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1- INTRODUCCION

1.1- Concepto y etapas de la adolescencia.

Una de cada cinco personas en el mundo, es decir, 1200 millones de personas, son
adolescentes. Los jovenes de 10 a 24 afios representan una enorme proporcion de la actual
poblacién mundial, a saber, mas de 175 000 millones (OMS, 2008). La adolescencia ha sido
definida por la Organizacion Mundial de la Salud como el periodo de la vida en el cual el
individuo transita desde los patrones psicoldgicos de la nifiez a los del adulto, adquiere la
capacidad reproductiva y la independencia de los adultos, fijando los limites entre los 10 y los
19 afios. Por tanto, este periodo quedaria enmarcado en la segunda década de la vida
(Hidalgo, 2006). Sin embargo, la Society for Adolescent Medicine prefiere entender un periodo
mas amplio, que incluya la etapa de la juventud, y considerar esta etapa de la vida desde los 10
hasta los 25 afios, dentro del concepto de adultez emergente (Arnett, 2008). Estas
discrepancias se deben a que la adolescencia es una construccién cultural, no un simple
fendmeno bioldgico (Arnett, 2008; Blum, 2012). El conjunto de cambios bioldgicos de la
maduracioén fisica y sexual, conocido como pubertad, es universal y acontece de forma similar
en todos los jovenes, aunque con variaciones de tiempo y distintos significados culturales: casi
todas las culturas tienen una adolescencia, pero su duracidn, contenido y experiencias varian
considerablemente.

En la adolescencia concurren tres procesos basicos. Primero, aparece una aceleracién puberal
del crecimiento: en 2-3 afios aumentan el 50% de peso y en 25-30% de la talla precedentes. La
metamorfosis corporal del adolescente le ocasiona gran inseguridad, como si no se
identificaran con su nuevo cuerpo, ocasionando actitudes que remedan estados
hipocondriacos. En segundo lugar, el desarrollo o maduracién sexual y el consiguiente cambio
psicosocial. La erotizacién crea la necesidad de vinculos extra familiares. Por ultimo, surgen
importantes cambios en la escolaridad y en las relaciones grupales. El descubrimiento del
entramado social suele seducir y se contrapone al rechazo del entramado familiar. Todo ello
genera una auténtica metamorfosis mental con la elaboracién de un nuevo encaje social que
supone, entre otros aspectos, la pérdida de la seguridad infantil.

Se pueden diferenciar distintas etapas en este periodo. Segun el criterio cronoldgico, se
diferenciaria primera adolescencia (10-14 afios) y segunda adolescencia (15-19 afos). Sin
embargo, es preferible usar un criterio evolutivo para diferenciar estas etapas, ya que el
criterio cronolégico no tiene en cuenta las grandes variaciones individuales y la influencia de
los factores psicosociales (Pérez, 2007c; Arnett, 2008). El desarrollo psicosocial marcaria una
primera adolescencia (12-14 afios), una segunda adolescencia (15-17 afios) y una adolescencia
tardia (18-21 afios).

La pubertad, pre adolescencia o adolescencia temprana esta caracterizada por la preocupacion
por su imagen, la exigencia de privacidad (poseer un “territorio propio”), la reafirmacion y
rebelidn, los conflictos con las normas parentales, la menor comunicacién con la familia y
mayor con el grupo de pares del mismo sexo, el comienzo de los pensamientos abstractos y las
operaciones formales, con tendencia a los extremismos, con escala simple de valores, gran
impulsividad y variaciones del estado de animo. En las nifias se produce la menarquia. En la
adolescencia media irrumpe el inicio de la autoaceptacién, la maduraciéon, el inicio de
relaciones con el otro sexo, el idealismo, pérdidas de tiempo, cansancio permanente,
sensacion de omnipotencia e invulnerabilidad, y el experimentalismo (o ponerse a prueba).
Hay una iniciacion en practicas de riesgo (drogas, conduccion de vehiculos, deportes) y en el



rol sexual y la actividad genital. La adolescencia final o tardia, o pre juvenil conlleva una auto-
aceptacion e independencia, mayor realismo y emparejamiento (Bras, 2003).

La Convencion de los derechos del nifio (UNICEF 2006) define a los adolescentes no solo como
objeto de proteccidn, sino también como un sujeto de derechos. Se intenta garantizar la
cobertura de las necesidades basicas de todo menor, en especial el acceso a la salud y el
progresivo logro de autonomia. De este modo se espera que los jovenes devengan mas
independientes y responsables. Esta mayor responsabilizacion del joven sobre sus actos,
denota la importancia de garantizar el real cumplimiento de sus derechos. En algunos paises,
donde estos derechos no lograron establecerse realmente, existen sectores de la poblacion,
que aun hoy siguen intentando derribar logros esenciales.

Salud integral del adolescente

Se ha hablado mucho sobre la definicién de salud desde que en 1946 la OMS en su Carta
Constitucional definiera la salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de enfermedad”. Esta definicién presentaba aspectos positivos
respecto a la definicidn clasica de salud como ausencia de enfermedad. Por primera vez se
define ésta en términos positivos y se contempla en las dreas mental y social. Sin embargo
parecia ser utdpica, estatica y subjetiva. La Comisién Presidencial de los Estados Unidos afirmé
en 1953 que “la salud no es una condicidn, sino una adaptacién y que tampoco es un estado,
sino un proceso”, con lo que se puede decir que la salud es un estado (se puede estar sano o
no), pero también es un proceso (se desarrolla en unas determinadas coordenadas espacio-
temporales), una condicidn de posibilidad (uno puede ser una persona sana o no serlo, tanto
en lo mental como en lo fisico) y un ideal (es una tendencia hacia la maxima felicidad o el
mayor bienestar posible). En este contexto es especialmente interesante el concepto de salud
integral del adolescente como toma de posicién ante una situacion cominmente observada,
en que se asevera que el ser humano es una unidad biopsicosocial, pero que en la practica
suele reducirse a la concentracidn de esfuerzos de los programas de salud en el drea bioldgica.
El objetivo de los programas debe ser el desarrollo integral de adolescentes y jovenes para que
puedan desplegar todas sus capacidades fisicas, psicoldgicas, afectivas e intelectuales, asi
como reducir las situaciones de riesgo psicosocial a las que se exponen de manera especial
quienes viven en situaciones menos favorables (Moreno, 1997).

Los adolescentes son generalmente sanos, es decir, muestran tasas bajas de morbilidad y
mortalidad en comparacion con los nifios y adultos (OMS, 2008). Esta generalizacidon no tiene
en cuenta que los adolescentes son una poblaciéon heterogénea. Muchos de ellos estan en la
escuela, pero muchos otros no: otros trabajan, algunos son padres algunos participan en
conflictos armados como combatientes o como victimas, algunos sufren abusos sexuales o
fisicos en sus hogares, algunos abusan sexualmente de mujeres jévenes o de otros muchachos,
algunos viven o trabajan en la calle, otros tienen relaciones sexuales a cambio de dinero para
sobrevivir. Algunos muchachos corren riesgos y tienen necesidades sanitarias y de desarrollo, o
se educan socialmente de formas que conducen a la violencia y a la discriminacién contra las
mujeres o contra otros muchachos, y a riesgos sanitarios para si mismos y para su comunidad.
Asi, a modo de ejemplo, en Espafia las chicas adolescentes perciben peor la salud general,
fisica y emocional, pero mantienen mejores relaciones con los amigos y el ambito escolar
(Vélez, 2009).

Los problemas de salud y desarrollo de los jévenes afectan a su bienestar durante la
adolescencia y tienen implicaciones importantes en su futura salud y bienestar como adultos.
Los adolescentes hombres sufren afecciones especificas y, en general, muestran tasas de
mortalidad mas altas que las adolescentes mujeres. Segun los datos sanitarios internacionales,
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la mayor diferencia entre muchachos y muchachas adolescentes es que, en los primeros,
generalmente tienen tasas mas altas de mortalidad, mientras que en las muchachas estan mas
elevadas las tasas de morbilidad. Ademas, existen diferencias significativas en las causas de
mortalidad y morbilidad que afectan a muchachos y muchachas. En todo el mundo, los
muchachos muestran tasas mds altas de mortalidad y morbilidad por la violencia, los
accidentes vy los suicidios, mientras que las muchachas adolescentes generalmente presentan
tasas mas altas de morbilidad y mortalidad relacionadas con el sistema reproductor y con el
embarazo. Ser chica condiciona el doble de probabilidades de percibir peor salud y calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) en los aspectos fisicos y emocionales que los chicos (Vélez,
2009). Por ello, la perspectiva de género se deberia tener en cuenta en la implementacion de
medidas de prevencidn y promocién de la salud infantil y adolescente.



1.2- El tabaco.

1.2.1- Resena historica.

El hombre ha usado el tabaco para inhalar el humo de sus hojas desde hace aproximadamente
2000 anos. La planta del tabaco es originaria de América: ya consumian tabaco los indigenas
de América desde la época precolonial. Entre otros, los mayas lo empleaban con fines
religiosos y politicos, asi como medicinales; de éstos ultimos, se le atribuian propiedades
sanativas en contra del asma, la fiebre, heridas producidas por la mordedura de algunos
animales, problemas digestivos y enfermedades de la piel. Como elemento de politica, el
tabaco se empleaba en las grandes celebraciones y para sellar alianzas bélicas o en la
suscripcion de acuerdos de paz después de una guerra. Los aztecas lo conocian como yetl y lo
empleaban como agente medicinal, sustancia narcdtica y embriagante (Rubio, 2006).

El tabaco se descubrid para la sociedad europea en 1492, cuando Cristébal Coldn llegd a la
tierra de los indios arahuacos, en las Antillas. Este conocimiento en Europa se realizé tras la
difusién de las crénicas de Fray Bartolomé de las Casas y por el informe que el fraile Romano
Pane le rindié al rey Carlos V en el afio 1497, en donde describia las virtudes medicinales de
las hojas de tabaco. En 1510, los hombres de Coldn llevaron las primeras semillas a Espafia
(Rubio, 2006). A partir de ese momento, el uso del tabaco se difundidé rapidamente por toda
Europa. En algunos paises, la propagacion de la costumbre de fumar se enfrentd a serias
dificultades, y los fumadores eran perseguidos o ridiculizados. Sin embargo, pese a todas las
medidas constrictivas, el uso del tabaco se incrementd progresivamente hasta constituir su
monopolio, un manantial de riqueza para gobiernos de paises como Espafia, Portugal o
Inglaterra (De Micheli, 2005).

Socialmente, el tabaco adquirid aceptacién cuando el embajador de Francia, Jean Nicot, lo
recomendd en su forma de polvo inhalado nasalmente (rapé) a la reina de Francia, Catalina de
Meédicis, como remedio en contra de sus frecuentes e intensas cefaleas; de hecho, la reina se
hizo al habito y la costumbre se extendid rdpidamente entre los nobles de Europa,
convirtiendo su uso en verdadera regla de etiqueta. En 1614, Felipe Ill designé por decreto a
Sevilla como la capital del mundo del tabaco, al ordenar que se estableciera la primera gran
fabrica de tabaco y que todo el producto recolectado en los dominios del imperio fuera
trasladado a la misma Sevilla para su control, manufactura y posterior exportacién (Rubio,
2006).

Durante el siglo XVII, el empleo del tabaco era muy comun en lItalia. Ya en 1628 el médico
Domenico Ravicio, habia publicado un opusculo acerca de las “virtudes y facultades del
tabaco” (Ravicio, 1628). A finales de dicho siglo el doctor Bernardino Ramazzini, de la
Universidad de Mddena, y mas tarde de Padua, dedicé un capitulo entero, el XVII, de su
tratado monumental sobre las enfermedades del trabajo (Ramazzini, 1700) a los obreros de las
fabricas tabacaleras. El autor sefialé que el uso del tabaco estaba tan arraigado entre los
hombres, las mujeres y hasta los adolescentes de su ciudad, que la adquisicidon de este polvo
era parte del gasto diario de una familia, aunque opinaba que el empleo del polvo era menos
dafiino que la masticacion de las hojas o la inhalacién del humo (De Micheli, 2005).

Espafia fue el primer sitio en donde se gravoé fiscalmente la importacidn de tabaco; en efecto,
hacia 1611, cuando ya habia plantaciones formales en Santo Domingo y Cuba, las cortes
espafnolas decidieron en 1623 que la hacienda publica se hiciera cargo de la comercializacion
de las labores del tabaco, lo que dio origen al establecimiento de uno de los monopolios mas



antiguos de que se tiene memoria. Las rentas se destinaban bdsicamente a financiar obras
publicas y sociales, como la construccion de la Biblioteca Nacional de Madrid y la publicacién
del primer Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola en 1723. La cascada de
paises que grabaron el tabaco no se hizo esperar; asi lo hicieron Portugal en 1664, Austria en
1670y Francia en 1674 (Rubio, 2006).

Durante la Segunda Guerra Mundial las mujeres contribuyeron al esfuerzo bélico- antibélico y
se “ganaron” el derecho de fumar en publico a la par que los hombres, afirmando su
independencia, igualdad, emancipacidn y patriotismo. El primer cigarrillo con filtro aparecio
en 1949, como respuesta a la presiéon de un sector de los fumadores, preocupados por los
dafios que pudiera causar a la salud, aunque las compaiiias tabacaleras nunca lo reconocieran
asi. En 1954 se publico el estudio epidemioldgico realizado por Richard Doll y Austin Hill, en
Inglaterra, demostrando la irrefutable asociacion estadistica entre consumo de tabaco y cancer
de pulmdn, algo que sigue demostrando 50 afios después de sus publicaciones iniciales, ya en
el siglo XXI (Doll, 2004). En 1964 aparecio el primer informe del Cirujano General de Estados
Unidos, referente a los dafios a la salud causados por el tabaquismo y desde entonces
aumenta logaritmicamente la informacién sobre el tabaquismo como inductor de enfermedad
en todos los aparatos y sistemas, asi como causante de una muerte cada 10 segundos y
responsable de mas del 6% de los fallecimientos anuales en el mundo.

Ante dicho panorama, en 1989 la Organizacién Mundial de la Salud designé al 31 de Mayo
como el “Dia Mundial Sin Tabaco”, para alentar a los fumadores a dejar esta adiccion e
incrementar el conocimiento del publico sobre el impacto negativo de ella sobre la salud.
Tristemente, la produccién mundial de tabaco casi se ha duplicado de los afios sesenta al 2004,
se cultiva cuando menos en 120 paises y se dedican a su cultivo mas de 4 millones de
hectdreas. En paises subdesarrollados el aumento de la demanda y las politicas publicas
favorables han triplicado la produccién, aunque en el mundo desarrollado ha descendido a
menos de la mitad (Rubio, 2006).

1.2.2- La nicotina como droga.

El Tabaquismo fue definido por la OMS en 1984 como una forma de drogodependencia, vy la
Sociedad Americana de Psiquiatria en 1987 clasificd a la nicotina como una sustancia
psicoactiva, que produce dependencia sin abuso. Histéricamente, el hombre ha utilizado
diferentes métodos para administrarse nicotina y lograr asi sus efectos placenteros (Jiménez,
2004) principalmente a través de las vias digestiva (mascar tabaco, beber o lamer tabaco) y
respiratoria (esnifar y fumar tabaco), aunque también se ha utilizado la via percutanea
(Lorenzo, 2003).

La nicotina es un alcaloide natural que estd presente en las hojas de tabaco en proporciones
variables (desde menos del 1% hasta el 12%), y es el principal responsable del uso continuado
del tabaco pese a sus efectos nocivos (Shytle, 1996). El género Nicotina abarca mas de
50 especies clasificadas en cuatro grupos principales: N. tabacum, N. petunoides, N.
rusticay N. polidiclia. La especie N. tabacum, se puede clasificar en cuatro variedades:
havanesis, brasilensis, virginica y purpurea, que son el origen de las distintas variedades usadas
en la comercializacién. Su estructura molecular se muestra en la figura 1.



Figural
Estructura molecular de la nicotina.
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La nicotina es un alcaloide muy téxico, a la vez estimulante y depresor ganglionar. Se trata de
una sustancia con gran poder adictivo, equiparable al de otras drogas como el alcohol, la
heroina o la cocaina. Se absorbe fundamentalmente a través de los pulmones (de un 79 a un
90%) y en menor medida a través de la mucosa bucal y plexos sublinguales (4 a 40%) y de la
piel. Su absorcién por la mucosa nasal, oral y respiratoria llegando al cerebro al cabo de unos 7
segundos, donde estan los receptores colinérgicos-nicotinicos (Shytle, 1996). Esta relacidn casi
inmediata entre la inhalacion del humo y su efecto a nivel cerebral es uno de los factores que
contribuye al alto poder adictivo de la nicotina. La activacidn de estos receptores produce la
despolarizacién de las neuronas, disparando un potencial sindptico que conlleva multiples
consecuencias en toda la masa cerebral: se activan neuronas dopaminérgicas del area
tegmental ventral mesencefdlica, particularmente las que se proyectan mediante el haz
prosencefalico medial al ndcleo accumbens, nucleo principal del sistema de recompensa. Esta
activacion dopaminérgica sirve como refuerzo para repetir el comportamiento que ha
motivado esta liberacién de dopamina. Por otro lado, también comienza la desensibilizacion
de receptores, lo que provoca el fendmeno de tolerancia a proximos cigarrillos.

Si la exposicidn a la nicotina se mantiene de forma prolongada se va a producir un aumento en
el numero de receptores nicotinicos en el cerebro, especialmente de los que poseen una
mayor afinidad por la nicotina (Perry, 1999). Cuando la nicotina desaparece del cerebro, el
exceso de receptores va a resultar en una excesiva excitabilidad del sistema colinérgico-
nicotinico en el fumador, lo que provoca una sensacidon de malestar y nerviosismo y contribuye
a que el fumador necesite el siguiente cigarrillo. Estos fendmenos explican por qué el primer
cigarrillo es considerado como el mas placentero, dado que activa de forma mas potente a los
receptores nicotinicos y provoca una mayor liberaciéon de dopamina, obteniéndose un mayor
efecto placentero ya que tras una noche de abstinencia las concentraciones de nicotina estdn
en su nivel mas bajo y el nimero de receptores desensibilizados es menor (Dani, 2001).

Si se evita la nicotina durante unas semanas, el nimero de receptores volvera al nivel de los
no-fumadores, por lo que se podria decir que el fumador estd desintoxicado. A pesar de esto,
la mayoria de los intentos de abandono son baldios debido a la neuroadaptacién sufrida tras
afos de exposicidn a la nicotina asi como en la repeticién de las conductas aprendidas, lo que
provoca que el deseo de fumar tarde mucho tiempo en extinguirse y, en ocasiones, solo lo
haga de forma parcial. De hecho, el craving (entendido como un anhelo intenso y continuo de
volver a consumir tabaco durante su privacion) por fumar se puede experimentar hasta afios
después de haber abandonado el tabaco (Jiménez, 2004).



Una vez que se ha producido la fase de adquisicidon del consumo de cigarrillos, en poco tiempo
se va a pasar a su uso regular. Ademas de los mecanismos ya explicados del sistema bioldgico
de recompensa, la fuerza de la dependencia viene dada, entre otros, por los siguientes
elementos (APA):

1) Refuerzo positivo: la nicotina potencia la capacidad de concentracién, hace que mejore el
sentido del humor y que disminuya el peso.

2) Rapidez del efecto: tras la inhalacidn del humo de un cigarrillo, la nicotina apenas tarda 10
segundos en llegar al cerebro, por lo que el efecto es casi instantaneo.

3) Control de la dosis: la forma de administracidon de la nicotina a través del cigarrillo hace
posible un control de la dosis por parte del fumador.

4) Frecuencia de administracién: es habitual una administracion repetida de la nicotina (200
veces por dia en un fumador de un paquete diario).

5) Automatizacién: debido a la alta frecuencia de administracién, el habito de fumar llega a
convertirse en un acto automatico.

No hay que olvidar factores socioculturales como la aceptacién del consumo en la familia y en
el grupo de amigos, asi como muchos de los factores implicados en la adquisicion del habito
gue también participan en el mantenimiento del mismo (Bobes, 2003).



1.3- El consumo de tabaco y otras drogas en la adolescencia.

1.3.1- Patrones y evolucion del consumo de tabaco y otras drogas.

En los ultimos afios el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas durante la adolescencia ha
sufrido incrementos y descensos, con patrones de consumo diferenciados del resto de la
poblacién (Pérez-Milena, 2007a; ESTUDES, 2012). El consumo de tabaco estd bastante
extendido entre los estudiantes de 14 a 18 afios, siendo la segunda sustancia mas consumida
en esta poblacion (ESTUDES 2012).

La evolucion del consumo de tabaco constituye en cada pais un fendmeno dinamico,
condicionado por multiples factores de caracter social y econdmico, con origen y dimensiones
tanto internacionales, como nacionales y locales. En todos estos ambitos territoriales, el
impacto que tiene el consumo de tabaco continda siendo elevado, tanto en términos de
sufrimiento e incapacitacidn personal evitables, como de morbilidad, mortalidad y otros costes
sociales y sanitarios. Este hecho es especialmente mds importante en la poblacién
adolescente, ya que son los futuros adultos fumadores. Este coste, tanto econdmico como
sanitario y social, ha obligado a la mayoria de administraciones publicas a realizar un trabajo
de seguimiento activo de los patrones de consumo de alcohol, tabaco y drogas para poder
establecer lineas de accién politicas contra los efectos perjudiciales de estas sustancias,
especialmente en la poblacion adolescente.

Organizaciéon Mundial de la Salud

La Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNOCDC, United Nations Office on
Drugs and Crime) estima que en 2009 entre 149 y 272 millones de personas de todo el mundo
(del 3.3% al 6.1% de la poblacidon de entre 15 y 64 afios de edad) consumieron sustancias
ilegales como minimo una vez en el aio anterior. Se calcula que aproximadamente la mitad de
ellos eran consumidores habituales de drogas, es decir, que habian consumido drogas ilegales
al menos una vez durante el mes anterior a la fecha de la evaluacidn. Si bien el nimero total
de consumidores de drogas ilegales ha aumentado desde finales del decenio de 1990, las tasas
de prevalencia han permanecido en gran parte estables, al igual que el numero de
consumidores habituales que, segun los calculos, se situa entre los 15 y los 39 millones. El
informe mundial sobre drogas presentado en 2012 por la OMS calcula que unos 230 millones
de personas, o el 5% de la poblacién adulta del mundo, consumieron alguna droga ilicita por lo
menos una vez en 2010. Los consumidores problemdaticos de drogas suman unos 27 millones, o
el 0,6% de la poblacién adulta mundial. En general, el uso de drogas ilicitas parece haberse
estabilizado en todo el mundo, aunque continla aumentando en varios paises en desarrollo.
La heroina, la cocaina y otras drogas se cobran la vida de aproximadamente 0,2 millones de
personas cada ano, siembran devastacién en las familias y causan sufrimiento a miles de otras
personas.

El cannabis es el tipo de droga ilicita mas consumido, estimando su prevalencia de consumo
entre 125 y 203 millones de personas de todo el mundo, lo que supone una tasa de
prevalencia anual de 2,8% a 4,5%. En términos de prevalencia anual, el consumo de cannabis
vino seguido del de estimulantes de tipo anfetaminico (principalmente metanfetamina,
anfetamina y éxtasis), opioides (incluidos el opio, la heroina y los opioides de venta con receta)
y cocaina. La tendencia estable o descendiente del consumo de heroina y cocaina en las
principales regiones de consumo se ve contrarrestada por un aumento en el caso de las drogas
sintéticas y los medicamentos de venta con receta. El consumo de estos medicamentos con



fines no médicos parece ser un problema sanitario cada vez mayor en algunos paises
desarrollados y en desarrollo.

Por otra parte, en los ultimos afios han aparecido varios compuestos sintéticos nuevos en
mercados establecidos de drogas ilicitas. Dos ejemplos de ello son las piperazinas y la
mefedrona, que no estdn sometidas a fiscalizacidn internacional. Algo similar se ha observado
respecto al cannabis: en algunos paises ha aumentado la demanda de cannabinoides sintéticos
(spice). Se venden en Internet y en tiendas especializadas, y se les describe como “alternativas
legales” al cannabis, porque no estdn sometidos a fiscalizacidn internacional.

En cuanto a la demanda de tratamiento, la situacién varia entre las diversas regiones. El
consumo de cannabis da lugar a una gran parte de la demanda de tratamiento en la mayoria
de las regiones, pero de forma especialmente en Africa y Oceania. Los opidceos dominan la
demanda de tratamiento en Europa y Asia, mientras que la cocaina es la droga que causa mas
problemas en América del Sur. En América del Norte, el cannabis, los opioides y la cocaina
contribuyen casi por igual a la demanda total de tratamiento. Los estimulantes de tipo
anfetaminico no predominan en ninguna region, pero contribuyen a una parte considerable de
la demanda de tratamiento, sobre todo en Asia y Oceania, aunque también en Europa vy
Ameérica del Norte.

Observatorio Europeo para las Drogas y las Toxicomanias

En la mayoria de los paises de la Union Europea se han llevado a cabo al menos una encuesta
para conocer las caracteristicas del consumo de drogas en el plano nacional. El Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) examind las encuestas realizadas en estos
paises con el objetivo de conocer el consumo de drogas en Europa. Las publicaciones del
Observatorio constituyen una fuente de informacidon primordial para responsables de la
adopcion de politicas y sus asesores; profesionales e investigadores que trabajan en el campo
de las drogas; y, de manera mas general, los medios de comunicacién y el publico. En los
ultimos afios se han ido publicando un informe que contiene datos sobre el consumo, siendo el
ultimo el publicado en el afio 2013 (Informe anual 2013. El problema de la drogodependencia en
Europa). Los resultados surgen del analisis de los datos recopilados por la red Reitox de puntos
focales nacionales, que trabaja en estrecha colaboracidon con sus expertos nacionales (Reitox
es la red europea de informacién sobre la droga y las toxicomanias). Estd integrada por los
puntos focales nacionales de los Estados miembros de la Unidn Europea, Noruega, los paises
candidatos y la Comision Europea; los puntos focales son autoridades nacionales que, bajo la
responsabilidad de sus gobiernos, facilitan informacion sobre drogas al OEDT.

Debido a los diferentes métodos de administracidon de las encuestas en cada pais (personal,
mediante ordenador, por teléfono..) se puede concluir que el nimero de preguntas y el
numero de elementos varian mucho entre los paises. Este hecho dificulta su comparabilidad,
hecho agravado en ocasiones por las bajas tasas de respuesta. Practicamente todos los
cuestionarios incluyen preguntas sobre el alcohol, el tabaco y determinados farmacos: es
comun hacer preguntas sobre el uso de drogas multiples. La mayoria de los expertos estan de
acuerdo en la inclusién de preguntas sobre el uso de drogas legales debido a la interaccion
entre el uso de drogas legales e ilegales. La mayoria de las encuestas apuntan a obtener
informacidn fiable sobre la magnitud y los patrones de consumo en la poblacion general. Las
encuestas de poblacién espafolas sélo incluyen los sedantes e hipndticos. Mientras que
algunos estudios hacen distincion entre productos farmacéuticos con receta y de venta libre,
otros solo se centran en la utilizacién de farmacos prescritos. Sin embargo, la linea entre el
abuso y el uso adecuado de medicamentos es dificil de dibujar, ya que algunos medicamentos
recetados pueden ser usados en exceso, y el uso ocasional de somniferos puede ser inocuo.



Algunos paises miden el nivel de educacidn y la situacién laboral con gran detalle. La mayoria
consideran los ingresos del encuestado como un elemento Util para la deteccién de situaciones
de precariedad. El consumo de drogas es caro, y el uso temprano puede asociarse con los
ingresos disponibles. Determinados cuestionarios incluyen preguntas sobre entretenimiento,
contactos sociales y estilos de vida, porque estas respuestas demuestran claramente la
importancia del contexto en el consumo de drogas en la poblacién general. El saber si hay
conexidon entre consumo de drogas y contactos sociales puede ser util para desarrollar
métodos de prevencién e intervencion. Se asume generalmente que el estilo de vida se
correlaciona fuertemente con el uso de drogas.

La poblacion de estudio se define principalmente por la edad. Los limites minimos de edad
varian de 12 a 19 afios y los limites superiores comienzan a partir de los 59 afios. Se divide la
poblacién adulta en dos franjas de edad normalizadas: 15-64 afios (todos los adultos) y 15-34
afios (adultos jovenes). Entre los paises que utilizan limites de edad maximos o minimos
distintos se cuentan Alemania (18), Dinamarca (16), Hungria (18-59), Malta (18), Reino Unido
(16-59) y Suecia (16). Se toma como referencia el consumo durante el Gltimo afio y durante el
ultimo mes (consumo durante los Gltimos 12 meses o los Ultimos 30 dias de la encuesta). De
los tres intervalos de tiempo normalizados usados para comunicar datos de encuestas, el
relativo a la prevalencia a lo largo de la vida (consumo de una droga en cualquier momento de
la vida de una persona) es el mas amplio. Esta unidad de medida no refleja la situacion actual
del consumo de drogas entre adultos, pero resulta atil para conocer las pautas de consumo y
la incidencia. Para los escolares, la prevalencia a lo largo de la vida y durante el Ultimo afio es
similar, ya que se parte de la idea que el consumo de drogas ilegales antes de los 15 afios de
edad es raro. Varios paises imponen otras restricciones ademas de la edad, se excluyeron a las
personas institucionalizadas, como personas en carceles, hogares de ancianos o clinicas.

En muchos aspectos, la nota caracteristica del informe del afio 2013 es el acusado contraste.
Por una parte, en Europa el consumo de drogas parece mantenerse relativamente estable. Los
niveles de prevalencia siguen siendo globalmente elevados desde una perspectiva historica,
pero no aumentan y parece existir una tendencia a la disminucién del consumo de cannabis
entre los jovenes. Europa avanza hacia un periodo de niveles decrecientes de consumo de
cannabis. La popularidad del consumo de cannabis aumenté de forma drastica durante el
decenio de 1990, hasta el punto de que cerca de una cuarta parte de la poblacidon adulta
europea reconocia haber consumido esta droga al menos en alguna ocasion. Posteriormente,
la situacion comenzé a estabilizarse y los datos mas recientes sustentan firmemente la
tendencia de disminucion global del consumo de esta droga. Pese a ello, el cannabis sigue
siendo la droga ilegal mas consumida en Europa, aunque es también la que suscita actitudes
mas divergentes entre la opinidn publica sobre las actitudes de la juventud.

El mercado actual de las drogas parece ser mas fluido y dindmico y basarse menos en una serie
de sustancias a base de plantas enviadas desde larga distancia a los mercados de
consumidores de Europa. La globalizacion y los avances en la tecnologia de la informacién son
factores importantes al respecto. Estdn cambiando las pautas de consumo de drogas en los
paises de renta baja y media, y esto también puede tener consecuencias para la problematica
de las drogas en Europa en un futuro. Internet presenta retos cada vez mayores, tanto como
mecanismo para la difusidn rapida de las nuevas tendencias como en su condicion de mercado
anénimo en rapido auge de alcance global. Internet crea una nueva interconexién entre el
consumo y la oferta de drogas. No obstante, ofrece también oportunidades de busqueda de
vias innovadoras en la administracion de tratamiento y en las intervenciones de prevencién y
de reduccién de daios.
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El OEDT también colabora en el Proyecto europeo de encuestas escolares sobre el alcohol y
otras drogas (ESPAD 2007/2011) (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs),
cuyos objetivos son ampliar el acceso a la informacién y la experiencia sobre el consumo de
alcohol y otras drogas entre escolares de 15 a 16 afios que ha desarrollado el proyecto ESPAD;
mejorar la disponibilidad, calidad y comparabilidad de los datos de la investigacion en el medio
educativo y obtener la maxima comprension analitica de los datos disponibles en este ambito
permitiendo evaluar las tendencias a lo largo del tiempo.

Los datos de la encuesta del afio 2011 muestran que la tendencia general del consumo de
cigarrillos en los ultimos 30 dias en los paises participantes se mantuvo sin cambios entre 2007
y 2011, con una disminucion de la prevalencia del tabaquismo entre adolescentes entre 1999
(35%) y 2007 (28%). En los paises con datos de los cinco estudios, el 29% habia fumado
cigarrillos en los ultimos 30 dias. Algunos paises, como Mdnaco o Portugal, informaron por su
parte grandes aumentos en la prevalencia del consumo de tabaco de mas de un 10%.

Mas de tres cuartas partes de los estudiantes de la escuela habian consumido alcohol en los
ultimos 12 meses y mds de la mitad en los ultimos 30 dias, con una evolucidn tendente al
descenso de la prevalencia de consumo sobre todo entre las mujeres. Sin embargo, el
consumo excesivo episddico (o binge drinking) en el mismo periodo ha aumentado un 8%; en
22 paises, mas nifios que nifas siguen informando sobre el consumo excesivo episédico de
alcohol en los ultimos 30 dias, reduciéndose las diferencias de género en mas de un 12% entre
1995y 2011.

El uso de drogas ilicitas se mantiene estable desde el afio 2003, con una prevalencia media de
un 18%. El cannabis destaca como la droga ilegal mds consumida por los jovenes escolares,
habiendo sido probado alguna vez en la vida en un 17% de los estudiantes, con un uso en los
Ultimos 12 meses de un 13% y de un 7% en los ultimos 30 dias. De los encuestados en el afio
2011, el 6% habia probado una o mds de otras drogas. El consumo de éxtasis y anfetaminas
compartieron el segundo lugar después del cannabis (sobre un 3%), mientras que la cocaina, el
crack, LSD y la heroina fueron menos frecuentes (entre 1-2%).

La encuesta sobre conductas relacionadas con la salud en la poblacién escolar (Health
behaviour in school-aged children, HBSC) es un estudio efectuado por el OEDT cada cuatro
afios sobre la salud de los chicos y las chicas escolarizados de 11, 13 y 15 afios, y se realiza en
colaboracidn con la OMS. Esta encuesta investiga la salud y las conductas relacionadas con la
salud entre los jovenes, y desde 2001 incorpora preguntas sobre el consumo de cannabis entre
los estudiantes de 15 afios. En cuanto a los datos que proporciona, no sdlo se obtiene
informacidon sobre los comportamientos o habitos en si mismos (alimentacidn, higiene dental,
empleo del ocio y tiempo libre, consumo de sustancias, etc.), sino que, junto a éstos, se incluye
el analisis de los contextos claves en el desarrollo de los escolares en los que los
comportamientos anteriores se van gestando y desarrollando, esto es: familia, escuela, amigos
y vecindario. De esta manera, la salud de los escolares es analizada en su sentido mas amplio,
incorporando en el examen de la misma sus dimensiones fisica, psicolégica y social.

La encuesta del afio 2006 en Espafia (Moreno-Rodriguez, 2006) incluyd cuestiones sobre el
consumo de drogas ilegales en los niveles escolares de 32 y 42 de ESO, Bachillerato y FP. La
edad de inicio del consumo del tabaco fue de 13,4 afios (+1,8), con una prevalencia de
consumo que no depende de sexo, ambito rural-urbano, colegio publico-privado ni capacidad
adquisitiva familiar. A la edad de 13 afios han bebido alcohol casi la quinta parte de los
encuestados. Sélo un 1,3% toma alcohol de forma diaria, un 16% todas las semanas, un 12%
todos los meses y mas de un 46% nunca; sélo un 68% de la poblacidon adolescente niega
haberse emborrachado alguna vez en su vida, y un 5% lo ha hecho mas de diez veces en su
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vida. A los 13 afios el 6% reconoce haber sufrido una intoxicacién alcohdlica aguda en alguna
ocasion. Sélo un 70% no ha probado el cannabis y mds de un 10% lo consume de una forma
regular, sin diferencias por sexo. El consumo de otras drogas ilegales es menor, con una
prevalencia de un 9%. Segun el tipo de droga, las prevalencias varian: 5% para la cocaina, 2,7%
para las drogas de disefio, 2,8% para anfetaminas/speed, 2% para pegamentos o disolventes,
1,3% para opidceos (heroina, metadona) y 2,3% algun tipo de medicamento.

Plan Nacional sobre Drogas

El Programa de Encuestas Domiciliarias sobre Alcohol y Drogas en Espafa (EDADES) es un
programa bienal de encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas, promovido por la
Delegacidon del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas en colaboraciéon con las
comunidades auténomas, que se inicié en 1995 y cuenta actualmente con resultados de diez
encuestas (1995, 1997, 1999, 2001, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011 y 2013). Se dispone asi de
una serie temporal cada vez mas dilatada que permite analizar la evolucién de las prevalencias
de consumo de alcohol, tabaco, hipnoticosedantes y drogas psicoactivas de comercio ilegal, asi
como las pautas de consumo dominantes, los perfiles de los consumidores, las percepciones
sociales ante el problema, y las medidas que los espafioles consideran mas efectivas para
resolverlo. El cuestionario y la metodologia son bastante similares a los utilizados en otros
paises de la Union Europea y Estados Unidos, lo que permite realizar comparaciones
internacionales.

El objetivo general de estas encuestas es obtener informacidn util para disefiar y evaluar
politicas dirigidas a prevenir el consumo y los problemas de drogas. Los objetivos concretos y
comunes a toda la serie de encuestas han sido los siguientes:

a) Conocer la prevalencia de consumo de las distintas drogas psicoactivas.

b) Conocer las caracteristicas sociodemograficas mas importantes de los consumidores.

c) Conocer algunos patrones de consumo relevantes.

d) Conocer la disponibilidad de drogas percibida por la poblacién y el riesgo percibido
ante diversas conductas de consumo.

e) Conocer la visibilidad de los problemas de drogas en el lugar donde viven los
encuestados.

f) Conocer la opinién de la poblacion acerca de la importancia de los problemas de
drogas y las medidas para reducirlos.

En 2013 las sustancias psicoactivas mds extendidas entre la poblacién espanola de 15 a 64
afos fueron el alcohol, el tabaco y los hipnético-sedantes. En 2013, un 40,7% de la poblacion
de 15-64 afios residente en Espafia habia consumido tabaco durante los ultimos 12 meses, un
38,3% durante los ultimos 30 dias y un 30,8% diariamente. Estas cifras indican una cierta
estabilizacidon del consumo durante el periodo 2005-2013, con niveles de consumo en el afio
2011 muy parecidos a los obtenidos inmediatamente antes de la entrada en vigor de la
normativa estatal sobre tabaco en diciembre de 2005, pero inferiores a los niveles de consumo
anteriores (1997-2003) al debate social que suscitd el proyecto de elaboracidn de la Ley del
Tabaco en Espana.

Entre los adolescentes de 15-18 afios fumaban diariamente un 44.2% de los hombres y un
37.2% de las mujeres. La edad media de inicio en el consumo en 2013 fue de 16,4 afios, se
mantiene estable con respecto a ediciones anteriores de la encuesta.

Por lo que respecta a las tendencias temporales, se observa que hasta 2003 el consumo de
tabaco diario se habia mantenido relativamente estabilizado. En el periodo comprendido entre
2003 y finales de 2007, la prevalencia de consumo diario ha descendido en todos los grupos de
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edad y en ambos sexos, continuando la tendencia descendente para las mujeres entre 15y 34
afios y apreciandose ligeros aumentos en los distintos grupos de edad. Existen algunos tipos o
patrones de consumo para ciertas sustancias psicoactivas como el consumo diario de tabaco,
en los que las prevalencias de consumo en mujeres de determinados grupos de edad han
venido aumentando considerablemente en los ultimos tiempos, disminuyendo, de este modo,
las diferencias de prevalencias de consumo entre hombres y mujeres e, incluso, invirtiendo la
relacidn en algunos grupos de edad.

Las drogas de comercio ilegal mas extendidas fueron el cannabis y la cocaina en polvo. Los
consumos de otras drogas de comercio ilegal presentaron prevalencia inferiores de consumo.
La prevalencia de uso de tranquilizantes sélo se ve superada por el alcohol y el tabaco. En
2013, la edad media de inicio en el consumo de las diferentes sustancias, se mantuvo estable
respecto a anos anteriores, aunque varié sustancialmente segun el tipo de droga. Las drogas
gue se consumieron, por término medio, a una edad mas temprana fueron las de comercio
legal, como el tabaco (edad media 16,4 afios) y las bebidas alcohdlicas (16,7 afos). La droga
ilegal cuyo consumo se habia iniciado mas tempranamente fue el cannabis (18,6 afos). Por el
contrario, las que se empezaron a consumir mas tardiamente fueron los hipnosedantes
(tranquilizantes y/o somniferos), con 34,5 afios. El uso del resto de las drogas se inicié por
término medio entre los 19 y los 23 afios.

La percepcidn de riesgo ante distintas conductas frente al uso/abuso del consumo de drogas
por parte de la poblacién puede interpretarse como una herramienta de defensa pues una
mayor sensacion de riesgo puede ser un factor de proteccién frente al consumo y viceversa.
Baja el riesgo percibido ante el consumo de ciertas drogas (consumo de cannabis una vez al
mes o a la semana). Se observa un mayor riesgo percibido por mujeres que por hombres para
todas las sustancias, excepto para hipnético-sedantes. Y persiste la consideracién del tabaco
como mas peligrosa que el cannabis.

La educacién en las escuelas viene siendo la medida de intervencién mds valorada por la
poblacién de 15-64 afios para resolver el problema de las drogas. La segunda medida mejor
considerada es el tratamiento voluntario de los consumidores, disponibilidad y accesibilidad a
los tratamientos. Las campanas publicitarias han sido valoradas como efectivas por el 77% de
los encuestados en 2009 aunque esta medida ha mostrado un descenso de 1,4 puntos
porcentuales con respecto a 2007 en cuanto a importancia, cediendo su posicién habitual a la
medida consistente en la promulgacion de leyes mas estrictas frente a las drogas. En términos
generales, la poblacion espafiola considera como medidas mas eficaces las de formacion/
informacidn, la accesibilidad al tratamiento y las de control policial y administrativo.

Desde 1994, el Plan Nacional sobre Drogas realiza, cada dos afios, una Encuesta Estatal sobre
Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) desde 14 a 18 afios de
toda Espafia. En 2013 se ha contado con una muestra de 27.503 estudiantes de 747 centros
educativos publicos y privados y 1.523 aulas. Son dos los objetivos principales, el primero
conocer la situacién y las tendencias de los consumos de drogas, los patrones de consumo, los
factores asociados y las opiniones y actitudes ante las drogas de los estudiantes de Ensefianzas
Secundarias de 14 a 18 afos. El segundo es orientar el desarrollo y evaluacion de
intervenciones destinadas a reducir el consumo y los problemas asociados.

Las drogas consumidas por un mayor porcentaje de estudiantes de 14 a 18 afios siguen siendo
el alcohol, el tabaco y el cannabis. Le siguen los hipndtico-sedantes, cocaina y éxtasis.

El porcentaje del consumo de cada droga en la poblacién escolar recogido por el informe
ESTUDES se muestra en la tabla 1.
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Tabla 1. Evolucidn de la prevalencia del consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales
en los estudiantes espafioles de secundaria de 14 a 18 afos por sexo (ESTUDES 2012).

Colegios 395 389 404 488 591 573 577 784 857 747
Aulas 837 826 826 875 1251 1315 1322 1568 1730 1523
Alumnos 21094 18966 18085 20450 26576 25521 26454 30183 31967 | 27503
Consumo de alcohol (%)

Alguna Vez 84,1 84,2 86,0 78,0 76,6 82,0 79,6 81,2 75,1 83,9
Ultimos 12 82,7 82,4 83,8 77,3 75,6 81,0 74,9 72,9 73,6 81,9
meses

Ultimos 30 dias 75,1 66,7 68,1 60,2 56,0 65,6 58,0 58,5 63,0 74
Borracheras 16,1 15,3 16,5 21,7 20,2 28,0 25,6 29,1 35,6 30,8
ultimo mes

Consumo de tabaco (%)

Hombres 17,8 19,0 17,9 19,3 17,7 18,9 12,5 13,3 11,0 12
Mujeres 15,4 28,1 27,5 27,0 24,2 24,1 16,9 16,4 13,6 13,1

Consumo de hipnosedantes (%)
Alguna vez en 6,1 6,1 6,4 6,9 6,5 7,0 7,6 9,4 10,4 18,5
la vida
Ultimos 12 4,4 4,5 4,7 5,0 4,5 4,7 4,8 5,7 5,6 11,6
meses
Ultimos 30 dias 2,6 2,2 2,3 2,5 2,4 2,4 2,4 2,9 3,0 6,6
Consumo de cannabis (%)
Alguna vez en 20,9 26,4 29,5 33,2 37,5 42,7 36,2 35,2 33,0 33,6
la vida
Ultimos 12 18,2 23,4 25,7 28,8 32,8 36,6 29,8 30,5 26,4 26,6
meses
Ultimos 30 dias 12,4 15,7 17,2 20,8 22,5 25,1 20,1 20,1 17,2 16,1
Consumo de cocaina (%)
Alguna vez en 2,5 3,4 5,4 6,5 7,7 9,0 5,7 5,1 3,9 3,6
la vida
Ultimos 12 1,8 2,7 4,5 4,8 6,2 7,2 4,1 3,6 2,6 2,5
meses
Ultimos 30 dias 1,1 1,6 2,5 2,5 3,2 3,8 2,3 2,0 1,5 1,5

En 2013 el consumo de drogas legales como tabaco, alcohol o hipnosedantes estd mas
extendido entre las mujeres, aunque los hombres que consumen alcohol o tabaco lo hacen con
mayor intensidad (frecuencia o cantidad) que las mujeres. Por el contrario, el consumo de
cualquier droga ilegal esta mas extendido entre los hombres que entre las mujeres.

Desde 2004, ha disminuido el numero de cigarrillos entre los fumadores diarios. En 2010, se
confirma esta tendencia descendente del consumo de tabaco y que coincidié con el debate
social suscitado por la elaboraciéon de la Ley 28/2005 del “Tabaco”. En 2004, el 21.5% de
estudiantes fumaba diariamente, frente a un 14.8% en 2006 y 2008, y un 12.3% en 2010. En
2012 se detectd un leve aumento en la media de cigarrillos consumidos pero aun asi las cifras
se mantienen por debajo de 2004.

La percepcion de riesgo ante el consumo diario de tabaco sigue aumentando y la casi totalidad

(>90%) de los jévenes opinan que puede producir muchos problemas de salud. Respecto a la
evolucion del riesgo percibido por los estudiantes de 14-18 afios ante el consumo habitual de
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drogas, el alcohol es la sustancia que se percibe menos peligrosa. El tabaco se considera mas
peligroso que el cannabis.

Segln las encuestas realizadas en 2013 (EDADES 2013) las principales vias por las que los
estudiantes reciben informacidn son: los medios de comunicacion (56.9%), un amigo (26.1%),
profesores (22.9%) y padres (21.4%). Aunque las vias preferidas por ellos, ademds de los
medios de comunicacion (46%), son: a través de internet (30%), profesionales sanitarios (30%)
y profesores (30%).

Se ha valorado la evolucién del consumo de tabaco en la poblaciéon adolescente objeto del
presente estudio (Pérez-Milena, 2007a; Jiménez-Pulido, 2012). Los resultados obtenidos
mostraron un consumo posiblemente independiente del sexo en los afios 1997 a 2004, a
diferencia de la poblacion general (EDADES 2009) y de otros estudios en adolescentes
(ESTUDES 2010); otros estudios de ambito nacional de la ultima década del siglo XX ofrecian
resultados similares respecto al consumo por sexo (Alonso -Hernandez, 1997; Cruzado, 1997).
A partir del afio 2007, el consumo en mujeres es significativamente mayor en la poblacién
estudiada. La edad, por el contrario, influye de forma decisiva sobre los patrones de consumo
(Encuesta Escolar Andaluza, 2002): un bajo porcentaje de adolescentes con 12-13 afios
reconoce consumir tabaco, existiendo un incremento significativo entre los 14-15 afios donde
se pasa de un consumo de prueba a otro ligado a momentos de ocio (Ruiz, 2004). Los
adolescentes con 16-17 afios presentan un porcentaje muy elevado de consumo de sustancias
téxicas, por encima de la media del grupo estudiado y de la poblacion general, por lo que se
convierten en un grupo de especial riesgo. La tendencia del tabaquismo entre adolescentes
rompe con el descenso del consumo en la pasada década (Diaz, 1998) y experimenta un fuerte
incremento hasta el afio 2004, a partir del cual la prevalencia del consumo de tabaco
disminuye en los adolescentes de forma pareja a lo ocurrido en la poblacién general (Jiménez-
Pulido, 2012) como puede apreciarse en la figura 2.

