abandono 
del tabaco. Según este trabajo, se calcula que 3 personas de 100 dejarían 
de fumar adicionalmente mediante estrategias basadas en la terapia 
psicológica intensiva y los incentivos económicos (218). Además, el 
número de profesionales implicados en este tipo de intervenciones 
influyen en el éxito de la cesación tabáquica. El asesoramiento 
psicológico adicional por el personal de enfermería mostró mayor 
probabilidad de éxito de abandono del tabaco (229).  

2.2.2. Entrevista motivacional 
En los sujetos no preparados para dejar de fumar o con 

importantes barreras para abandonar el tabaco, el abordaje psicológico 
se basa en la entrevista motivacional. El objetivo de esta entrevista es 
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conseguir que el paciente presente razones para cambiar. Busca 
explorar creencias, emociones que generen en él un cambio de 
comportamiento. Los principios de esta entrevista son los siguientes 
llamados (5R) que incluyen: R: Expresar empatía, entender al paciente, 
ponerse en su situación; R: Crear discrepancia. R: Evitar la discusión; 
R: Vencer las resistencias. Las resistencias son justificaciones que 
expone el paciente a la conducta de fumar. El terapeuta debe proponer 
al paciente alternativas a esas justificaciones entrando el paciente en 
una contradicción; R: Aumentar la autoeficacia: Es decir la capacidad 
que tiene el paciente para hacer frente a los obstáculos.  

En una revisión reciente, este tipo de técnica psicológica 
presentaba un efecto positivo frente al apoyo conductual para dejar de 
fumar o las advertencias que podemos hacer en el consejo sanitario. Sin 
embargo, no se observaban diferencias con respecto a la no 
intervención, como aporte adicional de otras formas de intervención 
conductual o con respecto a otras terapias psicológicas. Por lo tanto, 
existe una evidencia baja sobre los mejores resultados de aquellas 
intervenciones motivacionales más intensivas. Uno de los problemas de 
los estudios que miden la eficacia de este tipo de intervenciones está en 
sus limitaciones metodológicas, siendo a menudo trabajos sesgados e 
inconsistentes.  

En otro metanálisis, de 31 ensayos clínicos, en una población que 
incluía población adulta y adolescente, se demuestra una asociación 
estadísticamente significativa entre la mayor eficacia de la cesación 
tabáquica y la aplicación de la entrevista motivacional con una OR: 
1,45: 95%; IC (1,14-1,83) lo cual, indica que podría ser útil en 
determinados grupos de fumadores (230).  

En resumen, la intervención psicológica intensiva individualizada 
busca aprender en el fumador habilidades para superar obstáculos y 
barreras en el proceso de cesación tabáquica, así como diseñar técnicas 
para resolución de problemas y prevención de recaídas. El apoyo social 
del entorno más próximo del fumador con su empatía y comprensión 
favorece al abandono del tabaco por parte de éste (12). 
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2.3.  Intervenciones grupales en tabaquismo 
El uso del grupo ha servido para ayudar a superar acontecimientos 

traumáticos, pero también se podrían usar en los trastornos adictivos 
como el tabaquismo. Existen distintos modelos de intervención en 
grupo para dejar de fumar aplicando componentes conductuales, 
educativos, cognitivos y motivacionales. El modelo Maudsley (231) es 
uno de los más conocidos y es utilizado por los servicios de salud de 
Psiquiatría. Consta de un plan de 7 sesiones:  

La primera sesión es informativa. Se fundamenta en explicar el 
tratamiento, la importancia del apoyo grupal, las expectativas positivas 
y realistas. Es importante la búsqueda de motivos para establecer una 
fecha de abandono. Se informa acerca de la dependencia a la nicotina. 
Se informa al grupo de los distintos fármacos de cesación tabáquica y la 
accesibilidad a los mismos. Todos los miembros que participan en dicha 
intervención grupal deben tomar la decisión de retirar el tabaco y 
adherirse al fármaco de dependencia nicotínica.  

En la segunda sesión el grupo discute sobre qué métodos o 
estrategias llevar a cabo para la consecución del objetivo y cada uno de 
sus miembros se compromete con la cesación tabáquica. 

La tercera sesión está relacionada con el día de dejar de fumar. 
Todos los miembros del grupo proponen herramientas para enfrentarse 
a dificultades para mantenerse sin fumar, así como tratar temas 
relacionadas con los fármacos de cesación tabáquica como el coste de 
estos. En estas sesiones se discuten sobre estrategias de superación y se 
potencia el apoyo social mediante tareas con el compañero.  

De la cuarta a la sexta sesión cada componente del grupo informa 
de cómo le fue la semana, se discute en el grupo sobre estrategias para 
mantenerse abstinente, se proporciona consejo y reafirmación sobre los 
síntomas de abstinencia, y se confirma el uso de medicación. Se 
establece un compromiso para mantener abstinencia.  

En la última sesión que es el fin del programa de tratamiento se 
celebra el éxito del grupo, cada miembro informa al grupo de cómo le 
fue la semana. Se discute con el grupo las estrategias para mantenerse 
abstinente. Se refuerzan los mensajes clave (no probar ni una sola 
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calada). A todos los miembros del grupo se le medirá en cada sesión en 
el CO en aire espirado en ppm.  

¿Pero este tipo de intervenciones grupales son más eficaces para 
dejar de fumar que otros formatos? En una revisión sistemática de 
ensayos clínicos que comparan distintos tipos de formato de cesación 
intervención demostraron que un programa grupal con el apoyo breve 
de un profesional sanitario se asocia un pequeño aumento en el 
abandono del tabaco. Se demostró con un nivel de evidencia de baja 
calidad el beneficio de un programa grupal en comparación con los 
controles sin intervención. Sin embargo, no hay diferencias en la 
efectividad de la terapia grupal frente al asesoramiento individual con el 
mismo nivel de intensidad. Por otro lado, los programas grupales de 
más duración o de más componentes no demostraron ser más eficaces 
(232).  

Con respecto a la comparación con los controles sin intervención, 
no hay diferencias en la efectividad de la terapia grupal frente al 
asesoramiento individual con el mismo nivel de intensidad. Por otro 
lado, los programas grupales de más duración o de más componentes no 
demostraron ser más eficaces (232).  

2.4.  Intervenciones telefónicas. La telemedicina y el 
tabaquismo 

La mayoría de los fumadores realizan un intento serio de abandono 
del tabaco sin ayuda de un profesional sanitario. Para evitar esto, las 
líneas electrónicas pueden ser una herramienta de ayuda por su 
accesibilidad, amplio alcance y facilidad para llegar a muchas personas. 
Éstas llamadas también Quilines demostraron ser una medida de control 
del tabaquismo muy potente por su gran alcance a un grupo importante 
de fumadores. Distinguimos entre 2 tipos e intervención telefónica, la 
proactiva y la reactiva. La intervención reactiva responde llamadas de los 
pacientes. La intervención proactiva ofrece información y asesoramiento 
personal siendo el propio profesional sanitario responsable de la 
deshabituación tabáquica es el que interviene sobre el paciente. Consta de 
varias llamadas motivacionales y una preparación del paciente para el día 
D de supresión del tabaco. Dicha intervención se mantiene durante 1 año. 
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El formato telefónico de intervención en deshabituación tabáquica ha 
demostrado incrementar las cifras de abstinencia (233). 

2.4.1. Las aplicaciones y teléfonos móviles para dejar de 
fumar  

Los beneficios del apoyo para dejar de fumar a través del 
teléfono móvil son varios, la facilidad de uso en cualquier lugar en 
cualquier hora; entrega rentable, la capacidad de adaptar los mensajes al 
usuario, la capacidad de enviar mensajes con un dispositivo siempre 
activo, la provisión de contenido que pueda distraer al usuario de los 
antojos; y la capacidad de vincular al usuario con otros para el apoyo 
social. Un beneficio clave del uso de teléfonos móviles para programas 
de salud es su aceptación generalizada en aquellas áreas donde los 
servicios de salud son no es fácilmente accesibles.  

Estas acciones para abandonar el tabaco favorecen a la capacidad 
de tomar decisión y la sensación de ser apoyada durante las 24 horas. 
Los mensajes de textos enviados a los pacientes producen mayores 
tasas de éxito de abandono (234).  

 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DEL TABAQUISMO 3.

Los fármacos de primera línea en el tratamiento del tabaquismo son 
la TSN (en sus formas rápidas y lentas), bupropion y agonistas parciales 
de los receptores nicotínicos α4 β2 (citisina y vareniclina).  

3.1. Terapia sustitutiva con nicotina  
La TSN consiste en la administración de nicotina por una vía 

diferente al cigarrillo con una cantidad suficiente como para prevenir el 
síndrome de abstinencia sin crear dependencia. El objetivo fundamental 
es conseguir la abstinencia a largo plazo. Dentro de dicha terapia hay 
que distinguir formas rápidas que actúan en unos minutos sobre el SNC 
controlando los picos de nicotinemia y actuando así sobre el craving y 
formas lentas como los parches de nicotina que mantienen unos niveles 
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basales de nicotina en sangre durante 16-24 horas para hacer frente a los 
síntomas de abstinencia. 

Hay diferentes formas de presentación y de administración de la 
TSN. 

3.1.1. Formas rápidas de nicotina  

 
Figura 5. Formas de nicotina y tiempo en plasma tras su administración 

 
Modificado de Tobacco Advisory Group of the Royal College of Physicians (235) 

Los chicles de nicotina se comercializan en presentaciones de 2 y 
de 4 mg. La nicotina está unida a una resina de intercambio iónico y 
tras el contacto con la saliva durante la masticación es liberada a la 
cavidad oral y absorbida hacia la sangre. 

Los comprimidos de nicotina tienen presentaciones de 1 y 2 mg. 
Los niveles máximos en plasma se alcanzan al cabo de 48 minutos 
después de chupar un único comprimido y tras unos 30 minutos en la 
fase de equilibrio. Se trata de una modalidad intermedia-rápida de TSN.  

0

5

10

15

20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120

Relación entre la concentración máxima de la nicotina en sangre 
(ng/ml) y el tiempo tras la administración (min) 

Cigarrillo Chicle de nicotina Spray bucal Parche de nicotina



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

98 

El aerosol bucal de nicotina es otra forma de TSN que alcanza 
picos plasmáticos más altos, más rápidos y elevados. Se deposita y se 
absorbe por la bucofaringe y se recomiendan 6-16 inhalaciones al día.  

La relación entre la concentración máxima de la nicotina tras la 
administración se expone en la figura 5. 

3.1.2. Formas lentas de nicotina  
Los parches de nicotina de 16 y 24 horas son estructuras multicapa 

con una cara adhesiva que contacta con la piel y una cara externa 
protectora. La matriz interna está perforada para permitir el paso del 
medicamento hacia la piel. Al ser formas lentas se detectan niveles de 
nicotinemia a las 2-5 horas después de su administración. La nicotina 
absorbida por un parche de 21 mg se asemeja a la nicotina recibida al 
fumar 10 cigarrillos. Si colocamos 2 parches, se acerca a la recibida por 
30 cigarrillos al día.  

Con respecto a las contraindicaciones de este tratamiento. La TSN 
sólo está contraindicada en pacientes con psoriasis, alteraciones de la 
articulación temporo-mandibular y deberá tenerse precaución en el 
síndrome coronario agudo, aunque no hay evidencia de aumento de 
eventos cardiovasculares isquémicos (12). Existen revisiones recientes 
que demuestran que la TSN es eficaz y segura, aumentando la eficacia 
al combinar parches de nicotina con formas rápidas como los 
comprimidos o los chicles de nicotina (236 - 238).  

3.2.  Bupropion 
El bupropion de liberación sostenida fue un fármaco inicialmente 

utilizado como antidepresivo tricíclico, pero posteriormente se 
demostró su eficacia como tratamiento no nicotínico de la adicción a la 
nicotina (239).  

A pesar de que se desconoce con seguridad su acción en el SNC, 
actúa sobre éste inhibiendo la recaptación de neurotransmisores como la 
dopamina y noradrenalina además de presentar un efecto mínimo 
aumentando los niveles de serotonina a nivel del núcleo accumbens y l 
sistema mesolímbico.  
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Se metaboliza en el hígado dando lugar a 3 metabolitos. El más 
importante es el hidroxibupropion y su concentración máxima se 
alcanza 6 horas después de su administración. El enzima responsable de 
la transformación de bupropion en hidroxibupropion es el CYP2B6 y en 
menor medida el CYP1A2. Se sabe que ambos inhiben la acción del 
enzima CYP2D6 por lo que podría haber interacciones medicamentosas 
cuando este fármaco se administra con otros cuyo metabolismo está 
mediado por estos enzimas.  

Bupropion ha demostrado eficacia y seguridad en numerosos 
estudios. En una revisión sistemática actual de 115 estudios de 
pacientes tratados con bupropion se demostró con nivel de evidencia 
alta un incremento de las tasas de abstinencia a largo plazo. Sin 
embargo, se asoció a un mayor número de abandonos por la presencia 
de efectos adversos (239). 

3.3.  Agonistas parciales de los receptores nicotínicos α4 β2  
Los agonistas parciales de los receptores nicotínicos son fármacos 

para dejar de fumar que actúan sobre los receptores nicotínicos α4 β2 
presentes en el área tegmental del mesencéfalo y responsables de 
regular el centro del placer y la recompensa que es el núcleo 
accumbens.  

Los agonistas se unen a estos receptores, produciendo una 
estimulación de los mismos induciendo una liberación de dopamina por 
las neuronas dopaminérgicas del núcleo accumbens asemejando el 
efecto que produce la nicotina sobre esta región del SNC. A diferencia 
de ésta, induce una liberación moderada de dopamina para controlar el 
síndrome de abstinencia y el craving que produce la ausencia de 
nicotina sin generar adicción. Ver figura 6.  

Los antagonistas ocupan el lugar de unión de la nicotina por estos 
receptores. La nicotina que se administra un fumador que está tomando 
estos fármacos no llega a los receptores y ello genera una ausencia de la 
recompensa y del placer que genera fumar.  
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Figura 6. Mecanismo de acción de los agonistas parciales nicotínicos α4β2 

3.3.1. Citisina 
La citisina es un alcaloide natural siendo un agonista parcial de los 

receptores nicotínicos α4β2 con características parecidas a nicotina. 
Lleva comercializándose en Polonia como medicamento de acceso libre 
durante más de 40 años. La evidencia científica ha demostrado por 
superioridad con respecto a placebo a través de ensayos clínicos, 
metanálisis y revisiones sistemáticas (240, 241). 

Asimismo, demostró mayor eficacia que parches de nicotina 
prolongando el tiempo hasta la primera recaída (242). 

3.3.2.  Vareniclina 
 La vareniclina, como tratamiento de cesación tabáquica, demostró 

una gran afinidad por los receptores nicotínicos colinérgicos α4β2. Más 
tarde se observó que era un agonista parcial de alta afinidad en los 
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nAChR que contienen α6β2, que también desempeñan un papel clave 
en la dependencia de la nicotina. Estimula la liberación de dopamina 
mesolímbica basal hasta aproximadamente el 50 % del efecto máximo 
de la nicotina, inhibe la liberación de dopamina inducida por la nicotina 
y reduce la autoadministración de nicotina.  

Tras la administración oral, la vareniclina se absorbe casi por 
completo y tiene una alta biodisponibilidad. El tiempo hasta la 
concentración plasmática máxima es de 3 a 4 h después de la 
administración oral de una dosis única y la vida media de eliminación 
plasmática es de aproximadamente 24. La mayoría de la vareniclina (92 
%) sufre un metabolismo hepático mínimo y se elimina sin cambios en 
la orina.  

Además, la vareniclina no inhibe ni induce la actividad de las 
enzimas del citocromo P450, lo que reduce la probabilidad de 
interacciones farmacocinéticas farmacocinéticas clínicamente 
significativas. La exposición sistémica puede llegar a duplicarse en 
pacientes con insuficiencia renal moderada-grave por lo que habría que 
reducir la dosis a la mitad (243).  

3.4. Otras consideraciones del tratamiento del tabaquismo 
Tras un breve resumen especificando las características de los 

distintos tratamientos de cesación tabáquica, el ensayo clínico 
multicéntrico EAGLES realizado en una cohorte de pacientes, 
psiquiátricos y no psiquiátricos, muestran aceptable seguridad de los 
tratamientos de primera línea para la adicción a la nicotina en pacientes 
tanto con patología mental como en aquellos que no la tenían. 
Asimismo, demostró una superioridad de vareniclina para dejar de 
fumar frente a TSN y bupropion, no encontrándose diferencias en tasa 
de abstinencia entre TSN y bupropion (244).  

En distintos estudios llevados a cabo, revisiones sistemáticas de 
ensayos clínicos, sobre la eficacia y seguridad de los distintos 
tratamientos farmacológicos para abandonar el tabaco se evidencia lo 
siguiente:  
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1) 1) La citisina demuestra superioridad en eficacia y número de 
recaídas frente a parches de nicotina (245). La vareniclina en 
dosis estándar e incluso en regímenes de dosificación menores 
mostró aumentar la probabilidad de abandonar el tabaco a corto 
y largo plazo. Además, fue superior en eficacia frente a 
bupropión o TSN, reduciendo las recaídas. El efecto adverso 
registrado con mayor frecuencia son las náuseas, pero en su 
mayoría en niveles leves a moderados y que tienden a 
disminuir con el tiempo (241). 

2) Bupropion presenta unas tasas de abandono del tabaco 
inferiores a las de la vareniclina, no encontrándose diferencias 
de eficacia entre bupropión y TSN (239).  
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METODOLOGIAS DE ESTUDIO DE  
LA EXPERIENCIA TABAQUICA 

La práctica médica se basa en el encuentro clínico entre el médico 
y el paciente donde existe un diálogo, un lenguaje común con sintonía 
recíproca y comprensión compartida. Es un encuentro mutuo de dos 
horizontes con un proyecto conjunto que resulta en una decisión 
terapéutica. El relato de la experiencia del paciente, relacionado con la 
pérdida de su salud, suele ser el punto de partida. Esta pérdida de salud 
puede ser debida al hábito tabáquico. 

Los episodios de enfermedad constituyen acontecimientos en la 
vida de los pacientes, que estos destacan en sus relatos. El tabaco es 
considerado habitualmente por el fumador como un problema potencial 
para su salud. El estudio de estas narraciones permite conocer la 
experiencia de fumador. 

La narración del paciente incluye significados particulares usados 
para construir y comunicar su propio punto de vista, que se pueden 
poner de manifiesto mediante un análisis de del texto. 

Los datos no estructurados o semiestructurados se obtienen a partir 
de las entrevistas, en las que tanto el médico como el paciente se 
involucran en la búsqueda de significados relevantes, para ambos, a 
través de la discusión e interacción interpretativa. Este método parte de 
la base de que el entrevistado es un experto en su vida y por tanto un 
medio privilegiado para profundizar sobre el caso. Tras conocer la 
experiencia del paciente, el médico define lo que es importante y 
discute con el entrevistado los términos de su decisión. En este proceso 
se alentará a los pacientes a narrar su experiencia con sus propias 
palabras lo que le permitirá transmitir sentimientos, pensamientos e 
incluso sensaciones mal definidas. Este tipo de interacción 
comunicativa entre el médico y el paciente fomenta una co-
construcción del significado del diagnóstico y de la aplicación de los 
cuidados (246). También las enfermedades, o las alteraciones asociadas 
al tabaquismo, son narraciones para los individuos que las padecen. 
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Para Triantafyllidis & Tsanas, el análisis de datos, tanto numéricos 
como textuales, son fundamentales en la Medicina Personalizada de 
Precisión ya que permiten identificar patrones clínicos de pacientes, 
crear modelos predictivos de la respuesta a un determinado tratamiento 
o ayudar en la asistencia médica diaria en la toma de decisiones sobre el 
mejor tratamiento a administrar en cada individuo (247).  

Los datos estructurados y/o no estructurados obtenidos de la 
entrevista del fumador pueden analizarse mediante distintas técnicas. 
Dentro de ellas nos centraremos en la metodología cualitativa y la 
minería de textos y datos.  

1. METODOLOGÍA CUALITATIVA APLICADA EN TABAQUISMO 

Es una técnica que permite el estudio de variables cualitativas que 
forman parte de la entrevista semiestructura de un fumador. Permite 
conocer aspectos del tabaquismo difíciles de medir y que no se pueden 
identificar con el estudio diagnóstico del fumador basado en escalas, 
cuestionarios o exploraciones complementarias. Se trata de un conjunto 
de variables no evaluables a través de la estadística cuantitativa como 
son las percepciones que puede tener el fumador sobre su hábito 
tabáquico, razones de su consumo, creencias adquiridas, influencias 
sociales (en la familia, en el grupo de amigos, etc.) u obstáculos y 
barreras que dificultan el abandono del tabaco ofreciendo una 
dimensión física, psíquica, social y cultural del tabaquismo.  

A través de esta metodología, el elemento fundamental lo 
representan las palabras habladas o escritas del fumador, su lexico. 
Además, a partir de estos datos que nos ofrece el paciente llegamos a 
una hipótesis o teoría por lo que es un método inductivo. Estudian a las 
personas o grupos como un todo y no a variables. Permiten al paciente 
conversar con el médico proporcionando una mayor información y no 
limitarse a responder a preguntas dicotómicas. Identifican la 
personalidad del paciente, su lucha ante el tabaquismo, mostrando 
actitudes contradictorias, sus esfuerzos personales y sus momentos 
positivos asociados al tabaco. Dicha metodología es flexible y entiende 
al tabaquismo como un proceso complejo.  
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La metodología cualitativa no presenta un procedimiento 
estandarizado, se adapta a cada situación determinada. Su finalidad es 
comprender la subjetividad del fumador, esfera a la que no puede llegar 
la metodología cuantitativa.  

Al tratarse el tabaquismo de una disciplina multidisciplinar que 
engloba a distintos profesionales sanitarios (médicos, enfermería 
psicólogos) el análisis cualitativo del fumador cobra una mayor 
transcendencia. Dichos análisis incorporados al estudio del fumador 
constan por lo general de las siguientes fases (7):  

1) Selección de los pacientes.  
2) Realización de la entrevista semiestructurada o el debate sobre 

temas relacionados con el tabaco. Dicha entrevista consta de preguntas 
del tipo de: ¿desde cuándo fumas, ¿cómo empezaste a fumar? ¿por qué 
fumas? ¿qué sientes cuando fumas? ¿en qué situaciones fumas al día? 
¿en qué sitios te agrada fumar? ¿estás consciente de los cambios que el 
tabaco provoca en tu organismo? ¿por qué continúas fumando ¿Has 
intentado alguna vez dejar de fumar?. Ver Anexo 3.  

3) Transcripción de la información de la entrevista o del debate 
identificando unidades de texto asignando códigos, atributos y 
categorías. 

 4) Triangulación, es decir estos códigos, atributos y categorías eran 
consensuadas por todo el equipo investigador.   

5) Verificación de resultados a través de distintos programas.   
No obstante, dicho método presenta limitaciones como son 

inexactitud, confusión, el uso de múltiples tipos de análisis, 
subjetividad, etc.  Esto se puede evitar haciendo un análisis del 
contenido de los discurso cuantitativo y cualitativo como emplearemos 
en nuestro estudio.  

La técnica de análisis del contenido cuantitativa tiene como 
objetivo cuantificar palabras, establecer la frecuencia y las 
comparaciones de frecuencia de aparición de las distintas palabras, las 
partes de las frases, las frases enteras, etc., obedeciendo al criterio de 
frecuencia. Sin embargo, el análisis del contenido cualitativo del 
discurso busca dotar de sentido al texto.  



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

106 

Por tanto, una de las ventajas de este tipo de análisis es la 
complementariedad del abordaje cuantitativo del corpus textual con el 
cualitativo. Es un procedimiento que trata datos no estructurados desde 
la doble perspectiva (cualitativa-cuantitativa) eliminando este elemento 
de incertidumbre de las estrategias de conocimiento puramente 
cualitativas. 

El análisis de contenido cualitativo permite verificar la presencia de 
temas, de palabras o de conceptos en un contenido, en este caso los 
relatos de la experiencia asociada al hábito del tabaco. No obstante, esta 
imprecisión mostrada por los análisis cualitativos puede resolverse a 
través de la creación de una teoría. La creación de esta se basa en la 
acción por parte del investigador de reunir, armar, juntar, engranar, 
relacionar e integrar conceptos y categorías de manera creativa y flexible. 
Podemos crear categorías teóricas a partir de los datos y analizar las 
relaciones relevantes que hay entre ellas.  

La teoría fundamentada es una técnica desarrollada por Glaser y 
Strauss (248) y se enmarca en la tradición del pragmatismo 
norteamericano. El objetivo de este método es el de generar teoría a partir 
de datos recogidos en contextos naturales, por tanto, sus hallazgos son 
formulaciones teóricas de la realidad. Es decir, se asignan categorías al 
discurso del fumador evaluándose las asociaciones entre ellas para 
formular una teoría. La teoría fundamentada ofrece otra forma de saber.  

En la construcción de una teoría fundamentada, los conceptos son 
las unidades básicas del análisis. Las categorías poseen un nivel más 
abstracto que los conceptos y las proposiciones muestran las relaciones 
generalizadas entre las categorías y los conceptos de los cuales se han 
asociado. Una vez que las categorías están identificadas, clasificadas, 
agrupadas se puede proseguir con la finalidad de elaborar síntesis 
explicativas, modelos o teorías (249). 

Dentro de las utilidades y aplicaciones de este tipo de estudios en 
nuestro campo, destacan las siguientes:  

En primer lugar, identifican las percepciones y actitudes de la 
población ante el tabaquismo. Esta metodología es muy útil en Salud 
Pública para elaborar herramientas para el control de esta epidemia.  
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Algunos análisis cualitativos permiten identificar qué factores 
inducen o influyen en la conducta de fumar en adolescentes y qué 
experiencias o significado tiene para estos el tabaco. Utilizando esta 
técnica en dos grupos de adolescentes, fumadores y no fumadores, 
podemos definir la conducta de fumar en estos. Esta conducta se 
caracteriza por el escaso conocimiento en la percepción del daño que 
ocasiona el tabaco, estando ligada a un entorno familiar y a un medio 
que favorece la adquisición del tabaco. Esto puede permitir diseñar por 
parte de las Administraciones Públicas estrategias en adolescentes 
focalizadas en intervenciones en las familias, educación en las escuelas 
con formación en tabaquismo y medidas que dificulten el acceso al 
tabaco (6 - 8).  

La metodología cualitativa aporta una enseñanza sobre los factores 
que mueven la conducta de fumar destacando la influencia de los 
amigos, las actitudes parenterales de permisividad al consumo de 
tabaco, la accesibilidad, la socialización y el control de la ansiedad y el 
estrés (250). Las intervenciones en deshabituación tabáquica deberían 
estar más centradas en tratar estos aspectos, intensificando la 
intervención en el grupo familiar o núcleo de amigos participando en la 
cesación tabáquica del fumador (251). Así, se evidencia una mayor 
implicación y atracción de los fumadores para abandonar el tabaco si 
estas intervenciones no sólo se centran en abandonar el tabaco, sino que 
además se combinan con técnicas para control del estrés o enfrentarse a 
situaciones difíciles (252).  

En segundo lugar, los estudios cualitativos exploran la dimensión 
social del tabaquismo.  

En un estudio llevado a cabo en fumadores y exfumadores entre 
20-40 años, el análisis cualitativo muestra tres grupos con distintas 
características. Uno con una imagen positiva sobre el tabaco y un fuerte 
sentimiento de pertenencia a la comunidad de fumadores. Otro grupo 
fuman por placer y para mejorar su posición social. El último grupo se 
asocia a entornos festivos y a mayor riesgo de recaídas. El 
conocimiento de todo este conjunto de aspectos permite desde la 
perspectiva de la Salud Publica construir planes dirigidos a este 
colectivo como utilizar mensajes para sensibilizar a los fumadores del 
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daño que produce su conducta sobre los no fumadores a través de 
advertencias gráficas o controlar aspectos sociales realizando 
intervenciones sobre el grupo evitando las presiones sociales (4, 9). 

En tercer lugar, los estudios cualitativos permiten conocer la opinión 
de la población en relación con las nuevas formas de tabaco y 
cigarrillos electrónicos. Además, detectan a través del relato del 
vapeador todas las dimensiones de la dependencia a estos dispositivos 
ligadas a la facilidad en el acceso y a la aceptación social (10). Un 
estudio reciente de análisis del contenido analiza los discursos y 
percepciones de estos dispositivos en redes sociales como Twitter 
(253).  

En cuarto lugar, identifican los factores implicados en la adherencia 
a los programas de deshabituación tabáquica y tratamientos de 
dependencia a la nicotina.  

En el análisis de entrevistas semiestructuradas de pacientes y 
profesionales sanitarios se encontraron diversos factores de índole 
organizativo que podrían incrementar la implementación de estos 
programas como la accesibilidad a los recursos sanitarios y tratamientos 
de dependencia a la nicotina, así como la capacidad del personal 
sanitario para abordar esta enfermedad y ofrecer una información 
visualmente atractiva (254).  

El grado de implementación de algunos servicios de ayuda al 
fumador como el proyecto CURE (Conversar, Entender, Reemplazar, 
Expertos y tratamiento basado en la evidencia) se relacionaba con la 
capacidad física y psicológica de éste, de influencias sociales y con las 
características de la atención recibida por el profesional sanitario (255).  

La metodología cualitativa también permite identificar otras causas 
asociadas al cumplimiento de las intervenciones de cesación tabáquica 
como la presencia del médico como profesional que atiende al fumador 
en su adicción, mostrando en un estudio cualitativo una preferencia de 
este sobre otros profesionales sanitarios o la presencia de líneas 
telefónicas de ayuda al fumador (Quitlines) (165). No obstante, en otro 
análisis cualitativo se refleja que existe un grupo de fumadores que son 
críticos con el intervencionismo del médico al proporcionar 
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asesoramiento psicológico y fármacos considerándose como una forma 
de entrometerse en su vida, restando autonomía al paciente (2, 4, 5).  

En quinto lugar, la metodología cualitativa descubre patrones 
clínicos de los distintos fumadores que quieren abandonar el tabaco, 
analizando atributos o cualidades en cada uno de ellos. Ello es uno de 
los objetivos que nos proponemos en nuestra tesis. Así, mediante los 
análisis cualitativos podemos conocer más sobre la motivación de los 
distintos fumadores para dejar de fumar, que es una característica 
multidimensional del fumador difícilmente medible. Esta metodología 
determina en base al relato de experiencias previas del paciente que 
intervenciones específicas aplicar (5). Entre estos supo identificar 
factores favorecedores de dejar de fumar como son los cambios físicos 
y en la imagen corporal (256). Se conoce que influyen factores 
intrínsecos o extrínseco. Dentro de los primeros se incluyen la 
autorrealización, el estilo de vida saludable o la economía. Dentro de 
los factores extrínsecos están la salud de la familia y el papel 
ejemplarizante del padre con sus hijos. Hay también factores que 
dificultan un intento serio de abandono como son los estresores 
económicos o familiares, ausencia de miedo sobre las consecuencias 
negativas del tabaco o intentos previos de abandono fallidos (257).  

El análisis narrativo de los fumadores permite detectar un grupo de 
ellos que eligen intentar abandonar el tabaco sin tratamiento 
farmacológico. En ellos, influyen las opiniones, de amigos o familiares, 
que tuvieron una mala experiencia con el tratamiento farmacológico, la 
creencia de que el tratamiento farmacológico retrasa el proceso de 
abandono del tabaco, la percepción de que el abandono del tabaco es 
una responsabilidad personal de la que el fumador debe hacerse cargo y 
que dejar de fumar sin tratamiento es un derecho. Estos factores indican 
que en estos fumadores la autonomía y el autocontrol tienen mucha 
importancia (2).   

En una revisión sistemática de estudios cualitativos se identifican 
tres conceptos en el grupo de fumadores que consiguen dejar de fumar 
sin tratamiento farmacológico, como son la motivación, la fuerza de 
voluntad y el compromiso. La motivación, aunque ampliamente 
informada, tenía un solo significado claro, que es la razón para dejar de 
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fumar. La fuerza de voluntad es el conjunto de herramientas y 
estrategias de las que dispone el fumador para hacer frente a los 
estímulos que inducen a fumar. Podría ser una característica innata o 
adquirida que poseen algunos fumadores. Pero además estos necesitan 
comprometerse, es decir están obligados consigo mismos y con las 
personas de su entorno a suprimir el tabaco (3).  

Por tanto, el análisis cualitativo permite discriminar un grupo de 
fumadores con más posibilidades de cesación tabáquica que se 
caracterizaban por motivación, percepción y conciencia de los efectos 
negativos del tabaco y compromiso para llevar a cabo acciones para 
modificar su conducta. 

Finalmente es de interés también, un estudio que analiza en las 
consultas de Atención Primaria una de las cualidades del fumador para 
abandonar el tabaco que es la motivación mediante el registro de 
grabaciones de los relatos de cada uno de ellos (258). Otro análisis del 
discurso evalúa las características de una población de mujeres 
fumadoras postparto y sostiene que aquellas más preocupados por la 
salud y con tratamiento farmacológico son los que mayor abstinencia a 
largo plazo alcanzan mientras el estrés, la ausencia de apoyo social y 
menos motivación se asocia a recaídas (259).   

 LA MINERÍA DE TEXTOS APLICADA AL TABAQUISMO 2.

La minería de textos es el área de investigación más reciente del 
procesamiento de textos. Es una parte de la minería de datos que tiene 
como unidad de estudio el corpus textual.  

Cuando hablamos de corpus textual nos referimos a un conjunto de 
textos recogidos según unos criterios determinados para ser utilizado 
con unos propósitos específicos, y en un formato legible por el 
ordenador. 

La minería de textos se encarga del descubrimiento de 
conocimientos que no existían explícitamente en ningún documento 
textual, pero que surgen de relacionar el contenido de varios de ellos. 
Son un conjunto de técnicas informáticas cuyo objetivo es detectar, 
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extraer e interpretar, de forma automatizada (o semiautomatizada), una 
información digital que está básicamente en formato de texto (260). 

  
La recuperación de la información consiste en identificar 

documentos que contengan datos sobre la pregunta generada. 
Esencialmente requiere tres etapas: a) procesamiento, con conversión 
de textos complejos en estructuras simples (p. ej., palabras o frases 
cortas), interpretables por los sistemas informáticos; b) identificación 
cierta, estandarizada, de las entidades clínicas o los procesos biológicos 
a que hacen referencia los documentos; y c) interpretación de las 
relaciones semánticas entre diversas estructuras o entidades (261).  

Las técnicas de minería de textos son útiles para conocer el estado 
del tabaquismo de los pacientes al aplicar el procesamiento natural de 
lenguaje y el algoritmo basado en reglas (262).  

Recientemente, Caccamisi y col. se propusieron desarrollar un 
modelo de minería de textos, utilizando técnicas de aprendizaje 
automático, para clasificar los pacientes fumadores. Utilizando los datos 
de la historia clínica de los pacientes desarrollaron un modelo para 
clasificar automáticamente el estado de tabaquismo de los pacientes 
(263). 

Además, las técnicas de minería de textos permiten identificar 
patrones clínicos de fumadores. Mediante dichas técnicas se pueden 
analizar los registros de texto libre existentes en las historias clínicas de 
los pacientes y se pueden construir grupos o clases de fumadores. Se 
han demostrado una serie de asociaciones en los fumadores durante el 
proceso de abandono, como la existente entre la TSN y otros 
medicamentos como propanolol, clonazepam, sulpiride y clorzoxazona, 
que se utilizan como ansiolíticos. Además, se observan asociaciones de 
medicamentos para dejar de fumar con variables de laboratorio en los 
pacientes que fracasan en el abandono del hábito tabáquico (264). 

Dentro de las técnicas de minería de textos empleadas en 
tabaquismo destacan la lexicometría o análisis lexical y el análisis de 
semántica latente.  
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El léxico es el vocabulario de un idioma. La lexicometría o análisis 
lexical es una técnica que se emplea para definir expresiones conceptos 
o identificar categorías o unidades a partir de datos textuales. El análisis 
de datos textuales se caracteriza por ser un proceso donde el 
investigador reflexiona sobre los datos textuales, los reune en grupos o 
categorías que permitan comprender un problema o pregunta de 
investigación (265, 266), en nuestro caso el tabaquismo. Es decir, 
permite detectar clústeres a través de la coocurrencia de palabras más 
significativas (267, 268). 

Destacamos tres formas de análisis lexical: la lexicometría básica 
referente al cálculo de frecuencia de palabras, la clasificación jerárquica 
descendente, el análisis factorial de correspondencias y el análisis de 
similitud.  

La clasificación jerárquica descendente parte del corpus textual el 
cuál se divide en clústeres de palabras o unidades textuales elementales. 
Dicho método busca encontrar clases de contenido textual con 
significados específicos, resultantes de la similitud, asociación y 
frecuencia de sus vocabularios.  

El análisis factorial de correspondencias permite una visualización 
gráfica de las proximidades, oposiciones y tendencias de los segmentos 
de texto; ubicando estos elementos en un gráfico de coordenadas con 
factores generados a partir de sus clasificaciones y permitiendo la 
visualización gráfica de la concurrencia entre palabras. 

El análisis de similitud o especificidades indica la relación entre las 
palabras y la presencia de comunidades que son agrupaciones 
constituidas por las palabras más asociadas (269).  

No disponemos de evidencia actual sobre el análisis de los textos 
de los relatos del fumador a través de lexicometría. No obstante, existen 
varios estudios que aplican este tipo de metodología en Medicina en 
otras patologías. Así, permiten establecer clases léxicas en relación con 
el suicidio durante la pandemia COVID-19 o las percepciones de los 
pacientes con el efecto negativo de determinados fármacos (269).  
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 EL ANÁLISIS DE SEMÁNTICA LATENTE Y TABAQUISMO 3.

La indexación de la semántica latente fue descubierta por 
Deerwester y col.  como una forma de recuperar datos latentes en un 
documento utilizando el léxico que contienen los mismos (270). Esta 
técnica intenta revelar las relaciones que tienen unas palabras con otras 
en distintos contextos. Estas relaciones dentro del contexto denotan la 
presencia de agrupaciones temáticas y redes conceptuales. En 
definitiva, las palabras juntas o en contextos similares constituyen un 
campo semántico.   

El análisis de semántica latente es un instrumento de análisis 
semántico de diferentes unidades lingüísticas (271). Según Landauer. 
representa un modelo computacional que imita correctamente muchos 
fenómenos que se asocian a la utilización del lenguaje y en la forma en 
el que éste se adquiere (272). 

El corpus textual puede representarse para su estudio en una matriz 
que consta de filas y columnas. Las filas contienen las palabras y las 
columnas el contexto donde aparecen las palabras o párrafos. En la 
matriz está presente la frecuencia de cada palabra en el corpus textual.  

Uno de los problemas de esta técnica es el número tan elevado de 
dimensiones de la matriz original que se obtienen. Para reducirlo, 
utilizamos un algoritmo, denominado Descomposición en Valores 
Singulares, que pretende generar un número de dimensiones que haga 
factible dicho análisis sin que exista pérdida de datos de la matriz 
original. Disminuir las dimensiones de la matriz original no sólo 
posibilita el manejo de la misma, sino que además las palabras y los 
documentos se representan mediante vectores que contienen 
información sobre conceptos creando un espacio semántico vectorial. 
Al final se puede definir el campo semántico como la representación de 
dichos términos, palabras y documentos en una matriz (273).  

El análisis semántico latente tiene como objetivo descubrir las 
dimensiones que permitan definir agrupaciones semánticas. Esta 
representación en dicho espacio semántico puede permitirnos analizar 
datos lingüísticos relacionados con conductas del ser humano (271).  
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 ANÁLISIS DE SENTIMIENTO Y TABAQUISMO 4.

El análisis de sentimiento es un tipo de procesamiento del lenguaje 
natural que trata opiniones, sentimientos y todos los aspectos subjetivos 
en textos libres. En nuestro caso, el análisis del sentimiento representa 
la opinión positiva o negativa que tiene el fumador ante el tabaco. Esta 
área de investigación tiene un gran interés como consecuencia de los 
millones de opiniones recogidas en redes sociales como Twitter. A 
partir de dichos datos se pueden obtener para valorar las conductas 
relacionadas con el tabaco (274).  

El análisis de sentimiento nos permite evaluar el grado de presencia 
de una determinada opinión ante el tabaco y productos del tabaco en 
plataformas, redes sociales o entrevistas del fumador.  

Sofean & Smit realizan una encuesta utilizando una red social 
clasificando el sentimiento en relacion al tabaco como positivos y 
negativos. El clasificador se basa en una máquina de vectores de 
soporte y puede lograr una alta precisión en la clasificación de hasta el 
86% (275).  

Yanamandra y col. describe puntuaciones de 0,72 para la 
identificación de sentimientos en el conjunto de datos de Twitter, 0,46 
para identificación de sentimientos y 0,57 para identificación de 
productos de tabaco usando otra plataforma diferente a Twitter llamada 
Reddit (276).  

Pero también, el análisis de sentimiento es una forma de conocer 
aspectos del tabaquismo como la preferencia por un fármaco u otro. Así 
Cobb y col. encontraron una mayor presencia de sentimientos positivos 
con vareniclina (277).  

 MINERÍA DE DATOS Y TABAQUISMO  5.

La minería de datos se define como el proceso de extraer 
conocimiento útil y comprensible, previamente desconocido, desde 
grande cantidades datos almacenados en distintos formatos. Es decir, la 
tarea fundamental de la minería de datos es encontrar modelos 
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inteligibles a partir de los datos. Podríamos decir que su objetivo es 
convertir datos en conocimiento (278). El proceso seguido se explicita 
en la figura 7. 

 
Figura 7.  Descubrimiento del conocimiento en minería de datos. 

Construcción propia. 

Entre los objetivos en Medicina de la minería de datos están el 
predecir lo que va a ocurrir, cómo un paciente responderá a un 
tratamiento y cuál será su evolución clínica. También describe patrones 
comunes de enfermedad que reúnen un conjunto de pacientes (279). 

La minería de datos se ha aplicado al campo del tabaquismo para 
identificar el estado de tabaquismo, determinar patrones específicos del 
fumador y predecir las posibilidades de que un fumador deje de fumar.  
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Dentro de las técnicas utilizadas en minería de datos el análisis 
clúster es uno de los más utilizados. 

El análisis clúster, conocido como análisis de conglomerados, es 
una técnica estadística multivariante que agrupa variables con el 
objetivo de conseguir homogeneidad en cada grupo y diferenciarlo con 
respecto a los otros. Es la técnica de minería de datos aplicada en 
nuestra tesis. Se basa en el supuesto de que, para cada clase dada de la 
variable de respuesta, las variables explicativas se distribuyen como una 
distribución normal multivariante con una matriz de varianza 
covarianza común (279).  

Es importante diferenciar el análisis de clústeres del de clases 
latentes. Ambos buscan establecer grupos de pacientes con similitudes 
dentro de un mismo grupo y diferencias intergrupos. Pero el análisis de 
clústeres hace la asignación de los sujetos se hace forma diferente 
(280).  

Un tipo de Análisis Clúster es el k-medias (k-means), una técnica 
de agrupación basada en particiones de clasificar y agrupar elementos 
en k grupos, donde k es usuario número especificado de grupos. La 
agrupación se hace en base a las distancias euclidianas entre cada uno 
de los elementos a agrupar y el vector medio o centroide. Dicho 
algoritmo K- medias solo permite el análisis de variables cuantitativas. 
Esta técnica tiene extensa aplicación clínica en Medicina, 
particularmente se ha utilizado para establecer clústeres de pacientes en 
enfermedades en Neumología como la EPOC. Castaldi y col., utilizó 
esta técnica para clasificar a 4 grupos de fumadores con unas 
características clínicas y genéticas distintas (281).  

En base a la capacidad de la minería de datos para identificar 
grupos de pacientes con características diferenciales surgen los árboles 
de decisión, una técnica de minería de datos que además de definir 
grupos representa gráficamente un conjunto de reglas relativas que 
permiten decidir la asignación de un determinado elemento a un grupo 
y no a otro, es decir, construye un modelo que permite tomar decisiones 
ante varias opciones. Se componen de nodos (variables de entrada), 
ramas (grupos de entradas en las variables de entrada) y hojas o nodos 
hoja (valores de las variables de salida). Una de las ventajas más 
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destacadas de los árboles de decisión es su carácter descriptivo, lo que 
permite entender e interpretar fácilmente las decisiones del modelo, ya 
que tenemos acceso a las reglas utilizadas en la tarea de predicción 
(279). 

El aprendizaje automático, se refiere modelo algorítmico que puede 
proporcionar información sobre los datos, al tiempo que facilita la 
inferencia y proporciona respuestas ante la incorporación de nuevos 
datos no conocidos. Existe evidencia empírica notablemente limitada de 
la efectividad de las aplicaciones de aprendizaje automático en las 
intervenciones de salud digital. No obstante, en estudio utilizando el 
aprendizaje automático se observa que, de las 8 intervenciones para 
mejorar la salud, 6 (75%) mostraron significación estadística tras la 
implantación de dicho modelo (al nivel de p = 0,05) (247).  

Las redes neuronales artificiales son sistemas de procesamiento de 
información cuya estructura y funcionamiento están inspirados en redes 
neuronales biológicas. Consisten en un gran número de elementos de 
procesamiento simples llamados nodos o neuronas que se organizan en 
capas. Cada neurona es conectada a otras neuronas a través de enlaces 
de comunicación, cada uno de los cuales tiene un peso asociado. El 
conocimiento de las redes neuronales artificiales tiene que ver con una 
determinada tarea. El creciente interés por las redes neuronales 
artificiales radica en el hecho de que éstas constituyen modelos 
flexibles que son capaces de acercarse a prácticamente cualquier tipo de 
función lineal o no lineal. Debido a su flexibilidad en la función 
aproximación, son métodos poderosos en tareas que involucran 
clasificación de patrones, estimación de variables continuas y 
pronóstico (279). 

La capacidad de la minería de datos para tratar una gran cantidad 
de datos estructurados y no estructurados de salud a través de los 
registros de historia clínica electrónica permiten identificar el estado de 
tabaquismo en la población. En un estudio realizado en una población 
con enfermedades cardiovasculares se observó una precisión 
diagnóstica de estas técnicas muy elevada con una sensibilidad del 88% 
y una especificidad del 92% (282).  
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No obstante, la gran utilidad de la minería de datos en la ciencia del 
tabaquismo está en la personalización de las intervenciones de 
deshabituación. La posibilidad que ofrecen las técnicas de minería de 
datos al campo de la cesación tabáquica son prometedoras, ya que 
permite agrupar pacientes con características comunes seleccionando 
aquellos grupos de fumadores con mayor probabilidad de abandonar el 
tabaco. En base a ello, a través de árboles de decisión podremos 
construir un algoritmo predictivo.  

En un estudio retrospectivo realizado con datos de 655 fumadores 
de una Unidad de Tabaquismo entre el año 2015-2016 se analizaron los 
factores que influían en el estado de abandono del tabaco de un fumador 
utilizando la herramienta de minería de datos WEKA (Waikato 
Environment for Knowledge Analysis). Se clasificaron los fumadores 
en función de 20 atributos. En base a estos datos se construyeron 
algoritmos de predicción para abandonar el tabaco (283).  

En otro trabajo, mediante algoritmos son capaces de predecir los 
factores asociados a cesación tabáquica. Fumadores que viven con sus 
padres y no tienen la presión arterial alta tienden a mostrar el 
comportamiento de dejar de fumar. En cambio, la necesidad de fumar 
por la mañana se asocia a un no abandono del tabaco (284).  

Pero no sólo las técnicas de minería de datos aportan la posibilidad 
de crear un modelo predictivo de cesación tabáquica, sino que permite 
conocer grupos de fumadores con variables dirigidas a una intervención 
específica. La minería de datos y textos permite identificar patrones 
clínicos de tabaquismo y conductas del fumador ante el tabaco que 
pueden proceder de datos de redes sociales, registros de historias 
clínicas o encuestas realizadas en adolescentes. 

 Igboanugo & Ramesh realizan un estudio en Irlanda con el 
objetivo de caracterizar diferentes patrones de tabaquismo entre 361 
estudiantes universitarios, mediante una encuesta en línea. Se 
identificaron tres grupos. Un primer grupo de fumadores sociales de 
inicio tardío, predominantemente femeninos (Clase 1). Un segundo 
grupo de fumadores ligeros de inicio tardío, predominantemente 
masculinos (Clase 2), y un tercer grupo de adictos a la nicotina de inicio 
temprano, dominado por hombres (Clase 3). La Clase 1 tenía una baja 
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probabilidad de consumo regular de tabaco, un bajo número de 
cigarrillos fumados en su vida y una alta probabilidad de iniciarse en el 
tabaquismo en la edad adulta. Casi el 100% de ellos no tenían a ninguno 
de los padres como fumadores. La Clase 2 tiene un alto consumo de 
cigarrillos, el 33,8% tenían a ambos padres como fumadores, sus padres 
fumaban en el hogar y el 54,3% inició el tabaquismo en la edad adulta. 
Finalmente, la Clase 3 tiene una mayor probabilidad de consumo 
regular de tabaco y ha fumado la mayor cantidad de cigarrillos en su 
vida en comparación con las clases 1 y 2. La mayoría (60,0%) de los de 
este grupo había comenzado a fumar cuando era adolescente. El 14,9% 
tenían ambos padres fumadores. El 23,7% de esta clase informó que sus 
padres fumaban en el hogar. Este estudio revela los comportamientos de 
fumar cigarrillos entre los estudiantes y puede facilitar las 
intervenciones y estrategias para abordar el tabaquismo (285). 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

El tabaquismo es la enfermedad con el mayor impacto poblacional 
en términos de prevalencia, morbimortalidad y calidad de la vida. El 
33% de la población mundial es fumadora (74) y una cuarta parte de los 
españoles se declaran fumadores diarios (286). 

Cada año fallecen por causas derivadas al tabaco siete millones de 
personas en el mundo (76, 80). Además, es causa de múltiples 
enfermedades entre las que destacan la EPOC, el cáncer de pulmón o la 
cardiopatía isquémica (111, 130, 138), asociándose a un importante 
deterioro en la calidad de vida de los pacientes (97).  

Por todo ello, las autoridades sanitarias internacionales a principios 
de este siglo diseñaron todo un conjunto de políticas y estrategias para 
hacer frente al control de esta epidemia. Dichas estrategias fueron 
fundamentalmente reguladoras, fiscales y de sensibilización (145, 146). 
Sin embargo, dado el carácter que tiene el tabaquismo de enfermedad 
adictiva y crónica su efectividad es menor si todas estas estrategias no 
se acompañan de la asistencia sanitaria al fumador que desea dejar de 
fumar (12, 19). 

Diversos estudios demuestran que el tratamiento del tabaquismo 
por un profesional sanitario triplica e incluso puede cuatriplicar las 
posibilidades de que un fumador abandone el tabaco (237, 239). 

El modelo de ayuda al fumador más utilizado es la intervención 
individualizada en las Unidades de Tabaquismo. Consta de una primera 
visita en la que se realiza un diagnóstico del tabaquismo instaurándose 
un tratamiento y varias visitas de seguimiento durante un período de 
tiempo mínimo de seis meses. Sin embargo, pese a que estos programas 
pueden llegar a conseguir tasas de abstinencia del 50%, las cifras 
podrían ser mejorables (213, 214). Además, esta forma de abordaje del 
fumador se limita a valorar pruebas como son la espirometría, analíticas 
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o estudios radiológicos que únicamente detectan patología asociada al 
tabaquismo y cuestionarios estructurados Muchos de estas escalas y 
cuestionarios utilizados en el estudio diagnóstico del fumador no 
cumplen criterios de calidad evidenciándose ausencia de validez y 
fiabilidad. Es decir, no se ha demostrado su reproductibilidad en 
distintas poblaciones y no miden lo que realmente deben medir (287). 
Además, proporcionan un conocimiento insuficiente de dicho fumador 
por falta de sinceridad en la respuesta o respuesta no concienzuda, por 
problemas en la comprensión del cuestionario o sentimientos y 
significados que no se trasmiten bien. Se trata de un modelo rígido que 
recoge idénticos aspectos en todos los fumadores tal como intensidad de 
tabaquismo, estudio de intentos previos, dependencia y motivación 
buscando cuantificar dichas variables, que en muchos casos son 
multidimensionales.  

El proceso del tabaquismo es complejo y amplio y abarca múltiples 
aspectos, desde la infancia hasta que el fumador solicita ayuda sanitaria. 
Entre ellos destacan las primeras experiencias con el tabaco, la 
aceptación social por la familia o amigos, las sensaciones placenteras o 
desagradables del acto de fumar, los estímulos externos asociados, el 
acompañamiento en momentos de soledad y finalmente también los 
recursos individuales para hacer frente a la ansiedad, al estrés y a 
situaciones personales complicadas. Hemos de tener en cuenta que el 
tabaco está presente en acontecimientos vitales y en las relaciones 
sociales. Está asociado a emociones, a enfado y a una percepción del 
daño ocasionado por su consumo, con síntomas, hospitalizaciones, 
efectos secundarios de fármacos y percepción del riesgo de la muerte. 
Existe en cada persona un entramado de barreras para dejar de fumar o 
enfermedades asociadas que pueden interferir en el éxito de la 
intervención de cesación tabáquica (288, 289). Todos estos aspectos de 
la experiencia del fumador se manifiestan en el discurso o narración del 
sujeto fumador.  

El protocolo convencional incluye someter al paciente, con la 
anamnesis, a preguntas sobre aspectos concretos del tabaquismo y 
posteriormente realizar cuestionarios específicos centrados en esta 
enfermedad. Con los resultados obtenidos, podemos anticipar un 
diagnóstico, una hipótesis inicial que habrá que confirmar con pruebas 
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complementarias de acuerdo con un protocolo. En definitiva, aplicamos 
las teorías conocidas sobre el tabaquismo que nos permiten captar una 
parte de la realidad de la enfermedad, no todo el problema. Mediante 
nuestras redes conceptuales, nuestras teorías del tabaquismo, captamos 
algunos aspectos de la experiencia del enfermo con esta enfermedad. 
Sin embargo, no es suficiente para abordar este problema ya que el 
tabaquismo es una enfermedad compleja que puede asociarse a estrés, a 
problemas personales y a comorbilidades de distinto tipo. La elección 
misma de una u otra prueba, de uno u otro dato, en estos enfermos es 
una decisión con un componente creativo, que no cabe sujetar a 
determinación. Nuestra aproximación al tabaquismo debe ser también 
de tipo interpretativo. Por tanto, necesitamos que el paciente cuente su 
experiencia con el tabaco, precisamos el relato del paciente fumador. 
Esta narración nos permitirá captar la experiencia del paciente e 
identificará las perspectivas de las demás personas implicadas. Nos 
facilitará la visualización de las diferentes dimensiones del problema, 
así como soluciones posibles.  

Las narraciones forman parte de nuestra vida. Las enfermedades 
son experiencias imborrables en la vida de las personas, que se insertan 
en su relato. El tabaco también genera experiencias que se insertan en la 
vida de los fumadores. Los fumadores pueden identificarse y 
comprenderse a sí mismos a través de sus relatos, reconocen y detectan 
sus problemas con el tabaco para contárselo a otros. Los relatos de los 
fumadores no son solo una forma de conocimiento sino una forma de 
ser, que contribuyen a crear señas de identidad en el individuo y en la 
comunidad. 

Las personas organizan su experiencia de los acontecimientos en 
secuencias temporales, a fin de obtener un relato coherente de sí 
mismas y del mundo que las rodea. Esos relatos moldean su vida y las 
relaciones entre ellos, ofrecen un sentido de continuidad y significado a 
sus experiencias. Los fumadores importantes viven cada momento de su 
vida con un pitillo en su mano. Su vida puede relatarse junto al tabaco.  

El modo de pensamiento narrativo es anterior, desde un punto de 
vista ontogénico, al conceptual y supone agrupar elementos que 
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presentan conexiones particulares entre ellos. Este pensamiento es el 
que se utiliza para dar sentido a su vida.  

 
El análisis práctico de las narraciones implica la lectura detallada 

de las historias. El relato, particularmente el corpus textual generado, 
puede codificarse y analizarse ya que tiene una estructura que refleja, en 
parte, la trama (290). El resultado final de esos análisis, con los 
diferentes códigos, es una teoría que explica la experiencia del enfermar 
del paciente. En el caso del tabaquismo explica la experiencia del 
fumar. 

Toda historia clínica, si quiere ser completa, ha de tener en cuenta 
el conjunto entero de las vivencias del sujeto. Por ello la historia clínica 
acaba identificándose con la biografía. La enfermedad empieza a 
concebirse como un episodio biográfico, que solo adquiere sentido en el 
interior de ese contexto. El relato del fumador incluye vivencias del 
sujeto que fuma y que le identifican narrativamente. Es necesario 
integrar el relato asociado al hábito tabáquico en su biografía.  

Este enfoque narrativo de las experiencias del fumador se realiza 
en la práctica clínica a través de la entrevista semiestructurada y no 
estructurada que permite de una forma flexible y mediante un modelo 
de preguntas abiertas, expresar su problema de tabaquismo y las formas 
físicas y psicosociales en que se manifiesta el fumar (257). Los datos no 
estructurados que nos aporta dicha entrevista no se pueden medir, 
siendo la unidad de estudio la palabra y no el número.   

El lenguaje libre de las personas, sobre qué hablan y cómo lo 
hacen, refleja información que permite diagnosticar su estado de salud 
física y examinar sus características de personalidad. Podríamos decir 
que el fumador crea su mundo en torno al tabaco. El fumador actúa ante 
el tabaco en base al significado que tiene para él. Ese significado deriva 
o emerge también de la interacción social que se tiene con otras 
personas. Estos significados se manejan y transforman por medio de los 
procesos interpretativos que la persona usa en la gestión de las 
situaciones que se encuentra. Este proceso de interaccionismo 
simbólico que está detrás del fumador se revela en el relato y puede 



Hipótesis de trabajo 

127 

ponerse de manifiesto mediante estudios cualitativos. Se puede llegar a 
crear una teoría que explique la experiencia del fumador con el tabaco. 

La interpretación de estos datos recogidos en la narración del 
fumador puede realizarse mediante la metodología cualitativa 
analizando el relato (250, 256, 257). Con esta técnica podemos 
identificar cambios en el pensamiento o en la percepción sobre el 
tabaco, en la motivación durante el proceso de deshabituación y el 
impacto que produce dicha intervención (tratamiento cognitivo 
conductual y/o fármacos) (3, 5). 

Sin embargo, esta forma de estudio del paciente fumador requiere 
tiempo. Algunos factores como son la sobrecarga hospitalaria, las listas 
de espera, la enfatización de la solución tecnológica o la sistematización 
de la práctica médica han favorecido la desvaloración del testimonio 
narrativo (291). Los estudios cualitativos requieren una escucha 
mantenida del enfermo, sin limitación a nuestras preguntas y posterior 
codificación del relato por lo que es necesario desarrollar métodos de 
analizar el relato de forma más automatizada. 

La minería de textos y de datos son técnicas que permiten tratar 
grandes cantidades de datos, tanto estructurados como no estructurados, 
derivados del estudio del sujeto fumador. Estos procedimientos pueden 
llegar a describir patrones o relaciones desconocidas entre los datos y 
mejorar la capacidad predictiva de las intervenciones en el tabaquismo 
(279, 283, 284).  

Cada fumador maneja su léxico, su conjunto de palabras con las 
que se maneja, su “mundo lexical”. El término “mundo lexical” es una 
noción primaria o pre-categorial que remite a la concatenación de las 
palabras que componen un discurso determinado. Según Reinert, todo 
discurso, incluyendo el relato de un paciente sobre su experiencia con la 
enfermedad, expresa un sistema de mundos lexicales que organiza una 
racionalidad y da coherencia a todo lo que el locutor, en definitiva el 
sujeto, enuncia (292, 293).  

Los mundos lexicales pueden estudiarse a través del análisis de la 
organización y distribución de las palabras principales co-ocurrentes en 
los enunciados simples de un texto. Esta metodología se focaliza en la 
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distribución estadística de sucesiones de palabras que componen los 
enunciados de un texto, sin tomar en cuenta la sintaxis del discurso, 
sino únicamente la coocurrencia o presencia simultánea de varias 
palabras funcionales. Utilizando un tipo de análisis clúster, Reinert 
obtiene unas agrupaciones, o clases, de palabras que tienen un 
significado común en el discurso del paciente. 

Los fumadores manejan un conjunto de palabras en un contexto 
específico, un lenguaje propio para describir sus experiencias. Su relato, 
su experiencia con el tabaco se traduce en percepciones, síntomas y 
emociones que cada fumador expresa a su forma en su relato.  

Un mundo lexical puede interpretarse como la huella estadística de 
un lugar en el vocabulario, lugar frecuentemente habitado por el 
enunciador, el sujeto, que emite el discurso (294). El enunciador, cada 
fumador, utiliza un conjunto de palabras para expresar su relación con 
el tabaco. Es por tanto posible poner en evidencia, a través del análisis 
de un conjunto de textos de los relatos, los mundos lexicales utilizados 
por los fumadores.  

El relato del fumador traduce su preocupación por el riesgo de 
dañar su salud, por un entorno que le presiona a dejar de fumar, por la 
necesidad que tiene de fumar y que no puede evitar, etc. Cada relato es 
único, aunque tiene elementos comunes, que es el léxico utilizado por 
casi todos los fumadores cuando se refieren a experiencias específicas. 
Hay, por tanto, un significado latente en cada discurso del fumador 
porque cada fumador expresa con sus palabras su experiencia de 
enfermedad. El significado de cada término está relacionado con el 
contexto en que se posiciona en el texto del relato del fumador.  

El análisis de semántica latente asume que existe una estructura 
latente en el uso de las palabras, oculta por la variabilidad de la elección 
de las mismas. Basado en una técnica estadístico-algebraica se puede 
extraer e inferir las relaciones esperadas del uso contextual de los 
términos usados. Ello nos puede servir para analizar el texto de los 
relatos de los fumadores. 
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Finalmente, la información obtenida puede procesarse mediante 
minería de datos, describiendo patrones para posteriormente ser 
interpretados.  

Las herramientas descritas, análisis cualitativo, minería de textos, 
análisis de la semántica latente o minería de datos nos permiten 
identificar rasgos y patrones clínicos no evaluados en la práctica clínica 
habitual. Necesitamos incorporar el análisis de las narrativas como 
complemento del protocolo convencional. No obstante, su aplicación es 
escasa al campo de los trastornos por consumo de tabaco. Para 
incorporarse de manera amplia a la práctica clínica, se necesita más 
investigación para determinar los resultados con respecto a la 
enfermedad, en este caso sobre el tabaquismo.  

Por ello, proponemos 2 hipótesis:  
H1. Los sujetos fumadores presentan unos patrones de datos 

clínicos característicos que pueden describirse mediante metodología 
cualitativa y minería de datos. 

H2. Este patrón clínico cambia tras el tratamiento. 
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133 

OBJETIVOS 

1.  Objetivo principal 

1.1. Extracción, mediante metodología cualitativa y minería de 
datos, de patrones característicos del fumador antes y después 
del tratamiento. Comparación de los patrones obtenidos antes 
y después del tratamiento. 

2.  Objetivos secundarios 

2.1. Análisis del relato del fumador mediante la utilización de dos 
tipos de metodologías: la teoría fundamentada y el análisis del 
contenido, antes y después del tratamiento. 

2.2. Análisis de los factores que influyen en la respuesta, tolerancia 
y adherencia a los tratamientos mediante la utilización de 
metodología cualitativa, la teoría fundamentada. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO 

Se trata de un estudio prospectivo, en donde los pacientes se 
reclutaron de forma consecutiva tras comprobar que cumplen los 
criterios de inclusión y ausencia de criterios de exclusión. 

POBLACIÓN 

Sujetos atendidos de forma consecutiva en las consultas externas del 
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS) que desean 
realizar un intento de abandono del tabaco. Dichos pacientes proceden de 
las consultas de Atención Especializada y Atención Primaria.  

Se han reclutado 116 sujetos atendidos de forma consecutiva en la 
consulta monográfica de Tabaquismo del CHUS entre enero de 2017 y 
diciembre de 2020. 

1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes de 18 a 70 años, de ambos sexos, enviados a nuestra 
consulta por tabaquismo. Pacientes que estaban intentando dejar de 
fumar y que habían realizado o no previamente varios intentos previos 
de abandono sin éxito.  



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

138 

2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes fumadores que no aceptan participar dentro del estudio. 
Pacientes fumadores que no desean realizar un abandono de 

cesación tabáquica  

MUESTRA  

Dado que la metodología empleada para los objetivos principales 
es cualitativa no es necesario una justificación formal del tamaño 
muestral. Se han incluido pacientes hasta conseguir la saturación de los 
datos (295, 296). Es decir, un nivel donde no se crean nuevos códigos ni 
se modifican las categorías de análisis.  

 Para alcanzar los objetivos hemos tenido en cuenta el número de 
pacientes que acuden a la consulta de Tabaquismo, unos 150 por año. 
Dada la complejidad del estudio, la tasa de aceptación de participar en 
el mismo ha sido del 32% por año (figura 8).  

De los 355 pacientes que acudieron a la Unidad de Tabaquismo del 
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago para dejar de fumar 
entre los años 2017-2020 se incluyeron 116 pacientes.  

Fueron excluidos 239 pacientes por diferentes causas. En la 
primera consulta se comprobó que 42 pacientes no tenían intención de 
dejar el tabaco, 30 estaban ya en fase de acción o mantenimiento y 85 
rechazan participar en el estudio. 

 En consecuencia, iniciaron el estudio 198 pacientes, aunque 82 
abandonaron durante el seguimiento, concluyendo el protocolo 116 
pacientes (figura 8).  
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Figura 8. Diagrama de flujo de pacientes que participan en el estudio 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio fue aprobado por Comité de Ética de la Investigación de 
Santiago-Lugo con el Código de Registro: 2020/069 CRCMINTQ-
2019-01. (Ver Anexo 1). Los pacientes firmaron el consentimiento 
antes de entrar en el estudio. 
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO. VISITA BASAL  

El estudio diagnóstico del fumador se realiza en nuestra Unidad de 
Tabaquismo por un neumólogo y personal de enfermería acreditados en 
deshabituación tabáquica. Dicho abordaje sigue las recomendaciones de 
la Guía Americana de Tratamiento del Tabaquismo y de las guías 
nacionales sobre cesación tabáquica (12, 297, 298). Dicho estudio 
consta de:  

1. LA ANAMNESIS GENERAL DEL PACIENTE  

 LA ANAMNESIS DE TABAQUISMO 2.

2.1. Antecedentes de tabaquismo 

2.2. Tabaquismo actual 
Contabiliza el número de cigarrillos fumados actualmente 

(cigarrillos/día), el consumo acumulado (paquetes-año), el tipo de 
tabaco o patrón de consumo del tabaco caracterizado por inhalación 
superficial o profunda. 

2.3.  Estudio de la historia de abandonos previos del tabaco 

2.4. Ambiente social del fumador 

 CUESTIONARIOS Y TEST DIAGNÓSTICOS  3.

Los cuestionarios aplicados que analizan la motivación son el Test 
de Richmond y escala visual analógica de motivación. El test de 
Richmond consta de 4 preguntas. Una puntuación en el test por debajo 
de 7 identifica a los fumadores menos motivados para dejar de fumar y 
que tendrán menos posibilidades de abandonarlo.  
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La escala visual analógica de la motivación y autoeficacia es 
mostrada al fumador. Posteriormente se le solicita que señale del 0 al 10 
según cuántas ganas tiene de dejar de fumar. Una puntuación mayor de 
7 significa motivación para suprimir el tabaco.  

La autoeficacia también se analiza mediante una escala visual 
analógica de forma idéntica que la motivación. Una puntuación superior 
a 7 indica que el fumador está capacitado para abandonar el tabaco. El 
análisis de la autoeficacia se realizó durante la visita basal y a los 6 
meses de ésta.  

La dependencia a la nicotina se calcula a través del test de 
Fagerström (FTND). Es un cuestionario de 6 preguntas. Una puntuación 
de 0 a 3 indica dependencia baja a la nicotina, 4 a 6 moderada 
dependencia y más de 6 de puntuación indica alta dependencia a la 
nicotina. El Heaviness Smoking Index (HSI) es una versión 
simplificada del test FTND que consta de dos ítems. El primero se 
refiere al número de cigarrillos fumados al día y el segundo al tiempo 
que pasa desde que el fumador despierta hasta que fuma su primer 
cigarrillo. Una puntuación de 0-2 indica baja dependencia, 3-4 
moderada dependencia y 5 o más de 5 alta dependencia.  

El test de Glover Nilsson es un cuestionario utilizado para 
cuantificar otras formas de dependencia diferentes a la dependencia 
física. Cada pregunta la responde el paciente del 0 al 4. Podemos 
cuantificar la puntuación global de dicho test. Así, podemos clasificar al 
fumador en 0-10 como dependencia leve, 11-22 como dependencia 
moderada, 23-33 como dependencia grave y 34-44 como dependencia 
muy grave. Pero además podemos determinar la puntuación por tipos de 
dependencia. Las preguntas 1 ,4 y 5 miden la dependencia psicológica, 
las preguntas 2,3, 6 y 10 miden la dependencia gestual y la pregunta 11 
mide la dependencia social.  

El test o cuestionario Minessota Nicotine Withdrawal Scale 
(MNWS) es una escala que determina el síndrome de abstinencia del 
fumador. Es medida en la visita inicial y durante todo el proceso de 
seguimiento en las consultas de Tabaquismo registrándose en nuestro 
trabajo la puntuación en la visita basal y a los seis meses de ésta. El 
objetivo es medir la variación de la puntuación de esta con el proceso 
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de deshabituación tabáquica. Consta de 9 ítems. Su puntuación mínima 
es 0 y máxima de 36. Una mayor puntuación determina la presencia de 
más síntomas de abstinencia a la nicotina.  

El test de de ansiedad y depresión (HADS) consta de 14 ítems, 
cada uno de ellos con una puntuación del 0 al 4. Determinamos la 
puntuación global del test HADS de ansiedad y depresión. La 
puntuación global mínima es de 0 puntos y la máxima de 33 puntos. 
Una puntuación de 0-10 indica ausencia de ansiedad o depresión, de 11 
a 17 indica posible trastorno de ansiedad y/o depresión altamente 
probable y valores de más de 17 indicaría trastorno de ansiedad y/o 
depresión. La puntuación de las subescalas de ansiedad se mide sólo en 
la visita basal. Valores de 0 a 6 indica ausencia de ansiedad y depresión, 
valores de 7 a 11 indica posibilidad de trastorno de ansiedad y/o 
depresión y valores mayores a 11 confirman ansiedad y /o depresión 
con alta probabilidad. (Ver Anexo 2). 

 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS  4.

La cooximetría es una técnica complementaria, objetiva, realizada 
a todos los pacientes en la consulta de Tabaquismo en la visita basal y 
las visitas de seguimiento. Detecta el CO en aire espirado en partes por 
millón (ppm) y la concentración de hemoglobina unida al CO 
(carboxihemoglobina). Es una técnica segura e inocua. El paciente 
realiza una inspiración profunda, una pausa de apnea de 15 segundos y 
posteriormente una espiración lenta. Como ya mencionamos 
anteriormente, permite verificar la abstinencia, determinar el grado de 
tabaquismo, es un biomarcador del daño asociado al tabaco y un 
elemento motivador para la cesación tabáquica. Definimos un no 
fumador por un valor de CO menor a 6 ppm en aire espirado.    

La espirometría permite detectar de forma precoz enfermedades 
respiratorias asociadas al tabaquismo, además de informar de la edad 
pulmonar del paciente. Se realiza por un profesional de enfermería 
formado y capacitado. Se excluían de su realización aquellos pacientes 
en los cuáles estaba contraindicado. Su realización estaba sujeto a unos 
criterios de aceptabilidad y reproductividad según la Normativa SEPAR 
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de Espirometría. Los principales valores a considerad en la 
interpretación de la espirometría forzada son la capacidad vital forzada 
(FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). 
La FVC es el volumen máximo de aire exhalado en una maniobra 
espiratoria de esfuerzo máximo, iniciada tras una maniobra de 
inspiración máxima. El FEV1 es el volumen máximo de aire exhalado 
en el primer segundo de la maniobra de FVC. El cociente 
FEV1/FVC<0,7 post-broncodilatador define una alteración ventilatoria 
obstructiva. La gravedad de la obstrucción viene determinada por el 
FEV1 expresado en %. Así la obstrucción leve era > 70%, moderada 60-
69%, moderadamente grave 50-59%, grave 35-49% y muy grave < 
35% (299). 

 EXPLORACIÓN FÍSICA GENERAL 5.

Consta de la determinación de: signos vitales (presión arterial 
sistólica y diastólica expresado en mm de Hg, frecuencia cardíaca 
(lat/min), peso (kg), talla (m) e índice de masa corporal (IMC kg/m2) 
auscultación pulmonar y cardíaca. La determinación del peso y la talla 
sólo se realiza por profesional de enfermería en la visita inicial.  

 CLASIFICACIÓN DEL GRADO DE TABAQUISMO 6.

Clasificamos el grado de tabaquismo por el número de paquetes-
año, de tal forma que aquellos fumadores que fuman menos de 5 
paquetes-año y/o tienen menos de 15 ppm de CO presentan un grado de 
tabaquismo leve. Esta técnica no resulta imprescindible en un nivel 
asistencial básico. Presentar un grado de tabaquismo alto se define por 
consumir más de 15 paquetes -año y/o una determinación de CO 
superior a 20 ppm.  

En la tabla 4 mostramos la clasificación del grado de tabaquismo 
en función del consumo acumulado (índice paquetes-año), CO y 
cotinina en ng/ml. En nuestra Unidad utilizamos un test rápido de 
cotinina en orina para confirmar abstinencia del fumador.  
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Los datos mínimos para el abordaje diagnóstico del tabaquismo son 
el grado de tabaquismo, así como los estudios de motivación y 
dependencia.  

Tabla 4. Grado de tabaquismo 

Grado de 
tabaquismo 

Paquetes/Año CO (ppm) Cotinina(ng/ml) 

Leve <5 <15 <100 

Moderado 5-15 15-20 100-150 

Alto 16-25 21-30 151-250 

Muy alto >25 >30 >250 

 ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA 7.

Incluye el relato del paciente sobre la experiencia del tabaquismo 
y el impacto del tratamiento. Ver Anexo 3.  
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DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN  
DE CESACIÓN TABÁQUICA  

La intervención de cesación tabáquica se realizó en el Complejo 
Hospitalario Universitario de Santiago a través de la Unidad 
Especializada en Tabaquismo acreditada por la Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). Ésta se desempeñó dentro de 
la actividad asistencial del servicio Neumología a tiempo parcial un día 
a la semana. Los pacientes fumadores que solicitaban ayuda para 
abandonar el tabaco y cumplían los criterios de selección eran 
admitidos para esta intervención. Ésta consta de una visita basal y un 
número de visitas de seguimiento como se muestran en las figuras 9 y 
10.  

 
Figura 9. Protocolo de actuación ante un fumador en la visita basal 
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Figura 10. Protocolo de visitas del fumador en la Unidad de Tabaquismo  

Dicho protocolo sigue las recomendaciones de la Guía Americana 
de Tratamiento del Tabaquismo (224) y de los documentos nacionales 
de tratamiento del tabaquismo de la Sociedad Española de Neumología 
y Cirugía Torácica (300). El personal de la Unidad implicado en la 
deshabituación tabáquica constó de un facultativo neumólogo y 
personal de enfermería con formación universitaria y experiencia en 
tratamiento psicológico y farmacológico del tabaquismo.  

Dicha intervención se fundamentó en el asesoramiento psicológico, 
el tratamiento farmacológico de primera línea (terapia sustitutiva con 
nicotina, bupropion y vareniclina) y un proceso de seguimiento. A 
continuación, describimos cada uno de los tratamientos realizados.  

1. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 

El tipo de tratamiento psicológico realizado es la intervención 
individualizada presencial. En él intervienen ambos profesionales 
(facultativo y personal de enfermería). Se realiza tanto en la visita basal 
como en las de seguimiento.   
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El personal de enfermería efectúa un asesoramiento psicológico 
básico que consta de:  

 Intervención mínima sistematizada con consejo sanitario de 
cesación tabáquica claro, conciso e individualizado. Se 
acompaña de mostrar al fumador imágenes visuales y 
biomarcadores como los niveles de monóxido de carbono que 
favorecen a un intento serio de abandono por parte del fumador.  
 

 Entrega y explicación del material de autoayuda en el fumador y 
autorregistros. 

 
 Educación para la salud y promoción de estilos de vida 

saludables.  
El facultativo lleva a cabo también un asesoramiento psicológico 

que consta de:   
 Intervención mínima sistematizada con consejo sanitario de 

cesación tabáquica claro, conciso e individualizado. Se 
acompaña de enseñar al fumador imágenes visuales y 
biomarcadores como los niveles de monóxido de carbono que 
favorecen a un intento serio de abandono por parte del fumador.  

 Tratamiento psicológico intensivo según la Guía Americana de 
Tratamiento del Tabaquismo (12), basándose en las técnicas 
conductuales y técnicas cognitivo-conductuales.  

Las técnicas conductuales utilizadas en la intervención son control-
estimular, desensibilización sistemática y reforzamiento.    

La técnica de control-estimular se apoya en identificar el estímulo 
que asocia el paciente a la conducta de fumar. El paciente debe decidir a 
qué estímulos se expone y cuáles no y buscar alternativas que más le 
agraden. Hay que informarle que estos cambios van a ser temporales.  

La desensibilización sistemática consiste en que el fumador deberá 
exponerse a situaciones de riesgo de menor a mayor dificultad para él. 
El momento de llevar a cabo esta técnica es al mes del abandono del 
tabaco, cuando el paciente se siente más cómodo para controlar el 
craving.  
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El reforzamiento es una técnica conductual que se basa en la 
autorecompensa para el paciente. El paciente se felicitará y se premiará 
por los logros conseguidos.  

Las técnicas cognitivo-conductuales utilizadas en la intervención 
son:  

1) Reestructuración cognitiva: Ayuda al paciente a identificar ideas 
erróneas con respecto al tabaco. Consiste en preguntarle al paciente cuál 
es la evidencia de ese pensamiento u otro.  

2) Detención de pensamientos: Trata de parar pensamientos 
automáticos, recurrentes que se asocian a la conducta de fumar. El 
paciente deberá distraerse tras parar el pensamiento.  

3) Técnicas de distracción: Evitar los pensamientos asociados al 
tabaco y sustituirlo por actos como cantar, hacer ejercicio, etc.  

4) Auto instrucciones: Construcción de pensamientos que le 
ayuden a controlar la abstinencia.  

5) Entrenamiento de autocontrol: Técnica de respiración profunda 
(inhalación profunda- retener el aire 5-10 segundos y posteriormente 
exhalación lenta del aire).  

6) Técnicas de imaginación: El paciente deberá asociar una imagen 
negativa al consumo de tabaco. 

7) Resolución de problemas: el paciente deberá identificar el 
problema de forma concreta, generar soluciones alternativas, evaluarlas, 
ejecutar la solución y hacer una autoevaluación de esta.  

 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  2.

El tratamiento farmacológico del tabaquismo se basa en fármacos 
de primera línea recomendados en dosis y duración por las guías de 
práctica clínica nacionales e internacionales 

La TSN consiste en parches de nicotina que se aplican por vía 
transdérmica con una duración de 24 horas con una dosis inicial de 21 
mg durante las primeras 3 semanas, posteriormente 14 mg durante 1 
mes y luego 7 mg durante el siguiente mes. La duración aproximada del 
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tratamiento es de 3 meses. Se combina con formas rápidas (chicles de 
nicotina de 2 o 4 mg de nicotina, comprimidos de nicotina de 1 y 2 mg 
y aerosol bucal de nicotina) para el control del craving. Dichas formas 
de nicotina se administran por vía sublingual.  

El hidrocloruro de bupropion es de liberación modificada. Se 
administra por vía oral. La dosis inicial es de 150 mg al día durante 1 
semana. Posteriormente se administra una dosis de 150 mg cada 12 
horas durante 3 meses.  

La vareniclina se suministra por vía oral. La pauta posológica es de 
0,5 mg al día durante 3 días. Posteriormente se administra una dosis de 
0,5 mg cada 12 horas durante 4 días. A continuación, se suministra 1 
mg cada 12 horas durante 3 a 6 meses. Se prolonga el tratamiento 
farmacológico en función de la dependencia a la nicotina y recaídas 
previas con dicho fármaco.  

La citisina es un fármaco cuya vía de administración es oral. La 
dosis inicial es de 1,5 mg comenzando en pauta de 6 comprimidos al 
día reduciéndose progresivamente durante un período de 25 días de 
tratamiento. Con respecto al programa de seguimiento de la 
intervención de cesación tabáquica, el paciente elige un día para dejar 
de fumar. Se intenta que esa fecha de abandono del tabaco no se demore 
más allá de 30 días desde la visita basal.  

A la semana se realizará la primera revisión tanto por el personal 
de enfermería como con el facultativo, posteriormente se evaluará al 
paciente a las 3 semanas y luego mensualmente durante 1 año.  

En cada una de las visitas de seguimiento se analiza el síndrome de 
abstinencia, se discuten dificultades, buscando estrategias cognitivo-
conductuales para superarlas, se realiza una búsqueda consensuada 
entre el fumador y el terapeuta de habilidades para vencer resistencias 
además de conocer los efectos secundarios del tratamiento 
farmacológico.  

Durante todo el período de seguimiento los terapeutas (personal 
facultativo y /o enfermería) determinan el CO de los pacientes para 
verificar abstinencia y por su efecto de refuerzo positivo en el fumador 
(figura 10).  
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO. LAS VISITAS DE 
SEGUIMIENTO 

Durante las visitas de seguimiento se realiza la siguiente 
actividad: 
1. Número de cigarrillos actuales que fuma el paciente. 
2. Determinación de CO por cooximetría.  
3. Efectos secundarios de los fármacos de adicción a la nicotina. 
4. Dificultades y barreras en el proceso de abandono. 
5. Puntuación de la autoeficacia por la escala visual analógica de 

motivación, síndrome de abstinencia mediante MNWS y la 
puntuación de la escala HADS de ansiedad y depresión. 

6. Abstinencia continuada.  
Se considera si el paciente permanece sin fumar desde el inicio 
del tratamiento. Se hizo mediante autodeclaración y se 
confirmó mediante cooximetría (CO en aire espirado <6 ppm. 
Se determina al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.  

7. Entrevista semiestructurada a los 6 meses de la intervención. 
  



Material y métodos 

151 

VARIABLES  

1. Datos de filiación y antropométricos: edad (años), sexo, talla 
(m), peso (kg), profesión, nivel socioeconómico y 
enfermedades asociadas. 

2. Identificación de la fase de abandono del fumador. 
3. Número de intentos previos de abandono del tabaco realizados, 

duración de dichos intentos, fármacos usados y causa de 
recaída.  

1. Puntuación de la prueba de Fagerström y de la prueba de 
Glover Nilsson.  

2. Puntuación de la escala visual analógica de motivación y de 
autoeficacia. 

3. Puntuación de depresión en test de ansiedad y depresión 
(HADS). 

4. Medición de la prueba de recompensa del fumador 
(Positivo/negativo).  

5. Puntuación de los síntomas de abstinencia y el craving a través 
de la Escala de MNWS. 

6. Determinación del CO en aire exhalado en ppm mediante 
cooximetría. 

7. Datos espirométricos: FVC (ml y %), FEV1 (ml y %) y 
FEV1/FVC (%) respecto al valor teórico. 

8. Datos de la exploración: Presión arterial sistólica, presión 
arterial diastólica, frecuencia cardiaca, saturación arterial. 

9. Adherencia terapéutica. En caso de falta de adherencia se 
clasifica en primaria y secundaria y en deliberada, involuntaria 
o errática.  
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FASES DEL ESTUDIO 

En un intento de sistematizar la informacion recogida y el analisis de 
la misma  podemos considerar las siguienes fases o etapas (figura 11):  

1. FASE ASISTENCIAL 

Una vez en la consulta al paciente se le aplicó el protocolo habitual 
consistente en el registro del motivo de consulta, los antecedentes 
familiares y personales, la historia actual con la entrevista 
semiestructurada, la exploración física y los cuestionarios. Todo ello en 
la visita basal y en tras seis meses de la intervención. 

Los datos analizar antes de la intervención son los siguientes: 

1.1.  Visita basal 

 Historia clínica y exploración física general. 

 Fase de abandono del tabaco. 

 Grado de tabaquismo. 

 Tipo de tabaco y patrón de inhalación.  

 Análisis de intentos previos de abandono (número de 
intentos, duración, causa de recaídas, tratamientos previos). 

 Cuestionario de nivel de motivación para abandonar 
tabaquismo.  

 Escala visual analógica de Autoeficacia.  

 Grado de dependencia del tabaquismo por FTND, tiempo 
que pasa desde que despierta hasta que se fuma el primer 
cigarrillo, test de Glover Nilsson). Test HADS de ansiedad 
y depresión. 

 Análisis del síndrome de abstinencia (Test MNWS). 
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 Cooximetría (CO) en ppm. 

 Espirometría forzada con determinación del FEV1 
postbroncodilatación en ml y %. 

 
Figura 11. Fases  de realizacion del estudio 

1.2. Visita de seguimiento tras intervención a los 6 meses 

 Entrevista dirigida. 
 Grado de tabaquismo. Consumo actual. 
 Abstinencia continuada a los 6 meses. 
 Cuestionarios en tabaquismo. 
 Nivel de motivación (Escala visual analógica). 
 Autoeficacia (Escala visual analógica). 
 Test HADS ansiedad y depresión.  
 Análisis del síndrome de abstinencia (Test MNWS). 
 Cooximetría a los 6 meses (CO) en ppm. 
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 FASE NARRATIVA 2.

La segunda fase o fase narrativa incluye la realización de una 
entrevista semiestructurada tanto basal como a los 6 meses. 

La entrevista semiestructurada incluye el motivo o motivos por los 
que quiere abandonar el consumo de tabaco, la idea que tiene el sujeto 
sobre lo que es el tabaco, la percepción sobre el tabaco y los estímulos 
que pueden inducirle a fumar. También se le pregunta por la motivación 
y la capacidad que tiene para conseguir dejar de fumar y las fuerzas que 
tiene para intentar conseguirlo, el análisis de intentos previos de 
abandono, el uso previo de fármacos de cesación tabáquica, el estado 
psíquico actual del paciente, así como barreras o dificultades en el 
proceso de deshabituación.  Con respecto al tratamiento se le pregunta al 
paciente por la aceptación, tolerancia, efectos adversos, grado de 
satisfacción y beneficios. En ambos tipos de cuestionarios al final hay 
una pregunta para que el paciente aporte un comentario libre sobre tabaco 
(Anexo 3) 

Como resultado de estas entrevistas se crea un corpus textual de las 
entrevistas iniciales y de los pacientes a los seis meses de tratamiento.  

El corpus textual está constituido por un conjunto de textos que son 
el resultado de las entrevistas clínicas de los 116 pacientes. Hay un 
corpus textual pre-intervención o basal y otro post-intervención a los 6 
meses.  

Tras organizar, comprobar y depurar el corpus, la información se 
introduce en software cualitativo organizando una unidad hermenéutica 
para el análisis cualitativo. 

 FASE DE ANÁLISIS DE LOS DATOS GENERALES 3.

La fase 3 es una fase de análisis general de los datos de la 
anamnesis, exploración física y cuestionarios específicos antes y a los 6 
meses de la intervención.  

En dicha fase como primer paso se realizó un análisis descriptivo 
estadístico que revisó la adecuada calidad de los datos. Para ello se 
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diseñó una tabla de frecuencias para detectar posibles anomalías como 
errores de codificación o de transcripción y para comprobar que la 
distribución de las frecuencias fue similar a la esperada.  

Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se utilizó el 
programa IBM SPSS Statistics 20®. Se realizó un análisis de variables 
cuantitativas incluyendo la edad, IMC, puntuaciones de los tests HADS, 
MNWS, FTND, Richmond, escala visual analógica de motivación y 
autoeficacia, FEV1, CO, número de cigarrillos al día, índice paquetes-
año, número de intervenciones realizadas y valores numéricos de 
constantes vitales de presión arterial y frecuencia cardíaca. Dentro de 
las cualitativas se incluye el sexo, nivel de estudios y socioeconómico, 
comorbilidades asociadas, test de recompensa, intentos previos de 
abandono, necesidad del primer cigarrillo menos de 30 minutos, tipos 
de tratamiento farmacológico y abstinencia al mes, a los 3 y a los 6 
meses.  Los datos se expresaron en medias ± desviación típica para 
variables cuantitativas y frecuencias relativas y absolutas para variables 
cualitativas. Se representaron gráficamente mediante tablas, barra de 
frecuencias y diagrama de sectores. La distribución de cada variable, 
normal o no, fue analizada por un procedimiento de bondad de ajuste 
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Posteriormente, aplicamos un análisis estadístico inferencial, 
univariante, comparando variables cualitativas entre sí y con el status 
“fumador “al mes, a los 3 y a los 6 meses mediante el test Chi-cuadrado y 
el test exacto de Fisher para muestras de tamaño pequeño. Las variables 
cuantitativas se comparan entre sí mediante pruebas estadísticas tipo 
correlación de Pearson o Spearman dependiendo de la distribución que 
sigue cada variable. La correlación se identificó como fuerte si el valor de 
R es de 1 a 0,5, moderada si el valor de R es de 0,49-0,3 y débil si está 
por debajo de 0,3. Asimismo, esta correlación puede ser positiva si la 
asociación entre ambas variables es directamente proporcional o negativa 
si la asociación es inversamente proporcional. Dichos datos se 
representan mediante gráficos de dispersión.  

Se comparan los valores medios de variables cuantitativas con el 
status fumador mediante distintas pruebas (prueba t-student de muestras 
independientes o pruebas no paramétricas como la prueba U Mann-
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Whitney) dependiendo de la normalidad de la distribución de cada 
variable. Esta es calculada mediante la prueba de bondad de ajuste con 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, mencionada anteriormente. 
Además, se comparan los valores medios de las variables cuantitativas 
en dos períodos distintos, visita basal y a los 6 meses del inicio de 
intervención, mediante la t-student de muestras aparejadas. Los 
resultados de estas pruebas paramétricas y no paramétricas se expresan 
como diferencia de medias con intervalo de confianza del 95%. La 
comparación de medias de cada variable se expresa gráficamente a 
través de barras de errores. Todos los test se consideran bilaterales y 
como significativos aquellos p-valores menores de 0,05.  

Finalmente, se realiza un análisis multivariante mediante un 
modelo de regresión logística estableciendo factores predictores de 
éxito de las intervenciones de cesación tabáquica. Los resultados fueron 
presentados como odds radio ajustados (ORs) con intervalo de 
confianza del 95%. 

 FASE DE ANÁLISIS DEL CONTENIDO  4.

4.1.  Análisis del contenido cualitativo 
Tras leer las distintas entrevistas clínicas, el texto nos sugería 

distintas cuestiones a analizar dentro de los relatos como son la 
intensidad del consumo del tabaco, la actitud del fumador, las 
manifestaciones clínicas derivadas de la necesidad de consumir tabaco, 
así como el hecho de mantenerse sin fumar a pesar de esos síntomas. 
Todo ello condiciona en el fumador una serie de emociones que pueden 
ser de enfado o satisfacción, dependiendo de cómo el paciente ve su 
problema.  Esta pre-codificación constituye los códigos o subcategorías 
que se generan gracias a la subjetividad inductiva, mientras se leen los 
relatos.  

Cada código se relaciona con un segmento de texto y puede 
asociarse a una idea sobre el tabaco. El código es el enunciado 
elaborado para representar un fragmento del texto del relato y que nos 
permite analizarlo. Para ello primero se crearon y definieron una lista de 
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códigos (tabla 5) y posteriormente se codificó el corpus textual 
mediante software cualitativo.  

Tabla 5. Códigos y definiciones de estos. 

Códigos Definiciones 

TABAQUISMO Intensidad de consumo de tabaco 

MOTIVACIÓN Actitud del paciente para dejar de fumar 

DEPENDENCIA Manifestaciones asociadas con la necesidad de consumir tabaco 

ABSTINENCIA Haberse mantenido sin fumar durante más de 6 meses 
previamente (en el caso de pre-tratamiento) o mantenerse sin 
fumar más allá de 6 meses (tras intervención terapéutica) 

EMOCIONABILIDAD Expresión de emoción y sentimientos 

ENFADO Sentimiento de disgusto ante el tabaquismo 

SATISFACCIÓN Sentimiento de bienestar cuando se ha cubierto un deseo 

 

Las operaciones que realizar para el análisis cualitativo de las 
entrevistas clínicas y corpus textual se apoyan en el software 
CAQDAS (Computing Assisted Qualitative Data Analysis Software). 
El software que hemos utilizado ha sido un paquete integrado de QDA 
MINER® versión 4.1.33 y WORDSTAT 7® Versión 7.1.20, 1989-
2014 Provalis Research. 

En la figura 12 se muestra una pantalla de una parte del documento 
codificado antes de la intervención y en la figura 13 la pantalla del texto 
post-intervención. A la izquierda si sitúan los códigos utilizados: 
tabaquismo, motivación, dependencia, abstinencia, emocionabilidad, 
enfado y satisfacción. En la parte central se posicionan los segmentos de 
texto codificados, en distintos colores. A la derecha se marcan los 
diferentes segmentos codificados con estos códigos. 

El resultado de esta primera fase de codificación es una lista de 
códigos, de la que, al compararlos respecto a sus propiedades y 
significados, se obtiene una clasificación mayor o de segundo grado. 
Estas categorías y subcategorías pueden vincularse mediante un 
proceso de identificación de relaciones, de contraste de las semejanzas 
y de las diferencias existentes, o codificación axial. Para está 
codificación axial se generan diagramas o redes entre códigos que nos 
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permiten establecer relaciones, mostrar los contextos y establecer 
proposiciones. 

 
Figura 12.  Pantalla análisis de texto pre-intervención. QDA MINER® 

 
Figura 13.  Pantalla análisis de texto post-intervención. QDA MINER® 
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Finalmente, las intuiciones iniciales con respecto a la relación entre 
categorías se expresan en hipótesis que explica el qué, por qué, dónde y 
cómo del fenómeno del tabaquismo, análisis que lleva a la teorización 
del caso. 

Este proceso seguido se resume en la figura siguiente (figura 14). 

 
Figura 14. Proceso de análisis cualitativo del corpus textual 

4.2. Análisis del contenido cuantitativo 
La forma más básica de análisis de contenido es un análisis de 

frecuencia simple de todas las palabras contenidas en un documento. 
Esto sin embargo conduce a un listado extenso de palabras, muchas de 
las cuales carecen de significado o contenido. Para mejorar este 
proceso se realiza la lematización, un procedimiento mediante el cual 
reducimos las variedades de las diversas formas de una palabra a 
lexemas a la raíz común. Ello permite obtener derivaciones en las que 
diferentes sustantivos, verbos adjetivos y adverbios derivados de la 
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misma palabra raíz se transforman en esta sola palabra, los plurales se 
transforman en formas singulares y los verbos en tiempo pasado se 
reemplazan por versiones en tiempo. Esta lematización va a reducir de 
forma importante la lista de palabras extraídas del corpus. 

Además, también se puede aplicar un proceso de exclusión para 
eliminar palabras que no se desea que se incluyan en el análisis de 
contenido. Este proceso se utiliza principalmente para eliminar palabras 
con poco valor semántico, como pronombres, conjunciones, etc., pero 
también puede usarse para eliminar algunas palabras o frases que se 
usan con demasiada frecuencia o con poco valor discriminativo. 

Para representar con precisión el significado de un documento, a 
veces no es lo suficientemente bueno confiar solo en palabras, sino 
que se deben observar modismos y frases. Si bien obtener una lista 
completa de palabras es fácil, encontrar frases comunes en un corpus 
de texto específico suele ser mucho más difícil. Para el análisis del 
contenido cuantitativo del discurso se utilizó WORDSTAT ®7 Versión 
7.1.20. En la figura 15 se observa una pantalla de este software con la 
realización de análisis del contenido cuantitativo. 

 
Figura 15. Pantalla de análisis del contenido cuantitativo. WORDSTAT 
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 FASE DE ANÁLISIS DE MINERÍA DE TEXTOS Y DATOS  5.