Figura 2.
Evolucion del consumo de tabaco segtn el sexo del adolescente en una poblacién
escolarizada adolescente de Jaén capital (Jiménez- Pulido, 2012).
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La gran mayoria de los estudiantes que fuma se ha planteado dejar de fumar en alguna ocasién
(casi un 70%), aunque los que afirman haberlo intentado son poco mas de la tercera parte de
ellos (37%), y hasta un tercio de los casos lo ha realizado con éxito, la mayoria de ellos
fumadores ocasionales en los que aun no hay adiccién (Pérez-Milena, 2006). La intencion de
dejar de fumar se hace mas patente en las chicas (73%) que en los chicos (63%), siendo
también mayor entre ellas el porcentaje de quienes lo han intentado realmente. Los datos
obtenidos en la encuesta escolar ESTUDES (2012) indican que actualmente mds de la mitad de
los adolescentes fumadores estdn pensando seriamente dejar de fumar, siendo pequena la
diferencia entre hombres y mujeres.

1.3.2- Efectos organicos del tabaco.

Los efectos perjudiciales del tabaquismo sobre la salud son muchos, principalmente cuando se
empieza a fumar a muy corta edad. Quienes han fumado por mucho tiempo tienen un
cincuenta por ciento de probabilidades de morir debido al consumo de tabaco (Doll, 2004). Se
ha determinado que el uso de tabaco es el factor mas facil de prevenir para evitar la muerte
prematura, la discapacidad y la enfermedad (Valdés, 1999).

En el humo de los cigarrillos se han identificado mds de 4000 sustancias, que incluyen algunas
que son farmacoldgicamente activas, antigénicas, citotdxicas, mutagenas y carcinégenas; estos
efectos bioldgicos variados brindan un contexto para comprender las consecuencias adversas
del tabaquismo. Un fumador de un paquete diario realiza mas de 70.000 inhalaciones al afio y
las mucosas de la boca, nariz, faringe y arbol traqueobronquial resultan expuestas de forma
repetida al humo del tabaco. Algunos componentes actuan directamente sobre las mucosas,
mientras que otros son absorbidos a la sangre o se disuelven en la saliva y se degluten.

Las respuestas del sistema de dérganos y tejidos a la inhalacién de humo de cigarrillo son
multiples y complejas. La mayor parte de los estudios en seres humanos se han efectuado con
exposicién al humo completo o a constituyentes seleccionados respecto a los cuales se
plantean los mayores riesgos para la salud, como la nicotina y el mondxido de carbono. Se
sabe relativamente poco sobre los efectos individuales e interacciones de otros componentes
del tabaco potencialmente tdxicos, presentes en bajas concentraciones. EI monédxido de
carbono interfiere con el transporte y utilizacién del oxigeno. Debido a que el humo de un
cigarrillo contiene de un 2 a un 6 % de mondxido de carbono, los fumadores inhalan una
concentracion de hasta 400 partes por millén (ppm) y tienen una concentracién elevada de
carboxihemoglobina (COHb). Los fumadores tienen entre un 2 y un 15% de COHb, mientras
gue los no fumadores sélo alcanzan el 1%. El nivel medio de COHb en fumadores moderados
es del 5%. El aumento moderado y crénico de la COHb debido al tabaquismo es una causa
frecuente de policitemia leve y puede producir una ligera alteracién de la funcién del sistema
nervioso central.

El humo de cigarrillo y su condensado son carcindgenos en varias especies animales. Los
principales carcinégenos identificados en el humo de cigarrillo son los hidrocarburos
aromaticos polinucleares, las aminas aromadticas y las nitrosaminas. Los cocarcinégenos
presentes en el humo de cigarrillo, como el catecol, aumentan de forma sustancial su
carcinogenicidad. En el humo de cigarrillo se han encontrado irritantes pulmonares y
ciliotoxinas potentes. Estas sustancias aumentan la secrecién de moco bronquial y son
mediadoras de alteraciones agudas y crénicas de la funcidon pulmonar y mucociliar (Holbrook,
1998).

Los datos de grandes estudios prospectivos de poblaciones de varios paises muestran que los
varones fumadores de cigarrillos tienen una tasa de mortalidad global un 70% mayor que los
no fumadores. Aproximadamente la mitad de todos los fumadores habituales de cigarrillos
fallecera a causa del tabaco. Es la mayor causa de muertes prematuras en Europa, siendo
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responsable de la muerte de al menos medio millon de europeos al afio (Ministerio de Sanidad
y Consumo. Indicadores de Salud). Este efecto sobre la mortalidad es proporcionalmente mas
acusado en los grupos mas jovenes. La mortalidad de las mujeres fumadoras es algo menor
que la de los varones que fuman, pero estda aumentando. Las cardiopatias coronarias y el
cancer de pulmdn son los principales factores que contribuyen a esta mortalidad derivada del
tabaco.

Existe una clara relacidon dosis-respuesta entre el tabaquismo y el aumento de la mortalidad,
medida por la edad en que se comienza a fumar, el nimero de cigarrillos consumidos, el
numero de afios de consumo de cigarrillos y la intensidad de la inhalacién. El dejar de fumar
esta asociado con un descenso en la tasa de mortalidad. Estas observaciones, junto con los
estudios clinicos, experimentales y anatomopatoldgicos, indican que fumar causa, per se, una
mayor mortalidad (Holbrook, 1998).

Estudios de gran tamafio sobre la poblacidn general han mostrado una asociacién evidente
entre el tabaquismo y diversas enfermedades. Las afecciones debidas al tabaco y que
producen mortalidad y morbilidad excesivas son las enfermedades cardiovasculares
aterosclerdticas, el cancer y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ademas afecta a los
procesos quimicos del cerebro y sistema nervioso central (Gonzalez-Henriquez, 2002). Los
riesgos individuales por el tabaquismo varian mucho de un paciente a otro. Los factores que
influyen en estos riesgos son la duracidn, la intensidad y el tipo de humo al que se exponen; la
susceptibilidad mediada genéticamente; la exposicion profesional y ambiental; el uso de
medicamentos; y factores de riesgo y enfermedades coexistentes.

Enfermedades cardiovasculares.

El tabaquismo en una de las causas principales de cardiopatia coronaria (CC) y la CC prematura
es una de las consecuencias médicas mas importantes. El tabaquismo, la hipertension y la
hipercolesterolemia son los factores de riesgo principales de la CC. En los paises desarrollados
el consumo de cigarrillos estd relacionado con el 25% de las muertes ocurridas por
enfermedad coronaria. El tabaquismo actua tanto de forma independiente como sinérgica con
los otros factores de riesgo de la CC. La muerte subita puede ser la primera manifestacién de
CC, y es de 2 a 4 veces mas probable en fumadores jovenes que en no fumadores. Las
fumadoras de cigarrillos tienen también mds riesgo de padecer CC que las no fumadoras, y el
uso simultaneo de cigarrillos y anticonceptivos orales aumenta este riesgo al menos diez veces.
El tabaquismo contribuye a producir tanto la ateroesclerosis coronaria como cuadros agudos
coronarios isquémicos, trombéticos y arritmicos (Gallo, 2004).

El tabaquismo es una causa importante de enfermedades cerebrovasculares. Estudios
epidemiolégicos extensos llevados a cabo en hombres y mujeres han demostrado un mayor
riesgo de ictus entre fumadores que entre no fumadores, una relacién dosis- respuesta entre
fumar y riesgo de ictus, y una disminucidn del riesgo de ictus al dejar de fumar (Fuentes B et al,
2012). En las mujeres, es mas probable la hemorragia subaracnoidea en fumadoras que en no
fumadoras, y el uso simultdneo de cigarrillos y anticonceptivos orales aumenta en gran medida
el riesgo.

Por otro lado, el consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante para la
arteriosclerosis y la tromboangeitis obliterante. También agrava la isquemia periférica y puede
afectar de forma adversa a los injertos de derivacion periféricos. La tasa de mortalidad de los
aneurismas adrticos ateroscleréticos es mayor en fumadores varones que en no fumadores. El
tabaquismo no es un factor de riesgo para el desarrollo de hipertensién; sin embargo, los
hipertensos que fuman tienen mas posibilidades de presentar hipertensién maligna y de morir
por la hipertensién. Debido a la asociacion con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el
tabaquismo es un factor importante que causa cardiopatia pulmonar crénica (Holbrook, 1998).
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Cancer.

El riesgo de contraer cancer de pulmoén estd cuantitativamente relacionado con la
exposicion al humo de cigarrillos (Gonzalez- Henriquez, 2002). Los hombres que fuman una
cajetilla diaria aumentan el riesgo diez veces mas que los no fumadores; los hombres que
fuman dos cajetillas diarias pueden aumentar su riesgo 25 veces mas que los no fumadores. El
tabaquismo causa cdncer de laringe, boca, vejiga y eséfago en hombres y mujeres
(Banegas,2011; Jiménez et al, 2003; Banegas, 2001).Ademas, es un factor que contribuye
considerablemente al desarrollo de cancer de rifién, higado y pancreas; también se ha
asociado con cancer de estémago y de cérvix uterino (Handal, 1996). El consumo de cigarrillos
puede asociarse también con leucemia, carcinoma hepatocelular, cancer de piel diferente al
melanoma y cancer de ano y de vulva (Holbrook, 1998).

Enfermedades respiratorias.

El tabaquismo es la causa principal de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es
decir, bronquitis crénica y enfisema (Gonzalez- Henriquez, 2002). Hay una relacién dosis-
respuesta entre la tasa de mortalidad por EPOC y el tabaquismo. En los paises desarrollados, el
consumo de cigarrillos esta relacionado con el 90% de todas la muertes por cancer de pulman,
el 75% de las producidas por bronquitis y enfisema aproximadamente (Gallo, 2004)
.Dependiendo del grado de exposicién al humo, los varones fumadores de cigarrillos sufren
entre 4 y 25 veces mas muertes secundarias a EPOC que los no fumadores. Aunque la tasa de
mortalidad por EPOC en mujeres fumadoras es algo mas baja que en varones, esta
aumentando mucho mas rapidamente en ellas que en los hombres. La tos croénica, la
produccidn de esputos y la dificultad respiratoria son mucho mas comunes en los fumadores
(World No Tobacco Day, 1999). Los fumadores tienen mas probabilidades que los no
fumadores de mostrar alteraciones en algunas pruebas de funcién pulmonar como la medicién
de la elasticidad, el flujo de aire en las vias respiratorias grandes y pequenias, y la capacidad de
difusién. Una obstruccién leve del flujo de aire en las vias respiratorias pequeias puede
aparecer incluso en fumadores adolescentes (Aubry, 2000).

El tabaquismo se ha asociado con una mayor incidencia de infecciones respiratorias (Saldias,
2007) y muertes por neumonia y gripe. Las complicaciones respiratorias postoperatorias y el
neumotdrax espontdneo también son mas frecuentes en fumadores. Dado que el humo del
tabaco puede aumentar la obstruccion de las vias respiratorias, se debe advertir a los
asmaticos que no fumen. La estomatitis crdnica y la laringitis crénica ocurren mdas a menudo
en fumadores que en no fumadores (Holbrook, 1998).

Patologias en el embarazo.

El tabaquismo origina serios problemas relacionados con el embarazo y el parto (World Health
Organization, 1999); ademas de los malos habitos de alimentacion (que exponen a las jévenes
a padecer anemia) y el consumo de alcohol y de drogas incrementa el riesgo de sufrir
problemas de salud tanto para el nifio como para la madre (Valdés, 1999). Numerosos estudios
muestran que, en comparacién con una mujer de mas edad, es menos probable que una
adolescente logre un aumento de peso adecuado durante el embarazo lo que incrementa el
riesgo de tener un bebé de bajo peso al nacer (Handal, 1998). Asimismo, el hecho de que la
madre fume durante el embarazo aumenta el riesgo de aborto espontaneo, muerte del feto y
del neonato y sindrome de muerte subita del lactante. El tabaquismo durante el embarazo
también puede afectar negativamente al crecimiento fisico a largo plazo y al desarrollo
intelectual del nifio ( Handal, 1998; Mattheus, 1998).
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Trastornos gastrointestinales.

La enfermedad ulcerosa gastrica y duodenal es mas frecuente en varones y mujeres que fuman
qgue en no fumadores. Fumar perturba la curacién espontanea o inducida mediante farmacos
de las ulceras pépticas, aumenta las probabilidades de reaparicién de las Ulceras duodenales,
inhibe la secrecion de bicarbonato pancredtico y disminuye la presion de los esfinteres
esofagico y pildrico. Fumar también impide la inhibicién de la secrecidn gastrica nocturna que
se consigue con antagonistas de los receptores H2 de la histamina (Holbrook, 1998).

Depresion.

Estudios recientes (Hiroaki, 2002; Breslau, 2004; Crone, 2007) indican que la prevalencia del
consumo de cigarrillos es mayor entre las personas que han tenido un trastorno depresivo
mayor. Ademas, las tasas de abandono del tabaquismo son menores entre los fumadores
deprimidos, en comparacion con fumadores no deprimidos.

Otras afecciones.

El tabaquismo es un factor de riesgo de la aparicién prematura de arrugas faciales, de la
osteoporosis en las mujeres y de la disfuncidn sexual en los varones. También puede asociarse
a: enfermedad de Graves, cataratas, degeneracion macular, enfermedad degenerativa de la
papila y alteraciones del suefio (Holbrook, 1998).

1.3.3- Uso, abuso y dependencia del tabaco en la adolescencia.

Segln la encuesta escolar realizada en el afio 2010 (ESTUDES), el tabaco es la droga mas
consumida entre los estudiantes de secundaria después del alcohol; alrededor de un 10% del
alumnado ha fumado en alguna ocasidn. La edad esta claramente asociada al consumo de
tabaco, aumentando desde los 14 hasta los 18 afios (Soria-Esojo, 2005; Pérez- Milena, 2007a).
En la consolidacion del consumo tabaquico se encuentra como determinante de Ia
dependencia de los fumadores el efecto de la nicotina sobre el sistema nervioso central
(Alvarez, 2000), pero en los adolescentes la realidad es mucho mas compleja. Asi, a pesar de
que las evidencias cientificas demuestran que el consumo de tabaco es causa de muerte y
enfermedad irremediable, el tabaquismo sigue existiendo entre los jovenes en parte debido a
la agresividad con que la industria del tabaco promociona sus productos entre las nuevas
generaciones de potenciales fumadores (De la Cruz-Amords, 2001).

La mayoria de los fumadores adultos comienzan a fumar en la adolescencia y la mayoria de los
fumadores establecidos tiene gran dificultad para abandonar el habito (Pérez-Milena, 2006).
Fumar a edades tempranas es un factor de riesgo para la dependencia a la nicotina en edades
mas avanzadas. Si un adolescente sabe evitar el tabaco, es poco probable que de adulto sea
fumador (Marin-Tuya, 1993). La incorporacion en esta etapa de habitos como el tabaquismo
hace que sean dificiles de modificar una vez establecidos y se mantienen en la vida adulta
(Pérez-Trullen, 2002; Thomas, 2007). Por otra parte, la aparicion del sindrome de abstinencia
actia como un refuerzo negativo para la autoadministracién de una sustancia adictiva vy, al
mismo tiempo, el refuerzo positivo seria la sensacidon de placer que proporciona la sustancia
en el consumidor para poder autoadministrarsela (Pérez-Trullén, 2002).

La dependencia a la nicotina convierte en muchas ocasiones el deseo de dejar de fumar en casi
una quimera. Asi pues, aunque dos tercios de los fumadores desearian dejar el tabaco, y cerca
de un tercio realiza alguna tentativa de abandono del habito cada afo, sélo un 2% de los
fumadores lo consiguen (Jiménez, 2004). El solo hecho de fumar cigarrillos se debe considerar
como una prueba manifiesta de la adiccién a la nicotina (Moxham, 2000). La dependencia
nicotin-tabaquica sigue un curso evolutivo en su relacidon disfuncional con los usuarios,
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diferente al del resto de las drogodependencias. La integracién de la droga en la vida del
fumador se produce a edades tempranas con una elevada probabilidad de generar un cuadro
adictivo que se traduce en un acompafiamiento de extraordinaria estrechez relacional a lo
largo de la vida del sujeto (Fuentes-Pila, 2005). El adolescente que fuma consume poco tabaco
al dia (sobre medio paquete diario) pero con un inicio del consumo a una edad muy temprana
(entre los 11-12 aios) lo que hace que la sospecha de dependencia a la nicotina pueda situarse
entre un 10% y un 20% (12%) (Pérez, 2006; Riedel, 2002; Young, 2002), sin estar relacionados
con edad ni sexo. Los criterios primarios para definir la adiccion a una droga son:

e uso compulsivo,

o efectos psicoactivos y

e conducta reforzada por la droga.

Se considera la nicotina una droga psicoactiva que produce tolerancia, dependencia o
refuerzo, y la interrupcidon de su administracién, el sindrome de abstinencia nicotinica (Pérez-
Trullen, 2004). La tolerancia y la dependencia fisica, que se manifiestan en un sindrome de
abstinencia, contribuyen al férreo control que la nicotina ejerce sobre la conducta de fumar.
Los fumadores regulan su dosis de nicotina para obtener los efectos deseados, éstos
comprenden tanto efectos intrinsecamente positivos, como el placer y la mejora de
rendimiento, como la evitacidn de sindrome de abstinencia. Este sindrome se caracteriza por
ira, ansiedad, ansia de productos de tabaco, dificultad para concentrarse, hambre, impaciencia
e intranquilidad. La mayoria de estos sintomas alcanza su nivel maximo uno o dos dias después
del abandono y vuelve a la situacién de partida en 3 o 4 semanas; sin embargo, el ansia de
tabaco y el hambre pueden persistir durante largos periodos (Holbrook, 1998).

La exposicion repetida a la mayoria de sustancias adictivas induce un incremento progresivo de
algunas respuestas, que se conoce como “sensibilizacién conductual”. Es un fendmeno
opuesto a la tolerancia y es el resultado de la asociacién de los efectos de la sustancia adictiva
con los estimulos ambientales. Estos fendmenos de sensibilizacién conductual se han
relacionado con el deseo de consumo (craving) y la busqueda compulsiva de la sustancia.
Tanto el manual DSM-IV-TR de la Asociacién de Psiquiatria Americana (APA) como la
clasificaciéon CIE-10 coinciden en incluir los trastornos relacionados con el uso de nicotina en
los trastornos relacionados con el uso de sustancias, equiparandola a las drogas de abuso
habituales como alcohol, opidceos o cocaina. Existen diferencias entre los distintos sistemas de
diagndstico. La clasificacién de la DSM-IV se muestra en la tabla 2 y la clasificacion CIE-10 en la
tabla 3. Esta ultima establece tres tipos de trastornos relacionados con el uso de nicotina:
intoxicacion, sindrome de dependencia y sindrome de abstinencia (que se muestran en las
tablas 3, 4 y 5) mientras que el manual DSM-IV-TR no incluye la intoxicacion pero si la
dependencia y abstinencia. Ademds afiade un trastorno relacionado con el uso de nicotina no
especificado.

Sintomas de intoxicacidn: En nuestro medio no es habitual la intoxicacidn por nicotina ya que
seria necesario fumar cantidades masivas de cigarrillos en un periodo corto de tiempo. Si
puede darse, en cambio, con la administracién percutdnea de nicotina pudiendo llegarse a una
pérdida de consciencia.

Sindrome de dependencia a nicotina: Estd constituido por el conjunto de fendmenos
comportamentales, cognitivos y fisiolégicos que se desarrollan tras el consumo reiterado de
nicotina y que, tipicamente, incluye el deseo intenso de consumir nicotina; dificultades para
controlar el consumo; persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas; dar
mayor prioridad al consumo que a otras actividades y obligaciones; aumento de la tolerancia y,
a veces, un cuadro de abstinencia fisica.

Sintomas de abstinencia: Los sintomas de abstinencia comienzan al cabo de unas horas de
haber recibido la ultima dosis de nicotina y alcanzan su plenitud a las 24-48 horas. Entre los
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sintomas de abstinencia destacan el estado de animo depresivo o disférico, insomnio,
irritabilidad, ansiedad, dificultades de concentracién, inquietud, disminucion de la frecuencia
cardiaca y aumento del apetito o del peso. Aunque la mayoria de los sintomas desaparecen en
un plazo de cuatro semanas, tanto el craving como la ansiedad por fumar pueden
mantenersedurante afios.

Tabla 2. Criterios de los Trastornos relacionados con la Nicotina (DSM-1V-TR2008).

Patron desadaptativo de consumo de nicotina que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por tres o mas de los siguientes items en algin momento de un periodo
continuado de 12 meses
(1) tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items
(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de nicotina para conseguir el
efecto deseado
(b) el efecto de las mismas cantidades de fenciclidina disminuye claramente con su consumo
continuado
(2) abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la nicotina
(b) se fuma nicotina (o una sustancia muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia

(3) la nicotina es fumada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo
que inicialmente se pretendia

(4) existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de
nicotina

(5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencidon de nicotina (p. ej.,
desplazarse largas distancias), en el consumo de nicotina (p ej., tomarse uno tras otro) o en la
recuperacion de los efectos de la nicotina
(6) reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de
nicotina
(7) se continda fumando nicotina a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la misma
Abstinencia de nicotina (F17.3)
A. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas
B. Interrupcién brusca o disminuciéon de la cantidad de nicotina consumida, seguida a las 24 horas por
cuatro (o mas) de los siguientes signos:
1. Estado de animo disforico o depressivo

Disminucion de la frecuencia cardiaca
Aumento del apetito o del peso

Trastorno relacionado con nicotina no especificado (F17.9)

Trastornos asociados al consumo de nicotina que no se pueden clasificar como dependencia de
nicotina o abstinencia de nicotina.

2. Insomnio

3. Irritabilidad, frustracidon o ira
4. Ansiedad

5. Dificultades de concentracién
6. Inquietud

7.

8.




Tabla 3. Criterios diagnosticos de la intoxicacion por nicotina CIE-10.

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacion aguda

1. Debe haber evidencia clara de consumo reciente de nicotina en dosis lo suficientemente elevadas
como para poder dar lugar a intoxicacion.

2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacion compatibles con el efecto de la nicotina, y de la
suficiente gravedad como para producir alteraciones en el nivel de conciencia, la cognicidn, la
percepcion, el estado afectivo o el comportamiento clinicamente relevante.

3. Los sintomas o signos no pueden ser explicados por ninguna enfermedad médica no relacionada
con el consumo de nicotina, ni por otro trastorno mental o del comportamiento

B. Debe existir un comportamiento alterado o anormalidades perceptivas, como se manifiesta por

alguno de los siguientes:

1. Insomnio

2. Suefios extrafios

3. Labilidad del humor

4. Desrealizacion

5. Interferencia en el funcionamiento personal

C.Debe estar presente:

1. Nduseas o vomitos
2. Sudoracion
3. Taquicardia
4. Arritmias cardiacas

Tabla 4. Criterios diagndsticos de la dependencia a nicotina CIE -10.

A. Deben haberse presentado simultaneamente tres o mas de las siguientes manifestaciones
durante al menos un mes o, si persisten durante periodos inferiores a un mes, deben haberse

presentado repetidas veces y simultaneamente en un periodo de 12 meses:

1. Un deseo intenso o sensacion de compulsidon a consumir cocaina.

2. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo en lo referente al inicio, término o

cantidades consumidas.

3. Un cuadro fisioldgico de abstinencia cuando se reduce o cesa el consumo de nicotina.

4. Pruebas de tolerancia a los efectos de la nicotina tales como necesidad de aumentar
significativamente la cantidad de nicotina para conseguir el efecto deseado, o marcada

reduccion del efecto tras el consumo continuado de la misma cantidad de nicotina.

5. Preocupacién por el consumo de nicotina, que se manifiesta por el abandono o reduccién de
importantes alternativas placenteras o de interés a causa de nicotina; o por el empleo de
mucho tiempo en actividades necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los efectos

de la nicotina.

6. Consumo persistente de nicotina a pesar de las pruebas claras de sus consecuencias
perjudiciales, que se evidencia por el consumo cuando el individuo tiene en realidad

conocimiento de la naturaleza y amplitud del dafio.
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Tabla 5. Criterios diagnodsticos de la abstinencia de nicotina CIE- 10.

A.Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia

1.Debe haber pruebas claras de un cese o reduccién del consumo de nicotina después de un repetido, y
habitualmente prolongado y/o a altas dosis, consumo de nicotina.

2. Los sintomas y signos son compatibles con las caracteristicas conocidas del sindrome de

abstinencia de nicotina.

3. Los sintomas o signos no se justifican por ninguna enfermedad médica no relacionada con el
consumo de nicotina, ni tampoco por otro trastorno mental o del comportamiento.

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes:

1.Deseo imperioso de tabaco (o de productos que contienen nicotina).
2. Malestar o debilidad.

3. Ansiedad.

4. Humor disfdrico.

5. Irritabilidad o inquietud.

6. Insomnio.

7. Aumento del apetito.

8.Aumento de la tos.

9.Ulceraciones bucales.

10.Dificultad en la concentracion.
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1.4- Motivos para el consumo en la adolescencia.

Durante los ultimos afios la mayoria de los paises desarrollados han prestado especial atencién
al problema del tabaquismo en los jévenes, elaborando informes periddicos sobre los
progresos alcanzados desde el punto de vista de la salud publica. Sin embargo, es obvio, que
todavia no se ha cubierto la mayoria de los objetivos, puesto que los jovenes contintdan
incorporandose al consumo del tabaco, y se espera, a menos que las tendencias actuales
cambien, que en un futuro préximo entre el 30 y el 40% de los nifos y adolescentes del mundo
acaben siendo fumadores (Caballero, 2005; Atlas del tabaco, 2009).

Uno de los objetivos prioritarios en salud publica consiste en ayudar a las personas jévenes a
evitar que se inicien en el habito de fumar, aunque hay incertidumbre sobre cémo hacerlo
(Thomas, 2007), y a conseguir el cese del consumo en los fumadores, con una gran variabilidad
en la atencidn prestada y los resultados obtenidos (Grimshaw , 2007). Parece necesario que se
incorporen elementos sensibles al estadio del cambio en los adolescentes, por lo que las
motivaciones para fumar han de ser tenidas en cuenta por los sanitarios encargados de su
atencidn. Las razones que llevan a fumar a los jévenes han sido objeto de andlisis exhaustivos
por parte de la bibliografia epidemiolégica. Estos estudios revelan una serie de factores y
tendencias que parecen influir, de manera destacada, en el contacto con el tabaco. Las
influencias de determinados modelos sociales (adaptacién a un grupo de amigos
consumidores, bajo rendimiento escolar), las actitudes familiares (consumo por parte de los
padres, mala percepcién del funcionamiento familiar) y ciertos factores personales (baja
asertividad, ansiedad, rebeldia) parecen ser decisivos para el consumo de tabaco (Gonzalez-
Calleja 1996; Caballero, 2005; Cortés, 2005; Pérez-Milena, 2012).

1.4.1- Factores favorecedores del consumo de tabaco.

A grandes rasgos, se podrian diferenciar los factores relacionados con el consumo en
individuales y sociales, dividiendo a su vez el entorno social en dos niveles: macrosocial, que
agrupa las influencias que operan en un contexto mds amplio, y microsocial que hace
referencia al entorno mas inmediato del individuo (Botvin, 1992).

Factores individuales para el consumo

Estan centrados en el individuo, se refieren tanto a las caracteristicas del sujeto como a los
procesos internos, y determinan una mayor o menor susceptibilidad o vulnerabilidad a las
influencias sociales que favorecen el consumo de este tipo de sustancias (Botvin, 1992).

La edades una variable fuertemente relacionada con el consumo de drogas. La precocidad en
el uso de sustancias uno de los principales predictores del abuso en la adolescencia. Las
frecuencias de consumo mas altas coinciden, generalmente, con una mayor antigliedad en el
inicio del consumo. Segun Bailey y Hubbard (1991), la probabilidad de iniciarse en el consumo
de drogas se incrementa entre 62 de Primaria y 22 de Secundaria, algo que se observa en los
estudios poblaciones (ESTUDES, 2010). Existe un considerable aumento del consumo en el
periodo de transicion de la ensefianza primaria a la ensefianza secundaria, pudiendo ser ésta
una etapa vulnerable para la iniciacién (Garcia-Sefioran, 1994; Pérez-Milena, 2012). En cuanto
al sexo, el consumo de tabaco en los adolescentes, con predominio del consumo entre
mujeres joévenes en la ultima década, presenta un comportamiento diferenciado de los
patrones adoptados por la poblaciéon general, donde el consumo era preferentemente
realizado por hombres (ESTUDES, 2010; EDADES, 2009). Para los adolescentes varones, fumar
supone un rol de autoridad personal en relacidn al de iguales, un paso hacia la madurez y la
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aceptacion de la uniformidad del grupo de amigos, mientras que en las chicas predomina la
curiosidad, la sensacion de control del peso y la influencia de sus parejas (Pérez-Milena 2012).

Losrasgos de personalidad han sido objeto de numerosos estudios ofreciendo resultados
dispares. Algunos autores sefialan rasgos diferenciales entre los sujetos consumidores y los no
consumidores, mientras que otros rechazan la existencia de una personalidad propia del
toxicomano. Entre las variables de personalidad que han mostrado una relaciéon consistente
con las conductas de consumo se encuentra labusqueda de sensaciones, que parece ser la mas
relevante, un alto nivel de inseguridad y una baja autoestima (Luengo, 1990). La motivacién
para el policonsumo de diferentes drogas, incluido el tabaco, se centra en mejorar los
momentos de ocio y acumular experiencias centradas en el hecho de consumir y experimentar
sensaciones nuevas o diferentes (Pérez-Milena, 2012). La tendencia a buscar nuevas
sensaciones puede interpretarse como una reaccion frente a los sentimientos de hastio y
aburrimiento que experimentan los consumidores; también se ha relacionado con la necesidad
real de una mayor estimulacién (derivada de factores bioldgicos y fisiolégicos) que caracteriza
a estos sujetos. La baja autoestima ha sido identificada como un precursor del uso de
sustancias y del comportamiento delictivo en la adolescencia en algunos estudios (Crockett,
1993). También se menciona la rebeldiacomo precursor del consumo de drogas, al igual que
una baja tolerancia a la frustracidn frente a una situacion vital estresante incontrolable, lo que
desencadena una sensacion de pérdida de control sobre el medio ambiente por parte de la
persona, o frente a situaciones normales de la vida en adolescentes que no toleran la tension,
el dolor, o las situaciones de espera. Estos factores parecen ser diferentes para los diferentes
tipos de drogas (Martinez, 2001). En estudios realizados sobre la poblacién de referencia de
esta investigacidn no se encontraron motivos personales conscientes para el inicio del
consumo, siendo aceptado el consumo de tabaco como una experiencia mas y casi inevitable
en los cambios sociales que experimentan durante la adolescencia (Pérez-Milena, 2012).

Algunos trabajos destacan los factores cognitivos y orécticos(Botvin, 1992; Garcia-Sefioran,
1994; Pau, 2012). En este grupo se incluyen conocimientos, creencias, actitudes y expectativas
relacionadas con el comportamiento en cuestion. Las investigaciones parecen coincidir en que
las personas mas conscientes de los efectos dafiinos de las drogas son menos tolerantes con el
uso de sustancias y es menos probable que desarrollen la adiccidn. Sin embargo, parece que
los conocimientos sobre los dafios ocasionados por las drogas jugaran un papel poco
significativo en el adolescente si éste posee una baja autoestima o siente la necesidad de usar
drogas para realzar su posicion en el grupo. Aunque los jovenes reconocen estar bien
informados sobre los efectos perjudiciales del tabaquismo (ESTUDES, 2010; Pérez-Milena,
2012), con frecuencia los jovenes minimizan ese riesgo y creen que pueden controlar el
consumo y abandonarlo en el momento que lo deseen. Sin embargo, en general reconocen
que la sensacion de control inicial se desvanece cuando se incrementa la cantidad de cigarrillos
fumados y aparece la sensacion de dependencia a la nicotina (Difranza 2008). Los adolescentes
consideran el tabaco como una «droga blanda», que se asocia a multiples enfermedades y a
una mayor mortalidad que el alcohol, pero siempre que transcurra un largo periodo de
exposicion, todo lo cual se traduce en una baja percepcion de riesgo acerca de su consumo
(ESTUDES, 2010; Pérez-Milena, 2012). SAlo preocupan realmente los dafios inmediatos, como
la bajada del rendimiento fisico y otros problemas estéticos.

Existe una relacidon funcional entre las expectativas y el uso de las diferentes drogas, de
manera que aquellos individuos que abusan de las drogas tienen unas expectativas diferentes
a los que no las utilizan respecto a los efectos de dichas sustancias (Novacek, 1991). En la
medida en que las expectativas son mds positivas y el individuo espera conseguir resultados
mas satisfactorios puede observarse un mayor consumo. Para algunos autores, el uso de
sustancias adictivas forma parte de un conjunto de problemas comportamentales y obedece a
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leyes similares (Eggert, 1990; Botvin, 1992). Luengo et al. (1990) sefialan que la involucracién
del individuo en otro tipo de conductas desviadas distintas a las relacionadas con el consumo
es otro factor de riesgo al que no se le ha prestado demasiada atencion. “Las conductas
problemdticas” a edades tempranas son un buen predictor del consumo de drogas en la
adolescencia y juventud, es mds frecuente que los consumidores de drogas estén implicados
en actividades delictivas que los no consumidores. Por otra parte, el uso de una droga es un
buen predictor del uso de cualquiera de las otras.

Factores sociales para el consumo

Estos factores son complejos, interactivos y dificiles de separar. Dentro de este grupo se
diferencian el nivel microsocial y macrosocial. El nivel microsocial se refiere a aquellos
contextos mds inmediatos en los que el sujeto participa directamente; por ejemplo la familia,
el grupo de iguales, la escuela. Englobaria tanto las relaciones con los demas como los modelos
de comportamiento a que debe ajustarse el individuo. EI nivel macrosocial agruparia los
factores de riesgo externos al individuo, de caracter socio estructural, socioeconémico,
sociocultural, que condicionan la calidad de vida e influyen en la conducta adictiva
convirtiéndola en un proceso no estatico. La influencia de dichos factores opera a un nivel mas
amplio.

A. Factores microsociales en el tabaquismo

Influencias familiares. La familia ejerce una gran influencia sobre el consumo de drogas en sus
miembros y puede actuar suscitando, neutralizando o inhibiendo tales conductas ( Jiménez-
Pulido, 2012; Lavielle-Sotomayor, 2012). Segun Bailey y Hubbard (1991) existen diferencias
desde el punto de vista evolutivo que influyen en la iniciacion del consumo de drogas. Los
padres tienen mayor influencia en la nifiez y en los adolescentes mas jovenes, para luego
disminuir progresivamente conforme aumenta la edad. El inicio del consumo de tabaco se ve
influido por las actitudes familiares (Pérez-Milena, 2012), aunque los propios adolescentes
reconocen que es menos importante que la influencia que puedan ejercer los amigos. Aunque
los problemas familiares puedan favorecer el inicio del consumo tabaquico entre los
adolescentes, lo mas normal es que se imiten habitos de familiares cercanos. Estos primeros
consumos se erigen en uno de los primeros secretos que el adolescente mantiene frente a sus
padres, creando una dicotomia entre dependencia familiar y autonomia personal: ocultar el
consumo en la familia evita problemas, sobre todo en las mujeres, y a veces es gratificante
hacer lo contrario de lo que dicen los padres. De sus padres esperan una educacion basada en
su propio comportamiento, reclamando un ejemplo personal de no consumo.El modelo
directo de los padres, las relaciones familiares deficitarias, actitudes de sobreproteccién
materna con conducta paterna ineficaz, practicas educativas inadecuadas caracterizadas por
una excesiva permisividad o dureza, incomunicacién y tension, se encuentran relacionados con
un mayor consumo de drogas (Hualde, 1990).

Influencias de los pares. Los amigos son un elemento clave para el inicio y el mantenimiento
del consumo de tabaco: la adaptacion a un grupo de iguales es mejor si se tienen los mismos
habitos de consumo, ya que mejora la integracién social en ese microsistema y se evita el
rechazo (Cortés, 2005; Pérez-Milena, 2012). Existe una relacidn altamente significativa entre la
interacciéon del adolescente con amigos consumidores de tabaco y su propio tabaquismo
(Pérez-Milena, 2006 y 2012). La mayoria de los adolescentes que consumen drogas son
introducidos en el consumo por sus amigos, bien porque sus compafieros los presionan o
porque necesitan sentirse aceptados por su grupo. Por ello tratardn de desarrollar las
actividades valoradas por sus companeros, sean éstas admitidas socialmente o no. Una serie
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de investigaciones detectaron la influencia de los amigos como el mas claro predictor del
consumo de drogas en el adolescente (Bailey, 1991; Garcia-Pindado, 1993; Garcia-Sefioran,
1994; Epstein, 1995). También existe una fuerte interrelacidn entre la percepcion del consumo
de los amigos y el consumo propio: cuando se producen cambios en dichas percepciones
también se producen variaciones en el consumo (Epstein, 1995). El proceso mediante el que
los adolescentes son influidos por sus iguales incluye diferentes mecanismos: el modelado o
aprendizaje social parece ser el mas importante; destaca también el refuerzo selectivo de
ciertas conductas del individuo por parte de sus compafieros. Es probable que los adolescentes
manifiesten un comportamiento acorde a las normas establecidas y expresadas por el grupo,
el grupo establece sus propias normas y el sujeto que pertenece a él debe adaptarse a ellas. El
aceptar y poner en practica sugerencias de amigos podria actuar de forma indirecta en el
comportamiento del adolescente afectando la formacidon de sus propias actitudes y
preferencias. Las relaciones amistosas implicaran unos determinados comportamientos que
seran vistos como elecciones personales en vez de como una influencia social, por lo que la
influencia de los companieros se hace mas sutil y dificil de definir.

Factores Escolares. Las variables escolares que se relacionan de forma mas significativa con el
consumo de drogas son: las caracteristicas de la escuela, la insatisfaccion escolar, un nivel mas
bajo de compromiso con las actividades académicas, un mayor nivel de absentismo escolar y
una peor ejecucion académica. Todos estos factores también inciden en el fracaso escolar. En
la poblacidn espafiola se ha comprobado que los adolescentes con mal rendimiento académico
prueban antes el tabaco (Ojembarrena, 2002). En algunas ocasiones, cuando el adolescente no
puede alcanzar el mismo nivel de logro que sus compafieros, por unas causas u otras, aumenta
la probabilidad de que presente conductas problematicas en el aula. Esta desadaptacién
podria inducirle a unirse con otros compafieros con los mismos problemas y proclives a
adoptar estilos de habitos nocivos como el tabaquismo (Arnett, 2008). Por el contrario, la
mejora del rendimiento académico acrecentaria la autoestima y mejoraria el control de los
alumnos sobre si mismos (Hualde, 1990).

B. Factores macrosociales en el tabaquismo

Influencia de los medios de comunicacion. Los medios de comunicacidn juegan un importante
papel en el aprendizaje de cuestiones relacionadas con el tema de las drogas en los
adolescentes y son percibidos por los jévenes como una importante fuente de informacién. La
industria del tabaco asegura que el propdsito exclusivo de la publicidad de tabaco es mantener
y aumentar las cuotas potenciales de mercado entre las personas adultas ya consumidoras. Sin
embargo, diversos estudios sefialan como agentes causales del aumento de la demanda de
cigarrillos entre los adolescentes a la publicidad del tabaco y a las actividades de promocién
relacionadas con este producto En un reciente estudio se ha comprobado una relacién entre la
susceptibilidad de fumar y la receptividad del marketing por parte de los adolescente, quienes
reconocen y asimilan mas estos contenidos publicitarios (Saito, 2012). Los adolescentes son el
primer objetivo del mercado para la industria del tabaco a fin de conservar los beneficios de la
industria; esta publicidad era muy alta en los medios escritos y estaba dirigida
preferentemente a jovenes (Montes, 2006). La disminucién del consumo de tabaco en
Noruega, Finlandia, Nueva Zelanda y Francia después de la introduccion de la prohibicién
completa de la publicidad apunta la importante influencia de los medios de comunicacién en
las actitudes, creencias y conductas de la poblacién. Este hecho tuvo su repercusién espafiola
en la entrada en vigor de la Ley 28/2005 que prohibio la publicidad del tabaco en Espafia.

Contexto social. El consumo de sustancias adictivas tiene que ver fundamentalmente con los
estilos de vida que una poblacién posee. Dichos estilos de vida estan condicionados por
contextos econdmico-sociales y presentan unas caracteristicas que condicionan modelos de
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consumo y de respuesta social frente al tabaquismo. La influencia de los modelos sociales
parece crucial en la iniciacion al consumo de drogas: los jévenes universitarios son un
referente de conducta, y son valorados como independientes y auténomos sin llegar a asumir
el estatus de adultos. Suponen un modelo de cdmo pasarlo bien en fiestas y normalizan el
policonsumo de diferentes drogas como parte de la experiencia de un adulto joven (Pérez-
Milena, 2012). Profesores y sanitarios, por el contario, se ven como figuras de autoridad
lejanas, reproducen las mismas actitudes que los padres y repiten normas que ellos mismos no
cumplen mediante la transmisién de una informaciéon poco atrayente.

El consumo de tabaco se acepta como una actividad social normalizada. Su inicio se situa al
principio de los estudios de educacion secundaria (Cortés, 2005; Pérez-Milena, 2012). Es una
experiencia por la que hay que pasar, integrada en el desarrollo social del adolescente
occidental (Arnett, 2008). Se imitan comportamientos sociales que se equiparan con otros
habitos consumistas, aunque también influye la transgresion de reglas sociales (como el no
poder fumar en el instituto o ser algo prohibido por los adultos) que actia como elemento
motivador. Por otro lado, la compra de tabaco es facil para un menor de edad, pese a ser
ilegal, incluso mas facil que el alcohol.

Oferta y disponibilidad de las sustancias. Hay una relacion directa entre la disponibilidad de
las drogas y el aumento del problema en los ultimos afos. El consumo de tabaco y de alcohol
se acepta por los adolescentes como una actividad social normalizada (Pérez-Milena, 2012). Su
inicio se situa al principio de los estudios de educacién secundaria y se imitan
comportamientos sociales que se equiparan con otros habitos consumistas. La compra de
alcohol y tabaco es facil y accesible para un menor de edad, pese a ser ilegal. Las leyes que
prohiben el consumo en los lugares publicos dividen a los adolescentes a favor (aquellos que
no fuman) y en contra (los fumadores, por considerarlas una disminucion de su libertad
individual) (Pérez-Milena, 2012) aunque todos opinan que esta ley ha provocado un menor
consumo de tabaco.

1.4.2- Factores Protectores frente al tabaquismo.

Para los adolescentes, el olor y el sabor del tabaco no son agradables. Aunque la salud es el
motivo mas esgrimido para no fumar (Cortés, 2005), sélo les preocupan realmente los efectos
inmediatos, como un mal rendimiento fisico o la coloracién amarilla de las ufias y los dientes,
mientras que piensan que las enfermedades graves aparecerian sélo en adultos con un
consumo prolongado de tabaco (Pérez-Milena 2012). La confianza en uno mismo hace que sea
mas facil decir no al tabaco, sobre todo si el grupo de amigos y amigas no fuma. Asi, la
autoestima seria un factor de proteccion contra el abuso de drogas: los jovenes serian mas
resistentes y menos influenciables por la presiéon de sus compafieros. Se ha comprobado que
los adolescentes con un locus de control externo son mas influenciables por los amigos,
favoreciendo de este modo el consumo de sustancias (Crockett, 1993). Por tanto, la salud
parece ser un sesgo de deseabilidad como motivo para el cese del consumo, mientras que la
propia asertividad y la madurez personal facilitara «decir no» al tabaco (Pérez-Milena, 2012)

La dependencia de la nicotina es conocida por todos, pero no es motivo suficiente per se para
dejar de fumar. Los mecanismos por los cuales un adolescente desarrolla dependencia al
tabaco son multiples (Leavy, 2010; Turner, 2004) y puede ocurrir de una forma rapida, sin
tener que haber fumado mucha cantidad ni durante mucho tiempo. Los propios adolescentes
reconocen la aparicion de sintomas de abstinencia y de intentos fallidos para dejar de fumar,
tanto propios como de personas de su entorno, y lo relacionan con un incremento progresivo
del consumo (Leavy, 2010; O’Loughlin, 2003; DiFranza, 2007). Ademas, esta adiccion seria la
puerta de entrada al consumo de cannabis y otras drogas, a veces mediante un fenédmeno de
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sustitucion o bien por un mecanismo de policonsumo en busca de nuevas experiencias (Akre,
2010). Sin embargo, no valoran la dependencia como un motivo para dejar de fumar, pese a
que otras experiencias en la misma poblacidén lo muestran como uno de los principales
elementos motivacionales para dejar de hacerlo (Pérez-Milena, 2012).

1.4.3- Los estadios del cambio: el ciclo de Prochaska y Diclemente.

Para algunos fumadores, el dejar de fumar de forma definitiva es un acto casi instantaneo.
Otro gran numero de fumadores, a pesar de contar con buenas razones para abandonar dicho
habito, no lo consiguen por si solos. En estos casos, dejar de fumar ya no es un acto puntual,
sino que se trata de un proceso que requiere ayuda médica para lograrlo (Jiménez-Trevifio,
2004). Los estadios de cambio fueron propuestos a principios de los afios 80 por Prochaska y
Diclemente (1983), partiendo de la base de que los cambios en la conducta de fumar no son
del todo o nada, como se pensaba previamente, sino cambios dindmicos a lo largo del tiempo.
Aunque el modelo de cambio que ha elaborado Prochaska y sus colaboradores es mucho mas
amplio que los estadios de cambio, incluyendo también procesos y niveles de cambio
(Prochaska, 1994), la realidad es que los estadios de cambio son los que vienen a ser mas utiles
para el clinico, mas faciles de comprender y mas viables de utilizar en la practica cotidiana.

El modelo transtedrico de cambio (Prochaska, 1983) indica una serie de estadios de cambio
que han mostrado ser un elemento claramente predictivo sobre la adherencia a un
tratamiento de deshabituacién y sobre la eficacia del mismo (Prochaska, 1994a). Su modelo y
los estudios que lo sustentan han permitido entender las conductas adictivas no como un
fendmeno de todo o nada, sino como un continuo en la intencién a dejar una conducta
adictiva, como en el mismo proceso de recuperacidn, el cual pasa por toda una serie de fases
de recuperacién y recaida hasta que finalmente se consigue la abstinencia a medio y largo
plazo. Este proceso de abandonos y recaidas dura varios afios (Prochaska, 1993).

Aunque su modelo es tridimensional, integrando estadios, procesos y niveles de cambio, el
mayor impacto del mismo estd en los estadios de cambio. Estos representan una dimensién
temporal que nos permite comprender cuando ocurren los cambios, ya sea a nivel cognitivo,
afectivo o conductual (Becofia, 1996). En su ultima formulacién (Prochaska et al., 1994b),
considera seis estadios de cambio: precontemplacién, contemplacién, preparacidn, accion,
mantenimiento y finalizacion.

En el estadio de precontemplaciéon la conducta no es vista como un problema y el sujeto
manifiesta escasos deseos de cambiar seriamente en los proximos 6 meses (6 meses porque
parece un periodo suficiente para que la gente planee seriamente cambios en sus conductas
de salud). En el estadio de contemplacion la persona empieza a ser consciente de que existe
un problema y estd activamente buscando informacidn y se ha planteado el cambio
seriamente dentro de los préximos 6 meses. Ellos no estdn considerando el dejarlo dentro de
los préximos 30 dias, no han hecho ningln intento de abandono de al menos 24 horas en el
ultimo afo, o ambas. Los individuos que no cumplen estos criterios, pero estan intentando
modificar una conducta, son considerados contempladores.

En el estadio de preparacion para la accion el sujeto se ha planteado el modificar su conducta
en los préximos 30 dias, ademds de haber hecho un intento de abandono de al menos 24
horas de duraciéon en el ultimo afio. En el estadio de accién los individuos han iniciado
activamente la modificacién de su conducta, llegando a lograrlo con éxito. El traslado al
siguiente estadio implica un periodo de 6 meses de permanencia en este estadio abstinentes.
Este intervalo coincide con la fase de mayor riesgo de recaida. El sujeto esta en el estadio de
mantenimiento cuando ha permanecido abstinente un periodo superior a los 6 meses. Los
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individuos ejecutan las estrategias (procesos de cambio) necesarias encaminadas a prevenir la
recaida y, de este modo, afianzar las ganancias logradas en la fase anterior.

La mayoria de la gente no cambia una conducta crdnica siguiendo un patrén de cambio lineal,
desde el estadio de precontemplacién al de mantenimiento, tal y como se pensd en un primer
momento. El cambio a través de los estadios, implica un patréon en espiral (Prochaska, 1994a)
(figura 3). Refleja la realidad de que, en cualquier proceso de cambio, la persona gira varias
veces alrededor del proceso antes de alcanzar un cambio estable. La recaida es un evento
fruto de la interrupcién de la fase de accién o mantenimiento, provocando un movimiento
ciclico hacia atras, a los estadios iniciales de precontemplacion y contemplacién. En conductas
como las adictivas, el patron predominante de cambio ya se ha comprobado que es ciclico,
siendo la recaida un fendmeno sumamente frecuente. Cuando después del estadio de
mantenimiento no se produce la recaida nos encontrariamos en el Ultimo estadio, el de
finalizacién. En este estadio se da por finalizado el proceso de cambio, considerando la total
desaparicién del problema.

Se han elaborado varios cuestionarios para evaluar los estadios, procesos y niveles de cambio.
Dichos cuestionarios se engloban bajo el nombre “The University of Rhode Island Change
Assesment Scale, URICA”. La versatilidad de este modelo ha mostrado su utilidad en un amplio
conjunto de conductas, tanto adictivas como no adictivas (Prochaska et al., 1994b) y permite
indicar las mejores terapias a emplear en cada estadio del modelo propuesto (figura 4). La
iniciacién y posterior consolidacién del consumo de tabaco en los jévenes transcurre por un
camino muy similar: precontemplacién, contemplacidn, iniciacion, experimentacion, consumo
regular, mantenimiento y abandono, cada una de las cuales se encuentra influida por una serie
de factores especificos (Cortés, 2005; Grimshaw, 2007). No se trata de un proceso de direccion
Unica, dado que éste puede retroceder y comenzar de nuevo. Asi pues, entender las
motivaciones de los adolescentes constituye una base importante para un asesoramiento
eficaz.

30



Figura 3
Modelo transtedrico del cambio de Prochaska y Di-Clemente (1982).

Figura 4

Armonizacion de los estadios de cambio e intervenciones terapéuticas.

(Llorente del Pozo e Iraurgi-Castillo, 2004).
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Segln el modelo transtedrico expuesto anteriormente, las intervenciones que ayudan a las
personas a abandonar el habito de fumar deben adaptarse al estadio de disposicién para
abandonar el habito de fumar, y estan disefiadas para que los fumadores pasen por los
estadios hasta abandonar el hdbito completamente. Las personas que se encuentran en los
estadios de preparacion y accién requieren tipos de apoyo diferentes que las personas en el
estadio previo a la contemplacién y el estadio de contemplacién. Para evaluar la efectividad de
las intervenciones basadas en estadios para ayudar a los fumadores a abandonar el habito se
realizd el afio 2010 una revisién por parte de la Cochrane (Cahill, 2010). Se encontraron 41
ensayos basados en estadios, con mas de 33000 fumadores, que midieron tasas de abandono
al menos seis meses después del tratamiento. Sélo cuatro de los 41 ensayos compararon
directamente la misma intervencién en una version basada en estadios y una versidn estandar.
Esta comparaciéon mostré que la versidon basada en estadios no fue ni mas ni menos efectiva
gue la version estandar. Dieciocho ensayos que compararon programas de autoayuda basados
en estadios con la condicién de control mostraron mejores tasas de éxito para los grupos de
intervencién. Trece ensayos de asesoramiento individual basado en estadios versus cualquier
condiciéon de control mostraron un beneficio similar para los grupos de intervencién. Estos
resultados confirman la efectividad conocida de estas intervenciones, basadas o no en
estadios. Las pruebas fueron menos claras en cuanto a los efectos del asesoramiento
teleféonico basado en estadios, los programas informaticos interactivos o la capacitacion de los
médicos y los asistentes. Esta incertidumbre puede deberse, en parte, al nUmero pequefio de
ensayos. Se encontraron pruebas a partir de esta revisién que indican que el suministro de
apoyo en la forma de autoayuda o asesoramiento a los fumadores que intentan abandonar el
habito es mas efectivo que la “atencion habitual” o la observacién solamente. Sin embargo, el
valor extra de adaptar este apoyo al estadio de cambio del fumador actualmente es incierto.

1.4.4- La entrevista motivacional.

La motivacién para el cambio es un aspecto fundamental que hay que plantear desde el primer
momento en que el paciente entra en consulta para hacerle la entrevista clinica. Si no hay un
fumador motivado, el tratamiento va a ser inutil en muchas ocasiones, lo va a abandonar a lo
largo del mismo o no va a acudir a la siguiente sesion. Las técnicas motivacionales se basan
principalmente en el respeto al paciente, a sus creencias y escala de valores. Intentan
estimular la motivacion y favorecer el posicionamiento hacia habitos sanos enfatizando los
puntos de vista del paciente y su libertad de escoger. La motivacion, o deseo de cambio,
fluctia de un momento a otro y de una situacion a otra, y puede verse influida por muchos
factores.

Los principios mas importantes del cambio son los siguientes (Lizarraga, 2001):

= La motivacién intrinseca: la capacidad de cambio esta en el interior de cada persona y
es poco susceptible de ser incrementada desde fuera. La voluntad no es otra cosa que
la motivacién para el cambio y los sanitarios pueden desempeiiar el rol de facilitadores
de ese cambio.

= La eleccién y el control propios: la persona estd mas motivada para hacer cambios
cuando se basan mas en sus propias decisiones que si una figura de autoridad le dice
lo que tiene que hacer.

= El autoconvencimiento auditivo: se tiende a creer con mas fuerza aquello que una
persona se oye decir en voz alta a si misma. Por esto es importante que el paciente
saque sus propios argumentos.

= Laautoconfianza o percepcidon de autoeficacia: si una persona cree que puede cambiar
sera mas facil que lo consiga. Esto tiene gran influencia en la capacidad para iniciar una
nueva conducta y mantenerla como habito.
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= La ambivalencia: con frecuencia es el mayor obstaculo para el cambio y esta presente
en casi todos los actos humanos y ain mds en las conductas adictivas.

= El “traje a medida”: cada persona necesita diferente ayuda dependiendo de la etapa
en que se encuentre en el proceso de cambio.

= Larelacion interpersonal: La motivacidén y la resistencia del paciente al cambio pueden
estar poderosamente influenciadas por el tipo de relacion interpersonal que desarrolle
el profesional de la salud. Para el sanitario es importante aprender cémo actuar para
aumentar la conciencia del paciente sin imponer ni provocar su reactancia psicoldgica

En los ultimos afos se ha ido generalizando paulatinamente la entrevista motivacional (Miller,
1999b; Miller, 1996). La entrevista motivacional es un tipo de entrevista clinica centrada en el
paciente que, fundamentalmente, le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una
conducta o habito insano para promover cambios hacia estilos de vida mds saludables. Facilita
gue el paciente se posicione hacia el deseo de cambio, tratando de ayudarle a reconocer y
ocuparse de sus problemas presentes y futuros y potenciando su percepcién de eficacia. No
pretende cambiar el estilo de trabajo de cada profesional sino aportar herramientas que
permitan afrontar situaciones que no han podido ser resueltas por las estrategias habituales
empleadas en promover cambios de conducta en los pacientes (Saltini, 2000)

La Entrevista Motivacional consta de una serie de elementos tedricos y practicos que tratan de
mejorar las habilidades de comunicacién de los profesionales de Atencion Primaria (Lizarraga,
2001). Se basa en cinco principios: el primero consiste en expresar empatia, que implica un
cierto grado de solidaridad emocional para aceptar y respetar al paciente pero no,
necesariamente, aprobarlo. En segundo lugar, se procura desarrollar la discrepancia para
lograr que el paciente reconozca dénde se encuentra y dénde querria estar respecto al habito
o conducta a modificar. En tercer lugar, se aconseja evitar argumentar y discutir con el
paciente sobre la conveniencia o utilidad de un cambio porque esto le puede crear resistencias
al cambio. Se deben, en cuarto lugar, trabajar las resistencias del paciente evitando las
actitudes del sanitario que pueden facilitarlas. Por ultimo, es muy util apoyar y fomentar el
sentido de autoeficacia ya que creer en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional
importante, ya que tiene una gran influencia en la capacidad de iniciar una nueva conducta y
en mantenerla.

Las actuaciones a desarrollas en la Entrevista Motivacional con un paciente fumador debe, por
tanto, adaptarse a los estadios del cambio (Lizarraga, 2001). No es aconsejable adelantar
nunca al fumador ni forzarlo a que tome decisiones precipitadas. Asi en el estadio de
precontemplacién la persona no considera la conducta motivo de preocupacidn aunque gente
de su entorno cercano sufra las consecuencias. En esta fase es util incrementar el nivel de
contradiccidon para que afloren motivos de preocupacion. Hay que evitar las resistencias, la
informacidon no solicitada y la peticion de cambios prematuros, siendo importante aprovechar
el momento y la oportunidad de intervenir. En el estadio de contemplacién, por el contrario, la
ambivalencia puede cronificar este estadio y hacerlo muy frustrante. Para evitar este problema
se deben desarrollar estrategias como las técnicas de apoyo narrativo que tienen como
finalidad aumentar la disonancia cognitiva del paciente (discordancia entre conocimientos y
conducta) dentro de un clima empatico, ya que la persona se encuentra mas receptiva a
conectar con las implicaciones personales que comporta el cambio. Son utiles, en esta fase, el
diario de salud y la hoja de balance. Cuando el fumador se encuentra en el estadio de
determinacién hacia el cambio, la ambivalencia ain no suele estar totalmente resuelta. Es
conveniente evaluar la intensidad y el nivel de compromiso para el cambio y facilitar que el
paciente lo haya verbalizado, tras lo cual es adecuado establecer una colaboracién entre
médico y fumador para elaborar un plan de accién aceptable, con objetivos concretos, Utiles,
alcanzables y medibles a corto plazo. Para el estadio de accién, deben realizarse cambios
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activos: aunque el paciente suele referir que siente que ahora estd tomando el control de su
vida, éste es un momento muy estresante y duro de sobrellevar por lo que suele ser necesaria
una ayuda practica y emocional. Es muy recomendable incrementar el sentido de autoeficacia
del paciente y ofrecerle informacion sobre otros modelos que hayan tenido éxito. En el estadio
de mantenimiento pueden aparecer crisis, de distinta intensidad en cada persona, motivadas
sobre todo por la afioranza del placer asociado a la conducta que estd abandonando. Es
fundamental prevenir las recaidas, mediante una evaluacidon conjunta de las situaciones de
alto riesgo para desarrollar habilidades de afrontamiento para consolidar la nueva conducta.

Las recaidas son algo frecuente y normal en el proceso del cambio e incluso necesario en un
contexto de aprendizaje como es el cambio de habitos arraigados. Conviene distinguir entre
una caida ocasional y una recaida mantenida. En las recaidas conviene reforzar el sentido de
autoestima del paciente para que no abandone la nueva conducta iniciada (Cebria, 2007).
Conviene evaluar los intentos previos de cambio y los sentimientos asociados a la aparicion de
la conducta (culpa, enfado, placer, alivio de estrés), asi como la falta de habilidades para
afrontar la nueva conducta o la presencia de situaciones estresantes del entorno.

Mientras que las estrategias motivacionales son mas importantes en los primeros estadios del
cambio (precontemplacion, contemplacién y determinacién) el desarrollo de habilidades de
afrontamiento y un adecuado sentimiento de autoestima son los aspectos fundamentales de
los ultimos estadios. La Entrevista Motivacional propuesta por Miller y Rollnick (1999b)
permite abordar la cuestion de la falta de motivaciéon en aquellos sujetos en las fases de
precontemplaciéon o contemplacién. En ella se siguen varias estrategias motivacionales, las
cuales han mostrado ser eficaces para favorecer el cambio de conducta. Estas serian ocho:

1) Dar informacion y aconsejar. Hay que proporcionarle informacion clara y objetiva e indicarle
claramente que debe dejar de fumar. Es basico identificar su problema y los riesgos
que tiene, explicarle el porqué de la necesidad del cambio y facilitarle la opcién para
hacer el cambio terapéutico.

2) Quitar obstdculos. Hay que facilitarle que pueda acudir al tratamiento, que no pueda poner
excusas para no hacerlo. Conseguir una intervencién breve y en un periodo de tiempo
corto, en vez de una lista de espera larga, facilitan que acudan y se impliquen en un
tratamiento.

3) Dar diversas opciones al paciente para que pueda elegir. Es importante hacerle ver que tiene
varias opciones disponibles y que él puede libremente elegir una de ellas. La sensacién
de que ha elegido por él mismo, sin coacciones y sin influencias externas, aumentan su
motivacién personal. Esto facilita no solo asistir al tratamiento sino que mejore Ila
adherencia al tratamiento y el seguimiento del mismo. Igualmente, en el tratamiento,
es importante discutir con él las distintas opciones, metas y objetivos que se
pretenden, y que él tenga un papel activo en la eleccién de la alternativa que se va
poner en practica.

4) Disminuir los factores que hacen que la conducta de fumar sea deseable. La conducta de
fumar se mantiene por consecuencias positivas. Hay que identificar estas
consecuencias para eliminarlas o disminuirlas. Entre los procedimientos que se pueden
utilizar para disminuirlos estdn la toma de conciencia de sus consecuencias
perjudiciales o mediante las contingencias sociales que disminuyen las consecuencias
positivas y aumentan las negativas. Igualmente, analizar los pros y contras, costes y
beneficios, etc.

5) Promover la empatia. La empatia, la escucha reflexiva, la capacidad de comprenderlo,
favorece que el paciente presente menores niveles de resistencia al cambio.
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6) Dar feedback. Es muy importante que el terapeuta de feedback continuo al paciente, que
devuelva la informacion que recoge, sobre como lo ve, su situacién actual, sus riesgos
y sus posibles consecuencias.

7) Clarificar objetivos. Si la persona no tiene un claro objetivo el feedback proporcionado
puede que no sea suficiente. Por ello los objetivos que se le planteen tienen que ser
realistas, alcanzables y aceptados por el fumador. En caso contrario no los vera viables,
los rechazara directamente o no los cumplira, con lo que no pondra ningln aspecto
motivacional de su parte para intentar conseguirlos.

8) Ayuda activa. A pesar de que siempre es el fumador quien decide o no cambiar, llevar o no a
cabo un tratamiento, es importante el papel del terapeuta. Cuando el paciente no
acude a tratamiento, hacerle una llamada telefénica directamente o que otra persona
del servicio o unidad se interese porque no ha acudido a la sesidn concertada,
mandarle una carta, etc., incrementan las probabilidades de que acuda a tratamiento o
vuelva de nuevo al mismo.

Una revision de la Cochrane (Douglas, 2010) presenté como objetivo determinar los efectos de
las intervenciones motivacionales para promover el abandono del hdabito de fumar. Se
identificaron 14 estudios publicados entre 1997 y 2008, con mas de 10 000 fumadores. Los
ensayos se realizaron con una a cuatro sesiones, y la duracion de cada sesion variaba de 15 a
45 minutos. Todos menos dos de los ensayos usaron contactos telefénicos de apoyo vy
complementaron la orientacién con materiales de autoayuda. En los ensayos la intervencidn
motivacional se comparé generalmente con el asesoramiento breve o con la atencidn habitual.
Las intervenciones fueron realizadas por médicos de la Atenciéon Primaria, médicos del
Hospital, enfermeras o por consejeros. El metandlisis de las intervenciones
motivacionalescontra el asesoramiento breve o la atencién habitual produjo un aumento
moderado pero significativo del abandono del habito (RR 1,27; IC del 95%: 1,14 a 1,42). Los
analisis de subgrupos indicaron que la Intervencidn Motivacional fue efectiva cuando se
administré por los médicos de la atencidn primaria (RR 3,49; IC del 95%: 1,53 a 7,94) y por los
consejeros (RR 1.27; IC del 95%: 1,12 a 1,43), y cuando se realizd con sesiones de mayor
duracion (mas de 20 minutos por sesion) (RR 1,31; IC del 95%: 1,16 a 1,49). Los tratamientos
con sesiones multiples pueden ser ligeramente mas efectivos que con una sola sesion, pero
ambos regimenes produjeron resultados positivos. Actualmente las pruebas sobre el nimero
Optimo de llamadas de seguimiento estan poco claras. Hubo diferencias entre los ensayos en la
fidelidad al tratamiento. Todos los ensayos usaron alguna variante de las intervenciones
motivacionales. En los informes de los ensayos a veces faltaban los detalles criticos de las
modificaciones realizadas en cada poblacién de estudio particular del entrenamiento de los
terapeutas y del contenido de la orientacion.

Como conclusidn, los autores de esta revision (Douglas, 2010) indican que las intervenciones
motivacionales pueden ayudar a los fumadores a abandonar el habito. Sin embargo, los
resultados se deben interpretar con cuidado debido a las diferencias de la calidad de los
estudios, la fidelidad al tratamiento y de la posibilidad de sesgo de publicaciéon o de informe
selectivo.
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1.5- Intervenciones antitabaco en adolescentes.

La humanidad ha utilizado o consumido diferentes tipos de sustancias adictivas con el fin de
modificar su estado de humor, su pensamiento o incluso la propia conducta, la mayor parte de
las veces en el marco de un uso socialmente aceptable. Se entiende por drogodependencia
todo trastorno progresivo, crénico y recurrente del cerebro, caracterizado por un deseo
compulsivo de consumir una sustancia adictiva, con una pérdida de control sobre el consumo.
Las consecuencias de dichas conductas se pueden perpetuar, y la repeticion de éstas aumenta
la probabilidad de que un comportamiento suceda en el futuro; a ello se denomina refuerzo,
tanto si es una conducta positiva como negativa. En el caso de las sustancias adictivas, el
estimulo relevante es la propia sustancia, con sus efectos tras la administracién, y la conducta
es la autoadministracion de la sustancia. La aparicién del sindrome de abstinencia actia como
refuerzo negativo para la autoadministracidon de una sustancia adictiva y, al mismo tiempo, el
refuerzo positivo seria la sensacidon de placer que proporciona la sustancia en el consumidor
para poder auto administrarsela (Pérez-Trullén, 2002). Se considera la nicotina como una
droga psicoactiva que produce tolerancia, dependencia y/o refuerzo, mientras que la
interrupcién de su administracion provoca un sindrome de abstinencia nicotinica (Pérez-
Trullén, 2002).

El tabaquismo es una enfermedad reconocida como un trastorno mental y del
comportamiento en la Clasificacidon Internacional de Enfermedades de la OMS y puede ser
definido como una enfermedad contagiosa, adictiva, sistémica y crénica, secundaria al
consumo de tabaco que, salvo excepciones, comienza en la adolescencia. Presenta una
compleja patogenia y una evolucién progresiva con posibles ciclos o alternancias
(abstinencia/recaida/abstinencia permanente), es invalidante y provoca enfermedades letales,
dando lugar a un elevado coste humano y sociosanitario. Es la primera causa evitable de
morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado, con el maximo grado de evidencia
(recomendacién tipo A) (Schwartz, 1991; Van Schayc, 2008). Por otro lado, dejar de fumar
produce importantes beneficios para la salud, tanto si se han desarrollado enfermedades
relacionadas con el tabaco como si no (recomendacion A) (Plan Integral de Tabaquismo de
Andalucia, 2010) (Guia Argentina, 2005).

El tabaquismo es un problema de dificil manejo para el profesional sanitario, aunque se
pueden aplicar subsidiariamente eficaces medidas preventivas y terapéuticas en los diferentes
aspectos de la enfermedad. El curso evolutivo que sigue una enfermedad en ausencia de
tratamiento puede aplicarse al tabaquismo. Segun Leavell y Clark (Leavell, 1965), se divide en 3
periodos:

a) prepatogénico o de susceptibilidad;

b) patogénico, que a su vez se subdivide en presintomatico y en enfermedad clinica
propiamente dicha o sintomatica, y

c) periodo en el que se manifiestan las consecuencias finales de la evolucion natural.

Dentro de esta historia natural, se considera como “punto critico” el momento previo en el
cual las intervenciones terapéuticas son mas eficaces o faciles de aplicar; asi, los tres puntos
criticos en la historia natural del consumo de tabaco se corresponden con los tres niveles de
prevencion (Pérez-Trullén, 2004). El inicio del consumo de tabaco corresponderia con el
comienzo bioldgico, donde tendria lugar la prevencién primaria, que corresponde con el punto
critico 1, dando lugar a una disminucién de la incidencia. La deteccién temprana de una
situacion de riesgo, es decir, el diagndstico de los fumadores, se realiza mediante tres
métodos: estimacion del consumo a través de la entrevista o historia clinica, cuestionarios de
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medicion de la motivacién y de la dependencia y la cuantificacién de marcadores bioldgicos. La
prevencidn secundaria corresponde con el punto critico Il, dando lugar a una disminucién de
la prevalencia. Cuando la afeccidn se ha hecho manifiesta (por ejemplo, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o cancer pulmonar) tendria lugar la prevencion terciaria, que corresponde
con el punto critico Ill, dando lugar a una disminucién de la morbimortalidad. El resultado final
de la historia natural puede ser la resolucion/recuperacion, o provocar la cronicidad, que dara
lugar a la incapacidad/invalidez o a la muerte.

1.5.1- Prevencion Primaria.

Para la US Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (Fiore, 2000), el tratamiento del
tabaquismo es el método de referencia para todas las intervenciones preventivas. La
prevencion de la enfermedad aplicada al tabaquismo (entendiendo que prevenir no es sélo
evitar el consumo sino, una vez iniciado éste, propiciar una mejor calidad de vida) se realizara
en 3 niveles siguiendo la propuesta de Stokes (Stokes, 1982). En cada uno de los niveles de
prevencion se valorard el tipo de intervencion, el lugar y la forma mas adecuada de realizacion,
asi como el personal mas idéneo para llevarla a cabo.

La prevencién debe atender los 3 componentes del problema: el agente (tabaco), el huésped
(consumidor) y el entorno. Hay varios tipos de estrategias que pueden realizarse:

1. Unas actuan sobre la proteccion de la salud, se aplican en el medio ambiente
(disminuir la oferta y la disponibilidad para el consumo) y son responsabilidad de los
gobiernos; se llevan a cabo mediante la adopcién de medidas legislativas que limiten la
accesibilidad econdmica (precio, impuestos) y la fisica (prohibicion de la venta a
menores, consumo en lugares publicos, control de las normativas vigentes, etc.).

2. Otras estrategias consisten en la disminucién de la demanda de tabaco, estdn
orientadas a la promocidn de la salud y la prevencién de la enfermedad, y se llevan a
cabo sobre las propias personas mediante la informacidon general de la sustancia
consumida.

En ambos casos se hacen efectivas mediante la educacién para la salud. En este sentido, los
agentes de educacién sanitaria son todas las personas de la comunidad que contribuyen a que
los individuos y los grupos adopten conductas positivas de salud. Dentro de ellos, hay que
destacar los profesionales de la salud, de la ensefianza y de los medios de comunicacién. El
“hogar” y la “escuela” son los espacios ideales para detectar posibles factores de riesgo, siendo
los “padres” y el “profesorado” agentes preventivos indispensables que deben incorporar los
programas antitabaco a los contenidos educativos, integrandose en el disefio curricular de una
forma transversal y estructurada (Pérez- Trullén,2001a).

Para Lantz (2000) las principales estrategias para prevenir el consumo de tabaco en los jévenes
deben incluir la actuacién tanto en la escuela como en la comunidad donde estd insertada,
utilizar los medios de comunicacidon de masas, eliminar la publicidad que incite o favorezca el
consumo, restringir el acceso de los menores al tabaco y aumentar su precio. El objetivo es
disminuir la incorporacién de nuevos fumadores y, por tanto, disminuir su incidencia; los
jévenes y adolescentes son la poblacion diana a la que van destinadas estas medidas
preventivas. Puede intervenir cualquier “formador-informador” con capacidad de influir sobre
la conducta de los jovenes.

Los profesionales de la salud constituyen el colectivo social con mayor capacidad de incidir
positiva o negativamente sobre los conocimientos, las actitudes y las conductas o los
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comportamientos de salud de los individuos, grupos y colectividades. Sus modificaciones son el
objetivo comun de la educacién sanitaria y, en la actualidad, tanto los comportamientos como
los estilos de vida insanos constituyen los principales determinantes de la salud en los paises
industrializados.

Los estudios longitudinales (Lovato, 2008) sugieren de forma consistente que la exposicién a la
publicidad y la promocidon del tabaco estdn asociadas con la probabilidad de que los
adolescentes comiencen a fumar. De acuerdo con la fuerza de esta asociacion, la consistencia
de los hallazgos en los numerosos estudios observacionales, el tiempo de exposicidén y las
conductas ante el habito de fumar observadas, asi como también la plausibilidad tedrica con
respecto al impacto de la publicidad, se concluye que la publicidad y la promocién del tabaco
aumentan la probabilidad de que los adolescentes comiencen a fumar. Al igual que la
informacidon mediante la publicidad puede conseguir que un adolescente pase de no fumar a
fumar, también ha demostrado su utilidad en el sentido contrario: cuando ésta se realiza en
relacién con la afeccion provocada por el tabaco y se incluyen los beneficios de su cese, puede
lograr una disminucién del nimero de fumadores (Anthoni, 1985; Encuesta Nacional de Salud
de Espaia 2001, 2003).

Otro factor importante a tener en cuenta es la promulgacién y la aplicacion de medidas
legislativas coercitivas, mediante la limitacién de la accesibilidad fisica y econdmica de los
jévenes al tabaco, asi como las restricciones legales al consumo y la prohibicion total de la
publicidad tanto directa como indirecta y subliminal. Seran efectivas si tiene lugar una
adecuada coordinacién entre los poderes legislativo, ejecutivo y judicial. Por ello, tan sdlo la
industria del tabaco presenta objeciones serias contra la adopcion de medidas legislativas que
restrinjan el consumo de tabaco en los lugares publicos, prohiban la venta de tabaco a
menores de 16 afios o aumenten el precio del tabaco (Real Decreto 192/1988; Ley 3/2001),
argumentando que constituyen privaciones de libertad y que su eficacia no estd
suficientemente probada. Mejia et al., (2002) demostraron que, en general, la poblacién
conocia la existencia de leyes y lugares publicos en los que se prohibe fumar, pero que a pesar
de ello no lo respetaba.

Desde el punto de vista cientifico o sociosanitario, ninguno de estos argumentos de la industria
del tabaco es aceptable, dado que el tabaquismo hoy en dia constituye en los paises
desarrollados un importante problema de salud publica, ocasiona un elevado coste social y
sanitario, debe de ser soportado por toda la sociedad, y es el responsable del 30% de todas las
muertes por cancer y del 80-85% de las muertes por cancer de pulmén. Por otro lado, respecto
a su efectividad, el Comité de Expertos en Lucha Antitabaquica de la Organizacién Mundial de
la Salud afirma que, si bien la efectividad a largo plazo de las medidas legislativas no estd
probada, si lo estd a corto y medio plazo. Ello demuestra que la politica fiscal presenta
influencias sobre el consumo; por ejemplo, un incremento del 10% en el precio del tabaco
disminuye la demanda en aproximadamente un 4% entre la poblacién mayor de 16 afios, en la
misma proporcion que la subida en los adolescentes, por lo que la necesidad y la eficacia de
estas medidas son evidentes (Towsemd, 1989).

Las intervenciones dirigidas a los vendedores minoristas pueden dar lugar a grandes
disminuciones del numero de tiendas que venden tabaco a los jovenes. Sin embargo, pocas de
las comunidades estudiadas en una revision de la Cochrane (Stead, 2008a) alcanzaron niveles
altos y sostenidos de cumplimiento. Esto podria explicar por qué hay pocas pruebas del efecto
de la intervencién sobre la percepcidn de los jovenes de la facilidad de acceso al tabaco y sobre
el habito de fumar.
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1.5.2- Prevencion Secundaria.

La prevencion secundaria del tabaquismo puede realizarse a través de la prescripcién
facultativa y/o la terapia conductual simple, con o sin medicacidn, lo que constituye el primer
escaldn del tratamiento del tabaquismo. Los objetivos principales que se persiguen son: evitar
el inicio y la persistencia de la abstinencia; colaborar en el cese del consumo una vez iniciado-
experimentado; favorecer el cambio de fase en el proceso de cese. Con ello, se pretende
disminuir la prevalencia de consumo de tabaco y establecer tanto un diagndstico temprano
como una inmediata interrupcion de la progresion o su cese temprano.

Estd destinada a las personas que estdn en contacto con el tabaco, los fumadores
experimentadores o los activos diarios, pero que todavia no han desarrollado una enfermedad
asociada. Este tipo de prevencion se lleva a cabo mediante los llamados “cribados” (screening)
y dentro de éstos con la busqueda activa de casos en la poblacidn con mayor nimero de
factores de riesgo, realizados durante cualquier actividad sanitaria aunque no tenga relacién
directa con la afeccidn consultada (Raw, 1999), mediante la realizaciéon de prescripcion
facultativa o consejo médico (Pérez-Trullén, 1999) en un intento de modificar el patrén de
consumo. Este consejo debe ser personalizado e incluir, al menos, informacion,
asesoramiento, oferta de ayuda y seguimiento.

Cualquier personal sanitario de las consultas a demanda de Atencidn Primaria (incluidas las de
pediatria ambulatoria, odontologia y pruebas complementarias), los servicios de medicina
laboral o prevencién de riesgos laborales, e incluso los servicios de farmacia y los
farmacéuticos (Colom, 2002) son el marco idéneo, pero no exclusivo, para este tipo de
prevencion, porque proporciona acceso directo a toda la poblacidn, permite la integracién de
las actividades preventivas con las curativas y favorece el seguimiento del problema hasta su
completa solucién. Ademas, la incorporacion de las actividades de prevencion dentro de las
tareas cotidianas en la consulta del médico o de enfermeria posibilita el conocimiento de los
patrones de consumo y con ello la identificacion de los fumadores de riesgo (Rice, 2003).

La entrevista sanitaria en la relacion médico-paciente, que tiene lugar durante la consulta
médica, proporciona muchas oportunidades de impartir consejos de educacién sanitaria, e
incidir favorablemente sobre los estilos de vida y las conductas de salud de los pacientes. Esas
circunstancias son especialmente favorables para ofrecer consejo para el cese del tabaquismo,
método conocido desde los trabajos de Russell hace mas de tres décadas (Russell, 1979). A la
hora de prescribir la deshabituacion tabaquica siempre se debera establecer, en primer lugar,
una relacién de confianza con el paciente a la vez que se resuelven los motivos de consulta del
paciente, postergando el consejo antitabaco a la fase resolutiva de la consulta, dado que
dificilmente serdn atendidos los consejos si previamente no se han tenido en cuenta estas
premisas (Tormo, 1997). Hay que tener en cuenta que en cada visita solo se debe abordar un
habito de vida que quiera modificarse y priorizar la conducta que hay que seguir, teniendo en
cuenta que dificilmente se obtendra el éxito en la deshabituacién tabaquica si antes no se
actua sobre el consumo de otras drogas que en ocasiones se asocian al consumo de tabaco.
Cabe sefalar que los médicos deben realizar una entrevista motivacional, en la que sera el
propio paciente el que argumente sus motivos para el cambio; la labor del sanitario es
potenciarlos y apoyarlos. Para obtener el maximo rendimiento de la entrevista motivacional,
se recomienda utilizar preguntas abiertas, resaltar los aspectos positivos de ésta, resolver
dudas y aclarar los temores-mitos que pueda haber alrededor del proceso de deshabituacion
tabaquica (Tormo, 1997). El consejo médico antitabaco ha demostrado claramente su
efectividad, que se ve aumentada si se acompaiia de un documento informativo o guia
practica para dejar de fumar, de apoyo por parte de otros profesionales sanitarios

39



(farmacéuticos, personal de enfermeria) y de seguimiento por parte de dichos profesionales.
En las investigaciones realizadas por Anda (1987) se observd que el 44% de los fumadores
referia haber recibido consejo de su médico de familia para dejar el tabaco.

En los pacientes que deseen dejar de fumar con ayuda presencial del facultativo, éste valorara
la dependencia nicotinica y psicolégica del fumador, para instaurar un tratamiento
farmacolégico y/o psicoldgico-conductual personalizado. A la hora de intervenir en un
momento determinado sobre el consumo de tabaco, se consideraran previamente 4
elementos:

a) etapa del proceso de cambio en la que se encuentra el fumador,
b) actitud y conducta del fumador en relacién con el tabaco,

c) grado de motivacién para dejar de fumar, y

d) grado de dependencia nicotinica y psicoldgica.

Para ello, se debera establecer el estadio o fase en que estd el fumador o identificar la etapa
de abandono adecuada, mediante la estadificacion de Prochaska (1983), valorando la posible
dificultad para dejar de fumar en funcién de 2 parametros fundamentales: la dependencia
nicotinica, que se puede averiguar a través de los criterios nosolédgicos del DMS-IV (2008) y de
las distintas versiones del test de Fagerstrom (1989), y la motivacidon que esta persona tenga
para dejar de fumar (Richmond, 1993).

El Instituto Nacional del Cancer Americano propone un protocolo que incluye 4 actividades
basicas: averiguar, aconsejar o prescribir, asesorar y ayudar (Pérez-Trullén, 2004). Pueden
llevarse a cabo dos tipos de intervenciones, breve o avanzada. La diferencia entre ambas
radica Unicamente en el tiempo y numero de sesiones. La intervencién breve incluye dos
pasos:

e Averiguar: se debe preguntar todos los pacientes sobre su relaciéon con el tabaco,
registrarlo y categorizarlo en al menos tres posibilidades: fumador, ex fumador o no
fumador. Es importante preguntar también por el tabaquismo pasivo, sobre todo en
adolescentes (VA/DoD, 2004). Se debe institucionalizar un sistema de registro para la
deteccién de fumadores, ya que esto incrementa la frecuencia de intervencién en
tabaquismo y se relaciona con mayores tasas de abstinencia (recomendacién A)(ICSI,
2004).

e Aconsejar: el consejo médico ha demostrado ser eficaz en la promociéon para la
deshabituacién al tabaco, consiguiéndose una tasa de 2,5% de abstinencia al afio
(Lancaster, 2007).

El consejo para el abandono del tabaco debe cumplir una serie de caracteristicas:

a. Oportunista y personalizado: debe aprovechar la vulnerabilidad de los
distintos periodos por los que pasa cada sujeto para aumentar la eficacia de
dicha intervencion (NICE, 2011).

b. Claroy breve: no debe durar mas de 2-3 minutos (recomendacién A).

c. Empadtico y sin confrontaciéon (Smoking Cessation Guideline for Australian
general practice, 2004).

d. Firmey serio: haciendo hincapié en los beneficios.

Debe ir acompaiiado de documentacidn de apoyo.

f. Debe existir por parte del que da el consejo un compromiso de seguimiento

del paciente si decidiera dejar de fumar.

Hay evidencia que demuestra que el consejo repetido, sobre todo en aquellas personas que no
desean dejar de fumar, puede dafiar la relacién médico- paciente. Para evitar esto hay autores
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gue aconsejan solicitar permiso y negociar el discutir este aspecto en préximas visita (Smoking
Cessation Guideline for Australian general practice, 2004). La guia NICE sobre tabaquismo
(2011) recomienda en estas personas repetir el consejo al afio. En personas que aceptan el
consejo, mensajes repetidos durante largos periodos de tiempo se asocian con mayores logros
para conseguir la abstinencia (Barrueco, 2006a). Los mensajes para dejar de fumar deben ser
incluidos en los consejos para promocionar la salud en nifios, adolescentes y adultos jévenes
para reducir el riesgo de fumar (Sowden, 2007), haciendo especial hincapié en los beneficios
que conlleva dejar de fumar.

Todos los médicos deben aconsejar encarecidamente a sus pacientes fumadores que
abandonen el habito, porque las pruebas muestran que ello incrementa la tasa de abandonos
(evidencia A-AHRQ) (Fiore, 2000). Los tratamientos realizados por miultiples tipos de
profesionales son mas efectivos que los efectuados por un Unico tipo, por lo que, siempre que
sea posible, se recomienda la realizacién de intervenciones por parte de mds de un tipo de
profesional (evidencia C-AHRQ) (Fiore, 2000).

El porcentaje de cese del consumo de tabaco varia segun el tipo de profesional que interviene
en la deshabituacién, como figura en la tabla 6 (Fiore, 2000). Por mas que se amplie el nimero
de profesionales distintos implicados, no mejora el porcentaje de abstinencia. Con respecto a
la influencia del seguimiento, Silagy (2003) comprobdé que el consejo médico conseguia
adicionales porcentajes de abstinencia si se realizaba un seguimiento de los casos con
respecto a no hacerlo (tabla 6). Hay determinadas situaciones en que la efectividad del consejo
es mayor, como el embarazo o en caso de enfermedades respiratorias o cardiovasculares; asi,
en las primeras el nimero de éxitos oscila entre el 1 y el 35%, y en pacientes con problemas
cardiacos, vasculares o respiratorios entre el 10 y el 76% (Schwatz, 1991; Coultas, 1991).

Tabla 6
Prevalencia y odds ratio de consecucion de la abstinencia tabaquica segun el profesional implicado
(modificado de Lancaster 2000 y 2003, Fiore 2000, Silagy 2003 y Pérez- Trullén 2004).

Odds Ratio Intervalo de confianza al 95%

Autoayuda
Profesionales sanitarios no médicos

Médicos
2 profesionales diferentes

Sin seguimiento médico 1,41-1,95
Con seguimiento médico 2,03-3,19

Consejo vs no consejo 1,27-1,9
Intervencion minima vs consejo 0,59-2,34
Intervencion intensiva vs consejo 1,27-1,9
Intervencion intensiva vs consejo 1,77-2,56
Intervencion intensiva vs minima 1,23-1,68
Intervencion individual vs grupal 0,83-2,13
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1.5.3- Prevencion terciaria.

La prevencion terciaria consiste en el tratamiento de la enfermedad e incluye la
desintoxicacion y el abordaje de los trastornos asociados con el tabaco (liberar al fumador de
la dependencia fisica y psicoldgica, informarle de la naturaleza de su proceso y motivarle para
que inicie y participe activamente en el tratamiento), la deshabituacidon de la dependencia
tabdaquica (terapia psicolégica intensiva y/o farmacoldgica) y la rehabilitacién-reinsercidn (cuya
finalidad es el aprendizaje de las formas de convivencia social, laboral y familiar normales, y la
incorporacion a su vida cotidiana, es decir, vivir sin tabaco).

La responsabilidad en este nivel preventivo, inicialmente, debe ser compartida entre el primer
nivel de atencién sanitaria (Atencién Primaria) y el segundo nivel (Atencion Especializada),
para finalmente, si el caso lo precisa, ser remitido a las unidades especializadas dirigidas por
personal altamente cualificado. Al igual que sucede con cualquier afeccidn, la implicacién del
fumador en el tratamiento de su propia enfermedad resulta de capital importancia para
conseguir un control éptimo de la misma. Por ello, y en la medida de lo posible, hay que dar a
cada uno de los fumadores que desean abandonar el habito la posibilidad de elegir su régimen
terapéutico (tratamiento farmacoldgico y/o psicoldgico-conductual); dentro de la terapia
farmacolégica se le dara a elegir al paciente el tipo de medicacion entre las distintas opciones
que puedan estar indicadas en su caso. Asi, la terapia administrada, al ser amplia y variada,
dependerd del propio diagndstico, de las preferencias, expectativas e implicaciones del
individuo (fumador) respecto al médico que lo trata, determinados factores como la facilidad
de administracién, la complacencia, la presencia o no de comorbilidad sistémica y/o
psiquiatrica, la valoracién de las posibles precauciones o efectos secundarios detectados con
cada tipo de presentacidn, asi como de los objetivos que se pretende conseguir (Pérez-Trullén,
2001b).

La aplicacion de la deshabituacion tabaquica en la prevencidn terciaria se puede realizar en 2
niveles: uno inicial, que a su vez se puede subdividir en las consultas de Atencién Primaria
programadas (especificas para tal finalidad) o en las consultas hospitalarias monograficas, y
otro llevado a cabo por las unidades especializadas en tabaquismo. Dentro de las consultas de
Atencidn Primaria no a demanda, hay un nimero determinado destinado a la realizacién de
prevencion y/o tratamiento de determinadas afecciones, denominadas especificas-
programadas, donde el facultativo dispone de mds medios y de mds tiempo para llevar a cabo
adecuadamente su labor asistencial. Por otra parte, la atencion especializada en el hospital y
los centros jerarquizados de especialidades constituyen un recurso fundamental ya que,
ademas de realizar el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, se deberia llevar a cabo
la modificacion de los estilos de vida nocivos como es el tabaquismo. En estas consultas
especializadas el objetivo es garantizar a todos los fumadores un plan de deshabituacion y
tratamiento farmacoldgico adecuado. Va dirigido a todo fumador que cumpla los siguientes
criterios: estar en fase de preparacion o accidn, estar dispuesto a fijar una fecha (menos de 4
semanas), presentar un consumo de tabaco mayor de 10 cigarrillos/dia, fumar el primer
cigarrillo del dia en los primeros 60 min, tener una puntuacién en el test de Fagerstrom >4y
ser remitido por un profesional sanitario.

La unidad especializada en tabaquismo (UET) es un servicio sanitario integrado en el contexto
de un darea de salud que propugna, coordina y realiza acciones en pro de la prevencién y el
tratamiento del tabaquismo en dicha area, en colaboracién directa con otros servicios
sanitarios(Jiménez, 2001). Su objetivo es ofertar tratamiento a todo fumador valorado en los
niveles de intervencién previos. La asistencia prestada en la UET tratara de combatirla
dependencia psiquica causada por el cigarrillo y la dependencia farmacoldgica producida por la
nicotina. Los fumadores que accedan a una UET deben cumplir unos criterios de derivacion,
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consensuados entre todos los profesionales sanitarios del drea que atiende la unidad (Jiménez,
2001):

1. Fumadores que después de haber realizado 2 o 3 intentos serios de abandono del consumo
de tabaco, correctamente tratados por un profesional sanitario, no han logrado dejar de fumar
y estdn dispuestos a realizar un nuevo intento.

2. Alta dependencia nicotinica, determinada mediante el test de Fagerstrom, y baja motivacion
segln el test de Richmond, pero que precisen necesariamente dejar de fumar.

3. Cualquier fumador que vaya a ser remitido a una UET debe estar en fase de preparacién o
accion de Prochaska.

4. Fumadores con enfermedades cardiovasculares no controladas: cardiopatia isquémica,
arritmia cardiaca, hipertensidn arterial sistémica, enfermedad vascular, etc. no controlado.

5. Coexistencia de enfermedades crdnicas que contraindiquen o condicionen la prescripcién de
los farmacos considerados de primer nivel en la deshabituacién tabaquica (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [EPOC], diabetes mellitus, hepatopatias, insuficiencia renal
moderada-grave...).

6. Fumadores con enfermedades psiquidtricas.

7. Fumadores con antecedentes de haber presentado otras drogodependencias y que lleven al
menos 2 ainos sin recaer.

8. Embarazadas fumadoras o en periodo de lactancia, cuando han fracasado la intervencion
minima y/o los tratamientos conductuales simples.

9. Adolescentes con alta dependencia y consumo, que deseen voluntariamente el cese del
tabaco.

Cada sesion tiene una duracion de mas de 30 min, en numero de 10 sesiones; cabe destacar la
relacidn entre la intensidad de la intervencién y la tasa de éxito; asimismo, se emplea terapia
multicomponente con tratamiento farmacolégico mas técnicas de modificacidon de conducta,
tanto individual como grupal. Respecto a la duracién total de la intervencién, la AHRQ
comprobd en 1996 que cuanto mayor era ésta (en semanas), mejores resultados ofrecia; afios
después, la AHRQ (Fiore, 2000) también seguia esa misma evolucién (en este caso se
contabilizaba en min): desde 3 min (OR = 1,4; IC del 95%, 1,1-1,8) hasta 90 min (OR = 3; IC del
95%, 2,3- 3,8); los incrementos posteriores no aportaron beneficios.

1.5.4- Tipos de intervencion antitabaco.

Todo paciente que desea dejar de fumar debe recibir una intervencion efectiva para el
abandono, y ésta debe siempre incluir: intervencidon psicosocial (recomendacidon A),
intervencién farmacoldgica (recomendacién A) y adecuado seguimiento (recomendacién A)
(Guia tabaco SAMFYC, 2011). Aunque para algunos autores puede ser estimulante la
informacidon sobre el dafio que provocan los cigarrillos, es mas efectivo centrarse en los
beneficios que provocaria el abandono que la confrontacidon y la argumentacién sobre los
perjuicios que el tabaquismo ocasiona en la salud (Guia Argentina, 2005). Para aquellas
personas que no quieran dejar de fumar es mas util proporcionarle un folleto sobre los
problemas del tabaco y dejar la puerta abierta es mucho mds efectivo que el intento de
asustar, discutir o criticar sobre su actitud de seguir fumando (recomendacion A).

La sistematica empleada en toda intervencion antitabaco debe incluir una serie de actitudes
concretadas en el plan de intervencién a fumadores de las “7 aes”: averiguar, aconsejar,
agrupar, asesorar, ayudar, acordar y abstinencia, seguin los Criterios modificados del National
Cancer Institute USA (Raw, 1999). La Intervencidn Breve se define como una sola sesion de al
menos unos tres minutos. La Intervencion Intensiva como mas de 4 sesiones de una duracién
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entre 10 y 30 min, con un nimero total de sesiones que oscila entre 3 y 6: cabe destacar que a
mas numero y tiempo de duracién, mayor incremento del porcentaje de abstinencia. La
Intervencion Intensiva se centra en los Ultimos pasos de la intervencién breve en tabaquismo:
ayudar y acordar.

— Ayudar: ayudar al fumador motivado a dejar el habito estableciendo una fecha de
abandono, proporcionando materiales o documentacion de autoayuda y considerando la
indicacion de un tratamiento farmacolégico de primera linea aprobados por la FDA para dejar
de fumar.

— Acordar: concertar visitas de control (la primera visita durante la primera semana, la
segunda dentro del primer mes y, posteriormente, a los 2, 3, 6 y 12 meses) para darlas por
concluidas a los 24 meses.