La minería de textos opera sobre bases de datos textuales no 
estructuradas, como es nuestro cuerpo textual, con el objetivo de 
detectar patrones no triviales e incluso información sobre el 
conocimiento almacenado en las mismas. 

En gran medida, el análisis de textos se realiza mediante el estudio 
de las relaciones entre ocurrencias y entre coocurrencias, con índices de 
asociación específicos, o con el uso de técnicas estadísticas 
multidimensionales como el clúster análisis y el análisis de 
correspondencias. 

Para el análisis de las coocurrencias hemos de tener en cuenta las 
unidades lexicales (UL) que hemos considerado, como son las palabras 
o lemas, y las unidades de contextos elementales (UCE) que pueden ser 
frases, fragmentos de texto o párrafos. 

Las ocurrencias se refieren a la frecuencia de cada palabra dentro 
del corpus o dentro las unidades de contexto elemental. La coocurrencia 
son las cantidades que resultan del cómputo del número de veces que 
dos o más palabras, o UL, están presentes en los UCE. 

En la Tabla 6 se muestra la relación existente entre las UL 
(palabras) y las UCE (párrafos). La UCE_2 tiene dos UL_1, una UL_2 
y cero UL_3. 

Tabla 6. Unidades de contexto elemental y unidades lexicales. 

 UL_1 UL_2 UL_3 …… UL_n 

UCE_1 0 1 2 …… 1 

UCE_2 2 1 0 …… 0 

UCE_3 1 1 1 …… 1 

UCE_4 1 1 5 …… 1 

UCE_5 1 2 1 …… 1 

UCE_6 0 0 0 …… 0 

UCE_7 4 0 1 …… 4 

UCE_8 1 0 4 …… 3 

UCE_9 0 3 0 …… 0 

UCE_10 0 1 1 …… 1 
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En la tabla 7 se ve que cada pareja de unidad lexical está indicada 
la cantidad de sus coocurrencias, es decir el total de contextos 
elementales en los que están contemporáneamente presentes. 

Tabla 7.  Relación entre unidades de lexicales. Cálculo de la coocurrencia 

 UL_1 UL_2 UL_3 …… UL_n 

UL_1  2 1 …… 1 

UL_2 3   …… 0 

--- --- --- ---  --- 

UL_n 1 1 2 ……  

 
Para realizar la minería de textos debe generarse una matriz de 

frecuencia, donde todos los diferentes términos que aparecen en el 
corpus textual se introducen en filas y cada uno de los documentos se 
introduce en una columna. Por lo tanto, las celdas en esa gran matriz 
proporcionan el número de veces que una palabra dada aparece en un 
documento. Esta matriz puede considerarse como la representación 
matemática de los términos y documentos.  

Para la realización de la minería de textos hemos utilizado tres 
programas AlCESTE®, IRAMUTED® y Gallito Studio 2.0®. 

AlCESTE® 2018 es un software (http://www.image-
zafar.com/Logicieluk.html, Toulouse, France) para análisis del léxico 
de los corpus textuales (292, 293, 301). Estudios previos han mostrado 
que esta técnica es útil para analizar el contenido de las 
representaciones sociales (302), por tanto, nos puede dar información 
sobre la representación del tabaquismo en el contexto social. 

El supuesto de partida en la metodología ALCESTE es que el 
emisor, durante su elocución, toma como referencia determinados lugares 
semánticos, compuestos de significados socialmente construidos, desde 
los cuales elabora su discurso. Tales posicionamientos implican el uso de 
un determinado vocabulario que, por tanto, no constituye sino la huella 
textual de un mundo referencial para el sujeto. De alguna forma, el léxico 
empleado es un reflejo del mundo semántico donde el emisor se sitúa 
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para hablar. El análisis estadístico, si bien resulta limitado para explicitar 
con detalle el sentido de un texto, permite elaborar una “cartografía” de 
los mundos léxicos elegidos por el emisor para expresarse y, por tanto, de 
los sistemas de referencia desde los cuales construye su forma de ver la 
realidad (292, 293). 

Con este software es posible mostrar los mundos lexicales más 
frecuentes que componen un discurso de los fumadores. Estos mundos 
lexicales están saturados de elementos deducidos de la subjetividad de 
cada narrador, en este caso el sujeto fumador, a través de la cual 
construye su visión personal, y de elementos derivados de 
representaciones sociales, culturales o grupales ligados a su lugar de 
origen. 

El programa ALCESTE constituye un método de estadística textual 
que identifica una organización temática del discurso. Así, el análisis 
saca a la luz los mundos léxicos transmitidos el fumador, que dotan de 
racionalidad a su discurso. La lista de palabras principales es lo que 
constituye la huella de los mundos lexicales del fumador, mientras que 
el contenido temático depende de la organización sintáctica y semántica 
de los enunciados. Las clases resultantes se distinguen por el empleo 
específico de cierto tipo de vocablos, que nos remiten a los sistemas de 
significados desde los que se situó el sujeto para hablar del tabaco. Del 
mismo modo, determinados enunciados pueden ser destacados como 
enunciados característicos de cada clase, ilustrando el discurso 
producido desde tales sistemas de significados. 

Este tipo de análisis permite una visión detallada de la forma en la 
cual las personas conceptualizan un evento o un problema, en nuestro 
caso el tabaquismo, y pone de manifiesto aspectos psicológicos que 
sirven como puente de comunicación con el personal sanitario y que 
hace explícitos pensamientos, sentimientos y percepciones sobre el 
proceso mórbido (303). 

Para realizar el análisis seguimos el siguiente proceso. Una vez 
organizado el corpus textual, el texto se divide en unidades de contexto 
elementales, lematizando las palabras principales, distribuyendo las 
palabras en frecuencias y asociaciones según similitud de contenido o 
no. El software genera agrupaciones y realiza clasificaciones de 
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palabras que posteriormente rastreábamos su significado en el relato, 
realizando un análisis del contenido a partir de esas agrupaciones o 
clasificaciones de palabras. En definitiva, las clases están relacionadas 
con la multidimensionalidad del concepto de la experiencia de los 
sujetos fumadores. 

Las palabras presentes en una misma unidad de contexto estarían 
aludiendo a significados relacionados en el discurso, y por tanto a 
objetos de un mismo sistema semántico de referencia. En nuestro caso, 
las unidades de contexto iniciales son los textos producidos tras la 
transcripción de los relatos de los 116 sujetos fumadores.  

Siguiendo investigaciones previas con ALCESTE, el vocabulario 
más significativo en cada clase fue dirigido bajo criterios de prueba de 
asociación del chi-cuadrado probado contra la clase (304). Cada clase 
por otra parte se relaciona con las variables que son los códigos del 
análisis cualitativo. 

El programa construye una matriz que cruza las unidades de 
contexto elemental y las palabas (305), clasificando los segmentos de 
texto según las palabras o el vocabulario que lo componen, organizando 
los datos en dendogramas ilustrativos que muestran las relaciones y 
palabras de cada clase. 

Primero el corpus inicial es dividido en UCE las cuales tienen una 
longitud de una o dos frases (30-50 palabras).  El corpus es analizado 
teniendo en cuenta las palabras con contenido, creándose una tabla de 
contingencia que muestra la distribución de palabras por UCE. Desde 
esa tabla se genera una matriz semántica mostrando un listado de 
palabras analizadas. Posteriormente se realiza análisis clúster jerárquico 
descendente lo cual nos aporta las clases del vocabulario (302, 304). 

La transcripción de cada una de las entrevistas clínicas realizadas a 
diferentes sujetos de investigación correspondería a un texto.  

Cara relato del fumador, de los 116 pacientes, es una unidad de 
contexto inicial (UCI) que va codificada con cuatro asteriscos. Junto a 
estos UCI, se añade las variables que nosotros hemos codificado en 
cada UCI.  En cada relato hemos valorado el género, la edad mayor o 
menor de 50, así como las variables de codificación del análisis 
cualitativo (tabaquismo, motivación, dependencia, abstinencia, 
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emoción, enfado y satisfacción). Por tanto, tras los cuatro asteriscos se 
añade media un guían bajo las variables características de cada UCI. 

 En el siguiente caso se trata de una mujer, de más de 50 años, con 
tabaquismo motivación alta, con emoción y enfado.  

**** *s_f *e_>50 *t_a *d_n *m_a *A_n *EM_s *EF_s *S_n 
Tras los cuatro asteriscos que marcan el documento, aparecen las 

distintas variables codificadas, sexo, edad, tabaquismo, motivación, 
abstinecia, emoción., enfado y satisfacción. 

En este otro caso se trata de una mujer de menos de 50 años, con 
tabaquismo, motivación alta, con emoción, enfado y satisfacción. 

**** *s_f *e_<50 *t_a *d_m *m_a *A_n *EM_s *EF_s *S_s 
Corresponde a la siguiente UCI (relato). 
“Estuve sin fumar casi 3 meses. En ese momento lo llevaba bien. 

Pero recaí muchas veces por ansiedad, me pone nerviosa nada más 
pensar en fumar. En esos meses que estuve sin fumar podía caminar 
sin fatigarme, el olor, podía oler, el olor era más intenso. Recaí porque 
hay días que estaba nerviosa y otros estoy más tranquila. Los deseos 
de fumar eran mayores especialmente por la mañana”.  

En las figuras 16 y 17 puede visualizarse una imagen de pantalla 
inicial del del software ALCESTE® obteniendo las diferentes clases, 
antes y después de la intervención. 

En la columna central puede observarse en diferentes colores las 
clases obtenidas. Las diferentes palabras asociadas a la clase con el 
Chi cuadrado y en la parte final de cada columna aparecen las 
variables. A ambos lados, izquierdo y derecho aparecen otros análisis 
que es posible hacer con este programa.  
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Figura 16. Análisis lexicométrico del texto pretratamiento. ALCESTE 

 
Figura 17. Análisis lexicométrico del texto post-tratamiento. ALCESTE  
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Para realizar el análisis de correspondencias y de similitud se 
utilizó el software libre IRAMUTEQ (Interfaz de R pour les Analyses 
Multidimensionnelles de Textes et de cuestionarios), versión 0.7, alpha 
2. IRAMUTEQ® Versión 3.2.3 desarrollado por Pierre Ratinaud (306), 
http://www.iramuteq.org/telechargement. Es un programa similar a 
ALCESTE 

El análisis factorial de correspondencias, desarrollada por Benzécri 
(307), es una técnica para el estudio de las relaciones de dependencia 
entre variables categóricas, presentadas en formas de tabla de 
contingencia. Esta técnica analiza la relación existente entre variables a 
través de la representación gráfica de las mismas. El análisis de 
correspondencias permite valorar varios tipos de relaciones, semejanzas 
y diferencias, entre grupos de unidades de contexto.  

Al igual que ALCESTE, el software identifica las palabras y 
segmentos de texto con los valores de Chi-cuadrado más altos, es decir, 
aquellas palabras y segmentos de texto que mejor identifican cada clase 
o idea que los participantes han mencionado repetidamente.  

Además, mediante un análisis factorial de correspondencias, es 
posible conocer las diferentes variables asociadas a cada clase y 
recuperar los segmentos de texto más característicos relacionados con 
cada una de ellas, lo que permite un análisis cualitativo de los datos. 

Para utilizar este programa se requiere una preparación previa del 
corpus textual. Dado que el formato de texto de las entrevistas está en 
formato Word se convirtió el mismo en formato UTF_8 (.txt). En este 
caso, se usó para esta conversión el programa Notepad+++. Los 
segmentos de texto utilizados tenían una extensión de 30 palabras.  

El análisis de similitud léxica está basado en la teoría de grafos y 
realizado según las ocurrencias de palabras en los segmentos de texto, 
ilustrando el origen y la conexión de las palabras. Este análisis presenta 
en formato gráfico la estructura de un corpus, observando el vínculo 
entre las diferentes formas en los segmentos de texto. Es decir, este 
análisis permite identificar las co-ocurrencias de las palabras, 
proporcionando información sobre la conectividad de las palabras, y así 
ayudar a identificar la estructura del contenido de un corpus de texto. 

http://www.iramuteq.org/telechargement
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El análisis de similitud es una representación que agrupa las 
palabras relacionadas dentro del corpus textual de las 116 entrevistas. 
Por lo tanto, este análisis es interesante para observar las palabras 
interconexión, así como el nivel de relación entre ellos, qué tasa de 
coocurrencias entre ellos puede ser más fuerte o débil (prueba de Chi-
cuadrado). Agrupa las palabras más próximas en comunidades.  

En la figura 18 puede visualizarse una pantalla de IRAMUTED.  
A la izquierda aparecen la lista de las palabras analizadas y en la 

parte central los distintos parámetros utilizados para desarrollar la 
gráfica. 

 
Figura 18. Pantalla para realizar análisis de similitud. IRAMUTED 

5.1. Análisis de Semántica latente 
El análisis de semántica latente intenta recuperar datos latentes en 

un documento utilizando los términos que contienen los mismos, 
revelando relaciones entre unas palabras y otras en distintos contextos. 
El análisis de semántica latente permite la representación de los 
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términos y los documentos en un número de dimensiones eficiente 
para diferenciar semánticamente unos de otros. Finalmente, esta 
información puede representarse de forma vectorial y puede ser 
comparados entre sí por medio medidas de similitud. 

Los textos, corpus textual pre y post-intervención fueron 
analizados con Gallito Studio 2.0, un programa para procesar 
documentos lingüísticos y obtener una representación matemática del 
lenguaje que se basa en la tecnología y filosofía del análisis semántico 
latente latente (308). 

En la figura 19 puede visualizarse una pantalla de este programa. 
A la izquierda puede verse el proceso de análisis y a la derecha las 
diferentes palabras seleccionadas del léxico, así como los segmentos 
de texto donde se encuentran. 
 

 
Figura 19. Pantalla de para realizar análisis semántico latente. Gallito Studio 2 
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La unidad natural del documento para el análisis semántico 
latente es el párrafo, aunque también puede trabajar con documentos, 
dentro de la tabla de documentos y términos. Hemos considerado 
como documentos los relatos de los enfermos, antes y después de la 
intervención.  

La matriz resultante de tabla de documentos y términos debe 
depurarse para su análisis, eliminando los términos que no aportan 
información semántica como preposiciones, artículos y pronombres. 
Además, otro problema a corregir es que las frecuencias de palabras 
siguen una distribución muy asimétrica. Algunas palabras aparecen 
con mucha más frecuencia que otras y esa relación de frecuencia no 
está relacionada con el significado semántico de cada una de las 
palabras. Debe aplicarse una función de peso para evitar esta asimetría 
y reducir las dimensiones mediante descomposición de valores 
singulares. El resultado de todo ello es una matriz que se conoce como 
espacio semántico latente. Este espacio es el espacio vectorial 
generado a partir del corpus lingüístico original donde en la matriz 
están representadas las relaciones semánticas entre palabras.  

El primer paso hacia este objetivo consiste en cargar el corpus 
lingüístico almacenado en un único archivo de texto plano a la 
herramienta. Se debe especificar un carácter para que el programa 
sepa cuándo comienza y termina un nuevo documento. Los 
documentos suelen estar separados por medio del carácter hash (#).  
Gallito Studio 2 extrae la siguiente información: 

Coseno: La posibilidad más básica que ofrece esta representación 
es la verificación de la similitud semántica entre dos palabras. La 
relación semántica entre dos palabras se puede evaluar mediante el 
coseno, que oscila entre -1 y 1. Dejando a un lado las cifras negativas, 
ya que son muy poco frecuentes, los valores oscilan entre 0 y 1. 
Cuando el valor del coseno es alrededor de 0, las dos palabras son 
independientes, o semánticamente diferentes. Sin embargo, cuanto 
más tiende un coseno hacia 1, mayor es la similitud semántica entre 
dos palabras. 

Longitud vectorial: La longitud vectorial define como la 
cantidad de información que obtiene el programa sobre una palabra. 
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Una palabra con una longitud vectorial alta significa que el análisis 
semántico latente tiene un alto grado de conocimiento sobre esa 
palabra. Por el contrario, una palabra con una longitud de vector baja 
significa que no ha tenido mucha exposición a esa palabra 

Vecinos semánticos:  Los vecinos semánticos son los términos 
más estrechamente relacionados con una palabra de nuestro interés. 
En nuestro caso hemos utilizado el termino más frecuente tanto en el 
corpus textual pero como en el post-intervención. Los vecinos 
semánticos se detectan mediante un análisis de los cosenos entre la 
palabra elegida y sus vecinos más cercanos.  Además de los cosenos 
se aporta la longitud del vector. 

Términos más representativos: Los términos más 
representativos son términos con mayor longitud vectorial del corpus 
textual de antes y después de la intervención. 

Peso global: El peso global es un archivo que contiene los pesos 
asignados a cada una de las palabras analizadas. No todas las palabras 
llevan la misma cantidad de información semántica, por lo tanto, 
reciben diferentes pesos dependiendo de su importancia.   

5.2. Análisis de opinión o sentimiento 
El análisis de opinión o sentimiento es la tarea computacional de 

determinar automáticamente que opinión o sentimiento expresa un 
autor en el escrito. Dicho sentimiento se puede computar mediante 
una distribución positiva versus negativa o también puede exponer el 
estado más íntimo del autor reflejado en la obre (miedo, alegría, …). 
Esta técnica analiza documentos en función de la connotación positiva 
o negativa del lenguaje de este. 

En colaboración con el profesor Guillermo Jorge Botana2, que 
participó en el desarrollo del software Gallito Estudio 2, nos hemos 
propuesto identificar tres rasgos emotivos en los textos. Para ello se 
han utilizado redes neuronales.   

                                                 
2  Facultad de Psicología. Departamento de Psicobiología y Metodología en Ciencias del 

Comportamiento. Campus de Somosaguas, 28223 - POZUELO DE ALARCÓN 
(MADRID) 
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Una red neuronal es un modelo matemático que emula el modo en 
que el cerebro humano procesa la información. Básicamente, se 
dispone de una capa de entrada y otra de salida. Las unidades de 
procesamiento se organizan en capas, dispuestas en tres partes: una 
capa de entrada, con unidades que representan los campos de entrada; 
una o varias capas ocultas; y una capa de salida, con una unidad o 
unidades que representa el campo o los campos de destino.  

Para el proyecto que aquí se detalla se realizaron tres 
entrenamientos con red neuronal con un único nodo de salida y varias 
capas ocultas. El entrenamiento de la red se llevó a cabo con textos de 
ejemplo de la variable objetivo en cada red. Estos textos se asociaron 
de contraejemplos, etiquetando ambos de cara a la discriminación de 
ambos por parte de la red neuronal. Cada uno de los textos de entrada 
se traducen por parte de la red neuronal a su representación vectorial 
para realizar el cómputo sobre un espacio semántico-vectorial de 
partida. En el siguiente apartado se exponen las fuentes de recogida de 
dichos corpus y de cada uno de los ejemplos y contraejemplos, así 
como el detalle de estos.  

Se exponen a continuación las características de los datos 
recogidos para el entrenamiento de las tres redes neuronales utilizadas 
para el análisis:  

Emocionalidad  
 Para la conformación del espacio semántico-vectorial se hizo uso 

de un corpus de textos extraídos de la Wikipedia referentes a todo tipo 
de temáticas. Es lo que denominamos un espacio de información 
“generalista”. Se escogió dicho corpus debido a la naturaleza de los 
textos que se disponían de muestra para el entrenamiento con red 
neuronal. Se trata de 2617 muestras de texto con cierta extensión que 
refieren una terminología muy diversa, pero siempre enfocada a un 
mismo objetivo, la apelación a los propios sentimientos. Estos textos 
fueron rescatados de un foro de la web de temáticas relacionadas con 
la depresión. Sucede que cuando un individuo habla de su estado 
depresivo hace alusión a todo tipo de emociones (también aquellas 
positivas) por lo que estos textos resultan ser una rica fuente de 
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ejemplos para entrenar un modelo que discrimine entre textos con 
carga emocional y aquellos cuyo contenido no apela a las emociones. 
Como contraejemplos se utilizó una muestra de tamaño similar de 
tweets escogidos al azar de entre aquellos que tuviesen una extensión 
similar a los de los mensajes del foro.  

Agresividad/enfado  
Para este entrenamiento se utilizó una muestra de tweets ya 

utilizada en el estudio de Pereira-Kohatsu et al. (309), en el que se 
analizaban 6000 tweets etiquetados para un proyecto de tracking de 
tweets de odio en Twitter. A esta muestra se añadieron otros 1000 
tweets obtenidos de Twitter donde se utilizaban emoticonos 
relacionados con el odio y otro conjunto de 12.600 tweets 
clasificados como ofensivos. Como contraejemplo a dicha muestra 
se usaron 19.500 tweets escogidos al azar y se entrenó sobre un 
espacio semántico conformado por otros 700.000 tweets facilitados 
en el estudio de Pereira-Kohatsu et al. (2019) para su replicación 
(309).  

Satisfacción  
Para el caso del entrenamiento de esta red neuronal se procedió de 

una manera ya clásica en el entrenamiento de modelos de análisis de 
sentimiento. Se extrajeron de Amazon las opiniones positivas y 
negativas de los usuarios, recogiendo el número de estrellas asignadas 
en cada opinión, sirviendo estas de elemento discriminatorio entre 
opiniones positivas y negativas. Las opiniones positivas eran mucho 
mayores en número que las negativas, por lo que se escogieron 
únicamente 10.000 muestras de cada una de ellas, evitando así que la 
muestra de mayor número produjese un sesgo por estar 
sobrerrepresentada en el entrenamiento. El corpus se conformó con 
todas las opiniones extraídas (aquellas clasificadas de 1 a 5 estrellas), 
con un total de 73.177 comentarios de usuario referentes a todas las 
categorías de productos comercializados en Amazon.  
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Palabras de función  
Es importante puntualizar que, bajo el entrenamiento con red 

neuronal para la clasificación de textos, normalmente se descartan 
aquellos términos que no disponen de carga semántica. Sin embargo, 
estos términos (denominados también palabras de función) han 
demostrado ser una gran fuente de indicios cuando se trata de analizar 
emocionalidad en el texto cuando se trata de analizar emocionalidad 
en el texto (310). Por este motivo, para mejorar la predicción durante 
el entrenamiento, se añadieron 20 dimensiones (a las 300 obtenidas en 
cada uno de los corpus) representadas por las palabras de función 
(junto con algunos otros términos que sí contienen carga semántica) 
consideradas como relevantes a la hora de predecir la emocionalidad 
en el texto en estudios previos de Tausczik y Pennebaker (310).   

5.3. Análisis de conglomerados o clúster 
La minería de datos son un conjunto de técnicas encaminadas al 

descubrimiento de la información contenida en grandes conjuntos de 
datos. Se trata de analizar patrones, tendencias, asociaciones u otras 
características del conocimiento en los datos. Dentro de las técnicas 
descriptivas se encuentra en análisis de clúster (311).  

El análisis clúster permite encontrar grupos de unidades que 
presentan dos características complementarias, máxima homogeneidad 
interna y máxima heterogeneidad entre cada clúster y todos los demás. 

 Es habitual en la investigación la necesidad de clasificar los datos 
en grupos con estructura arborescente de dependencia, de acuerdo con 
diversos niveles de jerarquía, constituyendo un dendograma en el 
análisis clúster jerárquico descendente. Cuando no hay una estructura 
vertical de dependencia entre grupos formados y no hay distinto 
niveles de jerarquía tenemos en análisis clúster no jerárquico. El 
análisis precisa que el investigador fije de antemano el número de 
clúster en que quiere agrupar sus datos. 

Por tanto, el agrupamiento o clustering es una técnica estadística 
que consiste en agrupar individuos disponibles en grupos de 
comportamiento similar. Los individuos se asignan a los grupos 
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teniendo en cuenta la homogeneidad. Este proceso lo puede hacer 
WEKA mediante diferentes algoritmos. Nosotros hemos utilizado 
clustering numérico (k-medias). Este algoritmo se puede utilizar 
cuando las variables empleadas para llevar a cabo la agrupación son 
numéricas, no siendo apropiado en otros casos. Este algoritmo asigna 
al sujeto al clúster al que esté más cercano, conforme a la distancia 
euclídea entre el sujeto y el centroide del clúster, calculado a partir de 
las puntuaciones de todos los sujetos del grupo asignado. 

WEKA acrónimo de Wakaito Environment for Knowledge 
Analysis versión 3.8.6 (1999-2022) es un software ha sido 
desarrollado bajo licencia GPL para la extracción de conocimientos 
desde bases de datos. WEKA, es un entorno pensado para la 
aplicación y evaluación de técnicas de minería de datos desarrollado 
por la Universidad neozelandesa de Wakaito 
http://www.cs.waikato.ac.nz/~ml/weka/index.html (311).  

Para trabajar con este programa hay que preparar los datos e 
introducirlos en un fichero en formato Arff (Attribute-Relation File 
Format), un fichero en formato .txt editado con unas condiciones 
específicas. Las variables deben estar definidas en el archivo de 
entrada de datos con el nombre de @attributes, bajo la función de si 
son categóricas, o numéricas. La entrada de variables categóricas debe 
realizarse incorporando directamente las etiquetas de las categorías 
para cada caso. Ver figura 20. 
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Figura 20. Formato de introducción de los datos en nuestro estudio. WEKA 

WEKA contiene las herramientas necesarias para realizar 
transformaciones sobre los datos, tareas de clasificación, regresión, 
clustering, asociación y visualización.  

En las figuras se observan la estadística descriptiva básica de 
nuestros datos y finalmente la salida en pantalla de realización del 
análisis clúster utilizando WEKA. Ver figuras 21 y 22. 
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Figura 22. Resultados.WEKA 
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RESULTADOS 

VARIABLES OBTENIDAS EN EL ESTUDIO BASAL 

1. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y SOCIALES 

La muestra de 116 pacientes se caracteriza por estar constituida por 
66 (57%) varones y 50 (43%) mujeres, con edad media de 55,56 ± 
10,57 y rango entre 21 y 71 años.  Un 76,7% de los pacientes 
presentaban estudios básicos o no los tenían y un 75% presentaban un 
nivel bajo-medio de ingresos económicos.  La mayor parte de la 
población de esta muestra es población activa. El porcentaje de 
pensionistas o parados que acuden a dejar de fumar es de 30%. Ver 
tabla 8. 

Tabla 8. Características de los pacientes  

Variable  

Edad (años) 55,56 ± 10,57 (21-71) 

IMC (kg/m²) 27,5 ± 5,9 (14,5-48,3) 

Género (V/M) 66/50 

Nivel de estudios 89 (76,7% básicos) 

Nivel de ingresos económicos 75% bajos-medios ingresos económicos 

Actividad desarrollada 35 (30% parados o pensionistas) 

Los valores se expresan en medias ± desviación típica o porcentaje 
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La mayor parte de los pacientes presentaban una edad mayor de 40 
años. Sólo un 7% presentaban una edad menor de 40 años (figura 23).  

 
Figura 23. Distribución de los pacientes por edad 

 
Figura 24. Distribución de los pacientes en función a su peso corporal  

Más de la mitad de los pacientes (64%) de ellos presentaban 
trastornos del peso corporal3. Ver niveles de IMC en la figura 24.  

                                                 
3  Consideramos IMC menor o igual a 15 delgadez extrema,15 a 18,5 delgadez, 18,5 a 24,9 

peso saludable, 25 a 29,9 sobrepeso, de 30 a 35 obesidad grado I, de 35 a 40 obesidad 
grado II, de 40 a 49,9 obesidad grado III y 50 o más obesidad tipo IV o extrema.  
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 COMORBILIDADES Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. 2.

Las comorbilidades más frecuentes asociadas al tabaco que 
presentan los pacientes son enfermedades psiquiátricas (44%), 
hipertensión arterial (40%), EPOC (28,4%). cardiopatía isquémica 
(26,7%) y asma 20% (figura 25).  

 
Figura 25. Frecuencia de comorbilidades asociadas al tabaco  

50 fumadores (43%) habían sido ingresados en el hospital en los 
últimos 5 años por diversos motivos. 

El nivel de ansiedad y depresión de los fumadores que acudían a la 
Unidad de Tabaquismo era alto presentando una puntuación global 
media de 16,76 ± 4,40 y una puntuación media en la subescala de 
ansiedad próxima a 11 (10,9 ± 3,35). Un 20% presentaban unos niveles 
de ansiedad en la visita basal por encima de 11. Ver figura 26. 
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Figura 26.Grado de ansiedad a través de la prueba de HADS   

Con respecto al consumo de psicofármacos, un 40% estaban a 
tratamiento con benzodiacepinas, un 39% con antidepresivos y un 
14% con neurolépticos. Ver figura 27. 

 
Figura 27. Consumo de psicofármacos  

En la tabla 9 mostramos el valor medio de las exploraciones 
complementarias realizadas en la visita basal: presión arterial, 
frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno por pulsioximetría, CO y 
FEV1 medido por espirometría.  
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Tabla 9. Exploraciones complementarias en la visita inicial  

Presión arterial sistólica media (mm Hg) 127,0 ± 18,3 

Presión diastólica media (mm Hg) 78,3 ± 11 

Saturación media de Oxígeno (%) 95,3 ± 5,3 

Cooximetría /CO (ppm) 13,6 ± 8,0 

FEV1 (ml) 2378 ± 857 

FEV1 (%) 88,25 ± 2 4 

Los valores se expresan en medias ± desviación típica o porcentaje. FEV1 (volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo) 

El FEV1 fue del 88 (%) del teórico. Existía una correlación 
estadísticamente significativa entre los años fumados y el valor de FEV1 
medido en ml (R2 de 0,106 y p<0,05) como se muestra en la figura 28. 
En nuestro estudio un 10,6% del valor del FEV1 depende de los años 
fumados. Cada año fumado representa una reducción del FEV1 de 10 ml. 

 
Figura 28. Años fumados y FEV1 (ml). Gráfica de dispersión 
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 VARIABLES ASOCIADAS AL TABAQUISMO  3.

3.1. Tipo de tabaco, patrón de inhalación y grado de 
tabaquismo 

De todos los fumadores de la muestra, 93 pacientes (80%) eran 
fumadores de tabaco manufacturado, 17 pacientes (casi un 15%) de 
tabaco de liar y un 4% de puros. Un 68% (79 pacientes) tenían un 
patrón de inhalación profunda del humo del tabaco. En lo que se 
refiere al grado del tabaquismo, los fumadores presentaban un valor 
medio de consumo actual de 17,75 ± 10,70 cigarrillos/día y 
acumulado de 45,46 ± 22,00 paquetes-año. Además, presentaban unos 
valores de CO medio de 13,6 ± 8 ppm. El valor medio de años 
fumados es de 37,4 ± 11 años. Ver tabla 10. 

Tabla 10. Tipo de tabaco, patrón y grado de tabaquismo  

Tipo de tabaco 80% TM 
15% TL 

4% puros 
1% otros tipos 

Patrón de inhalación profunda 79 pacientes (68%) 

Consumo actual (cig/día) 17,75 ± 10,70 

Consumo acumulado paq-año 45,46 ± 22,00 

Monóxido de carbono (CO) ppm 13,6 ± 8,0 

Años fumados (años) 37,4 ± 11,0 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica o porcentaje. 
TM: Tabaco manufacturado; TL: Tabaco de liar. 

La intensidad o grado del tabaquismo es alto o muy alto en más 
del 95% de los fumadores presentando un 80% un consumo 
acumulado de más de 25 paq-año (figura 29).  
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Figura 29.Clasificación de los fumadores y a grado de tabaquismo 

Existe una correlación positiva muy débil entre el consumo actual 
de tabaco y el CO medido por cooximetría que representamos en la 
figura 27. R2=0,044 p<0,05 (figura 30) 

 
Figura 30. Consumo tabaco (cigarrillos /día) y CO (ppm). Gráfica de dispersión 
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3.2. Edad de inicio y entorno social del fumador  
La edad media de inicio del consumo de tabaco de los fumadores 

de la muestra es de 17,43 ± 4,16 años. Un 44% de los pacientes de la 
muestra (51 fumadores) tienen convivientes fumadores. 

3.3.  Dependencia a la nicotina  
En esta muestra de fumadores calculamos la dependencia a la 

nicotina mediante el FTND, el tiempo que pasa un fumador desde que 
despierta hasta que fuma su primer cigarrillo y otros tipos de 
dependencia mediante la prueba de Glover-Nilsson y los subgrupos 
(dependencia psicológica, social y gestual). La puntuación media en la 
prueba de FTND es de 5,7 ± 1,6 que equivale a un nivel de 
dependencia moderada (4-6). Teniendo en cuenta la clasificación de la 
dependencia física según la prueba de FTND un 9% de los pacientes 
tienen un nivel de dependencia leve, 60% moderada y 31% grave.  

Con respecto al tiempo que tardan al levantarse en fumar como 
marcador del nivel de dependencia, 94 (81%) pacientes tardan menos 
de 30 minutos desde que despiertan hasta que fuman su primer 
cigarrillo. 

El valor medio de puntuación en la prueba de Glover Nilsson es 
de 12,7 ± 7,5 que se corresponde con una dependencia psicológica 
moderada.  

La distribución del grado de esta dependencia en la muestra de 
fumadores fue la siguiente: 52% presentaban unos niveles de 
dependencia psicológica leve, 33% dependencia psicológica moderada 
y 15% alta o muy alta dependencia psicológica. Ver tabla 11. 
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Tabla 11. Pacientes de la muestra y dependencia nicotínica 

Variable Número / Porcentaje (%) 

Test de FTND 0-3                           10 (9%) 

4-6                           70 (60%) 

>7                            36 (31%) 

Tiempo que pasa el fumador desde que 
despierta hasta que fuma su primer 
cigarrillo 

<30 minutos             94 (81%) 

>30 minutos             20 (19%) 

Test de Glover Nilsson (Dependencia 
psicológica) 

0-11                          34 (52%) 

11-22                        22 (33%) 

23-33                        8 (12%) 

>33                           2 (3%) 

Los valores se expresan en frecuencia y porcentaje (%) 

3.4.  Motivación 
Los pacientes de la muestra se encontraban motivados para 

realizar un intento serio de abandono. La puntuación media de 
motivación medida a través de la EVA y la prueba de Richmond fue 
de 8,33 ± 2,0 y 7,0 ± 1,2 respectivamente. Más del 70% presentaban 
una motivación alta definida por una puntuación a través de la escala 
analógica de la motivación y test de Richmond mayor a 7.  

Demostramos asimismo una fuerte correlación entre ambas 
escalas (EVA de motivación y test de Richmond) representando la 
prueba de Richmond un 54% de los resultados de la escala visual 
analógica de motivación (R2 de 0,54 y una p<0,01). La figura 31 
representa dicha correlación entre estas variables de la motivación. 
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Figura 31. VAS de motivación y test de Richmond. Gráficas de dispersión 

El valor de la motivación medida por la escala visual analógica se 
asocia también, aunque con una correlación positiva significativa muy 
débil con el consumo acumulado (figura 32). 
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Figura 32. Motivación y consumo acumulado en paq-año. Gráficas de dispersión 

3.5.  Autoeficacia  
La autoeficacia, definida como la confianza que tiene un fumador 

en dejar de fumar muestra un valor medio de 5,74 ± 2,2.0  
Sólo un 43% confían en sus posibilidades para conseguir esta 

meta, es decir, presentaban una puntuación de autoeficacia medida en 
la escala visual analógica superior a 6. 

 Al comparar el valor de la puntuación de la motivación y de 
autoeficacia medidas ambas por la escala analógica la correlación 
entre ambas escalas es significativa pero débil (R2 de 0,088 y una 
p<0,05).  

Se observa que por cada punto que incrementa la motivación la 
autoeficacia se incrementa en 0,27 puntos. La figura 33 representa una 
gráfica de dispersión mostrando una asociación débil entre el valor de 



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

192 

la autoeficacia y la motivación calculadas a través de la escala visual 
analógica.  

 
Figura 33. Motivación y test de Richmond. Gráficas de dispersión 

3.6.  Intentos previos de abandono 
Un 45% de los pacientes realizaron intentos previos de abandono 

del tabaco sin éxito.  
El número medio de intentos previos para abandonar el tabaco en 

la muestra basal de fumadores fue de 0,59 ± 0,79.  
Existe una correlación negativa significativa débil entre el número 

de intentos previos de abandono y la dependencia nicotínica medida 
por la prueba de FTND. Es decir, a mayor dependencia a nicotínica, 
menor era el número de intentos realizados para abandonar el tabaco 
(R2 de 0,073 y una p<0,05). La figura 33 representa una gráfica de 
dispersión mostrando una asociación débil entre el valor de la 
autoeficacia y la motivación calculadas a través de la escala visual 
analógica.  
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Figura 34. Número de intentos de abandono y dependencia. Gráficas de dispersión 

3.7.  Reducción gradual frente a cesación brusca  
Todos los pacientes incluidos en la muestra deseaban realizar un 

intento serio de abandono del tabaco en los próximos meses. De ellos, 
un 43% preferían una cesación brusca en los próximos días y un 57% 
tenían intención de reducir gradualmente el tabaco hasta retirarlo en 
los próximos meses.  

3.8.  Recompensa  
69 de estos pacientes (59,5%) presentan una prueba de 

recompensa negativa, es decir, su conducta de fumar está relacionada 
con el alivio de los síntomas de abstinencia producidos por la falta del 
tabaco y de la nicotina. El resto, 47 pacientes (40,5%) fuman por 
placer, es decir, por recompensa positiva.  
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3.9.  Síndrome de abstinencia   
La puntuación media del síndrome de abstinencia medido por 

MNWS es de 18,95 ± 5,50.  

3.10. Ansiedad y depresión  
Como ya mencionamos anteriormente la puntuación global media 

de ansiedad y depresión fue de 16,76 ± 4,40 y la puntuación media en 
la subescala de ansiedad fue 10,90 ± 3,35. Un 20% de los fumadores 
de la muestra presentaban unos niveles de ansiedad en la visita basal 
por encima de 11.   

Existe una asociación fuerte y significativa entre la puntuación de esta 
escala y la de la prueba HADS de ansiedad y depresión. Como mostramos 
en la figura donde por cada punto que se incrementa en la MNWS se 
incrementa en 1,2 puntos el nivel de ansiedad y depresión de fumadores 
medido a través de la prueba HADS (R2 de 0,81 y una p<0,01).  

 
Figura 35. Ansiedad basal y síndrome de abstinencia. Gráficas de dispersión 

La figura 35 muestra una correlación fuerte entre el valor medio 
del test MNWS y el valor medio del test HADS global. 
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ANÁLISIS CUALITATIVO. ENTREVISTA BASAL  

1. FRECUENCIA DE LAS PALABRAS DEL TEXTO  

Tras la recogida del relato de las 116 entrevistas no estructuradas 
a los pacientes realizamos el análisis cualitativo del discurso.  

Analizamos todas las palabras del corpus textual tengan o no 
significado. Las palabras más repetidas son “fumar” y todas aquellas 
relacionadas con la conducta de fumar (“cigarrillo”) y con la 
dependencia a la nicotina.  

En la tabla 12 se muestran la frecuencia de las palabras y el 
porcentaje del total procesado (una vez eliminadas las que no tienen 
significado semántico) y del total.  

La palabra más frecuente es “fumar” presente en 871 ocasiones 
representando el 4,26% del total del corpus textual. La segunda más 
frecuente es “tener” en 376 ocasiones y la tercera “querer” que se 
refiere al deseo de abandonar el tabaco en 124 ocasiones. No obstante, 
si sumamos todas las palabras relacionadas con la conducta de fumar 
(fumar, tabaco, cigarrillo) cuantificamos 1164 que representan el 
32,02% de todas las palabras procesadas constituyendo el 5,7% del 
corpus textual.  

El segundo grupo de palabras (764) denotan la acción de intentar 
abandonar el tabaco (“tener”, “querer”, “intentar”, “pensar”) 
representando el 21,01% de todas las palabras procesadas siendo un 
3,73% del total.  

Existe otro grupo de palabras (448) que representan las barreras 
para dejar de fumar (“ansiedad”, “forzar”, “volver”, “gustar”, “costar”, 
“poder”, “faltar”, “miedo”, “voluntad”) corresponden al 10,24% de las 
palabras procesadas y un 1,84% del total.  

Existen palabras como (“ansiedad”, “mañana”, “comer”, 
“experiencia”, “miedo”, “tiempo”, “dinero”) que denotan estímulos 
que provocan la conducta de fumar (264) y representan el 7,27% de 
todas las palabras procesadas y un 1,28% del total de las palabras del 
relato del paciente.  
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Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de las palabras en el texto 

 FRECUENCIA % PROCESADO % TOTAL 

Fumar 871 23,96% 4,26% 

Tener 376 10,34% 1,84% 

Querer 224 6,16% 1,09% 

Tabaco 173 4,76% 0,85% 

Ganar 126 3,47% 0,62% 

Cigarrillo 120 3,3% 0,59% 

Intentar 116 3,19% 0,57% 

Ansiedad 97 2,67% 0,47% 

Forzar 80 2,20% 0,39% 

Capaz 74 2,04% 0,37% 

Soy 59 1,64% 0,29% 

Pensar 48 1,32% 0,23% 

Volver 46 1,27% 0,22% 

Gustar 39 1,07% 0,19% 

Costar 38 1,05% 0,19% 

Poner 38 1,05% 0,19% 

Vida 38 1,05% 0,19% 

Comer 35 0,96% 0,17% 

Experiencia 35 0.96% 0,17% 

Poder  35 0,96% 0,17% 

Mañana 29 0,80% 0,14% 

Faltar 28 0,77% 0,14% 

Otro  28 0,77% 0,14% 

Primer 27 0,74% 0,13% 

Ayudar 25 0,72% 0,12% 

Miedo 25 0,69% 0,12% 

Voluntad 25 0,63% 0,11% 

Tiempo 22 0,61% 0,11% 

Dinero  21 0,58% 0,10% 

Los valores se expresan en frecuencias y porcentajes 

El grupo de palabras (“ganar”, “vida”) aparecen en 164 ocasiones 
en el discurso que corresponden a las razones para tomar esta decisión 
(dejar de fumar) y corresponden con el 4,52% de las palabras 
procesadas y un 0,81% de las palabras totales.  

El discurso de los fumadores de la muestra basal antes de la 
intervención está centrado en la conducta de fumar (“fumar”, 
“tabaco”, “cigarrillo”) y los estímulos externos asociados (“ansiedad”, 
“mañana”). El fumador manifiesta su intención por abandonar el 
tabaco (“dejar”, “tener”) implicando obligatoriedad, las razones para 
dejar de fumar (“ganar”, “vida”) y los obstáculos que se van a 
presentar (“ansiedad”, “miedo”, “costar”, “faltar”).   
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 FRECUENCIA DE FRASES DEL TEXTO 2.

La frase principal en el discurso del fumador es: “Querer dejar de 
fumar” corresponde el 56% de las frases más frecuentes (en total 307 
frases). Ver tabla 13.  

Tabla 13. Frecuencia de las frases en el texto 

FRASES MÁS FRECUENTES FRECUENCIAS 

Querer dejar de fumar 307 

Ser capaz de dejar de fumar 54 

Tener fuerzas para dejar de fumar 50 

Tener que fumar 22 

Experiencia con el tabaco 19 

Volver a fumar 18 

Intenté dejar de fumar  18 

Llevé meses sin fumar 14 

Tener miedo a dejarlo 14 

Esforzarme para dejar de fumar 12 

Tener tabaco 7 

Todos ellos ganarán 7 

Necesito tabaco 6 

 
El relato del fumador está centrado en su intención por abandonar 

el tabaco y su preocupación por ello.  “Ser capaz de dejar de fumar” 
que aparece en 54 ocasiones y “tener fuerzas para dejar de fumar” en 
50 ocasiones, son otras de las frases repetidas. La suma de estas dos 
frases se corresponde con las habilidades y dificultades del fumador 
en su proceso de afrontamiento del tabaquismo.   

La autoimagen que tiene el fumador para enfrentarse a todas las 
dificultades que tiene que afrontar ante el problema del tabaquismo se 
manifiesta de forma frecuente en su relato, en un 19% de las frases 
más frecuentes (104 frases). “Tener miedo a dejar de fumar” aparece 
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en 14 ocasiones en el texto e indica una de las barreras más frecuentes 
para hacer un intento serio de abandono.  

Otras frases como: “tener que fumar “que aparece en 22 ocasiones 
y “necesito el tabaco” (en 6 ocasiones) se asocian a dependencia al 
tabaco y a la nicotina (28) con un 5,1% de las frases más frecuentes. 
“Mi experiencia con el tabaco”, “intenté dejar de fumar”, “llevé sin 
fumar” “volver a fumar” son frases relacionadas con experiencias 
previas con el tabaco o recuerdos de intentos previos de abandono en 
total son 69 frases (12,5% de las frases más frecuentes). Todo ello 
puede condicionar las posibilidades de cesación tabáquica. 

 DISTRIBUCIÓN DE LOS CÓDIGOS EN EL CORPUS TEXTUAL. 3.

Tras la lectura de los textos de las 116 entrevistas no estructuradas 
hemos asignamos los códigos al texto (Tabla 14 y figura36).   

Tabla 14. Frecuencia y porcentaje de los códigos en el corpus textual 

Código Número % Código 

Dependencia  394 34,2% 

Motivación 301 26,2% 

Emocionabilidad 208 18,1% 

Enfado 106 9,2% 

Satisfacción 59 5,1% 

Tabaquismo 43 3,7% 

Abstinencia  39 3,4% 
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Figura 36. Códigos del corpus textual de la visita basal Diagrama de sectores 

El código más frecuentemente asignado es dependencia, 
entendida como el deseo y necesidad de fumar. Este código se ha 
asignado a 394 segmentos de texto, correspondiéndose a un 34,2% de 
todos los códigos asignados. El segundo más frecuente es la 
motivación entendida como la manifestación de abandonar el tabaco 
presente en 301 segmentos de texto que representan el 26,2% del total. 
El tercer código más frecuente en los textos es la emocionabilidad 
(discurso cargado de emociones) que está presente en 208 segmentos 
de texto (18,1% del discurso). Posteriormente el enfado es otro código 
frecuente en el texto presente en 106 segmentos de texto 
representando el 9,2% del discurso. Frente a ello, los códigos menos 
frecuentes son la satisfacción, el tabaquismo (grado de consumo) y la 
abstinencia (entendida como el abandono del tabaco en intentos 
previos).  Es decir, en el relato basal de los fumadores de nuestra 
muestra traduce el pensamiento de los fumadores relacionados con la 
dependencia a la nicotina y una alta motivación para abandonar el 
tabaco. Hay también una gran manifestación de emociones y un alto 
grado de enfado motivado por los síntomas de abstinencia en relación 
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con la ausencia de nicotina y por la frustración que provoca en ellos 
intentar dejar de fumar y no conseguirlo.  

En base a los resultados del análisis cualitativo del discurso del 
paciente fumador y la codificación realizada podemos observar una 
asociación entre dos códigos, dependencia y motivación. A su vez 
ambos se asocian fuertemente a emocionabilidad. De ellos un 
porcentaje de pacientes presentan enfado y otros tienen satisfacción. 
Todos estos códigos se relacionan con el tabaquismo y a su vez todas 
estas variables condicionan la abstinencia previa. Ver figura 37. 

Los pacientes fumadores de la muestra que acuden por primera 
vez a nuestra consulta presentan una alta dependencia a la nicotina lo 
que provoca una alta motivación para dejar de fumar. A su vez la 
dependencia a la nicotina y la motivación para dejar de fumar 
provocan en el fumador una alta emocionabilidad. La dependencia, la 
motivación y la emocionabilidad puede provocar enfado por la 
frustración que puede provocar en el paciente intentos previos de 
abandono sin éxito o síndrome de abstinencia. Pero también puede 
provocar satisfacción pues este paciente fumador va a tener el apoyo 
de un profesional sanitario en un intento serio de abandono. A su vez 
todas estas características están relacionadas con el tabaquismo. El 
conjunto de todas estas variables influye en la abstinencia (en el 
mantenimiento sin fumar) en intentos previos.  
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Figura 37. Orden de aglomeración. Frecuencia  

En definitiva, podemos llegar a formular una hipótesis teórica. 
Los fumadores son sujetos con pensamientos que traducen su 
dependencia a la nicotina y su lucha por dejar este hábito. En un 
entorno emocional intenso, el fumador se debate entre las 
posibilidades de fracasar o conseguir abandonar el tabaco.  
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MINERÍA DE TEXTOS. ENTREVISTA BASAL 

1. DENDOGRAMA PRE-INTERVENCIÓN. 

En el corpus de 116 entrevistas clínicas sometidas al análisis en la 
visita basal se analizaron 20397 palabras y 9 variables. En las figuras 
posteriores usamos un modelo de clasificación jerárquica descendente 
llamado dendograma. Se basa en agrupar las palabras con significado 
contenidas en párrafos o unidades de texto dentro del corpus textual. De 
esta forma, dicho corpus se dividió en unidades textuales clasificadas 
426 (79%) y 117 no clasificadas (21%). Estas unidades textuales se 
agrupan en 4 clases. Cada clase está constituida por un grupo de 
palabras que nos puede servir para dar un significado a las unidades de 
contexto elemental, en definitiva, a cada párrafo. Las clases están 
numeradas en función del orden de aparición dentro de la clasificación. 
La clase 1 es la primera en formarse representando el 19% del corpus.  