Hay insuficientes pruebas para valorar la eficacia de cada tipo de intervencién, aunque la
intervencién intensiva mostré ligeros aumentos con respecto a la intervencion minima (OR =
1,44; IC del 95%, 1,23-1,68), que se incrementaban si se comparaba con la ausencia de consejo
(OR = 2,13; IC del 95%, 1,77-2,56) (Lancaster, 2000; Silagy, 2003). Ademas, el meta andlisis
realizado por Lancaster(2003) observa que el consejo simple individual es mas efectivo que la
ausencia de consejo (OR = 1,55; IC del 95%, 1,27- 1,9), pero no hay pruebas acerca de que los
consejos individuales mas intensivos sean mas efectivos que el consejo simple (OR = 1,17; IC
del 95%, 0,59-2,34), ni se han constatado diferencias entre el consejo individual y la terapia de
grupo (OR =1,33; IC del 95%, 0,83-2,13). La terapia intensiva individual resulté ser mas efectiva
que el simple consejo (OR =1,55; IC del 95%, 1,27-1,9) y, a pesar de su tedrico coste-beneficio,
no se indican diferencias entre la aplicacién de la terapia intensiva individual o en grupo (OR =
1,33; IC del 95%, 0,83-2,13)(Pérez-Trullén, 2004).

Pese a los datos anteriores, parece que la efectividad parece estar directamente relacionada
con el tiempo y el nimero de sesiones (recomendacidon A) (Guia tabaco SAMFYC, 2011). La
deshabituacidn al tabaco requiere intervenciones repetidas por la gran vulnerabilidad del
fumador frente a las recaidas. Asegurar un seguimiento es por tanto necesario para mantener
la abstinencia (recomendacién A). Se recomienda mantener un contacto al menos en las
primeras dos semanas después del abandono (recomendacion B). Ademas se aconseja otra
segunda al mes. Los pacientes abstinentes deben revisarse al menos una vez cada tres meses
(recomendacién C) (VA/DoD, 2004).

Las intervenciones para dejar de fumar pueden ser realizadas de multiples formas
conjuntamente, lo que incrementa la abstinencia, por lo que deben ser aconsejables (evidencia
A-AHRQ)(Fiore, 2000). Cualquiera de los diferentes métodos de tratamiento psicosocial, como
la orientacion interactiva por teléfono, la terapia individual o la de grupo, son métodos
efectivos que deben usarse en cualquier intervenciéon para el abandono del tabaco (evidencia
A-AHRQ) (Fiore, 2000).

La intervencidn psicosocial puede incluir varias etapas, que han demostrado mayor efectividad
se fija una fecha para dejar de fumar y se aprenden habilidades para la resolucién de
problemas. La posibilidad de éxito es 4 veces mayor cuando se deja de fumar en un dia
determinado y bruscamente, que cuando se baja de forma paulatina la cantidad (Guia tabaco
SAMFYC, 2011). Por otro lado, enseiar habilidades para la resolucion de problemas permite al
fumador aprender a resistir la compulsion, rompiendo la asociacién de los estimulos
disparadores para fumar, y sustituirlas por otras acciones (recomendacién B) (Fiore, 2008). Se
trata de un conjunto de intervenciones que permiten al fumador desarrollar una serie de
habilidades para modificar su patrén de consumo, evitando las situaciones vinculadas al
impulso de fumar.
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De los diferentes tipos de orientacién y de terapias conductuales, hay tres que presentan el
porcentaje mas alto de abstinencia tabaquica (Pérez-Trullén, 2001c). El primero es
proporcionar a los fumadores consejo practico, con entrenamiento en la resolucién de
problemas y adquisicion de destrezas (OR =1,5; IC del 95%, 1,3-1,8). El segundo es
proporcionar un soporte social como parte del tratamiento mediante la animacidn al cese y de
su proceso (OR = 1,3; IC del 95%, 1,1-1,6). El tercero consiste en ayudar a los fumadores a
obtener un soporte social fuera del tratamiento mediante diferentes métodos, como la
colaboracion de familiares o amigos, el empleo de material escrito o audiovisual, las llamadas
de teléfono o el recordatorio mediante cartas por correo habitual o electrénico (OR =1,5; IC del
95%, 1,1-2,1). Estos tipos de consejo y terapia conductual deberian incluirse en las
intervenciones para el cese del tabaquismo (evidencia B-AHRQ) (Fiore, 2000).

Todas estas técnicas pueden aplicarse al paciente de dos formas, como terapia individual o de
grupo, y pueden también realizarse o no conjuntamente con la administracion de farmacos
(evidencia A-NHS).

1.5.5- Tratamiento farmacoldgico para el tabaquismo.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, existe abundante evidencia sobre la eficacia y costo-
efectividad de este tipo de tratamientos aplicados a todos los fumadores que desean dejar de
fumar, salvo en aquellos casos en los que por razéon de edad, o condicion médica esté
contraindicado (recomendacidon A). El tratamiento que combina el apoyo psicolégico y el
tratamiento farmacoldgico es el Unico que han demostrado ser eficaz para ayudar a los
fumadores a dejar el habito en los diferentes meta analisis (Fiore, 2000).

Para iniciar un tratamiento farmacoldgico, primero hay que valorar la dependencia nicotinica
del paciente (a través de los diversos test elaborados a tal efecto, como el test de Fagerstrom),
con lo que ademas de suprimir los efectos del sindrome de abstinencia se conseguira, en
ocasiones, el cese del tabaquismo (evidencias A-NHS (Fiore, 2000; West, 2000); también
deberia ser considerada como una estrategia para reducir la probabilidad de recaida (evidencia
C-AHRQ)(West, 2000).

1. La terapia sustitutiva con nicotina consiste en la administracion de nicotina por una via
diferente de la del consumo de cigarrillos y en una cantidad suficiente para disminuir
los sintomas de abstinencia, pero insuficiente para crear dependencia. Se puede
considerar la combinacion de parches de nicotina con alguna otra modalidad de
nicotina de absorcién mas rapida (chicles o caramelos), en pacientes que muestran un
alto nivel de dependencia a la nicotina, que hayan fracasado en un intento previo con
una sola forma de nicotina, o con antecedentes de sindrome de abstinencia severo
(recomendacién A). Las diferentes presentaciones se han mostrado eficaces y no hay
suficiente evidencia para recomendar una forma de tratamiento con nicotina respecto
a otro (FMC, 2008).

2. La AHRQ recomienda, desde el trabajo inicial de Jorenby (1999), el empleo del
bupropién como farmaco de primera linea en la deshabituaciéon tabaquica. El
bupropidn es un antidepresivo que inhibe la recaptacién de dopamina y noradrenalina.
Hay una obtenciéon de mejores resultados con el empleo de bupropion, solo o
combinado con TSN parche, respecto al empleo de TSN-parche de forma aislada;
aunque es ampliamente utilizado, tampoco hay una recomendacién undnime para el
uso combinado de TSN con TNN-bupropidn (evidencia B-NHS) (West, 2000).
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Se puede administrar tratamiento no nicotinico (TNN) de tipo antidepresivo, como el
bupropién (OR = 2,73; IC del 95%, 1,9-3,94), asociado o no a técnicas psicoldgicas, como la
terapia conductual. Esta asociacién consigue incrementos en el nimero de ceses, por lo que
West (2000) recomienda incorporar siempre a la administracién del bupropidn la realizaciéon
de un minimo consejo médico (evidencia A-NHS). Una alternativa estaria formada por la
aplicacién conjunta de terapia psicoldgica intensiva al tratamiento farmacoldgico (Pérez-
Trullén, 2001).

3. La vareniclina es un farmaco no nicotinico comercializado en Espafia desde 2007
(Ramos, 2007) que también esta considerado como medicamento de primera linea en el
tratamiento del tabaquismo. Es un antagonista de los receptores de nicotina y tiene un
efecto agonista parcial, por lo que reduce el deseo compulsivo de fumar y, en paralelo,
reduce el placer que proporciona fumar un cigarrillo. Parece ser mads eficaz que el
bupropidn vy, en principio, con menos contraindicaciones absolutas (FMC, 2008).

En una revisidn sistematica de la Cochrane (Cahill, 2010), la vareniclina en dosis estandar
aumentd la probabilidad de abandonar exitosamente el habito de fumar a largo plazo entre
dos y tres veces en comparacién con los intentos de abandono sin ayuda farmacolégica. Los
regimenes de dosis inferiores también ejercieron efectos beneficiosos para el abandono del
habito, y redujeron la incidencia de eventos adversos. Mas participantes abandonan el habito
exitosamente con vareniclina que con bupropién. Dos ensayos abiertos de vareniclina versus
TRN indicaron un beneficio moderado de vareniclina pero los intervalos de confianza no
descartaron la equivalencia. Las pruebas limitadas indican que la vareniclina puede cumplir
una funcién en la prevencion de las reincidencias. El principal efecto adverso de la vareniclina
son las nduseas, que en su mayoria eran leves a moderadas y con tendencia a ceder con el
transcurso del tiempo. Se ha informado la posible relacidon con eventos adversos graves, como
el estado de dnimo depresivo, la agitacién y los pensamientos suicidas pero hasta el momento
no han sido comprobados.

Hay una serie de tratamientos farmacoldgicos de segunda linea que la Direccidn General de
Farmacia del Ministerio de Sanidad no ha aprobado para la dependencia al tabaco, como
pueden ser la clonidina o la nortriptilina. El tratamiento combinado que parece mas eficaz es la
asociacién de parches y chicles de nicotina, puesto que aumenta a largo plazo las posibilidades
de dejar de fumar respecto a la monoterapia con parches. También hay evidencias para el uso
de la los parches de nicotina con el bupropién. Si lo fumadores fracasan con el uso de la
terapia sustitutiva de nicotina, el bupropién o la vareniclina, puede reiniciarse tratamiento
transcurrido un plazo de 3-6 meses desde que se volvié a fumar (FMC, 2008).

Respecto al uso de bupropién en fumadores jévenes un reciente metandlisis (revision
Cochrane, 2008) no ha encontrado suficientes datos para su empleo en este grupo de edad.
Ninguna otra medicacién para evitar el consumo de tabaco ha sido de utilidad en poblacién
adolescente (FMC, 2008).

1.5.6- Efectividad de las intervenciones antitabaco en adolescentes.

Una reciente revision de la Cochrane (Grimshaw, 2007) evalud la efectividad de las estrategias
que ayudan a los jévenes a dejar de fumar. Para ello se realizaron busquedas en el Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials)
(CENTRAL) y en el Registro Cochrane Especializado del Grupo de Adiccidn al Tabaco (Cochrane
Tobacco Addiction Group's Specialized Register), MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, ERIC, CINAHL y
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en las bibliografias de los ensayos identificados. También se buscé en la bibliografia "gris"
(materiales no publicados) y se establecié contacto con autores y expertos.

Se evaluaron finalmente 15 ensayos con 3605 jovenes, que cumplian los criterios de inclusidn
(siete ensayos controlados con asignacidon al azar de grupos, seis ensayos controlados
aleatorios y dos ensayos controlados). Tres ensayos usaron o probaron el enfoque del modelo
transtedrico (estadios de cambio), dos probaron el apoyo farmacoldgico para dejar el habito
(reemplazo de nicotina y bupropidn) y los restantes ensayos usaron diversas intervenciones
psicosociales, como la superacidn motivacional o la terapia conductual. Los ensayos que
evaluaron las intervenciones de TTM lograron éxito moderado a largo plazo, con un odds-ratio
agrupado (OR) al aiio de 1,70 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,25 a 2,33) mantenido a los
dos afios de seguimiento con un OR de 1,38 (IC del 95%: 0,99 a 1,92). Ninguno de los ensayos
de intervenciones farmacoldgicas logrd resultados estadisticamente significativos (datos no
agrupados), pero ambos fueron de pequefa escala, con baja potencia para detectar un efecto.
Las tres intervenciones (cinco ensayos) que usaron terapia cognitiva conductual no lograron
individualmente resultados estadisticamente significativos, aunque cuando se agruparon los
tres ensayos Not on Tobacco, el OR 1,87 (IC del 95%: 1,00 a 3,50) sugirié que habia efectividad
en alguna medida. Aunque los tres ensayos que incorporaron entrevistas motivacionales como
un componente de la intervencién lograron un OR agrupado de 2,05 (IC del 95%: 1,10 a 3,80),
la imposibilidad de aislar el efecto de las entrevistas motivacionales en estos ensayos originé
gue no se pudieran plantear conclusiones significativas de ese andlisis.

Como conclusiones, los autores indican que los enfoques complejos son prometedores con
alguna persistencia de la abstinencia (prevalencia puntual de abstinencia en el Gltimo mes a los
seis meses), especialmente los que incorporan los elementos sensibles al estadio del cambio.
Hubo pocos ensayos con pruebas sobre las intervenciones farmacoldgicas (reemplazo de
nicotina y bupropién), y ninguno demostrd efectividad en los adolescentes fumadores. Las
intervenciones psicosociales no han demostrado hasta el presente efectividad, aunque los
resultados agrupados de los ensayos Not on Tobacco sugieren que este enfoque puede no
obstante resultar efectivo; sin embargo, su definicidon de cesaciéon (uno o mas dias sin fumar)
no puede representar adecuadamente la naturaleza episddica del consumo de tabaco en
muchos adolescentes fumadores.

Segln Grimshaw y Stanton (2007) es necesario realizar ensayos controlados aleatorios bien
disefiados, con adecuado poder estadistico en esta poblacién de fumadores, con un minimo de
seis meses de seguimiento y definiciones rigurosas de la cesacion (mantenida y comprobada
bioquimicamente). La desercion y las pérdidas durante el seguimiento son particularmente
problematicas en los ensayos de fumadores jévenes y es necesario mantenerlas al minimo,
para que el tratamiento y la interpretacién de los datos que faltan no comprometan los
resultados.
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2- OBJETIVOS

HIPOTESIS

La hipdtesis alternativa plantea que una intervencién antitabaco no farmacoldgica intensiva
en adolescentes (personalizada, extensa en el tiempo, con elementos motivacionales y basada
en la reduccidn progresiva del consumo) es mejor que una intervencion breve (Unica entrevista
con cese inmediato del consumo).

Por el contrario, la hipétesis nula indica que la eficacia de ambas intervenciones es similar.

OBIJETIVOS

El objetivo general es determinar la eficacia para dejar de fumar de una intervencién
motivacional antitabaco de tipo intensiva y no farmacoldgica en adolescentes fumadores.

Los objetivos especificos planteados son los siguientes:

1. Comparar la efectividad, las ventajas y los inconvenientes de esta intervencion
intensiva frente a una intervencidn breve.

2. Analizar las caracteristicas del consumo y los rasgos sociofamiliares que influyan en el
éxito o de fracaso en cada intervencion.

3. Relacionar la confirmacion verbal de abstinencia con los resultados obtenidos
mediante validacion bioquimica.

4. Conocer las motivaciones para el consumo de tabaco y para la abstinenca, asi como
encontrar las disonancias cognitivas mas frecuentes.
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3- MATERIAL Y METODOS

3.1- Diseno del estudio.

Se plantea un estudio cuantitativo mediante un disefio experimental aleatorizado para valorar
la eficiencia de dos intervenciones antitabaco no farmacoldgicas de base motivacional en
adolescentes fumadores. Se forman dos grupos, uno con cuatro sesiones (intervencion
intensiva) y otro con una sola sesién (intervenciéon breve). Se realiza una asignaciéon por
bloques teniendo en cuenta el entorno donde se encuentra el centro educativo, para
diferenciar la zona urbana de la zona rural por sus caracteristicas diferenciadoras (Pérez-
Milena, 2008), para posteriormente hacer una asignacion aleatoria individual del alumnado
participante de cada Instituto de Educacién Secundaria elegido.

3.2- Poblacion de estudio.

La poblaciéon de referencia es la poblacién adolescente andaluza que consume tabaco. Se elige
como poblacion de estudio el alumnado perteneciente a seis institutos de Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO), situados tanto en zonas urbanas (dos institutos en Jaén capital)
como en zonas rurales (dos en la provincia de Jaén y dos mas en la provincia de Huelva). El
alumnado perteneciente a estos centros educativos cursa estudios de ESO, de Bachillerato y de
Formacion Profesional; proceden de diferentes estratos socioecondmicos y culturales y se
postulan como posibles participantes aquellos alumnos fumadores que soliciten ayuda para
dejar de consumir tabaco y quieran participar en el estudio.

Los criterios de inclusién definidos para formar parte de la muestra de la poblacién de estudio
son:

1. Edad inferior o igual a 20 afios. La edad de inicio puede coincidir con la edad del
alumno en primero de ESO (desde los 11 afios, en el caso de los mas jovenes).

2. Fumador habitual: dado que el tabaquismo puede tener un patrdén irregular en los
jévenes, se define como fumador habitual aquel adolescente que fuma un promedio
de, al menos, un cigarrillo a la semana y lo ha hecho como minimo durante los ultimos
seis meses (Grimshaw, 2007).

3. Solicitar de forma voluntaria ayuda médica para dejar de fumar.

Como criterios de exclusidn se establecen los siguientes:

1. Presencia de enfermedad mental grave o invalidante.

2. Deficiencia mental en alto grado o incapacitante.

3. Embarazo, en el caso de las mujeres.

4. Uso concomitante de tratamiento farmacolégico para la deshabituacion tabdaquica
(nicotina, vareniclina, bupropién o cualquier otro farmaco empleado para este uso,
como pueden ser los ansioliticos).

5. Negativa por parte del adolescente, o de sus padres/tutores, a ser incluido en el
estudio.

La asignacion a cada grupo serad de forma aleatoria por bloques, estando formados por cada
Instituto de Educacién Secundaria participante. La secuencia de asignacién se mantendra
oculta a los investigadores hasta haber incluido a los sujetos en el estudio. Para ello se cuenta
con la ayuda de los orientadores (licenciados en psicologia o pedagogia) de cada instituto, que
son los primeros en captar a los adolescentes fumadores en el propio centro educativo, dentro
del programa Forma Joven, invitdndolos a conseguir ayuda para dejar de fumar mediante una
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entrevista con un médico de familia. Una vez que acepta participar en el estudio, el orientador
le entrega un formulario para que lo rellene. En este cuestionario se recogen las principales
variables personales, familiares y de consumo del adolescente antes del comienzo del estudio
(anexo 1). Posteriormente, el orientador indica la inclusidon de un nuevo participante al médico
responsable de cada instituto, siendo este facultativo el responsable de incluirlo en uno de los
dos grupos de intervencién segin un listado aleatorio simple sin que conozca las
caracteristicas del adolescente. Para conseguir que las dos intervenciones se repartan de
forma similar entre los diferentes centros educativos, se han confeccionado dos listados para
seleccionar de forma aleatoria qué tipo de intervencién recibira cada participante (anexo 2). Se
han empleado dos listados diferentes, incluyendo hasta 20 participantes (10 en cada tipo de
intervencién) empledndose cada lista aleatoria en tres institutos diferentes (uno urbano y dos
de zonas rurales).

El tamafio de la muestra necesaria para llevar a cabo el estudio se ha calculado buscando
conseguir una potencia del 80,00% para detectar diferencias en el contraste de la hipdtesis
nula HO: pl=p2 mediante una prueba Chi cuadrado unilateral para dos muestras
independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significacién es del 5,00%, asumiendo que
la diferencia de efectividad de ambas intervenciones es de un 15% y que la proporcién de
unidades experimentales en el grupo de Referencia respecto el total es del 50,00%. Con estos
parametros, se considera necesario incluir 42 unidades experimentales en el grupo de
Referencia y 42 unidades en el grupo Experimental, totalizando 84 unidades experimentales en
el estudio.

3.3- Variables del estudio.

El resultado primario de interés es el cambio del comportamiento de los fumadores, es decir:
ser un fumador al inicio y abandonar el consumo de tabaco tras la intervencidn. Los diferentes
ensayos encontrados en la literatura usan diferentes definiciones del abandono del habito de
fumar y distintos momentos para medir el cese del consumo, por lo que se opta por simplificar
la variable principal con la comprobacion de la abstinencia en tres momentos concretos tras
finalizar la intervencidn: al mes, a los seis meses y a los doce meses.

La primera medicién de la abstinencia, denominada como prevalencia puntual de Ia
abstinencia (PPA) de 30 dias (Grimshaw ,2007), es demasiado precoz en el tiempo pero puede
ayudar a valorar la evolucidn de las recaidas en el consumo de tabaco en los adolescentes. Se
precisa un minimo de seis meses de seguimiento para poder valorar la abstinencia real lograda
(Grimshaw ,2007), dado que cuanto mas alejada esté la medicién del cese del tabaquismo de
la intervencidn realizada, mas fiable sera. Es por ello que se eligen dos momentos distanciados
seis y doce meses respectivamente de cada intervencion. La abstinencia continuada durante el
afio que sigue al final de cada intervencién se denomina abstinencia continua o mantenida
(Grimshaw, 2007) e incluye el concepto de abstinencia prolongada (Hughes 2003) que se
definiria como la abstinencia después de una reincidencia ocasional en el periodo de gracia de
dos semanas después del tratamiento.

El cese del tabaquismo se valora en cada participante mediante testimonio personal directo y
también con la realizacién de una cooximetria. La cooximetria consiste en una medicion del
monoxido de carbono (CO) en el aire espirado mediante un cooximetro, considerado en este
estudio como estdndar de oro y referencia para el calculo de las tasas finales de abstinencia.
Es, en general, una prueba muy recomendable en el seguimiento de la deshabituacién
tabaquica, ya que permite al clinico un mejor conocimiento de las caracteristicas del fumador
(Moret 2009). El resultado de la cooximetria permite precisar mejor el grado de tabaquismo:
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hay una relacidn directa entre el numero de cigarrillos fumados y el grado de dependencia.
Incluso, un patron de consumo basado en mas inhalaciones, o mas profundas, de tabaco, o
bien consume el cigarrillo hasta el filtro, presentara valores de CO mds altos, de manera que se
le atribuird un mayor grado de dependencia que a otro fumador que consuma mds cigarrillos
al dia pero no inhale tanto humo y no consuma todo el cigarrillo.

Se emplea el modelo Smoke Chek Monitor, cuyas caracteristicas y forma de uso se describen
en el anexo 3. Este cooximetro estd disefiado para la realizacion de test sencillos y los
resultados obtenidos se indican en partes por millén (PPM) y a través de una escala de color.
De esta forma, la medicién ofrece cuatro categorias:

1. 0-6ppm

2. 7-10ppm
3. 11-20 ppm
4. >20ppm

El paciente tiene que hacer una inspiraciéon profunda y mantenerse en apnea durante 20 s.
Después, espirar lenta, prolongada y completamente a través de la boquilla desechable del
cooximetro. Tras unos segundos, el indicador se estabiliza y en la pantalla aparece una de las
cuatro categorias indicadas arriba. Segun la SEDET (Sociedad Espafiola de Especialistas en
Tabaco), niveles de 10 o mds ppm de CO en el aire espirado corresponden a sujetos
fumadores. Niveles de 6 a 10 ppm a fumadores esporadicos, y cifras por debajo de 6 ppm a no
fumadores (Zacny, 1986; Clark, 1998).

Otras variables que se recogen para el estudio y que vienen indicadas en el anexo 1 son las
siguientes:

o Datos personales: edad (en afios), sexo (hombre/mujer), presencia de enfermedad
crénica cardiovasculares y/o pulmonares, toma de medicacién de forma crénica.

o Datos familiares: estudios previos de los padres y nivel socioecondmico de la familia,
valorado segun la ocupacién laboral mds alta de los padres mediante la escala
empleada por el cuestionario de contexto para la familia de la Consejeria de Educacion
de la Junta de Andalucia (2008), que se describen a continuacién:

(A) Directivos de empresas o administracion publica.

(B) Técnicos profesionales, cientificos e intelectuales, oficiales y rangos superiores de las
Fuerzas Armadas.

(C) Técnicos y profesionales de apoyo, empleados de tipo administrativo, pequefios
empresarios.

(D) Trabajadores de servicio de restauracidn, personales, proteccidn y vendedores, suboficiales
y rangos inferiores de las Fuerzas Armadas.

(E) Trabajadores cualificados en agricultura y pesca, artesanos y trabajadores cualificados de
industrias manufactureras, construccién y mineria.

(F) Trabajadores no cualificados.

(G) Dedicacion a las labores domésticas propias del hogar.

(H) Poblacion inactiva.

o Consumo del tabaco: edad de inicio del consumo (en afios) y duracién del mismo,
numero de cigarrillos al dia (diferenciando entre semana y en fin de semana), patron
de consumo (definido como intermitente, en fin de semana o diario) (Pérez-Milena,
2008), intentos previos de deshabituacién y puntuacién de los test de Fagerstrom vy
Richmond.
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El test de Fagerstrom esta validado para la poblacion general fumadora (Fagerstrom, 1978;
Carrasco, 1994; Cérdoba, 2000). Se trata de una escala heteroadministrada de 6 items que
valora la dependencia de las personas a la nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde
menos de 4 es una dependencia baja, entre 4 y 7 es una dependencia moderada y mas de 7 es
una dependencia alta.

El test de Richmond también se ha validado para la poblacién general fumadora (Richmond,
1993; Cdérdoba, 2000). Se trata de un test con 4 items que permite valorar el grado de
motivacidon para dejar de fumar. El rango de puntuacidn oscila entre 0 y 10, donde el item 1
puntiade Oa ly el resto de 0 a 3. Los puntos de corte detectados sobre la asociacién del nivel
de motivacidn y el cese del habito tabaquico son de 0 a 3: nulo o bajo, de 4 a 5: dudoso, de 6 a
7: moderado (con necesidad de ayuda), y de 8 a 10: alto.

Tras las intervenciones antitabaco se recogerd la fecha de cese del consumo y la reduccidn de
cigarrillos (en caso de pertenecer al grupo de cuatro sesiones), asi como los valores de la
cooximetria al mes de la intervencién, a los seis meses y a los doce meses. En caso de
continuar fumando se recogerd la cantidad de cigarrillos consumidos de forma diaria en ese
momento.

o Consumo de alcohol: edad de inicio del consumo (en afios) y duracién del mismo,
numero de unidades de bebida estandar por semana (diferenciando entre diferentes
bebidas —cerveza, vino, combinados y licores- y segln el consumo sea entre semana o
en fin de semana), patrén de consumo (definido como intermitente, en fin de semana
o diario) (Pérez-Milena, 2008).

o Consumo de drogas ilegales: edad de inicio del consumo (en afios) y duracién del
mismo, tipo de drogas ilegales consumidas y patrén de consumo (definido como
intermitente, en fin de semana o diario) (Pérez-Milena, 2008).

o Funcién familiar percibida: para valorar esta variable se emplea el test de Apgar
familiar.

Es un test validado para la poblacion general (Belldn, 1996a). Se trata de un cuestionario que
puede ser autoadministrado y que consta de 5 items con respuesta mediante una escala tipo
likert para valorar la percepcion del adolescente sobre la funcidon familiar (Smilkstein, 1982).
Los valores se pueden categorizar segun los siguientes puntos de corte:

- Familia Normofuncional: 7 - 10 puntos.

- Familia con Disfuncién leve: 4-6 puntos.

- Familia con Disfuncién grave: 0-3 puntos.

o Apoyo social percibido: esta variable se mide con el cuestionario de apoyo social
DUKE-UNC.

Se trata de un cuestionario autoadministrado validado y fiable para la poblacién general (De la
Revilla, 1991; Belldn, 1996b). Las respuestas se miden puntuando de 1 a 5. La escala nos da
tres valores: el apoyo social total percibido por el encuestado, el afectivo y el confidencial.
Sumando los puntos de todas las preguntas del cuestionario de apoyo social puede obtener un
maximo de 55 puntos (11 minimo y 33 de media). Se considera que el sujeto encuestado tiene
un apoyo social bajo cuando el resultado estd por debajo de 33. Las preguntas que miden el
apoyo afectivosonla 2, 3, 5,9y 11. Un bajo apoyo afectivo puntia por debajo de 15. Los items
que se refieren al apoyo confidencial son los 1, 4, 6, 7, 8 y 10. Un bajo apoyo confidencial
puntua por debajo de 18.
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3.4- Intervenciones y recogida de datos.

Los adolescentes que cumplan los criterios de inclusién y deseen participar en el estudio
reciben de los orientadores de sus institutos un cuestionario con las variables iniciales
anteriormente descritas (anexo 1). Entre este primer contacto y la primera entrevista con el
médico, el adolescente debe cumplimentar un registro del consumo de tabaco de un dia de
maximo consumo (indicando horario, situacidn, deseo y satisfaccién) tanto de una jornada
entre semana como de un dia en fin de semana (anexo 4). El deseo y la satisfaccién se miden
en una escala tipo likert de 1 a 10 puntos (uno indica el minimo deseo o satisfaccion, y diez
hace referencia al maximo deseo y/o la maxima satisfaccion). También debe completar un
listado con motivos para dejar de fumar y para continuar fumando (anexo 5).

Esta visita previa a la intervencion del médico se denomina visita cero; en ella se recogen estas
variables y se asigna de forma aleatoria a uno de los dos grupos de intervencién. Cada
cuestionario inicial tendra asignado un cddigo numérico que sera aleatorizado por un
investigador (segun el listado aleatorio que se muestra en el anexo 2), dividiendo a los
participantes en dos grupos mediante una asignacidn ocultada: un grupo de intervencién
intensiva, con cuatro sesiones, y otro grupo de intervencién breve, con una sesion.

El grupo de intervencidn intensiva recibird un asesoramiento antitabaco durante cuatro
entrevistas médicos y el otro grupo, de intervencidn breve, se realizard un consejo antitabaco
en una sola sesion. En todos los institutos se realizaran ambas intervenciones y el desarrollo de
las actividades de las que componen cada intervencién serd llevada a cabo por personal
médico de Atencién Primaria. Las ventajas que ofrece este personal se centran en la
continuidad de cuidados, el conocimiento del medio socioeconémico donde vive el
adolescente y el conocimiento de técnicas de entrevista clinica y motivacional. Existira una
formaciéon previa de los investigadores encargados de las intervenciones, destinada a
homogeneizar las actuaciones y minimizar las diferencias de interpretacidn; estas sesiones
formativas internas quedan a cargo de un experto reconocido en tabaquismo y en entrevista
clinica, que ha sido previamente acreditado por la Red de Formadores del Plan Integral de
Tabaquismo de Andalucia (PITA) de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y que
pertenece al grupo de trabajo de Comunicacion de la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Todas las intervenciones se realizan en el instituto y durante el horario escolar,
para facilitar la asistencia de los adolescentes. Su desarrollo se describe a continuacion:

Grupo de intervencién intensiva

La intervencidn intensiva consiste en un programa personalizado para dejar de fumar, con
reduccion progresiva del consumo hasta lograr la abstinencia y seguimientos periédicos por
parte de un médico (Barrueco, 2006b; Ramos, 2007; Moreno-Mariscal, 2008). Cuenta con la
introduccién de elementos motivacionales en cada entrevista, aplicando para tal fin técnicas
de entrevista clinica que se describen en el anexo 6 (Miller, 1999a).

En este grupo se trabaja buscando producir disonancias cognitivas en los adolescentes
fumadores. Las disonancias cognitivas son un elemento fundamental de la entrevista
motivacional y hacen referencia a la tensién interna del sistema de ideas, creencias, emociones
y actitudes que percibe el fumador al mantener un comportamiento que entra en conflicto con
sus creencias (McMaster,1991). El cese del tabaquismo puede comenzar a partir de la
confrontacién entre diferentes creencias, unas utilizadas como excusas o justificaciones para
seguir fumando y otras que provocan la necesidad vivencial del cese del consumo. Esta
confrontacién es el objetivo de todas las formas de counselling y requisito previo para el
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cambio intencional, que se consigue al enfrentar al adolescente con una imagen
intranquilizadora de él mismo (Grimshaw, 2007; Miller, 1999b; McMaster, 1991). El
adolescente puede hacer un esfuerzo por lograr reducir las disonancias debido al conflicto
interno que genera dicha situacidn sobre el tabaquismo, lo que constituye la base de la
intervencién motivacional (Rivera, 2008; Miller 1999b; McMaster, 1991;

Caponnetto, 2008; Dijkstra, 2003).

Consta de cuatro sesiones, cada una de 15 minutos de duracion, que se desarrollan de forma
semanal durante un mes. Cada facultativo tiene un guion (anexo 7) en el que se describe el
desarrollo de cada sesién, de forma que la actuacién de cada médico sea lo mas homogénea
posible con los diferentes adolescentes y entre los distintos médicos que participan en el
trabajo. Los puntos clave en cada visita se exponen a continuacion.

1. Primera visita (Reduccion) (12 semana): Exploracion de los patrones de consumo vy
explicacién de los resultados obtenidos en los test de Fagerstrom y Richmond. Realizacién de
una cooximetria inicial. Valoracion de las motivaciones para fumar/no fumar y busqueda de
disonancias cognitivas. Uso del autorregistro de consumo para conseguir una disminucion del
30% del consumo inicial, fumando solo las dos terceras partes de cada cigarrillo.
Asesoramiento sobre consejos practicos para llevar a cabo el cese del tabaquismo.

2. Segunda visita (Reduccidn) (22 semana): Valoracién del cambio en el consumo de tabaco.
Nueva reduccién en el consumo disminuyendo un 30% el consumo de tabaco respecto a la
semana previa. Asesoramiento sobre consejos practicos para llevarlo a cabo. Entrenamiento
en respiracion abdominal, como técnica de relajacion. Valoracidn de sintomas de abstinencia.

3. Tercera visita (Abandono) (32 semana): El adolescente podra acudir con un familiar o un
amigo que apoye su decisién. Valoraciéon del cambio en el consumo de tabaco. Uso de
respuestas evaluativas:

= icdmo te sientes por lo conseguido hasta ahora?

= iqué expectativas tienes para dejar de fumar?

= icudles son los peores momentos a los que has tenido que enfrentarte?

= iqué estrategias vas a adoptar para dejar de fumar?
Se fijard un dia para dejar de fumar: Asesoramiento sobre consejos practicos para llevarlo a
cabo. Valoracién de sintomas de abstinencia. Envio de SMS y e-mail durante la semana del
abandono.

4. Cuarta visita (Refuerzo) (42 semana): Valoracién del cambio en el consumo de tabaco y
realizacién de cooximetria. Entrevista motivacional:

e (cuales han sido los momentos mas duros?

e (qué pensaste entonces, que hiciste y como te sentiste después?

e iqué otras estrategias podrias haber utilizado?
Valoracidon de sintomas de abstinencia. Asesoramiento sobre consejos practicos para llevarlo a
cabo. Envio de SMS el primer mes y de e-mail de forma mensual hasta un afio tras la
intervencién.
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Grupo de intervencién breve

El grupo de intervencion breve (Barrueco, 2007; NICE, 2008; Moreno-Mariscal, 2008) constara
de una Unica consulta individual, de 15 minutos de duracion, donde se valoraran los resultados
de los test de Richmond y Fagestrém, se explorara el tipo de consumo y la balanza de motivos
para fumar y dejar de consumir. En esta entrevista también se empleardn técnicas de
entrevista clinica motivacional y se buscara provocar disonancias cognitivas, dentro del tiempo
disponible en una sola sesién. Se comentara el registro diario de consumo tabdquico, se
realizard una cooximetria y se daran consejos prdcticos para el cese del hdbito tabaquico,
indicando el uso de la respiracion abdominal como técnica de relajacion.

Se fijard una fecha para el cese del consumo en todos los casos, siempre a indicaciéon del
adolescente fumador. También habra un envio de SMS el primer mes y de e-mail de forma
mensual hasta un afo tras la intervencidn. El guidén para el médico se muestra en el anexo 8.

Recordatorios y seguimiento para ambos grupos

A todos los adolescentes se les entrega en cada sesidn una hoja informativa que resume la
intervencién realizada, sirve como recordatorio y fija la préxima sesién en el caso de la
intervencién intensiva. En el anexo 9 se muestran las hojas para los adolescentes que
participan en la intervencién intensiva y en el anexo 10 la hoja para el grupo de intervencidn
breve.

Una vez fijada la fecha de cese del consumo de tabaco, se envia un correo electrénico y un
mensaje de texto al mévil personal del adolescente el dia antes y el dia fijado para dejar de
fumar (para recordar la fecha y el compromiso adquirido), y otro mds a la semana para
reforzar la intencidn de dejar de fumar. Al mes de la intervencién, y de forma mensual durante
un afo entero, se envia un correo electronico con un breve texto reforzando la intencién de
dejar de fumar, con mensajes positivos y de refuerzo de la autoestima. En el anexo 11 se
muestran los mensajes elegidos para su envio en cada ocasion.

Para ambos grupos se hara un control del consumo de tabaco al mes, a los seis meses y a los
doce meses tras finalizar cada intervencién, valorando de forma verbal el consumo de tabaco y
realizando una cooximetria. Se hara una captacién activa de aquellos adolescentes que falten a
las citas, mediante el Departamento de Orientacién de cada Instituto.

3.5- Analisis de datos.

Se realizard un andlisis por intencién de tratar, esto es, un analisis de los datos obtenidos
asignado los resultados obtenidos al grupo inicial de asignaciéon del adolescente, incluyendo
cambios de grupo (si los hubiera), abandonos o existencia de datos incompletos.

Los valores obtenidos de cada variable serdn recogidos en una hoja de recogida de datos
(anexo 12) para posteriormente ser pasados a una base de datos creada a tal fin con el
paguete estadistico SPSS 15.0 para Windows (versidén 15.0.1). Se estudiaran las variables de los
adolescentes de cada grupo de intervencion para valorar su comparabilidad. Se comprobara
inicialmente la normalidad de los datos mediante el test de Kolmogorov. Los datos se
presentaran como medias o proporciones con su correspondiente error estandar o intervalo
de confianza al 95%. Para el analisis estadistico de los datos cualitativos se aplicara la prueba
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de la x? de Pearson, con correccidn de Yates, calculando las diferencias de proporciones y sus
intervalos de confianza. Para las variables cuantitativas se utilizard la prueba de la t de Student.

Se comparard la eficacia de cada intervencion valorando las diferencias entre el cese del
tabaquismo en ambos grupos mediante la prueba de la x2 de Pearson. También se calculard la
eficacia de cada intervencién mediante el cdlculo del riesgo relativo (RR) y el nimero de
pacientes que serd necesario tratar para conseguir un resultado positivo (NNT) con sus
intervalos de confianza del 95%, para cada punto de corte temporal. El RR se utiliza siguiendo
la estrategia de andlisis empleada en la revision Cochrane de Grimshaw y Stanton (2007). Se
comprobara la asociacion entre el valor obtenido en cada cooximetria con la declaracién oral
de abstinencia o consumo al mes, a los seis meses y a los doce meses de cada intervencion.
Para conocer la relaciéon entre la variable nominal "cese del consumo" y su estdndar de
referencia (valor del CO espirado medido por cooximetria) se calculard la sensibilidad, la
especificidad y las razones de probabilidad, asi como el indice kappa para valorar Ia
concordancia entre ambas medidas.

Tras este andlisis se realizard un andlisis multivariante mediante regresidn logistica, siendo la
variable de estudio (o dependiente) la abstinencia prolongada a los doce meses y como
variables independientes el resto de variables de interés del estudio recogidas en la visita cero.
De esta forma se valorard si alguno de estos factores influyen en dejar de fumar y en qué
medida.

3.6. Aspectos éticos.

El proyecto de investigacién ha sido aprobado por el Comité de Investigacion y Bioética del
Hospital Ciudad de Jaén (SAS) (RD 223/04) (anexo 11) y evaluado por el Consejo Escolar de
cada Instituto elegido, precisando su aprobacion para formar parte del Plan de Centro como
actividad complementaria al programa Forma Joven. Tanto el disefio como el desarrollo del
trabajo se ajustaran a las normas de buena practica clinica (art. 34 RD 223/2004; directiva
comunitaria 2001/20/CE) y a la proteccién de datos personales (LOPD 15/1999 de 13 de
diciembre. BOE 14 de diciembre de 1999).

Se entrega a cada adolescente la informacion pertinente al estudio por escrito (RD 223/2004,
BOE de 7 febrero de 2004) (anexo 12), solicitdindose el consentimiento informado por parte del
adolescente (anexo 13), otorgando voluntariedad, informacién y compromiso a los menores
(art 4,8 y9 delaLey 41/2002; art 12 del RD 223/04). La hoja de informacién y la recogida de la
firma del consentimiento informado se realizan al principio de la primera sesién de las dos
intervenciones. No se considera imprescindible la firma del padre/tutor dado que el
adolescente tiene capacidad moral suficiente para solicitar ayuda para dejar de fumar, ambas
intervenciones parecen igualmente vdlidas, no se realiza ninguna intervencion farmacoldgica
(no hay iatrogenia) y la confidencialidad en este tema incrementa la adherencia al consejo
antitabaco y se contempla en los objetivos del Programa Forma Joven.
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ANEXO 1
Cuestionario inicial entregado por el orientador a los participantes.

CUESTIONARIO INICIAL cédo

iBstfis dispuesto a dejar de fumar?, IENHORABUENAL auereiens
ayudarts a cée;jaw.p. En A consultt ae Eorvap Jovens e tu lnskitute
eMLONEYArAS @ W wuidico ORSPUESED @ ESCUSNBITE M efFEcetz un CoOmEED

para que puedas deiar ol funear.
Por favor, rellewa el siguiente cusstionario,

Curso Instituto Edad Sexo
Nombre
Correo electrénico teléfono

M padre ha estuciado
y frabaja de

M macke ha estudiado
y rabaja de___

¢ Tienes alguna enfermedad Impertante o cronica?
¢ Tomas medcamentos en tu casa? No Si

Indica cudles son:

Consumo de tabaco

Desde qué edad fumas? arcs

Fusmo tocos los dias [ / en fin de semana [ / de vez en cuando O

4 Cuéntos cigarrillos fumas? Drano Fin de semana

£ Qué marca consumes?
¢ Has intentado dejar de fumar antes? ¢ Cuantas veces? ¢ Lo has corseguido?

¢ Has usado alguna medicacién para degar de fumar?

Consumo de alcohol: si tomas alcohol, sigue escribiendo.

2 Desce qué edad bebes? anos

Bebo todos los dias [ / en fin de semana [ / de vez en cuando )
¢ Cuénto bebes?

Cerveza - Diario Fin de semara

Vino -- Dsario Fin de semana
Cubatas, copas -- Diano Fin de semana
Licores .- Diario Fin ge semana

Consumo de otras drogas: si tomas otras drogas, sigue escribiendo

4 Desde qué edad las tlomas? anos

Consumo todos los dias (11 / en fin de semana (] / de vez en cuando ]

(Qué tomas?  Canrabis — Diario Fin de semana
Cocana -- Diano Fin de semana
Drogas ce dsefe -- Diarko Fin de semana

Otras Diaro Fin de semana
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Test de Fagerstrém: Marca ura respuests
¢ Cuanto tiempo pasa entre que te levantas y | hasta 5 minutos
fumas tu primer cigarrillo? entre 6 y 30 minutos
31 - 60 mirutos
mas de 60 minutos
+LEnzuentras dificd! no fumar en lugares donde | Si
esid prohibsdo, como |2 biblioteca o el cine? No
£ Qué cgarrilio te molesta mds dejar de El prmero de 1a mafana
fumar? Cualquier otro
¢ Cuantos cigarrillos fumas cada dia? 10 6 menos
1-20
21-30
31 0o mas
¢ Fumas con mas frecuencia durante las Si
primeras horas daspués de levantarte que No
durante el reste del dia?
+LFumas aunque estés tan enfermo quetenga | Si
que guardar cama la mayor parte del dia? No
Test de Richmond: Marca una respuesta
¢ Te gustaria dejar de Tumar & pudiera Si
hacerlo faclimente? Na
¢ Cudnto interés tienes en deg@rlo? Nada
Aigo
Bastarte
mucho
¢, Intentaras dejar de fumar en las proximas 2 | defimtivamente no
semanas? quizas
si
defindivamente si
¢ Cabe ia posibilidad de que seas un "No defintivamente no
fumador" en los praximos seis meses? qQuizas si
defintivamente si

Test de APGAR Familiar: Casi nurca a veces casi siempre
Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi
famil@ cuando tengo un problema

Habla con mi familia sobre los problemas gue
tengo

Las decisiones importantes se foman en
conjunto en mi casa

Esioy satisfecho con el tiempe que mi famdia y
yO pasamos juntos

Sienta que mi familia me guiere
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Test DUKE-UNC:
Las siguientas preguntas se rafiaren a parsonas de fu entorno que te proporcionan ayuda o

apoyo’ punhia de 1 {no tienas apoya) 3 5 (henes mucho spoyo)
1 2 3 4 5

Recibo visitas de mis familiares y amigos

Recibo ayuda en asuntos relacionadas conmigo

Recibo elogios o reconocimiento cuando hago
bien mi trabajo

Cuento con parsonas que s preccupan por lo
que me sucede

Recibo amor y afecto

Tengo la pesitilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el insttite

Tengo ia posibilidad de habiar con aigulen de mis
problemas personales y familiares

Tengo la positilidad de hablar con alguien de mis
problemas econdmios

Recibo imvitacicnes para distraerme y salir con
ofras personas

Recbo corseos iiles cuande me ocurre algun
acontecimiento importante en mi vida

Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

IGRACIAS!

Tu orientador te daré una cita para vernos Y comenzar a
trabajar para dejar oe fumar.




ANEXO 2

Listados aleatorios para la inclusion de los participantes en cada grupo.

Listado 1

o IES El Valle (Jaén capital)

o |ES Jaén provincia (Jodar)

o |ES Huelva provincia
1 control 2 intervencion 3 control 4 control
5 intervencion 6 intervencion 7 control 8 intervencién
9 control 10 intervencidn 11 intervencion 12 intervencidn
13 control 14 control 15 intervencion 16 control
17 intervencidén 18 control 19 intervencion 20 control

Listado 2

o |ES Jabalcuz (Jaén capital)
o |ES Narciso Mesa Ferndndez (Torredonjimeno, Jaén)
o |ES Delgado Hernandez (Huelva provincia)

1 intervencion 2 control 3 intervencion 4 intervencién
5 control 6 control 7 intervencion 8 control

9 intervencion 10 control 11 control 12 control

13 intervencion 14 intervencién 15 control 16 intervencion
17 control 18 intervencion 19 control 20 intervencion
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ANEXO 3
Caracteristicas y modo de empleo del cooximetro Smoke Chek Monitor.

Smoke Check esta disefiado para la realizacidn de test sencillos. Los resultados se indican en
partes por millén (PPM) y a través de una escala de color. Su tamafio permite una gran
portabilidad y lo convierte junto con la facilidad de manejo en una herramienta muy util para
los programas de cese de consumo de cigarrillos. Los resultados se indican en PPM y a través
de una escala de color.

Gas detectado: Mondxido de carbono
Rango de concentracidn: 0-20ppm
Sensibilidad: 1ppm

Exactitud: 5% o 1 ppm (el que sea mayor)

Indicador verde 0-6ppm

Indicador amarillo 7-10ppm

Indicador rojo 11-20 ppm
Indicador rojo + alarma >20ppm

Caracteristicas principales del cooximetro:

= Presién de uso: Atmosférica £ 10%

= Temperatura de uso: 15-252C

= Sensibilidad Cruzada de Hidrégeno: <15% Tiempo de respuesta: 0.02% sefial por mBar
Deriva

= sensor: 0.5%/ 2c

=  Pantalla: LCD Autonomia

=  bateria: Aprox. 8000 test

= Alimentacién: Pilas 9V PP3

= Pesoneto:130g

= Dimensiones: 170x60x26 mm

= Software de analisis COBRA (MicroCO) Boquillas desechables 22mm.

=  Gas Calibrador Valvula de flujo.
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ANEXO 4
Autorregistro del consumo de tabaco.