El dendograma muestra 2 macro áreas o clústeres: Una formada 
por la clase 1 y otra formada por las clases 2, 3 y 4. Asimismo, la clase 
1 se relaciona con la clase 2 y ésta se relaciona con las clases 3 y 4. 
figura 38. 

A continuación, desglosamos cada clase por su peso en el corpus 
textual:  

1.1. Clase 3. Estímulos asociados al tabaco 
La clase 3 es la de mayor peso en el corpus. Está formada por 181 

unidades de contexto elemental, correspondientes al 42,49% del 
corpus. En esta clase prevaleció el relato relacionado el hábito de 
fumar y las costumbres asociadas al mismo. Este relato es llevado a 
cabo en un entorno con unas determinadas características. Se asocia 
fundamentalmente al sexo femenino, edad mayor de 50 años, con 
motivación alta para dejar de fumar y sin un alto grado de tabaquismo 
ni alta dependencia nicotínica. Presentan un grado de enfado alto. La 
probabilidad de abandonar el tabaco en esta clase es baja.  
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Las unidades lexicales “fumo”, “día”, “si”, “pitillo”, “casa”, 
“café”, “noche”, “pongo” y “cigarrillo” son los que tienen un valor de 
Phi2 más alto en esta clase. Así, junto a las palabras ‘fumo,’ 
“cigarrillo” y ‘día’ se articula mucha actividad de la persona.  

 
Figura 38. Análisis del corpus textual de la visita basal en clases. Dendograma 
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1.2.  Clase 2. Motivos para abandonar el tabaco 
La clase 2 está formada por 100 unidades de contexto elemental, 

correspondientes al 23,47% del corpus. En esta clase prevaleció el 
discurso sobre los problemas de salud en realacion con el hábito 
tabáquico. Este discurso se realiza en un entorno especifico. Se asocia 
fundamentalmente al sexo femenino, grado de tabaquismo alto y 
dependencia alta.  

Los léxicos “salud”, “pulmón”, “ahogo”, “miedo”, “respirar” , 
“conseguí”, “pongo” y “cigarrillo” son los que tienen un valor de  Phi2 
más alto en esta clase. Así, junto a las palabras “salud’, “pulmón” y 
‘ahogo’ se articula muchas de las preocupaciones de la persona en 
relación al tabaco.  

El eje central del discurso son las enfermedades o consecuencias 
que padece el fumador debido al consumo de tabaco y que lo empujan a 
tomar esta decisión de dejar de fumar. El elemento común en este grupo 
es la salud y la enfermedad asociada al tabaco. Además, en algunos 
discursos está presente un relato en futuro de lo que pasará si se 
mantiene en esta conducta de fumar y actitudes de miedo o presiones 
que parecen influir en este proceso de cambio. El alto grado de 
tabaquismo de estos fumadores posibilitaría un daño ocasionado por el 
tabaco mayor, y  por consiguiente una mayor percepción del mismo 
haciendo que el discurso esté centrado en las consecuencias de su 
consumo.   

1.3. Clase 1. Disposición a dejar de fumar 
La clase  1 está formada por 81 unidades de contexto elemental, 

correspondientes al 19% del corpus. En esta clase prevaleció el 
discurso sobre disposicion a dejar de furmar y las experiencias vividas 
durante todo su proceso de fumador constiuido por fases de 
abstinencia y de recaída. Esta clase se asocia fundamentalmente al 
sexo masculino, edad mayor de 50 años, tabaquismo alto y 
dependencia a la nicotina no alta.  

Los léxicos “fuerza”, “ganas”, “hecho”, “tenido”, “regular”,  
“intentos”, “previamente” y “experiencias ” son los que tienen un valor 
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de Phi2 más alto en esta clase. Esta clase se relaciona con la motivación, 
es decir, con el deseo e intención de modificar conductas que le hacen 
fumar relatando la intensidad de cambio. Además, su pensamiento 
expresa el recuerdo de las experiencias vividas con respecto al tabaco 
que influyen en ese proceso de cambio. El relato lo expresa en pasado. 
Expresa sus experiencias positivas y negativas con respecto al tabaco, 
los síntomas de abstinencia vividos en intentos previos, los tratamientos 
y los efectos de los mismos en el proceso de cesación tabáquica, siendo 
palabras como recuerdo o experiencia, razones que le empujan a 
cambiar. Esta clase nos muestra que la memoria puede ser clave en el 
proceso de cambio para dejar de fumar.  

La clase 1 se relaciona con la clase 2. Ello significa que la 
motivación y fortaleza que guía al fumador a abandonar el tabaco 
depende del conocimiento aprendido a través de la memoria con 
experiencias vividas, tratamientos previos, efectos orgánicos sufridos en 
períodos anteriores en ausencia de nicotina, todo ello estaría 
relacionado con la clase I, pero también de manifestaciones clínicas en 
el momento actual tales como aprendizaje mediante percepción, 
estímulos sensoriales del  presente o de lo que pasará en el futuro, 
conocimiento desarrollado a través de programas educacionales o 
vivencias de personas de su entorno. 

El relato del fumador expresado en la clase I en pasado se refiere a 
la motivación intrínseca, que no depende de factores externos, al igual 
que el conocimiento percibido del daño que origina el consumo de 
tabaco. No obstante, es en el relato del futuro, miedo a sufrir una 
enfermedad, expresado en la clase 2 donde aparece también la 
motivación extrínseca muy ligada a factores externostales como 
intensidad del consejo antitabaco, intervención psicológica , etc. . 

1.4. Clase 4. Experiencias pasadas al abandonar el tabaco  
La clase 4 está formada por 64 unidades de contexto elemental, 

correspondientes al 15,02% del corpus. En esta clase prevaleció el 
discurso sobre la conciencia del hábito toxico.  
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Se asocia fundamentalmente al sexo masculino con poca 
motivación para dejar de fumar, sin mucho consumo de tabaco y con 
enfado presentando rasgos de irritabilidad.  Los léxicos “dejé”, 
“volví”, “recaí”, “chicles”, “meses”, “conseguí”, “pongo” y 
“cigarrillo” son los que tienen un valor de Phi2 más alto en esta clase. 
Así, junto a las palabras ‘dejé’, “volví” y ‘raíz’ se articula mucha 
actividad de la persona en relación con el tabaco. Es decir, el discurso 
de estos pacientes está muy vinculado al miedo a un nuevo fracaso en 
el abandono del tabaco por recaídas previas lo que ocasiona una 
menor motivación para abandonar el tabaco. La vivencia 
experimentada de recaídas frecuentes provoca frustración en estos 
fumadores y ello conlleva a un discurso de enfado e irritabilidad.  

 NUBE DE PALABRAS 2.

 
Figura 39. Nube de palabras global 



Resultados 

207 

La figura anterior (figura 39) es una nube de palabras del discurso 
del enfermo con distinto color en función de la clase a la que 
pertenezcan. Es una representación visual de las palabras que 
constituyen el corpus textual. El tamaño de cada palabra guarda 
relación con su aparición en el discurso. El tamaño es mayor para las 
palabras de aparición más frecuente. El núcleo central está 
representado por la palabra “fumando”. Posteriormente otras palabras 
que forman parte del centro del discurso son cigarrillo,” nicotina”, 
“volví”, “intentar”, “chicle” y “tos”.  

Podemos afirmar que el discurso de nuestros pacientes en la visita 
basal está construido en torno al tabaco, predominando los relatos 
asociados la adicción a la nicotina (“cigarrillo”, “fumando”), el 
carácter crónico del tabaquismo con períodos de abstinencia y de 
recaídas (“volví”, “reducí”-reduje, “sigo”), las consecuencias de éste 
(“tos”), los tratamientos usados (“pastilla”, “nicotina”, “chicle”, 
“caro”) y los intentos de abandono previos (“intentar”, “hacer”).  

2.1. Clase 3. Estímulos asociados al tabaco 
Las palabras que más se repiten en el relato de estos pacientes 

son: “fumo”, “casa”, “pitillo”, “cigarrillo”, “día”, “noche”, “cojo”, 
“pongo” y “café”. Es decir, es un relato que gira en torno a la 
conducta de fumar (“fumo”, “pitillo”, “cigarrillo”) y lo que provoca 
esta acción (“casa”, “café”, “nervios”).  

Las palabras relacionadas con tiempo (“día”, “mañana” “noche”, 
“antes”, “ahora”) son muy frecuentes y representan la percepción por 
el fumador de la adquisición de la adicción a la nicotina (figura 40). 
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Figura 40. Nube de palabras de la clase 3 

Las frases más frecuentes que aparecen en esta clase son: “fumo 
por “, “fumo cuando”, “fumo si” o “me apetece un pitillo cuando 
“estoy pensando en un cigarrillo cuando”. Dichas frases las 
clasificamos en 2 grupos:  

a) Aquellas frases en las que está introducida la expresión “fumo 
cuando o fumar en” “fumar por” denotan temporalidad y 
condicionalidad reflejando la asociación del tabaco con estímulos 
externos, por ejemplo, situaciones diarias (tomar un café, estar 
preocupado, tener un problema, estar nervioso). Es decir, el fumador 
sólo fuma si aparece ese estímulo externo, si no puede mantenerse sin 
fumar. Por ello la conducta de fumar no está asociada ni a la 
dependencia nicotínica ni refleja síntomas de abstinencia nicotínica. 
En estos casos el fumador utiliza el tabaco como un mecanismo de 
enfrentarse a situaciones que se presentan en su actividad diaria.  

b) Aquellas frases que introducen la expresión” cuando me 
levanto ya estoy pensando en el cigarrillo”, o” cuando pasa mucho 
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tiempo tengo ganas de fumar un pitillo” representan percepción por 
parte del fumador de inicio de la adquisición de la adicción a la 
nicotina.  

Algunas de las unidades de contexto elemental más significativas 
son las siguientes: 

Fumas cuando estas nerviosa, yo qué sé a veces fumo por fumar, no porque 
no tengo ganas. 

A veces fumo por fumar, casi siempre, cuando estás muy nerviosa 
fumas. 

Fumo por costumbre, fumo más por la mañana cuando tomo café, por 
la costumbre, de tantos años que fumo.  

A veces cojo un pitillo sin ganas de fumar, no sé cómo, sólo pensarlo 
te vienen a la cabeza cosas que te hacen fumar más.  

Yo sé que a mí me apetece un pitillo y cuando pasa mucho tiempo 
tengo ganas de fumar un pitillo en un momento malo igual si un día 
fumo un pitillo a las cinco y media de la mañana y desde aquella me 
quedo pegado. 

Cuando tomo un café te apetece un cigarrillo o después de comer 

Los problemas que tengo en casa, la mujer está a tratamiento 
psiquiátrico por una depresión y no hay manera de que reaccione un 
poco y es el motivo por el que tengo que fumar para no ponerme peor 
no por más cosas. 

Si me levanto de noche fumo un cigarrillo, eso antes no lo hacía 
tampoco no fumaba 

Me hacen fumar los disgustos, la falta de dinero. fumo por rutina, al 
ponerme nerviosa, no tengo ni muchas ganas ni pocas ganas, estoy 
aun depresiva.  

Cuando me levanto ya estoy pensando en el cigarrillo, estoy aquí 
ahora ya estoy pensando en salir a echar un cigarrillo.  

La palabra “pitillo” o “cigarrillo”, que es la segunda con más 
frecuencia en esta clase, está presente en frases con distintos 
significados. Puede ser una señal externa que desencadena la conducta 
de fumar en ausencia de ningún tipo de recompensa ni gratificación 
como en la primera frase. Está presente en otros contextos que indican 
asociación con otros estímulos externos como “café” y que generan 
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gratificación en el fumador. Se asocia a un tratamiento para el 
fumador para aliviar la ansiedad o los problemas diarios (actúa como 
sedante) teniendo una función de sedación. Es utilizada por el 
fumador para describir adquisición de la adicción sobre todo cuando 
aparece mezclada con palabras que indican tiempo “pasa mucho 
tiempo y tengo ganas de un pitillo” o “cuando me levanto ya estoy 
pensando en el pitillo”.  

A veces cojo un pitillo sin ganas de fumar, no sé cómo, sólo pensarlo 
te vienen a la cabeza cosas que te hacen fumar más.  

Yo sé que a mí me apetece un pitillo y cuando pasa mucho tiempo 
tengo ganas de fumar un pitillo  

. ..en un momento malo igual si un día fumo un pitillo a las cinco y 
media de la mañana y desde aquella me quedo pegado. 

Cuando tomo un café te apetece un cigarrillo o después de comer 

Si me levanto de noche fumo un cigarrillo, eso antes no lo hacía 
tampoco no fumaba 

Cuando me levanto ya estoy pensando en el cigarrillo, estoy aquí 
ahora ya estoy pensando en salir a echar un cigarrillo.  

Esta clase trata relatos relacionados con factores y estímulos 
externos presentes en la actividad diaria y en el entorno responsables 
de perpetuar la conducta de fumar. Son todo un conjunto de agentes y 
estímulos de su medio que incrementan el deseo del fumador por 
fumar y por lo tanto que influyen en el craving tanto en su intensidad 
como en su frecuencia. Los fumadores que pueden identificarse con 
este discurso representan un grupo sin una intensidad de tabaquismo 
alta, pero con consumo de tabaco relacionado con situaciones o 
factores externos de su entorno (estrés, horarios, gestos, objetos, 
consumo de otras drogas). Su conducta de fumar no se atribuye al 
control del síndrome de abstinencia ni la dependencia física sino para 
aliviar el craving secundario a estos estímulos externos. Eliminar estos 
estímulos o controlarlos en muchos fumadores es uno de los objetivos 
de las intervenciones cognitivo-conductuales cuya importancia sería 
mayor en este grupo. 
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2.2. Clase 4. Experiencias pasadas de cesación tabáquica 

 
Figura 41. Nube de palabras de la clase 4 

Las palabras más repetidas representadas en la nube de palabras 
de la clase 4 son “dejé”, “volví” “conseguí”, “raíz” y “chicles” (figura 
41). 

El elemento central de esta clase es el relato que el fumador hace 
de experiencias previas de intentar abandonar el tabaco y la 
descripción de estas estando presente en ellas recuerdos positivos 
como los beneficios de cesación tabáquica y síntomas negativos como 
el síndrome de abstinencia, estímulos externos causantes de recaída y 
experiencias positivas o negativas con tratamientos previos. Son 
fumadores que ya han experimentado las sensaciones y percepciones 
de abandonar el tabaco. Mostramos las frases más frecuentes en dicho 
discurso:  

Usé tratamiento para dejar de fumar pastillas, bupropion, pero no 
conseguí dejar de fumar, también usé chicles y no dejé de fumar. 

Hace 10 años dejé.  
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…dejé de fumar hace 2 meses, pero después volví a empezar 
porque me sentía amargada, deprimida 

Recaí por el maldito cenicero lleno de colillas y como me 
encontraba bien, pero me veía gorda y volvía a fumar. 

Alguna vez lo intente, pero al cabo de 2 horas lo voy a buscar, lo 
máximo que aguanté es 3 días sin fumar hace 2 años, tomé chicles 
de nicotina y siempre tenía mucha ansiedad, mucha ansiedad. 

De las veces que lo dejé volví a una situación de tensión, volví 
diciendo lo necesito, estoy mal y vuelves otra vez.  

Fumé desde joven, empecé cuando me case fui a Suiza empecé en 
una panadería y dejé de fumar y a raíz de operarse mi hijo empecé 
a fumar otra vez. 

Principalmente fumo por los nervios, los fines de semana es un 
vicio, lo veo como una costumbre que adquirí, como otra cosa. de 
las veces que lo dejé, volví a una situación de tensión. Volví 
diciendo lo necesito, estoy mal y vuelves otra vez. te voy a ser 
sincero.  

Estuve 6 meses sin fumar a raíz de un accidente. estaba nervioso, 
irascible, irritable e histérico y a la mínima volví a fumar.  

Me busco una excusa y lo he dejado un montón de veces 15 veces, 
pero al mes vuelvo. estoy mal, anulada. es que no soy capaz.  

 A continuación, mostramos el distinto significado que tienen en 
las frases las dos palabras más frecuentes: “dejé” y “volví”. Son 
palabras que describen la cronicidad del fumador y por lo tanto que 
describen el tabaquismo como enfermedad crónica siendo la recaída el 
eje central del discurso.  

Hace 10 años dejé de fumar hace 2 meses, pero después volví a 
empezar porque me sentía amargada, deprimida 

Recaí por el maldito cenicero lleno de colillas y como me encontraba 
bien, pero me veía gorda y volvía a fumar. 

Fumé desde joven, empecé cuando me case fui a Suiza empecé en una 
panadería y dejé de fumar y a raíz de operarse mi hijo empecé a fumar 
otra vez 

de las veces que lo deje volví a una situación de tensión 

Volví diciendo lo necesito, estoy mal y vuelves otra-vez y te voy a ser 
sincero 
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Me busco una excusa y lo he dejado un montón de veces 15 veces, 
pero al mes vuelvo. estoy mal, anulada. es que no soy capaz.  

En todas las frases está presente la manifestación por parte del 
fumador de la consecución de abandonar el tabaco y la recaída 
expresando el fumador los motivos de ella. Dicha palabra recaída está 
muy presente en este discurso y se asocia a un sentimiento de 
culpabilidad implícito. Este sentimiento de culpa y las experiencias 
negativas de estar sin fumar que generan miedo a volver a intentar 
abandonar el tabaco podrían ser dos elementos que reducirían la 
motivación en este grupo de fumadores como se manifiesta en la 
siguiente frase:  

Me busco una excusa y lo he dejado un montón de veces 15 veces, 
pero al mes vuelvo… estoy mal, anulada… es que no soy capaz.  

Por ello son un grupo menos motivado que prefiere reducir el 
consumo de tabaco y así evitar los síntomas orgánicos de abstinencia 
antes de abandonar completamente la conducta de fumar.  

Las causas de las recaídas son múltiples destacando el mal estado 
de ánimo (“volví a fumar porque me sentía amargada”), la 
preocupación por la ganancia de peso (“me veía gorda y volvía a 
fumar”), la capacidad disminuida de afrontamiento de problemas 
(“Volví por una situación de tensión”), una baja autoeficacia (“estoy 
mal, anulada, no soy capaz”) o entornos de fumadores (“cenicero lleno 
de colillas”).  

Aunque otra causa muy frecuente que justifica esa recaída (“volví 
porque lo necesito”) está íntimamente relacionada con los síntomas de 
abstinencia experimentados por el fumador adicto a la nicotina. Estos 
síntomas están presentes en las frases más frecuentes como: “la falta de 
nicotina me produce mal humor, como si me faltara algo de comer, me 
genera ansiedad, nerviosismo, irritabilidad”. En estos relatos se 
describen los síntomas orgánicos de la ausencia de nicotina por parte 
del fumador. En estos relatos están muy presentes los síntomas físicos 
de estar sin nicotina.  

Estuve 6 meses sin fumar a raíz de un accidente. estaba nervioso, 
irascible, irritable e histérico y a la mínima volví a fumar 
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Volví diciendo lo necesito, estoy mal y vuelves otra-vez. te voy a ser 
sincero 

lo máximo que aguanté es 3 días sin fumar hace 2 años, tomé chicles de 
nicotina. siempre tenía mucha ansiedad, mucha ansiedad. 

Son un grupo de fumadores que entienden y reconocen su 
dependencia al tabaco porque la falta de éste les produce todos estos 
síntomas. Así refieren frases como: “soy un yonqui, soy una 
drogadicta, pero no puedo vivir sin ello”.  

Además, son discursos muy ligados a experiencias o percepciones 
sobre fármacos o métodos usados en intentos previos de abandono. 
Frases como “tomé bupropion…, pastillas …y chicles” son palabras 
frecuentes. En ellas analizan la eficacia de estas intervenciones 
farmacológicas para controlar los síntomas orgánicos de abstinencia.  

Usé tratamiento para dejar de fumar pastillas bupropion, pero no 
conseguí dejar de fumar 

También usé chicles y no deje de fumar. 

…tomé chicles de nicotina, siempre tenía mucha ansiedad, mucha 
ansiedad. 

Las clases 3 y 4 se relacionan entre sí ya que ambas definen las 
características del fumador y las razones por las que perpetúa su 
consumo de tabaco. En la clase 3 el fumador mantiene su consumo de 
tabaco en relación con agentes externos (objetos, ambientes y 
situaciones). Resume la conducta de fumar y su relación con el entorno 
englobando factores sociales, gestuales y psíquicos del proceso de 
adicción a la nicotina. El acto de fumar se asocia a estímulos externos 
por estimulación de la vía de los receptores nicotínicos α 7. En este tipo 
de fumadores existe una asociación estímulo, acto de fumar, 
incorporándose a la memoria convirtiéndose al cabo de un tiempo en 
una conducta automática. El abordaje terapéutico de este grupo de 
fumadores se basa en estrategias cognitivo-conductuales (como 
eliminación de entornos o estímulos, terapias de sustitución, 
modificación de conductas y desensibilización sistemática).  

En la clase 4 predominan los mecanismos fisiológicos de la 
dependencia a la nicotina que ocasionan síntomas orgánicos. Por un 
lado, se pone de manifiesto el refuerzo positivo y por el otro los 
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síntomas negativos de abstinencia al pasar un determinado tiempo sin 
consumir esta droga. Las experiencias pasadas negativas al abandonar 
el tabaco pueden ser un obstáculo en el proceso de deshabituación 
tabáquica que debemos contrarrestar resaltando la importancia de la 
farmacoterapia y el apoyo de un profesional sanitario para evitar estos 
síntomas negativos.  

2.3. Clase 2. Motivos para abandonar el tabaco 
Las palabras más repetidas que constituyen el eje central del 

discurso en esta categoría son “salud”, “ahogo”, “pulmón”, “pierna”, 
“respiración”, “ahogo”. Son una clase que muestra su percepción por 
el daño que ocasiona el tabaco. La alta frecuencia de la palabra salud 
en este relato está relacionada con el alto porcentaje de fumadores de 
la muestra con enfermedades asociadas al tabaco, siendo las palabras 
“pulmón”, “ahogo” o “respiración” muy frecuentes puesto que se trata 
de un entorno de pacientes con patología respiratoria (figura 42).  

 
Figura 42. Nube de palabras de la clase 2 
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Una porque me siento cansada, otra porque tengo antecedentes muy 
malos, de cáncer de pulmón, garganta y cuerdas vocales, y a parte lo 
que cuesta, pero lo primero es la salud. 

Estoy bastante nerviosa y tengo problemas familiares, pero hay que 
intentarlo por la salud porque no puedo andar, me cuesta respirar y me 
duelen mucho las piernas sobre todo al subir las cuestas. 

Vamos. sí quiero dejar de fumar, pero no lo intente por miedo a llevar 
una decepción. tengo-que dejar de fumar sobre todo por la tuberculosis 
y el agujero del pulmón y eso me da más papeletas para el cáncer y 
físicamente estoy más cansado 

Estoy muy cansado me duelen mucho las piernas. quiero dejar de fumar 
para respirar mejor para ganar nivel de vida. 

Al subir escaleras parezco una vieja, no llego arriba. quiero dejar de 
fumar porque no me encuentro bien de salud y por otro el bolsillo, el 
tabaco me arruina 

Me hace daño, a nivel respiratorio, noto pitidos, y en las piernas tengo 
dolor, me vieron en neurocirugía por hernia discal, pero creo-que el 
tabaco afectara al dolor de piernas y problemas vasculares. 

Voy de más a menos, la respiración, la tos. acabo de salir de una gripe 
bastante fastidiada yo quiero dejar de fumar, pero me cuesta tanto, tanto. 

Después por salud. cuando tengo gripe y no doy respirado. tengo mucho 
miedo a no respirar.  

Las frases más frecuentes son: “por la salud”, “me cuesta 
respirar”, “me canso al subir las escaleras” y “me duelen las piernas”. 
En estos textos se enumeran enfermedades o consecuencias que 
padece el fumador debido al consumo de tabaco y que lo empujan a 
tomar esta decisión de dejar de fumar. El elemento común en este 
grupo es la salud y la enfermedad asociada al tabaco.  

Una porque me siento cansada, otra porque tengo antecedentes muy 
malos, de cáncer de pulmón, garganta y cuerdas vocales, y a parte lo 
que cuesta, pero lo primero es la salud. 

por la salud porque no puedo andar, me cuesta respirar y me duelen 
mucho las piernas sobre-todo al subir las cuestas. 

. tengo-que dejar de fumar sobre todo por la tuberculosis y el agujero 
del pulmón y eso me da más papeletas para el cáncer y físicamente 
estoy más cansado 
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Estoy muy cansado me duelen mucho las piernas. quiero dejar de fumar 
para respirar mejor para ganar nivel de vida. 

Al subir escaleras parezco una vieja, no llego arriba. quiero dejar de 
fumar porque no me encuentro bien de salud y por otro el bolsillo, el 
tabaco me arruina 

Me hace daño, a nivel respiratorio, noto pitidos, y en las piernas tengo 
dolor, me vieron en neurocirugía por hernia discal, pero creo-que el 
tabaco afectara al dolor de piernas y problemas vasculares. 

Voy de más a menos, la respiración, la tos. acabo de salir de una gripe 
bastante fastidiada 

Después por salud. cuando tengo gripe y no doy respirado. tengo mucho 
miedo a no respirar.  

Además en algunos discursos está presente un relato en futuro. Es 
decir, lo que pasará si se mantiene en esta conducta de fumar y 
actitudes de miedo que parecen influir en este proceso de cambio. Al 
igual que los pacientes de la clase 1 presentan un grado de tabaquismo 
y una dependencia nicotínica alta y por lo tanto esto se manifiesta en 
un daño percibido mayor del consumo de tabaco. Así la palabra miedo 
tiene 2 significados. En primer lugar puede traducir un temor a sufrir 
las consecuencias del tabaco (que es un elemento positivo para 
abandonar el tabaco) o pánico a errar en el proceso de intento de 
abandono (elemento negativo en la cesación) .  

eso me da más papeletas para el cáncer 
tengo mucho miedo a no respirar 
Vamos. sí quiero dejar de fumar, pero no lo intente por miedo a llevar 
una decepción 

2.4. Clase 1. Disposición para dejar de fumar 
Esta clase se relaciona con la motivación, especialmente con la 

intensidad de la misma, y por lo tanto con el componente cuantitativo 
de la misma. Los pacientes expresan en el relato la intención de 
modificar conductas que le hacen fumar relatando el grado de cambio. 
Las palabras “fuerzas”, “ganas”, “regular” son las más usadas.  La 
frase más repetida es “Tengo ganas y fuerzas para dejar de fumar”. 
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Además, su pensamiento expresa el recuerdo de las experiencias 
vividas con respecto al tabaco que influyen en ese proceso de cambio. 

 
Figura 43. Nube de palabras de la clase 1 

He hecho muchos intentos y una vez lo conseguí con un libro, pero 
tengo muchas ganas de dejar de fumar.  

No tengo ninguna fuerza para conseguirlo, fumo nada más salir y 
después que fumo demasiado. 

Tengo muchas ganas de dejar de fumar, pero estoy regular de fuerzas. 

Hice algún intento por dejar de fumar. empecé con vareniclina, pero 
me sentaba fatal al estomago 

Me encuentro ahora bien para dejar de fumar. fumo porque creo que 
es la costumbre de siempre. aunque me enfade no me da por fumar 

No he hecho ningún intento por abandonar el tabaco, pero tengo 
muchas ganas de dejarlo sin embargo de fuerzas estoy regular. 
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He tenido malas experiencias con el tabaco, e intente dejar de fumar 
previamente con vareniclina. 

Todas las experiencias que viví con el tabaco fueran malos, no he 
hecho ningún intento por abandonar el tabaco y tengo muchas ganas 
de dejarlo sin-embargo de fuerzas, estoy regular. 

Hice tres intentos por abandonar el tabaco, una vez estuve tres meses, 
estuve con pastillas, otra-vez cinco meses. tiene muchas ganas de 
dejar de fumar, pero estoy regular de fuerzas. 

Habitualmente usan un ejemplo en el relato para justificar la 
ausencia o presencia de la motivación. Dentro de ellos están la 
respuesta o los efectos secundarios a un fármaco en intentos previos 
de abandono y el síndrome de abstinencia experimentado por el 
fumador previamente.  

He hecho muchos intentos y una vez lo conseguí con un libro, pero 
tengo muchas ganas de dejar de fumar.  

No tengo ninguna fuerza para conseguirlo, fumo nada más salir y 
después que fumo demasiado. 

Hice algún intento por dejar de fumar. empecé con vareniclina, pero 
me sentaba fatal al estomago 

Hice tres intentos por abandonar el tabaco, una vez estuve tres meses, 
estuve con pastillas, otra vez cinco meses. tiene muchas ganas de dejar 
de fumar 

Además, se ponen de manifiesto las experiencias que el fumador 
vivió en el pasado con el tabaco. 

Todas las experiencias que viví con el tabaco fueran malos 

He tenido malas experiencias con el tabaco 

Esta clase de pacientes expresan sus experiencias positivas y 
negativas con respecto al tabaco,  los síntomas de abstinencia vividos en 
intentos previos, los tratamientos y los efectos de los mismos en el 
proceso de cesación tabáquica, siendo palabras como recuerdo o 
experiencia, razones que le empujan a cambiar. Por eso, esta clase nos 
muestra que la memoria puede ser clave en el proceso de cambio para 
dejar de fumar. El recuerdo se sus vivencias con el tabaco  modifica la 
intensidad de realizar un intento serio de abandono.  
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La clase 1 se asocia con la clase 2. Esto indica que la motivación o 
fuerza que empuja al fumador a dejar de fumar depende del 
conocimiento aprendido a través de la memoria (experiencias vividas , 
tratamientos previos, efectos orgánicos sufridos del proceso de dejar de 
fumar ) que estaría relacionada con la clase 1, pero también de los 
síntomas, orgánicos sufridos en el momento actual (conocimiento 
aprendido a través de la percepción, estímulos sensoriales) (presente) o 
de lo que pasará en el futuro (conocimiento aprendido a través de 
programas educacionales, vivencias de personas de su entorno y 
desarrollo de analogías… El relato del fumador expresado en la clase 1 
en pasado se refiere a la motivación intrínseca no depende de factores 
externos al igual que el conocimiento percibido del daño que origina el 
consumo de tabaco. No obstante, es en el relato del futuro (miedo a 
sufrir una enfermedad) expresado en la clase 2 donde aparece también 
la motivación extrínseca muy ligada a factores externos (intensidad del 
consejo antitabaco de un médico, intervención psicológica , etc.) 

Los pacientes cuyo relato es característico de la clase 2 se relacionan 
con los de las clases 3 y 4, ya que pese a sopesar las consecuencias 
negativas del tabaco, presentan señales externas o experiencias negativas 
en intentos previos que dificultan abandonar el tabaco.  

 ANÁLISIS DE SIMILITUD. ENTREVISTA BASAL 3.

El análisis de similitud es una representación que agrupa las 
palabras relacionadas dentro del corpus textual de las 116 entrevistas de 
la muestra de fumadores en la visita basal basándose en la teoría de 
grafos. Por lo tanto, este análisis es interesante para observar las 
palabras interconexión, así como el nivel de relación entre ellos, qué 
tasa de coocurrencias entre ellos puede ser más fuerte o débil (prueba de 
Chi-cuadrado). Cuántos más fumadores coincidan en sus respuestas 
más cercanos estarán, es decir, más coincidente será su discurso y más 
próximos en su estructura representacional. Por otro lado, el nivel de 
relación de las palabras del relato de los fumadores se expresa a través 
de los enlaces que aparecen en las líneas. Cuanto más grueso, mayor es 
la relación entre las unidades lexicales asociadas al discurso del 
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tabaquismo. Representamos dicho análisis de similitud por una figura 
llamada árbol máximo. Mediante dicho análisis podemos detectar co-
ocurrencias entre las palabras. Así nos muestra 6 comunidades. Las 2 
mayores comunidades separadas, pero a la vez muy ligadas entre sí 
tienen como palabras más frecuentes: “fumar” y “dejar” (figura 44).  

 
Figura 44. Análisis de similitudes. Muestra basal 

La primera comunidad está constituida por “fumar” que es la palabra 
más frecuente y un grupo de palabras satélite muy próximas a “fumar” 
(“principio”, “gente”, “problema”, “gana”, “empezar”, “paquete”, 
“hablar”, “tomar”, “encuentro”, “trabajo”, “hora”, “respiración”, “tos”, 
“raíz”, “comer”, “volver”, “seguir”, “parte”,” tontería”, “miedo”, 
“aguantar”, “salir”, “comer”, “querer”, “vida”, “pensar”). Esta 
comunidad se corresponde con: a) el acto de fumar y la intención de 
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abandonarlo (“gana”, “querer”); b) estímulos y situaciones que dificultan 
o que inducen al tabaquismo (“miedo”, “trabajo”, “gente”, “comer”, 
“paquete”, “gana”); y c) experiencias previas de abandono (“volver”, 
“seguir”, “tontería”, “ingresar”). Dicha agrupación de palabras se 
corresponde con 3 de los clústeres de la clasificación jerárquica 
descendente (la disposición para dejar de fumar, las experiencias previas 
de abandono y los estímulos por abandonar el tabaco.  

La segunda comunidad que agrupa más palabras es la más alejada 
de la primera y la palabra central es “dejar” (“cuesta”, “montón”, 
“regular”, “oxígeno”, “salud”, “actualmente”). En esta comunidad el 
fumador se debate entre las razones por las que dejar de fumar frente 
al impacto que le va a ocasionar dicho cambio en su vida. Esta 
comunidad se corresponde con el clúster de la clasificación jerárquica 
descendente asociada a motivos para dejar de fumar.   

Otras comunidades más pequeñas presentes en el relato del 
fumador conectadas con la primera comunidad (acto de fumar e 
intención de abandonar) son la comunidad formada por las palabras 
(“hacer”, “daño”) que expresa el daño ocasionado por el tabaco, otra 
cuyas palabras son (“tabaco”, “comprar”, “experiencia”) que se 
corresponde a una agrupación de palabras asociadas a estímulos de 
abandonar el tabaco, otra en relación con la influencia del médico 
sobre la conducta de fumar y otra en relación con “la fuerza de 
voluntad”, es decir la capacidad que manifiesta el fumador para 
superar el tabaquismo. Es decir, la autoeficacia, motivación, 
influencias del médico actúan e interaccionan sobre la primera 
comunidad (acto de fumar e intención de dejarlo) que a su vez se 
encuentra muy interconectada con la acción de abandonarlo.  

En conclusión, la representación del análisis de similitud se 
resume así: la conducta de fumar está asociada a unos pros y contras. 
Sin embargo, el peso de los argumentos contra el tabaco es mayor que 
en los pros. Todo ello, junto con la influencia del médico de cabecera, 
el daño observado sobre la salud y la motivación (fuerza y 
motivación) inducen a dejar de fumar. Dejar de fumar se asocia con el 
grado de dificultad para conseguirlo, las experiencias previas de 
abandono, a los beneficios para la salud y la percepción del paciente 
de necesitar un tratamiento.   
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 ANALISIS FACTORIAL DE CORRESPONDENCIAS. ENTREVISTA 4.
BASAL 

El análisis factorial de correspondencias es una distribución de las 
distintas clases de relato del fumador en la visita basal en un plano 
factorial.  Es una representación de las unidades textuales elementales 
en un eje de coordenadas (x e y). Mostramos en la figura 45 de la 
representación multidimensional del análisis factorial de 
correspondencias.  

Cada uno de los ejes representa un factor. Uno de los factores (el 
factor 1) en eje horizontal x  representa el 41,07% del corpus textual. 
El factor 2 se muestra en el eje vertical y representa el 32,47% del 
corpus textual. Ambos factores explican el  73,54% del corpus textual. 
Las palabras que más contribuyen a los factores son proyectadas en el 
plano que intersecta a los factores 1 (eje X) y 2 (eje Y). Así, la palabra 
“fumar” intersecta ambos factores (eje X e Y ) siendo la que más 
contribuye al relato del fumador. 

El factor 1 polarizado, en un lado, se solapan palabras como 
“necesitar”, “verdad”, “dejar”, “comida”, “después”  y “café”. Todas 
ellas  la disposicion para dejar de fumar y estímulos asociadas a 
fumar. El factor 2 polarizado intersecta con palabras como “ansiedad”, 
“costar”, “chicle”, “amigo”, “siempre”, “saber”, “hijo”,”encontrar” y 
“llevar” que expresan las experiencias previas de abandono o las 
barreras y dificultades que los fumadores presentan en su vida. 

 Además podemos visualizar la distribución de los campos 
semánticos en los dos ejes que  representan las palabras con cargas 
factoriales más altas. En el eje Y (factor 1) en el polo negativo a la 
izquierda se representa un primer clúster en el que la palabra más 
frecuente es “querer”, “salud”, “corazón”, “mal”, “médico”. 
Representa un relato del fumador relacionado con la motivación para 
dejar de fumar, expresando el fumador las razones para la cesación 
tabáquica.   
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Figura 45. Representación multidimensional de los clústers  del texto basal    

En el eje Y en el polo positivo a la izquierda las frases más 
frecuentes son: “fuerza”, “ganas”, “intento”, “conseguir” , 
“tratamiento” y “vareniclina”. Representa un clúster bien definido en 
que el relato del fumador se encuentra centrado la capacidad para 
dejar de fumar (autoeficacia) y la influencia de las experiencias 
previas de abandono, barreras y dificultades de abandono. En el eje Y 
en el polo positivo y negativo a la derecha las palabras más frecuentes 
son “café”, “tontería”, “hospital”, “mañana”, “casa”, “nervioso” y 
“satisfacción”.  Se visualizan dos clúster que se solapan entre sí y se 
corresponde a aquellos discursos relacionados con estímulos 
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asociados a fumar como factores intrínsecos: recompensa positiva, 
síndrome de abstinencia o estímulos externos. Por lo tanto , 
observamos que el clúster relacionado con los motivos para abandonar 
el tabaco y la disposición de cesación tabáquica se encuentran bien 
diferenciados al igual que en la clasificación hierática descendente. 
Sin embargo los otros dos clústers se encuentran mal diferenciados 
solapándose entre sí y tienen en común un relato de justificación del 
fumador de la conducta de fumar.  
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VARIABLES OBTENIDAS TRAS LA INTERVENCIÓN  

Como explicamos en la metodología del trabajo, la intervención 
terapéutica consistía en asesoramiento psicológico y/ o tratamiento 
farmacológico de cesación tabáquica.  

 La mayor parte de ellos (91,4%) usaron fármacos para dejar de 
fumar. De ellos, el 50% utilizó vareniclina, 35% TSN, 10% bupropion 
y 5% citisina (figura 46).  

 
Figura 46. Tipos de tratamientos farmacológicos administrados 

La elección de un fármaco u otro se realizó en función de unos 
criterios definidos por: a) las características del paciente; b) grado de 
dependencia e intensidad de tabaquismo; c) contraindicaciones y 
efectos secundarios del fármaco; d) intentos previos de abandono con 
éxito; y e) preferencias del paciente.  

50% 

35% 

10% 

5% 

Vareniclina

Terapia sustitutiva con
nicotina

Bupropion

Citisina
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Para el tratamiento psicológico se utilizaron técnicas cognitivo-
conductuales y conductuales mencionadas en la descripción de la 
intervención en el apartado dedicado a la metodología del estudio. En 
todos los pacientes se realizaron técnicas psicológicas consistentes en 
la detención de pensamientos automáticos, distracción, auto 
instrucciones, técnicas de autocontrol y de resolución de problemas. 

El número medio de intervenciones fue de 2,70 ± 2,35. El número 
de intervenciones realizadas durante 6 meses es variable de unos 
pacientes a otros presentando más de una intervención para abandonar 
el tabaco más del 60% de los pacientes de la muestra. Ver figura 47 y 
tabla 15. 

 
Figura 47. Número de intervenciones de cesación tabáquica realizadas 

40% 

43% 

17% 

1

(2-4)

>4
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Tabla 15. Características de las intervenciones de cesación tabáquica  

Número de intervenciones 

 1 

 2-4 

 >4 

46 (39,7%) 

50 (43,1%)       

20 (17,2%) 

Tipos de asesoramiento psicológico 

 Detención de pensamientos  

 Distracción 

 Auto instrucciones 

 Autocontrol 

 Resolución de problemas 

 Reforzamiento 

 Reestructuración cognitiva 

 Desensibilización sistemática 

 

116 (100%) 

100 (86%) 

116 (100% 

116 (100%) 

100 (51,7%) 

60 (51,7%) 

20 (17%) 

15 (13%) 

Tratamiento farmacológico 

 No fármacos 

 Vareniclina 

 Terapia sustitutiva con nicotina 

 Bupropion 

 Citisina  

 

10 (8,6%) 

53 (45,7%) 

37 (31,9%) 

11 9,5%) 

5 (3,5%) 

1. INTERVENCIÓN Y EL GRADO DE TABAQUISMO 

Tras la intervención terapéutica observamos una reducción en la 
intensidad de tabaquismo en la muestra de pacientes presentando un 
valor medio de consumo actual de 11,09 ± 9,9 y de CO de 10,15 ± 
6,99. Se observan una disminución media en 6,65 ± 1,3 cigarrillos /día 
y de 3,49 ± 0,99 ppm, siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas. En la tabla posterior observamos las diferencias en el 
número medio de cigarrillos al día y el valor medio de CO medido en 
ppm utilizando la prueba t-student de muestras apareadas para 
aquellas variables que siguen una distribución normal y pruebas no 
paramétricas para aquellas variables que no lo hacen. Ver tabla 16 y 
figuras 48 y 49. 



Resultados 

229 

Tabla 16. Grado de tabaquismo antes y después de la intervención  

Variable Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención 

Diferencia de 
medias 

IC 95% p 

Consumo 
actual 
(cig/día) 

17,75 ± 10,72 11,09 ± 9,9 6,65 3,98-9,32 0.00 

CO (ppm)  13,64 ± 8 10,15 ± 6,99 3,49 1,54-5,44 0.01 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica  

Las figuras 48 y 49 representan el gráficamente la diferencia entre 
el valor medio del consumo actual y el CO antes y después de la 
intervención.  
 

 
Figura 48. Diferencia en consumo de cigarrillos. Barra de errores 
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Figura 49. Diferencia del valor medio de CO. Barra de errores  

 INTERVENCIÓN Y SÍNDROME DE ABSTINENCIA 2.

Los síntomas de abstinencia por la nicotina tras la intervención 
terapéutica se han reducido a los 6 meses desde la visita inicial. La 
puntuación media del síndrome de abstinencia medido por la escala 
MNWS en los fumadores de la muestra a los 6 meses es de 15,63 ± 
7,35 con una disminución de 3,32 ± 0,85 con respecto a la visita 
inicial siendo esta asociación estadísticamente significativa (tabla 17, 
figura 50). Las figuras 50 y 51 representan la diferencia del valor 
medio de la puntuación de HADS de ansiedad y depresión y del 
MNWS antes y después de la intervención. 

Tabla 17. Síndrome de abstinencia antes y después de la intervención  

Variable Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención 

Diferencia de 
medias 

IC 95% p 

Escala 
MNWS 

18,95 ± 5,47 15,63 ± 7,35 3,32 1,64-
4,99 

0.00 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica  
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Figura 50. Diferencia en la prueba MNWS. Barra de errores 

 INTERVENCIÓN Y NIVELES DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 3.

Los fumadores de la muestra tras la intervención de 
deshabituación tabáquica presentan de forma significativa unos 
niveles menores de ansiedad y depresión. El valor medio de la prueba 
global HADS de ansiedad y depresión es de 14,94 ± 4,92 con un 
descenso de casi 2 puntos con respecto al valor inicial. Ver tabla 18 y 
figura 51. 

Tabla 18. Nivel de ansiedad antes y después de la intervención  

Variable Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención 

Diferencia de 
medias 

IC 95% p 

Test HADS 
ansiedad  

16,76 ± 4,4 14,94 ± 4,92 1,81 0,6-3 0.03 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica  
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Figura 51. Diferencia de la puntuación media de la prueba HADS. Barra de errores 

 INTERVENCIÓN Y AUTOEFICACIA 4.

El tratamiento realizado mejora la confianza que tienen los 
fumadores en conseguir dejar de fumar, es decir, el valor medio de 
autoeficacia es superior a la visita inicial con un valor 0,36 puntos 
superior tras la intervención. Ver tabla 19 y figura 52. 

Tabla 19.Autoeficacia 

Variable Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención 

Diferencia 
de medias 

IC 95% p 

EVA 
Autoeficacia 

5,74 ± 2,23 6,1 ± 2,34 0,36 0,2-0,9 0.23 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica 
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Figura 52. Diferencia en la puntuación media de la autoeficacia. Barra de errores 

 ABSTINENCIA A LOS SEIS MESES DE LA INTERVENCIÓN 5.

Los 116 pacientes de la muestra a los 6 meses tras la intervención 
terapéutica presentan las siguientes características. Un 45% (52 
fumadores) dejan de fumar o reducen en un 50% el consumo de 
tabaco. Un 29% (34) de los pacientes abandona el tabaco, definido por 
abstinencia continua de 6 o más meses y confirmada mediante 
medición por cooximetría (CO<6 ppm).  

De los 82 pacientes que se mantienen fumando a los 6 meses, 50 
(61%) presentan una recaída precoz durante el primer mes o no son 
capaces de mantenerse sin fumar más allá de 24 horas. 16 (19,5%) 
presentan una recaída entre el primer y tercer mes de la visita inicial al 
programa de deshabituación tabáquica. El resto 16 (19,5%) recaen 
entre el tercer y sexto mes del inicio de dicho programa.  

Los pacientes que se mantienen sin fumar a los 6 meses de la 
visita basal (tras la intervención terapéutica) presentan características 
diferenciales con respecto a los pacientes que continúan fumando. 
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Para ello realizamos una comparación de variables en ambos grupos 
(abstinentes vs no abstinentes a los 6 meses) utilizando la prueba Chi-
cuadrado y test exacto de Fisher para variables categóricas y la prueba 
t-Student de muestras independientes o test no paramétricos para 
variables continuas. Para elegir la prueba a realizar confirmamos 
previamente la normalidad o no de la distribución a través del test de 
Kolmogorov-Smirnov aceptando o rechazando la hipótesis nula.  

 Observamos la menor edad media, el número mayor de años 
fumados, un mayor nivel de ansiedad o depresión y de síndrome de 
abstinencia en el grupo de no abstinentes a los 6 meses frente al grupo 
de los abstinentes siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,05). El valor medio de la autoeficacia era menor en 
el grupo de no abstinentes que en el grupo de abstinentes a los 6 
meses. Ver tablas 20 y 21 y figuras 53, 54, 55 y 56. 

Tabla 20. Variables demográficas y comorbilidades en abstinentes a los 6 meses 

Variable 
Abstinencia a  
los 6 meses 

No abstinencia  
a los 6 meses 

Diferencia 
de medias 

95%IC p 

Edad 58,76 ± 11,4 54,23 ± 9,98 4,53 0,32-8.7 0,048 

Género/Varones 28 (82%) 38 (46,3%)   0.00 

IMC (kg/m²) 27,1 ± 4,57 27,68 ± 6,38 0,59 -1.8-2,9 0,57 

Nivel de estudios 28 (82,3%) 61 (74,4%)   0,25 

Comorbilidad 
psiquiátrica  

12 (35,3%) 39 (47,5%)   0,15 

EPOC 13 (38,2%) 20 (24,4%)   0,10 

Cardiopatía 12 (35,3%) 19 (23,17%)   0,13 

HADS ansiedad y 
depresión basal 

15,5 ± 4,26 17,3 ± 4,4 1,8 0,02-3,15 0,046 

Psicofármacos 

Benzodiacepinas 

Antidepresivos 

 

9 (26,4%) 

10 (29,4%) 

 

38(46,3%) 

36 (43,9%) 

  0,00 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica 
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Figura 53. Diferencia de puntuación media de la prueba HADS. Barra de errores  

Tabla 21. Variables asociadas al tabaquismo en abstinentes a los 6 meses  

Variable 
Abstinencia a 
los 6 meses 

No abstinencia 
a los 6 meses 

Diferencia 
de medias 

95%IC p 

Reducción 
gradual 

11 (32,3%) 55 (67%)    

Cesación brusca 23 (67,6%) 27 (33%)    

Cigarrillos/día 18 ± 10,57 16,97 ± 11,16 1,03 -3,2-5,4 0,62 

Paq-año 45,94 ± 22,33 45,25 ± 23,32 0,69 -9,9-8,6 0,88 

Años fumados 40,73 ± 12,67 36,61 ± 10,1 4,12 0,2-9 0,038* 

CO (ppm) 13,59 ± 7,33 13,66 ± 9,7 0,07  0,97 

Motivación   8,56 ± 1,69 8,23 ± 2,16 0,33  0,43 

Richmond 7,29 ± 0,97 6,99 ± 1,27 0,3 -0,8-0,6 0,16 

FTND  5,74 ± 1,58 5,68 ± 1,62 0,06 -0,7-0,6 0,87 

Tiempo <30 min 27 (79,4%) 67 (81,7%)   0,48 

Autoeficacia 6,47 ± 1,74 5,44 ± 2,35 1.03 0,1-1,9 0,023* 

Recompensa 
positiva 

13 (38,2%) 34 (41,46%)   0,45 

Test MNWS 
basal 

17,29 ± 6,22 19,63 ± 5 2,34 0,16-4,5 0,036* 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica  



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

236 

 
Figura 54. Diferencia del valor medio de años fumados. Barra de errores.  

 
Figura 55. Diferencia en la puntuación media de la autoeficacia. Barra de errores 
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Figura 56. Diferencia en la puntuación media de la prueba MNWS. Barra de errores 

El mayor porcentaje de pacientes que se mantenían sin fumar 
(50% de ellos) fueron tratados con vareniclina, seguido de TSN. Ver 
tabla 22. 

Tabla 22. Intervenciones de cesación tabáquica y abstinencia al tabaco a los 6 meses 

Variable 
Abstinencia a los 6 

meses 
No abstinencia 
a los 6 meses 

p 

Nº medio de intervenciones 4,12 ± 2,62 2,11 ± 1,96 0.00 

Tipo de intervención  

 Asesoramiento 
psicológico sólo 

 TSN  

 Vareniclina 

 Bupropion 

 Citisina 

 

1 (3%) 

 

10 (29,4%) 

17 (50%) 

5 (14,7%) 

1 (3%) 

 

9 (11%) 

 

27 (33%) 

36 (44%) 

6 (7,3%) 

4 (4,8%) 

0.35 

Los valores se expresan en porcentajes y medias ± desviación típica o porcentaje 
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De los 37 pacientes a los que se administró TSN 10 dejaron de 
fumar (27%). De los 53 pacientes a los que se pautó vareniclina el 
porcentaje de abstinencia fue de 17 (32%). De los 11 pacientes a los 
que se les prescribió bupropion, el número de abstinentes a los 6 
meses fue de 5 (45%). Se observa asimismo una asociación entre la 
intensidad de la intervención (el número medio de visitas de 
seguimiento) con la abstinencia a los 6 meses.  

Posteriormente realizamos un análisis multivariante mediante un 
modelo de regresión logística binaria para identificar aquellas 
variables predictoras de abstinencia a los 6 meses (tabla 23).  

Tabla 23. Factores predictores de abstinencia a los 6 meses.  

Variable OR IC 95% p 

Edad  1,036 0,94-1,14 0,49 

Cesación brusca 0,19 0,02-2,56 0,19 

HADS ansiedad y depresión 0,91 0,41-1,99 0,81 

Autoeficacia 1,6 0,83-3 0,15 

Motivación 0,87 0,52-1,4 0,87 

Dependencia 1,11 0,53-2,3 0,78 

Test MNWS basal 1,1 0,58-2 0,78 

Número medio de intervenciones 2,12 1,05-4,2 0,035 

 
Tras realizar el análisis multivariante, el único factor predictor de 

abstinencia a los 6 meses es el número medio de intervenciones. A 
mayor número medio mayor probabilidad existe que el fumador se 
mantenga sin fumar, duplicando las posibilidades de abandonar el 
tabaco.  
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ANÁLISIS CUALITATIVO TRAS LA INTERVENCIÓN 

1. FRECUENCIA DE LAS PALABRAS  

La frecuencia de palabras y frases se exponen en las siguientes 
tablas 24 y 25.  

Tabla 24. Frecuencia y porcentaje de palabras en el corpus textual tras 
intervención 

 FRECUENCIA % PROCESADO % TOTAL 

FUMAR 258 13,42% 4,08% 

TENER 82 4,26% 1,30% 

TABACO 58 3,02% 0,92% 

VARENICLINA 37 1,92% 0,59% 

ANSIEDAD 32 1,66% 0,51% 

GANAR 32 1,66% 0,51% 

CIGARRILLO 31 1,61% 0,49% 

TOMÉ 29 1,51% 0,46% 

NICOTINA 25 1,30% 0,40% 

REDUCIR 25 1,30 % 0,40% 

VOLVER 25 1,30% 0,40% 

PASTILLA 23 1,20% 0,36% 

IGUAL 20 1,04% 0,32% 

CHICLE 18 0,94% 0,28% 

INTENTÉ 18 0,94% 0,28% 

NOTAR 17 0,88% 0,27% 

CAPAZ 16 0,83% 0,25% 

Los valores se expresan en frecuencia y porcentaje 

De forma idéntica a la visita basal, en la visita tras intervención 
realizamos un análisis del discurso cuantitativo, estudiando la 
frecuencia de las palabras en el corpus de las entrevistas de los 
pacientes a los 6 meses de la visita basal.  
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La palabra más frecuente es “fumar” que aparece en 258 
ocasiones en el corpus textual representando el 13,42% de todas las 
palabras procesadas y el 4,08% del total. “Tener” es la segunda 
palabra más frecuente. Está presente en 82 ocasiones representando el 
4,26% del corpus textual. Dicho verbo “tener” significa la adquisición 
de ventajas o inconvenientes como consecuencia de la acción de 
fumar. La tercera palabra más repetida es “tabaco”. Aparece en 58 
ocasiones constituyendo el 3,02% del texto.  

Las siguientes palabras más frecuentes son “vareniclina”, 
“ansiedad”, “ganar” y “cigarrillo” En términos generales, suma de las 
palabras “fumar”,” tabaco” y “cigarrillo”. Son las más repetidas, pues 
aparecen en 347 ocasiones y representan el centro del relato del 
fumador (5,49% del corpus textual) tras el tratamiento.  

El discurso del fumador gira en torno a la manifestación de su 
problema: el trastorno por consumo del tabaco. La suma de las 
palabras “tener”,” ansiedad”, “igual”, “ganar” y “notar” están 
presentes en 146 veces (2,91% del corpus textual) y representan las 
percepciones del fumador ante el proceso de la intervención de 
cesación tabáquica en términos de satisfacción/insatisfacción, 
variación en los síntomas de su enfermedad y efectos secundarios del 
tratamiento instaurado.  

El paciente espera encontrar una recompensa por su acción 
realizada con esfuerzo en términos de salud, autoeficacia y autonomía. 
La mención a los distintos tratamientos (“vareniclina”, “tomé”, 
“pastillas”, “nicotina”, “chicles”) es otra porción del relato muy 
representativa, estando presentes en el corpus textual dichas palabras 
en 103 ocasiones (2,09% del corpus textual) reflejando los métodos 
farmacológicos utilizados para hacer frente a esta enfermedad.  

Otras palabras presentes en el texto en 97 ocasiones son los 
verbos: “intenté”, “reducir”, “tomé”, “volver”. Se corresponden con 
un 1,54% del corpus textual. El fumador manifiesta las actitudes y 
acciones que desarrolla en el compromiso que adquiere de cambio 
conductual ante el tabaquismo. 
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Si comparamos dicho análisis con el de la visita basal, el efecto de 
la intervención provoca un cambio en el relato del fumador. Pese a 
que el discurso sobre el tabaco y la conducta de fumar se mantiene 
como el más frecuente, el relato se focaliza en la manifestación del 
fumador de la experiencia de cesación tabáquica y el método 
empleado en la misma. En el primer relato el fumador se encuentra 
expectante ante la intervención manifestando su intención para 
abandonar el tabaco, su compromiso y autoeficacia. En el relato post-
intervención el fumador se encuentra en proceso de cambio narrando 
sus experiencias, obstáculos y logros en este proceso. 

2. FRECUENCIA DE FRASES  

Tabla 25. Frecuencia de frases tras la intervención 

 FRECUENCIA 

GANAS DE FUMAR 25 

LLEVO SIN FUMAR 22 

CHICLES DE NICOTINA 15 

DEJÉ DE FUMAR 15 

ESTUVE SIN FUMAR 11 

VOLVÍ A FUMAR 11 

INTENTÉ DEJAR DE FUMAR 10 

ESTUVE CON PARCHES DE NICOTINA 9 

ESTUVE CON VARENICLINA 7 

QUIERO DEJAR DE FUMAR 6 

TOMÉ LAS PASTILLAS 5 

ESTOY MUY CONTENTO 4 

SOY CAPAZ DE DEJAR DE FUMAR 3 

SIGO FUMANDO 3 

GANAS DEJAR DE FUMAR 3 

AYUDÓ A DEJAR DE FUMAR 2 

Los valores se expresan en frecuencia 
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“Ganas de fumar” es la frase más repetida apareciendo en 25 
ocasiones. Se refiere a la intensidad del síndrome de abstinencia y 
dependencia a la nicotina. El fumador manifiesta los cambios de la 
deshabituación tabáquica en su estado físico y psíquico.  

La segunda frase más repetida es “llevo sin fumar” en 22 
ocasiones. El fumador necesita expresar su logro, pues supone un 
refuerzo positivo que mantiene su conducta de no fumar. Así la suma de 
frases “dejé de fumar y “llevo sin fumar” están presentes en 37 
ocasiones. Representan la manifestación del fumador por la 
consecución del objetivo pese a que una resalta la acción y en la otra 
“llevo sin fumar” el mantenimiento de la abstinencia.  

“Estuve sin fumar” es otra fase muy frecuente, el fumador expresa 
logro menor conseguido pero dicha experiencia promueve un nuevo 
intento de abandono.  

Otras frases frecuentes se refieren al relato del fumador sobre el 
tratamiento farmacológico y el nivel de satisfacción con el mismo 
“estuve con parches de nicotina” (9), “chicles de nicotina” (15), “tomé 
las pastillas (5)”, “estuve con vareniclina (7)” estando presentes en 36 
ocasiones.  

“Volví a fumar “presente en 11 ocasiones representa la recaída del 
fumador y refleja la cronicidad del tabaquismo como enfermedad 
recidivante con períodos de abstinencia y otros de consumo.  

En conclusión, al analizar las frases más frecuentes tras la 
intervención los relatos centrales tienen que ver con las manifestaciones 
de las acciones de cambio que realiza el fumador y los métodos 
farmacológicos empleados.  

 DISTRIBUCIÓN DE LOS CÓDIGOS EN EL CORPUS TEXTUAL 3.

La abstinencia y la satisfacción representan casi la mitad de los 
códigos asignados al texto tras la intervención de cesación tabáquica 
(tabla 26 y figura 57).  

El código abstinencia entendido como la manifestación del 
fumador de encontrarse sin fumar es el más frecuente en los textos 
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post-intervención representando casi una cuarta parte de todos los 
códigos encontrados.  

El segundo código más frecuente es satisfacción entendida como 
bienestar producido por los logros conseguidos por el fumador 
(cesación tabáquica, reducción, control de estímulos que provocan 
fumar). Las palabras del texto son codificadas como satisfacción en 92 
ocasiones representando casi otra cuarta parte de los códigos.  

La dependencia a la nicotina entendida como la necesidad de 
consumir tabaco está muy presente en el texto post-intervención, 
siendo el tercer código más frecuente representando casi el 23% del 
total. Es decir, pese a la intervención conductual y al tratamiento 
farmacológico existen un porcentaje de pacientes en las que se 
mantiene una dependencia nicotínica física y psicológica.  

El enfado está presente en un 11,4% motivado por los síntomas de 
abstinencia ante la ausencia de nicotina o la frustración que supone la 
no consecución de los fines propuestos.  

Otros códigos como motivación son muy poco frecuentes ya que 
en estos textos el fumador no manifiesta la intención de abandonar el 
tabaco, sino que ya en este proceso.  

El tabaquismo es el código menos frecuente. Dicho código es 
entendido como la manifestación que hace el fumador de la cantidad 
de tabaco consumida y el tipo de tabaco. Esta categoría es codificada 
sólo en 14 ocasiones pues el fumador post-intervención está sin fumar 
o ha reducido el consumo de tabaco de forma significativa.  

Tabla 26. Frecuencia y distribución de códigos en el corpus textual tras 
intervención 

Código Cuenta Porcentaje 

Abstinencia 94 24,9% 

Satisfacción 92 24,3% 

Dependencia 86 22,8% 

Enfado 43 11,4% 

Emocionabilidad 31 8,2% 

Motivación 18 4,8% 

Tabaquismo 14 3,7% 
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Figura 57. Códigos del corpus textual post-intervención. Diagrama de sectores  

La intervención de cesación tabáquica provoca que el fumador 
consiga dejar de fumar que se define como el código abstinencia. La 
abstinencia se relaciona íntimamente con satisfacción. Ambos códigos 
(abstinencia y satisfacción) actúan sobre la dependencia a la nicotina 
disminuyéndola con respecto a la visita basal. Estos tres códigos 
actúan directamente sobre la emocionalidad reduciéndose la 
manifestación de emociones negativas. Los cuatro códigos influyen 
sobre el enfado aumentando los niveles de éste producido por el 
síndrome de abstinencia. Todos ellos influyen en la motivación y en el 
grado de tabaquismo.  

Es decir, la abstinencia conseguida por el fumador produce una 
satisfacción y ambas influyen en la dependencia a la nicotina. Todos 
estos cambios en estas variables actúan sobre la esfera emocional 
disminuyendo en el fumador la sensibilidad a las emociones negativas. 
No obstante, todas estas variables incrementan el enfado en relación 
con los síntomas de ausencia de nicotina. La abstinencia, la satisfacción, 
la dependencia a la nicotina, la emocionabilidad y el enfado actúan 
directamente sobre la motivación y el tabaquismo (figura 58). 
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En definitiva, podemos llegar a formular una hipótesis teórica. 
Los fumadores son sujetos con pensamientos que traducen su 
dependencia a la nicotina y su lucha por dejar este hábito. En un 
entorno emocional intenso, el fumador se debate entre las 
posibilidades de fracasar o conseguir abandonar el tabaco. Con ayuda 
especializada y motivación el fumador deja de fumar, consigue la 
abstinencia y satisfacción superando la misma. 

 
Figura 58. Orden de aglomeración. Frecuencia. 

La comparación entre los datos aportados por el análisis pre y 
post-intervención muestra que la intervención de cesación tabáquica 
tiene un efecto sobre la distribución de los códigos. Con respecto a la 
visita basal han aumentado el porcentaje del código “abstinencia” y 
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“satisfacción”. El porcentaje del código “dependencia a la nicotina” ha 
disminuido con respecto a la visita basal como consecuencia del 
tratamiento conductual y farmacológico. Se observa un discreto 
incremento del código enfado tras la intervención en probable relación 
al fracaso de no abandonar el tabaco tras el esfuerzo realizado por el 
paciente y por los síntomas de abstinencia. 

El código emocionabilidad se encuentra disminuido tras la 
intervención. El código motivación también se encuentra disminuido 
tras la intervención porque el fumador está en proceso de cambio no 
manifiesta su intención de dejar de fumar.  

No hay cambios en el código tabaquismo antes y después de la 
intervención (Ver figura 59).  

 
Figura 59.Comparación de la distribución de los códigos pre y port-intervención 
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MINERÍA DE TEXTOS.  
ENTREVISTAS POST-INTERVENCIÓN  

1. DENDOGRAMA POST-INTERVENCIÓN 

 
Figura 60. Dendograma postintervención 
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En el estudio de los textos tras la intervención se realizaron 108 
entrevistas con 9 variables. Se analizaron 132 unidades textuales 
(54%) y no se clasifican 115 (46%) (figura 60). 

La clase 1 constituida por 39 unidades textuales (el 29,55% del 
corpus).  La clase 2 está formada por 48 unidades textuales (36,36% 
del corpus), la clase 3 con 36 unidades textuales (19,70% del corpus) 
y la clase 4 con 19 unidades textuales representa el 14,39% del corpus. 

En el dendograma tras el tratamiento existen 2 grupos 
diferenciados: Las clases 1 y 2 y las clases 3 y 4. Las clases 1 y 2 se 
forman antes que las clases 3 y 4.  

En las clases 1 y 2 se expresan los relatos de los fumadores cuyo 
eje central son las acciones por abandonar el tabaco y la actitud o 
determinación que toman como consecuencia de la intervención. La 
clase 1 predomina en el fumador la narración de la decisión que el 
fumador toma sobre el tabaco como consecuencia de la intervención 
predominando palabras como “cigarrillo”, “reduje”, “intenté” y 
“dejé”. En el relato de la clase 2 predominan el conjunto de acciones y 
cambios conductuales que manifiesta el fumador durante el proceso de 
deshabituación tabáquica. En ambas clases (1 y 2) predomina el 
enfado e irritabilidad durante el discurso y la insatisfacción en el 
proceso de abandono.  

Las clases 3 y 4 expresan el estado físico y psíquico del fumador 
tras dejar de fumar. Ambas clases se caracterizan por fumadores en 
cesación tabáquica con alto nivel de satisfacción y en ausencia de 
enfado e irritabilidad. El relato predominante en la clase 4 está 
relacionado con las experiencias y percepciones que presenta el 
fumador durante el proceso de abandono. La clase 3 se relaciona con 
los cambios en la salud del fumador presentados con motivo del 
abandono. El relato predominante en la clase 4 está asociado a los 
beneficios físicos y psíquicos de la cesación tabáquica.  
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1.1. Clase 2. Actitud y decisión del fumador ante la 
intervención 

La clase 2 consta de 48 unidades textuales siendo la predominante 
representando el 36,36% del corpus. Las palabras de este clúster que 
presentan un peso mayor medido por Chi –cuadrado son “cigarrillo”, 
“conseguí”, “dejar”, “capaz”, “reducción”, “intentar”, “fumo” y 
“trabajo”. El discurso está centrado en el problema del tabaquismo y 
la decisión del fumador ante la intervención. Se asocia este grupo con 
el sexo femenino y edad mayor de 50 años. Son pacientes motivados 
con baja satisfacción e irritabilidad.  Se relaciona a una menor 
efectividad para dejar de fumar y una menor abstinencia a los 6 meses.  

1.2. Clase 1.  Acciones y métodos para abandonar el tabaco 
La clase 1 es la segunda más frecuente representando el 29,55% 

del corpus. Las palabras dominantes en este grupo que presentan un 
mayor peso de Chi Cuadrado son: “fumando” “caro”, “sentir 
“tratamiento”, “nicotina”, “chicles”, “algo” y “euros”. Los relatos que 
contienen estas palabras están tienen unas características como son 
motivación elevada, enfado, emocionabilidad y grado de tabaquismo y 
dependencia no alta.  

El discurso del fumador está muy focalizado en el tratamiento 
(respuesta al mismo, alivio de los síntomas de abstinencia, efectos 
secundarios, coste de este).  

El relato está caracterizado por enfado como consecuencia del 
coste del fármaco, barreras en el proceso de cesación o el síndrome de 
abstinencia. Además, el carácter emotivo de la narración del fumador 
está muy presente, manifestando el fumador sus emociones, 
expresando sentimientos de alegría (el fumador está dejando de 
fumar) o sentimientos de tristeza (frustración por no conseguirlo). 
Además, por los datos obtenidos del dendograma podríamos suponer 
que habría en esta clase un grupo de fumadores que abandona el 
tabaco sin necesitar apoyo farmacológico manifestando compromiso y 
responsabilidad individual en la decisión de dejar de fumar.   
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1.3. Clase 3. Experiencias durante la cesación tabáquica 
La clase 3 consta de 36 unidades textuales representando el 19,7% 

del corpus. Las palabras más asociadas a la clase son “meses”, 
“llevo”, “recaí”, “ocasiones”. En esta clase está muy presente las 
palabras que denotan temporalidad (“llevo”, “meses”) que representan 
el tiempo que el fumador se mantiene sin fumar. Además, son 
frecuentes palabras como “recaí”, “volví”, “ansiedad” y “nerviosismo” 
que indican barreras en el proceso de abandono. Se trata de un clúster 
de pacientes satisfecho por las acciones realizadas, sin enfado ni 
irritabilidad y con alta emocionabilidad (sensibilidad a factores 
externos) y alta manifestación de sentimientos en relación con los 
logros conseguidos, Son pacientes de edad mayor de 50 años con una 
dependencia nicotínica y motivación no alta.  

1.4. Clase 4. Beneficios físicos y psíquicos de la cesación 
tabáquica 

La clase 4 está formada por unidades de contexto elemental, 
correspondientes al 14,9% del corpus. En esta clase prevaleció el 
discurso de la satisfacción de dejar de fumar. Se asocia 
fundamentalmente al sexo masculino, con motivación no alta y éxito 
de la cesación tabáquica. Los pacientes no presentan enfado ni 
irritabilidad. Se trata de un grupo de fumadores que no manifiestan las 
emociones.  

Los léxicos” “mejor” “acuerdo”, “animado”, “tos” y “respiración” 
son los que tienen un valor de Phi2 más alto en esta clase. Así, junto a 
las palabras ‘fumo’ “satisfecho” y ‘mejor’ se articula mucha actividad 
de la persona. 

 NUBE DE PALABRAS POST-INTERVENCIÓN 2.

En la nube de palabras: “fumando”, “cigarrillo”, “caro”, 
“dificultad”, “mejor”, “dejar”, “llevo” y “meses”” representan el 
núcleo central del discurso, siendo las palabras de tamaño mayor y por 
consiguiente más frecuentes. Es decir, el discurso del fumador está 
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construido sobre el mantenimiento de una conducta y la abstinencia a 
la misma (“fumando”, “llevo”, “sigo”), su duración (“meses”), las 
experiencias en relación con el intento (“dificultad”) y menciones al 
tratamiento (“caro”, “pastilla”, “chicle”) (figura 61). 

 
Figura 61. Nube de palabras global 

2.1. Clase 2. Actitudes y decisiones del fumador ante la 
intervención 

La clase predominante en el discurso de los enfermos post-
intervención es la clase 3, basada en el problema del tabaquismo y el 
afrontamiento de este problema por parte del paciente que 
desencadena en una actitud o decisión. Así, las palabras más 
frecuentes son “cigarrillo” y “fumo” que indican la preocupación del 
paciente por el tabaquismo y las decisiones que toma tras la 
intervención: “intentar”, “dejar”, “reducir”, y “conseguir”.  
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Es frecuente la frase “fumo mucho” o “sigo fumando” que indica 
culpabilidad o la frase “fumo menos” puede expresar conformidad o 
satisfacción.  

 
Figura 62. Nube de palabras de la clase 2 

Ante esta situación el paciente toma actitudes (intentar dejar de 
fumar, reducir o conseguir mantenerse un tiempo sin fumar). A 
continuación, mostramos las frases más frecuentes de esta clase de 
pacientes. Ver figura 62. 

Conseguí reducir algo el número de cigarrillos 

fumo mucho, no intenté dejar de fumar. no deje, no dan pasado los días 

fumo mucho, estuve poco tiempo sin fumar. me planteé dejar de fumar, 
lo conseguí por mi cuenta 

estuve con vareniclina y conseguí mantenerme sin fumar durante un mes 

estoy bien, tuve una cita y la perdí. intenté dejar de fumar. llevo 3 días 
sin fumar 
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conseguí reducir de un paquete al día a cinco cigarrillos. el tabaco me 
agota. me cuesta respirar. 

estoy bien, pero sigo fumando, hice un poco de avance. fumo menos, 2 
3 cigarrillos al día, pero el número de cigarrillos que puedo fumar 
depende de la ansiedad 

al recaer un poco y volver a fumar tengo más mucosidad. me gustaría un 
montón dejar todo el tabaco. fumo 1 pitillo cada 2 3 días. 

el intentar dejar de fumar me generó mal ánimo, consegui reducir a 10 
cigarrillos al dia. no me gustaron los chicles de nicotina. 

desde la última consulta he reducido de forma significativa el número 
de cigarrillos, solo fumo de forma ocasional o prácticamente no fumo. 

Una de las frases más utilizadas en esta clase es la de “conseguí 
reducir, he reducido de forma gradual”. Se trata de un grupo de 
fumadores que han decidido establecer metas más realistas ya que dejar 
de fumar es una meta no alcanzable a corto plazo. Toman esa decisión 
motivados por el miedo al fracaso, o por evitar los síntomas 
relacionados con la ausencia de nicotina.  

También existen un subgrupo que no contempla la posibilidad de 
abandonar el tabaco. El objetivo de este subgrupo es reducir el tabaco 
para minimizar el daño, pero continuar disfrutando el cigarrillo. Por 
ejemplo: “Conseguí reducir de un paquete a 5 cigarrillos al día porque 
el tabaco me agota”. Mostramos a continuación la frase “conseguí 
reducir” en distintos contextos.  

Conseguí reducir algo el número de cigarrillos.  

Conseguí reducir de un paquete al día a cinco cigarrillos. el tabaco me 
agota. me cuesta respirar.  

estoy bien, pero sigo fumando, hice un poco de avance. fumo menos, 
2, 3 cigarrillos al día, pero el número de cigarrillos que puedo fumar 
depende de la ansiedad.  

el intentar dejar de fumar me genero mal ánimo. conseguí reducir a 10 
cigarrillos al día, no me gustaron los chicles de nicotina.  

desde la última consulta he reducido de forma significativa el número 
de cigarrillos, solo fumo de forma ocasional o prácticamente no fumo. 
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Otra frase muy frecuente es conseguir. Son fumadores que 
valoran positivamente las pequeñas acciones realizadas por abandonar 
el tabaco manifestándose en frases como “conseguí reducir el número 
de cigarrillos”, “conseguí mantenerme un mes sin fumar” o “llevo 3 
días sin fumar” representan los objetivos de este grupo de fumadores 
que distan de los del clínico basados en dejar de fumar.  

Al analizar la nube de palabras y las frases donde se insertan las 
palabras más frecuentes podemos concluir que esta clase se trataría de 
un grupo de fumadores contemplativos o ambivalentes motivados, 
pero con barreras que les dificultan tomar la decisión de abandonar el 
tabaco a corto plazo.  

Conseguí reducir algo el número de cigarrillos 

Intenté dejar de fumar, llevo 3 días sin fumar 

Conseguí mantenerme sin fumar durante un mes 

2.2. Clase 1. Acciones y métodos para abandonar el tabaco  
En esta clase al igual que la anterior el eje central es el problema 

del tabaquismo y la palabra más frecuente es “fumando”. Pero 
también son frecuentes otras palabras como: “nicotina”, “caro”, 
“sentir”, “tratamiento”, “chicle” o “sigo”.  

Los fumadores de esta clase se caracterizan por enumerar los 
métodos para abandonar el tabaco, especialmente el tratamiento 
farmacológico. Ellos manifiestan en el relato la respuesta a fármacos y 
efectos secundarios. Pero además su discurso está centrado en 
justificar su no adherencia por motivos económicos (figura 63).  
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Figura 63. Nube de palabras de la clase 1 

Dentro de las frases más repetidas destacan las siguientes:  
No tomé tratamiento, lo compré, pero no lo tomé porque a una amiga 
mía le sentó mal. 

Estoy fatal, sigo igual, es muy complicado, sigo igual, fumaba igual 
con el tratamiento. será el vicio, Seguía con las pastillas y seguía 
fumando. 

No cogí el tratamiento porque es caro y sigo fumando. 

   Las pastillas no me hicieron nada. llevo una vida muy rutinaria, es 
difícil, porque no estoy ocupada. 

Estoy contento, el tratamiento ayuda, pero hay que tener mucha idea, 
el tratamiento no lo es todo, que va ni la mitad, yo creo que poniendo 
fuerza es lo más importante. 
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Sigo igual, no tomé las pastillas, sigo sin fumar, yo estuve con el 
neumólogo en el mes de diciembre. es dificil dejar de fumar. 

No usé tratamiento farmacológico, lo que hay que hacer es plantearlo, 
lo principal es no tener tabaco en la mano, porque la tentación está ahí 
y no tenerlo ahí 

Sigo fumando, lo dejé durante 3 meses, estuve con los chicles de 
nicotina, pero me sentaban muy mal, me mareaban. lo llevaba bastante 
bien, ya llevaba meses sin fumar 

El tratamiento con parches y chicles de nicotina me ayudo bastante. 
pero si el paciente no tiene disposición a seguir unas reglas no vale 
para nada. 

No me puedo permitir pagar 600 euros por el tratamiento, no me 
puedo permitir el tratamiento.  

Cuando salí de la consulta me fui muy animada, pero cuando me 
dijeron en la farmacia lo que costaba me eché a llorar. 

Pues no tuve éxito, solo fui a la primera consulta, no tomé tratamiento. 
hice un intento por sí mismo, me creía con fuerzas, sin pastillas ni 
nada. 

Dentro de esta clase existe un grupo de pacientes que manifiestan 
que no utilizaron el tratamiento prescrito. Estas frases van asociadas a 
una justificación por motivos económicos, influencias sociales o 
factores personales.  

No tomé tratamiento, lo compré, pero no lo tomé porque a una amiga 
mía le sentó mal 

No cogí el tratamiento porque es caro y sigo fumando 

Sigo igual, no tomé las pastillas, sigo sin fumar, 

No me puedo permitir pagar 600 euros por el tratamiento. no me 
puedo permitir el tratamiento. cuando salí de la consulta me fui muy 
animada, pero cuando me dijeron en la farmacia lo que costaba y me 
eché a llorar. 

Uno de los factores personales que puede influir es la creencia de 
dejar de fumar como una responsabilidad individual que no requiere 
apoyo exterior. 
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No usé tratamiento farmacológico, lo que hay que hacer es plantearlo, 
lo principal es no tener tabaco en la mano, porque la tentación está ahí 
y no tenerlo ahí 

Yo creo que poniendo fuerza es lo más importante 

Existe otro subgrupo de fumadores que describen en su relato la 
respuesta al tratamiento 

Estoy fatal, sigo igual, es muy complicado, sigo igual, fumaba igual 
con el tratamiento. será el vicio, Seguía con las pastillas y seguía 
fumando 

Estoy contento, el tratamiento ayuda, pero hay que tener mucha idea, 
el tratamiento no lo es todo, que va ni la mitad, yo creo que poniendo 
fuerza es lo más importante 

El tratamiento con parches y chicles de nicotina me ayudo bastante. 
pero si el paciente no tiene disposición a seguir unas reglas no vale 
para nada 

Además, se observan frases donde se aprecian emociones como 
tristeza y alegría como se refleja a continuación:  

Estoy contento, el tratamiento ayuda 

Estoy fatal, sigo igual, es muy complicado, sigo igual 

…salí de la consulta me fui muy animada, pero cuando me dijeron en 
la farmacia lo que costaba y me eché a llorar 

2.3.  Clase 3. Experiencias durante el proceso de abandono   
La clase 3 se caracteriza por predominar los relatos asociados al 

proceso de cesación tabáquica en un contexto de temporalidad. Las 
palabras más frecuentes en este grupo son: “meses”,” actual”, “llevo”, 
“recaí”, “actual”, “ocasiones”, “nerviosismo”, “durante”, “estrés” y 
“ansiedad”.  

Es un tipo de narración sobre el intento de abandono actual 
(duración de este, síntomas asociados y recaídas). Son muy frecuentes 
las palabras que indican tiempo (“momento”, “meses”, “principio”, 
“durante”) reflejando la duración de la cesación tabáquica (figura 64).  
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Figura 64. Nube de palabras de la clase 3 

Todas las frases constan de la misma estructura: tiempo de 
duración de la cesación, la percepción psíquica del estado del 
fumador, los síntomas asociados y el tratamiento utilizado.  

Estuve sin fumar casi 3 meses, en ese momento lo llevaba bien. pero 
recaí muchas veces por ansiedad, me pone nerviosa nada más pensar 
en fumar. 

Llevaba sin fumar 2 meses, me olía fatal el tabaco estuve con citisina 
25 días, tenía escasas ganas de fumar.  

A raíz de estar en entorno de fumadores y disgusto volví a fumar 

Estaba muy orgullosa y muy bien por lo que iba consiguiendo y estuve 
sin fumar 4 meses.  

A raíz de la situación de mi padre volví a fumar y recaí 

Llevo más de 6 meses sin fumar, estuve con parches de nicotina 
durante 3 meses y chicles durante el primer mes. lo llevo bien, no 
tengo ansiedad ni nerviosismo en el momento actual. 

Llevo sin fumar desde hace 2 meses y estuve con tratamiento con 
citisina durante 25 días, me producía gases y distensión abdominal en 
pequeño grado. 
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Llevo sin fumar más de 6 meses. use tratamiento con vareniclina 
durante un mes. sigo teniendo ganas de fumar, en ocasiones, ganas de 
fumar de moderada intensidad. 

Al tercer día del tratamiento tenía menos deseo por el tabaco, notaba un 
sabor más amargo por el tabaco. No tengo ansiedad ni nerviosismo en el 
momento actual. 

Durante este periodo, tuve recaídas, ahora no fumo. estoy mejor y llevo 
sin fumar 3 meses. estoy bien, no usé tratamiento, no tomé pastillas. 

Este discurso se caracteriza por la cronicidad que define al 
tabaquismo y, por lo tanto, las recaídas como evento natural del proceso 
de abandono. Se muestran como causas más frecuentes de las mismas la 
ansiedad, el síndrome de abstinencia, problemas familiares, 
acontecimientos vitales o entornos de fumadores.  

Estuve sin fumar casi 3 meses, en ese momento lo llevaba bien. pero 
recaí muchas veces por ansiedad, me pone nerviosa nada más pensar en 
fumar. 

A raíz de estar en entorno de fumadores y disgusto volví a fumar 

A raíz de la situación de mi padre volví a fumar y recaí 

Una de las características del texto analizado es el elevado número 
de emociones que expresan los pacientes pertenecientes a esta clase. 
Dentro de ellas destacan emociones negativas como ansiedad, disgusto 
o tristeza. 

Estuve sin fumar casi 3 meses, en ese momento lo llevaba bien. pero recaí 
muchas veces por ansiedad, me pone nerviosa nada más pensar en fumar. 

A raíz de estar en entorno de fumadores y disgusto volví a fumar 

He tenido COVID. llevo sin fumar más de 3 meses, sin embargo, tengo 
ansiedad, estrés, nerviosismo. 

Pero también observamos emociones positivas: alegría u orgullo 
por la consecución del objetivo propuesto.  

Estaba muy orgullosa y muy bien por lo que iba consiguiendo y estuve 
sin fumar 4 meses.  

Además, el fumador expresa sus percepciones sobre el tabaco que 
cambian conforme avanza el tiempo de abandono, siendo éstas 
desagradables.  
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Al tercer día del tratamiento tenía menos deseo por el tabaco, notaba un sabor 
más amargo por el tabaco. 

Llevaba sin fumar 2 meses, me olía fatal el tabaco 

2.4. Clase 4. Beneficios físicos y psíquicos de la cesación 
tabáquica 

Esta clase se caracteriza por la narración de los beneficios que 
observa el fumador a dejar de fumar en su estado físico (mejoría de la 
disnea, de la tolerancia al ejercicio o de la tos) y una mejoría en el estado 
de ánimo. Las palabras más frecuentes son: “mejor”, “acuerdo”, 
“respiración”, “quitar”, “cuesta” y “bupropion”. El paciente percibe una 
variación positiva en su estado de salud y la manifiesta en el relato. La 
palabra “mejor” es el núcleo central de este discurso y resume un 
aumento de la calidad de vida del sujeto al dejar de fumar. Ver figura 65. 

 
Figura 65. Nube de palabras de la clase 3 
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Dentro de las frases destacamos las más frecuentes:  

Estoy mejor de ánimo desde luego. de ánimo mejor. 

Estoy contenta, noto mejoría, no me canso tanto, me encuentro menos 
fatigada, además, lo del CO me da ánimo para bajar el tabaco y 
dejarlo. 
 

Subo todas las escaleras y no me cansa. tengo menos tos, estoy mejor 
del asma. 
 

Estoy bien, no fume desde el 11 de noviembre no fumo. me encuentro 
bien. noto mejoría en la respiración, en correr 

Ahora estoy bien, lo he dejado. nada, estoy mucho mejor. no sé qué 
decir. no tengo malos sabores como antes y luego no estoy pendiente 
de ir a comprar el tabaco. 

Llevo sin fumar 6 meses, estoy bien el estar sin fumar. pero tengo 
depresión, pérdida de peso, bajo ánimo, cansada y sólo tomé 
vareniclina, una caja/ dos cajas, pero me dolía el pecho. 

Ando 1 km y luego tengo que parar, pero mejoro con el tratamiento, 
no tengo ese gallito en la garganta, al respirar estoy mejor, estoy con 
mejor ánimo y tengo mucho apetito 

Ahora mismo estoy muy bien, yo muy bien. el tabaco no se me 
acuerda. me encuentro mejor físicamente. 

Físicamente por ejemplo camino bastante, el subir una cuesta no me 
canso, no me canso como antes. 

Dentro de las frases en algunas hacen referencia al estado físico: 

no tengo ese gallito en la garganta, al respirar estoy mejor, estoy con 
mejor ánimo y tengo mucho apetito 

me encuentro mejor físicamente. 

Físicamente por ejemplo camino bastante, el subir una cuesta no me 
canso, no me canso como antes 

Noto mejoría en la respiración, en correr 

estoy mejor del asma 

noto mejoría, no me canso tanto, me encuentro menos fatigada 
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Otras reflejan variaciones en su estado de ánimo: 

Lo del monóxido de carbono me da ánimo para bajar el tabaco y 
dejarlo. 

Estoy mejor de ánimo desde luego. de ánimo mejor. 

Una de las características de los relatos de la clase 3 y 4 es la alta 
satisfacción que manifiesta el fumador por la consecución de sus fines 
o por la percepción de un impacto positivo de la cesación del tabaco 
en la calidad de vida, así como, la ausencia de síntomas de enfado o 
irritabilidad.  

En resumen, en el análisis del discurso tras tratamiento podemos 
diferenciar 2 macro áreas: una constituida por las clases 1 y 2 
asociadas a la actitud del fumador ante el tabaquismo y la cesación 
tabáquica y el conjunto de acciones que desarrolla. La otra macro área 
consta de las clases 3 y 4 y se basa en los beneficios del abandono del 
tabaco y las experiencias y percepciones relacionadas con éste.  

Cada una de las clases se relaciona con un tipo distinto de 
fumador. La clase 2 se asocia a fumadores que no están preparados 
para hacer un intento serio de abandono en los próximos días, la clase 
1 se corresponde con los fumadores que desean intentar dejar de 
fumar de forma brusca con o sin tratamiento. La clase 3 está 
relacionada con fumadores en proceso de abandono, pero con alto 
riesgo de recaída mientras la clase 4 se asocia a fumadores que han 
abandonado el tabaco y valoran positivamente la mejoría clínica y 
psíquica percibida. Ello es un elemento reforzador positivo para el 
mantenimiento de la conducta sin fumar.   

 ANÁLISIS DE SIMILITUD. ENTREVISTA POST-INTERVENCIÓN 3.

Tras la intervención, la comunidad que agrupa a un mayor 
número de palabras tiene como eje central la palabra fumar 
interconectada con tratamiento farmacológico y la descripción de la 
asistencia al fumador (“vareniclina”, “citisina”, “medicación”, 
“ayudar”), de las acciones de cambio del fumador (“reduje”), 
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resultados del proceso de cesación (“recaí”, “volví”, “seguí”) y 
experiencias de dicho abandono relatando sintomatología (“nervioso”, 
“estrés”). Está fuertemente interconectada con (“dejar” y con 
“tratamiento”). Otras comunidades que agrupan un número pequeño 
de palabras son (“cigarro”, “número”) que representa logros del 
fumador en el abandono del tabaco, dificultades y acontecimientos 
negativos durante dicho proceso (problemas familiares), beneficios de 
la cesación (“menos tos”) y referencias a la TSN (“parches”, 
“nicotina”, “chicles”). El fumador discrimina entre dicho tratamiento 
y fármacos no nicotínicos.  

La figura 66 muestra el análisis de similitud tras el tratamiento. 

 
Figura 66. Análisis de similitudes post-intervención 
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La comunidad mayor se relaciona con los clústeres de la 
clasificación jerárquica descendente que se corresponde con métodos, 
acciones y actitudes ante el tabaquismo y la cesación tabáquica, 
incluyendo el tratamiento farmacológico y experiencias del proceso de 
abandono. Dos de las agrupaciones de palabras (“dejar”) y (“menos 
tos”) más fuertemente relacionadas con esta comunidad expresan la 
intención de abandonar el tabaco en base a daños generados por éste y 
experiencias positivas de la cesación tabáquica correlacionándose con 
el clúster de beneficios físicos y psíquicos de la cesación tabáquica 
presentes en la clasificación jerárquica descendente post-tratamiento.  

En conclusión, podemos resumir este análisis tras la intervención 
de la siguiente forma: El acto de fumar se modifica por tratamiento 
farmacológico y modificaciones de la conducta en el fumador, estando 
presentes en este proceso las percepciones del fumador en el proceso 
de deshabituación tabáquica (experiencias positivas y negativas) y 
acontecimientos, así como unas razones que mantienen esta conducta 
de cambio.   

 ANALISIS FACTORIAL DE CORRESPONDENCIAS POST-4.
INTERVENCIÓN  

El efecto de la intervención de cesación tabáquica provoca una 
modificación en el discurso en el fumador que podemos reflejar a través 
de un análisis factorial de correspondencias. El conjunto de unidades 
lexicales elementales del relato de los fumadores tras el tratamiento se 
distribuye en un eje de coordenadas. El eje X se corresponde con el 
factor 2 y el eje Y con el factor 1. El factor 1 tiene una carga factorial 
del 43,02% representando el 43,02% de todo el corpus textual, mientras 
que el factor 2 explica el 29,7% de éste. Ambos explican el 72,72% del 
relato de los fumadores post-intervención. La palabra fumar y dejar  
continúan siendo el eje del discurso encontrándose en la intersección de 
ambos factores. El factor 1 (eje Y) presenta como palabras más 
representativas : “intención”, “seguir”, “nervioso”, “bupropion”, 
“capaz”,”ocasional”, “significativo”, “gustar”, “problema” y “forma”. 
Refleja la experiencias sobre el abandono del tabaco. El factor 2 (eje X) 
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está constituido por unidades lexicales elementales más frecuentes: 
“empezar” , “dar”, “pastilla”, “ansiedad”,”expectoración”.  

A la derecha del factor 1 (eje Y) en el polo positivo y negativo se 
encuentra un primer clúster cuyas palabras más representativas son 
notar, respiración, nerviosismo, parecer, mejoría, momento. Representa 
la percepción del paciente fumador durante el proceso de cesción 
tabáquica, teniendo en cuenta todas las experiencias positivas  que 
presenta como consecuencia de la deshabituación.  

A la izquierda del factor 1 (eje X) en el polo negativo se representa 
un clúster en rojo cuya palabra más importante es “capaz”, “intención” . 
Representa la autoeficacia y la disposición para dejar de fumar.  

En el cuadrante superior izquierdo (a la izquierda, en el polo 
positivo) se solapan dos clústeres. Representan las actitudes del 
fumador ante el proceso de cesación tabáquica. Las unidades lexicales 
más próximas entre sí están relacionadas con el tratamiento 
farmacológico: “vareniclina”, “citisina” , “fármaco”, “pastilla” y a 
medida que se incrementa la distancia del eje central de la gráfica se 
manifiestan otras acciones del fumador ante el tabaquismo: “reduje”, 
“número”.   

Tras la intervención se aprecia en el relato del fumador una mayor 
mención al tratamiento farmacológico y a la percepción del mismo ante 
el proceso de cesación tabáquica manifestando las experiencias 
positivas y negativas.  

El análisis factorial de correspondencias nos ofrece 4 distintos 
relatos de los fumadores tras una intervención de cesación tabáquica: 
Un relato centrado en las impresiones de los fumadores al abandonar el 
tabaco. Otro relato está centrado en la capacidad y la disposición para 
dejar de fumar. Los otros dos clústeres relatan el conjunto de acciones y 
actitudes del fumador ante la deshabitaución tabáquica. En la figura 67 
se muestra una representacion multidimensional de las unidades 
lexicales postintervención.  
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Figura 67. Representación multidimensional post-intervención  

OTROS ANÁLISIS 

1. DENDOGRAMAS ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN 

Para analizar las diferencias del relato del fumador antes y 
después de la intervención y, por lo tanto, evaluar el impacto de la 
minería de textos en el discurso del fumador comparamos el 
dendograma antes y después de la intervención. En ambos discursos el 
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eje central gira en torno a cigarrillo, tabaco y fumando, siendo el 
problema por resolver. Sin embargo, tras la intervención se objetiva 
un relato de satisfacción por la mejoría percibida en la deshabituación 
y en el estado físico y psíquico del fumador. Por otro lado, en el 
discurso basal el discurso predominante es el que se refiere la clase 3 
representando al 42,39% que se refiere al tabaco relacionándose con 
los estímulos que desencadenan esa conducta.  

La clase 3 es la de mayor peso en el corpus. Está formada por 181 
unidades de contexto elemental, correspondientes al 42,49% del 
corpus. En esta clase prevaleció el discurso sobre el hábito de fumar y 
los estímulos asociados al mismo. Tras la intervención prevaleció el 
discurso en relación con la actitud y decisión del fumador para 
abandonar el tabaco y el conjunto de acciones que tiene que realizar 
que representaban más del 50% de todo el corpus textual post-
intervención.  

En la figura 68 se muestra ambos dendogramas, antes y después 
de la intervención. 

  
Figura 68. Dendograma antes y después de la intervención 
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En la visita basal el segundo discurso prevalente fue el de las 
razones para dejar de fumar (motivación) que representaba el 23% del 
corpus frente al relato post-intervención donde predominan aspectos 
relacionados con la percepción y sensaciones que experimenta el 
fumador durante el proceso de abandono 

 ANÁLISIS DE LA SEMÁNTICA LATENTE PRE-INTERVENCIÓN 2.

Se realiza un análisis de la semántica latente de los 116 textos 
correspondientes a los pacientes en la visita basal utilizando el 
software Gallito Studio 2.0. Primero analizamos los vecinos 
semánticos de la palabra “fumar”, es decir, aquellos términos más 
estrechamente relacionados con dicha palabra. En la tabla 27 se 
detallan los vecinos semánticos de la palabra “fumar” en el corpus 
textual pre-intervención. 

Tabla 27. Vecinos semánticos de “fumar” 

Término Similitud Representatividad 

“Intención” 0,999 0,191 

“Tener” 0,999 0,737 

“Querer” 0,999 0,326 

“Pasos” 0,998 0,161 

“Dejar” 0,998 0,395 

“Instinto” 0,996 0,04 

“Palillo” 0,996 0,04 

“Ayuda” 0,995 0,800 

“Ganas” 0,994 0,287 

“Daño” 0,994 0,554 

 

“Intención”, “tener” “querer” y “pasos” son los principales 
vecinos semánticos de “fumar”. Son las palabras que muestran la 
mayor similitud semántica con la palabra “fumar”.  
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La mayor longitud vectorial de los vecinos semánticos de fumar 
es “ayuda” “tener” y “daño”, siendo estos términos los vecinos 
semánticos de la palabra fumar que tienen una mayor representación 
en el corpus textual.   

La conducta y el pensamiento de fumar está muy vinculado a 
términos como intención, tener y querer. Es decir, los fumadores de la 
muestra relatan el acto de fumar y muestran una disposición para 
dejarlo (deseo, obligatoriedad). 