Hoja de autorregistro
Apuntn duranxe uw dia complete (el que mds fiomes) cada cigarrillo gue fumas, ta
hora Yy dbwnde tz encusntvas, Yy awota de 1 (poco deseo, poca satisfaccion) a 10
(vtiximeo deses o satisfaceidn). SIfumas mbs duvante el fiw de sewmand, apunta un
dia entre semana y otro en fin de semana

| “ova | Situacibn | peses | satisfaceldn

Bulre semana

BInEIRIRIB[ o] o[a]sfu]n|nx

En fin g2 semana

HNHNHHEESERIBE RTINS

I
0

B
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ANEXO 5
Autorregistro de los motivos para fumar y para dejar de fumar.

Balanza de motivos

Escribe en cadn columna Los wotivos que tisnes ahora para dejar de fuwar Y los que
ke ayudawn para dejarlo.

Motivos por Los gue fums Motivos por los que qulere dejar de fuwar
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ANEXO 6
Guion para el médico: entrevista en el grupo de intervencion intensiva.

| PRIMERA VISITA

1.

w

Reforzar de entrada la actitud del adolescente para dejar de fumar:
iENHORABUENA! Has dado el primer paso para dejar de fumar.

Explica el significado del test de Fagerstrém y de Richmond.

Realizar cooximetria, explicar su utilidad y registra el valor.

Valorar las motivaciones: usa el registro que trae el adolescente. Intenta provocar
discordancias entre motivos para fumar y motivos para no fumar.

Explorar intentos previos, ayudas que puede tener y dificultades que pueden surgir.
Valorar hoja de autorregistro y seialar los cigarrillos que seran mas faciles para dejar
de fumar. Indicar una rebaja de un 30% del consumo estableciendo un maximo
durante la semana y otro para el fin de semana si el consumo es diferente.

En esta visita te comprometes a fumar un 30% menos de cigarrillos a la semana. En total, fumards
COMO MAXIMO: CIGARRILLOS POR DIA

6-.

Seiialar los consejos que vienen en el cuadernillo:

Estos consejos te permitirdn llevar estas tareas a la prdctica durante esta semana:

1.
2.
3.
4.

Dile a dos amigos o familiares que vas a dejar de fumar,

No aceptes ofrecimientos de tabaco de tus amigos ni de otras personas.

Intenta disminuir sobre todo el consumo en fin de semana: fumar no es divertido.
Llevar el cigarro a la boca sélo para fumar.

Registrar COOXIMETRIA
Fotocopiar la hoja de motivaciones y el autorregistro de consumo.
Dar cita en una semana.

SEGUNDA VISITA

ok wnNE

Reforzar la actitud: alabar su constancia y darle la enhorabuena por su empefio.
Indagar sobre nimero de cigarrillos consumidos y patrén de consumo.

Explorar motivaciones: facilitadores y dificultades para dejar el consumo.

Explorar como se siente ante lo conseguido.

En base al primer autorregistro del consumo pactar una nueva reduccién de un 30%.
Ofertar consejos practicos para dejar de fumar y explicar técnica de la respiracion
abdominal:

Lleva el cigarrillo a la boca sélo para fumar.

Fuma sdlo dos tercios del cigarrillo (no lo apures hasta la boquilla).

No des caladas muy hondas: aspira el humo de forma suave y breve.

Prepara los cigarrillos que vas a fumar cada dia, fuma solo esos y no aceptes de otras personas
ni compres nuevos.

Retrasa al menos 15 minutos el primer cigarrillo que fumas cuando vas de marcha.

Practica la técnica de respiracion abdominal que tienes al final de esta hoja.

Explicar el deseo de fumar como una ola: tiene un crescendo de pocos minutos, tras el
cual el deseo disminuye y desaparece.

Dar cita en una semana. Puede venir acompafiado de un amigo.
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| TERCERA VISITA

oukwnNeE

8.

Reforzar la actitud: alabar su constancia y darle la enhorabuena por continuar.

Indagar sobre nimero de cigarrillos consumidos y patrén de consumo.

Explorar motivaciones: facilitadores y dificultades para dejar el consumo.

Explorar como se siente ante lo conseguido.

Fijar un dia para dejar de fumar

Ofertar consejos practicos para dejar de fumar y explicar técnica de la respiracion
abdominal:

Elige un dia adecuado para dejar de fumar: sin estrés y con tiempo para ti.

Evita las situaciones que puedan hacerte pensar en el tabaco, como ir de marcha.
Comenta a dos amigos o familiares qué dia vas a dejar de fumar.

Tira todo lo que te recuerde al tabaco: mecheros, cajetillas, ceniceros...

Calcula cudnto dinero puedes ahorrar y qué vas a hacer con él.

Piensa DIA A DIA: HOY NO FUMO, y mdrcalo en un calendario.

Practica una actividad fisica de forma regular

Aumenta el consumo de fruta y verdura y evitar el consumo de alcohol, drogas y excitantes
(coca cola).

Explicar el deseo de fumar como una ola: tiene un crescendo de pocos minutos, tras el
cual el deseo disminuye y desaparece.

Practica con regularidad la respiracion abdominal: piensa en el deseo de fumar como
una ola, con mucha intensidad al principio pero que enseguida pasa si controlas el
impulso.

Recodarle que le enviaremos recordatorios por SMS y por e-mail durante esta semana.

Dar cita en una semana. Puede venir acompanado de un amigo.

CUARTA VISITA

uhwnN e

Reforzar la actitud: alabar su constancia y darle la enhorabuena por continuar.

Indagar sobre nimero de cigarrillos consumidos y patrén de consumo.

Explorar motivaciones: facilitadores y dificultades para dejar el consumo.

Explorar cdmo se siente ante lo conseguido, hay dejado o no de fumar

Recodarle que le enviaremos recordatorios por SMS y por e-mail durante un afio
entero, y que haremos tres cooximetrias posteriores: al mes, a los seis meses y a los
doce meses.

Dejar la puerta abierta por si quiere volver a intentarlo, en caso de que no haya podido
abandonar el consumo.
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ANEXO 7
Guion para el médico: entrevista en el grupo de intervencion breve.

Reforzar de entrada la actitud del adolescente para dejar de fumar:

o (ENHORABUENA! Has dado el primer paso para dejar de fumar.
Explica el significado del test de Fagerstréom y de Richmond.
Realizar cooximetria, explicar su utilidad y registra el valor.
Valora las motivaciones: usa el registro que trae el adolescente. Intenta provocar
discordancias entre motivos para fumar y motivos para no fumar.
Explorar intentos previos, ayudas que puede tener y dificultades que pueden surgir.
Sugerir (si es posible fijar) un dia para dejar de fumar
Ofertar consejos prdacticos para dejar de fumar y explicar técnica de la respiracion
abdominal:

o Elige un dia adecuado para dejar de fumar: sin estrés y con tiempo para ti.

o Evita las situaciones que puedan hacerte pensar en el tabaco, como ir de

marcha.

Comenta a dos amigos o familiares qué dia vas a dejar de fumar.

Tira todo lo que te recuerde al tabaco: mecheros, cajetillas, ceniceros...

Calcula cudnto dinero puedes ahorrar y qué vas a hacer con él.

Piensa DIA A DIA: HOY NO FUMO, y mdrcalo en un calendario.

Practica una actividad fisica de forma regular

Aumenta el consumo de fruta y verdura y evitar el consumo de alcohol, drogas y
excitantes (coca cola).

Explicar el deseo de fumar como una ola: tiene un crescendo de pocos minutos, tras el
cual el deseo disminuye y desaparece.

o Practica con regularidad la respiracion abdominal: piensa en el deseo de fumar
como una ola, con mucha intensidad al principio pero que enseguida pasa si
controlas el impulso.

Recodarle que le enviaremos recordatorios por SMS y por e-mail durante un afio
entero, y que haremos tres cooximetrias posteriores: al mes, a los seis meses y a los
doce meses.

O O O O O O
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ANEXO 8

Material de entrega al adolescente en las entrevistas del grupo de intervencion intensiva.

PRIMERA SESION

IENHORABUENAI
Has dado el priveyr paso para dejar de fumar.

Tus prituacionss ew el tabaquismo son:
Fagerstrim

Richmond
valor de La copximetvia

En esta visita te concprometes a fumar un 30% menos de cigarrillos a la semang. En
total, fismartis CLOMO MAXIMO:
CIGARRILLOS POR. DIA

Tamblén puedes cambiar a la siguiente maren de elgarillos, con mencs nicoting:
MARLCA BE CIGARRILLOS

Bstos CONSEIOS  tr permbtivin Uevar estas tareas a la prictiea durante esta
semand:
1. Dile a dos amiges o familiares que vias & dejar de fumar,
2. No aceptes ofrecimiontss de trbaoe de tus amigos wi de ctrzs personas.
3. ek disminuilr sobre todo el consumo en fin de semana: fumar wo s
divertido.
4. Ulevay el clgarv a la boea séio para fumar.

Segin la ojr de actorregisto de tabaquiswmo dejard de fumar los siguiences
clgandlios (horn):

Prixima cita dla HORA
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SEGUNDA SESION

IANIMO!, Lo esthis consigulendo.

Londintos claanilles fumas ahora?
Loudles sow tus motives para sequir fumado?
Lchmo te sienkes por Lp Logrado?

Ew esta visita & comprometes a fumar un 20% menos de cloantilss a La semana, Bn
total, fumaris COMO MAXIMO:

CIGARRILLOS POR. DiA
También puedes cavabiar a la siguiente maren de cigarvilios, con menss nicoting:
MARCA DE CIGARRILLOS

Estos consejos te pervmitivin Lievay estas tareas a la préctica durante esta semana:

1. Lleva el cigarrillp a La boca sélo pava fumar,

2. Fuma sélo dos tevelos del cloarriilo (wo Lo apures hasta la boquiila),

3. Mo des catadas muy) hondas: aspira el huwo de forma suave y breve,

4. Prepara los cigarvitlos que vas a fumar cada dia, fuma sblo esos Y no Aceptes
de ohRs PETSONaS Nl COMPIES MALVOS.

5. Retrosa Al menos 15 minutos el priveer ciganills que fumas cuande vas de

marcha,
&. Practica L téonica de vespivacién abdominal que tiznes al final de esta hoja.

Segaw la hoja de autorregistro de tabaquisws dejaré de fumar los sigulentes
cigarvilles {kora):

Prixima cita DA HORA
La prixima visita fijarewos fecha para dejar de fuvaar Puzdes vealy Grovmparado por
“un Amigo.
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TERCERA SESION

IANIMO!, VAMOS A DEJAR DE FUMAR.

Loeudntos cigarvillos fusmas ahora?

Leudiles sow tus motivos para seguir fumado?
iehmo t2 slentes por Lo Logrado?

dqué dificultades encuentras para dejar de fumar?

Fija un dia para dejar oe fumar

En esta visita te compromeies a fiar un dia para dejar de fumar en menos de una
senand. Te pusden Gyudar Los siguientes consejos:

BB

Xeon s

Elige un dia adecuado para dejar de fumar: sin estrés y con tiempo para t.
Evitz las situaciones gue pusdan hacerte pensar en ¢l tabaco, cowo ir de
mareha.

Comenta @ dos awigos o favaitlares qué dia vas 2 dejar de fumar.

. Tira todo Lo que te recuerde al tabaco: mecheros, cajetillas, cendceros...

Caloula cudwnto diners puedes akorrar Y qué vas a hacer con £L.

Piensa DIA A DIA: HOY NO FUMD, iy mbrealo en un calendario.

Practica cow regulavidad la vespivacidn aboowinal: plensa ew el deses de
fumar coms una ola, con mucha intensidad al principio pero que ewseguida
PAsa si controlas el impulss.

£. Practicn uwa activided fisica de forma vegular
9.

Auvngaka el conswmo de fruta y verdura p evita el consums de alzohol,
drogas y excitantes (como la coca cola o £l café).

Prixima cita DA, HORA

La préxima visita pusdes venir aeompainado por wun amigo.
En st semana ke eaviaremos SMS i e-vaail pava recovdarte tu compromiso y
animariz @ que bo consigas.

1 HOY |

NOFUMOe
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CUARTA SESION

IFELICIDADES!
ESTAS HACIENDD UN GRAN ESFUERZO:

¢has dejado de fumar?
icdwo te sientes por Lo logrado?

En caso de que siaas fumando:

Zoules som tus maotivas para seguir fuvaado?
tqué dificultades encusntras para dejor de fumar?
2qué pensabas cugndo vobiiste g fumar?
iqué pedlas haber hecho para evisario?

S has dejado de fumar, piensa que durante algdhn tismpo seouirds sintisndo deseo
de fumar.

Sloue plantedndote DIA A DIA el no fumar, wiren cada dia que pases sin fumar en
wi calendario Y busca apoyo ev. otrds personds y awigoes que wo fumen.

Te eaviaremos SMS | e-vaail todos Los meses Aurnke wn AR paYa Apoyarte.

vakor de la cooximeetria

Sitisnes Dlguna pregunta, ko dudes en vobver a la CONSULTA DE FORMA JOVEN.

t HOY |

NOFUMOe

70




Material de entrega al adolescente en la entrevista del grupo de intervencion breve.

ANEXO 9

IANIMO!, VAMOS A DEJAR DE FUMAR

IENHORABUENA!
Has dado el priver paso para dejar de fumar.

Tus puniuaciones en &l tabaguismo son:
Faoerstrivm

Rickhmond
valor de la cooxbmetria

Loudles sowm tus motives para sequir flmado?

Uy tus motives para dejar de fumart

ihas tntentado dejar de funar?

iqué dificultades encusntras para dejar de fumar?

Fija un dia para dejar oe fumar

Estos CONSEIOS  te perwaitirdn Uever estas taveas a Lo prictica durnnts esta
seamanda;

BB

MH L AW

£
9.

Elige un dla adecuado para dejar de fumar: sin estrés Y con tiewpo para t.
Evita las situsciones que pusdan hacerte peasar en el tabaco, cowo ir de
marend,

Comenta A dos amlges o fawdillares qué dia vas a dejar de fumar.

. Tira todo Lo que te recuerde al tabaco: meoheros, cajetiilas, cendoeros...

Calcala cudtvto dinero puedes akorrar Yy qué vas a hacer cow £l

. Piens DIA A DIA: HOY NO FUMO, iy mdrealo en un catendario,
. PracticA cow reaulavidad la vespivacién aboowlnal: plensa ew el desen de

fumar coms una ola, con mucha intensidad al principio pero que enseguida
Pasa si controlas el impulss.

Practica uwa activided fisica de forma vegular

Aumenta el consumo de fraa Y verdura y evitar el comswmo de aleohsl,
drogas y excitantes (como la coca cola o &l caft).

10. Prackica con regulavidad La vespivacidw abdominal: pisnsa en el deseo de

funmar como una ola, con wmuzha inkensidad al principio pero que enseguida
Pasa si controlas el bupulse,

Tt eaviaremos SMS Y e-wail todos los meses durBnke un Ao para Apoyarte.
Sitienes alguna pregunta, wo dudes en volver a La conswlta de Forma Joven.
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ANEXO 10
Hojas de vaciado de datos.

Compromiso de raduccitn del consumo  cigarrillos entre semana
cigarrillos an fin de semana

GRUPO INTERVENCION | INSTITUTO
HOJA DE REGISTRO DE DATOS | coviGo
Curso Edad Sexo O hombre O mujer
Nombre
Correo electranico Teléfono
Padre: nivel de estudios Trabajo
Madre: nivel de estudios Trabajo
Enfermedades cronicas
Medicacion
TABACO edsd de incio patron de consumo: O ocasional O en fin de semans O diarie
Consumo entre semans &n fin de semana
Marza de cigarrills
Nu de pi
Uso de medicacdn antkabaca
ALCOHOL edad da Inkio patron oe consumo: O ocasional O en fin de semana O dlario
Cerveza Entra Fin da semana
Vino Entre semana —— Finde semans
Cubatas Entre Fin de semana
Licores Entresemana Finde
DROGAS edad de inicio patréa de o | O enfinde O diario
Cannabis Entre Fin de semana
Cocaina Entre Fin de
Disefio Entre semana = Findesemana
Oteas Entre semans _ Fin de semana
Puntuscion media | Catepotias
Test de Fagerstrom: O bags [<4) O moderada (4-7) O alta (>7)
Test de Richmond: O nulo (0-3) O dudoso (4-5) O maderado (6-7) O alto (8-10)
Test de APGAR Familiar: O disfuncidn grave (0-3) O disfuncidn leve [46) O normal [7-10)
Test de ADCAL
Test DUKE-UNC: Q mal apoyo (<33} O buen apoyo (33-55)
Apoyo afective O mal apoyo (<35} O boen apoyo (15 6 mds)
Apoyo confligencial O mal apoye (<18} O buen apoyo 118 6 mas)
VISITA 1
Cooximetria inios!

VISITA 2

Reduccidn real del consuma  oigarrifas entre semana
cigarriios en fin de semana
Cambio de marca = /no
Compromizo de reduccién del consumo  cigarrilles entre samana
cigarrillos an fin de semana

VISITA 3
Beducskin raal del consumo  cigarrifios entre semana
ogarrilas en fin do semana

Cambio de marca &/ no
Fecha para dejar de fumar

[ VISITA 4
Coxdmetria 1 mes 200ja de fumar?
Cooximetria 6 meses 2Deja de fumar?
Coaximetria 12 meses ¢Dega de fumar?
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS | coico
Curso Edad Sexo O hombre O mujer
Nombre
Correo electrénico Teléfono
Padre: nivel de di Trabajo
Madre: nivel de estudios Trabajo
Enfermedsdes cronicas
Medicacion
TABACO edad de Inicio trén de consump: © ocasional 0 &n fin de semana O diario
Consumo entra semana on fin de samana
Marca de cigarrillos
Nimero de P
Uso de medicacd baca
ALCOMOL edad de inkio patron de o ional O en fin de Odiario
Cerveza Entre Finde
Vina Entre Fin de semana
Cubatas Entre Fin de semana
Licares Entre Fin de semana
DROGAS edad de Inicio patrdn de consuma: O | O en fin de semana O diario
Cannabis Entre semana - Fin de semana
Cocaing Entre Fin de semana
Diseflo Entre Fin de
Otras Entre Fin de samana
Puntuadion media | Categorias
Test de Fagerstrom: O baga [<4) O moderada (4-7) O alta (>7)
Test de Richmond: Q nulp {0-3) O dudoso [4-5) O maderado (6-7) O alte (8-10)
Test de APGAR Familiar: Q disfunckin grave [0-3) O disfuncién leve (4-6) O narmal [7-10)
Test de ADCAL
Test DUKE-UNC: Q malapoyo (<33] O buen apoyo (33-55)
Apeyo sfective QO mal apoyo (<15} O buen apoyo (15 6 més)
Apoyo canfidencial O mal apoyo (<18} O buan apoyo (18 6 mas)
VISITA 1
Cooximetria mical Fecha para dejar de fumar
Cooximetria 1 meses LDeja de fumar?
Cooximetria § meses ¢Daja de fumar?

Cooxlmetria 12 mesas 4D0ja de fumar?




ANEXO 11
Autorizacion del Comité de Etica e Investigacion Cientifica.

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

DON FERNANDO ZAFRA LOPEZ, VICEPRESIDENTE DE LA COMISION DE
éﬂc:é E INVESTIGACION SANITARIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN

CERTIFICA:

Que ésta Comision ha considerado emitir informe favorable ai proyecto de
Investigacién presentado por el Investigador Principal D. Alejandro Pérez
Milena, del Proyecto titulado: “Efectividad do un programa avanzado de intervencién
antitabaco no farmacoldgica en adolescentes”,

Lo que firmo en Jaén a 4 de Junio de 2008,

El Vicepresidente de la Comision
de Etica e |nvesligacion Sanitaria

r ) \&x\k
CONSEREN UF I

| R ‘TL&I\Q‘J.'M
" Lomplefo Bosda'lino de Judy
’::"'H' ADLYO o 13 Irvesticacion

Fdo.. Dr. Fernando Zafra Lopez

COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN
Avedn. Eproto Espaiod 10, 23007 - Jaen
Tel 05300 B0 00, Fax 553 00 50 41
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ANEXO 12
Hoja de informacidn sobre el proyecto de investigacion.

HOJA DE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

¢Estas dispuesto a dejar de fumar?, ENHORABUENA!,
queremos ayudarte a dejarlo. En la consulta de Forma Joven de tu
Instituto encontraras a un médico dispuesto a escucharte y ofrecerte
un consejo para que puedas dejar de fumar

Vas a participar en un estudio de investigacion realizado por
médicos, denominado “EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA
AVANZADO DE INTERVENCION  ANTITABACO NO
FARMACOLOGICA EN ADOLESCENTES DESDE ATENCION
PRIMARIA.", aprobado por la Comisién de Investigacion del
Hospital Ciudad de Jaén.

Este estudio pretende ayudar a los adolescentes a dejar a
fumar, al tiempo que valoramos qué es mejor. varias entrevistas
con un médico y reducir progresivamente el consumo, o bien una
sola entrevista y dejando de fumar de inmediato, Hasta el momento
las dos formas de ayudarte parecen ser igual de efectivas, por eso
queremos conocer cual seria mejor para los adolescentes gue
quieren dejar de fumar, Site parece bien, enfraras a formar parte de
uno de los dos grupos de forma aleatoria: pondremes igual emperio
en cada uno de ellos para que puedas dejar de fumar. No usaremos
ningun tipo de medicamento, pero sl aprovecharemos tu capacidad
y tu decision de dejar de fumar para ayudarte con algunas técnicas
utiles.

Te pediremos que te realices varias cooximetrias: esto es, soplar
por un aparato para saber cuanto monodxido de carbono llevas en
sangre (es una de las sustancias del tabaco); no habra analisis de
sangre ni ninguna otra prueba. Todas las consultas las haremos en
tu instituto durante el horario de las clases y duraran unos 15
minutos, Tras las visitas te enviaremos mensajes por sms o por e-
mail (lo que prefieras) para animarte y recordarte lo importante que
es dejar de fumar. Luego nos veremos en dos controles finales, a
los seis y a los doce meses después de la primera consulta.

Esta consulta es confidencial: todo lo que se habla es secreto y
gueda entre el médico y tU, no tienen porqué enterarse tus
profesores o tus padres si no lo deseas, y aungque usaremos los
datos para un estudio medico debes saber que tu nombre y los
datos personales gue te solicitamos no apareceran en ningun sitio.
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La Ley te garantiza la fiabilidad de los datos recogidos en este
estudio. De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, los datos personales que necesitamos
(p.ej.edad, sexo, datos de salud) son los necesarios para cubrir los
objetivos del estudio. En ninguno de los informes del estudio
aparecera tu nombre, y tu identidad no sera revelada a persona
alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de
urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier informacion de
caracter personal que pueda ser identificable sera conservada vy
procesada por medios informaticos en condiciones de seguridad por
el médico que te atiende en Forma Joven con el propésito de
determinar los resultados del estudio. El acceso a dicha informacion
quedara restringido al personal de la investigacion, designado al
efecto o a otro personal autorizado que estara obligado a mantener
la confidencialidad de la informacién. Los resultados del estudio
podran ser comunicados a las autoridades sanitarias vy,
eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o
publicaciones. Los datos podran ser también utilizados con otros
fines de caracter cientifico. De acuerdo con la ley vigente, tienes
derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, y si esta
justificado, tienes derecho a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo
desea, debera solicitarlo al médico que te atiende en este estudio.

Tu participacién es voluntaria. Ten claro que ti mandas y puedes
dejarlo cuando quieras, basta con que se lo digas al médico sin
tener gue dar ninguna explicacion.

Los datos del medico que te atendera son los siguientes:

Dr.

Centro de Salud
Direccién
Teléfono

Correo electronico
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ANEXO 13
Modelo de consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

Titulo del ensayo:
“EFECTIVIDAD DE LOS METODOS NO FARMACOLOGICOS
PARA LA DESHABITUACION TABAQUICA EN
ADOLESCENTES"

YO, (NOMDIA. Y BDBHKIOS) «ecrnsaracrasmsmassmarasmumesssmsmprnbrsnosseumpossiassadiasessensasssmsmsasryovannsasassasspsmssdsies

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio,

He hablado con el Dr.

Comprendo que mi participacién es voluntaria,

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quilera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del Investigador
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4- RESULTADOS

4.1- Variables personales y sociales antes de las intervenciones.

Han participado un total de 92 adolescentes, siendo excluido uno por estar en tratamiento
farmacoldgico para el cese del tabaquismo. De ellos, 52 viven en dmbito rural (57%) y 39 en
zona urbana (43%).

La intervencidn intensiva se realiz6 en 43 (47%) adolescentes y la intervencién breve en los 48
restantes (53%). Estos adolescentes han sido tratados por 6 médicos de familia, cada uno de
los cuales ha atendido a un nimero diferente de adolescentes fumadores: en medio urbano,
dos médicos de familia han atendido a 30 y 15 adolescentes respectivamente (33% y 16% del
total); en medio rural, cuatro médicos han trabajado con 22 adolescentes (24%), 9
adolescentes (10%), 8 (9%) y 7 (8%) respectivamente. Respecto al nivel académico de los
participantes, la mayoria se encuentran cursando 22 y 32 ESO (28% y 30% respectivamente); el
resto de alumnado se reparte en 12 de ESO (5%), 42 de ESO (18%), 12 de Bachillerato (18%) y
292 de Bachillerato (2%). La distribucidn segun el tipo de intervencién realizada de las anteriores
variables se muestra en la tabla 7.

Tabla 7
Distribucion de los adolescentes participantes segtin el tipo de intervencidn realizada.

Intervencion Intensiva Intervencion breve
Tamaiio de la muestra 43(47%) 48(53%)
Zona urbana 18(42%) 21(44%)
Zona rural 25(58%) 27(56%)
Médico
N1 (IES urbano) 14(33%) 16(33%)
N22 (IES rural) 11(26%) 11(23%)
N23 (IES rural) 6(14%) 9(19%)
N24 (IES urbano) 4(9%) 5(10%)
N25 (IES rural) 4(9%) 4(8%)
N26 (IES rural) 4(9%) 3(6%)
Curso escolar
12 ESO 4(9%) 1(2%)
22 ESO 11(26%) 14(29%)
32 ESO 14(33%) 13(27%)
42 ESO 7(16%) 9(19%)
12 BACHILLERATO 7(16%) 9(19%)
22 BACHILLERATO - 2(4%)

El 51% de los adolescentes participantes son hombres mientras que el restante 49% son
mujeres. Esta distribucidn homogénea no se mantiene en los dos grupos, con un mayor
porcentaje de hombres en el grupo de intervencidn intensiva frente a un nimero mas elevado
de mujeres en el grupo de intervencion breve, con diferencias estadisticas casi significativas
(tabla 2, p=0,073 test x2). La media de edad es de 15,43 afios [+0,15], sin diferencias entre los
dos grupos.
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Presentan algun tipo de patologia crénica el 18%, siendo la patologia mds prevalente el asma
bronquial. Padecer alguna enfermedad crénica es mas frecuente en el grupo de intervencién
breve con diferencias de un 16% frente al de intervencién avanzada (tabla 8, p=0,050 test x?).
Sin embargo, hay una distribucion similar de asma bronquial entre los dos grupos de
intervencidon. Usan medicacion de forma crénica el 12% de los alumnos, con mas frecuencia
en el grupo de intervencién breve (tabla 2, p=0,039 test x?). Un 7% de los adolescentes usan
inhaladores de forma habitual como tratamiento para el asma bronquial.

Tabla 8
Distribucidén segun las caracteristicas personales de los adolescentes participantes
segun el tipo de intervencién realizada.

Intervencion intensiva Intervencion breve
Sexo (1)
Hombre 26 (60%) 20 (42%)
Mujer 17 (40%) 28 (58%)
Edad 15,18 +/- 0,16 15,65 +/- 0,24
Enfermedad cronica (2) 4 (9%) 12 (25%)
Medicacion crénica (3) 2(5%) 9(19%)
Asma bronquial 3(7%) 5(10%)
Medicacion inhalada 3(7%) 3(6%)

Diferencias estadisticas: (1) p: 0,073 test x2; (2): p: 0,050 test x2; (3) p: 0,039 test x2

En cuanto a los datos familiares antes de la intervencién, la mayoria de los padres (69%) han
cursado estudios de Primaria o Secundaria. No han cursado estudios o éstos han sido
incompletos el 12%. Otro 12% tienen estudios de Bachillerato o Formacién Profesional y sélo
el 7% cuentan con un titulo universitario. Esta distribucion de estudios respecto a los estudios
que poseen las madres de los participantes (p=0,003 test x). El porcentaje de las madres de
los adolescentes que no poseen estudios completos es del 18%. El 58% posee estudios de
Primaria o Secundaria, un 16% ha cursado Bachillerato o Formacién Profesional, y por ultimo
tienen estudios universitarios un 8%. En la figura 5 se muestra la distribuciéon de los niveles
académicos de padres y madres segun el tipo de intervencion realizada al adolescente, sin
encontrar diferencias entre grupos.

De igual forma se encuentran diferencias en los trabajos ejercidos por los progenitores de los
participantes segln el sexo (p<0,05 test ¥?), con una mayor prevalencia de trabajadores
cualificados en agricultura y pesca, artesanos y trabajadores cualificados de industrias
manufactureras, construccién y mineria entre los padres (18% frente a 4% de las madres) con
un 8% de padres en situacion inactiva mientras que ninguna de las madres se encuentran en
esta situacién laboral. Hasta un 47% de las mujeres tienen dedicacién a las labores domésticas
propias del hogar. No hay diferencias significativas entre los dos grupos de intervencién
realizados (figura 6).

El test de Apgar familiar tiene una puntuacién media de 7,37 [+0,24] puntos, con diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de intervencién: en el grupo de
intervencién intensiva los adolescentes puntian de media 6,93 [£0,38] mientras que el de
intervencién breve el valor es algo mas elevado (7,80 [+0,30]) y se sitla por encima de la
puntuacion requerida para una percepcion normal de la funcion familiar (p=0,046; test t de
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Student). De forma categoérica, los adolescentes perciben una funcién familiar adecuada en un
72% de los casos, un 18% indica una disfuncién familiar leve y el restante 9% puntdan en la
categoria de disfuncién familiar grave. En la figura 7 se muestran las prevalencias de cada
categoria de funcion familiar segln el grupo de intervencion asignado, observdndose que en el
grupo de intervencién intensiva hay un 5% mas de casos con percepcion de una disfuncion
familiar grave y un 15% de adolescentes que indican en el test de Apgar familiar una disfuncidn
familiar leve, siendo mas frecuente la normofuncién familiar en los adolescentes incluidos en
el grupo de intervencion breve (p=0,046; test t de Student).

Figura 5
Distribucidn del nivel académico en los progenitores de los participantes
en funcidn del sexo y el tipo de intervencidn realizada.

Nivel académico de los padres (1)

Intervencion breve Intervencidn

S0 .o, Intensiva

incompletos 5%

9%

M Primaria/ H No, incompletos
Secundaria
. M Primaria/
= Bachillerato/ secundaria
FP

m Bachillerato/FP

Universitario
Universitario

Nivel académico de las madres (1)

Intervencion breve Intervencion
intensiva
H No,
incompletos = No
M Primaria/ incompletos
Secundaria

M Primaria/Secu

M Bachillerato/ ndaria

FP M Bachillerato/

Universitario FP

Universitario

Diferencias estadisticas entre padres y madres: (1) p=0,003 test x2
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Figura 6

Distribucidon de la ocupacidn laboral mas alta de los progenitores de los participantes en el
estudio en funcion del sexo y el tipo de intervencidn realizada.

Ocupacion laboral de los padres (1)

|
Intervencion Intervencion breve
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£ 24%

12% F

F

|
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Intervencién Intervencidn breve
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LEYENDA:

(A) Directivos de empresas o administracion publica.

(B) Técnicos profesionales, cientificos e intelectuales, oficiales y rangos superiores de las Fuerzas Armadas.

(C) Técnicos y profesionales de apoyo, empleados de tipo administrativo, pequefios empresarios.

(D) Trabajadores de servicio de restauracion, personales, proteccidon y vendedores, suboficiales y rangos inferiores
de las Fuerzas Armadas.

(E) Trabajadores cualificados en agricultura y pesca, artesanos y trabajadores cualificados de industrias
manufactureras, construccién y mineria.

(F) Trabajadores no cualificados.

(G) Dedicacidn a las labores domésticas propias del hogar.

(H) Poblacion inactiva.

81




Figura 7
Resultados del test de Apgar familiar en funcion del tipo de intervencion realizada.
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Los valores del apoyo social expresado por los adolescentes estudiados se presentan en la
tabla 9. El test de DUKE-UNC obtiene una puntuacion media de 46,32 [+0,68] puntos,
mostrando un apoyo social normal en un 98% de los menores. En el apoyo afectivo se obtiene
una puntuacion media de 21,87[+0,43], con un 93% del total de adolescentes fumadores con
un apoyo afectivo adecuado. Se ha obtenido una puntuacién media de 24,30[+0.50] en el
apartado correspondiente al apoyo confidencial, con un 93% de jévenes que perciben como
normal este apartado del apoyo social. Existen minimas diferencias en los resultados que se
obtienen de los adolescentes en cada grupo, con una puntuacién media ligeramente inferior
en los que forman parte del grupo de intervencién intensiva, pero sin alcanzar diferencias
significativas (tabla9). Sélo en los resultados del apoyo confidencial existe un mayor porcentaje
de adolescentes que presentan un resultado normal en el grupo de intervencion breve (hasta
un 10% de diferencia, con diferencias casi significativas: p<0,10, test x?) (tabla 9).

Los valores de las variables recogidas sobre el consumo de tabaco en los adolescentes
incluidos en el estudio se muestran en la tabla 4. La media de edad de inicio del consumo de
tabaco se situa en 12,89[+0,19] afios, con edades similares en ambos grupos. Respecto al
patron de consumo, el 82% de los alumnos consumen tabaco diariamente, en el 14% de los
participantes el habito tabaquico es intermitente y sélo el 3% de los adolescentes consumen
en fin de semana.

El consumo cuantitativo de tabaco, valorado como nuimero de cigarrillos por dia, oscila entre
11,26 a 14,20 (intervalo de confianza al 95%), sin diferencias segun el grupo de intervencién al
que pertenece el adolescente. Este consumo varia segin el momento del consumo: asi,
durante el fin de semana el consumo se incrementa en casi ocho cigarrillos frente al consumo
realizado durante la semana (8,26+0,55 y 15,93+0,98 con p<0,05; test t Student), lo que se
mantiene en cada grupo de intervencién (tabla 10).
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Tabla 9

Apoyo social percibido por los adolescentes segtin el test de DUKE-UNC

y en funcion del grupo de intervencion.

Intervencion intensiva

Intervencion breve

Apoyo global
Puntuacién media

Normal
Insatisfactorio
Apoyo afectivo

Puntuacién media
Normal
Insatisfactorio

Apoyo confidencial
Puntuacién media
Normal (1)
Insatisfactorio

45,42+0,89
42 (98%)
1(2%)

21,25+0,61
38 (95%)
2 (5%)

23,43+0,74
35 (88%)
5 (12%)

47,20+1,01
43 (98%)
1(2%)

22,44+0,61
39 (91%)
4 (9%)
25,12+0,67
42 (98%)
1 (2%)

(1) Diferencias cas significativas con p= 0,074 test x2

Tabla 10

Variables relacionadas con el consumo de tabaco previo a la intervencion.

Intervencion intensiva

Intervencion breve

Edad de comienzo (afios)
Patrén de tabaquismo
Intermitente
Fin de semana

Diario
Consumo cuantitativo
(cigarrillos/ dia)

Diario

Fin de semana

Media global (por dia)
Intento previo de cese

N2 de intentos previos

12.56 +0.27

7 (16%)

36 (84%)

9.5+0.84
17.91 +1.55
14.48 +1.16
34 (79%)
2.05+0.28

13.19+0.26

6 (13%)
3 (6%)
39 (81%)

7.13 +0.69
14.17 + 1.18
11.16 + 0.93
35 (73%)
1.27 +0.16
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Figura 8

Tipo de marca de tabaco elegida por los adolescentes para su consumo segtn el grupo de
intervencion.

Intervencion breve Intervencion intensiva
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5%
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M Winston M Winston
Camel Camel
LM LM

El Test de Fagerstrom muestra una puntuacién media de 3,08[+0,22]. La puntuacién en cada
grupo es similar, con 3,47+0,32 puntos de media en el grupo de intervencion intensiva y
2,73%0,29 en el de intervencion breve.

La distribucidn segun el grado de dependencia queda con un 62% de los participantes con una
dependencia baja de la nicotina, por tan sélo un 37% con una dependencia moderada y un 1%
que han mostrado una alta dependencia. Esta distribucidn categdrica de los resultados del test
de Fagerstrom es diferente segln el grupo, con una mayor dependencia moderada en los
adolescentes que pertenecen a la intervencién intensiva, mientras que la dependencia alta
sélo se aprecia en jovenes del grupo de intervencion breve (figura 9; p<0,05 test ¥3). La
puntuaciéon media correspondiente al Test de Richmond es de 6,78[+0,16] (6,88+0,22 en el
grupo de intervencidn intensiva y 6,69+0,24 en el de intervencion breve). Este test indica que
el 33% tienen una motivacién alta para dejar el habito tabaquico, un 50% moderada, dudosa
el 16% y solo el 1% no tendria ninguna motivacidn para ello. No existen diferencias en esta
distribucion segun el grupo asignado (figura10).

El 76% de los adolescentes han intentado previamente dejar de fumar, teniendo una media de
intentos previos de 1,64[+0,16], sin diferencias por grupos de intervencién. En la figura 8 se
muestran las marcas mas consumidas en cada grupo (en total, 32% fuman Fortuna, 41%
Chesterfield, 2% consumen Nobel, Winston y LM; Ducados un 6% y Camel un 5%).

Un 78% de los adolescentes refieren que han consumido alcohol, sin diferencias entre grupos
(79% en el grupo de intervencion intensiva 'y 77% en el grupo de intervencién breve). El patrén
de consumo preferente es durante el fin de semana (79%) y, en segundo lugar, el consumo
intermitente y/o de prueba (21%). Ningin adolescente reconoce un consumo diario de alcohol
y tampoco existen diferencias por grupos (figura 11). La edad de inicio reconocida para el inicio
del consumo de alcohol es de 13,54 afios [+0,17] sin diferencias por grupos (13,41 afios +0,23
en el grupo de intervencidn intensiva y 13,67 afios 0,25 para el grupo de intervencion breve).
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Figura 9
Distribucion de la dependencia a la nicotina segun el test de Fagerstrom
y en funcion de la intervencion a realizar.
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Figura 10
Distribucidn de la motivacion para el cese del tabaquismo segun el test de Richmond
en funcion de la intervencién a realizar.
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El consumo cuantitativo de alcohol ofrece una media de 6,99 unidades de bebida estandar por
semana [+0,73]. Segun el tipo de alcohol, las medias de consumo semanal varian: 1,26 UBE
[£0.26] para la cerveza; el consumo de vino disminuye a 0,37 UBE [+0,14]; 4,96 UBE [+0,58]
para el consumo de combinados y 0,40 UBE [+0,14] para los licores (p=0.003 test t Student).
Hay pequenfas diferencias para el consumo segun el grupo de intervencion, un mayor consumo
de vino vy licores (diferencia en ambos casos cercana a 0,5 UBE, con p<0,001 test t Student)
(tabla 11). Un 21% ha probado alguna vez otro tipo de drogas, mas frecuente en el grupo de
intervencioén intensiva (33% frente a 10%, con p<0,01 test x? ). La edad de inicio del consumo
es de 14,05 aiios [+0,28], sin diferencias entre grupos (14,29 afios +0,30 en intensiva y 13,40
afios 0,60 en breve). La Unica droga que se reconoce consumir es el cannabis. El patrén de
consumo es intermitente en el 79% de los alumnos, de fin de semana en el 19% y en sélo el 2%
seria diario; existen diferencias porcentuales en el patrén de consumo entre grupos que se
muestran en la figura 12.

Tabla 11
Consumo de alcohol previo a la intervencidn.

Intervencién intensiva Intervencidn breve
Consumo cuantitativo
(UBE/ semana)
Cerveza 1,39+0,32 1,15+0,39
Vino (1) 0,09+0,06 0,63+0,26
Combinados 5,12+0,93 4,82+0,73
Licor (2) 0,14+0,08 0,62+0,31
Media global por semana 6,74+1.05 7,21+£1,03

Diferencias significativas: (1) p<0,001 test t de Student, (2) p= 0,003 test t de Student

Figura 11
Patrén de consumo de alcohol segtin el tipo de intervencién antitabaco realizada.
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Figura 12
Patron de consumo de drogas ilegales segtn el tipo de intervencidon antitabaco realizada.
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Diferencias significativas con p=0,027 test x2.

4.2- Resultados obtenidos tras las intervenciones.

Durante la intervencién se enviaron mensajes de texto al teléfono moévil (el dia anterior al
cese, el dia fijado para dejar de fumar y transcurrida una semana) y un correo electronico (el
primero transcurrido un mes tras el dia fijado para el cese del consumo y luego de forma
mensual hasta transcurrido un afio de la misma). Estos recordatorios telefénicos fueron
enviados al 88% de los participantes en las intervenciones y los SMS al 72%, sin diferencias
entre grupos (figura 13). El motivo por el que no se les pudo enviar recordatorios telefénicos a
12 adolescentes y via e-mail a otros 26 adolescentes fue el no disponer de teléfono movil
propio o cuenta de correo electrénica personal.

En el grupo de adolescentes en el que se ha llevado a cabo una intervencién intensiva, durante
la primera visita se propuso una reduccién media del consumo de tabaco entre semana de
3,12 cigarrillos [£0,28] y en fin de semana de 4,98 cigarrillos [+0,47]. En la segunda visita se
comprobd que la reduccidon conseguida habia sido de 3,66 cigarrillos [£0.54] (un 117% del
planteado inicialmente) y en fin de semana de 5,91 [+1,15] (lo que significa un porcentaje
sobre lo pactado del 119%). En esta misma consulta, como media general, se programé una
reduccién de cigarrillos para la siguiente semana de 5,83 [£0.67] entre semana y de 10,06
[£1,15] en fin de semana. En la tercera visita se comprobé que el resultado conseguido habia
sido una reduccidn de 5,24 cigarrillos [+0,60] (90%) entre semana y de 9,21 cigarrillos [+ 1,19]
(92%) en fin de semana.

Comparando las cifras medias de reduccién de consumo de cigarrillos diarios entre semana y
en fin de semana segun la consecucién o no de una abstinencia mantenida (cese del consumo
transcurridos doce meses tras la intervencion) (tabla 12), no se aprecian diferencias ni en las
reducciones propuestas en los porcentajes de reducciéon real del consumo en la segunda y la
tercera entrevista individual.
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Figura 13

Porcentajes de recordatorios telefénicos y por correo electronico enviados a

adolescentes segun el tipo de intervencion realizada.
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Tabla 12

Reduccién del consumo (cigarrillos por dia) en el grupo de intervencién avanzada
segun la consecucion de abstinencia mantenida o no.

Cigarros / dia Abstinencia Siguen fumando
mantenida
12 visita Reduccidn programada
Entre semana 2,92+0,40 3,26%0,38
En fin de semana 5,38%0,70 4,74+0,63
22 yisita Reduccidn conseguida
Entre semana 2,90+0,57 4,04+0,75
En fin de semana 5,90+2,46 5,96%1,36
Reduccidén programada
Entre semana 4,80+1,29 6,3840,81
En fin de semana 11,10+2,52 9,50+1,33
32 visita Reduccidn conseguida
Entre semana 4,2+0,88 5,74+0,78
En fin de semana 9,20+2,62 9,17+1,38
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El seguimiento de las intervenciones y los porcentajes de abstinencia segun la respuesta verbal
de los adolescentes en cada entrevista de control se muestran en la figura 14. En el grupo de
intervencién avanzada hay un pérdida entre la primera y segunda visita de control, mientras
que en el grupo de intervencién breve hay dos pérdidas.

Figura 14

Seguimiento de las intervenciones y porcentajes de abstinencia segun respuesta verbal de
los adolescentes en cada entrevista de control.
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A todos los participantes se les realizé una cooximetria en el momento inicial, obteniéndose un
valor bajo de monéxido de carbono en 62 adolescentes (68%%4,9), medio en 22 menores
(24%+4,5) y alto en los 7 restantes (8%%2,8). No hay diferencias significativas entre los dos
grupos intervenidos (figura 15).
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Figura 15
Resultados de la cooximetria inicial segun el grupo de intervencion.

90%

80% 7700

70%

58%

60%

50% - H Nivel bajo

H Nivel medio

40% -
Nivel alto
30% -

20% -

12%
10% -

0% -

Intervencion avanzada Intervencion minima

Transcurrido un mes tras las intervenciones, 58 adolescentes reconocen haber conseguido
dejar de fumar, lo que supone un porcentaje de abstinencia tabaquica del 64% [15,0]; se
encuentran diferencias significativas entre los dos tipos de intervencién realizada, con un
mayor numero de adolescentes que dejan de fumar en el grupo de intervencion intensiva (32
en total, 74%) frente al grupo de intervencién breve (26 en total, 54%) (figura 16; p=0,045 test
x%). En este control (al mes de las intervenciones) se repitié la cooximetria a todos los
adolescentes: en el 91% de ellos el valor conseguido fue bajo y medio en el 9%; ninguno dio
una puntuacién alta. No existen diferencias significativas entre ambos grupos (figura 17).

Transcurridos seis meses tras las intervenciones el porcentaje de adolescentes que reconocen
mantener la abstinencia tabaquica disminuye a un 42% [+5,2], siendo superior este cese del
consumo un 10% en el grupo de intervencién intensiva frente al grupo de intervencion
minima, aunque sin diferencias estadisticas significativas (figura 18; p=0,332 test x?). lLa
cooximetria realizada muestra un valor de mondxido de carbono bajo en el 86% [%+3,7] y
medio en un 14 [%[+3,7], sin ningun valor alto y sin diferencias entre grupos de intervencion
(figura 19).

El control de la abstinencia mantenida se realiza pasado un afo de las intervenciones
antitabaco, obteniéndose un porcentaje declarado de cese del consumo de un 27%[+4,6],
porcentaje inferior al referenciado en los controles al mes y a los seis meses (p<0,05 test x?).
Siguen existiendo diferencias entre ambos grupos pero sin significacion estadistica y
disminuyendo la distancia a un 6% (figura 20; p=0,459 test x?). Los valores de la cooximetria
realizada en este control anual indican un valor bajo de mondxido de carbono en el 78% [+4,6],
medio en el 21% [+4,2] y alto en el restante 1% [+1,1]. No hay diferencias significativas entre
ambos grupos de intervencién, aunque en el grupo de intervencién breve no hay ningun valor
alto de monoxido de carbono (figura 21).
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Figura 16
Abstinencia tabaquica en cada grupo transcurrido un mes tras las intervenciones.
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Figura 17
Resultados de la cooximetria tras un mes de las intervenciones, segun el grupo de
intervencion.
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Figura 18

Abstinencia tabaquica en cada grupo transcurridos 6 meses tras las intervenciones.
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Figura 19

Resultados de la cooximetria tras seis meses de las intervenciones, segltin el grupo de
intervencion.
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Figura 20

Abstinencia tabaquica en cada grupo transcurridos 12 meses tras las intervenciones.
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Figura 21

Resultados de la cooximetria tras doce meses de las intervenciones, segin el grupo de

intervencion.
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Se ha estudiado la relacién entre la confirmacion verbal de la abstinencia tabaquica y el valor
gue proporciona la cooximetria, obteniéndose una relacion significativa entre las respuestas y
los niveles de mondxido de carbono (tabla 12). El valor de los indices kappa obtenidos es, sin
embargo, bajo al estar en general por debajo de 0,5. En los controles a los seis y doce meses
no se encuentra en los adolescentes que declaran no fumar ningun valor medio ni alto de
monoxido de carbono en aire espirado.

Siguiendo el andlisis efectuado por Grimshaw y Stanton (2007) en su revision Cochrane, se han
calculado los odds de ambas intervenciones en cada momento de control tras las
intervenciones (tabla 14). Sélo en la abstinencia medida al mes de las intervenciones existe
una odds ratio (OR) superior a uno, aunque el intervalo de confianza tiene dicho valor como
limite inferior. En el caso del nimero necesario a tratar, el valor se incrementa conforme el
control se realiza mas lejos en el tiempo de las intervenciones.

Tabla 13
Relacidn entre la confirmacion verbal de la abstinencia y la cooximetria realizada tras las
intervenciones en funcidn del cese del tabaquismo.

Abstinencia verbal

Deja de fumar Continua fumando

Control al mes Cooximetria
Bajo 98% 79%
Medio 2% 21% p=0,002 test x*

indice kappa 0,233 (+0,085) (p=0,002)
Sensibilidad 0,98 [0,95; 1,00]; Especificidad 0,21 [0,13; 0,29]
Valor Predictivo Positivo 0,55 [0,48; 0,63]; Valor Predictivo Negativo 0,91 [0,80; 1,00]
Razon de verosimilitud positiva 1,24 [1,12; 1.38]

Cooximetria
Bajo 100% 75%
° = 2
Control 62 mes Medio N 25% p=0,001 test

indice kappa 0,220 (+0,059) (p=0,001)
Sensibilidad 0,99 [0,97; 1,00]; Especificidad 0,25 [0,17; 0,33]
Valor Predictivo Positivo 0,57 [0,50; 0,64]; Valor Predictivo Negativo 0,96 [0,89; 1,00]
Razon de verosimilitud positiva 0,76 [0,68; 0,85]

Cooximetria
Bajo 100% 70%
Control 122 mes Medio - 28% p=0,013 test x?
Alto - 2%

indice kappa 0,218 (+0,043) (p=0,002)
Sensibilidad 0,70 [0,61; 0,79]; Especificidad 0,01 [0,01; 0,03]
Valor Predictivo Positivo 0,41 [0,34; 0,49]; Valor Predictivo Negativo 0,03 [0,01; 0,09]
Razon de verosimilitud positiva 0,71 [0,62; 0,81]
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Tabla 14
Calculo del riesgo relativo y el nimero necesario a tratar en cada momento de control del
consumo de tabaco tras las intervenciones.

Valor Intervalo de confianza
al 95%
Abstinencia al mes
RR 1,37 [1,0; 1,89]
NNT 5 [2,53; 95,38]
Abstinencia a los seis meses
RR 1,27 [0,78; 2,06]
NNT 10 [3,28; 9,74]
Abstinencia a los doce meses
RR 1,29 [0,65; 2,57]
NNT 14 [ 1,89; 8,62]
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4.3- Variables relacionadas con la abstinencia mantenida a los doce
meses tras las intervenciones.

Para conocer la relacion entre las diferentes variables recogidas durante las intervenciones y la
consecucién de una abstinencia mantenida en el Ultimo control anual, se forman dos nuevos
grupos en los que se diferencia a la poblacidn estudiada segun si contindan fumando o si han
cesado el tabaquismo al finalizar el periodo del seguimiento. Los valores obtenidos en cada
uno de estos grupos se presentan en las siguientes tablas (tablas 15, 16,17 y 18). Si se realiza
un contraste bivariante no se aprecian diferencias en las variables cualitativas recogidas antes
del estudio. En cuanto a las variables cuantitativas, sdlo hay diferencias casi significativas en la
cantidad de tabaco total consumida antes de las intervenciones y estadisticamente
significativas en el consumo cuantitativo de licores.

Tabla 15
Distribucién de los adolescentes participantes en funcién del consumo de tabaco al finalizar
el seguimiento.

Abstinencia mantenida Contintia fumando
Sexo Hombre / Mujer 54% [ 46% 50% / 50%
Edad 15,2+0,34 15,5+0,17
Tipo de intervencién
intensiva/breve 54% [ 46% 45% [/ 55%
Zona urbana / Zona rural 46% [/ 54% 44% [/ 56%
Médico
N2 1 (IES urbano) 33% 34%
N2 2 (IES rural) 21% 25%
Ne 3 (IES rural) 21% 16%
N2 4 (IES urbano) 12% 9%
Ne 5 (IES rural) 9% 9%
N2 6 (IES rural) 4% 7%
Curso escolar
12 ESO 12% 3%
22 ESO 21% 30%
32 ESO 29% 28%
42 ESO 8% 22%
12 BACHILLERATO 30% 14%
22 BACHILLERATO 0% 3%
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Tabla 16

Caracteristicas personales y familiares de los adolescentes participantes segun el consumo
de tabaco al finalizar el seguimiento.

Abstinencia mantenida

Continta fumando

Sexo

Hombre / Mujer

Edad

Enfermedad Crdnica
Asma bronquial

Medicacion Cronica
Uso de inhaladores

Nivel de estudios

No, incompleto
Obligatorios
Bachillerato

FP
Universidad

Trabajo

IO MmO ®m®>

Test Apgar familiar: Media

Disfuncion grave
Disfuncion leve
Funciéon normal

Test DUKE-UNC: Media

Apoyo social normal
Apoyo afectivo normal
Apoyo confidencial normal

54% [/ 46%
15,25+0,34
13%
4%

4%

4%

Padre Madre
17% 17%
58% 58%
13% 4%

4% 8%
8% 13%
Padre Madre

4% -
4% -
4% 13%
17% 17%
17% 4%
42% 17%
- 49%
12% -
7,08+0,45
8%
25%

67%
44,96+1,29
100%

91%

91%

50% / 50%
15,52+0,17
20%
11%
16%
8%
Padre Madre
9% 18%
66% 50%
3% 12%
6% 12%
6% 8%
Padre Madre
3% 3%
13% 9%
16% 18%
17% 3%
33% 16%
18% 61%
7,45%0,30
10%
15%

75%
46,53+0,81
97%

93%

93%
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Tabla 17
Caracteristicas del consumo inicial de tabaco en los adolescentes participantes segun el

consumo de tabaco al finalizar el seguimiento.

Abstinencia mantenida

Continta fumando

Patron de consumo:
Intermitente
Fin de semana
Diario

Consumo cuantitativo:
(cigarrillos diarios)
Entre semana
Fin de semana
Total (*)

Edad de comienzo del
tabaquismo

Intentos previos de
deshabituacion
N2 intentos previos

Cooximetria inicial
Bajo
Medio
Alto

Test de Fagerstrom
Media
Dependencia baja
Dependencia moderada
Dependencia alta

Test de Richmond
Media
Motivacion nula
Motivacion dudosa
Motivacion moderada
Motivacion alta

17%
8%
75%

7,0£1,0
15,33+2,31
11,57+1,61

13,04+0,38

79%
1,92+0,38

63%
29%
8%

2,83+0,45
71%
25%
4%

7,29%0,29
4%
63%
33%

13%
2%
85%

8,94+0,67
16,25+1,07
13,35+0,87

12,81+0,23

75%
1,55+0,18

70%
22%
8%

3,16+0,25
56%
44%

6,56%0,20
2%
20%
38%
40%

(*) p=0,076 t Student



Tabla 18
Caracteristicas del consumo de alcohol y drogas ilegales en los adolescentes participantes
segun el consumo de tabaco al finalizar el seguimiento.

Abstinencia mantenida Continta fumando

Consumo de alcohol 79% 77%
Patron de consumo
Intermitente 16% 24%
Fin de semana 84% 76%
Edad de comienzo del
consumo de alcohol 13,33+0,31 13,63+0,21
Consumo cuantitativo de
alcohol (UBE/semana)
Cerveza 1,08+0,50 1,37+0,31
Vino 0,30+0,16 0,42+0,20
Combinado 5,5%1,22 4,83+0,69
Licores (*) 0,08+0,08 0,53+0,24
Total 6,96%1,36 7,16+0,90
Consumo de drogas ilegales 17% 22%
Patrén de consumo
Intermitente 83% 81%
Fin de semana 17% 19%
Edad de comienzo del
consumo de drogas ilegales 14,50+0,29 13,86+0,36

(*) p<0,05 t Student
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Con el propdsito de identificar si existe una asociacidn entre la abstinencia mantenida tras las
intervenciones antitabaco realizadas y las diferentes variables estudiadas (demograficas,
familiares y de consumo), se realiza un analisis de regresién logistica para el cese del consumo
de tabaco a los doce meses de la intervencién, sin realizar diferencias segun el tipo de
intervencién realizada, como variable dependiente cualitativa de tipo dicotémica. Las variables
independientes incluidas en la elaboracidn de los diferentes modelos son las siguientes:

1. Edad: variable cuantitativa.

2. Sexo: variable dicotdmica (hombre/mujer).

3. Instituto: variable categdrica (con cada uno de los institutos que participan en el
estudio)

4. Presencia de asma bronquial: variable dicotémica (no/si).

5. Uso de medicacion inhalada: variable dicotémica (no/si).

6. Nivel cultural del padre: variable categérica.

7. Nivel cultural de la madre: variable categérica.

8. Ocupacién laboral del padre: variable categérica.

9. Ocupacién laboral de la madre: variable categorica.

10. Test de Apgar familiar: variable cuantitativa.

11. Test de DUKE-UNC de apoyo social: variable cuantitativa.

12. Patron de consumo de tabaco: variable categérica (intermitente/fin de
semana/diario).

13. Consumo cuantitativo de tabaco: variable cuantitativa.

14. Edad de inicio del consumo de tabaco: variable cuantitativa.

15. Valor de la cooximetria inicial: variable categérica (bajo/medio/alto/muy alto)

16. Numero de intentos para dejar de fumar: variable cuantitativa.

17. Test de Fagerstrom: variable cuantitativa.

18. Test de Richmond: variable cuantitativa.

19. Consumo de alcohol: variable dicotdémica (no/si).

20. Patron de consumo de alcohol: variable categdrica (intermitente/fin de
semana/diario).

21. Consumo cuantitativo de alcohol: variable cuantitativa.

22. Edad de inicio del consumo de alcohol: variable cuantitativa

23. Consumo de drogas ilegales: variable dicotémica (no/si).

24. Patron de consumo de drogas ilegales: variable categdrica (intermitente/fin de
semana/diario).

25. Edad de inicio del consumo de drogas ilegales: variable cuantitativa.

26. Grupo de intervencion: variable dicotémica (minima/intensiva).
27. Médico responsable de la intervencidn: variable categorizada

La codificacién realizada ha sido continua fumando=1 y deja de fumar=0, valorado al afio de la
intervencién. Se han creado variables dummy para cada una de las variables categodricas
incluidas en el andlisis multivariante. De igual forma, para todas las variables cuantitativas se
han probado modelos cambiando los resultados numéricos por variables categorizadas. Se
descarta la existencia de interaccién entre variables, como edad y edad de inicio de consumo
de tabaco y alcohol, comprobando la linealidad de las variables independientes.
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El analisis ha sido realizado mediante el programa informatico R commander. Se ha realizado
inicialmente una regresién logistica binaria bivariada para seleccionar aquellas variables con un
valor de p inferior a 0,25 en el test de Wald. Posteriormente se ha realizado un analisis de
regresion multiple construyendo un modelo mediante un algoritmo hacia atrds (bakward
stepwise), estableciendo como criterio estadistico para la eliminacion de variables la cercania
al valor cero de los coeficientes encontrados y la no significacion de cada variable. El ajuste
entre los modelos finales se ha realizado mediante el test de Hosmer-Lemeshow. El modelo
final obtenido se muestra en la tabla 19.

Tabla 19
Modelo explicativo de la abstinencia mantenida a los doce meses tras regresion lineal
multiple.

Abstinencia mantenida a los doce meses

Variable Coeficiente OR Intervalo de Chi2 Nivel de
confianza 95% significacion

Constante -6.78514 - -- -1.172 0.2411

Edad 0.654 0,19 [0,099; 0,413] 1,831 0.0671
2

Sexo (mujer) 1.036 0,22 [0,047; 2,108] 1,091 0,2753
8

Test Richmond -0.350 0,70 [0.486; 0,985] -1,958 0,0502
5

Test Fagerstrom 0,058 0,10 [0,066; 1,674] 0.252 0.8008
6

La edad del adolescente aparece asociada al hecho de continuar fumando: por cada afio de
edad que tiene el adolescente cuando se realiza la intervencién, hay un incremento del riesgo
en 1,53 odds para continuar fumando transcurrido un ano. El nivel de significacién es superior
a 0,05 pero el intervalo de confianza de la OR excluye el valor 1, por lo que clinicamente aporta
diferencias relevantes. La otra variable que alcanza la significacion estadistica en este modelo
es la puntuacién del test Richmond, medida como variable cuantitativa. Asi, por cada punto
mas obtenido en este cuestionario, hay una disminucién del riesgo de continuar fumando al
afo de la intervencidn en 1,41 odds. No se aprecia en ningun modelo una relacién entre el
médico que realiza la intervencion, el instituto o zona urbana/rural o el tipo de intervencién
realizada respecto a la variable dependiente (abstinencia mantenida a los doce meses).

4.4- Disonancias cognitivas en la intervencion motivacional antitabaco.

Todos los adolescentes que participaron en el estudio rellenaron una tabla cuya funcidn era
recoger la balanza de motivos para continuar fumando y para dejar de fumar, sobre la que se
realizé gran parte de la intervencién motivacional. Los resultados de los registros efectuados
por los adolescentes fumadores fueron categorizados por los médicos que realizaron la
intervencién, obteniéndose un listado de motivos para fumar y para dejar de fumar que se
exponen en la tabla 20.
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Entre los motivos mas frecuentes para iniciar o mantener el consumo de tabaco registrados
por los adolescentes en la hoja de balance destacan los amigos, el placer, la dependencia y la
relajacién. Entre los motivos para no fumar se encuentran la salud, el dinero y la opinidn
contraria de los padres. Los porcentajes de cada item se indican en las figuras 22 y 23.

En la tabla 21 se muestra la distribucién en cada motivo segln el sexo y el grupo de
intervencién, asi como la edad media y la abstinencia mantenida tras la intervencion. Las
motivaciones descritas por los adolescentes son similares en ambos grupos de intervencion,
salvo para la sensacion de placer, que no es descrita por ningun adolescente del grupo de
intervencién intensiva, y para la autoafirmacién mediante el tabaquismo, que es un motivo
minoritario en el grupo de intervencion breve donde, sin embargo, predomina la opinién de la
pareja para el cese del consumo (p<0,050 x?). Por edad, la autoafirmacién mediante el
tabaquismo aparece en los adolescentes mads jévenes, con una media de edad de 14,0 afios
(+0,41) frente a los de mas de 15 afios de media que presentan la mayoria de las restantes
motivaciones (p<0,10 ANOVA 1 via), y sélo se contabiliza entre varones esta motivacion. El
resto de motivos no presenta diferencias por sexo. La influencia de la opinién de los padres
como motivo para dejar de fumar aparece en el 80% de los adolescentes que presentaron una
abstinencia mantenida a los doce meses (p<0,010 test x?); entre las motivaciones restantes, la
influencia del entorno y la autoafirmacién presentaron un porcentaje mayor que el resto de
motivos para fumar, llegando hasta un 50% del total de adolescentes con abstinencia
mantenida, pero sin significacién estadistica.
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Tabla 20

Categorizacion de los motivos para fumar y dejar de fumar de los adolescentes.

Motivos para fumar

Amigos

Placer
Dependencia
Diversién
Autoafirmacion
Relajacién

Nueva experiencia
Entorno

Peso

Motivos para no fumar

Salud

Dinero

Mal olor
Padres
Dependencia

Pareja

Los amigos animan al consumo.

Hay una mejor aceptacion grupal.

Fumar gusta y da placer.

El sabor y el olor son agradables.

Estar enganchado al tabaco obliga a seguir fumando.
No se puede dejar.

Fumar es divertido.

Mata el aburrimiento, se fuma para pasar el tiempo.
Fumar porque si, porque me da la gana.

El fumador estd mas seguro de si mismo.

El tabaco relaja.

Sirve para disminuir el nerviosismo.

Es una nueva experiencia interesante.

Se asocia a momentos de ocio y recreo.

Es normal fumar porque todo el mundo fuma.

A una edad determinada se prueba el tabaco.

Es util para perder peso.

Ayuda a no comer.

Dejar de fumar mejora la salud.

No quiero ponerme enfermo por el tabaco.

Es muy caro.

Se pierde mucho dinero comprando tabaco.

Tiene mal olor y mal sabor.

El olor se quedad en el cuerpo y la ropa y la gente nota que fumas.
Los padres/las madres no quieren que fumen.

Pueden castigarlos si se enteran que consumen tabaco.
Es malo estar enganchado.

Rompe la libertad de elegir.

La pareja sentimental no quiere que fume.

Se enfada si contintda fumando.

103



Figura 22
Distribucién porcentual de las motivaciones registradas para el inicio/mantenimiento del
consumo de tabaco entre los adolescentes intervenidos.
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Figura 23
Distribucidn porcentual de las motivaciones registradas para el cese del consumo de tabaco
entre los adolescentes intervenidos.
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Las diferentes motivaciones encontradas también se relacionan con la edad de inicio del
consumo y la cantidad de cigarrillos consumidos (tabla 22). Asi, los adolescentes que explican
su consumo como un medio de diversidon presentan una media de edad inferior frente a los
que no alegaron dicha motivacion (12,5afios +1,2 frente a 13,1 afios £0,26; p<0,05 t Student).
Igual ocurre cuando quiere dejar de fumar por influencia de su pareja sentimental (12,0+1,2
frente a 13,3+0,2; p<0,05 t Student) y posiblemente con aquellos que indicaron como motivo
de consumo el placer (12,3 afios +0,5 frente a 13,5 afios +0,3; p=0,083 t Student).
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Motivos para fumar

Amigos
Placer
Dependencia
Diversién
Autoafirmacion
Relajacién
Nueva experiencia
Entorno
Peso

Motivos para no fumar

Salud
Dinero
Mal olor
Padres
Dependencia
Pareja

(*) p<0,050 test x2 (+) p<0,010 test x2 (#) p<0,10 ANOVA 1 via

Tabla 21
Principales motivos para fumar y no fumar y su relacién con el tipo de intervencion, la edad,

Intervencion
intensiva

32%
0% (*)
43%
25%
75% (*)
30%
0%
50%
0%

Intervencion
intensiva

33%
40%
17%
20%
46%

0% (*)

el sexo y la abstinencia mantenida.

Edad media
(#)

15,3+0,24
15,4+0,28
15,0+0,38
16,0+0,41
14,0+0,41
15,4+0,34
14,5+0,50
15,0+0,21
14,5+0,50

Edad media

15,2+0,21
15,3+0,25
14,5+0,34
15,4+0,81
15,4+0,45
15,5+0,65

Mujer

53%
64%
29%
50%
0% (*)
60%
75%
50%
50%

Mujer

52%
53%
50%
40%
36%
50%

Abstinencia
mantenida

22%
27%
29%
25%
50%
30%
33%
50%
5%

Abstinencia
mantenida

30%
33%
20%

80% (+)
30%
25%

105



Tabla 22
Principales motivos para fumar y no fumar y su relacién con la edad de inicio del tabaquismo
y la cantidad de cigarrillos consumidos.

Edad de Consumo Consumo en
. ... . Consumo
Motivos para fumar inicio del entre fin de total
tabaquismo semana semana
Amigos 12,9+0,4 7,2+1,1 14,1+1,7 (*) 11,2+1,4
Placer 12,3+0,5 (+) 7,9+1,6 13,612,3 11,5+2,1
Dependencia 13,0+0,4 9,7+1,9 13,3+2,1 12,6+2,1
Diversion 12,5+1,2 (*) 7,3+3.0 15,5+2,6 11,8+3,2
Autoafirmacion 13,0+0,3 8,0+1,2 9,0£1,0 (*) 9,6%1,1
Relajacién 12,4+0,5 7,5+1,5 16,0+2,5 12,242,0
Nueva experiencia 13,0+0,7 5,0%£3,4 6,813,1 6,5+3,7
Entorno 14,0+1,0 10,0+7,0 10,0+£7,0 11,448,0
Peso 12,25+1,2 5,0£0,2 (*) 8,410,4 (*) 7,210,6 (+)
Edad de Consumo Consumo en
... i Consumo
. inicio del entre fin de
Motivos para no fumar . total
tabaquismo semana semana
Salud 12,9+0,3 7,6£1,0 13,4+1,2 11,2+1,1
Dinero 13,1+0,3 8,9+1,3 14,9+1,8 12,7+1,5
Mal olor 12,3+0,8 5,5+2,1 6,8%1,9 6,9+2,3
Padres 13,4+0,7 5,6+1,4 13,0+2,9 9,612,2
Dependencia 13,2+0,3 9,5+1,6 12,8%2,2 12,0+1,9
Pareja 12,0+1,2 (*) 4,8+1,0 (+) 10,8+3,1 8,0%1,9

Diferencias significativas en relacion con los adolescentes que no presentaron la misma
motivacién: (*) p<0,050 t Student (+)p<0,10 t Student. Edad expresada en afios. Consumo de
tabaco expresado en cigarrillos por dia.

En la tabla 22 puede apreciarse que, en cuanto al niumero de cigarrillos consumidos, el
tabaquismo aumenta durante el fin de semana cuando se fuma motivado por los amigos (14,1
cigarrillos diarios +1,8 frente a 10,7+1,4; p<0,05 t Student) pero disminuye cuando los motivos
son la autoafirmacion (9,0 cigarrillos diario +1,0 frente a 13,4+1,4; p<0,05 t Student) o el
control del peso (8,4 cigarrillos diarios +0,4 frente a 13,2+1,3; p<0,05 t Student). Esta ultima
motivacidén para el consumo se relaciona también con un menor consumo entre semana de
tabaco (5,0 cigarrillos por dia +0,2 frente a 7,3%0,9; p<0,05 t Student) y un consumo total
inferior (7,2 cigarrillos diarios+0,6 frente a 10,9+1,1; p=0,063 t Student). El consumo entre
semana también es inferior entre aquellos adolescentes que quieren dejar de fumar por la
opinién negativa de su pareja (4,8 cigarrillos diarios +1,0 frente a 6,8+0,9; p=0,075 t Student).

En un analisis bivariado se encuentra una asociacidn entre algunas motivaciones indicadas por
los menores fumadores y los test de Fagerstrom, Richmond y Apgar familiar. Asi, se aprecia
gue todos los adolescentes que alegan el control del peso como motivo para el tabaquismo
presentan una dependencia moderada frente a tan solo el 25% del resto de menores
fumadores (p=0,025; test x?). Respecto al test de Apgar familiar, hasta un 33% de los
adolescentes cuyo motivo para fumar era relajarse presentan una puntuacion compatible con
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una disfuncién familiar grave, frente a un 15% de disfunciones leves del resto de adolescentes
sin este motivo (p=0,016; test x?).

El test de Richmond también se relaciona con diferentes motivos para fumar: los que lo hacen
por ser una nhueva experiencia presentan un 100% de alta motivacién (p=0,083; test x?),
mientras que los que fuman para controlar el peso tienen un 100% de motivacion dudosa
(p=0,001; test x?). Entre los motivos para dejar de fumar, el coste econémico se asocia a una
mayor motivacion (p=0,038; test x?) mientras que la opinién de la pareja se relaciona con una
menor motivacién (p=0,059; test x2).

Con el propdsito de identificar si existe una asociacidén entre la abstinencia mantenida tras las
intervenciones antitabaco realizadas y las diferentes variables estudiadas (demograficas,
familiares y de consumo), se realiza un analisis de regresion logistica para cada motivo para el
consumo o la abstinencia, considerandolas como variables dicotdmicas donde el valor cero
representa que el adolescente no indica este motivo y el valor uno como una motivacién
referenciada por el menor. Para establecer estas relaciones con mayor fiabilidad que los
contrastes bivariantes se ha realizado un andlisis de regresion multiple construyendo un
modelo mediante un algoritmo hacia atras (bakward stepwise), estableciendo como criterio
estadistico para la eliminacién de variables la cercania al valor cero de los coeficientes
encontrados y la no significacion de cada variable. El ajuste entre los modelos finales se ha
realizado mediante el test de Hosmer-Lemeshow.

Los modelos obtenidos de la regresion logistica multiple en relacién con los motivos para
fumar se muestran en las tablas (tabla 23, 24, 25, 26 y 27). La edad del adolescente se
relaciona con la diversién como motivo para el consumo de tabaco, de forma que por cada
afio que cumple el adolescente aumenta en mas de 5 la probabilidad de presentar este motivo
(tabla 23; p<0,05). El consumo de drogas se relaciona con la presidon de los amigos como
motivo para fumar, con una odds ratio de 50 para el no consumo de drogas (tabla 24, p<0,05).
El consumo de tabaco a diario no se relaciona con la busqueda de nuevas experiencias, con
una disminucién del riesgo de 77 odds (tabla 25, p<0,05). La relajacion es un motivo para
fumar que se relaciona de forma inversa tanto con la edad de inicio del tabaquismo (por cada
afio menos en el inicio del consumo la odds de este motivo se incrementa en 2,85) (tabla 26,
p<0,05) como, posiblemente, con la puntuacidn obtenida en el test Apgar familiar (con una
odds de 2,85 para cada punto menos en el resultado final del cuestionario) (tabla 26, p<0,10).

En las tablas 28 a 31 se muestran los modelos obtenidos para los motivos para dejar de fumar.
Asi, la presion que puedan ejercer los padres para que los adolescentes dejen de fumar se
relaciona con la abstinencia mantenida a los doce meses de la intervencién, con una odds
superior a 520 (tabla 22, p<0,05). La edad de inicio del consumo presenta una doble relacion
con motivos para dejar de fumar: por un lado, con la presion de la pareja para dejar de fumar
(por cada afio menor, la odds se incrementa en 3,44) (tabla 23, p<0,05) y, por otro, con el mal
olor (hay una odds de 2,8 por cada afio que se adelanta la edad de inicio del consumo) (tabla
24, p<0,05). Este ultimo motivo, el mal olor, se relaciona con los patrones de consumo de
tabaco diferentes al diario, aumentando la odds en 100 (tabla 30, p<0,05). El coste del tabaco
como motivo para dejar de fumar se relaciona con la puntuacion obtenida en el test de Apgar
familiar, de manera que cada punto menos en este cuestionario incrementa en 1,85 la odds de
encontrar esta motivacién en el adolescente fumador (tabla 31; p<0,05).

Por ultimo la sensacién de dependencia al tabaco, entendida como motivo para iniciar el
consumo y también para su abandono, presenta igualmente una relacién con la percepcion de
la funcién familiar del menor, con una odds superior a 2 para este motivo por cada punto mas
gue se obtiene en el cuestionario (tabla 32; p<0,10).
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Tabla 23

Modelo explicativo de la diversion como motivo para fumar tras regresion lineal multiple.

Variable
Constante

Edad

Edad de inicio del
tabaquismo

Sexo (mujer)

Continuafumando al
ano

Diversion como motivo para fumar

Intervalo de confianza

Coeficiente OR 95% Chi2
-13.3219 1.61e-6 [1.70e-16; 114.13] -1.34
1.6329 5.17 [1,21; 35,19] 1'39
-0.9513 3,86 [0,07; 1,12] -1.47
2
0.3897 1,48 [0,08; 44,84] 05 6
-1.3707 2,51 [2,13; 14,77] -0.70
Tabla 24

Nivel de
significacion
0.1781
0.0465

0.1411

0.7913

0.4826

Modelo explicativo de los amigos como motivo para fumar tras regresion lineal muiltiple.

Variable

Constante
Consumo de drogas

Edad

Edad de inicio del
tabaquismo

Sexo (mujer)
Continda fumando al
afo

Amigos como motivo para fumar

Intervalo de confianza

Coeficiente OR 95% Chi2
5,985 397,64 [2,55e-05; 1,12e+11] O,fS
-3,9207 0,02 [2,89e-4; 0,34] -2.30
0,5417 1,72 [0,65; 5,57] 1’54
-0,9067 0,40 [8,98e-2; 1,13] -1,45
-1,1058 0,33 [2,582e-2; 2,60] -0,98
-1,7136 3,06 [0,31; 48,07] -1,44

Nivel de
significacion

0,4959

0,0213

0,2977

0,1465

0,3267
0,1496
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Tabla 25

Modelo explicativo de la experimentacion de una nueva experiencia como motivo para

fumar tras regresion lineal multiple.

Nueva experiencia como motivo para fumar

. - Intervalo de
Variable Coeficiente OR confianza 95%
Constante 11,3125 8,2e+04 [0,01; 2,18e+13]
Edad de inicio del | o787 046 [0,10;1,38]
tabaquismo
Fuma en fin de |, 1014 ©8%% (1765 6,92e+189]
semana 10
Fuma a diario -4,3478 0,013 [0,001; 0,42]
Sexo (mujer) 0,6846 1,98 [0,06; 122,18]

Tabla 26

Chi2
1,384
-1,299

-0,005

-2,181
0,394

Nivel de
significacion
0,1664

0,1940

0,9959

0,0292
0,6935

Modelo explicativo de la relajacion como motivo para fumar tras regresion lineal multiple.

Relajaciéon como motivo para fumar

. . Intervalo de
Variable Coeficiente OR confianza 95%
Constante -0,6595 0,52 [4,67e-09; 2,37e+07]
Test ~de  Apgar  37g 0,35 [0,06; 0,74]
familiar
Edad 1,4516 4,27 [1,00; 46,17]
Edad de inicio del | 10451 035 [0,091; 0,82
tabaquismo
C(N)ntlnua fumando al 11,6586 0,19 0,01; 2,44]
afo

Tabla 27

Chi2
-0,075
-1,817

1,593
-2,062

-1,247

Nivel de
significacion
0,9403
0,0692
0,1111

0,0392

0,2123

Modelo explicativo del placer como motivo para fumar tras regresion lineal multiple.

Placer como motivo para fumar

. - Intervalo de
Variable Coeficiente OR confianza 95%
Constante -4,3694 0,01 [1,33e-11; 6,89e+06]
Edad 1,0407 2,83 [0,87; 14,15]
Contindafumandoal | ;5549 008 [231e-03;1,11]
afio
Sexo (mujer) 2,7969 16,39 [1,53;522,23]
Consumo de alcohol
UEE e 0,2307 1,26 [1,02; 1,70]
Edad de inicio del | 5550 037 [0,11; 0,92]
tabaquismo

Chi2

-0,445
1,534

-1,700
1,990

1,833

-1,992

Nivel de
significacion
0,6565
0,1249
0,0892
0,0466
0,0669

0,0464
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Tabla 28
Modelo explicativo de la opinion de padres y madres como motivo para dejar de fumar tras
regresion lineal multiple.

Padres/madres como motivo para dejar de fumar

Variable Coeficiente OR Inte?rvalo el Chi2 . NI.V.e' d(.e,
confianza 95% significacion

Constante -19,3800 3’338- [1,92e-23; 1.77] -1,554 0,1203
Edad 1,1774 3,25 [0,89; 24,24] 1,509 0,1312
Continda; fumando | = ;oo 192 [1,86e-07;0,12]  -2,061  0,0393

al afio 03

Intervencion breve 3,7896 44,24 [0,94; 5209,23] 1,474 0,1405
Sexo (mujer) 0,4220 1,52 [0,054; 155,97] 0,236 0,8133

Tabla 29

Modelo explicativo de la opinidn de la pareja sentimental como motivo para dejar de fumar
tras regresion lineal multiple.

Pareja como motivo para dejar de fumar

Variable Coeficiente OR Intgrvalo de Chi2 . NI.V.E| d.e,
confianza 95% significacidn

Constante 0,7615 2,14 [4,78e-09; 6,21e+10] 0,072 0,9425
Edad 0,8597 2,36 [0,63; 12,69] 1,188 0,2348
Edad de inicio del |, , .. 0,29 [0,04; 0,87] 41,730 0,0836
tabaquismo

gggt'n“a fumandoal |, 7154 0,18 [2,07¢-03;7,68] 0,901  0,3677
Sexo (mujer) 1,8448 6,33 [0,24; 1,782e+03] 0,898 0,3691
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Tabla 30
Modelo explicativo del mal olor como motivo para dejar de fumar tras regresién lineal
multiple.

Mal olor como motivo para dejar de fumar

Variable Coeficiente OR Inte?rvalo el Chi2 . Nl.v.el d(.e,
confianza 95% significacion

Constante 15,4441 5,10 [9,87; 3,80e+14] 2,030 0,0424

Edad de inicio del |, ;g 0,36 [0,11; 0,87] 1,989  0,0467

tabaquismo

Continta fumando al

o 0,8081 2,24 [0,12; 0,74] 0,538 0,5904

Fuma en fin de [7,52e-11;

semana -23,3108 413,26 3,01e+179] -0,007 0,9944

Fuma a diario -4,5978 0,01 [3,89e-05: 0,69] -2,010 0,0444

Sexo (mujer) -1,1029 0,33 [0,01; 6,54] -0,745 0,4561
Tabla 31

Modelo explicativo del coste del tabaco como motivo para dejar de fumar tras regresiéon
lineal multiple.

Coste del tabaco como motivo para dejar de fumar

Variable Coeficiente OR Int(?rvalo de Chi2 . N|'v.el d(.e,
confianza 95% significacidn
Constante -0,9547 0,38 [4,16e-07; 1,68e+05] -0,145 0,8848
Test de Apgar -0,6252 0,54 [0,26; 0,87] -2,049 0,0405
Edad 0,4427 1,56 [0,66; 4,25] 0,973 0,3306
acgst'”“a fumandoal | ) ¢7¢y 0,42 [0.04; 3,06] 0,838  0,4021
Sexo (mujer) -0,5878 0,55 [0,08; 3.32] -0,637 0,5242
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Tabla 32
Modelo explicativo de la sensacién de dependencia nicotinica como motivo para fumar o
dejar de fumar tras regresion lineal multiple.

Dependencia como motivo para fumar y/o dejar de fumar

Variable Coeficiente OR Inte?rvalo e Chi2 . Nl.v.el d(.e,
confianza 95% significacion

Constante 6,30665 548,20 [1,01e-4; 1,11e+10] 0,796 0,4263

Test ~de  Apgar ;5048 2,06 [1,14; 6,29] 1,834  0,0667

familiar

Consumo_ total de | /59, 1,19 [0,94; 1,58] 1372 0,1701

cigarrillos/dia

Test DUKE UNC -0,11420 0,89 [0,73; 1,06] -1,276 0,2021

Edad -0,66353 0,52 [0,15; 1,45] -1,205 0,2283

Las relaciones entre los motivos para fumar y no fumar se presentan en la figura 24 y la tabla
32, expresando a través de la odds ratio (y su intervalo de confianza al 95%) la medida de
asociacion entre ambas motivaciones, entendidas como variables cualitativas dicotdmicas.
Estas relaciones conforman las disonancias cognitivas encontradas durante las intervenciones
antitabaco y sobre las que se ha trabajado para conseguir el cese del tabaquismo. Se
encuentran cinco relaciones estadisticamente significativas (figura 24). La opinidn de la pareja
sentimental para dejar de fumar presenta una doble relacién, con diferencias estadisticas, con
el placer que siente el adolescente al fumar (OR 2,67; p<0,05 test x?) y con la intencidn de
controlar o perder peso mediante el consumo de tabaco (OR 0,29; p<0,001 test ¥3). Las
caracteristicas organolépticas del tabaco, como el olor o el sabor, también interviene como
motivo para dejar de fumar en disonancias provocadas con la sensacién de probar nuevas
experiencias (OR 4,0) y la sensacién de controlar el peso al fumar (OR 2,9; p<0,001 test x?). Por
ultimo, el motivo nueva experiencia para el consumo de tabaco se repite en una nueva pareja,
esta vez con el motivo salud para dejar de fumar (OR 27; p<0,001 test x?).

Estudiando la magnitud de la relacién entre motivos para fumar y para no fumar se
encuentran, en total, hasta 23 parejas de disonancias cognitivas que presentan una odds
superior a uno (tabla 33). Entre los motivos para fumar la sensacion de dependencia al tabaco
y el probar una nueva experiencia son los items mds frecuentemente implicados en
disonancias con el resto de motivos para no fumar. La autoafirmacién como motivo para fumar
no presenta ninguna relaciéon con los otros motivos esgrimidos por los menores fumadores
para el cese del consumo, mientras que la diversién y la relajacidn sdlo presentan una
disonancia cada uno. En cuanto a estos motivos para no fumar, todos presentan disonancias
en un nimero que oscila de dos (como el coste econémico del tabaco) a cinco (el mal olor de
los cigarrillos o la opinidn de la pareja sentimental).
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Figura 24

Parejas de motivos para fumar y no fumar (disonancias cognitivas) que presentan diferencias

clinicamente significativas.
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realizadas.

Amigos

Placer

Dependencia

Diversion

Autoafirmacion

Relajacidn

Nueva
experiencia

Entorno

Peso

Salud

1,69
[1,23; 2,31]

0,29
[0,05; 1,73]

7,71
[1,38; 43,2]

1,83
[0,29;
11,42]

2,25
[0,36;
14,14]

0,90
[0,17; 4,80]

27,0
[5,70;
127,8]

2,16

[1,94; 2,40]

0,83
[0,32; 2,15]

Tabla 33
Relacién entre motivos para fumar y para dejar de fumar en las intervenciones antitabaco

Dinero

0,73
[0,41; 1,28]

0,83
[0,32; 2,15]

7,50
[2,01; 27,9]

0,31
[0,04; 2,57]

3,00
[0,35;
25,68]

0,43
[0,14; 1,35]

14,0
[2,27;
86,38]

0,83
[0,32; 2,15]
2,20
[0,32;
14,10]

Mal olor

0,70
[0,43; 1,15]

4,00
[1,50; 10,6]
12,0
[1,80;
79,81]

1,26
[0,17; 9,24]

0,75
[0,09; 6,00]

1,00
[0,28; 3,54]

4,00
[1,50;
31,98]
2,00
[1,77; 2,26]

2,90
[1,1;5,14]

Padres

1,70
[0,56; 5,14]

2,00
[0,91; 4,38]
10,0
[1,52;
65,98]

0,57
[0,08; 4,20]

0,60
[0,08; 4,66]

1,80
[0,29;
11,21]

10,0
[1,29;
77,63]

2,0
[1,78; 2,25]
10,00
[1,11;
90,26]

Dependen-
cia

4,67
[1,90;
11,45]

1,37

[0,38; 4,91]

6,00
[1,05;
34,25]

0,30
[0,05; 1,78]

4,67
[1,62;
13,42]

1,22
[0,16; 9,19]

0,30
[0,02; 4,26]

0,61
[0,06; 5,75]

Pareja

0,78
[0,40; 1,50]

2,67
[1,09; 6,52]
8,00
[1,28;
50,04]

0,60
[0,08; 4,40]

0,83
[0,12; 5,96]

0,50
[0,15; 1,66]

8,0
[1,17; 54,5]

2,00
[1,77; 2,26]

1,29
[1,05; 1,73]
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5- DISCUSION

5.1- Eficiencia de la intervencion motivacional antitabaco.

El habito de fumar cigarrillos permanece como una de las causas principales de enfermedad
prevenible en todo el mundo. Entre los jévenes, el consumo de tabaco se ha convertido en un
problema de salud publica de grandes dimensiones en todo el mundo. En la poblacién
adolescente a nivel mundial, el 7% de las mujeres y el 12% de los hombres admiten ser
fumadores actuales (Warren, 2009). En los adolescentes, el tabaquismo tanto activo como
pasivo se asocia de forma significativa con la presencia de sintomas clinicos respiratorios
principalmente tos persistente, sibilancias de presentacién tardia y asma, con una posible
afectacién de la funcién pulmonar que se evidencia por una disminucion de los flujos medios
que sigue un efecto dosis-respuesta (Altet,2002). No sélo produce efectos a corto plazo, sino
que el fumador adolescente probablemente serd un fumador adulto con muchos afios de
consumo: los datos de prevalencia de fumadores diarios a los 15-16 afios son un indicador de
la incidencia de nuevos fumadores en la poblacién, pues apenas se producen inicios pasados
los 18 afios (Villalbi, 2012).

La mayoria de estudios sobre el tabaquismo en adolescentes han demostrado la importancia
de dejar de fumar antes de los 30 afios, dado que evitaria la mortalidad relacionada con el
tabaco. La consecucidn de la abstinencia del tabaco a una edad mas temprana se asocia con
mayores beneficios para la salud de la persona, frente al cese a una edad mayor (U.S.
Department of Health Human Services 2014). Los adolescentes que no fuman antes de la edad
de 20 afios tienen significativamente menos probabilidad de comenzar a hacerlo como
adultos. De igual forma se concede mucha importancia a la edad de inicio del consumo de
tabaco como un indicador de las tendencias en el consumo de riesgo de diversas sustancias
(Villalbi, 2012). Todos estos datos apuntan la urgente necesidad a nivel de salud publica de
desarrollar un tratamiento antitabaco eficaz para la poblacién adolescente (Simdn,2015).

Esta reconocido que los objetivos del control del tabaquismo deben ser disuadir a los nifios y
adolescentes de que inicien el consumo de tabaco y facilitar el abandono de los adultos para
evitar el tabaquismo pasivo. Las actividades preventivas para adolescentes en este campo han
sido desarrolladas en diferentes ambitos, no solo en el sanitario, dado que las decisiones sobre
comenzar a fumar a menudo se toman dentro de un contexto social amplio y por lo tanto, las
intervenciones comunitarias que utilizan programas coordinados multicomponente pueden ser
efectivas para influir en la conducta ante el habito de fumar en personas jovenes. En muchos
de estos programas los miembros de la comunidad participan en la determinacion o la
ejecucién de los mismos. Estos incluyen educacién de los comercios minoristas que expenden
tabaco acerca de las restricciones de edad, programas para la prevenciéon de enfermedades
relacionadas con el tabaco, programas basados en medios masivos de comunicacién, la
escuela y la familia.

Los programas escolares son el modelo de intervencién preventiva mas comun y se dirigen
principalmente a estudiantes de primaria y secundaria. Han utilizado fundamentalmente tres
tipos de modelos: de informacidn, de habilidades sociales y de influencia social, que parece ser
la mas util (Calleja, 2010). Los programas en la comunidad tienen como propdsito influir no
solo en el comportamiento individual, sino también en las normas sociales y en las practicas
comunitarias, por lo que incluyen, ademas del trabajo con las escuelas, la participacion de los
padres de familia y de organizaciones civiles. Asi, como ejemplo, el marco de Escuelas
Promotoras de la Salud (EPS) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es un enfoque
holistico, basado en los contextos para promover la salud y el logro educativo en la escuela.
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Analizando los logros de este programa (Langford et al., 2014), se encontraron efectos
positivos de algunas intervenciones sobre el indice de masa corporal (IMC), la actividad fisica,
el estado fisico, la ingesta de frutas y vegetales, el consumo de tabaco y la conducta
intimidatoria. Los efectos de la intervencion generalmente fueron pequefios aunque tienen el
potencial de producir beneficios de salud publica al nivel de la poblacién. Ademas de estos
programas, se han desarrollado politicas escolares sobre el consumo de tabaco como
estrategia para prevenir la iniciacion del habito de fumar en los adolescentes, relativamente
faciles de ejecutar y con un alcance amplio, aunque no esta claro si este enfoque es efectivo
para prevenir el inicio del habito de fumar (Coppo, 2013). En otros campos, como las politicas
escolares sobre el consumo de tabaco, aun no existen evidencias pese a la creencia general de
que el ambiente escolar puede influir en el habito de fumar en los jévenes (Coppo , 2013). Por
otro lado, se han encontrado pruebas de calidad moderada que indican que las intervenciones
familiares pueden tener un efecto positivo sobre la prevencidn de que los nifios y adolescentes
comiencen a fumar, consiguiendo reducir el consumo o la experimentacidn con el tabaco entre
el 16% vy el 32% de los participantes en estas intervenciones (Thomas, 2015). En general, hay
algunas pruebas para apoyar la efectividad de las intervenciones comunitarias en cuanto a la
reduccion del inicio del habito de fumar en personas jévenes, aunque las pruebas no son
sélidas y contienen fallos metodoldgicos (Carson, 2013).

En los ultimos afios se han producido avances en las politicas de control del tabaquismo en
Espana. De forma concomitante, se ha documentado una disminucion de la prevalencia en la
poblacidn general, en buena parte asociada a una mayor densidad de abandonos precoces
entre los fumadores (EDADES 2013). Al avanzar en el control del tabaquismo, es razonable que
disminuya también su incidencia entre los menores, contribuyendo asi al declive de la
epidemia. Los datos de disminucién del consumo concuerdan con la informacién derivada de
las ventas de tabaco y de las encuestas en poblacién adulta, que sugieren en todos los casos
una clara tendencia al descenso. Este proceso no estd bien estudiado en Espafa, y
periédicamente trascienden a los medios de comunicacién y en medios profesionales visiones
contradictorias sobre la situacién. Pese a la reduccidn global que se encuentran en algunos de
los estudios en adolescentes (ESTUDES 2013), se pueden apreciar oscilaciones que no
permiten dar por garantizado un descenso continuado. Ademas, la insuficiente desagregacién
por edad que proporcionan los informes de las principales encuestas realizadas a nivel
nacional e internacional hace dificil su utilizacién para investigar el consumo de tabaco en la
adolescencia.

Por tanto, el riesgo del tabaquismo continda estando presente en nuestra sociedad y comienza
en la adolescencia. Dado que el habito de fumar en adultos generalmente tiene sus raices en la
adolescencia, es importante la prevencién dado que si los individuos no empiezan a fumar
durante este periodo es poco probable que alguna vez lo hagan (Johnston, 2012). Sin embargo
hay que tener en cuenta que, una vez que se establece el habito de fumar en el adolescente, el
abandono implica un desafio: la probabilidad de abandonar posteriormente el habito es
inversamente proporcional a la edad de la iniciacion. Ello implica la necesidad de obtener
evidencias acerca de las intervenciones para dejar de fumar durante la adolescencia. Mientras
gue existe un amplio interés sobre la prevencién del consumo, se ha prestado poca atencién al
desarrollo de intervenciones para dejar de fumar en la poblacién adolescente basadas en la
evidencia.

Muchos fumadores adolescentes quieren dejar de consumir e informan frecuentes intentos
para dejarlo (Stanton, 2001; Pérez-Milena, 2006). En una encuesta realizada en el afio 2006
sobre una poblacién de adolescentes escolarizados del mismo entorno donde se realizaron las
intervenciones antitabaco de esta investigacion (Pérez-Milena, 2006), hasta un 22% de los
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adolescentes se reconocia motivado para dejar de fumar. Asi, uno de cada 4 adolescentes
fumadores estaria motivado para el cambio, y esta motivacidn seria mayor en los adolescentes
con un consumo esporadico o con bajo consumo de cigarrillos al dia (10 o menos) (Diez-Ganan,
2002). Segun diversos estudios, mas de la mitad de los adolescentes fumadores ha intentado
dejar de fumar en alguna ocasién y hasta en un tercio de los casos lo ha realizado con éxito
(Garcia, 2001), la mayoria de ellos fumadores ocasionales en los que aun no hay adiccion
(Sargent, 2001). Las particularidades diferenciadoras del tabaquismo en la adolescencia, sobre
todo su consumo intermitente (ESTUDES 2010; Pérez-Milena, 2007c), no debe hacer olvidar el
riesgo acompafante y la existencia de dependencia a la nicotina aun en estadios iniciales de
consumo (Barrueco, 2007; Grimshaw, 2007). Es por ello que son necesarias acciones de
prevencion secundaria (Ramos, 2007) para evitar este problema de salud publica. En Espaiia
mas de la mitad de los adolescentes estaria dispuesto a dejar de fumar (Barrueco, 2005; Pérez-
Milena, 2006; ESTUDES, 2010) lo que supone una magnifica oportunidad para evitar que sean
adultos fumadores en un futuro préximo.