 El vecino semántico con “fumar” que muestra una mayor 
longitud vectorial y por lo tanto una mayor representación en el 
corpus textual es “ayuda”, es decir el fumador manifiesta su deseo de 
ser ayudado. 

 En la siguiente tabla 28 se muestran las palabras que presentan 
mayor longitud vectorial en el corpus textual de las entrevistas 
analizadas antes de la intervención.  

Dichas palabras son “casa”, “cigarrillo”, “pitillo”, “dinero”, 
“cansar”, “engordar”, “oler”. Es decir, el fumador manifiesta estímulos 
asociados al tabaco, barreras que presenta el fumador para abandonar el 
tabaco y razones que motivan la conducta de dejar de fumar. Estos 
elementos son los más representativos en el texto.  

En la tabla 29 se expone que de los 1278 términos analizados el 
valor medio de la longitud vectorial es 0,275 ± 0,271. Este valor es 
importante para cuantificar la longitud vectorial de los términos 
enumerados anteriormente ya que se realiza en comparación con el 
valor medio. De tal forma, el término “casa”, “cigarrillo”, “pitillo”, 
“dinero”, “cansar”, “engordar”, “oler” son las de mayor 
representatividad presentando una longitud vectorial que es cuatro 
veces mayor al valor medio de la misma.  

El peso representa la frecuencia de los términos en el texto. En la 
tabla 30 se expone el peso medio de las palabras analizadas antes de la 
intervención. 
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Tabla 28. Longitudes vectoriales más representativas 

Término Longitud vectorial 

“Casa” 1,210427880 

“Cigarrillo” 1,132730126 

“Pitillo” 1,065032721 

“Dinero” 1,060600162 

“Cansar” 1,021310925 

“Engordar” 1,020478249 

“Oler” 1,011180282 

“Salud” 1,006528854 

“Gustar” 1,005399346 

“Dependencia” 1,005358100 

“Dar” 1,002891541 

“Gente” 0,996918499 

“Tomar” 0,996724904 

“Llevar” 0,991126597 

“Decir” 0,990706801 

 

Tabla 29. Longitudes vectoriales 

Término 
Longitud  
vectorial 

Mínimo Máximo Media 
Desviación  
estándar 

N Válido 
1278 

1278 
0,104 1,666 0,275 0,271 

 

Tabla 30. Peso de las variables analizadas 

Término 
Longitud 
vectorial 

Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

N  

Válido  

1278 

1278 
0,253 1,000 0,852 0,206 



Resultados 

271 

 ANÁLISIS DE LA SEMÁNTICA LATENTE POST-INTERVENCIÓN 3.

Posteriormente analizamos el corpus textual de los pacientes tras 
la intervención y el programa de deshabituación tabáquica (a los 6 
meses de iniciarse el mismo).  

Observamos un cambio de los vecinos semánticos de la palabra 
fumar como mostramos en esta tabla ordenados por su similitud con 
dicha palabra.  

El efecto del tratamiento provoca un cambio en las relaciones con 
la palabra fumar, presentando dicha palabra otros vecinos semánticos. 
Los térmicos con mayor similitud semántica son “tomar”, “tranquila”, 
“intenso”. Es decir, el eje del discurso del fumador gira en torno a sus 
experiencias con respecto al abandono del tabaco y el tratamiento 
administrado, manifestando su estado de ánimo, grado de dificultad.  y 
beneficios en su imagen corporal referidos. No obstante, todos estos 
términos presentan una baja representatividad y de ellos, el más 
representativo y por tanto de mayor longitud vectorial es “tomar” 
relacionado con el tratamiento farmacológico administrado o con 
estímulos externos como el consumo de otras drogas (café, alcohol) 
que inducen a la conducta de fumar. En las tablas 31 y 32 se detallan 
los vecinos semánticos de la palabra “fumar” así como las longitudes 
vectoriales más representativas en el corpus textual post-intervención. 

Las palabras “permitir”, “intentar”, “siento”, “mejor”, “pagar” y 
“farmacia” son las más representativas del corpus textual post-
tratamiento. “Permitir” significa dejar hacer algo, es decir, podemos 
interpretar que el fumador tiene condicionantes que le dificultan 
realizar una acción que es dejar de fumar. “Intentar” es la segunda 
palabra con mayor longitud vectorial y significa moverse a cambiar o 
a realizar la acción d dejar de fumar. Además, otras palabras muy 
representativas son “siento”, “mejor” que se corresponden a las 
experiencias de cesación y los beneficios que produce la misma. 
“Pagar” y “farmacia” tienen que ver con el tratamiento farmacológico 
de cesación tabáquica y el precio de este. 
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Tabla 31. Vecinos semánticos de “fumar” tras la intervención 

Término Activación Norma 

“Tomar” 0,999 0,574 

“Tranquila” 0,995 0,060 

“Intenso” 0,995 0,326 

“Olor” 0,995 0,096 

“mañana” 0,994 0,072 

“fatiga” 0,993 0,04 

“capaz” 0,993 0,072 

“especial” 0,991 0,09 

“paso” 0,989 0,14 

“dificultad” 0,987 0,125 

Tabla 32. Longitudes vectoriales más representativas 

Término Longitud vectorial 

“Permitir” 1,266380668 

“Intentar” 1,200464725 

“Siento” 1,131422997 

“Mejor” 1,100989938 

“Pagar” 1,037473559 

“Farmacia” 1,037473559 

“Asustar” 1,035746932 

“Poder” 1,014656544 

“Dar” 1,012670636 

“Echar” 0,995761395 

“Llevar” 0,994610727 

“Euro” 0,981833220 

“Casa” 0,958282411 

“Ansiedad” 0,954703927 

“Ir” 0,921854675 
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 De los 600 términos analizados tras la intervención el valor 
medio de representatividad es de 0,2598 ± 0,244, De ellas “permitir”, 
“intentar”, “siento”, “mejor”, “pagar” y “farmacia son cuatro veces 
más representativas que el valor medio (tabla 33).  

Tabla 33. Longitudes vectoriales  

Término 
Longitud 
vectorial 

Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

N  
válido  

600 
600 

0,127 1,266 0,259 0,2443 

  

 ANÁLISIS DE SENTIMIENTO DEL FUMADOR  4.

Mediante un modelo matemático basado en redes neuronales 
descrito en material y métodos y realizado por una institución externa 
se realiza un análisis del sentimiento del fumador antes y después de 
la intervención.  

Se conforman redes neuronales de semántica latente que 
identifican tres rasgos emotivos en textos: carga emocional, 
agresividad/enfado y satisfacción. Este modelo permite obtener 
valores numéricos de estas cualidades en cada paciente antes y 
después de dicha intervención.  

Analizamos mediante técnicas de estadística inferencial la 
asociación de estas cualidades con otros atributos del paciente 
fumador como variables demográficas, antropométricas y asociadas al 
tabaquismo. 

Pese a que la dependencia a la nicotina a través de la FTND no se 
asocia de forma significativa con ninguna de estas cualidades, otra 
variable que determina la dependencia (tiempo menor a 30 minutos 
desde que el fumador despierta hasta que fuma su primer cigarrillo) se 
correlaciona con la emocionabilidad en la visita basal y a la 
satisfacción post-intervención.  
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Los pacientes con mayor emocionabilidad tardan menos tiempo 
en fumar el primer cigarrillo (0,99 ± 0,02 vs 0,95 ± 0,11; p=0,02).  

Los pacientes con menor satisfacción tras la intervención son los 
que antes del tratamiento fumaban su primer cigarrillo en los primeros 
30 minutos (0,5 ± 0,43 vs 0,7 ± 0,32; p=0,00) y, por lo tanto, tenían 
mayor dependencia nicotínica. Ver tabla 34. 

Tabla 34. Emocionabilidad y satisfacción y tabaco tras un período de abstinencia 

Variables 

T<30 min desde que 
se despierta hasta 

que se fuma el 
primer cigarrillo 

T>30 min desde 
que despierta hasta 

que se fuma su 
primer cigarrillo 

Diferencia 
de medias 

p 

Emocionabilidad 
basal 

0,99 ± 0,02 0,95 ± 0,11 0,04 0,02 

Satisfacción 
tras la 

intervención 
0,5 ± 0,43 0,7 ± 0,32 0,2 0,00 

Los valores de expresan en medias ± desviación típica 

 
Observamos una relación entre los valores cuantitativos de estas 

variables con otras como la prueba HADS de ansiedad y depresión, la 
prueba de Minessota, los años fumados o la edad del fumador. Ver 
figura 69.   
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Figura 69. Enfado, satisfacción, emocionabilidad, HADS y MNWS. Correlación 
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Se muestra una asociación leve entre el enfado pre-intervención 
con la prueba HADS de ansiedad y depresión con una R2=0,18; 
p=0,046 y con la prueba MNWS pre-intervención R2=0,25; p=0,006. 
Asimismo, se demuestra una asociación leve entre la prueba HADS de 
ansiedad y depresión R2=0,22; p=0,017 y con la prueba de Minssota 
MNWS post-intervención R2=0,18; p=0,048.  

Además, la satisfacción pre-intervención se relaciona con la 
prueba de HADS de ansiedad y depresión pre-intervención R2=0,19; 
p=0,033 y con la prueba MNWS post-intervención R2=0,19; p=0,038. 
No obstante, observamos que los niveles de satisfacción pre-
intervención son menores a mayor edad del paciente (R2: - 0,32; 
p=0,012). A continuación, mostramos la correlación entre los valores 
de estas cualidades con las variables asociadas al tabaquismo.  

Posteriormente, analizamos el efecto de la intervención sobre el 
valor medio de estas cualidades. Tras realizar una prueba t-student de 
comparación de medias de muestras aparejadas observamos una 
reducción leve de la emocionabilidad tras la intervención (sólo de 
0,012) con un valor de p=0,017, una reducción moderada del enfado 
(p=0,00) y un aumento de la satisfacción, aunque no estadísticamente 
significativo (p=0,062). En la tabla 35mostramos los valores medios y 
la comparación de ellos.  

Tabla 35. Análisis de sentimiento 

Variables Basal Tras la 
intervención 

Diferencia de 
medias 

p 

Emocionabilidad 0,99 ± 0,13 0,98 ± 0,054 0,012 ± 0,05 0,017 

Enfado 0,51 ± 0,36 0,326 ± 0,324 0,18 ± 0,46 0,00 

Satisfacción 0,44 ± 0,38 0,54 ± 0,42 0,1 ± 0,57 0,062 

 Los valores de expresan en medias ± desviación típica  
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 ANÁLISIS CLÚSTER 5.

Los resultados del análisis clúster, realizados con WEKA, se 
exponen en la tabla 36. 

Tabla 36. Análisis de clústeres clínicos a través de k-medias  

 Datos totales 
n=116 

CLÚSTER 1 
n=33 

CLÚSTER 2 
n=49 

CLÚSTER 3 
n=34 

EDAD 55.5603 50.9091 59.2245 54.7941 

Nº intervenciones 2.6983 2.2727 2.8367 2.9118 

IMC 27.5052 27.5785 26.8071 28.4402 

HADS global 16.7586 16.9091 14.9592 19.2059 

HADS ansiedad 10.9828 11.1818 9.7347 12.5882 

Paq-año 45.4569 34.5455 52.898 45.3235 

CO (ppm) 13.6379 14.7879 12.0204 14.8529 

Nº intentos aband. 0.5862 0.7273 0.3265 0.8235 

Motivación 8.3276 8.2727 8.551 8.0588 

Richmond 7.0776 7.0606 7.2245 6.8824 

Autoeficacia 5.7414 6.3939 5.9388 4.8235 

FTND 5.6983 5.2424 6.0408 5.6471 

Glover Nilsson 12.697 13.3958 10.8992 14.053 

Dependencia psic. 4.9242 5.1217 4.3237 5.598 

Dependencia soc. 1.9697 2.1093 1.6899 2.1553 

Dependencia gest. 1.8788 1.9522 1.4109 2.3212 

Emocionabilidad 0.9962 0.9945 0.9953 0.9987 

Enfado 0.5084 0.2914 0.3393 0.8692 

Satisfacción 0.4443 0.8432 0.0801 0.5068 

 
Si incorporamos nuevos datos de los fumadores obtenidos a través 

del texto (datos no estructurados) como la emocionabilidad, el enfado 
y la satisfacción podemos diferenciar tres clústeres en nuestros 
pacientes:  
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Clúster 1: Representa 33 de los 116 pacientes del estudio. Es el 
grupo de pacientes con menor edad media y con consumo acumulado 
menor. Poseen el menor nivel de dependencia física a la nicotina 
(FTND) y el mayor nivel de autoeficacia. Además, este grupo se 
asocia a una menor asistencia a consultas de seguimiento de 
tabaquismo, presentando una menor adherencia a la intervención. 
Presentan el menor grado de enfado y el mayor nivel de satisfacción.  

Clúster 2: Es el grupo de fumadores más numeroso. Representan 
49 de 116 fumadores. Son el clúster de fumadores de mayor edad, con 
mayor consumo acumulado, pero de consumo actual menor y de 
mayor motivación. Poseen la mayor dependencia física a la nicotina, 
pero la menor dependencia psicológica, gestual y social. Presentan el 
grupo con menor nivel de ansiedad y más bajos niveles de satisfacción 
previos a la intervención.  

Clúster 3: Representa 34 de 116 fumadores. Son el clúster de 
fumadores con mayor peso corporal, mayor ansiedad, menor 
motivación y autoeficacia y mayor dependencia psicológica. Son el 
grupo de fumadores con mayor grado de enfado y más intentos 
previos de abandono del tabaco. Ver figura 70. 

 
Figura 70. Características de los clústers 
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En la figura 71 incorporamos un algoritmo de abordaje del 
tabaquismo en función de los resultados obtenidos en el análisis 
clúster K-medias que establece tres tipos de fumadores identificados 
en nuestra Unidad de Tabaquismo, de tal forma que con ellos 
podremos realizar una intervención dirigida. Ver figura 71. 

 
Figura 71. Algoritmo de abordaje del tabaquismo 

Entre los hallazgos del análisis de clúster utilizando minería de 
datos observamos que existen un conjunto de características y 
variables que impiden a los fumadores mantenerse sin fumar y que 
inducen a desarrollar una conducta de fumar.  

Así, primero habrá que identificar los fumadores con menos 
motivación (menos razones abandonar el tabaco) y alto grado de 
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ansiedad. Se caracterizan por presentar mayor peso corporal, menos 
autoeficacia, mayores síntomas de enfado e irritabilidad, con 
experiencias previas de abandono y con rasgos de dependencia 
psicológica, gestual y social. Este grupo requiere un abordaje 
específico con un asesoramiento psicológico más intensivo.  

En aquellos fumadores que no cumplen estas condiciones 
distinguiremos dos grupos en función de la dependencia física a la 
nicotina y del nivel de satisfacción mostrado antes de la intervención. 
De ellos distinguiremos un clúster 1 con la menor puntuación de 
FTND, con menos años fumados, satisfecho, con mayor autoeficacia y 
con una menor adherencia a las intervenciones de cesación tabáquica.  
El clúster 2 se caracteriza por presentar mayor consumo acumulado, 
menor consumo diario, mayor dependencia física (FTND) y menor 
dependencia psicológica. Además, los niveles de ansiedad son 
menores.   
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DISCUSIÓN 

Con los estudios realizados podemos decir que la nuestra de 
fumadores que solicitan ayuda para abandonar el tabaco se caracteriza 
por una alta dependencia nicotínica, alta motivación, baja autoeficacia, 
unos niveles altos de ansiedad y síntomas de abstinencia y un grado 
manifiesto de emocionabilidad. Además, mediante técnicas de minería 
de textos identificamos grupos de fumadores con características 
diferentes detectándose fumadores con alta sensibilidad a estímulos 
externos que promueven la conducta de fumar, fumadores con 
experiencias previas de abandono y recaídas, otros que manifiestan un 
alto compromiso y disposición por abandonar el tabaco y un último 
grupo en el que eje de su discurso son las razones por dejar de fumar.  

1. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y SOCIALES 

La muestra de 116 pacientes se caracteriza por un predominio de 
varones (en un 57%) similar porcentaje que otros análisis de unidades 
asistenciales de Tabaquismo en España (210, 312) y con las cifras de 
prevalencia del tabaquismo mayor en varones que en mujeres. Estos 
datos son discordantes con los obtenidos en otras Unidades como las 
del Reino Unido observándose un mayor número de fumadoras. Ello 
podría estar relacionado con un incremento de la prevalencia del 
tabaquismo en mujeres que existe en este país al encontrarse en otra 
fase epidémica. Esa tendencia creciente en mujeres ya se está 
observando en nuestro país en Unidades de Tabaquismo 
especializadas en algunos núcleos urbanos (214).  

Otra posible explicación de la menor frecuencia de fumadoras 
preparadas para abandonar el tabaco puede ser atribuida a la menor 
prevalencia del consumo de tabaco en este grupo. 
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Los pacientes de nuestra muestra tienen edades comprendidas 
entre los 21 a los 71 años presentando en un 72% entre 40 a 65 años y 
un 90% más de 40 años y sólo un 7% una edad menor de 40 años, al 
igual que otros estudios en nuestro país (214, 312). No obstante, en 
nuestra muestra la edad media del fumador que acuden a la Unidad de 
Tabaquismo es de 55,56 ± 10,57, diez años más que los estudios 
mencionados previamente. Esto podría justificarse por un menor 
porcentaje de derivación a nuestra Unidad de Tabaquismo en edades 
más precoces y un menor número de intentos de abandono del 
fumador con asesoramiento psicológico y farmacológico. Es decir, 
podríamos hipotetizar que los fumadores de nuestra área geográfica 
retrasan el intento de abandono o realizan intentos previos de 
abandono por otros métodos. Por otro lado, la mayor frecuencia de 
pacientes de edades medias es concordante con las encuestas 
poblacionales (286). 

Un 28% de los fumadores de la muestra presentan unos valores 
normales de IMC y un 72% de ellos un IMC >25 punto de corte que 
define un exceso de peso. Se observa además un valor medio de IMC 
de 27,5 ± 5,9 compatible con sobrepeso. Este hallazgo se corrobora 
con una revisión reciente en dónde entre un 35 y 65% de los 
fumadores que está buscando un tratamiento para dejar de fumar, 
están diagnosticados de sobrepeso u obesidad (313). Ello podría ser un 
factor que dificultaría la cesación tabáquica al disminuir la motivación 
por fumar. Así, la preocupación por el aumento de peso durante el 
proceso de cesación puede disminuir en el fumador la motivación por 
dejar de fumar y reducir las posibilidades de éxito de abandono (314). 

En nuestro estudio el IMC no es un factor que influya en la 
abstinencia. No existen diferencias significativas en el IMC entre los 
fumadores que se mantienen abstinentes al mes, tres meses o 6 meses. 
De los 54 pacientes con abstinencia al mes, 19 pacientes tenían un 
IMC >27 y solo 9 un IMC >30. De los 35 pacientes con abstinencia a 
los tres meses 24 pacientes tenían un IMC >27 y solo 10 un IMC >30. 
De los 32 pacientes con abstinencia a los 6 meses, 14 pacientes tenían 
un IMC >27 y solo 5 un IMC >30. Ello podría ser debido a que el 
tratamiento psicológico y farmacológico del tabaquismo evitaría la 
ganancia de peso, por lo tanto, las recaídas o las dificultades para la 
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cesación tabáquica (315). Por otra parte, aunque no existe correlación 
entre las puntuaciones de la escala MNWS, a los 6 meses los sujetos 
con un IMC>30 tienen una puntuación significativamente superior. 
17,80 ± 7,7 vs. 18,84 ± 7,12). Ello indicaría que estos pacientes con 
obesidad a los seis meses de la intervención terapéutica del 
tabaquismo tienen más síntomas de abstinencia que en la visita inicial, 
aunque continúen sin fumar.  

Más de un 75% de los pacientes de nuestra muestra presentaban 
estudios básicos y un nivel bajo-medio de ingresos económicos al 
igual que otros estudios dónde más del 80% presentaban un nivel 
cultural y socioeconómico considerado bajo por algunos autores 
(214). Estos datos se correlacionan con la mayor prevalencia del 
tabaquismo en poblaciones considerada con menos recursos (más 
desempleo, menos educación y más pobreza), más factores estresantes 
y más sensibles al consumo de tabaco (316, 317). 

La mayor parte de la población de nuestro estudio es activa. El 
porcentaje de pensionistas o parados que acuden a dejar de fumar es 
de 30%, datos superiores a otros estudios realizados en nuestro 
entorno (312). 

 COMORBILIDADES Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 2.

El 52% de pacientes de nuestra muestra posee enfermedades 
graves asociadas al tabaco. Ello podría ser explicado por el carácter de 
nuestra Unidad de Tabaquismo a la que se derivan pacientes de 
especialidades como Cardiología y Neumología que abordan este tipo 
de patologías. No obstante, otras unidades de Tabaquismo de nuestro 
entorno muestran una frecuencia mayor (65%) de fumadores con 
comorbilidades graves (210, 214). Así, un 44% de fumadores 
presentan enfermedades psiquiátricas hipertensión arterial (40%), 
EPOC (28,4%), cardiopatía isquémica (26,7%) y asma 20%. 

Nuestro estudio refleja la frecuencia de la patología psiquiátrica 
(44%) en población fumadora. Estos resultados son muy similares a 
los publicados por Jiménez Ruiz y col., observándose un 43% de 
pacientes con estas enfermedades, siendo confirmados por estudios de 
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cohorte realizados en la población de EE. UU. donde aquellos 
fumadores que tienen diagnóstico de patología psiquiátrica tenían 3,23 
veces más probabilidades de fumar que los que no tenían diagnóstico 
(84). Además, en nuestro estudio, a diferencia de otros (318), la 
comorbilidad psiquiátrica no se asocia a una mayor dependencia a la 
nicotina (puntuación media de FTND de 5,82 ± 1,56 en fumadores no 
psiquiátricos vs 5,55 ± 1,65 en fumadores psiquiátricos; p=0.34) pero 
sí con menores posibilidades de abandonar el tabaco.  

Los niveles de ansiedad y depresión de los fumadores que acuden 
a la Unidad de Tabaquismo son altos presentando una puntuación 
global media de 16,76 ± 4,4 y una puntuación media en la subescala 
de ansiedad próxima a 11 (10,9 ± 3,35). De este modo, según los 
puntos de corte propuestos para la escala HADS de ansiedad y 
depresión para enfermedades físicas, el valor global de dicha escala es 
mayor a 16 y el valor medio de ansiedad es próximo a 11 compatible 
con alta probabilidad de trastorno de ansiedad. Una cuarta parte de los 
fumadores de la muestra presentan unos niveles de ansiedad en la 
visita basal por encima de 11 (204). Otro trabajo publicado en nuestro 
entorno detecta una puntuación del test de HADS global y de ansiedad 
discretamente inferior al nuestro pero superior a una población no 
fumadora (319). Estos hallazgos son confirmados por Benowitz, quien 
observa un mayor riesgo de trastornos de ansiedad en aquellos 
fumadores dependientes de la nicotina. Ello se explica mediante el 
proceso neurobiológico de dicha adicción. La ausencia de nicotina 
durante las primeras horas produce unos niveles de dopamina bajos 
que ocasionan el síndrome de abstinencia generando irritabilidad y 
ansiedad (16). En nuestro estudio encontramos a través de un modelo 
de regresión lineal una asociación significativa entre los síntomas de 
abstinencia medidos que desarrolla un fumador por la ausencia de 
nicotina y el grado de ansiedad y depresión medida por la prueba 
HADS de ansiedad y depresión (r=0,81; p=0,00). 

El porcentaje de EPOC en nuestra muestra es del 28%, mayor que 
en la población general (4). El valor medio de FEV1 (%) es del 88,25 
± 24. No obstante, un estudio reciente obtiene una prevalencia de 
EPOC en Unidades de Tabaquismo similar que en nuestra muestra 
(320). Sin embargo, en otro estudio se llegan a encontrar cifras de 



Discusión 

287 

EPOC superiores que llegan al 40% (321). Además, los años fumados 
se correlacionan con el deterioro de la función pulmonar (FEV1) 
expresado en ml al igual que otros estudios (114).  Por otro lado, las 
enfermedades cardiovasculares representan una patología frecuente en 
nuestros pacientes que llegan a padecerla el 26,7%. En otros estudios 
representa el 21% (214).  

La influencia de las características locales de cada unidad de 
tabaquismo y los protocolos de inclusión y de derivación de pacientes 
podrían justificar estos resultados.  

 TIPO DE TABACO Y GRADO DE TABAQUISMO 3.

El tipo de tabaco predominante en la población analizada es el 
tabaco manufacturado, seguido por el tabaco de liar, al igual que 
ocurre en otros estudios (322, 323).  

En lo que se refiere al grado del tabaquismo, los fumadores de la 
muestra presentan un valor medio de consumo actual de 17,75 ± 10,7 
cigarrillos/día y acumulado de 45,46 ± 22 paquetes-año asociándose a 
un grado de tabaquismo alto o muy alto en más del 80% de los 
fumadores con unos parámetros similares a otros estudios en nuestro 
entorno (312, 321).  

Existe una correlación significativa entre el consumo actual y el 
CO, sin embargo, esta asociación es más fuerte en otros estudios 
(174). Este hecho podría entenderse por el alto porcentaje de pacientes 
con enfermedades ocasionadas por el tabaco, de tal forma, que ante el 
daño percibido deciden disminuir la duración de cada calada, la 
intensidad de inhalación o el número de cigarrillos al día, como 
sugieren trabajos recientes (320, 321).  

El valor medio de cigarrillos al día y de CO en la muestra es la 
mitad del observado en trabajos anteriores (214). Las políticas de 
control del tabaquismo en los últimos 10 años realizadas en nuestro 
país podrían explicar esta reducción del consumo de tabaco. Una de 
ellas, la restricción del humo del tabaco en espacios públicos mostró 
un alto grado de implementación. No está claro su impacto sobre la 
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disminución de la prevalencia del tabaquismo, pero podría favorecer a 
reducir el consumo de tabaco en determinados subgrupos de 
fumadores, sobre todos solteros, bajo nivel educativo y jóvenes (147) 
y a incentivar al fumador a realizar un intento serio de abandono del 
tabaco (151).  

 EDAD DE INICIO DEL CONSUMO Y ENTORNO SOCIAL  4.

La edad media de inicio de consumo de tabaco en los fumadores 
de nuestra muestra es de 17,43 ± 4,16, similar a la aportada en un 
trabajo publicado recientemente sobre una muestra de 100 pacientes 
(321).  

En nuestra población de fumadores un 44% de los fumadores 
viven en un entorno social de fumadores. Dicho entorno dificulta el 
abandono del tabaco por el paciente (324). Ello es debido a la mayor 
exposición a estímulos relacionados con el tabaco (325). La presencia 
de convivientes fumadores, como los padres, favorece la aparición de 
este hábito en los hijos, presentando 3 veces más probabilidades de 
fumar (326).  

 DEPENDENCIA A LA NICOTINA 5.

El 81% de los pacientes tienen unos niveles de dependencia 
nicotínica moderada-alta, con una puntuación de FTND ≥ 4. Se trata 
de una población de fumadores con una exposición prolongada al 
tabaco y percepción del daño asociado. La puntuación media en la 
prueba de FTND es de 5,7 ± 1,6 que equivale a un nivel de 
dependencia moderada. No obstante, el valor medio de dependencia 
nicotínica es de 5, un punto menor que otros estudios (214, 312, 321). 
Una de las explicaciones de este resultado tendría que ver con el 
menor número de cigarrillos de los pacientes de nuestra muestra que 
infravaloraría la puntuación global del FTND, ya que dicho test solo 
permite en el entrevistado respuestas dicotómicas y dirigidas (190) 
dando demasiado valor al consumo diario de tabaco obteniéndose 
puntuaciones erróneas. 
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Más del 80% de los pacientes de nuestra muestra pasan menos de 
30 minutos desde que despiertan hasta que fuman su primer cigarrillo, 
cifras muy similares a otros estudios (214).  

 MOTIVACIÓN 6.

Más del 70% presentan una motivación alta, definida por una 
puntuación a través de la escala analógica de la motivación y test de 
Richmond mayor a 7, correspondiendo a un grupo de fumadores 
dispuestos y con suficientes motivos para suprimir el consumo de 
tabaco. La puntuación media de motivación medida a través de la 
escala analógica visual y la prueba de Richmond es de 8,33 ± 2,0 y 7,0 
± 1,2 respectivamente. Los valores medios de puntuación en estas 
escalas son similares a otros estudios (182, 321, 327). Se demuestra 
asimismo una fuerte correlación entre ambas escalas (EVA de 
motivación y test de Richmond) correspondiendo la puntuación en la 
prueba de Richmond un 54% de los resultados de la escala visual 
analógica de motivación.  

Hemos observado un incremento de la motivación a medida que 
aumenta el número de paquetes-año. Ello podría ser debido a la 
percepción de daño del tabaco mayor en relación con la mayor 
duración de exposición al tabaco y, por consiguiente, mayor 
motivación para intentar abandonar el tabaco.  

Pese a que la motivación puede predecir el método elegido por el 
fumador para dejar de fumar, nuestro trabajo, al igual que estudios 
recientes, demuestra la no asociación de la motivación medida 
mediante estas escalas cuantitativas y la probabilidad de cesación 
tabáquica o la influencia de que un fumador deje de fumar por sí 
mismo o con apoyo de un profesional sanitario (182, 328). 

De todas formas, esta definición de la motivación basándose sólo 
en metodología cuantitativa es imprecisa y muchos de los 
cuestionarios y escalas carecen de consistencia y fiabilidad (182). 
Además, es un concepto multidimensional. Por lo que es necesario 
analizar otros aspectos de esta a través de la minería de textos y el 
análisis cualitativo. 
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 AUTOEFICACIA  7.

La autoeficacia, definida como la imagen que tiene el fumador de 
sí mismo y la confianza que tiene un fumador en dejar de fumar, 
muestra un valor medio de 5,74 ± 2,2. Dicho valor está por debajo de 6 
que es el punto de corte a partir del cual, el fumador tiene una alta 
capacidad para dejar de fumar. Así, sólo un 43% presentaban una 
puntuación de autoeficacia medida en la escala visual analógica 
superior a 6. Estos resultados se asemejan a los de otros estudios donde 
sólo una cuarta parte de los fumadores presentaban una alta autoeficacia 
(329). Al comparar el valor de la puntuación de la motivación y de 
autoeficacia medidas ambas por la escala analógica la correlación entre 
ambas escalas es significativa pero débil (R2 de 0,088 y una p<0,05).  

 INTENTOS PREVIOS DE ABANDONO 8.

En nuestro estudio, sólo un 45% de los pacientes realizó 
previamente intentos serios de abandono siendo el número medio de 
intentos menor a 1. Sólo un 15% fue ayudado por un profesional 
sanitario con asesoramiento psicológico. Estos resultados son 
confirmados por la encuesta del eurobarómetro, observándose una 
disminución de la asistencia al fumador en los servicios de cesación 
tabáquica por parte del profesional sanitario (164). Más de la mitad de 
los pacientes de nuestra muestra no tienen experiencias, positivas o 
negativas del abandono del tabaco (no han presentado los síntomas de 
abstinencia ni los efectos sobre la salud de estar sin tabaco). Como en 
un estudio de Martins y col., una encuesta realizada en exfumadores 
con un consumo de tabaco de más de 100 cigarrillos, existen otros 
factores implicados en intentar abandonar el tabaco como la 
preocupación por la propia salud y la de la familia, el apoyo de la 
familia y las presiones sociales (330). Además, se encontró un menor 
número de intentos serios de abandono en aquellos pacientes con 
dependencia nicotínica mayor.  
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 CESACIÓN BRUSCA FRENTE A REDUCCIÓN GRADUAL  9.

Todos los pacientes incluidos en la muestra desean realizar un 
intento serio de abandono del tabaco en los próximos meses. De ellos, 
un 43% prefieren una cesación brusca en los próximos días y un 57% 
tienen intención de reducir gradualmente el tabaco hasta retirarlo en 
los próximos meses. La elección de este último método puede ser 
debido a la ausencia de intentos previos de abandono con ayuda de un 
profesional sanitario o al fracaso que ha tenido con la cesación brusca. 
En nuestra muestra los fumadores que eligen una reducción gradual 
para dejar de fumar tienen menos probabilidad de éxito que los que se 
deciden por la cesación brusca, como también se observa en un 
metanálisis (331). No obstante, en una revisión Cochrane no se 
objetivan diferencias en eficacia de las intervenciones de cesación 
tabáquica mediante la reducción gradual vs. cesación brusca (228). De 
todas formas, en esta revisión se incluyen ensayos clínicos con baja 
evidencia y la abstinencia no era registrada por cooximetría. Si sólo 
seleccionamos el grupo de pacientes tratados con vareniclina, en un 
estudio observacional, se evidencian mayores posibilidades de éxito 
mediante la reducción gradual (332).  

  RECOMPENSA  10.

Casi el 60% de los pacientes de nuestra muestra presentan una 
prueba de recompensa negativa, es decir, fuman por aliviar los 
síntomas de abstinencia de la nicotina, como es la ansiedad. Este 
hallazgo es corroborado por algunos trabajos (214, 333). También se 
ha visto que la mayoría de los fumadores usan cigarrillos para hacer 
frente al estrés (334).  

La conducta de fumar por recompensa negativa puede obedecer a 
varias razones. Una de ellas es la adicción a la nicotina, pero también 
a todo un conjunto de factores estresantes cotidianos a los que se 
enfrenta el adulto (289, 335). A propósito de ello, hay que destacar la 
fuerte asociación que se observa entre los valores obtenidos en la 
escala que mide el síndrome de abstinencia a la nicotina medido en la 
visita basal y el grado de ansiedad y depresión calculado a través de la 
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escala HADS. Cuando una persona deja de fumar, experimenta 
síntomas de abstinencia como irritabilidad, depresión, inquietud y 
ansiedad (336). Es decir, la propia adicción a la nicotina condiciona 
los niveles de ansiedad y depresión en estos pacientes como corrobora 
un estudio donde se demuestra una asociación estadísticamente 
significativa de la adicción a la nicotina con el estrés percibido con un 
OR de 2,09 (IC95% 1,20-3,63) (289).  

 SÍNDROME DE ABSTINENCIA, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 11.

Como mencionamos previamente en nuestro trabajo, observamos 
relación entre los síntomas de abstinencia que desarrolla un fumador 
por la ausencia de nicotina y el grado de ansiedad y depresión medida 
por la prueba HADS de ansiedad y depresión observándose una 
correlación alta y estadísticamente significativa (r=0,81; p=0,00). Los 
datos de nuestro estudio van en consonancia con los datos que afirman 
que aquellos fumadores con una mayor sensibilidad a la ansiedad 
presentan unos síntomas de abstinencia más acentuados (337).  

En poblaciones como la de la muestra de estudio, con altos 
niveles de dependencia a la nicotina, se evidencia una asociación con 
los trastornos de ansiedad (338). Ello se explica mediante el proceso 
neurobiológico de la adicción a la nicotina. La ausencia de nicotina 
durante las primeras horas produce unos niveles de dopamina bajos 
que producen el síndrome de abstinencia generando irritabilidad y 
ansiedad (16). 

 PATRONES CLÍNICOS TRAS LA INTERVENCIÓN 12.

  Como consecuencia de la intervención sobre el hábito tabáquico 
identificamos una reducción significativa de la dependencia, de la 
emocionabilidad, de los niveles de ansiedad, del síndrome de 
abstinencia, de la autoeficacia y un incremento cualitativo y 
cuantitativo de la abstinencia del hábito tabáquico y de la satisfacción. 
Por otro lado, detectamos distintos grupos de pacientes tras dichas 
consultas: aquellos que han realizado tareas por abandonar el tabaco, 
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pero no lo han conseguido, aquellos que manifiestan sus experiencias 
con el abandono del tabaco en los que persiste una gran carga 
emocional, aquellos que resaltan los beneficios de abandonar el tabaco 
produciéndose una mejoría de su autoimagen y con un discurso 
centrado en el tratamiento farmacológico.  

A continuación, discutimos en detalle las características de la 
intervención y los resultados hallados tras las misma. 

La intervención de cesación tabáquica en la Unidad de 
Tabaquismo del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago 
sigue las recomendaciones de las guías de deshabituación tabáquica 
nacionales e internacionales (224, 298, 339) 

La mayor parte de los sujetos (91,4%) usaron fármacos para dejar 
de fumar. Es decir, menos del 9% de los pacientes no utilizaron 
tratamiento farmacológico, porque lo rechazaron o presentaron 
contraindicaciones. Estos datos son similares a los de un estudio 
multicéntrico realizado en el Reino Unido, sobre la red de servicios de 
cesación tabáquica, representando un 11% las intervenciones sin 
tratamiento farmacológico (213). Sin embargo, en otros estudios se 
reduce a la mitad el porcentaje de fumadores que no utilizan fármacos 
(333).  

Los fármacos más frecuentemente prescritos para abandonar el 
tabaco fueron la vareniclina en un 50% y TSN en 35%. En otros 
estudios el tratamiento más frecuentemente prescrito, en vez de la 
vareniclina, es la TSN (213, 214, 333). Esto puede deberse 
probablemente a que en ese periodo de tiempo entre 2009 y 2014 no 
existía suficiente evidencia científica con vareniclina. Otra causa que 
explicaría este hallazgo sería la financiación de este fármaco en los 
últimos años frente a TSN. 

En los pacientes de la muestra el número medio de intervenciones 
fue de 2,70 ± 2,35. A 70 pacientes (a un 60% de la muestra) se les 
realizó más de una intervención. Las cifras de intensidad de 
intervención son inferiores a otros estudios (214, 333). Este hecho 
condiciona la efectividad de dicha intervención (12). 
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 INTERVENCIÓN Y GRADO DE TABAQUISMO 13.

Tras la intervención terapéutica, a los 6 meses, observamos una 
reducción en la intensidad de tabaquismo en la muestra de pacientes 
presentando un valor medio de consumo actual de 11,09 ± 9,90 y de 
CO de 10,15 ± 6,99. Se observan una disminución media en 6,65 ± 
1,30 cigarrillos /día y de 3,49 ± 0,99, siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas. Dicha reducción se produce a 
expensas del número de fumadores que dejan de fumar o disminuyen 
el consumo de tabaco un 50% y coincide con los hallazgos mostrados 
en otros estudios (340, 341, 342).   

14. INTERVENCIÓN Y SÍNDROME DE ABSTINENCIA 

La puntuación media del síndrome de abstinencia medido por 
MNWS en los fumadores de la muestra a los 6 meses es de 15,63 ± 7,35 
con una disminución de 3,32 ± 0,85 con respecto a la visita inicial, 
siendo esta asociación estadísticamente significativa. Por lo tanto, la 
disminución de los síntomas secundarios a la ausencia de la nicotina se 
produce a expensas de los fumadores que llevan sin fumar 6 meses o 
que han reducido de forma significativa el consumo de tabaco.  

Piñeiro y col., en una muestra de 342 fumadores en nuestro 
entorno, observa como varía la puntuación de esta escala MNWS 
durante el proceso de abandono. Los fumadores que se mantienen sin 
fumar a los 3 meses de seguimiento presentan una menor puntuación 
mientras los que recaen presentan puntuaciones similares a las basales. 
Además, el craving como parte del síndrome de abstinencia disminuye 
a los 3 meses de mantenerse sin fumar. Presentar valores iniciales 
mayores de síndrome de abstinencia se asocia a una mayor 
probabilidad de recaídas y menor probabilidad de abandonar el tabaco 
(343). En nuestro trabajo el número de fumadores que se mantuvieron 
sin fumar a los 6 meses presentaban una menor puntuación en esta 
escala basal como cuando es realizada a los 6 meses con respecto a los 
no abstinentes por lo que esta escala podría ser un potente predictor de 
recaídas. 
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15. INTERVENCIÓN, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

El valor medio de la prueba global HADS de ansiedad y 
depresión es de 14,94±4,92 con un descenso de casi dos puntos con 
respecto al valor inicial. Estos resultados concuerdan con otros 
estudios en fumadores que han demostrado una reducción de los 
niveles de ansiedad y depresión como consecuencia del tratamiento 
psicológico y farmacológico instaurado. Un trabajo reciente en España 
obtiene unos resultados similares consiguiendo una reducción de la 
puntuación del test HADS global y de la subescala de ansiedad mayor 
a tres puntos a los tres meses de la intervención (319). Otro estudio en 
nuestro país observa que aquellos fumadores que se encuentran en 
proceso de abandono presentan una puntuación menor de HADS de 
ansiedad y depresión que aquellos que se mantienen fumando (344). 

Si un fumador mantiene un consumo regular al tabaco, cuando 
éste cesa dicho consumo se produce una desensibilización de los 
receptores nicotínicos y esto provoca los síntomas de abstinencia 
como la ansiedad. El tratamiento del síndrome de abstinencia a través 
del tratamiento farmacológico disminuye dichos síntomas.  

Una revisión sistemática y metaanálisis de estudios 
observacionales confirman que dejar de fumar se asocia a una mejoría 
en el estado de ánimo y en el estrés. En un subgrupo de pacientes de 
dicho metaanálisis que analizan conjuntamente la ansiedad y la 
depresión se evidencia, al igual que en nuestro estudio, una reducción 
significativa de estos dos parámetros como consecuencia del 
abandono del tabaco (345).  

16. ABSTINENCIA TRAS 6 MESES DE LA INTERVENCIÓN  

Un 45% de nuestros pacientes dejan de fumar o reducen en un 
50% el consumo de tabaco. Un 29% de ellos abandona el tabaco, 
definido por abstinencia continua de 6 o más meses y confirmada 
mediante medición por cooximetría (CO<6 ppm). Dichos resultados 
se correlacionan con estudios que analizan la efectividad de la red 
asistencial de Unidades de Tabaquismo por profesionales sanitarios en 
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Reino Unido, que al igual que el nuestro, triplican las posibilidades de 
éxito de un fumador que quiere dejar de fumar (213, 346).  

Los resultados de efectividad de nuestra muestra son similares a 
otros trabajos (210). No obstante, las  unidades de Tabaquismo más 
especializadas que realizan intervenciones de mayor intensidad 
obtienen mejores resultados (214, 321, 333). Un estudio reciente 
demuestra cifras de abstinencia anual de un 28 a un 39% dependiendo 
del tipo de profesional implicado (347). 

De los 82 pacientes que se mantienen fumando a los 6 meses, 50 
(61%) estuvieron menos de 1 mes sin fumar o no fueron capaces de 
mantenerse sin fumar más allá de 24 horas. 16 (19,5%) presentaron 
una recaída entre el primer y tercer mes de la visita inicial al programa 
de deshabituación tabáquica. El resto, (19,5%), recayeron entre el 
tercer y sexto mes del inicio de dicho programa. Ello corrobora los 
hallazgos demostrados en revisiones sistemáticas previas en donde se 
observa el mayor número de recaídas durante los primeros meses, 
especialmente en aquellos fumadores que no utilizan tratamiento 
farmacológico (348).  

A los 6 meses de la intervención se distinguen dos grupos, 
aquellos que dejan de fumar versus los no abstinentes. Aplicando 
técnicas de estadística inferencial analizamos las diferencias entre 
estos dos grupos de patrones de pacientes. Los abstinentes a los 6 
meses presentan una mayor edad media 58,76±11,4 vs. 54,23±9,98 y 
mayor número de años fumados 40,73±12,67 ±12,67 vs .36,61±10,1. 
Ello podría ser debido a la percepción por parte del fumador de un 
mayor daño asociado al tabaco objetivándose estos hallazgos en otros 
estudios (342). Además, el comienzo en el consumo de tabaco a 
edades más precoces se correlaciona a mayor grado de adicción a la 
nicotina y menos posibilidades de abandonar el tabaco (349). 
Asimismo, se observan diferencias en la abstinencia a los 6 meses en 
función del sexo, presentando los varones el doble de probabilidades 
de dejar de fumar (82% vs 43%) al igual que en otros estudios (349).  

En nuestro estudio no observamos influencias estadísticamente 
significativas de las comorbilidades en la cesación tabáquica pese a 
evidenciarse mayor porcentaje de cesación tabáquica a los 6 meses en 
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pacientes con EPOC y cardiopatía. Este hallazgo es contrario a otros 
estudios donde se observa que los pacientes con enfermedad 
respiratoria tienen una mayor dificultad de abandono pues presentan 
una menor motivación y autoeficacia y una mayor dependencia 
nicotínica (350). Ello pudiera ser debido a la influencia de otras 
comorbilidades como las enfermedades psiquiátricas que son más 
frecuentes en la cohorte de no abstinentes y que podrían variar los 
resultados en el análisis univariante. Además, los pacientes con EPOC 
o cardiopatía presentan las consecuencias del daño del tabaco y esto 
puede provocar la cesación del tabaco. Un trabajo reciente compara 
enfermedades respiratorias frente a enfermedades cardíacas y cesación 
tabáquica demostrándose una mayor tasa de abstinencia en los 
pacientes con patología respiratoria (351). 

La presencia de trastornos psiquiátricos como depresión o 
ansiedad es inversamente proporcional a la probabilidad de éxito de 
abandono del tabaco (abstinentes 35% vs. no abstinentes 47%).  
Asimismo, aquellos pacientes tratados con antidepresivos o 
benzodiacepinas tenían una mayor probabilidad de depresión y menos 
posibilidad de abstinencia (26% vs 46% para benzodiacepinas y 23% 
vs 49% para antidepresivos) confirmando los resultados mostrados en 
otros estudios (349). 

 Otra variable que se relaciona con una mayor probabilidad de 
éxito de deshabituación en los pacientes de la muestra es la 
preferencia por la cesación brusca del tabaco frente a la reducción 
gradual. De tal forma que el porcentaje de cesación tabáquica es 
mayor en aquellos fumadores que no demoran el día D para abandonar 
el tabaco y lo dejan de forma brusca representando el 67% de éxito de 
cesación frente al 32% para aquellos que eligen una disminución 
progresiva de su consumo. Este hallazgo coincide con dos estudios 
recientes que analizan los predictores de cesación tabáquica siendo el 
tiempo de demora para realizar un intento de abandono un factor 
condicionante sobre todo si es mayor a 30 días (330, 352). Sin 
embargo, existen trabajos que no observan diferencias en cuanto a 
abstinencia en aquellos fumadores que prefieren la reducción gradual 
(228). No obstante, un metanálisis reciente que incluye sólo ensayos 
clínicos consistentes y con una verificación de abstinencia a través de 
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cooximetría demuestra una mayor efectividad de aquellas 
intervenciones basadas en la cesación brusca y no en la reducción 
gradual (331). 

Una de las variables más estudiadas, como predictora de 
abstinencia, es la motivación. En nuestro estudio los abstinentes 
presentan puntuaciones superiores de motivación a través de la escala 
visual analógica y de la prueba de Richmond, pero sin observarse 
diferencias significativas. Estos hallazgos se asocian con estudios 
recientes que demuestran, al igual que el nuestro, que la motivación 
medida por escalas cuantitativas no se asocia a una mayor posibilidad 
de cesación tabáquica ni a una mayor frecuencia de intentos serios de 
abandono. La motivación es difícilmente medible a través de una 
escala ya que en ella se reúnen varias dimensiones como la 
autoeficacia, preparación e importancia del cambio (182, 353, 354, 
355, 356). Es decir, la justificación de estos resultados está en 
entender la motivación como una acción futura basada en razones o 
motivos para dejar de fumar estando implicados otros factores como la 
autoeficacia y el compromiso que inducen a un cambio de 
comportamiento en el fumador.  

Por ello, uno de sus componentes, la autoeficacia, podría predecir 
la posibilidad de éxito de una intervención de cesación tabáquica.  

En nuestro estudio en los abstinentes a los 6 meses la puntuación 
media de autoeficacia medida a través de la escala visual analógica es 
mayor con respecto a los no abstinentes. Estos datos coindicen con un 
estudio que analiza los predictores de abstinencia en 2 años en una 
muestra de más de 200 fumadores siendo esta variable un potente 
predictor de abstinencia (357). Ello es concordante con otros estudios 
que confirman la utilidad de la autoeficacia como predictor de recaída 
en el hábito tabáquico durante los 6 meses, por lo que la puntuación 
alta este parámetro parece tener un efecto protector en la cesación 
tabáquica (358).  

La dependencia a la nicotina medida por la prueba de FTND no 
evidencia diferencias en el valor medio entre el grupo de abstinentes 
vs. no abstinentes (5,74 ± 1,58 vs. 5,68 ± 1,62).  En un estudio 
reciente, la abstinencia a los 6 meses estaba ligada a una menor 
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puntuación de la prueba FTND (342). Sin embargo, en nuestro estudio 
no se evidencia que la dependencia sea un factor predictor de 
abstinencia a los 6 meses, al igual que otros estudios (347).  La 
explicación a este hallazgo podría atribuirse a que las poblaciones de 
pacientes que solicitan ayuda para dejar de fumar son un grupo 
reducido que incluye a aquellos fumadores más dependientes con 
puntuaciones muy similares.  

Los intentos previos de abandono con éxito podrían asociarse a 
una mayor posibilidad de abandonar el tabaco de tal forma que serán 
mayores las posibilidades cuanto mayor sea la duración del intento 
previo de abandono. Algunos estudios demuestran que intentos 
previos de abandono con éxito se asocian a mayor probabilidad en la 
cesación tabáquica tanto en hombres como en mujeres (359).  

La ausencia de entornos familiares de fumadores puede ser un 
potente predictor de éxito. Los entornos familiares de fumadores se 
asocian a menor probabilidad de cesación tabáquica como 
consecuencia de la presión que ejercen dichos núcleos familiares 
(349). 

La efectividad de los distintos tratamientos farmacológicos de 
dependencia a la nicotina ha quedado demostrada en este trabajo. La 
mitad de los pacientes que se han mantenido sin fumar más allá de los 
6 meses lo han hecho con vareniclina. Ensayos clínicos y revisiones 
sistemáticas han demostrado superioridad de vareniclina con respecto 
a otros fármacos como TSN o bupropion (239, 244). 

La intensidad de la intervención se asoció con mayor efectividad 
al igual que otros estudios recientes. El mayor número de 
intervenciones se relaciona con una mayor probabilidad de abstinencia 
(352). Las intervenciones en tabaquismo son más efectivas sin son de 
mayor duración y hay un mayor número de profesionales implicados.  

El análisis multivariante para eliminar variables de confusión 
demuestra que la única variable con capacidad para predecir el éxito 
de nuestra intervención es el número medio de intervenciones. 



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

300 

17. MINERÍA DE TEXTOS. ENTREVISTA BASAL  

El estudio pone de manifiesto la multidimensionalidad de las 
representaciones sociales del hábito tabáquico, describiendo las 
visiones subjetivas en las cuales las emociones son un factor 
fundamental en la construcción del pensamiento expresado en las 
palabras del discurso. 

Las técnicas de minería de textos nos muestran que el corpus 
textual del fumador en la visita basal está centrado en palabras como 
“cigarrillo”, “fumando”, “volví”, “recaídas”, “reduje”, “sigo” que 
representan el tabaquismo con todas sus características (dependencia, 
cronicidad, tratamientos de cesación tabáquica, efectos para la salud) 
estando los textos focalizados en la adicción a la nicotina. Estos 
resultados coinciden con los encontrados en el análisis cualitativo y 
del contenido donde la dependencia a la nicotina es el código más 
frecuente.  

Mediante el método de clasificación jerárquica descendente 
representado a través del dendograma y la nube de palabras podemos 
clasificar el corpus textual tras el análisis de los relatos de los 116 
pacientes en 4 grupos o clases. Cada una de las clases agrupa a las 
palabras por peso Chi-cuadrado y se asocia a un conjunto de variables. 
Expresa una forma de lenguaje y por lo tanto de pensamiento de los 
distintos fumadores ante un problema de salud (el tabaquismo).  

La clase 3, que es la más frecuente, presente en el 45% del texto 
predominan los estímulos que provocan la conducta de fumar. El 
grupo de fumadores en los que predomina este relato son mujeres, 
tienen una edad mayor a 50 años, están motivadas para dejar de fumar 
y tienen un grado de tabaquismo y una dependencia a la nicotina no 
alta. Además, la probabilidad que abandonen el tabaco a través de 
nuestro programa de intervención de cesación tabáquica es menor. Es 
un grupo de fumadores en el que el eje central del relato es el craving 
vinculado a señales externas. Las palabras “fumo”, “pitillo”, 
“cigarrillo”, “café”, “noche”, “día” son predominantes en esta clase de 
fumadores. Representa este discurso un grupo de fumadores cuya 
conducta de fumar está muy asociada a agentes externos presentes en 
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su entorno: café, convivientes fumadores, ansiedad, irritabilidad etc. 
Por lo tanto, dichos estímulos externos juegan un papel decisivo en el 
mantenimiento del consumo de tabaco y no tanto la dependencia a la 
nicotina. Por un lado, la propia exposición a la nicotina produce 
cambios en los circuitos cerebrales (plasticidad neuronal) que 
provocan la asociación del consumo de tabaco a señales externas 
incrementándose la sensibilidad a estímulos externos gratificantes 
(360). Este deseo o impulso intenso por fumar llamado craving 
vinculado a estímulos externos relacionados con el tabaco es uno de 
los factores que desencadena las recaídas (16, 49, 50, 55, 56, 62). 

Asimismo, en esta clase se incorporan las narraciones de 
fumadores con síntomas depresivos frecuentes en nuestra muestra 
existiendo una mayor respuesta a estímulos negativos como problemas 
o acontecimientos vitales. Ello es corroborado por estudios que 
demuestran que la percepción de ansiedad y depresión aumenta a 
mayor grado de tabaquismo (361). Este hallazgo es demostrado en 
estudios experimentales de RMN funcional cerebral que objetivan una 
mayor activación de las áreas principales del sistema de la recompensa 
como el cuerpo estriado y las áreas relacionadas en el control de 
impulsos en estos fumadores que se caracterizan por una sensibilidad 
mayor a estímulos negativos (73). Esta clase de fumadores sin alto 
grado de tabaquismo ni dependencia a la nicotina son un grupo cuyas 
circunstancias personales o sociales son la principal barrera para dejar 
de fumar (325). En estudios cualitativos que analizan patrones clínicos 
de fumadores entre 20 a 40 años descubre un patrón de consumo de 
tabaco relacionado con entornos sociales (4, 9) 

Dentro del ambiente social son decisivas para perpetuar el 
tabaquismo las influencias de la convivencia en un entorno de 
fumadores destacando que casi la mitad de los fumadores de nuestra 
muestra viven en un ambiente familiar de fumadores. Ello condiciona 
una mayor exposición a estímulos relacionados con el tabaco además 
de la mayor presión social y transmisión de creencias condicionando 
una mayor dificultad de cesación tabáquica (324, 325, 330). Además, 
el tabaquismo de sus padres en un medio familiar obstaculiza todavía 
más un intento de abandono con éxito (326). 
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La efectividad de la cesación tabáquica es menor en este grupo ya 
que el aprendizaje del control de estos estímulos es complejo 
requiriendo en ocasiones adicionalmente del apoyo sanitario una 
ayuda sociosanitaria. El nivel bajo de recursos económicos y sociales 
provoca una barrera más para hacer frente al estrés, así como o a 
problemas personales y familiares cotidianos (334, 335, 362) o una 
convivencia con otros fumadores (363).  

En conclusión, su conducta de fumar no se atribuye al control del 
síndrome de abstinencia ni la dependencia física sino al alivio del 
craving secundario a estos estímulos externos.  Eliminar estos 
estímulos o controlarlos en muchos fumadores es uno de los objetivos 
de las intervenciones cognitivo-conductuales cuya importancia sería 
mayor en este grupo.  

La clase 4 es la segunda más frecuente en el conjunto de 
narraciones de los 116 fumadores de la muestra está relacionada con 
las experiencias previas de abandono del tabaco. Las palabras más 
frecuentes son “dejé”, “recaí”, “chicles”, “meses” y “conseguí”. Son 
fumadores no motivados, varones con edad mayor a 50 años, con 
tabaquismo y dependencia la nicotina no alta y con síntomas de 
irritabilidad y ansiedad. Tuvieron intentos de abandono previos sin 
éxito y asociados a experiencias negativas de cesación tabáquica.   

Todos los factores enumerados en esta clase provocan una mayor 
dificultad para realizar un intento serio de abandono, lo que justifica 
una menor motivación en estos fumadores. Dichas experiencias 
negativas son otra barrera para intentar dejar el tabaco. El eje central 
del discurso en esta clase son las recaídas previas. Los predictores de 
recaídas son la dependencia a la nicotina, la autoeficacia, influencias 
sociales o estímulos externos. Por lo tanto, las recaídas pueden 
atribuirse en los pacientes de nuestra muestra a realizar un intento 
serio previo de abandono sin apoyo desencadenando síntomas de 
abstinencia y esto produce un miedo a volver intentarlo y la 
frustración que supone. También éstas pueden deberse a administrar 
tratamiento farmacológico, pero sin éxito, bien, por la ausencia de 
técnicas conductuales asociadas o por una dosificación menor de 
fármacos. Nosotros hipotetizamos que los fumadores de esta clase 
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representarían una clase de pacientes con antecedentes de intentar 
dejar de fumar sin apoyo farmacológico ni control de estímulos 
externos lo que provoca síntomas de abstinencia y estas experiencias 
negativas generan un obstáculo para proponer un nuevo intento de 
abandono.  

 Las clases 3 y 4 se relacionan entre sí ya que ambas definen las 
características del fumador y las razones por las que perpetúa su 
consumo de tabaco. En la clase 3, el fumador mantiene su consumo de 
tabaco en relación con agentes externos (objetos, ambientes y 
situaciones). Resume la conducta de fumar y su relación con el 
entorno englobando factores sociales, gestuales y psíquicos del 
proceso de dependencia a la nicotina. En este tipo de fumadores existe 
una asociación estímulo y acto de fumar incorporándose a la memoria 
convirtiéndose al cabo de un tiempo en una conducta automática. El 
abordaje terapéutico de este grupo de fumadores se basa en estrategias 
cognitivo-conductuales (como eliminación de entornos o estímulos, 
terapias de sustitución, modificación de conductas y desensibilización 
sistemática).  

La clase 2 se define por los motivos que impulsan al fumador para 
abandonar el tabaco. Es un patrón clínico que refleja la predisposición 
del fumador a cambiar su conducta de fumar. Son fumadores mujeres 
con tabaquismo y dependencia alta. Las palabras más repetidas son 
“salud”, “ahogo” y “respiración”. La salud es la preocupación 
fundamental en esta clase al igual que otros estudios (330). Las 
experiencias negativas asociadas al consumo representan el primer 
paso para cambiar el comportamiento autónomo (257). Los motivos 
de salud son factores intrínsecos de la motivación que se asocian a una 
mayor posibilidad de abstinencia a largo plazo (257). Además en 
algunos discursos está presente un relato en futuro de lo que pasará si 
se mantiene en esta conducta de fumar y actitudes de miedo que 
parecen influir en este proceso de cambio.  

La clase 1 es un patrón clínico que describe el grado o la 
intensidad para cambiar la conducta en el fumador. En esta clase 
predominan las palabras “fuerza”, “capaz”, “ganas”. Se caracterizan 
por realizar intentos previo (257). Se trata de fumadores varones 
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mayores de 50 años y tabaquismo alto. Además, estos expresan el 
recuerdo de las sensaciones vividas con respecto al tabaco, 
manifiestan sus experiencias positivas y negativas con respecto al 
tabaco,  los síntomas de abstinencia vividos en intentos previos, los 
tratamientos y los efectos de los mismos en el proceso de cesación 
tabáquica, siendo palabras como recuerdo o experiencia, razones que 
le empujan a cambiar. Esta clase nos muestra que la memoria puede 
ser clave en el proceso de cambio para dejar de fumar. Este grupo de 
fumadores perciben los daños del tabaco y las influencias de los 
profesionales sanitarios a través del consejo sanitario además de la 
presión de su entorno social. y ello es un elemento positivo para la 
cesación tabáquica frente a elementos negativos como estímulos 
externos y baja autoeficacia como consecuencia de intentos previos 
sin éxito. Existe en el momento actual evidencia de que experiencias 
relacionadas con el impacto negativo del tabaquismo sobre la salud o 
beneficio físico tras la cesación tabáquica como ocurre en fumadores 
de mayor edad es otro factor adicional que aumenta la motivación 
(364).  

Las 4 clases se relacionan entre sí. Es decir, el relato de un 
fumador que acude a la Unidad de Tabaquismo por primera vez para 
realizar un intento serio de a abandono presenta un deseo de hacerlo y 
una intención de comprometerse (clase 1), conoce y percibe las 
consecuencias sobre la salud del tabaco (y las ventajas que supondría 
dejar de fumar (clase 2). No obstante, presenta como obstáculos para 
conseguirlo factores o entornos externos que dificultarían el hecho de 
abandonar el tabaco (clase 3) y miedo a desarrollar los síntomas 
orgánicos de abstinencia por experiencias previas (clase 4).  

Otra técnica de minería de textos a través de la cuál podemos 
clasificar los textos de los fumadores de nuestra muestra en clases o 
clústeres es el análisis factorial de correspondencias.  Permite agrupar 
las unidades textuales elementales en un eje de coordenadas.   

Dicho análisis nos muestra la conducta de fumar como el eje 
central del relato de todos los fumadores intersectando a los factores 1 
y 2. Otros relatos predominantes en la narrativa de estos pacientes son: 
a) la disposición para dejar de fumar; b) estímulos asociados al tabaco; 
y c) experiencias y dificultades que refieren los fumadores. Estos 
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hallazgos se corresponden con el fumador que acude a la Unidad de 
Tabaquismo motivado y dependiente al tabaco y con una lucha 
constante contra esta enfermedad adictiva y recidivante. El análisi 
factorial de correspondencias distribuye las palabras y unidades 
textuales elementales mediante un eje de coordenadas en 3 clústers 
bien definidos.  

Un clúster en el cuadrante superior izquierdo (de color azul) está 
relacionada con el relato de disposición a abandonar el tabaco. En este 
grupo están presentes cualidades o atributos que influyen en la actitud 
del fumador ante el proceso de cesación como motivación, 
autoeficacia, compromiso e interés por el tratamiento farmacológico. 
El fumador expresa su decisión de modificar conductas para dejar de 
fumar. Expresa la motivación intrínseca del fumador,es decir, el rasgo 
personal de cada uno de ellos para hacer frente a las razones para 
seguir fumando. En este clúster están fuertemente asociados las 
palabras : “fuerza” y “gana” con la palabras “intento” o “intentar” , es 
decir la experiencia en los intentos previos de abandono que tiene el 
fumador influiría en esa fuerza o rasgo para dejar de fumar (257). Se 
corresponde con el clúster 1 de la clasificación jerárquica descendente.  

Un clúster en el cuadrante inferior izquierdo (en el polo negativo) 
de (color rojo) representa una narración focalizada en los daños 
asociados a la salud del tabaco. Son pacientes que enumeran en el 
relato razones físicas asociadas al consumo de tabaco y que inducen al 
fumador a un proceso de cambio. Son un subgrupo de fumadores con 
preocupación por su salud como consecuencia de la presión de la 
familia, influencias sociales y consejo sanitario de los profesionales 
sanitarios. El pensamiento de este grupo de fumadores ante el 
tabaquismo representa el otro componente de la motivación intrínseca 
basado en la autoimagen o peor percepción de la salud del fumador o 
el miedo a sufrir una enfermedad debida al tabaco (257). Se 
correlaciona con el clúster 2 de la clasificación jerárquica 
descendente. 

Existen 2 clústers solapados en el polo derecho separados de los 
otros dos. En ellos se agrupan palabras relacionadas con estímulos 
asociados a fumar (síndrome de abstinencia, estímulos externos, estrés 
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y otras dificultades o barreras para abandonar el tabaco) como 
influencia familiar y entornos de fumadores. Muestra los estímulos 
que desencadenan la conducta de fumar. Las palabras más frecuentes 
son “pitillo”, “café”, “después”, “cigarrillo”. Dichos estímulos pueden 
ser externos asociados al craving o impulso para fumar o pueden estar 
relacionados con la dependencia a la nicotina y al síndrome de 
abstinencia (16).   

Otra técnica de minería de textos utilizada en nuestro trabajo es 
un tipo de análisis de concurrencias de las palabras del corpus textual 
denominada análisis de similitudes. Se encuentra una comunidad de 
palabras cuyo núcleo central es la conducta de fumar con múltiples 
palabras interconectadas muy próximas entre sí que conducen a los 
pros y contras de tomar la decisión de dejar de fumar (365).  

Además, existen otras comunidades constituidas por menos 
agrupaciones de palabras próximas entre sí que describen las 
influencias en el fumador para abandonar el tabaco. Entre ellas 
destacan la fuerza de voluntad, es decir un método o rasgo personal 
del fumador para hacer frente a los pros de seguir fumando, la 
percepción del fumador de su imagen física e influencias extrínsecas 
(consejo y apoyo de su médico). La fuerza de asociación entre fumar y 
dejar de fumar es muy alta, sin embargo, la distancia entre estos 
conceptos es larga siendo dos conceptos contrarios. Ello refleja que 
dejar de fumar es el otro elemento central de la narración del fumador 
que acude a la Unidad de Tabaquismo. En la figura 72 mostramos un 
resumen de los resultados obtenidos en este análisis. 
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Figura 72. La conducta de fumar. Análisis de similitudes 

Una técnica novedosa en minería de textos es el análisis de 
semántica latente. Mediante dicho análisis determinamos las palabras 
con mayor similitud al término “fumar” llamados vecinos semánticos 
que son “intención”, “querer”, “tener” “dejar”. Es decir, los fumadores 
que acuden a la consulta muestran una disposición a abandonar el 
tabaco solicitando ayuda ya que el vecino semántico con mayor 
representatividad en el corpus textual es ayuda, lo que indica la 
imposibilidad por ellos mismos para conseguirlo. En dicha visita basal 
las palabras son más representativas están asociadas a estímulos 
externos asociados a la conducta de fumar, a motivos y a barreras para 
tomar la decisión de abandonarlo. Ello va en consonancia con los 
hallazgos encontrados en otras técnicas de minería de textos como la 
clasificación jerárquica descendente o el análisis de similitudes. En el 
pensamiento del fumador en la visita basal se encuentran por un lado 
los factores favorecedores de fumar, aquellos factores que inducen a 
fumar (“casa”, “cigarrillo”, “pitillo”) y aquellos que modifican la 
decisión de abandonarlo (obstáculos y barreras, motivos para dejarlo) 
(“cansar”,” engordar”). La demanda de ayuda está asociada a un 
incremento de las barreras y obstáculos para dejarlo pese al 
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conocimiento de los beneficios de la cesación tabáquica. Por un lado, 
el fumador debería hacer frente a condicionantes orgánicos 
(dependencia y sensibilidad a emociones negativas) y por otro lado a 
factores externos (comorbilidad psiquiátrica, preocupación por el 
peso, entorno social, economía) frente a unos motivos para 
abandonarlo basados en la percepción de daño, influencia del entorno 
y del profesional sanitario.  

Mediante un tipo de análisis de semántica latente, el análisis del 
sentimiento podemos obtener nuevas cualidades en los fumadores 
asignándoles un valor numérico como son la emocionabilidad, el 
enfado y la satisfacción muy frecuentes en el corpus textual. Así el 
Profesor de Jorge Botana, colaboró con nosotros diseñando un modelo 
de redes neuronales artificiales capaz de detectar en el corpus textual 
de nuestros enfermos dichas cualidades. La presencia de estas 
características en el fumador en la visita basal coincide con los 
resultados obtenidos en el análisis del discurso y en las otras técnicas 
de minería de textos y están relacionados por la dependencia a la 
nicotina producto de las conexiones neuronales entre el área de la 
recompensa y el área de las emociones, de la conducta y de la 
memoria interviniendo estructuras cerebrales como el núcleo del 
tracto solitario, la ínsula o el pálidum ventral implicadas en dicha 
adicción (48, 51, 52). 

18. MINERÍA DE TEXTOS. ENTREVISTAS POST-INTERVENCION 

Las técnicas de minería de textos tras la intervención muestran 
que la palabra más frecuente a los 6 meses continúa siendo 
“fumando”. Es decir, el discurso del fumador está construido sobre el 
mantenimiento de una conducta y la abstinencia a la misma 
(“fumando”, “llevo”, “sigo”), su duración (“meses”) las experiencias 
en relación con el intento (“dificultad”) y menciones al tratamiento 
(“caro”, “pastilla”, “chicle”). Al igual que el discurso basal la temática 
“fumar” es el centro del discurso, pero se incorporan con una mayor 
frecuencia e intensidad la abstinencia del tabaquismo y experiencias 
en relación con el mismo, siendo similares a las encontradas en el 
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análisis cualitativo y del contenido post-intervención donde la 
abstinencia al tabaco es el código más frecuente.  

Las técnicas de minería de textos nos muestran asimismo 
clústeres clínicos de nuestra muestra de 116 pacientes tras 
intervención.  

Mediante el método de clasificación jerárquica descendente 
podemos distinguir 4 relatos en los distintos fumadores ante la 
intervención y el proceso de cesación. Dichos relatos se representan en 
el dendograma en 4 clases:  a) clase 1 y 2 que están relacionadas con 
las acciones y actitudes del fumador durante el proceso de 
deshabituación tabáquica. El relato de las clases 3 y 4 está centrado en 
las percepciones y experiencias durante la cesación tabáquica, así 
como, sus beneficios físicos y psíquicos. Cada una de las clases que 
agrupa a las palabras por peso Chi cuadrado en el corpus textual se 
asocia a un conjunto de variables.    

La clase predominante en el discurso post-intervención es la clase 
2 constituyendo el 36% del corpus textual. En ella está presente el 
problema central de los pacientes que acuden a nuestra consulta que es 
el tabaquismo y la decisión que toma con respecto a esta conducta. 
Una de las actitudes que presentan estos pacientes es reducir el 
consumo de tabaco. En dicho análisis lexicométrico son muy 
frecuentes palabras y frases como: “reduje y reduzco” y “he reducido 
de forma significativa”. Son fumadores que están satisfechos con los 
logros conseguidos como muestran las frases: “conseguí reducir” pero 
sólo se plantean dejar de fumar a largo plazo o mantenerse fumando 
con intención de minimizar el daño del tabaco. Presentan barreras y 
situaciones desfavorables para realizar una cesación brusca por lo que 
no eligen este método. En nuestra muestra el análisis estadístico 
cuantitativo mencionado anteriormente ha demostrado que la 
reducción gradual se relaciona a menos posibilidades de éxito de 
abandonar el tabaco verificado por otros trabajos especialmente si es 
tiempo para dejar de fumar se demora más allá de 30 días (330, 352). 
Lindson y col. no observan diferencias en la eficacia de las 
intervenciones de cesación tabáquica en aquellos que prefieren la 
reducción gradual (228). No obstante, un metanálisis reciente 
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demuestra una mayor efectividad de aquellas intervenciones basadas 
en la cesación brusca (331).  

Una explicación a una menor posibilidad de abandono en este 
grupo que prefieren reducción gradual es por la ausencia de intención 
de abandonar el tabaco por miedo a enfrentarse a los síntomas 
relacionados a la ausencia de nicotina o porque es una herramienta 
para hacer frente a los problemas personales y familiares. Su estrategia 
es reducir el daño manteniendo el disfrute del cigarrillo. Sería un 
grupo de fumadores reacios a dejar de fumar (366) y que anteponen 
los beneficios de fumar sobre los riesgos de éste (288). Este tipo de 
estrategias sin una búsqueda de la abstinencia definitiva buscan 
retener a los fumadores en la nicotina manteniendo el consumo 
crónico de ésta (367).  

Los relatos pertenecientes a esta clase se relacionan con una 
motivación alta, enfado, sexo femenino, edad mayor a 50 años y 
menos probabilidad de abandonar el tabaco. Son pacientes motivados, 
entendida la motivación como el conjunto de razones para dejar de 
fumar y perciben el daño que ocasiona el tabaco en su imagen 
corporal, pero no disponen de los mecanismos para hacer frente a las 
situaciones relacionadas con el consumo de tabaco (“fuerza de 
voluntad” y autoeficacia) optando por 2 vías: planificar un proyecto de 
cesación tabáquica a largo plazo u optar por mantener el consumo a 
baja dosis (3). Por lo tanto, este clúster representa a un grupo de 
fumadores con una acción futura de dejar de fumar por motivos 
(motivación) pero no disponen de métodos ni de compromiso para 
convertirse en una realidad presente. El enfado es otra variable muy 
frecuente en esta clase y estaría relacionado con sentimientos de 
impotencia, culpabilidad, ansiedad, depresión o ausencia de nicotina. 
Los pacientes asociados a los relatos de esta clase presentan más edad 
observándose con más nitidez los riesgos del tabaco en su salud por lo 
que toman una actitud de cambiar conductas (“reducir”, “intentar”) 
con el fin minimizar el daño. Nosotros consideramos que esta clase se 
asocia a una mayor frecuencia de experiencias previas de abandono 
sin éxito y ello tuviera un impacto en la decisión de reducir el 
consumo frente a la cesación abrupta. Este clúster es más frecuente en 
mujeres. La adicción a la nicotina en la mujer está más fuertemente 
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influenciada por estímulos externos y afectivos negativos (16). 
Estudios de imagen cerebral funcional observan que el efecto del 
tabaco en las mujeres aumenta la sensibilidad de sus neuronas a 
señales externas o al síndrome de abstinencia utilizando el tabaco para 
control de estos síntomas y no por recompensa. El riesgo de 
desarrollar estos síntomas de abstinencia las disuade a abandonar 
completamente el tabaco planteándose una disminución de su 
consumo (368).  

La clase 1 refleja acciones y métodos que desarrolla el fumador 
ante el proceso de cesación tabáquica. El análisis lexicométrico 
observa que las palabras más frecuentes están en relación con el 
tabaquismo (“fumando”) y con el conjunto de mecanismos del 
fumador ante dicha enfermedad. Con respecto a ello, otra palabra muy 
frecuente es “caro” y “tratamiento”. El tratamiento y los fármacos 
están muy presentes en todo el discurso. Uno de los discursos más 
repetidos en este grupo es el rechazo a los fármacos pese a conocer 
que con éstos se triplican las posibilidades de abandono del tabaco. 
Justifican el rechazo por el coste económico, pero también podría ser 
debido a la influencia de amigos y familiares que tuvieron una 
experiencia con el tratamiento o la percepción de dejar de fumar como 
una responsabilidad personal, de la que sólo el fumador debe hacerse 
cargo (2).  

En nuestro trabajo, la causa principal de rechazo es el coste del 
fármaco. Las estrategias de financiación o los incentivos económicos 
del tratamiento farmacológico del tabaquismo podrían ser una vía de 
abordaje en estos pacientes. Como se observa en otros estudios la 
financiación de fármacos de cesación tabáquica tuvo un efecto 
favorable sobre la abstinencia a los 6 meses y sobre la adherencia a 
este fármaco (167). Pero también para entender este rechazo del 
fármaco es fundamental entender el pensamiento mostrado por los 
fumadores pertenecientes a esta clase fundamentado no en la esfera 
racional, sino que en la emocional. Una de las variables más asociadas 
a este clúster es la emocionalidad. Ello hace que el clínico se pregunte 
muchas veces. ¿Pero, por qué mi paciente nos dice que le parece muy 
costoso un tratamiento durante unos días o meses que triplica las 
posibilidades de éxito y no el coste económico que supone el tabaco? 
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Porque sus decisiones las construyen sobre emociones negativas 
(precio del tratamiento) manifestando una mayor sensibilidad que los 
no fumadores a éstas. Esta afirmación está corroborada por la 
evidencia científica que ha demostrado que los fumadores presentan 
una regulación alterada de estas emociones lo que provoca una mayor 
dificultad para abandonar el tabaco (369). Por ello, en este grupo la 
emocionabilidad y el enfado ocupan un lugar central en su modus 
operandi.  

Por otro lado, un grupo de fumadores no responde al fármaco, 
probablemente por necesitar una mayor intervención conductual o por 
síntomas de ansiedad o depresión que pueden ser una barrera para 
abandonar el tabaco (334, 361). Todo ello provoca una baja 
percepción que los pacientes tenían en la efectividad del tratamiento 
farmacológico presente en otros estudios (2, 4). Este grupo de 
pacientes estaban motivados (razones para eliminar el consumo de 
tabaco de sus vidas), tenían una estrategia para deshabituarse y 
presentaban un compromiso definido como seriedad o resolución (3). 
Sin embargo, al no usar tratamiento farmacológico presentaban mayor 
enfado e irritabilidad (el tabaco se utilizaba para aliviar el estrés y los 
síntomas de abstinencia) y manifestaban la emoción de dejar el tabaco 
por sí mismo en ausencia de un profesional sanitario. El paciente 
valora el tratamiento farmacológico predominando el uso de TSN 
fundamentalmente formas rápidas. 

La clase 3 se asocia a experiencias del fumador donde el proceso 
de abandono del tabaco. El discurso está focalizado en la duración del 
mantenimiento de la cesación y la posibilidad de recaídas. Son un 
grupo de fumadores que han conseguido abandonar el tabaco, sin 
embargo, muestran síntomas de abstinencia y craving que puede 
suponer un riesgo de recaída. No se aprecian en este relato los 
beneficios de abandonar el tabaco y pueden estar más valorados las 
razones a favor de volver a fumar como se demuestra en el estudio de 
(365, 370). No obstante, en esta clase distinguimos 2 subgrupos: 
aquellos en los que la necesidad de fumar va a disminuyendo con el 
tiempo o aquellos en los que dicha necesidad va en aumento. En 
ocasiones pueden existir factores externos como entorno social de 
fumadores o estrés que pueden favorecer a este aumento de demanda 
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de nicotina en estos fumadores en acción o mantenimiento para 
abandonar el tabaco (334, 335, 361, 362). Podrían estos fumadores 
presentar una menor autoeficacia entendida como la capacidad para 
dejar de fumar lo que justificaría este mayor riesgo de recaída. Las 
variables asociadas a este grupo son la edad mayor a 50 años, la 
satisfacción y la emocionabilidad. La satisfacción está presente en este 
clúster al cumplirse los objetivos propuestos por el paciente. La 
emocionabilidad en este grupo es muy alta definiéndose como la 
sensibilidad mayor tanto a las emociones positivas (felicidad, agrado) 
como negativas (ansiedad, miedo) lo que aumenta las recaídas (369).  
Estudios demuestran que estas alteraciones que se producen en la 
regulación de las emociones en estos pacientes se asocian a emociones 
negativas (371).  

La clase 4 destaca por el alto grado de satisfacción por dejar de 
fumar. El relato de estos fumadores está focalizado en los beneficios 
de la cesación tabáquica (“mejoría de la tos” y “mejoría de la 
respiración”). Dichos beneficios en la apariencia física suponen un 
elemento reforzador para mantener la abstinencia (256). Esta mayor 
percepción de satisfacción por abandonar el tabaco está en relación 
con dos características de este clúster: el grado de tabaquismo alto y 
los años fumados. Estos rasgos provocan síntomas debido al consumo 
de tabaco. La retirada del mismo genera una disminución significativa 
de dichos síntomas y una mejoría en la calidad de vida. Estudios 
recientes se asocian una peor calidad de vida con el incremento en el 
número de años fumados y una mejor puntuación en ésta tras la 
cesación tabáquica (97, 98). Ver figura 73. 
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Figura 73. Propuesta de abordaje del tabaquismo 

El análisis factorial de correspondencias post-intervención 
muestra que el relato sigue focalizado en torno a la palabra fumar que 
se encuentra próxima a la intersección entre los 2 ejes (X e Y) y por lo 
tanto entre los 2 factores que representan el corpus textual. Dicho 
análisis lexical diferencia 3 clases o agrupaciones de palabras.  

Uno de ellos de color verde en el polo positivo izquierda las 
palabras más frecuentes son “cigarro”, “reducir”, “número”,”, 
“ocasional”. Todas estas palabras están relacionadas entre sí. Se 
refiere a los fumadores que no abandonan el tabaco, pero durante 
varios meses realizaron cambios conductuales que han conseguido 
reducir el consumo de tabaco. El fumador se encuentra satisfecho de 
los avances conseguidos. Ante esta situación deciden dejar de fumar o 
mantenerse en dicho consumo de tabaco. Según algunos estudios, 
dicha reducción no debería demorarse en el tiempo ya que reduciría 
las posibilidades de que el fumador dejara de fumar (331). Se 
correlaciona con la clase 2 de la clasificación jerárquica descendente 
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su vez se solapa con otro clúster muy próximo constituido por relatos 
de enfermos sobre el tratamiento (“vareniclina”, “citisina”, “dar”). Se 
corresponde con la clase 1 de la clasificación jerárquica descendente. 
Son un grupo de fumadores que narran un relato cuyo propósito es 
manifestar actitudes y acciones para dejar de fumar dando una 
justificación coherente a éstas que en ocasiones son contrarias a las 
recomendaciones del profesional sanitario.  

Un clúster situado a la derecha ocupando el polo positivo y 
negativo de color azul representa un grupo de palabras bien 
diferenciadas del resto del corpus textual. Se corresponden con un 
relato del fumador sobre los beneficios de cesación tabáquica y la 
percepción del fumador durante el proceso de abandono del tabaco. Su 
narrativa está centrada en las experiencias positivas que presenta como 
consecuencia de la deshabituación.  Las palabras “notar”, 
“respiración”, “nerviosismo” “mejoría” son las más frecuentes. El 
fumador percibe la mejoría al abandonar el tabaco y ello ocasiona un 
refuerzo positivo. Se correlaciona con la clase 4 de la clasificación 
jerárquica descendente.   

Un último clúster situado en el polo negativo ( de color rojo) 
presenta como palabras más frecuentes “capaz”, “intención” “trabajo, 
“estrés” ,”nerviosismo”, “igual” Representa las experiencias que para 
el fumador supone este proceso de cambio analizando su autoeficacia, 
su motivación para mantenerse sin fumar o el síndrome de 
abstinencia. Es un relato misceláneo en el que enumera dificultades, 
barreras, obstáculos que se encontró o encontrará en este proceso de 
cambio. Es decir, en la construcción de este relato frente a estas 
dificultades está el elemento positivo de la temporalidad (tiempo que 
se mantiene sin fumar) Se corresponde con el clúster 3 de la 
clasificación jerárquica descendente. Este grupo está relacionado con 
la dependencia a la nicotina, síntomas de abstinencia, intentos previos 
de abandono y tratamientos utilizados. Es un discurso relacionado con 
el carácter del tabaquismo como enfermedad adictiva y crónica (16).  

Es decir, el análisis factorial de correspondencias permite 
identificar 3 tipos de narración en los fumadores tras la intervención: 
En una manifiestan acciones y cambios en el proceso de dejar de 
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fumar, se proponen metas realistas y son capaces de alcanzar. 
Además, dichas actitudes están muy vinculadas al tratamiento 
farmacológico. En otro se expresan los beneficios y las experiencias 
positivas del abandono del tabaco. El último relato está centrado en 
los síntomas y dificultades que presenta el fumador durante este 
proceso. Ver figura 74. 

 
Figura 74. Clasificación de clases de fumadores post-intervención  

El análisis de similitudes muestra la comunidad formada por la 
palabra fumar como el eje central del discurso. El fumador en sus 
acciones continúa siendo fumar 6 meses después el centro del relato. 
Pero a diferencia de la visita basal, la descripción de la intervención y 
los tipos de tratamiento farmacológico instaurados tienen un peso muy 
importante en el relato. Además, aparecen las acciones que realiza el 
fumador y experiencias previas correlacionándose fuertemente dicho 
análisis con los hallazgos encontrados en la clasificación jerárquica 
descendente y en el análisis factorial de correspondencias. Tras la 
intervención, la comunidad que agrupa a un mayor número de 
palabras tiene.  

Dicho análisis de similitudes o especificidades post-intervención 
muestra la gran preocupación de nuestros pacientes fumadores ante 
una enfermedad, el tabaquismo, siendo el principal objetivo de ellos 
dejar de fumar. Ante ello, usan tratamientos farmacológicos de 
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adicción a la nicotina, realizan acciones para abandonar el tabaco, 
padecen los síntomas de abstinencia, el craving, las recaídas y 
perciben los beneficios de la cesación tabáquica.  

La intervención de cesación tabáquica produce un efecto en el 
relato del fumador. Durante la visita basal dicho discurso estaba 
centrado en el tabaco y la conducta de fumar. Tras la intervención el 
discurso también estaba centrado en el tabaquismo, pero el porcentaje 
mayor del relato se relaciona con las acciones que realiza el fumador 
para abandonar el tabaco y la actitud y decisiones que toma este ante 
el problema del tabaquismo. Es decir, la intervención induce a 
acciones por abandonar el tabaco.  

Con respecto a las variables relacionadas en cada grupo en el 
relato basal el enfado y el alto grado de tabaquismo está muy presente. 
En el discurso tras tratamiento, la emocionabilidad y la satisfacción 
son muy frecuentes. El fumador se encuentra más satisfecho por el 
intento de abandono y es muy frecuente la sensibilidad a emociones 
positivas y negativas que pueden condicionar recaídas.  

El análisis del corpus textual de los fumadores tras la intervención 
aplicando la semántica latente nos muestra sobre la palabra “fumar” 
vecinos semánticos como “tomar”, “tranquila”, “intenso” y “olor”. El 
discurso se relaciona con las experiencias del fumador durante el 
proceso de cesación tabáquica y la percepción de los beneficios de 
este (“tranquila”, “intenso”, “olor”) así como con la incorporación del 
tratamiento al centro del discurso (tomar). El número de términos 
representativos es menor (600 sobre 1278 en la visita basal).  Las 
palabras “permitir”, “intentar”, “siento”, “mejor”, “pagar” y “farmacia 
son las más representativas del corpus post-intervención reflejando las 
sensaciones y emociones del fumador durante el proceso de abandono 
del tabaco incluyendo como en la visita basal dificultades en el 
proceso de cesación, los cambios en la salud experimentados y la 
percepción del paciente sobre el tratamiento administrado.  

Mediante un modelo de redes neuronales realizado por el Profesor 
De Jorge Botana se realiza un análisis de sentimiento. Se extrae del 
corpus textual de los 116 pacientes los valores numéricos de la 
emocionabilidad, enfado y satisfacción antes y después de la 
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intervención observándose una reducción de la emocionabilidad y de 
enfado y un incremento de la satisfacción corroborando los resultados 
obtenidos en el análisis cualitativo post-intervención Existe una 
reducción de la emocionabilidad durante el abandono del fumador. 
Este fenómeno podría explicarse por la ausencia de exposición a 
nicotina que provocaría una reducción de la sensibilidad a las 
emociones tanto positivas como negativas. Este hallazgo también se 
observa en otros estudios reduciéndose progresivamente los que 
demuestran una reducción progresiva de los sentimientos afectivos 
negativos (ansiedad, estrés, depresión) al abandonarse del tabaco (372, 
373). El enfado disminuye y la satisfacción aumenta como 
consecuencia de la intervención por consecución del objetivo de 
cesación tabáquica, por reducción de la dependencia a la nicotina y del 
síndrome de abstinencia. Ver figura 75. 

 
Figura 75. Actitud del fumador ante la intervención de cesación tabáquica 
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19. ANÁLISIS DEL CONTENIDO. ENTREVISTA BASAL 

El análisis cuantitativo del contenido permite conocer las palabras 
más frecuentes estando asociadas en nuestro estudio al tabaquismo y 
el deseo del fumador por intentar abandonarlo. Así, las palabras 
predominantes en el discurso estaban relacionadas con la conducta de 
fumar (“tabaco”, “fumar”, “cigarrillo”), la dependencia a la nicotina, 
los estímulos externos asociados (“ansiedad”, “mañana”), la intención 
de abandonar el tabaco (“dejar”, “tener”), las razones para dejar de 
fumar (“ganar”, “vida”) y los obstáculos que se van a presentar 
(“ansiedad”, “miedo”, “costar”, faltar). Estos hallazgos concuerdan 
con otros análisis cualitativos realizados en población fumadora (257, 
334, 361).  

Como en otros trabajos, en el relato del fumador aparecen factores 
que condicionan la conducta de fumar como (“comida”, “mañana”, 
“ansiedad”) así como agentes estresantes representando como 
mencionamos anteriormente un obstáculo para intentar abandonar el 
tabaco (334, 335, 361, 362). De hecho, en nuestro análisis del 
contenido una de las palabras más repetidas es nerviosismo y ansiedad 
constituyendo factores que pueden dificultar la cesación tabáquica. La 
palabra “dinero” está presente 22 veces en el texto e indica a la 
economía como un elemento factor extrínseco que influiría en el éxito 
de la cesación tabáquica (374). 

Se observa una alta frecuencia (186 veces) de las palabras 
(“ganar”, “vida”, “tiempo”) que denotan razones o motivos para hacer 
un intento serio de abandono. En otros estudios las razones para 
comprometerse a retirar el tabaco provienen de factores familiares 
como los hijos por la percepción de daño ajeno ocasionado y la 
asunción por parte del fumador de una función ejemplarizante. No 
obstante, en nuestro estudio el motivo fundamental para dejar de 
fumar es como consecuencia de lo que algunos autores identifican 
como tiempo enseñable. El tiempo enseñable se define como el 
conjunto de cambios en la vida que ocurren naturalmente o eventos de 
salud que inspiran a las personas a minimizar los riesgos para la salud 
(257). Un ejemplo de tiempo enseñable es el diagnóstico de una 
enfermedad crónica, la edad avanzada o el resultado de una prueba 
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diagnóstica. Así, se ha demostrado que los fumadores con enfermedad 
crónica y edad avanzada como los de nuestra muestra presentan una 
mayor predisposición a solicitar apoyo para abandonar el tabaco 
(375).  

Es decir, la palabra “vida” está muy presente en el texto de estos 
fumadores, por lo que podríamos hipotetizar que muchos de ellos han 
pasado por una situación de amenaza de ésta.  

Si analizamos la frecuencia de las frases, las más repetidas son: 
“querer dejar de fumar”, “ser capaz de dejar de fumar y “tener fuerzas 
para dejarlo”. La interpretación de este análisis cuantitativo del 
contenido a través las frases extraídas de los relatos de los fumadores 
que acuden a la Unidad de Tabaquismo permite interpretar un 
escenario en el cual el fumador se debate sobre este dilema: Por un 
lado, presenta predisposición a la cesación tabáquica, pero por otro 
lado mide sus capacidades para conseguirlo. La cuarta frase más 
frecuente es “tener que fumar” significando dependencia a la nicotina 
y por consiguiente, una barrera ante la oportunidad que le ofrece el 
abandono del tabaco. 

En el análisis cualitativo del corpus textual de los sujetos de la 
muestra predomina el relato asociado a dependencia a la nicotina 
representando el 34% del total de los códigos. Ello es atribuible a que 
son un grupo de pacientes fumadores con enfermedades asociadas y 
con un largo tiempo de exposición a la nicotina. Estos resultados 
confirman los hallazgos objetivados en el estudio cuantitativo que 
demuestran que menos de un 10% de los sujetos de la muestra nuestra 
presentan dependencia nicotínica baja (210, 214, 333). También, en 
otros estudios cualitativos la dependencia es un componente central en 
el discurso del fumador percibiéndose éste a sí mismo como un adicto 
a la nicotina (376).  

El segundo código más frecuente en el texto sería la motivación. 
La explicación a este predominio en el texto de categorías 
relacionadas con motivación se atribuye a que son pacientes con una 
enfermedad, daño, imagen corporal negativa o prueba que induce al 
incremento de ésta.  
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La emocionabilidad definida como la sensibilidad a emociones 
positivas y negativas representa otra parte central del corpus textual. 
Es uno de los atributos codificados más frecuentes en el relato basal 
del fumador. Ello se confirma por trabajos que demuestran en 
fumadores con una dependencia nicotínica una alteración en la 
regulación de la respuesta a emociones presentando una mayor 
sensibilidad ante éstas (369). Esta disregulación emocional está muy 
ligada a la adicción a la nicotina como también lo demuestran otros 
trabajos, pero además contribuye a las recaídas (377, 378). 

El enfado está presente sólo en un 9% del corpus textual ya que el 
paciente va a recibir el apoyo de un profesional sanitario para dejar de 
fumar y ello minimiza esta irritabilidad. Además, el paciente en la 
visita basal aún no ha manifestado los síntomas de abstinencia a la 
nicotina como en visitas posteriores. Durante la visita basal el paciente 
no está satisfecho consigo mismo (mantiene la conducta de fumar pese 
al daño que supone y presenta una autoimagen negativa). Pese a ello, 
hay un grupo de fumadores satisfechos. Ello podría deberse al apoyo 
para abandonar el tabaco.  

Curiosamente, el código menos frecuente es el tabaquismo. El 
paciente durante el relato basal hace referencia a la necesidad de 
fumar y de consumir nicotina y no al consumo de tabaco (número de 
cigarrillos) mostrando una preocupación significativa por el 
sometimiento que le provoca dicha droga. 

La teoría fundamentada en la visita basal de los fumadores 
permite asociar todos estos códigos, permitiendo comprender de 
forma racional esta enfermedad por consumo de tabaco.  La 
dependencia a la nicotina guarda una asociación fuerte con la 
motivación. Esta condiciona una pérdida de autonomía en el paciente 
que podría ser un factor que aumentaría la motivación para dejar de 
fumar. La mayor respuesta a las emociones del fumador adicto a la 
nicotina y motivado se demuestra en estudios experimentales (369). 
Es decir, la dependencia a la nicotina condiciona alteraciones en los 
circuitos neuronales implicados en las emociones situados entre otras 
áreas en la región prefrontal (369) que confirman estudios clínicos 
(378). Además, la propia dependencia y emocionabilidad se 
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relacionaría con un bajo nivel de satisfacción. Como demuestra un 
trabajo, la adicción a la nicotina en mujeres se asocia a sentimientos 
de tristeza y desilusión (376) que corrobora los resultados de enfado o 
baja satisfacción que se muestran en nuestro estudio. 

 Además, observamos que la combinación de los códigos 
dependencia, motivación y emocionabilidad produciría en los 
fumadores dos consecuencias: enfado o insatisfacción en unos y 
satisfacción en otros al recibir apoyo para dejar de fumar. Existen 
estudios que demuestran que aquellos circuitos en la región 
mesolímbica implicados en la ira y en el enfado son regiones más 
sensibilizadas a la acción de la nicotina por lo que adicción a nicotina 
y enfado se encuentran muy relacionadas. Todo ello influye en el 
grado de tabaquismo y en los resultados de abstinencia en intentos 
previos. Varios estudios cuantitativos demuestran que la dependencia, 
motivación o grado de tabaquismo se asocian a mayor posibilidad de 
cesación tabáquica (182, 342, 353, 354, 355, 356). 

20. ANÁLISIS DEL CONTENIDO TRAS LA INTERVENCIÓN  

En el análisis del discurso cuantitativo post-intervención las 
palabras más frecuentes son: “fumar” “tener”, “vareniclina”, 
“ansiedad”, “ganar” y “cigarrillo”. Tras la intervención de 
deshabituación tabáquica el eje del discurso sigue siendo la conducta 
de fumar y todos los aspectos relacionados con éste. Pero también 
tiene un gran peso en el relato del fumador post-intervención el 
tratamiento farmacológico, las experiencias positivas y negativas de la 
cesación y las dificultades de esta. Como destacan otros estudios 
cualitativos, el mantenimiento de la abstinencia se asocia a una 
percepción de cambios físicos y en la imagen corporal (256), la 
influencia de la familia o miedo de las consecuencias negativas del 
tabaco. Pero también se ve amenazada la abstinencia por factores 
estresantes económicos o familiares, ausencia de miedo sobre las 
consecuencias negativas del tabaco o intentos previos de abandono 
fallidos (257). 
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Las frases más frecuentes son: “ganas de fumar”, “llevo sin 
fumar”, “dejé de fumar”, “estuve con vareniclina”, “estuve con 
parches de nicotina”. Todas ellas se corresponden a un discurso del 
fumador post-intervención centrado en los síntomas de abstinencia del 
fumador, la manifestación de los logros conseguidos y su experiencia 
con el tratamiento farmacológico (efectividad, tolerabilidad, 
satisfacción y efectos secundarios). En conclusión, el efecto de la 
intervención sobre el análisis cualitativo del discurso provoca en la 
narración la inclusión de un mayor número de palabras y frases que 
hacen referencia al método para abandonar el tabaco y a las metas 
alcanzadas. 