Las diferentes intervenciones para conseguir el cese del consumo del tabaquismo en Ia
poblacidn general estd recogida en multitud de guias publicadas por instituciones oficiales y
sociedades cientificas (Consejeria de Salud 2002; NIH 2008; SEMFYC 2007; Ramos, 2007;
Ministerio de Sanidad 2005). En estas guias se incluyen diversas actividades ya establecidas en
la practica diaria y se diferencian en funcién de la complejidad de la actuacion y el tiempo
invertido en cada una de ella: asi, se encuentran el consejo sanitario, la intervencién breve, la
intervencioén intensiva y/o el tratamiento farmacolégico (NIH 2008; Moreno-Mariscal, 2008),
cada una con una diferente eficacia que depende, de forma preferente, de la motivacién del
fumador y de la experiencia de la persona que realiza la intervencion. La mayoria de estas
guias se dirigen a la poblacién adulta, por lo que su validez en el caso de la poblaciéon
adolescente no esta bien definida.

Existen diversos métodos farmacoldgicos y no farmacolégicos para ayudar a dejar de fumar.
Hay pruebas de buena calidad de la efectividad de varios métodos de abandono del habito de
fumar para los adultos. El asesoramiento breve por los médicos puede aumentar
significativamente la probabilidad del abandono (Stead, 2008a), y se ha demostrado la
efectividad del tratamiento de reemplazo de nicotina (Stead., 2008b), bupropion (Hughes,
2007) y de vareniclina (Cahill, 2008). Hay también pruebas en los adultos sobre la efectividad
de combinar las intervenciones farmacoldgicas y conductuales, considerandose que los
métodos farmacoldgicos y los conductuales contribuyen igualmente a las tasas de éxito
generales (Coleman, 2004).

Una de las intervenciones no farmacoldgicas mds estudiadas han sido las intervenciones
motivacionales o sus variantes. Es una técnica de orientacién para ayudar a las personas a
explorar y resolver sus incertidumbres acerca de cambiar su comportamiento, evitando un
enfoque agresivo o de enfrentamiento al guiar a las personas hacia la decisién de cambiar su
comportamiento y a promover la fe en si mismo. La evidencia disponible en adultos para el uso
de la entrevista motivacional para el cese del consumo de tabaco es alun escasa (Rivera, 2008).
Las adaptaciones de las intervenciones motivacionales han variado de intervenciones breves
de 20 minutos en la consulta a la terapia perfeccionamiento de las motivaciones (un ciclo de
tratamiento de sesiones multiples, incluida una evaluacién extensa, retroalimentacion
personalizada y entrevistas de seguimiento) (Rollnick, 1992; Lawendowski, 1998). También se
han disefiado intervenciones motivacionales por consultas por teléfono y en formato de grupo
también. Las diferentes intervenciones motivacionales disefiadas se han aplicado tanto como
una intervencion independiente o junto con otros tratamientos y en diversos contextos
(atenciéon primaria y hospitalaria, incluso para los servicios de urgencias). Pocas veces se ha
tratado de examinar sistematicamente las pruebas sobre la intervencidon motivacional aplicada
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especificamente al abandono del habito de fumar hasta hace una década. En el afio 2007,
Allsop (2007) resumid las dificultades de evaluar la fidelidad a los principios de la intervencion
motivacional de una intervenciéon determinada: en primer lugar, su limitada base tedrica
compromete la comprensién de sus principios y procesos esenciales; en segundo lugar, hay
relativamente pocos instrumentos confiables y practicos con que evaluar el entrenamiento, la
calidad vy la fidelidad de la implementacidn de los principios de la intervencidon motivacional; y
en tercer lugar, los informes de las investigaciones a menudo dan detalles inadecuados de los
métodos usados de lo que intenta ser una intervencidén motivacional.

En dos metanalisis (Shadish, 2000; Burke, 2003) se obtuvieron efectos positivos moderados,
pero sostenidos en el tiempo, en comparacidn con no tratar o con placebo para el seguimiento
de la dieta y el ejercicio, la disminucién del indice de masa corporal, del colesterol total y de la
presion arterial sistélica, pero no hubo un efecto significativo para la disminucién del numero
de cigarrillos diarios en pacientes fumadores. Otros estudios posteriores han referido
resultados dispares; asi, en el afo 2006 se realizé un ensayo clinico en el que se incluyeron 200
fumadores, comparando la entrevista motivacional con el consejo antitabaco breve (Soria et
al.,, 2006). La tasa de abstinencia a 12 meses de seguimiento fue 5,2 veces mayor en los
fumadores que realizaron una entrevista motivacional en comparacién con los que recibieron
consejo. Como se ha visto anteriormente, los metanalisis previos no apoyan estos resultados
pero solo incluyen sélo cuatro estudios, de una calidad metodoldgica variable, por lo que la
evidencia de la que se dispone es controvertida.

Una revision de la biblioteca Cochrane del afio 2010 (Lai, 2010) valord los ensayos controlados
aleatorios en los que se ofrecieron intervenciones motivacionales o sus variantes a los
fumadores para ayudarlos a abandonar el hdbito de fumar (en total 14 estudios publicados
entre 1997 y 2008, con mas de 10000 fumadores). Los ensayos se realizaron con una a cuatro
sesiones, y la duracion de cada sesion variaba de 15 a 45 minutos. Frente al asesoramiento
breve o la atencién habitual se comprobd un aumento moderado pero significativo del
abandono del habito (con un riesgo relativo de 1,27), siendo efectiva cuando se realizé la
intervencién por los médicos de la atencidn primaria (RR 3,49) y cuando las sesiones duraron
mas de 20 minutos (RR 1,31). Las conclusiones de los autores de la revisién indican que las
intervenciones motivacionales pueden ayudar a los fumadores a abandonar el habito pero que
los resultados se deben interpretar con cuidado debido a las diferencias de la calidad de los
estudios, la fidelidad al tratamiento y de la posibilidad de sesgo de publicacién o de informe
selectivo.

Para el caso de los adolescentes y los adultos jovenes, hay menos evidencias acerca de la
eficacia de los diferentes métodos propuestos para dejar de fumar. En este campo, los
mayores esfuerzos se han realizado hacia la prevencidn del consumo mas que a la intervencion
para la consecucion de la abstinencia. Debido al gran consumo de tabaco entre los jévenes y
los resultados de salud deficientes correspondientes en el futuro, las estrategias para prevenir
el habito de fumar en la adolescencia se han considerado una prioridad de la salud publica
(Johnston, 2012). Sin embargo, las intervenciones habituales en adultos no son suficientes
para los menores (Pérez-Trullén, 2004; Consejeria de Salud 2002; Barrueco, 2007; Hettema,
2010) y no tienen igual validez sobre los adolescentes fumadores dadas las diferencias en los
patrones de consumo de tabaco, el estilo de vida y las actitudes hacia los servicios sanitarios
de este grupo de poblacional (Grimshaw, 2007; Johnson, 2009).

El tratamiento farmacoldgico para el cese del tabaquismo no ha aportado evidencias sélidas en
los adolescentes fumadores. En los Ultimos afios los ensayos con pruebas sobre las
intervenciones farmacolégicas (reemplazo de nicotina y bupropién) no han conseguido
demostrar efectividad para adolescentes fumadores (Grimshaw, 2007). Existe mas experiencia
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en adultos, con resultados satisfactorios (Hays, 2009), pero no es posible extrapolar a la
poblacién joven dichos resultados al tratarse de diferentes patrones de consumo, estilos de
vida y actitudes. Recientes estudios sobre el uso de terapia sustitutiva de la nicotina y
farmacoterapia en adolescentes han aportado que estos tratamientos solo son eficaces
durante un corto periodo de tiempo (inferior o igual a 12 semanas), mostrando escasa eficacia
en periodos superiores (Scherphof, 2014); en otros estudios, en cambio, no se ha conseguido
un resultado significativo tras la administraciéon de una terapia farmacolédgica en periodos
intermedios (inferiores a 26semanas) y tampoco han conseguido resultado efectivo en cortos
intervalos de tiempo (Yeol, 2011). En una reciente revisiéon Cochrane (Stanton, 2013), los
estudios que usaron formas de reemplazo de la nicotina con fdrmacos no obtuvieron
resultados significativos en adolescente, apareciendo ademas algunos efectos adversos, algo
que no se ha observado con el resto de terapias.

Por tanto, la utilidad de estos farmacos contra el uso del tabaco precisa mayores evidencias
para su uso en la adolescencia, un mayor control de los efectos adversos e incrementos
importantes del tiempo de seguimiento y del tamafio de muestra. Tampoco los programas que
usan incentivos en el alumnado para prevenir la iniciacion del habito de fumar entre los
jévenes han conseguido demostrar su eficacia, dado que hay relativamente pocos estudios
publicados y los mismos son de calidad variable (Johnston, 2012). Una reciente revision
(Patnode, 2015) realizada recientemente en la Universidad de York sobre intervenciones
llevadas a cabo en Atencion Primaria en nifos y adolescentes aporta nuevos datos que apoyan
el uso de incentivos en la prevencion del inicio del tabaquismo en adolescentes, pero sin
resultados sobre la intervenciéon en fumadores.

Las intervenciones no farmacoldgicas que han tenido como objetivo ayudar a los adolescentes
fumadores a dejar el habito van aportando, de forma progresiva en los ultimos anos,
suficientes pruebas para juzgar su efectividad. Hace diez afios, el nimero de ensayos y de
participantes todavia era insuficiente para obtener evidencias de alta calidad. Una revisién de
la Biblioteca Cochrane (Grimshaw, 2007) valord diferentes intervenciones no farmacoldgicas
sobre adolescentes. Las intervenciones con enfoque del modelo transtedrico (estadios de
cambio) lograron éxito moderado a largo plazo, con un odds-ratio agrupado al afio de 1,70
(intervalo de confianza del 95% [1,25; 2,33]) mantenido a los dos afios de seguimiento con un
OR de 1,38 (IC del 95% [0,99; 1,92]). Las intervenciones que usaron terapia cognitiva
conductual no lograron individualmente resultados estadisticamente significativos, aunque
cuando se agruparon los tres ensayos Not on Tobacco, el OR 1,87 (IC del 95% [1,00; 3,50])
sugirié que habia efectividad en alguna medida. Aunque los tres ensayos que incorporaron
entrevistas motivacionales como un componente de la intervencion lograron un OR agrupado
de 2,05 (IC del 95% [1,10; 3,80]), la imposibilidad de aislar el efecto de las entrevistas
motivacionales en estos ensayos origind que no se pudieran plantear conclusiones
significativas de ese analisis. Loa autores concluyeron que los programas complejos, incluidos
los disefiados para preparar a los jovenes para la cesacién, y los programas de terapia
conductual ofrecen resultados dignos de consideracion, pero todavia hay necesidad de aportar
mejores pruebas antes de invertir en programas a gran escala (Grimshaw , 2007). Aun con sus
limitaciones, estos tipos de intervenciones parecian mas prometedoras a la hora de conseguir
la abstinencia del consumo de tabaco de forma mantenida en el tiempo, especialmente
aquellos que incorporaban los elementos sensibles al estadio del cambio (Grimshaw, 2007).

Otro estudio, realizado en el afio sobre una muestra de 355 jovenes (Audrain-McGovern,
2011), se compard una intervencion motivacional frente a una intervencion breve no
motivacional, no encontrando diferencias entre grupos para el cese del consumo aunque en
los dos grupos se realizaron un total de 5 sesiones por participante y los jovenes que no
dejaron de fumar en el grupo de la entrevista motivacional redujeron en mayor medida el
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numero de cigarrillos consumidos frente al grupo de intervencion no motivacional, de forma
estadisticamente significativa. Al igual que en los estudios anteriores, se apreciaron unos
modestos efectos de la intervencidn motivacional en el cambio de conducta de fumar de los
adolescentes, aconsejando su uso dentro de un enfoque de tratamiento multicomponente
para dejar de fumar en el que las habilidades de cambio de comportamiento pueden apoyar y
promover las decisiones para el cese del consumo.

En la actualidad se conoce que, entre las intervenciones psicosociales, las intervenciones
basadas en la teoria de la motivacién, la teoria cognitivo-conductual, y la teoria cognitiva social
han demostrado su eficacia para conseguir el cese del tabaquismo en adolescentes (Simdn et
al., 2015). La efectividad a largo plazo de las intervenciones antitabaco realizadas en gente
joven es mayor cuando son de tipo multifactorial y se realizan sobre la comunidad, en mayor
grado que las realizadas exclusivamente en la escuela (Miller 2008). La mas reciente revision
Cochrane de tabaquismo en los adolescentes (Stanton, 2013) estudia los resultados del cese
del consumo con seguimientos minimos de seis meses, encontrando efectos moderados en
relacién con el control de las intervenciones basadas en el modelo transtedrico del cambio y
en la mejora de la motivacidn, sin poder definir cual de los dos modelos es mejor. Las
intervenciones centradas en la mejora de la motivacién son, al menos, tan eficaces como las
otras intervenciones mencionadas para dejar de fumar, aunque sus efectos tienden a ser
pequefios (Barnett, 2012) por lo que se han venido utilizando complemento a las
intervenciones existentes.

Desde hace mucho tiempo la entrevista motivacional ha sido incorporada a las intervenciones
antitabaco en adolescentes. Se define como un estilo de comunicacién centrado en la persona,
dirigido a un objetivo, que pretende provocar un cambio en el comportamiento, ayudando a
resolver las propias motivaciones para cambiar (Miller, 1998). Es una técnica de orientacién
para ayudar a las personas a explorar y resolver sus incertidumbres acerca de cambiar su
comportamiento, procurando evitar un enfoque agresivo o de enfrentamiento y tratando de
guiar a las personas hacia la decision de cambiar su comportamiento y a promover la fe en si
mismo. Las intervenciones motivacionales o sus variantes se han usado cada vez mds en la
Ultima década para ayudar a las personas a dejar de fumar. Las primeras evaluaciones
publicadas sobre su eficacia no ofrecieron evidencias claras en la poblacidn adolescente, dada
la dificultad para evaluar y comparar los resultados de los estudios sobre intervenciones
motivacionales entre si, fundamentalmente debido a la variabilidad y heterogeneidad de los
mismos (Pérez-Trullén, 2004; Grimshaw, 2007; Hettema, 2010; Pifieiro, 2010). Para poder
hacer comparativas se precisaria conocer quién la imparte, qué tipo de persona se trata, qué
tipo de problema se aborda, cédmo se ha llevado a cabo la intervencién motivacional o dénde
se ha aplicado, entre otras cuestiones. A esto se debe que en algunos contextos esta
intervencién basada en la entrevista motivacional resulte eficaz y en otros no, debido
fundamentalmente a la heterogeneidad de su forma de aplicaciéon y porque se ha aplicado a
multiples problemas poco comparables entre si (Pifieiro, 2010).

El presente trabajo ha sido disefado para usar la entrevista motivacional como eje
fundamental de la intervencién. Por un lado, se hace referencia explicita a los principios de la
intervencién motivacional, llevandose a cabo mediante las actividades que se realizan en cada
tipo de intervencién: explorar la ambivalencia, el equilibrio de la decision y la evaluacion de la
motivacién (mediante la hoja de motivos para fumar y dejar de fumar, y el autorregistro del
consumo), la confianza en el abandono (implicando al adolescente fumador como protagonista
de la accién del cambio), producir “conversacion de cambio” y apoyo de la autoeficacia
(mediante el desarrollo de cada entrevista clinica). Las entrevistas motivacionales
frecuentemente se vinculan con el modelo transtedrico (“estadios de cambio”) del cambio de
comportamientos, sin embargo no se han incluido elementos de este modelo en el disefio de
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la investigacion dado que es conceptual y practicamente distinto al enfoque de la intervencién
motivacional propuesta.

En otros estudios la intervencion de comparacion (control) fue el asesoramiento breve
(instruccién verbal con un mensaje de “deja de fumar”, con o sin informacion sobre los efectos
perjudiciales del habito de fumar), una intervencién de baja intensidad, o la atencidn habitual
(aunque ésta ultima es menos frecuente en adolescentes por su menor frecuentacién en las
consultas del sistema sanitario). En el presente estudio se decidid tener como control, frente a
la intervencién motivacional avanzada, otra intervencidon motivacional breve (4 sesiones frente
a una sola), donde se desarrollarian los mismos aspectos pero de una forma abreviada y
aconsejando para el cese inmediato del tabaquismo. Esto presupone admitir la utilidad de este
modelo en los adolescentes, permitiendo valorar su eficiencia en funcidn del coste tiempo que
hay que invertir para cada tipo de actuacidn al tiempo que se puede valorar la bonanza de este
modelo en la poblacidon total sobre la que se interviene. De hecho, las intervenciones
motivacionales parecen tener éxito moderado para promover el abandono del habito de
fumar, en comparacion con la atenciéon habitual o el asesoramiento breve (Lai, 2010).

Hay que tener en cuenta, no obstante, que muchos de los ensayos sobre intervencién
antitabaco no farmacoldgica adolecian inicialmente de un tamafio de muestra suficiente para
estar seguros de la aplicacion mas amplia de sus resultados (Grimshaw, 2007), ademas de que
el efecto general de las intervenciones motivacionales en comparacién con el asesoramiento
breve o la atencidn habitual era moderado (los estudios ofrecen un riesgo relativo de 1,27)
(Lai, 2010). Estudios posteriores al afio 2009 (Simdn, 2015) aportan nuevas evidencias que
apoyan la eficacia a corto plazo de las intervenciones psicosociales para dejar de fumar entre
los adolescentes, especialmente aquellos que contienen aspectos cognitivos de mejora del
comportamiento, como es el caso de la entrevista motivacional.

En 2013 la Cochrane llevd a cabo una segunda actualizacion sobre intervenciones antitabaco
en adolescentes (Stanton, 2013) incluyendo estudios aleatorizados controlados, estudios en
racimo y otros no aleatorizados, con jovenes menores de 20 afios fumadores habituales. Entre
las intervenciones estudiadas se encuentran la farmacoterapia, las intervenciones
psicosociales y otros estudios complejos que abarcan escuela, familia y comunidad. Se han
excluido los programas basados sélo en la prevencién del consumo. En total se analizaron 28
ensayos con una muestra global de 6000 adolescentes que cumplian los criterios de inclusion.
La mayoria de las intervenciones recogidas habian usado alguna forma de terapia motivacional
combinada con apoyo psicoldgico, terapia cognitivo—conductual, mientras que solo tres
estudios siguieron el esquema de los estadios de cambio usando la terapia transtedrico. Con la
intervencién motivacional se obtuvo un riesgo relativo de 1,60 para conseguir el cese del
consumo (intervalo de confianza al 95% [1,28-2,01]) mientras que con el modelo transtedrico
un riesgo relativo de 1,56 al afio de seguimiento. Ninguno de los 13 ensayos individuales que
emplearon terapias complejas (incluyendo terapia cognitivo- conductual) mostrd resultados
estadisticamente significativos, debido probablemente a la gran heterogeneidad clinica. Pese a
ello, las conclusiones son prometedoras, ya que se consiguié la persistencia de la abstinencia
(durante al menos 30 dias o de forma continua) en los 6 meses de seguimiento, sobre todo
cuando se han empleado elementos motivacionales, se ha tenido en cuenta el estadio de
cambio y se ha aplicado algun tipo de terapia cognitivo conductual. Se ha indicado también la
importancia de limitaciones como distintas definiciones del concepto de cese del tabaquismo o
la pequefia muestra conseguida en algunos estudios donde ha sido dificil mantener la
confidencialidad. Estas deben tenerse en cuenta para futuras intervenciones.

En la investigacién realizada, los datos finales tras un afo de seguimiento en el presente
trabajo indican que casi un tercio del total de adolescentes presentan una abstinencia
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mantenida, lo que avala la eficacia de la entrevista motivacional para conseguir una
abstinencia tabaquica mantenida a largo plazo en adolescentes (Hettema, 2010; Lai , 2010).
Hay, ademads, mds datos sobre la mejora que se obtiene en la intervencién antitabaco no
farmacolégica en adolescentes cuando se incorporan elementos que pretenden facilitar el
objetivo del cese del tabaquismo, como son la inclusidon de elementos sensibles al estadio de
cambio (Grimshaw, 2007; Moreno-Coutifio, 2008) y la introduccion de elementos
motivacionales (Lai, 2010; Knight, 2006), que coinciden con los resultados obtenidos mediante
la investigacion desarrollada. Ciertos componentes que complementan las intervenciones
motivacionales parecen mejorar su eficacia, algo que se desarrolla con mayor profundidad en
los siguientes puntos de la discusion.

En este sentido, puede ser importante tener en cuenta algunos métodos para mejorar las
intervenciones existentes. Es posible que las intervenciones para dejar de fumar puedan ser
adaptadas o mejoradas abordando las particulares necesidades de la poblacién adolescente,
ya que las intervenciones que se adaptan a etapa especifica de la juventud del cambio han
demostrado mayor eficacia (Shi, 2013; Haug, 2013). El estilo proactivo en la relacién médico-
adolescente, entendido como un proceso de comunicacion que anticipa e intenta satisfacer las
necesidades y las objeciones de la poblacién adolescente, usando redes sociales usuales para
los menores, puede contribuir a que las intervenciones no farmacoldgicas antitabaco obtengan
efectos mas duraderos (Simén, 2015). Por otro lado, parece fundamental mejorar la
accesibilidad a las consultas médicas mediante el desarrollo de las mismas en los institutos. Se
ha comprobado que la integracion de intervenciones antitabaco en los programas de
prevencion del tabaquismo que se realizan en los centros escolares, asi como la implicacién del
profesorado y los padres, mejoraria la utilizacién de esta herramienta para el tratamiento del
tabaquismo en jovenes mas alld del marco limitado de la consulta del centro de salud
(Barrueco, 2007).

Las fortalezas del disefio de investigacién empleado se centran en la aleatorizacién de la
muestra, la existencia de un grupo control, el adecuado poder estadistico del muestreo, el
seguimiento prolongado hasta un afio tras la intervencidn y la definicion rigurosa de la
cesacion (mantenida y comprobada mediante cooximetria). La desercidén y las pérdidas
durante el seguimiento no han sido particularmente problemadticas y se han mantenido al
minimo, de forma que el tratamiento y la interpretacion de los datos que faltan no han
comprometido los resultados. En comparacién con el presente estudio, otros ensayos usaron
diferentes definiciones, menos estrictas, del abandono del habito de fumar como por ejemplo
la prevalencia puntual de la abstinencia (Lai, 2010); esta definicién de cese del tabaquismo
(uno o mas dias sin fumar) no representa adecuadamente la naturaleza episddica del consumo
de tabaco en muchos adolescentes fumadores. Por ello, el cese mantenido del habito
tabaquico debe extenderse, como minimo, a seis meses tras la intervencion (Lai, 2010),
llegando al afo completo en esta investigacién, actitud frente al consumo que podria
mantenerse durante un tiempo mds prolongado. El uso de una pregunta directa para
comprobar el cese del tabaquismo también puede aportar un error de medida, algo que se
intenta evitar empleando en este trabajo la cooximetria como segunda variable dependiente.

Hay evidencias que indican qué intervenciones motivacionales parecen ser algo mas efectivas
cuando se ofrecen por médicos generales (Lai, 2010) que cuando son desarrolladas por
personal de enfermeria, un equipo de investigacidon u otro tipo de consejeros, aunque las
pruebas al respecto son limitadas. Los consejos dados por los médicos de familia a los
adolescentes fumadores ya les son familiares y tienen una armonia establecida, por lo que
pueden ser mas convenientes en este enfoque. No obstante, este resultado puede ser
atribuible tanto a la relacion médico-paciente a largo plazo dentro de la comunidad como a los
beneficios de las intervenciones motivacionales per se. El sesgo originado en la variabilidad en
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las intervenciones de los diferentes profesionales, algin comun que dificulta la comparacién
entre publicaciones, se intentd evitar mediante una formacién previa comun realizada por un
médico de familia especialista en entrevista clinica y el empleo de un guion comun para el
desarrollo de cada intervencién. De todas formas, una posible mejora del disefio de
investigacién podria haber sido la inclusién de un instrumento de entrenamiento validado
(como el Motivational Interviewing Skill Code) (Stein, 2006) para disminuir al maximo la
variabilidad interprofesionales.

Si bien ha habido avances significativos en el uso de las intervenciones psicosociales, aun
quedan desafios significativos en las intervenciones motivacionales desarrolladas con el fin de
conseguir el cese del tabaquismo entre los adolescentes (Simdn, 2015). En primer lugar, a
pesar de los efectos significativos de este tipo de intervencidon en comparacidn con otros
grupos de control, en general mas del 50% de los participantes siguen fumando al final de la
intervencidn (frente a prevalencias mayores obtenidas en este trabajo). Diferentes estudios
realizados ofrecen prevalencias menores que oscilan desde un 7% tras un afio de seguimiento
(Dalum, 2012; Colby et al., 2012) hasta una prevalencia algo superior al 20% a los tres meses
de seguimiento (Peterson et al., 2009).

Recientes revisiones (Lai, 2010; Simon, 2015) encontraron porcentajes muy variables que
oscilaron de un 3% a un 35%, con un promedio ponderado de un 11,5% de cese tras 6-12
meses de la intervencién motivacional. Otro estudio sobre una muestra de 81 adolescentes
(Helstrom, 2007) obtuvo una discreta mejoria en el cese del tabaquismo empleando terapia
motivacional frente a grupo control: el hdbito de fumar descendid en los 2 grupos,
consiguiéndose un porcentaje de abstinencia del 10% entre el primer y el sexto mes de
seguimiento. Erol y Erdogan (2008) emplearon exclusivamente la entrevista motivacional en 60
estudiantes fumadores, consiguiendo una abstinencia superior al 30% a los seis meses tras la
intervencién. Frente a estos datos, la intervencion desarrollada en este trabajo obtuvo unas
tasas absolutas finales de abandono mas elevadas que en estudios previos: casi una tercera
parte de los adolescentes dejaron de fumar al menos durante un afio tras la intervencion.

En segundo lugar, los efectos de intervencidon en la abstinencia rara vez persisten a los 6
meses, con solo 3 estudios donde se informd acerca de diferencias significativas con la
intervencién del grupo control (Peterson et al., 2009; Horn, 2011; Bailey et al., 2013) y s6lo un
estudio informa los efectos de intervencidn importantes en 12 meses de seguimiento (Minary
et al., 2013). En todos los estudios se aprecia, al igual que en la investigacion realizada, una
importante recaida en el tabaquismo de adolescentes conforme pasa el tiempo tras la
intervencién (Simdn, 2015). Sin embargo, el porcentaje de abstinencia mantenida conseguido
en el presente estudio es superior. Por ultimo, la medicién de la abstinencia supone un
importante problema metodolégico, ya que muchos de los trabajos citados aportaron los
resultados finales en funcidon de la abstinencia autoinformada, otras medidas bioquimicas para
la dependencia a la nicotina o bien como reducciones en el consumo de cigarrillos, lo que
dificulta la comparacién entre investigaciones.

Asi pues, con los datos obtenidos se podria concluir que una intervencién motivacional
antitabaco para adolescentes realizada por médicos de familia en el propio instituto puede ser
clave para obtener mejores resultados en el cese del tabaquismo en adolescentes, y que la
intervencién breve en la poblacidon adolescente seria la mas coste-eficaz (Grimshaw, 2007;
Hettema, 2010; Heckman, 2010). En el presente estudio, ademds, no sélo se ofrecen datos
finales sobre abstinencia mantenida a largo plazo sino que permite valorar la tasa de intentos
de abandono (superior al 50% en la intervencion breve y superior al 70% en la avanzada), que
puede ser interpretada como un mediador del efecto del tratamiento. Otros trabajos
encontraron de forma adicional que la dependencia a la nicotina se redujo entre aquéllos que
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no dejaron de fumar tras la intervencion (ldrisov, 2013), al igual que una disminucién del
numero de cigarrillos consumidos (Colby et al., 2012).

Con los datos obtenidos en el presente trabajo y los que recoge la literatura médica reciente,
las técnicas motivacionales ofrecen una mejora en la atencién a personas con multiples
conductas adictivas y otras situaciones que implican un cambio de habitos de salud, entre ellas
la adiccién al tabaco. En la clinica ha demostrado su eficacia en estudios controlados en
intervenciones breves (por ej., Burke, 2003; Rubak, 2005). Queda por conocer de forma mas
segura el perfil del adolescente que se beneficiaria de una intervencién motivacional intensiva,
a quien habra que dedicarle un mayor tiempo y esfuerzo para conseguir el cese del consumo.
De igual forma, investigaciones futuras deben intentar identificar qué componentes del nucleo
del enfoque de las intervenciones motivacionales son efectivos y si su modificacién mejora o
reduce su efectividad. En definitiva, parece que la administracién de retroalimentacién
(feedback) al adolescente fumador para desarrollar discrepancias entre el habito de fumary las
metas personales, de una manera no amenazante (Soria, 2006), se postula como una
intervencién farmacoldgica que puede tener un adecuado rendimiento para su uso por
médicos de familia, junto a una estrategia de busqueda activa de casos e intervencidn en el
ambito escolar.

5.2- Intervencion breve frente a intensiva.

Los datos finales tras un afo de seguimiento indican que no existen diferencias entre las dos
intervenciones para conseguir la abstinencia continua al tabaquismo tras un afo de
seguimiento. En los metanalisis realizados sobre este tipo de intervencidn, las pruebas estan
poco claras sobre el nimero dptimo de sesiones o el nimero de llamadas de seguimiento (Lai,
2010). En el presente trabajo, y transcurrido el primer mes tras las intervenciones, se
encuentran diferencias significativas entre los dos tipos de intervencién realizada, con un
mayor numero de adolescentes que dejan de fumar en el grupo de intervencion intensiva
frente al grupo de intervencidon breve. Transcurridos seis meses tras las intervenciones,
disminuye el porcentaje de adolescentes que reconocen mantener la abstinencia tabaquica
siendo superior la abstinencia tabdquica en el grupo de intervencién intensiva frente al grupo
de intervencién minima, aunque sin diferencias estadisticas significativas. Es mas, las
diferencias iniciales entre ambos grupos, debidos posiblemente al superior tiempo invertido en
las intervenciones avanzadas, va disminuyendo progresivamente hasta igualarse en el Ultimo
control anual, con leves diferencias que no obtienen significacion estadistica. Esta falta de
diferencias entre las intervenciones motivacionales breve e intensiva podria deberse a un
sesgo por falta de tamafio de muestra en el estudio realizado, pese a las escasas pérdidas
durante el seguimiento que, en principio, no deberian comprometer la interpretacién de los
datos hallados.

No obstante, en general las intervenciones no motivacionales con un consejo breve no
parecen ser demasiado eficaces en la poblacién adolescente. Un estudio aiadié al control
anual dental en el colegio una sesién breve, durante cuatro cursos seguidos, para prevenir o
cesar el consumo de tabaco, no encontrando diferencias significativas con el grupo control
(aquellos que no fueron aconsejados) a largo plazo (14 afios). Las conclusiones de los autores
indican que el consejo breve aplicado de forma aislada no es efectivo como método antitabaco
en los jovenes (Saari, 2012).

Respecto a las intervenciones mdas complejas, como las que usan la entrevista motivacional,
multiples sesiones parecen ser ligeramente mas efectivas que las que utilizaron una sola
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sesion, pero la escasez de estudios con miultiples sesiones y la moderada heterogeneidad entre
ellos limita el valor de este resultado (Lai, 2010). Por ejemplo, en Francia en el afno 2004
(Fakhfakh, 2004) se valoro la eficacia de una intervencion minima frente a una intervencion
intensiva, que engloba un enfoque psicoldgico, terapia cognitivo-conductual y terapia
farmacoldgica (sustitucidon de nicotina y bupropion). Con la intervencion minima se logré un
5% de cese del consumo al finalizar el seguimiento, sin diferencias con la intensiva, aunque
ésta ultima se mostré mas util en grandes dependientes, personas con componente ansioso o
con trastornos depresivos asociados. Para los autores, el porcentaje de éxito depende tanto
del tiempo de contacto con el profesional como del nimero de sesiones. En otro estudio,
Pattern (2008) ofrecid a los adolescentes 4 sesiones combinando entrevista motivacional y
técnicas de tipo cognitivo-conductual, teniendo un mayor porcentaje de abandonos de tabaco
en la primera sesién respecto a las 3 siguientes. Asi, las tasas de éxito en los dos grupos
estudiados en el presente trabajo parecen ser atribuibles mas a las técnicas de la intervencién
motivacional que al mayor nimero de sesiones de las acciones en el grupo intervencion frente
a la recibida por el grupo control. Otras intervenciones complejas (como el counselling, la
intervencién psicosocial, las derivadas de la teoria del aprendizaje y el modelado social o
diversas terapias farmacoldgicas) tampoco aprecian diferencias entre modelos breves o
avanzados (Grimshaw, 2007; Barrueco, 2007; NIH, 2008). Estos datos indicarian que la
intervencién motivacional breve seria la mas eficiente (sobre todo en tiempo necesario para su
realizacion por parte del personal médico) para un programa de deshabituacion tabaquica en
adolescentes.

El metandlisis de Aveyard (2012), realizado en estudios sobre poblaciéon adulta, analizé
intervenciones breves, dirigidas a comparar el consejo médico para dejar de fumar y la oferta
de ayuda para los fumadores; las conclusiones finales ofrecidas indican que la intervencién
médica seria mas efectiva ofreciendo ayuda a los fumadores que asesorando sobre el
abandono del habito, sobre todo cuando se dirigen a aquellos individuos que han manifestado
su deseo de abandonar el tabaco. El estudio realizado por Cooney (2007) en Estados Unidos
compard una intervencion breve de una sola sesién (15 minutos de asesoramiento y 5 minutos
libres) frente a una intervencion intensiva que incluia 3 sesiones (1 hora de duracién mas 8
semanas con terapia con parches de nicotina). Participaron mas de 100 adultos con
dependencia al alcohol. En ambos grupos, el nimero de adolescentes que cesaron el consuno
fue disminuyendo progresivamente durante el seguimiento. Aunque a los seis meses el
porcentaje de no fumadores fue algo superior en la intervencién intensiva (un 7% superior), se
concluye que aunque en un principio una terapia intensiva consigue mayor abstinencia, se
necesita mayor intensidad en la misma para conseguir una abstinencia mas prolongada en el
tiempo.

En el ambito hospitalario también se han realizado estudios comparando la intervencién breve
frente a la intensiva para abandonar el habito tabaquico. Un estudio realizado en Suecia
(Hjalmarson, 2007) valoré a mas de 700 pacientes encamados en 15 salas hospitalarias tras
realizar una intervencion breve a cargo de enfermeria frente a otra intensiva que contaba
ademds con apoyo nocturno por una persona preparada para tal fin, mds apoyo telefdnico,
durante un total de 30 dias. Al afio de seguimiento la abstinencia lograda fue del 25% en la
intervencién breve y del 38% en la intervencion intensiva, aunque los resultados podrian estar
sesgados por el alto nimero de pérdidas. Aunque los pacientes que han recibido la
intervencién completa son mas susceptibles para conseguir abandonar el habito tabaquico, los
autores reconocen que ninguna de las dos intervenciones ha sido especialmente eficaz para
conseguir el cese del tabaquismo a largo plazo.

Pese a los datos obtenidos en poblacidon adulta, ain no hay evidencias suficientes que
permitan afirmar o descartar la utilizacion en poblaciéon adolescente de las diversas estrategias
terapéuticas empleadas en los adultos. Esa es la conclusion de la revision llevada a cabo por
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Barrueco (2007) sobre el valor de la intervencién breve y los tratamientos farmacoldgicos para
dejar de fumar en adolescentes. Si que existe un mayor consenso acerca de la utilizacion del
consejo y la intervencién breve frente al tratamiento farmacoldgico, posiblemente por no
presentar las intervenciones conductuales ningun riesgo, mientras que si existe en el caso de
los tratamientos farmacoldgicos (Grimshaw, 2013), o lo que es lo mismo, por presentar
aquéllas hipotéticamente una mejor relacion riesgo/beneficio.

Se llevé a cabo un estudio en la Universidad Estatal de Montana (EEUU), entre 2006-2009,
donde han participado 452 adolescentes. Se ha realizado en el ambito escolar, comparandose
una intervencion motivacional basada en 4 sesiones, frente a una sola sesidon sobre
tabaquismo. Los datos obtenidos estan a favor de la primera intervencion, concluyéndose que
a corto plazo una intervencién motivacional disminuye los intentos del cese y favorece la
cesacion tabaquica en si (Harris, 2010). Aunque en los adolescentes los tratamientos mediante
intervencién motivacional con sesiones multiples pueden ser ligeramente mas efectivos que
con una sola sesidn, ambos regimenes produjeron resultados positivos en un reciente
metanalisis (Lai, 2010). Dos o mas sesiones de tratamiento parecieron ser levemente mas
exitosas que una sola sesidn de tratamiento, pero ambas tuvieron resultados exitosos. Parece
ser mas importante la duracion de la sesidn (superior a 20 minutos) ya que permite abordar
correctamente el problema del adolescente y favorecer la aparicidon de disonancias cognitivas
(Pérez-Milena, 2011).

Un estudio realizado en Estados Unidos (Colby, 2012) compara la eficacia de una intervencién
motivacional frente a una intervencion breve en una muestra de 162 alumnos (entre 14 y 18
afios) captados de 3 dmbitos diferentes: medio escolar, comunidad y consulta médica. La
intervencién motivacional ha consistido en una sesién individual, un refuerzo por via telefdnica
a la semana, y una sesion breve también via telefénica dirigida a los padres. La intervencion
breve ha consistido en un asesoramiento breve para dejar de fumar. Para valorar la
abstinencia, se ha realizado un seguimiento en los siguientes 6 meses, con controles
intermedios al mes y a los 3 meses. La abstinencia conseguida al mes en ambos grupos es baja
e inferior a lo obtenido en los resultados del presente trabajo, siendo algo mayor para la
intervencién motivacional (4.5% frente a 1.4%) pero sin encontrarse diferencias significativas
entre ambos grupos. Al igual que en el trabajo realizado, los adolescentes sometidos a
intervencién motivacional redujeron el numero de cigarrillos fumados al dia en el control
realizado en el primer mes pero estas diferencias no se mantienen con el tiempo. Pese a ello,
los autores proponen la intervencién motivacional dado que la disminucion del consumo de
tabaco es mayor y aparece un cambio en la percepcion de las normas contra el tabaquismo.

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios revisados, se podria concluir que a corto
plazo se han observado mejores resultados en los individuos en los que se ha realizado algun
tipo de intervencidn intensiva, definida tanto por el mayor tiempo dedicado al fumador en la
entrevista como por la adicidn de otros elementos motivacionales. Sin embargo, a medida que
pasa el tiempo se van igualando los resultados obtenidos con ambas intervenciones hasta no
existir diferencias tras medio afio tras las intervenciones. Los datos obtenidos en este trabajo
siguen esa tendencia, con una mayor eficiencia inicial de la intervencidn intensiva que se va
igualando con la intervencidon breve transcurrido un afio. Asi pues, la intervencion breve
mediante una entrevista motivacional para adolescentes que desean dejar de fumar se
propone como la técnica mas eficiente para su realizacion por médicos de familia, aunque aun
gueda por conocer qué adolescentes podrian beneficiarse de una intervencion intensiva.
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5.3- Uso de disonancias cognitivas.

Un fumador no nace fumando: incluso a la mayor parte de los fumadores, cuando empiezan el
consumo en la adolescencia, no les gusta fumar y hacen un esfuerzo para introducir el tabaco
en su vida. Esta teoria aporta la idea de que también pueden hacer un esfuerzo en el sentido
contrario, es decir, aprender a vivir sin tabaco (Rodriguez-Sanz, 2014). Desde esta optica, los
determinantes de la conducta son multiples y con interaccién reciproca: caracteristicas
personales del adolescente (factores cognitivos, de personalidad y culturales), influencias del
entorno social, cultural y/o econdmico, otras conductas asociadas (como la asociacion con el
ocio nocturno) y factores fisiolégicos que afecten a conductas adictivas. Por su parte, el
modelo de creencias sobre la salud sugiere que la motivacién conductual y la consecucién de
objetivos estd gobernada por dos factores principales: la percepcién para el individuo del valor
de conseguir un objetivo de salud, y otro, su creencia de que realizar una accién especifica
para su salud resultara eficaz para preservarla.

La autoestima y la propia imagen corporal serian elementos motivacionales mas importantes
que la conservaciéon de la propia salud (Kulbok, 2008). También la autoafirmacién y nuevas
experiencias serian respuestas propias que se percibirian como una respuesta frente a la
dependencia parental). Para el mantenimiento del tabaquismo en los adolescentes, se puede
considerar el componente emocional como uno de los factores mds importantes. Por ello es
fundamental conocer cudnto placer se obtiene al fumar y cuanto disconfort causaria no
hacerlo. Ademads, se debe comprender el hecho de que durante la adolescencia la motivacién
para el cese del tabaquismo pueda fluctuar con el transcurso del tiempo o de una situacién a
otra, al tiempo que también pueda estar influenciada al cambio en una direccién particular
(Miller, 1996). Por lo tanto, la falta de motivacion (o la resistencia al cambio) se ve como algo
que estd abierto al cambio. Es por este motivo por el que en el presente trabajo no se
especifica como criterio de inclusidon una determinada actitud previa en el adolescente que
quiere dejar de fumar, no hay ningun criterio de inclusién que haga referencia a un estadio
concreto de motivacién, basta tan solo con desear conseguir la abstinencia. Ello hace que el
disefo sea pragmatico y los resultados puedan ser mas facilmente inferibles a la poblacion
adolescente general.

El foco de interés principal de la intervencién motivacional es facilitar el cambio de
comportamiento con la ayuda a las personas para explorar y resolver su ambivalencia acerca
del cambio de comportamiento (Rollnick, 1992). En los adolescentes, el enfoque agresivo o de
enfrentamiento (como suele ocurrir durante los consejos antitabaco en las consultas
sanitarias) puede producir un efecto negativo que puede ser interpretada por el profesional
como una negacién o resistencia al cambio, cuando realmente no es asi. El principal objetivo
de las intervenciones fue explorar e incrementar la ambivalencia del adolescente que quiera
dejar de fumar, de tal manera que el paciente tenga mayor probabilidad de decidir cambiar el
comportamiento en cuestidn en la direccién deseada. Los cuatro principios orientadores en los
que se basaron las intervenciones fueron (Miller, 1998) la empatia, desarrollar la discrepancia,
vencer gradualmente la resistencia, y apoyar la autoeficacia.

El proceso de la intervencion motivacional es una intervencién psicoterapéutica breve
concebida para aumentar la probabilidad de que una persona hard un intento de cambiar su
comportamiento perjudicial. En general, la mayoria de los adolescentes fumadores saben que
el tabaco les perjudica, pero a pesar de ello siguen fumado: es lo que se denomina disonancia
cognitiva y su compresién consciente y racional por parte del menor es el objetivo de las
intervenciones realizadas. Se trata de provocar una respuesta ante la ambivalencia del
adolescente ante su propio consumo, indagando sobre ese estado mental donde coexisten
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sentimientos contrapuestos (Rodriguez, 2014). A partir de los registros que, previamente a la
consulta, ha hecho el adolescente, se busca que en las conversaciones sea él mismo quien
hable del cambio, basdndose en sus creencias, valores e intereses. Las actitudes se reflejan en
el lenguaje: se busca que los adolescentes aprendan acerca de sus actitudes y creencias
escuchandose a si mismos hablar sobre ellas.

Durante las intervenciones realizadas en este trabajo se les ha ofrecido a los adolescentes
poder exponer sus motivos para ser fumadores. El principal motivo argumentado por los
adolescentes para dejar de fumar es la propia salud (Dijkstra, 2003; Kulbok, 2008), pero parece
ser un sesgo de deseabilidad social: un comentario que puede agradar al médico que le
atiende. Este hallazgo choca con las creencias habituales que tienen los adolescentes sobre su
propia invulnerabilidad en cuestiones de salud, no forma parte de ninguna disonancia
relevante y no parece tener influencia sobre ninguno de los factores estudiados (Schneider,
2010). La autoestima y la propia imagen corporal serian elementos mas importantes como
elementos motivacionales (Pérez-Milena, 2012). Las diferentes motivaciones encontradas se
relacionan con la edad de inicio del consumo y la cantidad de cigarrillos consumidos. Asi, los
adolescentes que explican su consumo como un medio de diversidn presentan una media de
edad inferior frente a los que no alegaron dicha motivacion. Igual ocurre cuando quiere dejar
de fumar por influencia de su pareja sentimental y posiblemente con aquellos que indicaron
como motivo de consumo el placer. En cuanto al ndmero de cigarrillos consumidos, el
consumo durante el fin de semana aumenta cuando se fuma motivado por los amigos pero
disminuye cuando los motivos son la autoafirmacién o el control del peso (Pérez-Milena,
2012). Esta ultima motivacidn para el consumo se relaciona también con un menor consumo
entre semana de tabaco y un consumo total inferior. El consumo entre semana también es
inferior entre aquellos adolescentes que quieren dejar de fumar por la opinidn negativa de su
pareja.

Esas motivaciones para consumir tabaco se ha elaborado mediante una balanza de motivos
donde el adolescente fumador también apuntaba otras creencias esgrimidas por ellos mismos
para dejar de fumar. Las relaciones entre los motivos para fumar y no fumar conforman las
disonancias cognitivas encontradas durante las intervenciones antitabaco y sobre las que el
adolescente, con la ayuda del médico, ha trabajado para conseguir el cese del tabaquismo. El
uso de estos motivos que se contrabalancean entre si parece ser un elemento motivador para
el cese del consumo de tabaco entre adolescentes (Dijkstra, 2003). La inclusién de los motivos
para no fumar en estas intervenciones y, sobre todo, su disonancia con otras creencias
esgrimidas por el adolescente para continuar consumiendo permiten al adolescente fumador
realizar una mirada sobre sus motivaciones y creencias favoreciendo la opcién personal de
abstenerse del consumo de tabaco (Kleinjan, 2009a). Este tipo de intervencidn se convierte en
una herramienta semiestructurada que favorece la verbalizacién de las disonancias cognitivas
qgue experimenta el adolescente fumador. De esta forma, se consigue una disminucién de la
ansiedad, asi como un incremento de la percepcién del conflicto frente al sindrome de
abstinencia, aumenta la motivacidn positiva y disminuye la incertidumbre como elemento de
maximo estrés frente a la decision de paso al acto de dejar de fumar (Fuentes-Pila, 2005).

Entre los motivos mas frecuentes para iniciar o mantener el consumo de tabaco registrados
por los adolescentes en la hoja de balance usada en el presente estudio destacan: los amigos,
el placer, la dependencia y la relajacion. La presencia de sintomas de abstinencia en intentos
previos para dejar de fumar se relaciona con una actitud de precontemplaciéon en el
adolescente, interfiriendo en las habilidades y la disposicién para dejar de fumar (O’Loughlin,
2003). La capacidad del adolescente de percibir y criticar esta dependencia parece revelarse
como un contrapunto fundamental a las influencias de los pares y el entorno. Entre los
motivos para no fumar se encuentran: la salud, el dinero y la opinidn contraria de los padres.
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Las motivaciones descritas por los adolescentes son similares en ambos grupos de
intervencidn, salvo para la sensacidn de placer, que no es descrita por ningln adolescente del
grupo de intervencién intensiva, y para la autoafirmacion mediante el tabaquismo, que es un
motivo minoritario en el grupo de intervencién breve donde, sin embargo, predomina la
opinién de la pareja para el cese del consumo. Por edad, la autoafirmacion mediante el
tabaquismo aparece en los adolescentes mads jévenes y sélo se contabiliza entre varones esta
motivacién. El resto de motivos no presenta diferencias por sexo. La edad del adolescente se
relaciona con la diversién como motivo para el consumo de tabaco, de forma que por cada afio
que cumple el adolescente aumenta en mas de 5 la probabilidad de presentar este motivo.