En el análisis cualitativo del discurso apreciamos cambios en el 
porcentaje de códigos presentes en el corpus textual de los pacientes 
tras la intervención siendo los 2 códigos más frecuentes la abstinencia 
y la satisfacción apareciendo en un 24,9% y en un 24,3% 
respectivamente. Las intervenciones de cesación tabáquica como la 
nuestra con asesoramiento psicológico y farmacológico pueden llegar 
a triplicar las posibilidades de abandono del tabaco (214). En nuestro 
trabajo, la estadística descriptiva nos muestra que un tercio de los 
fumadores se mantienen sin fumar durante 6 meses llegando a triplicar 
el número de fumadores que lo conseguirían sin apoyo de un 
profesional sanitario.  

La satisfacción aumenta de forma significativa con la 
intervención como consecuencia de la cesación tabáquica y la 
eliminación de la adicción a la nicotina. Estudios recientes evidencian 
la asociación de la cesación tabáquica con mejores puntuaciones en 
los cuestionarios de satisfacción y calidad de vida (97, 98) Además 
este incremento de la satisfacción está en concordancia con los 
resultados encontrados en el análisis de semántica latente y de 
sentimiento del corpus textual de nuestros enfermos. De forma 
recíproca la propia satisfacción favorece al mantenimiento de la 
abstinencia (379). 

La dependencia a la nicotina es el tercer código más frecuente. 
Pese a ello, esta dependencia ha disminuido con respecto a la muestra 
basal debido a las características de la intervención combinando la 
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intervención conductual y los fármacos con acción directa sobre el 
proceso de la adicción (257). El porcentaje de códigos asociados a  
emocionabilidad también ha descendido en todos los fumadores de la 
muestra al reducirse la dependencia a la nicotina puesto que 
dependencia y emocionabilidad son dos conceptos íntimamente 
ligados (369) (378). Es decir, la ausencia de exposición a nicotina 
provocaría una reducción de la sensibilidad a las emociones tanto 
positivas como negativas. Este hallazgo es corroborado por estudios 
que demuestran una reducción progresiva de estos sentimientos 
afectivos negativos (ansiedad, estrés, depresión) con el abandono del 
tabaco (372, 373). 

El enfado está presente tras la intervención e incluso ha 
aumentado ligeramente como consecuencia de la presencia de 
síntomas de abstinencia o ausencia de control de estímulos externos. 
Ello podría ser debido a una infrautilización del tratamiento 
farmacológico para control del síndrome de abstinencia en un grupo 
de pacientes o mal control de estímulos externos presentes en el 
fumador.  

21. ANÁLISIS DE CLÚSTERES CLÍNICOS. MINERÍA DE DATOS  

Utilizamos una técnica de minería de datos denominada análisis 
de clústers mediante agrupamiento k-medias para identificar grupos de 
fumadores con características comunes basándonos en el conjunto de 
datos resultado de las entrevistas clínicas y de las entrevistas 
semiestructuradas durante la visita inicial y la realizada a los 6 meses 
en los 116 pacientes de la muestra. A diferencia de otro tipo de 
análisis (análisis de clases latentes) éste sólo estudia variables 
continuas y no categóricas. Distinguimos 3 clústeres de fumadores:  

Un clúster 1 se caracteriza por ser el grupo de fumadores con 
menores dificultades (obstáculos y barreras) para dejar de fumar. Son 
fumadores de menor edad, con menor grado de tabaquismo y menor 
dependencia nicotínica. Además, tienen unos altos niveles de 
autoeficacia y menor adherencia a las intervenciones de cesación 
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tabáquica, pero con más posibilidades para hacer un intento serio de 
abandono. 

La presencia de menor edad y exposición al tabaco provocan un 
menor daño asociado en estos pacientes. Por lo tanto, son el grupo con 
menos comorbilidades asociados a este y menor percepción del riesgo 
de fumar. Además, el menor número de años fumados se relaciona 
con una menor adquisición de la dependencia nicotínica medida por la 
prueba de FTND. Su conducta de fumar está relacionada no tanto con 
la dependencia nicotínica sino con estímulos externos. Estos pueden 
jugar un papel muy importante en la ausencia de mantenimiento de la 
abstinencia, en especial la influencia de otros fumadores siendo un 
grupo asociado a convivientes. Los entornos familiares de fumadores 
se asocian a menor probabilidad de cesación tabáquica como 
consecuencia de la presión que ejercen dichos núcleos familiares (349) 
favoreciendo las conductas de fumar (363). 

Son el grupo con más autoeficacia y por lo tanto con más 
posibilidades de abandono corroborando los resultados obtenidos en 
nuestro estudio aplicando otras técnicas estadísticas y en otros 
trabajos. Así, la mayor puntuación en la escala visual analógica de 
autoeficacia es predictora de éxito y protectora de recaídas (358).  

Dicha cualidad probablemente favorece a estos fumadores a 
preferir intentarlo sin ayuda o con menor apoyo por un profesional 
sanitario. Ello explicaría la menor adherencia al programa de 
deshabituación tabáquica. Además, esta acción de dejar de fumar sin 
ayuda puede estar influida por otros factores mencionados 
anteriormente como las presiones sociales, la autonomía o la 
responsabilidad del fumador consigo mismo (3). Asimismo, en este 
grupo se encuentran los fumadores con mayor nivel de satisfacción 
basal. Dicha satisfacción no está asociada con la calidad del servicio 
ofrecido al paciente sino con el nivel de placer o bienestar que 
manifiesta el paciente consigo mismo y con su entorno y con su 
conducta de fumar. Es decir, el fumador está satisfecho consigo 
mismo. Según algún estudio ambas variables (autoeficacia y 
satisfacción) pueden tener un papel fundamental como favorecedoras 
de cesación tabáquica. De este modo, la autoeficacia contribuye a 
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iniciar del proceso de deshabituación mientras que la satisfacción 
favorece al mantenimiento de la abstinencia (379). 

Podremos resumir que este clúster está formado por fumadores 
con menor tiempo de exposición al tabaco y a la nicotina no 
percibiendo todavía el daño ocasionado por éste ni adquiriendo 
dependencia a la nicotina lo que provoca satisfacción (disfruta del 
tabaco, menor el daño de éste, necesidad). El fumador no demanda 
ayuda para la cesación, ya que el hábito tabáquico está muy asociado a 
señales externas y dispone de alta autoeficacia, disponiendo de 
mecanismos para enfrentarse a obstáculos y barreras en dicho proceso. 
No obstante, probablemente serían un grupo de pacientes con mayor 
posibilidad para abandonar el tabaco, pero con mayor riesgo de 
recaídas especialmente a partir del primer mes. Este patrón clínico de 
fumador coincide con el obtenido en un reciente estudio de minería de 
datos caracterizándose por fumadores más jóvenes, menos consumo 
de tabaco y por tanto menos años fumados (285). 

El clúster 2 se asocia a fumadores con una mayor carga tabáquica 
y un mayor de años expuesto al tabaco. El aumento de años se asocia 
a una mayor percepción de daño ocasionado por el tabaco lo que 
provoca que el fumador realice un esfuerzo mayor por la cesación 
tabáquica. Esta observación corrobora los resultados obtenidos en 
nuestro estudio utilizando técnicas de estadística inferencial como las 
pruebas de comparación de medias (Chi cuadrado y pruebas no 
paramétricas) y mencionados anteriormente, además de otros trabajos 
(342). Por ello, el fumador antes de acudir a la primera consulta de 
cesación tabáquica realiza acciones por reducir el consumo de tabaco 
observándose en este grupo un consumo diario menor reflejado en las 
concentraciones menores de monóxido de carbono en ppm (CO en 
ppm).  

Esta percepción del daño y las consecuencias del tabaco en este 
grupo de fumadores desencadena que sean el grupo más motivado 
para dejar de fumar. La motivación representa el primer paso para 
abandonar el tabaco. Así, este clúster presenta una puntuación de 
motivación a través de las pruebas de Richmond y escala visual 
analógica superior a las demás. No obstante, no existe una evidencia 
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científica sólida sobre el papel de la motivación como predictor de 
abstinencia a los 6 meses como demuestran otros estudios (182, 353, 
354, 355, 356). 

El mayor tiempo de exposición a la nicotina convierte a este 
grupo en el de fumadores que desarrollan una mayor dependencia 
física a la nicotina medida por la prueba de FTND. En un trabajo 
reciente de minería de datos, se detecta un clúster con mayor 
necesidad de consumir nicotina por la mañana y por lo tanto más 
dependiente y con más dificultades de abandono. Por ello, serían los 
pacientes en los que es más necesario el tratamiento farmacológico de 
cesación tabáquica. (284). Como observamos en este análisis, este 
grupo representa a los fumadores con mayor dependencia física siendo 
es el más numeroso de todos. Este resultado confirma los hallazgos de 
los análisis del contenido y de minería y textos representando la 
dependencia como elemento central del texto de los pacientes que 
solicitan ayuda para dejar de fumar. Sin embargo, paradójicamente 
encontramos en este clúster los niveles de dependencia psicológica, 
social y gestual más bajos. Una posible justificación a este hallazgo 
sea que previamente a nuestra intervención este tipo de fumadores 
realizó un conjunto de modificación de conductas para tratar estas 
otras formas de dependencia. La menor necesidad de llevar acciones 
gestuales relacionadas con el tabaco y el entrenamiento a obstáculos 
como entornos sociales de tabaquismo provocaría menos posibilidades 
de recaídas y menor dificultad por abandonar el tabaco. 

Otro de los hallazgos de este clúster es el bajo nivel de 
satisfacción que presentan en la visita basal. Ello se manifiesta por el 
malestar que presentan como consecuencia de la conducta de fumar. 
Son fumadores que están motivados para dejar de fumar, perciben los 
daños del tabaco en su imagen corporal, pero mantienen el consumo 
del tabaco por su dependencia a la nicotina. Además, a diferencia del 
primero se caracterizan por exposición prolongada al tabaco lo que 
conlleva por un lado alta dependencia a la nicotina y por otro, 
insatisfacción. Todo ello motiva al fumador a abandonar el tabaco. 
Este patrón clínico del fumador también se encontró en un estudio 
realizado en población más joven. Se caracteriza por tener un alto 
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consumo de cigarrillos y estar en un entorno familiar de fumadores 
(285). 

El clúster 3 representa el grupo de fumadores con dificultades 
para abandonar el tabaco. Estos obstáculos y barreras podrían ser 
factores externos como a) el incremento del peso corporal generaría 
una imagen corporal negativa produciendo un deterioro en el estado 
de ánimo y autoestima, además de demostrarse que la excesiva 
preocupación por el peso es un elemento estresante adicional. De 
hecho, como mencionamos anteriormente existe evidencia científica 
sólida sobre las menores posibilidades de éxito de abandono en 
pacientes con preocupación del peso. No obstante, en el análisis 
cuantitativo no observamos una relación estadísticamente significativa 
entre el aumento del IMC y la abstinencia (314). En estos fumadores 
hipotetizamos que la ausencia de nicotina provocaría un aumento de la 
intensidad de los síntomas de abstinencia. Para contrarrestar estos 
síntomas el fumador incrementaría su ingesta. Ademas  los estados de 
ansiedad y depresión influyen en el tabaquismo. Es el grupo con 
mayores niveles de estas variables medidos por la prueba HADS de 
ansiedad y depresión y el subgrupo de ansiedad. Pese a no tener unos 
niveles de dependencia física tan elevados como el clúster anterior, la 
administración de nicotina provoca una mayor sensibilidad a 
emociones negativas como el estrés provocando más ansiedad que 
determinamos por la escala HADS de ansiedad y depresión. Por otro 
lado, la propia exposición crónica a la nicotina altera los circuitos 
neuronales que intervienen en el estrés, irritabilidad y enfado 
aumentando la predisposición a ellos (372, 373) reduciéndose el 
umbral para desarrollarlo. Otro factor que influiría en esta mayor 
puntuación de la prueba HADS de ansiedad y depresión puede deberse 
a la presencia de otras patologías subyacentes psiquiátricas que 
podrían estar asociadas a este grupo de fumadores. No obstante, como 
observamos previamente existe una correlación significativa entre el 
nivel de ansiedad medido por esta prueba de HADS y la escala de 
Minessota (MNWS) que determina el grado del síndrome de 
abstinencia, siendo los síntomas de ausencia de la nicotina un factor 
que influye de forma decisiva en la puntuación de dicha prueba 
HADS. Esta podría ser un obstáculo en el proceso de cesación 
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tabáquica siendo inversamente proporcional a la probabilidad de éxito 
de abandono del tabaco (349). 

El recuerdo de experiencias previas de abandono del tabaco sin 
éxito y los síntomas experimentados durante este proceso podrían 
dificultar un nuevo intento o inducir sentimientos de frustración.  Pese 
a que existe evidencia suficiente sobre la correlación de intentos 
previos de abandono del tabaco con más posibilidades de éxito (359), 
en este clúster ocurriría el fenómeno opuesto. Los intentos previos sin 
éxito provocan un sentimiento de miedo al fracaso y como 
consecuencia de ello deciden una reducción gradual para minimizar el 
daño sin proponerse a corto plazo la cesación tabáquica.  

Entre los factores intrínsecos destacan la dependencia a la 
nicotina. En este clúster destacan aspectos psíquicos, gestuales y 
sociales de la dependencia. La propia dependencia provocaría una 
conducta automática de fumar para aliviar el síndrome de abstinencia 
(recompensa negativa). Además, son un grupo de fumadores que 
presentarían una mayor emocionabilidad y enfado motivado por una 
mayor sensibilidad a las emociones negativas.   

Todo ello conduce a una menor motivación y autoeficacia de 
estos pacientes por lo que necesitan un manejo psicológico específico. 
Como hemos mencionado previamente la autoeficacia, es decir, la 
capacidad que tiene el paciente de cambio de su conducta de fumar es 
un factor decisivo para abandonar el tabaco (357, 358).   

En resumen, este clúster se caracteriza por ser un grupo de 
fumadores con menor motivación y autoeficacia motivado por factores 
extrínsecos como peso corporal, ansiedad, factores estresantes, 
depresión, experiencias previas de abandono y factores intrínsecos 
como dependencia psicológica, emocionabilidad o enfado.  

Hipotetizamos que en este clúster los fumadores no se plantean la 
cesación brusca por miedo a sufrir síntomas de abstinencia y deciden 
reducir el número de cigarrillos progresivamente no consiguiendo 
mantenerse más de 1 día sin fumar. Entre las principales causas 
destacan factores que lo dificultan, así como el efecto que marcan las 
experiencias previas negativas de cesación tabáquica como intentos 
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previos sin apoyo por un profesional sanitario o efectos secundarios 
previos del tratamiento o de la ausencia de nicotina.  

En resumen, dichos clústeres de fumadores constituyen una 
aproximación a la individualización del tratamiento farmacológico y 
no farmacológico.  

Así el clúster 1 son fumadores con mayor riesgo de recaídas, 
siendo imprescindible intensificar la intervención incrementando o 
reforzando las visitas de seguimiento con intervenciones telefónicas 
y/o grupales, las técnicas conductuales de prevención de las recaídas y 
control del craving siendo más efectiva la vareniclina sobre la TSN 
(239, 244, 245). 

 En este grupo de pacientes, pese a no tener una alta dependencia 
nicotínica, se caracterizan por presentar una alta sensibilidad a 
estímulos externos, por lo que habría que reforzar con mayor 
intensidad técnicas psicológicas conductuales como la evitación de 
estímulos que desencadenan la conducta de fumar y progresivamente 
exponerse a esos estímulos de menor a mayor dificultad (técnica de 
control-estimular y desensibilización sistemática) o técnicas 
cognitivas como la detención de pensamientos que evitan aquellas 
ideas o pensamientos automáticos a la conducta de fumar. Además, en 
estos pacientes se realizarían técnicas de autocontrol como el uso de 
respiraciones profundas (inhalación profunda- retener el aire 5-10 
segundos y posteriormente la exhalación lenta del aire).  

El clúster 2 son el grupo de fumadores con mayor dependencia 
nicotínica predominantemente física por lo que estaría indicado 
intensificar la intervención psicológica aumentando su duración y el 
número de profesionales implicados y optimizar el tratamiento 
farmacológico. Pese a que en este grupo de pacientes los fármacos son 
el eje central de la intervención en ocasiones estos pacientes rechazan 
o no se adhieren adecuadamente a los fármacos. La financiación de 
estos por los servicios de salud favorecería su utilización e 
incrementaría las posibilidades de éxito.  

Con respecto al tratamiento psicológico, las técnicas cognitivo-
conductuales van encaminadas en estos pacientes a tratar la principal 
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barrera que presentan que es la dependencia a la nicotina. Dentro de 
ellas destacan técnicas cognitivas como la detención de pensamientos 
asociados al tabaco o construir pensamientos para controlar la 
abstinencia o métodos conductuales como mecanismos de autocontrol 
del craving.  

Este grupo de pacientes son los que más se beneficiarán de la 
intensificación del tratamiento farmacológico para la dependencia 
física como aumento de dosis, combinación de fármacos o mayor 
duración de estos. Pese a no ser el objetivo de nuestro estudio 
corroboramos como en otros trabajos que la intensidad de la 
intervención se asoció con mayor efectividad. El mayor número de 
intervenciones, la mayor duración de estas y el número mayor de 
profesionales implicados se asocia a mayor abstinencia (352). Este 
tipo de pacientes probablemente sean un grupo que requiera mayor 
seguimiento en un escenario con limitación de la actividad asistencial 
en tabaquismo. Sería necesario diseñar nuevas formas de asistencia 
con el propósito de incrementar la intensidad de esta como las 
videollamadas o el aumento del formato telefónico de intervención. 
Asimismo, una terapia grupal adicional mejoraría los resultados en 
este grupo de pacientes (232, 233, 234).  

 En los pacientes del clúster 3 el elemento central del tratamiento 
se basaría en incrementar la autoeficacia y motivación mediante la 
entrevista motivacional. Dentro de ésta es importante entender al 
paciente y no exigirle metas inalcanzables, generar discrepancia 
provocando una contradicción en las afirmaciones del paciente, 
superar las resistencias que presentan los pacientes y aumentar la 
capacidad de superar dificultades diarias que producen la necesidad de 
fumar. Además, técnicas conductuales como la autorecompensa que 
consiste en premiarse por logros y metas conseguidas podrían ser 
especialmente útiles en este subgrupo de fumadores o cognitivas como 
pensar imágenes negativas relacionadas con el tabaco.  

Con respecto al tratamiento farmacológico, en aquellos pacientes 
que no han intentado previamente abandonar el tabaco con fármacos 
es importante informarles que el uso de éstos disminuye los síntomas 
de abstinencia y triplica las posibilidades de cesación tabáquica. En 
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caso de tener experiencias negativas con otros fármacos deberemos 
modificarlo. En estos pacientes podremos proponer una estrategia 
consistente en reducir el consumo al 50% al cabo de 1 mes usando 
TSN y vareniclina. Además, estrategias de Salud Pública basadas en la 
inaccesibilidad al tabaco y facilidad en el acceso del fumador a ayuda 
para dejar de fumar como la financiación del tratamiento 
farmacológico pueden ser muy útil en este grupo de pacientes para 
promover intentos serios de abandono inminentes (145, 147, 152, 153, 
167). 

 PROCESO DE CALIDAD  22.

Dada las diferentes metodologías empleadas en este estudio es 
oportuno mostrar el proceso de calidad del mismo. Los criterios de 
calidad en investigaciones cuantitativas están bien establecidos. Se 
utilizan criterios de validez interna, externa, fiabilidad y objetividad. 
No obstante, en cuanto a la metodología cualitativa es difícil valorar 
estos criterios ya que son términos que se aplican fundamentalmente 
en estudios cuantitativos (380).  

Aunque existe discusión de cómo evaluar apropiadamente la 
calidad de un estudio cualitativo, hay una serie de factores que son 
esenciales a la hora de realizar un estudio cualitativo como son la 
relevancia de la pregunta de investigación, su claridad, la base teórica 
del estudio, la descripción clara y completa de cómo se llevó a cabo la 
investigación y la forma como se llevó a cabo.  

Dentro de la investigación cualitativa se destaca la credibilidad o 
transparencia, la comunicabilidad o transferibilidad, la fiabilidad o 
dependencia y finalmente la confirmabilidad. 

El criterio de credibilidad está orientado al valor de verdad de la 
investigación. Es el grado en que son válidos los resultados dentro del 
contexto de la calidad metodológica del estudio. Para garantizar el 
cumplimiento de este criterio se ha utilizado la triangulación4.  

                                                 
4 El término triangulación es tomado de su uso en la medición de distancias 

horizontales durante la elaboración de mapas de terrenos o levantamiento 
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La triangulación comprende el uso de varias estrategias al estudiar 
un mismo fenómeno. La triangulación es una herramienta 
enriquecedora que le confiere rigor, profundidad y permite dar grados 
variables de consistencia a los hallazgos. Al hacer esto perseguimos 
que las debilidades de cada estrategia en particular no se sobrepongan 
con las de las otras y que en cambio sus fortalezas se sumen. Se 
refiere al uso de varios métodos, cuantitativos o cualitativos, de 
fuentes de datos, de teorías, de investigadores o de ambientes en el 
estudio de un fenómeno (381). Se supone que, al utilizar una sola 
estrategia, los estudios son más vulnerables a sesgos y a problemas 
metodológicos inherentes a cada estrategia y que la triangulación 
ofrece la alternativa de poder visualizar un problema desde diferentes 
ángulos y de esta manera aumentar la validez y consistencia de los 
hallazgos (382).  

Triangular los métodos cualitativos de un estudio tiene 
desventajas en cuanto a que se incrementa el tiempo requerido para la 
recolección y análisis de los datos y ventajas porque se enriquece la 
investigación. 

Dado que la triangulación puede aportar mucha información 
ofrece una oportunidad para que se elabore una perspectiva más 
amplia en cuanto a la interpretación de un fenómeno en cuestión. 
Además, señala su complejidad y esto a su vez enriquece el estudio al 
brindar la oportunidad de que se realicen nuevos planteamientos. Cada 
estrategia evalúa el fenómeno desde una perspectiva diferente, aborda 
diferentes caras de la realidad.  

                                                                                                                   
topográfico, donde al conocer un punto de referencia en el espacio, éste solo 
localiza a la persona en un lugar de la línea en dirección a este punto, mientras 
que al utilizar otro punto de referencia y colocarse en un tercer punto (formando 
un triángulo) se puede tener una orientación con respecto a los otros dos puntos 
y localizarse en la intersección. Este término metafórico representa el objetivo 
del investigador en la búsqueda de patrones de convergencia para poder 
desarrollar o corroborar una interpretación global del fenómeno humano objeto 
de la investigación y no significa que literalmente se tengan que utilizar tres 
métodos, fuentes de datos, investigadores, teorías o ambientes. 
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La triangulación es también un procedimiento que disminuye la 
posibilidad de malentendidos, de los conflictos entre distintas 
interpretaciones, al esclarecer los significados. De esta forma, la 
triangulación valida la información, y puede profundizar en su 
comprensión. 

En nuestro caso, la triangulación ha consistido en abordar el texto 
desde diferentes metodologías como teorías cualitativas como la teoría 
fundamentada junto a técnicas básica de minería de textos o análisis 
del contenido (figura 64). 

La triangulación también ocurrió para contemplar el análisis de la 
clasificación jerárquica descendente, la clasificación jerárquica 
ascendente y el contenido de las unidades del léxico. Esta 
triangulación de análisis de datos aplicada en los estudios de 
representaciones sociales es primordial para la profundización y 
validez de los resultados (383). Ver figura 76. 

Mediante la triangulación observamos resultados cualitativos 
similares utilizando el análisis del discurso y las técnicas de minería 
de textos (el análisis concurrente y la semántica latente) observándose 
una alta dependencia a la nicotina basal y una reducción de misma 
asociada a una alta abstinencia y satisfacción y una disminución de la 
emocionabilidad y del enfado tras la intervención. Es decir, los 
resultados tendrán mayor validez si llegamos a la misma conclusión 
utilizando métodos y técnicas estadísticas diferentes que utilizando un 
único método. Analizamos los datos de los 116 pacientes mediante 
análisis cualitativo, minería de textos (análisis de las concurrencias y 
semántica latente).  
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Figura 76. Triangulación metodológica 

La transferibilidad es el grado en que los sujetos investigados son 
representativos del universo al cual pueden extenderse los resultados 
obtenidos. Los datos pueden constituir información referencial en 
otros contextos. Se ha realizado un estudio con una proyección clínica 
o asistencia clara, discutiendo las informaciones obtenidas del análisis 
de los datos con nuestras experiencias clínicas. 

El criterio de dependencia es equivalente a la fiabilidad en los 
estudios cuantitativos. Hace referencia a la estabilidad de los datos. 
Los datos son consistentes y fiables. 

La fiabilidad de las medidas hace referencia al grado en que los 
resultados obtenidos en la muestra de sujetos reflejan su nivel real de 
la característica medida; es decir, al grado en que esas puntuaciones 
están libres de los errores aleatorios presentes en cualquier proceso de 
medición. Fiable es decir preciso. Válido es una prueba que mida lo 
que pretende medir. Los datos cualitativos se han obtenido junto a 
cuantitativos, de test psicométricos utilizados en el tabaquismo y 
validados en relación a distintas variables en relación al tabaquismo 
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como dependencia, etc. Estos datos cuantitativos son tomados de 
referencia. Sin embargo, una categoría como la autoeficacia definida 
en el análisis estadístico cuantitativo a través de la escala visual 
analógica no aparece codificada en el análisis del discurso, si bien su 
presencia es evidente en dicho análisis por la frecuencia de palabras 
relacionadas con esta variable 

El criterio de confirmabilidad se corresponde a la objetividad. Es 
esencial en la investigación y equivale a captar la realidad de la misma 
forma que lo haría alguien sin prejuicios ni llevado por intereses 
particulares. La información es, dentro de lo posible, consensuada, 
objetiva y neutral. 

Finalmente, la calidad se define a través de la coherencia, que 
siempre hemos tratado de mantener entre el modelo teórico y los datos 
recogidos. Para garantizarla hemos partido con rigor de un modelo 
teórico a luz del cual se han ido recogiendo los datos.  

 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 23.

Existe escasa experiencia en la aplicabilidad de las técnicas 
empleadas en el campo del tabaquismo. No obstante, el objetivo de 
este estudio fue servir al clínico a través de la utilización de varios 
instrumentos informáticos de análisis de datos y textos como 
orientación y aproximación a un manejo personalizado del fumador. 
Es decir, pretendemos identificar nuevos rasgos del fumador más allá 
de las variables estudiadas en la práctica clínica habitual, ya que son 
características determinantes desde el punto de vista del tratamiento y 
que no podemos detectar con el modelo de entrevista dirigida. 

Asimismo, el nuevo modelo de abordaje personalizado al fumador 
descubierto en esta tesis utilizando estas metodologías y técnicas de 
procesamiento de la información distintas a las actuales debería ser 
evaluado en nuevos fumadores que solicitan ayuda para dejar de 
fumar demostrándose su efectividad. De todas formas, es objetivo del 
equipo investigador para futuros proyectos.  
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Una de las limitaciones a destacar en nuestro estudio es la 
heterogenicidad de las intervenciones, particularmente en lo que se 
refiere al número de visitas sucesivas que no es uniforme para todos 
los pacientes. Ello podría alterar el efecto de dicha intervención en el 
relato del fumador al modificar la intensidad de la misma. De todas 
formas, este estudio pretende analizar a los sujetos fumadores en 
condiciones no ideales reproduciendo la práctica clínica diaria 

El estudio realizado posee validez interna. No obstante, existen 
pérdidas de datos de pacientes en relación con la falta de colaboración 
en la realización de los cuestionarios y pruebas complementarias o 
porque éstos presentaban contraindicaciones para su realización.  

Además, existen variables cuantitativas no recogidas en este 
estudio como el cuestionario de calidad de vida SF-36 o la duración de 
adherencia al tratamiento. Con respecto a esta segunda en nuestro 
estudio no se realizó una medición de adherencia a través de la 
determinación de fármaco administrado y la única posibilidad para 
determinar esta era de forma indirecta mediante la retirada de fármaco 
en la farmacia, la entrega del blíster del medicamento o la 
autodeclaración del paciente. No obstante, en tratamientos como la 
terapia sustitutiva con nicotina su retirada en la farmacia no se 
registraba en la historia clínica. Además, otras variables no incluidas 
podrían aumentar el conocimiento del paciente fumador como los 
niveles de cotinina, estudios genéticos e imagen cerebral funcional. 
Todas estas pruebas deberían ser incluidas para un nuevo estudio.  

El cuestionario propuesto para medir los niveles de ansiedad y 
depresión es el test HADS de ansiedad y depresión no siendo el más 
idóneo en entornos hospitalarios, siendo más aconsejable el test de 
Hamilton. Se ha elegido el test HADS de ansiedad y depresión por su 
sencillez y su presencia en otros estudios de tabaquismo. Pese a que 
no disponemos de validación en tabaquismo es una escala con una 
consistencia interna y fiabilidad en nuestro entorno para otras 
enfermedades crónicas y mentales. Para medir la dependencia a la 
nicotina se utilizó el test FTND por su alta fiabilidad. No se utilizaron 
otros cuestionarios de dependencia por la ausencia de nuevas 
aportaciones. El test de Glover- Nilsson se utilizó para conocer otros 
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aspectos de la dependencia diferentes a la dependencia física en vez 
del test UISPM por no incorporar información adicional. Por otro 
lado, no se han determinado otras variables como el peso corporal 
post- intervención y las modificaciones de éste con el proceso de 
cesación tabáquica. El aumento de este durante la intervención podría 
ser una variable predictora de recaídas.  

Un porcentaje de pacientes fueron atendidos en la Unidad del 
Tabaquismo en un período de confinamiento motivado por la 
pandemia COVID-19 lo que pudo interferir en su estado de ánimo o 
nivel de ansiedad y en los resultados de abstinencia.  

Además, este estudio incluye sólo a un grupo de fumadores 
seleccionados que acuden a la Unidad de Tabaquismo para realizar un 
intento de abandono, no estudiando las características del tabaquismo 
en la población general. Por lo tanto, son un grupo sesgado que sufre 
las consecuencias dañinas del tabaco y con alta dependencia a la 
nicotina. 

El número de pacientes debería ser mayor para poder extrapolar 
los resultados a la población general. Además, dichos resultados de 
datos estructurados y no estructurados fueron obtenidos de un único 
centro restando validez externa. Son necesarios nuevos estudios 
multicéntricos y con mayor tamaño muestral.  

 FORTALEZAS DEL ESTUDIO 24.

El estudio objeto de esta tesis representa el primero que evalúa 
aspectos del tabaquismo diferentes a los analizados en la práctica 
clínica habitual en una muestra de pacientes atendidos en una Unidad 
de Tabaquismo utilizando la ciencia de los datos.  

La fase narrativa permite identificar rasgos del fumador no 
detectables a través de los cuestionarios y escalas. Es decir, podemos 
conocer las primeras experiencias del fumador con el tabaco, el 
significado que tiene para cada paciente el tabaquismo, los estímulos 
positivos y negativos relacionados con éste, las influencias sociales y 
familiares, las razones que provoca el cambio de conducta, los 
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obstáculos a los que se enfrenta el fumador y los mecanismos de 
afrontamiento ante la lucha contra este trastorno por consumo del 
tabaco.  

El análisis del discurso cuantitativo y cualitativo y las técnicas de 
minería de datos ofrecen una visión del fumador como un paciente 
cuyo principal problema es la conducta de fumar y todo lo que 
representa, motivado para dejar de fumar, dependiente a la nicotina y 
con alta sensibilidad a las emociones positivas y negativas.     

Además, este estudio obedece a la necesidad de ofrecer un 
tratamiento personalizado al paciente fumador. Las técnicas de 
minería de textos y datos nos permiten la posibilidad de crear 
agrupaciones de pacientes (clústers) con características comunes. Su 
identificación permitirá en próximos estudios de investigación adaptar 
el tratamiento del tabaquismo a cada fumador, actualizando los 
métodos convencionales de cesación tabáquica que, aunque triplican 
las tasas de éxito de abandono, los resultados de efectividad son bajos. 
La minería de textos a través del análisis lexical y la semántica latente 
aporta una valiosa información sobre las distintas visiones de los 
fumadores ante el problema del tabaquismo que equivalen a distintos 
patrones clínicos del fumador.  Por otro lado, una técnica de minería 
de datos empleada (el análisis de clúster) detecta 3 patrones clínicos 
distintos en el fumador que acude a nuestra consulta que permite 
optimizar la calidad de la atención a estos enfermos.  

Por otro lado, otro punto fuerte que aporta este trabajo es el 
análisis del efecto que tiene la intervención de cesación tabáquica en 
las cualidades del fumador que no podemos llegar a conocer a través 
de las pruebas diagnósticas utilizadas en la práctica clínica diaria. El 
análisis del discurso cualitativo y cuantitativo, el análisis lexical, de la 
semántica latente y del sentimiento permiten observar los cambios en 
el relato del fumador tras la intervención manteniendo éste su 
preocupación por el tabaco, reduciéndose su emocionabilidad, enfado 
e incrementándose el nivel de satisfacción. Además, éste realiza 
acciones por abandonar el tabaco focalizando el relato en métodos de 
cesación tabáquica.  
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Asimismo, nuestro análisis lexicométrico tras la intervención 
permite descubrir tres grupos de relatos que se corresponden con 3 
tipos de fumadores: aquellos que realizan acciones y toman actitudes 
para dejar de fumar, otros que manifiestan las experiencias positivas 
de abandonar el tabaco y unos últimos que expresan las consecuencias 
negativas de abandonar el tabaco (recaídas, síntomas de abstinencia, 
recuerdos de fracasos de intentos previos de abandono). Todo ello 
hace necesario la elaboración futura de estrategias personalizadas para 
cada uno de esos tipos de relato y de fumadores.  

Es un estudio que destaca por su originalidad ya que es el primero 
que analiza todos los datos estructurados y no estructurados utilizando 
todo este conjunto de métodos matemáticos y de análisis de textos con 
el propósito de buscar conclusiones comunes. Es un modelo que busca 
la triangulación. Los resultados serán más fiables si llegamos a la 
misma conclusión utilizando métodos y técnicas estadísticas 
diferentes que utilizando un único método. Analizamos los datos de 
los 116 pacientes mediante estadística descriptiva, inferencial, análisis 
del contenido y cualitativo, minería de textos (análisis factorial de 
concurrencias, análisis de similitudes, clasificación hierática 
descendente y semántica latente) y minería de datos (técnicas de 
agrupamiento de clústeres clínicos mediante k-medias). 

El diseño prospectivo y el número de variables analizadas dotan a 
este estudio de un mayor valor en loa resultados obtenidos.  

Además, el hecho de realizase en un contexto de Atención 
Especializada ofrecen al clínico una diferente perspectiva ante el 
trastorno por consumo de tabaco.  
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CONCLUSIONES 

1.  Los fumadores que acuden a una Unidad de Deshabituación 
Tabáquica ante el tabaquismo manifiestan distintos patrones 
clínicos antes y después del tratamiento.   
1.1  El análisis cualitativo nos ofrece un patrón clínico antes del 

tratamiento de fumadores motivados para dejar de fumar, 
dependientes y con alta sensibilidad a las emociones 
positivas y negativas. Un grupo manifiesta enfado por la 
conducta de fumar y satisfacción por la ayuda que van a 
recibir.  

1.2  Las técnicas de minería de textos en la visita basal muestran 
distintas formas de relato ante el tabaquismo. El grupo más 
numeroso fundamenta su discurso en los estímulos 
relacionados con el consumo de tabaco, un segundo grupo 
grupo justifica el intento de abandono en base a unos 
motivos. Otro manifiesta su disposición a dejar de fumar. 
Un último grupo enfoca su relato en las experiencias 
pasadas de intentos previos de abandono.  

1.3  El análisis de clúster (una técnica de minería de datos) 
divide a los fumadores en tres grupos: un grupo con bajo 
grado de tabaquismo cuya conducta de fumar guarda 
relación con estímulos externos, otro asociado a alto grado 
de tabaquismo y dependencia a la nicotina y uno último 
caracterizado por fumadores con baja autoeficacia y 
motivación además de altos niveles de ansiedad.  

1.4.  Tras el tratamiento, el discurso del fumador se modifica tras 
realizar el análisis cualitativo. Los patrones clínicos siguen 
centrando el relato en el tabaco, pero desde la cesación 
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tabáquica mostrando una narración en el que predominan la 
satisfacción de los logros conseguidos, de mantenimiento de 
la abstinencia y de los métodos utilizados.  

1.5  El efecto del tratamiento produce una reacción en el 
fumador que se traduce en un cambio en el relato ante el 
tabaquismo. Las técnicas de minería de textos aportan 
información de varios grupos de paciente. Un grupo que 
desarrolla acciones y actitudes ante el tabaquismo, otro que 
manifiesta y percibe los beneficios de la cesación tabáquica 
y un último manifiesta las experiencias negativas de su 
proceso de deshabituación (recaídas, síntomas de 
abstinencia, barreras por influencias personales y sociales).  

2.  El análisis del discurso y la teoría fundamentada muestran 
cambios en el relato del fumador antes y después del 
tratamiento 
2.1  En la visita basal, el discurso está centrado en la intención 

expresa del fumador de dejar de fumar siendo la 
motivación, la dependencia y la emocionabilidad los 
códigos más frecuentemente registrados.  

2.2  La teoría fundamentada en la visita basal concluye que los 
fumadores que acuden a una Unidad de Tabaquismo son 
fumadores motivados y con una alta dependencia a la 
nicotina además de emocionabilidad. Un grupo de ellos 
están enfadados por la situación de frustración ante 
esfuerzos infructuosos de lucha para abandonar el tabaco y 
otros manifiestan su satisfacción por la ayuda recibida. En 
todos ellos el tabaquismo y la cesación tabáquica 
(abstinencia) son el principal motivo de preocupación.  

2.3  El impacto que la intervención tiene en el discurso del 
fumador se manifiesta en un relato centrado en la 
satisfacción y abstinencia que presenta éste, reduciéndose 
los relatos referidos a necesidad de consumo de tabaco 
(dependencia) y a una menor respuesta a las emociones.  
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2.4  La teoría fundamentada tras la intervención muestra la 
influencia de la abstinencia conseguida por el fumador lo 
que produce satisfacción. El mantenimiento de cesación 
tabáquica experimentado por el fumador disminuye la 
dependencia a la nicotina y la sensibilidad a las emociones.  

2.5.  Aspectos del tabaquismo necesarios para explorar en 
futuros estudios como la emocionabilidad y la satisfacción 
medidos aplicando un tipo de análisis de semántica latente 
(el análisis de sentimiento) pueden en un futuro utilizarse 
para identificar factores que influyen en la respuesta de las 
intervenciones de cesación tabáquica.  
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SANTIAGO-LUGO 

Mª Mercedes Rodicio García, Vicesecretaria del Comité de Ética de la Investigación 
de Santiago-Lugo,  

CERTIFICA:  

Que este Comité evaluó en su reunión del día 19 de mayo de 2020 el 
estudio:  
Título: Caracterización de patrones clínicos del fumador antes y después 
de una intervención terapéutica: Un análisis cualitativo y de minería de 
datos  
Versión: V2  
Promotor/a: Carlos Rábade Castedo  
Investigador/a: Carlos Rábade Castedo  
Código de Registro: 2020/069 CRCMINTQ-2019-01  

Y que este Comité, tomando en consideración la pertinencia del estudio, el 
conocimiento disponible, los requisitos legales aplicables y los Procedimientos 
Normalizados de Trabajo del Comité, emite un dictamen FAVORABLE para la 
realización del citado estudio.  

 

 

 

NOTA: Se le recuerda que en el caso de que en este estudio se recluten pacientes, el equipo 
investigador debe tener disponible el Documento de Consentimiento Informado (Hojas de 
Información y Hojas de Firma) 



CARLOS RÁBADE CASTEDO 

396 

 



Anexos 

397 

ANEXO 2. CUESTIONARIOS 

Test de Richmond 

Grado de motivación para dejar de fumar 

 
¿Quiere dejar de fumar si pudiera hacerlo fácilmente? 

0: No  

1: Sí 

¿Cuánto interés tiene para dejarlo? 

0: Nada  

1: Algo  

2: Bastante 

 3: Mucho 

¿Intentará dejar de fumar en las próximas semanas? 

      0: Definitivamente no  

      1: Quizás  

       2: Sí  

       3: Definitivamente sí 

¿Cabe la posibilidad que usted sea un exfumador en los próximos 6 meses? 

      0: No  

      1: Quizás  

      2: Sí  

       3: Definitivamente sí 

 

Resultados del test 

Motivación alta: 10 puntos 

Motivación moderada: 7-9 puntos 

Motivación baja: ≤6 puntos 
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Test de FTND de dependencia nicotínica  
  

1. ¿Cuánto tiempo pasa desde que despiertas hasta que fumas tu primer cigarrillo? 

<5 min: 3   

 5-30 minutos: 2  

 30 min-1 hora: 1 

 >1 hora:0 

2. ¿Cuántos cigarrillos fumas al día? 

 1-10 cigarrillos: 0  

 11-20 cigarrillos:1  

 21-30 cigarrillos:2   

 > 30 cigarrillos:3 

3. ¿Tienes dificultad para no fumar en lugares donde está prohibido? 

 Sí:1  

 No:0 

4. De todos los cigarrillos que consumes al día ¿cuál es el que más necesitas? 

  El primero de la mañana: 1 

  Cualquier otro:0 

5. ¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas después de levantarte que 
durante el resto del día? 

Sí:1   

No:0 

6. ¿Fuma cuando estás enfermo y tienes que guardar cama todo el día? 

Sí:1   

No:0 

 

Puntos 

0-3: Dependencia baja    

4-6: Dependencia moderada   

 ≥7: Dependencia alta 
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Test de Glover-Nilsson  

 
¿Cuánto valora lo siguiente? 

0: Nada en absoluto 1: Algo 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Muchísimo 

1. Mi hábito de fumar es importante para mi 

2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del hábito de fumar 

3. ¿Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 

4. Mi hábito de fumar es importante para mi 

5. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del hábito de fumar 

6. ¿Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 

7. ¿Se recompensa a sí mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea? 

8. ¿Cuándo no tiene tabaco le resulta difícil concentrarse para realizar 
una tarea? 

9. ¿Cuándo está en un lugar donde está prohibido fumar juega con el 
cigarrillo o paquete de tabaco? 

10. ¿Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar? 

11. ¿Enciende un cigarrillo por rutina sin desearlo realmente? 

12. ¿A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la 
boca? 

13. ¿Parte de su placer de fumar viene del rito que supone encender el 
cigarrillo? 

14. ¿Cuándo está sólo en un restaurante o parada del bus se encuentra 
más seguro con el cigarrillo en las manos? 

 

Las preguntas 1 ,4 y 5 miden la dependencia psicológica. Las preguntas 2,3, 
6 y 10 miden la dependencia gestual. La pregunta 11 mide la dependencia 
social. 

Puntuación 

0-11: Dependencia leve  

11-22: Dependencia moderada  

23-33: Dependencia grave  

34-44: Dependencia muy grave 
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Test MNWS: Cuestionario Minessota Nicotine Withdrawal Scale  
 

Craving                                                                         

Disforia                                                                         

Irritabilidad/frustración/ira                                       

Ansiedad                                                                       

Dificultad de concentración                                        

Inquietud                                                                      

Aumento de apetito                                                      

Dificultad para dominarse                                           

Dificultad para quedarse dormido                              

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

 

Puntuación 

 

0: Nada en absoluto  

1: leve   

2: moderado 

3: mucho  

4: grado extremo 
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Test de dependencia HSI  

 
¿Cuántos cigarrillos fumas al día? 

Menos de 11: 0   

Entre 11 y 20: 1  

 Entre 21 y 30: 2  

 Más de 30: 3  

¿Cuánto tiempo pasa entre que te levantas y fumas tu primer cigarrillo? 

Menos de 5 minutos: 3 

 Entre 5 y 30 minutos: 2 

 Entre 30 minutos y 1 hora :1   

>1 hora:0 

 

0-2: Baja dependencia    3-4: Moderada dependencia   5-6 Alta dependencia  
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Test de HADS de ansiedad y depresión  

 
A1 Me siento tensa/o o nerviosa/o 

Casi todo el día (3) Gran parte del día (2) De vez en cuando (1) Nunca (0) 

D1 Sigo disfrutando de las cosas como siempre 

Ciertamente igual que antes (0) No tanto como antes (1) Solamente un poco (2) Ya no 
disfruto nada (3) 

A2 Siento una especie de temor de que algo malo fuera a suceder  

Sí y muy intenso (3) Sí pero no muy intenso (2) Sí pero no me preocupa (1) No siento 
nada de eso (0) 

D2 Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas 

Igual que siempre (0) Actualmente algo menos que siempre (1) Actualmente mucho 
menos que siempre (2) Actualmente en absoluto (3) 

A3 Tengo la cabeza llena de preocupaciones 

Casi todo el día (3) Gran parte del día (2) De vez en cuando (1) Nunca (0) 

D3 Me siento alegre 

Nunca (3) Muy pocas veces (2) En pocas ocasiones (1) Gran parte del día (0) 

A4 Soy capaz de permanecer sentado, tranquilo y relajado 

Siempre (0) A menudo (1) A veces (2) Nunca (3) 

D4 Me siento lento y torpe  

Gran parte del día (3) A menudo (2) A veces (1) Nunca (0) 

A5 Experimento una sensación desagradable de nervios y hormigueo en el 
estómago 

Nunca (0) Sólo en algunas ocasiones (1)   A menudo (2) Muy a menudo (3) 

D5 He perdido interés por el aspecto personal  

Completamente (0) Es posible que no me cuido como debiera (1) No me cuido como 
debería hacerlo (2) Me cuido como siempre lo he hecho (3) 

A6 Me siento inquieto como no pudiera parar de moverme  

Realmente mucho (3) Bastante (2)   No mucho (1)   En absoluto (0) 
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D6 Espero las cosas con ilusión 

Como siempre (3) Algo menos que antes (2) Mucho menos que antes (1) En absoluto (0) 

A7 Experimento de repente una sensación de angustia o temor 

Muy a menudo (3) Con cierta frecuencia (2) Raramente (1) Nunca (0) 

D7 Soy capaz de disfrutar de un buen libro o de un buen programa de radio o TV  

A menudo (3)   Algunas veces (2) Pocas veces (1)   Casi nunca (0) 
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ANEXO 3. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA 

Modelo de la entrevista semiestructurada basal 

¿Cómo se encuentra? ¿Está preparado para dejar de fumar? 

¿Cuáles son los motivos por los que quiere dejar de fumar? 

¿Qué opina usted sobre el tabaco? 

¿Qué cosas le hacen a usted fumar? 

¿Cuántas ganas tiene de dejar de fumar? 

¿Cómo está de fuerzas para dejar de fumar? ¿Se ve capaz de conseguirlo? 

¿Ha realizado algún intento de abandono previamente? ¿Cuándo?  

¿Ha usado tratamientos previos? 

¿Quiere añadir algo más acerca del tabaquismo? 

 

Modelo de la entrevista semiestructurada tras seis meses de la intervención 

 

¿Cómo se encuentra en el momento actual? 

¿Ha dejado de fumar? 

¿Ha tomado el tratamiento prescrito? ¿Qué opina del tratamiento? 

¿Cómo está de fuerzas en el momento actual? 

¿Cuál es su estado de ánimo? 

¿Cómo se encuentra de ánimo para dejar de fumar? 

¿Qué opina usted sobre el tabaco? 

¿Quiere añadir algo más acerca del tabaquismo? 
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Tesis doctoral

Caracterización de patrones clínicos 
del paciente fumador antes y después 
de una intervención terapéutica:
Un análisis cualitativo y de 
minería de datos

El tabaquismo es una enfermedad adictiva y crónica Por ello, el 
fumador necesita la asistencia de un profesional sanitario mediante 
asesoramiento psicológico y tratamiento farmacológico. No 
obstante, el abordaje personalizado que nos ofrece la nueva ciencia 
de los datos y las posibilidades que aportan las técnicas de manejo de 
los datos no estructurados pueden ayudar a aumentar la efectividad 
de estas intervenciones. Todo ello nos ha llevado a caracterizar 
patrones clínicos de fumadores que acuden a un servicio de cesación 
tabáquica antes y después del tratamiento aplicando metodología 
cualitativa y minería de datos. Como resultado observamos la 
dependencia a la nicotina como eje central de todo el discurso del 
fumador y modi�caciones en el relato del mismo tras la 
intervención. Se identi�can varios clústers de fumadores subsidiarios 
de tratamiento dirigido en próximas investigaciones. 2022
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