Asi, encontramos motivos poderosos para dejar de fumar, como el coste econémico o la
sensacion de dependencia, que crean disonancias con otros motivos que facilitan el consumo,
como la existencia de amigos fumadores o la sensacién placentera que produce. Se han
encontrado cinco relaciones de motivos disonantes que parecen tener una mayor relacién en
las vivencias y creencias de los adolescentes fumadores. La opinién de la pareja sentimental
para dejar de fumar presenta una doble relacién, con el placer que siente el adolescente al
fumar y con la intencién de controlar o perder peso mediante el consumo de tabaco. Las
caracteristicas organolépticas del tabaco, como el olor o el sabor, también interviene como
motivo para dejar de fumar en disonancias provocadas con la sensacién de probar nuevas
experiencias y la sensaciéon de controlar el peso al fumar. Por ultimo, el motivo nueva
experiencia para el consumo de tabaco se repite en una nueva disonancia, esta vez frente al
deseo de obtener mejor salud al dejar de fumar.

Diferentes estudios encuentran una importante disonancia que relaciona el coste econémico
frente al placer que proporciona. La OMS viene propugnando como una medida muy eficaz
para disuadir a los fumadores el incremento de los precios del tabaco, una tactica mas
funcional que otras como la utilizacion de imagenes de advertencias sanitarias en las cajetillas
o la generacion de espacios sin humo. El efecto del precio es mas intenso entre jévenes y en
grupos sociales de nivel socioecondmico bajo (cuyos porcentajes especificos de reduccion
pueden doblarse). Varias décadas de estudios proporcionan evidencia sobre la relacién entre
el aumento de precios a través de los impuestos al consumo de cigarrillos y la reduccién del
tabaquismo en adolescentes, que son especialmente sensibles a los precios. EI Convenio
Marco para el Control del Tabaco de la OMS, establece que el aumento en los precios a través
de impuestos es la medida mas efectiva para el control de la epidemia vinculada
al tabaquismo.

De hecho, en el presente trabajo y entre los motivos encontrados para dejar de fumar en las
intervenciones realizadas, el coste econdmico se asocia a una mayor motivacidén mientras que
la opinién de la pareja se relaciona con una menor motivacidon para mantener el tabaquismo.
Sin embargo, una de las principales disonancias que se descubren durante las intervenciones
del presente trabajo es la formada entre el placer que origina el hecho de fumar frente a la
opinién contraria de la pareja emocional del adolescente. Mientras que el coste econdmico es
un condicionante social, la opinidén contraria de la pareja entra dentro de la esfera emocional
del microsistema, algo que entra dentro del plano consciente del fumador.

Hay datos contradictorios sobre la influencia del sexo en las diferentes motivaciones para dejar
de fumar, tanto en contra (Kulbok, 2008) como a favor (Smith, 2007), pero posiblemente la
influencia del género este mediada por diferentes elementos relacionales como la pertenencia
a un grupo para los hombres y la ayuda al control del peso corporal y al inicio de las relaciones
con el sexo opuesto entre las mujeres (Garcia, 2006; Garcia-Rodriguez, 2010). En la actualidad,
fumar es socialmente menos aceptable que nunca. Puede conllevar un costo en términos de
amigos, dinero y conveniencia. Sin embargo, y especialmente entre las mujeres adolescentes,
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permanece la idea de que el consumo de tabaco puede ayudar a mantener el peso (Pérez-
Milena, 2012). Aunque se encuentran otras disonancias relacionadas con la imagen corporal,
como son el mal olor del tabaco (un punto a favor de la abstinencia), el peso de la creencia del
control del peso con el tabaquismo es el contrapunto para apoyar su consumo (Wahl, 2005).

Para los hombres y mujeres fumadores, la pareja que no fuma puede suponer una ayuda y un
aliciente para dejar de fumar. Para una persona no fumadora puede ser dificil entender qué es
lo que a un fumador le gusta del tabaco o por qué le parece tan dificil vivir sin ello, lo que hara
que se genere una disonancia cognitiva en su pareja fumadora que puede ser utilizado para
mejorar la motivacion frente al cese del consumo. Entre las parejas adolescentes, lo mas
molesto de tener una pareja fumadora es el olor del tabaco que se queda en la casa o en la
ropa, asi como el olor corporal que pueden interferir en las relaciones fisicas, circunstancias
gue deben ser aprovechadas por el médico para generar dudas sobre el mantenimiento del
tabaquismo. Para los ancianos fumadores, con un mayor tiempo de consumo (Margolis, 2015),
es mas dificil abandonar el habito tabaquico cuando la pareja fuma frente a aquellos que viven
solos o no conviven en el mismo hogar con su pareja. Al igual que en la adolescencia, en
cualquier etapa de la vida la influencia de la pareja y el contexto de la relacidon parecen
fundamentales para lograr el cese del tabaquismo y mantener esa actitud a largo plazo.

Ademas de la relacién de pareja, muchas investigaciones identifican las relaciones con los
pares como un factor primario en el tabaquismo de los adolescentes (Caballero, 2005; Kulbok,
2008; Kobus, 2003) algo que aparece con frecuencia en un estudio cualitativo realizado sobre
la poblacién adolescente de unos de los institutos participantes en el presente trabajo (Pérez-
Milena, 2012). Se trataria de un mecanismo ligado a las normas subjetivas que forman parte
del proceso de socializacidn en el grupo de iguales, que actuaria como grupo de presion para el
consumo (Cortés, 2005; Garcia, 2006) pero, al mismo tiempo y al igual que ocurre con la
relacion de pareja, provocaria una menor intencién de fumar si los amigos no apoyan su
consumo de tabaco (Smith, 2007).

Las actitudes familiares frente al tabaquismo, entre las que se incluyen el consumo por parte
de los padres (Caballero, 2005) o una mala percepcion del funcionamiento familiar (Pérez-
Milena, 2007d), son muy importantes para el habito tabaquico entre los adolescentes. El
consumo de los padres y madres influye en el consumo de sus hijos adolescentes, como
demuestra un reciente estudio (Veeranki et al., 2015) que comprueba la influencia del
tabaquismo activo de los padres en sus hijos adolescentes, aunque los autores no pueden
establecer el motivo por el que ocurre este hecho. Ademas, cuantas mas formas de consumo
de tabaco tengan los padres (como por ejemplo el consumo mediante pipa de agua), mayor y
de mds formas sera el consumo entre sus hijos. Por el contrario, en una revisién realizada por
la biblioteca Cochrane se encontré que cuando la familia muestra un gran interés y atencién al
adolescente, a menudo en un contexto de normas claras en el funcionamiento familiar, mejora
la prevenciéon del consumo inicial de tabaco en la adolescencia por lo que muchas
intervenciones se encaminan a conseguir esa dindmica familiar (Thomas, 2015). De igual
forma, los adolescentes que perciben que ambos padres no son tolerantes con su consumo de
tabaco son menos propensos a fumar (Kulbok, 2008; Sargent, 2001). En el presente trabajo, la
influencia de la opinidn de los padres como motivo para dejar de fumar aparece en la mayoria
de los adolescentes que presentaron una abstinencia mantenida a los doce meses.

En conclusién, se encuentran disonancias cognitivas que se asocian al cese del tabaquismo tras
una intervencion motivacional y se relacionan con factores como los diferentes roles vy
creencias por sexo, la dependencia a la nicotina, las opiniones del microsistema y la motivacion
para el abandono del consumo (Pérez-Milena, 2012). Los profesionales sanitarios deben ser
receptivos a las sefiales disonantes que emite el adolescente para dejar de fumar, dejando
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aparte sus creencias y valores propias sobre el empleo de tiempo en este importante
problema (Vogt, 2005; McMaster, 1991). Los adultos racionalizan de forma muy elevada las
conductas poco saludables como el hdbito tabdquico, lo que produce una disminucién del
numero de disonancias para justificar de manera mas consistente su comportamiento
(Kleinjan, 2006 y 2009a). Los adolescentes, por el contrario, tienen un mayor nimero de
disonancias y una menor racionalizacion de las mismas, lo que puede explicar el alto
porcentaje de jovenes que desean dejar de fumar y supone un recurso sanitario para el cambio
en esta conducta adictiva (Pérez-Milena, 2006). Los resultados encontrados serian aplicables a
aquellos adolescentes en etapa de accidn para dejar de fumar, aunque se encuentran muchas
similitudes con otros estudios que valoran la poblacién adolescente general (Dijkstra, 2003;
Kulbok, 2008; Schneider, 2010). Mas de la mitad de los adolescentes estarian dispuestos a
dejar el tabaquismo (Pérez-Milena, 2006), por lo que esta intervencion serd rentable siempre
gue se tengan en cuenta las actitudes de los propios adolescentes, las familias y las redes de
pares (Kulbok, 2008) asi como la dependencia a la nicotina del joven fumador (Kleinjan, 2009a
y 2009b; Van Zundert, 2008). El conocimiento y empleo de las disonancias cognitivas pueden
ayudarnos a eliminar obstdculos con esta poblacién, ofrecer alternativas, disminuir Ia
deseabilidad del consumo y ofrecer ayuda activa para el cese del tabaquismo (McMaster,
1991; Miller, 1999b; Grimshaw, 2007).

5.4- Reduccion progresiva del nimero de cigarrillos.

La via estdndar para dejar el tabaco ha sido tradicionalmente de manera inmediata, fijando
previamente un dia para ello y cesando el consumo de forma abrupta. Sin embargo, muchos
fumadores han fracasado por este método. La reduccion del habito antes de dejarlo puede ser
un enfoque alternativo al cese abrupto. La reduccién de la cantidad de cigarrillos fumados
antes de intentar la abstinencia total puede ayudar al fumador a dejar de fumar
completamente por varia vias (Lindson, 2010). La primera es que segun un principio de
psicopatologia, como consecuencia de disminuir la dosis de nicotina que recibe el individuo
cada dia, se reduce la farmacodependencia y por consiguiente el deseo de fumar. Otra via
seria mediante un procedimiento de condicionamiento mediante el cual, al realizar
aproximaciones sucesivas al comportamiento proyectado (disminuir gradualmente el nimero
de cigarrillos fumados) se logra finalmente el comportamiento deseado (la abstinencia).La
tercera es que segun un principio de psicologia cognitiva cuando se alcanza un paso hacia una
meta (reducir el habito de fumar) aumenta la autoeficacia, lo que incrementa la probabilidad
de alcanzar el objetivo (la abstinencia). La cuarta via es por el principio de condicionamiento
clasico y operante de que la reduccién de la frecuencia de un comportamiento disminuye su
asociacién con las sefales ambientales, lo que a su vez debilita el deseo de participar en ese
comportamiento en presencia de dichas sefiales. Finalmente la reduccién constituye una meta
que es mas acorde con el comportamiento real de los fumadores que la abstinencia completa,
y por consiguiente parece ser mas asequible. Es por ello que diferentes autores han sugerido
que la reduccion progresiva de los cigarrillos fumados antes de dejarlo de forma definitiva
pudiera ser popular en los fumadores (Becofia,1991; Gil, 1992). Este enfoque es incorporado al
disefio del presente trabajo tratando de facilitar un camino alternativo en la intervencion
avanzada, proponiendo al adolescente fumador una reduccidon progresiva del nimero de
cigarrillos, frente al grupo de intervencion breve que debe plantearse un cese inmediato del
consumo.

Varias revisiones de la Biblioteca Cochrane (Stead, 2007; Lindson, 2010) abordan los resultados

sobre este tipo de intervencidn. Los objetivos fueron comparar el éxito de las intervenciones
para reducir el habito de fumar antes de dejarlo con el cese abrupto y comparar los eventos
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adversos entre los brazos en los estudios que usaron la farmacoterapia para ayudar a la
reduccion. La medida de resultado fue la abstinencia del habito de fumar transcurridos al
menos seis meses de seguimiento. El principal resultado obtenido es que no hay grandes
diferencias respecto a la abstinencia en los dos grandes grupos. No se pudieron establecer
conclusiones acerca de la diferencia en los eventos adversos entre las intervenciones, sin
embargo los estudios recientes sugieren que el tratamiento de reemplazo de nicotina antes de
dejar de fumar aumenta los eventos adversos en la poblacién adulta. Por tanto, las
conclusiones a la que llegan sus autores es que ambos métodos (cese abrupto del consumo
frente a cese progresivo) producen tasas comparables de cese del tabaquismo. En |la poblacién
adulta, la reduccion del nimero de cigarrillos antes del dia del abandono parece producir tasas
de abandono equivalentes que el hecho de dejarlo abruptamente sin reduccidn previa
(Lindson, 2010), por lo que su efecto en la abstinencia en adolescentes fumadores con un
patrén de consumo irregular puede ser pobre.

La presuposicion estandar del tratamiento para dejar de fumar es que comienza un dia
predeterminado y que no es aconsejable la reduccion antes de dejar de fumar. Esta
concepcion se basa en la teoria de adiccidn a la nicotina, que postula que el usuario tiene un
deterioro del control sobre el uso de esta droga, y que por lo tanto le resulta dificil controlar
cualquier forma de uso, incluida la reduccion de la cantidad de tabaco consumida. También
supone que en el proceso de reduccion cada cigarrillo restante se vuelve mas apetecible y mas
dificil de evitar, y que el fumador perdera la motivacién antes de alcanzar la abstinencia
completa (Lindson, 2010). De hecho, algunas guias para el abandono del habito de fumar de
mencionan el fumar menos cigarrillos, pero como una estrategia que sdlo debe ejecutarse en
los que no estan dispuestos a dejarlo.

Los resultados del presente estudio tampoco muestran una diferencia significativa a favor del
cese escalonado frente al abrupto, por lo que los adolescentes podrian seleccionar dejar de
fumar con cualquiera de estas modalidades en las intervenciones antitabaco. Por tanto, las
investigaciones futuras deben ir orientadas sobre qué tipo de fumador se beneficiard de una u
otra manera de abandonar el tabaco (Lindson-Hawley, 2012) dado que si la reduccién previa
no es tan efectiva, los fumadores que elijan ese método estaran en desventaja (Lindson,
2010).

5.5- Uso del teléfono, mensajes de texto e internet.

En algunos estudios sobre intervenciones no farmacoldgicas contra el tabaquismo, los médicos
de atencién primaria no entregaron a sus pacientes ningun tipo de material de ayuda o
recordatorios, posiblemente porque mantenian contacto sistematica y habitualmente con las
personas incluidas en su ensayo, como parte de la asistencia sanitaria general (Lai, 2010). Sin
embargo, desde hace mucho tiempo se consideran de gran utilidad los recordatorios para el
cese del consumo de tabaco como una herramienta que potencia la motivacién personal y
recuerda el compromiso adquirido para cambiar el habito perjudicial; entre los adolescentes se
ha recomendado la via telefénica y el uso de correos electrénicos (Patten, 2006; Free, 2011). El
empleo del teléfono, los mensajes de texto y las aplicaciones de internet son una forma
innovadora de intervenir contra el consumo de tabaco empleando medios populares entre los
adolescentes que permiten una mayor accesibilidad por parte de los menores y una mayor
difusién de los mensajes que se desean enviar (Simon, 2015).

En las dos intervenciones desarrolladas se emitieron recordatorios a todos los participantes.
Previamente al cese, se enviaron mensajes SMS al mévil del adolescente para recordar la fecha
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de cese del consumo y reforzar la motivacion antes del dia fijado y una semana tras el cese. El
uso del teléfono como refuerzo ha sido empleado junto a las intervenciones motivacionales en
el plazo de tiempo de una semana tras el dia fijado para el cese del consumo (Colby et al.,
2012), aunque este refuerzo no es escrito sino mediante una conversacién que durd entre 15-
20 minutos, ademas de una breve intervencidn para padres. Otro recordatorio empleado en el
presente trabajo fue la emisidn de mensajes de texto con un contenido positivo de refuerzo a
la motivacién para el cese mediante el correo electrdnico. Estos mensajes se enviaron durante
un afo entero, hasta la visita final de control, lo que podria suponer una ventaja frente a otros
estudios (Blihler, 2012) donde sélo se enviaron mensajes durante tres meses tras la
intervencidn.

Inicialmente las pruebas del valor del apoyo telefénico de seguimiento estaban poco claras. En
una revisién de la Cochrane (Lai, 2010) se obtuvo un resultado paraddjico y contrario a la
intuicion al encontrar que mas llamadas de seguimiento posiblemente producen menores
tasas de éxito. Esta relacidn inversa puede haber estado confundida por la inclusion de
estudios de la atencidn primaria al agrupar “ninguna llamada de seguimiento” en una sola
categoria y provocar la obtencidn de valores sesgados. En otro estudio realizado sobre mas de
2000 menores (Peterson, 2009) se llevd a cabo una campaiia telefonica mediante un consejo
personalizado para dejar de fumar basado en la entrevista motivacional y en un entrenamiento
para la adquisicion de habilidades de tipo cognitivo —conductual, encontrando apenas un 4%
de diferencias en el consumo final de tabaco entre este grupo y el grupo control. Otra
intervencidn, realizada en Atencién Primaria a mas de 2000 adolescentes de entre 13 y 17
afios (Pbert, 2008), ofertd un consejo breve durante una Unica visita impartida por un pediatra
y 4 llamadas telefdnicas llevadas a cabo por jovenes de entre 21-25 afos de edad. Esta
combinacién de profesionales sanitarios y personal no sanitario (y cercano en edad a los
menores) consiguié una mayor tendencia al cese del consumo de tabaco a los seis meses pero
no se mantuvo durante el seguimiento a un afo.

Muchos de los estudios realizados sobre Ila intervencion telefénica han sido
predominantemente de intervenciones con mensajes de texto para brindar motivacion, apoyo
y consejos para abandonar el habito. Una revisidn reciente de la Cochrane sobre la utilidad de
las intervenciones basadas en teléfonos méviles para ayudar a las personas que fuman a dejar
el habito (Whittaker et al., 2012), mostrd un beneficio en los resultados a largo plazo, aunque
los resultados fueron heterogéneos dado que los resultados de tres de cinco estudios incluidos
cruzaron la linea de ningun efecto. De todas formas, se necesita mas investigacion sobre otras
formas de intervenciones basadas en teléfonos maéviles para el abandono del habito de fumar
y la influencia de otros ambitos, como los paises de ingresos bajos, y la relacién entre costo y
efectividad.

Riley (2008) puso de manifiesto la utilidad de los mensajes de movil en el tratamiento
antitabaco en adolescentes al conseguir una abstinencia tabaquica superior al 40% mediante
el uso de los mismos a las seis semanas de la intervencidn. Otro trabajo (Shi, 2013), ademads de
proporcionar mensajes de texto durante la etapa de retroalimentacidén tras la intervencion, se
alentd a los participantes a utilizar el chat en linea para apoyar el cese del consumo, lo que le
permite a los adolescentes participar plenamente en el proceso de deshabituacion vy
beneficiarse de las vivencias de otros menores fumadores. Asi, las evidencias actuales sugieren
que el asesoramiento telefénico puede producir efectos que persistirian hasta 6 meses de
seguimiento (Peterson et al., 2009). Ademas, entre los adolescentes, la investigacion ha
demostrado que las intervenciones empleando mensajes de texto contribuyen a la reducciéon
del consumo de tabaco también tras 6 meses de seguimiento (Haug, 2013).
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Otra experiencia que empled el envio de e-mails a los adolescentes fue realizado en la
Universidad de Toronto, en Canada, evaluando el impacto de una intervencion realizada en la
escuela con la ayuda de internet en la prevencidon y cese del habito tabaquico (Norman, 2008).
Se formaron 2 grupos, el primero fue sometido a 5 etapas interactivas, que ademas contaba
con revista en papel, e-mails de seguimiento, y apoyo con entrevista motivacional. El otro
grupo fue sometido a una sola sesiéon mas e-mail de seguimiento. A los 6 meses en el grupo
intervencién se redujo de forma significativa la intencidn de seguir fumando y se obtuvieron
mejores resultados en cuanto a la cesacidon. Como se comentard mas adelante, los programas
escolares son muy utiles para la atencidn a los adolescentes y puede ser muy interesante la
suma de diferentes técnicas y herramientas para conseguir la abstinencia al tabaco.

Sin embargo y al igual que en las intervenciones guiadas por mdultiples teorias, no hay
suficientes evidencias que examinen cémo la adicién de varios modos de entrega contribuiria a
unos efectos mejores tras la intervencién. Pese a que la evidencia de su efecto sobre la
abstinencia, sin embargo, es insuficiente, no es raro que las intervenciones motivacionales
incluyan tanto mensajes telefénicos como mensajes de texto (por diferentes vias) adaptados a
los adolescentes (Peterson et al., 2009). El programa SMS-COACH (Haug, 2013) proporciond
actividades antitabaco a adolescentes de una edad media de 18 afios (algo superior al
presente trabajo) que incluian una asesoria online antitabaco, envio semanal de un SMS
informativo y un recordatorio el dia elegido para dejar de fumar. Los autores emplean el
modelo transtedrico y buscan que los adolescentes comprendan sus propias expectativas, la
percepcién del riesgo, la autoeficacia percibida, los procesos de planificacion y la
autorregulacién. En este estudio no se encontraron diferencias en los porcentajes de cese del
consumo aunque si en la reduccién del nimero de cigarrillos al dia. Otros usos para la via
teleféonica dentro de las intervenciones motivacionales incluyeron adolescentes con al menos
un consumo mensual de tabaco, quienes fueron asesorados telefénicamente mediante
intervenciones breves de unos 5 minutos, con hasta tres sesiones para los menores no
motivados y hasta seis sesiones consecutivas para los adolescentes que contemplaron el
abandono del consumo (Peterson et al., 2009), consiguiendo tasas de abandono cercanas al
28% a los seis meses.

Las posibilidades que ofrece actualmente internet, y las redes sociales, han de ser exploradas
en profundidad ya que proporciona una inmediata accesibilidad a la poblaciéon adolescente y
una gran capacidad de retroalimentaciéon entre profesionales y adolescentes. El material
basado en Internet es una herramienta de intervencién atractiva, debido a que es de
relativamente bajo costo para el usuario, por lo que resulta altamente efectivo en relacién con
los costos. La Internet se ha convertido en una parte regular de la vida cotidiana de la mayoria
de las personas en muchas partes del mundo, sobre todo entre los adolescentes, y ofrece un
medio adicional de efectuar cambios en comportamientos como el habito de fumar. De hecho,
los adolescentes espafnoles desean ser informados de este tipo de adicciones a través de
internet, tal y como recoge el cuestionario ESTUDES (2013). En un estudio se realizd una
intervencién a un total de 136 adolescentes (Woodruff, 2007) basada en el mundo virtual e
internet, combinada con entrevista motivacional llevada a cabo en tiempo real por el
entrevistador. Se consiguié que los fumadores fueran mas propensos a dejar de fumar (en
numero de dias o de cigarrillos consumidos), incluso a conseguir la abstinencia tabaquica tras
un afo de seguimiento, frente a un grupo control. En una revision Cochrane posterior (Civljak,
2010) encontraron resultados que indican que algunas intervenciones basadas en Internet
pueden ayudar a abandonar el hdbito de fumar, especialmente si la informacién se adapta
apropiadamente a las caracteristicas de los usuarios y se aseguran contactos automatizados
frecuentes con ellos; sin embargo los ensayos no mostraron efectos consistentes. Es por ello
qgue se necesitan estudios mads rigurosos que comparen los efectos a largo plazo de las

134



intervenciones en Internet con las intervenciones sin Internet o ninguna intervencién en
absoluto para determinar la efectividad real a largo plazo de la Internet como herramienta
para el abandono del habito de fumar. Existen pocas publicaciones sobre las aplicaciones
smartphone disefiadas para ayudar a las personas a que dejen de fumar, algo que en los
jévenes puede tener un gran valor. Estos estudios deben, cuando sea posible, evaluar los
resultados con el uso de medidas objetivas, y también incluir consideraciones sobre la
efectividad en relacidn con el costo. Es importante que los ensayos futuros también procuren
describir los mecanismos probables por los que estas intervenciones pueden (o no pueden)
ejercer sus efectos; por lo tanto, también deben informar datos sobre la satisfaccion de los
pacientes, los cambios en el conocimiento, la motivacién, la dependencia, los intentos de
abandono y consideraciones sobre la seguridad.

5.6- Aprendizaje de técnicas de relajacion.

Entre los estudiantes de secundaria espanoles el consumo de tabaco provoca prevalencias de
dependencia a la nicotina que oscilan desde un 12% (Pérez-Milena, 2006) hasta un 25%
(Cogollo-Milanés, 2010), sin grandes diferencias por edad o sexo. Esta dependencia a la
nicotina parece estar mas influenciada por factores genéticos que por otras variables
contextuales. En este estudio se ha empleado el test de Fagerstrém para valorar la
dependencia a la nicotina, que coincide con diferentes estudios poblacionales (DiFranza,
2015). Recientemente se ha propuesto la Escala del Sindrome de Dependencia de la Nicotina
gue evalua 5 aspectos: la necesidad de fumar, la tolerancia, la continuidad en el habito, la
prioridad (es decir, la importancia para el adolescente de consumir tabaco frente a otras
sustancias) y la estereotipia. Los autores postulan que la puntuacidn obtenida en la escala esta
directamente relacionada con la posibilidad de convertirse en un adicto a la nicotina en la edad
adulta (Becofia, 2009).

Independientemente de la forma de medir la dependencia a la nicotina, lo que parece claro es
que la presencia de este fendmeno es bastante frecuente entre la poblacién adolescente y es
un factor de riesgo para un mantenimiento del consumo durante la adultez. Los sintomas de la
dependencia a la nicotina pueden aparecer en los adolescentes cuando llevan fumando tan
solo unos pocos cigarrillos al mes (DiFranza, 2015). La dependencia fisica se desarrolla a través
de una secuencia de sintomas que se relacionan con cambios en la estructura del cerebro,
concretamente en los circuitos de adiccion. Los fumadores a menudo describen sus sintomas
de dependencia fisica como "querer”, luego "deseo", y finalmente "necesidad" de fumar. Los
adolescentes también parecen ser mas sensibles a los efectos de refuerzo de la nicotina
combinada con otras sustancias quimicas que se encuentran en los cigarrillos, aumentando asi
su susceptibilidad a volverse adictos al tabaco, como es el caso acetaldehido. La intensidad del
deseo inducido por la abstinencia se correlaciona con la activacidon espontanea de redes
relacionadas con la adiccion en el cerebro. Inicialmente, fumar un solo cigarrillo puede
mantener los sintomas de abstinencia a raya durante semanas, pero a medida que se
desarrolla la tolerancia, los cigarrillos deben ser fumados en intervalos cada vez mas cortos
para suprimir los sintomas de abstinencia.

Por ello, el tabaquismo se considera un trastorno adictivo crénico con elevada tendencia a las
recaidas. La supresion de la nicotina, sustancia responsable de la adiccidn, produce en el
adolescente fumador una serie de sintomas entre los cuales se encuentra la ansiedad y que
configuran el denominado sindrome de abstinencia. La ansiedad es una emocidn negativa que
consiste en sentimientos de tensidn, aprensién, nerviosismo y preocupacion, con activacion
del sistema nervioso auténomo y expresiones conductuales y motoras. Al igual que otras
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emociones, la ansiedad forma parte de los procesos adaptativos y constituye una respuesta
normal y necesaria, aunque a veces puede haber una reaccién desmedida, llegando a ser en
ocasiones patolégica. Muchos fumadores perciben que fumar un cigarrillo les produce una
sensacion de calma y disminuye su estrés, por lo que en situaciones ansiosas incrementan su
consumo de tabaco. Sin embargo, algunos estudios reflejan que la ansiedad se reduce al dejar
de fumar por lo que se ha sugerido que fumar seria crénicamente ansiogénico mas que
ansiolitico. A pesar de todo, niveles altos de ansiedad producidos por la falta de nicotina en el
organismo y la expectativa de que fumar ayuda a aliviar este efecto negativo, pueden actuar
como precipitante de la recaida al dejar de fumar (Marqueta, 2010).

Es por ello que en muchas intervenciones no farmacoldgicas contra el tabaquismo se incluye el
aprendizaje de técnicas que permitan controlar estar emociones tras el cese del consumo,
entre ellas el aprendizaje de determinadas técnicas de relajacidn. Estas estarian orientadas
hacia el entrenamiento de la persona en la identificacién y control de los sintomas y signos de
activacion psicofisiolégica relacionados con estados de tensién y ansiedad sin ayudas
farmacolégicas externas. En este sentido se han usado técnicas como la respiracién profunda o
abdominal, para hacer frente a los momentos de tensidn y estrés, también aquellos
provocados por el cese del consumo de tabaco. Requiere practica, pero una vez aprendida va a
ser muy Util para controlar la ansiedad derivada de la abstinencia tabaquica (Garzén-Ibanez,
2006). Es importante ademas el aprendizaje de técnicas que ayuden al adolescente a
identificar y controlar las contingencias ambientales relacionadas con la conducta de fumar.
También hay que considerar un entrenamiento en la adquisicion de habilidades para hacer
frente de forma activa a una variedad de situaciones estresantes que pudieran provocar una
recaida (Garzdén- lbanez, 2006).

En un estudio sobre mas de 200 adolescentes de 14 a 19 afios de edad pertenecientes a un
instituto de Virginia (EEUU) (Horn, 2011), y que han fumado al menos un cigarrillo diario en el
ultimo mes, se comprobd que la efectividad de una intervenciéon breve antitabaco mejoraba si
incluia una programa de actividad fisica, evidenciando un efecto beneficioso afiadido. Otro
estudio publicado en la universidad de Texas (Tang, 2013) se evalué la eficacia del uso de
técnicas de relajacidon y meditacidon para reducir el tabaquismo, mediante cinco horas de
entrenamiento, obteniendo una reduccién del tabaquismo del 60% en el grupo intervenido
frente al grupo control (donde no se observaron cambios en la conducta de fumar). Se realizé
posteriormente un TAC craneal a los adolescentes que fueron incluidos en el grupo de
intervencién, observandose mayor actividad en las dreas cerebrales relacionadas con el
autocontrol.

Cropley (2007) llevé a cabo un estudio experimental en el Departamento de Psicologia de la
Universidad de Surrey, en Inglaterra, para examinar los efectos sobre el tabaquismo de una
rutina de ejercicios de relajacién. La intervencidn consistié en una tabla breve de ejercicios de
relajacidon diarios, de una duracién de 10 minutos, frente a un grupo control donde se
solamente se administraba informacién. La sintomatologia presentada respecto al deseo de
fumar, antes de intervenir, inmediatamente después, y a los 5-10-15 minutos post-
intervencién, mejord en el grupo de intervencion por lo que los autores concluyen que este
tipo de intervencién breve, realizada de rutina, con técnicas de relajacidon y exploracion
corporal disminuye los sintomas de abstinencia, el deseo de fumar, influyendo ademas en la
ansiedad e irritabilidad de la persona. Otro estudio realizado en la Universidad de Londres
llega a similares conclusiones (Ussher, 2009). Se estudio el efecto de la exploracion corporal y
la realizaciéon de ejercicios isométricos sobre los sintomas relacionados con la retirada del
tabaco, siendo ambas técnicas adecuadas para disminuir de manera significativa la ansiedad y
los sintomas de abstinencia originados por la retirada del tabaco frente a un grupo control
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Se han realizado otras técnicas de relajacidon y de incremento del control frente al cese del
tabaquismo con resultados, cuando menos, esperanzadores. En un estudio reciente realizado
en la Universidad de Florida se ha estudiado la influencia del taichi sobre el cese del
tabaquismo (Gryffin, 2013). Esta forma dindmica de meditacién se presenta como un método
eficaz para la mejora de la atencién y la conciencia para romper ciclos relacionados con el
habito y la adiccién, identificando ademas efectos beneficiosos sobre la ansiedad y deseos de
fumar. En un articulo publicado en Suiza (Dickson-Spillmann, 2012) se describe un estudio
controlado y aleatorizado donde se compara la eficacia de la hipnosis frente a un grupo
sometido solo a técnicas de relajacién. La hipnosis es un método utilizado hace afos en el
tratamiento para dejar de fumar pero sin resultados cientificamente probados. En total se
captaron 220 participantes, divididos en grupos de 8-15 fumadores y se realizd un seguimiento
hasta 6 meses post- intervencidn. Sus resultados no son concluyentes y presenta multiples
limitaciones, por lo que se precisaria mayor informacion respecto a esta técnica.

5.7- Intervencion en el ambito escolar.

El hogar y la escuela son los espacios ideales para detectar posibles factores de riesgo, y los
padres y el profesorado, los agentes preventivos indispensables. Por estas razones, se ha
venido considerando esencial incorporar los programas antitabaco a los contenidos educativos
y al disefio curricular de una forma transversal y estructurada, al tiempo que las principales
estrategias para prevenir el consumo de tabaco en los jévenes deben incluir actuaciones en la
comunidad y en la escuela. Para impulsar, asesorar y conseguir una mayor implantacion de
estos programas se precisa la colaboracion de los profesionales sanitarios desde los consejos
de salud y escolares, asi como el contacto continuo con los profesores y educadores (Pérez-
Trullén, 2004). Es muy importante la adaptacién a las necesidades y caracteristicas de cada
poblacidn, prolongarla a lo largo de todo el proceso educativo, y centrarse mds en habilidades
para resistir la presién a la que se ven sometidos los jovenes que en la posible afeccion que
puede provocar el tabaquismo a largo plazo.

Existen pruebas moderadas de la efectividad de las intervenciones conductuales para prevenir
el tabaquismo cuando son realizadas en el ambito escolar (Mdller, 2008). Numerosos estudios
demuestran que la rentabilidad de este tipo de intervenciones comunitarias es elevada e
incluso superior a la obtenida en los programas dirigidos a adultos. La realizacién de la
consulta en el propio centro escolar facilita la accesibilidad del adolescente fumador e
incrementa la sensacion de confidencialidad (Soria-Esojo, 2005; Barrueco, 2007; Hodder,
2011). Sin embargo, la evidencia de la efectividad de las intervenciones basadas en la escuela
no fue concluyente, mientras que la evidencia de la efectividad de las intervenciones basadas
en la comunidad y multisectoriales fue algo mas consistente. Tampoco son utiles todas las
estrategias desarrolladas en los centros educativos: en una campafia multimedia, basada en la
teoria conductual, a través de programas de radio y television en una amplia muestra de
alumnos de hasta 12 afios no se encontrd un resultado significativo en la conducta de fumar
(Flynn et al., 2010).

El proyecto ASPIRE (Prokhorov et al.,, 2008) obtuvo buenos resultados entre estudiantes de
Educacion Secundaria cuando analizé los resultados de una intervencion preventiva y para el
cese del consumo realizada a través de un programa multimedia interactivo al que los alumnos
accedian por medio de un ordenador personal, frente a una intervencion informativa
(mediante la entrega de un documento escrito tipo). A los 18 meses de seguimiento, entre los
no fumadores de referencia, las tasas de inicio de fumar fueron significativamente menores en
el estado ASPIRE (aproximadamente un 4% menor), con un mayor porcentaje de alumnos que
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desearon dejar de fumar aunque sin conclusiones definitivas por el bajo nimero de fumadores
participantes. Por su parte, el programa ASSAT (Campbell et al., 2008) valoro la efectividad de
una intervencion preventiva dirigida por pares que tuvo como objetivo prevenir el inicio del
habito de fumar en las escuelas de Educacidn Secundaria, incluyendo a mas de 10000
estudiantes con edades comprendidas entre los 12-13 afios. Frente a la intervencion educativa
en el aula impartida de forma habitual, se realiz6 otra donde se formaron estudiantes
influyentes para actuar como pares que, durante las interacciones informales fuera del aula,
alentaron a sus compafieros a no fumar. El seguimiento a uno y dos afios ofrecié un efecto
protector, con una OR para ser fumador de 0,78 obtenido mediante un modelo multinivel en
este tipo de intervencion.

Otro ejemplo de las actuaciones realizadas en los centros educativos es el programa Not on
Tobacco (No al Tabaco) es un programa ofertado por la Asociacién Americana del Pulmén a
adolescentes de 14 a 19 afos para dejar de fumar voluntariamente. Este programa oferta
formacidn a consejeros escolares, enfermeras y maestros, al tiempo que ayuda a los
adolescentes fumadores a conseguir la abstinencia tabdquica. Durante las 10 semanas que
dura el programa, los participantes aprenden a identificar sus razones para fumar, alternativas
saludables a consumo de tabaco y qué personas les pueden apoyar en sus esfuerzos para
dejar de fumar. Los organizadores de este programa han realizado estudios con mas de 12.000
adolescentes obteniendo aproximadamente un 90% de éxito en la deshabituacion tabaquica
y/o en la reduccién del consumo. Aunque los resultados agrupados de los ensayos sugieren
que este enfoque puede resultar efectivo, la definicidon de cesacion (uno o mas dias sin fumar)
no puede representar adecuadamente la naturaleza episddica del consumo de tabaco en
muchos adolescentes fumadores. Por ello se necesitan mas estudios experimentales,
controlados y aleatorizados, con adecuado poder estadistico en esta poblacién de fumadores,
con un minimo de seis meses de seguimiento y definiciones rigurosas de la cesacion
(mantenida y comprobada bioquimicamente) (Grimshaw, 2007). La desercion y las pérdidas
durante el seguimiento son particularmente problematicas en los ensayos de fumadores
jévenes y es necesario mantenerlas al minimo, para que el tratamiento y la interpretacién de
los datos que faltan no comprometan los resultados.

En la comunidad auténoma de Andalucia se realiza, desde hace méas de una década, una
intervencién comunitaria en los institutos sobre adolescentes fumadores, cuyo titulo es “a no
fumar me apunto”. Se constituye como un programa de promocién de la salud enmarcado en
la prevencion del tabaquismo en el ambito educativo y familiar. Este programa ofrece a los
centros de secundaria un amplio abanico de herramientas y posibilidades de prevencidon con
iniciativas para mantener libre de humos los centros educativos, actividades de sensibilizacién
en el aula, estrategias de marketing social y otras orientadas a facilitar el acceso de la
comunidad educativa a los programas de deshabituacidn tabaquica. El principal objetivo de la
Promocién de la Salud en el ambito educativo es desarrollar actividades e incentivar al
alumnado para conseguir el mayor grado posible de salud, mediante la adquisicion de
conocimientos y habilidades que favorezcan la eleccion y adopcién de estilos de vida
saludables; buscando la participacion, la interaccion y la integracidn social, y trabajando la
capacidad critica y creativa, asi como la busqueda de soluciones.

Hasta un 35% de los centros de Educacién Secundaria de Andalucia participaron en este
programa en el curso 2010/11, con una dedicacion media al programa de entre 1y 4 horas al
mes (Junta de Andalucia 2011). El apoyo del respectivo centro de salud es valorado como
adecuado para la ejecucion del programa por mas del 60% de los profesionales, siendo la falta
de tiempo la principal dificultad encontrada. Entre las actividades desarrolladas destacan las
reuniones con el profesorado, la realizacién de cooximetrias a los alumnos, los talleres de
deshabituacién con adolescentes y los talleres de deshabituacion con familias, profesorado o
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personal no docente. Aunque casi el 90% de los profesionales implicados valoran
positivamente la utilidad del programa para la prevencion del tabaquismo en adolescentes, no
existe una cuantificacién de los resultados para evitar el inicio del consumo o conseguir la
abstinencia de los fumadores de este programa hasta el momento.

Un estudio realizado en Texas (Prokhorov, 2008) analizé la efectividad a largo plazo sobre la
prevencion y el tratamiento del tabaquismo basandose en programas interactivos realizados
en la escuela. En total participaron 1160 estudiantes, encontrando resultados significativos en
cuanto a la prevencidn del tabaquismo y al nimero de recaidas a favor de la intervencion
realzada, aunque no hubo resultados estadisticamente significativos en cuanto al cese del
consumo.

Teniendo en cuenta los estudios revisados y el realizado en nuestro entorno se puede concluir
que su realizacidn en el ambito escolar es un punto a favor para la lucha contra el tabaquismo
en adolescentes, por dos razones bdasicas: la accesibilidad al programa y la confidencialidad.

5.8- Uso de la cooximetria.

Las normas sugeridas por la Society for Research on Nicotine and
Tobacco(https://www.srnt.org/) recomiendan que los ensayos informen sobre multiples
medidas de abstinencia del tabaquismo. Sin embargo, como minimo, se recomienda que la
variable que mida el resultado final contemple:

(a) La informacion sobre la abstinencia prolongada (por ejemplo, la abstinencia
sostenida después de un periodo inicial en el que fumar no se cuenta como un
fracaso), ademas de la prevalencia puntual como medida secundaria;

(b) La definiciéon del fracaso del tratamiento como un consumo de tabaco durante 7
dias consecutivos, o bien fumar >1 dia en dos semanas consecutivas;

(c) Incluir dentro del fracaso de la intervencién el consumo de tabaco en cualquier
forma (no solo cigarrillos), pero no el uso de medicamentos con nicotina;

(d) El informe los resultados de analisis de supervivencia para describir los resultados
de forma mds completa.

Estas normas sugieren que la fecha elegida para el cese del consumo de tabaco debe ser la
referencia para el inicio del seguimiento y para informar posteriormente sobre las tasas de
abstinencia a los 6 y 12 meses. En los ensayos que utilizan seguimientos a corto plazo (iguales
o inferiores a tres meses), se debe informar acerca de la abstinencia prolongada al menos
durante cuatro semanas.

Un problema habitual de los estudios de intervencion antitabaco en adolescentes es la falta de
una definicién rigurosa del cese del consumo y su comprobacidn objetiva. Por ello, desde la
biblioteca Cochrane se propone una definicidn de cesacién mantenida del consumo, como
minimo seis meses tras la intervencion, y ademas comprobada bioquimicamente (Grimshaw,
2007). En esta linea, algunos autores (McPeherson, 2014) afirman que es mejor confirmar la
abstinencia mediante una medida bioquimica puesto que la medicién de la cotinina podria
aportar mas informacion sobre la abstinencia al tabaco que las medidas de autoinforme. Sin
embargo, una revision posterior de la propia biblioteca Cochrane indica que la validacion
bioquimica de la abstinencia tabaquica es una medida muy poco sensible en los fumadores
irregulares (Grimshaw, 2007) y que la respuesta subjetiva (o autoinforme) de los adolescentes
seria suficiente. En los resultados expuestos se puede apreciar como todos los adolescentes no
fumadores obtienen un rango de CO espirado equivalente al de un no fumador, lo que excluye
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la presencia de falsos positivos, pero podrian encontrarse falsos negativos entre aquellos
adolescentes fumadores que pese a fumar presentan también una baja cifra de CO en la
cooximetria (por fumar una cantidad pequefia de tabaco o por ser su consumo intermitente).
Finalmente, la respuesta verbal sobre la abstinencia que dan los participantes se ha controlado
con la realizacidon de cooximetrias en cada visita de control, con un buen resultado por parte
de los no fumadores al obtener en todos los casos un resultado compatible con el cese del
consumo. Por tanto, el criterio de respuesta subjetiva tendria una alta fiabilidad per se, siendo
atil la determinacidon del mondxido de carbono como un elemento motivador mas que como
una forma de comprobar la abstinencia (Barrueco, 2005).

En la poblacién adolescente la medicidn del CO en aire espirado presenta una vida media corta
(2-5 horas), normalizandose a partir del segundo o tercer dia sin fumar, hecho que limita su
sensibilidad en fumadores ligeros u ocasionales. Ademas, dicha semivida se reduce con el
ejercicio fisico y con una mayor capacidad ventilatoria del fumador y aumenta durante el
sueno. Los niveles de CO en aire espirado que se pueden alcanzar dependen de los cigarrillos
fumados diariamente, el nimero de caladas y la profundidad de las mismas. También del
tiempo que transcurre desde que se fuma el ultimo cigarrillo hasta que se realiza la
determinacion. Su especificidad estd limitada por el hecho de que existen fuentes ambientales
de CO, como las calefacciones o los automoéviles, y una fuente endégena de formacion de CO,
a través del metabolismo de las porfirinas. Finalmente, no sirve para la valoracién del consumo
de tabaco sin humo, porque el CO se genera con la combustién (Oliver -Saez, et al., 2010).

En una universidad brasilefia se ha examinado un estudio que evalla la efectividad de la
medicion de CO en aire espirado para comprobar la abstinencia tabaquica proponiendo que
podria ser util como medida complementaria para confirmar la abstinencia tabaquica (Chatkin
et al., 2007). Se estudiaron 393 sujetos, 239 de ellos fumadores, excluyendo aquellas personas
con enfermedades respiratorias, en tratamiento con corticoides hasta hace 4 semanas,
embarazo, los menores de 18 afios o mayores de 65 y aquellos que no hayan firmado el
consentimiento informado. Para los fumadores la media de la mediciéon de CO fue de 14.7 ppm
y para los no fumadores de 4.3 ppm. Los autores concluyen que resultado en la cooximetria
inferior a 8 ppm indica una probabilidad menor de 1 de continuar fumando. Por el contrario la
medicion de CO mayor a 11 ppm aumenta la probabilidad a 63.80. En los resultados del
trabajo, todos los adolescentes que dejaron de fumar presentaron valores de CO inferiores o
iguales a 6 ppm, pero también otros adolescentes fumadores, por lo que posiblemente estos
resultados no puedan aplicarse a los fumadores de menos de 18 afios con un consumo
intermitente.

Respecto a este tema, se ha llevado a cabo un estudio en jévenes fumadores en Zaragoza
(Clemente- Jiménez, 2003) para conocer la correlacidon entre los valores de CO en el aire
espirado y carboxihemoglobina, determinados mediante cooximetria, y las versiones
adaptadas para adolescentes de los criterios nosolégicos DSM-IV para la dependencia a la
nicotina (DSM-IVa), test de Fagerstrom (FTNDa) y test ARU-SMQ-9a, a fin de determinar la
utilidad de dichos test para la medicidn de la dependencia nicotinica en adolescentes. Se tratd
de un estudio observacional y transversal realizado en 41 centros escolares, sobre mas de 500
fumadores de 10 a 17 afos. Se encontrd una relacidon baja, aunque significativa, entre los
valores de la cooximetria y los criterios anteriores. Los fumadores que antes prueban su primer
cigarrillo, los fumadores diarios, los de edad comprendida entre los 16-17 afios y los
fumadores con dependencia nicotinica alta presentaron valores significativamente mas altos
de mondxido de carbono y serian los sujetos mas indicados para la valoraciéon del consumo
mediante el uso de una cooximetria.
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Aun se precisan encontrar medidas objetivas de control del consumo de tabaco mas sensibles
que la cooximetria, pero no cruentas, y a la vez baratas y rapidas, que permitiesen diagnosticar
en una consulta a un joven como fumador (independientemente de si es diario, semanal o
esporadico) para poder realizar la oportuna prevencién primaria, secundaria o incluso terciaria
del tabaquismo, en esta crucial etapa de la vida, desde el punto de vista de la adquisicién y
establecimiento del habito tabaquico

5.9- Factores relacionados con el tabaquismo y la abstinencia.

El tabaquismo es la consecuencia de un proceso en el cual intervienen, antes incluso del
primer consumo, factores conductuales y sociales, y que culmina con décadas de dependencia
fisica y psicoldgica al tabaco (Pérez-Milena, 2012). De todas las variables estudiadas, el
comienzo precoz del tabaquismo parece estar relacionado con un menor abandono del
tabaquismo, al igual que ocurre en otros estudios (Grimshaw, 2007; Barrueco, 2007), lo que se
traduce en una mayor dificultad para conseguir la abstinencia cuanta mds edad tiene el
adolescente (Dijk, 2007). Este puede ser el motivo por el que en el presente trabajo se
encuentra una relacidn entre la edad del adolescente y la eficacia de la intervencién para el
cese del consumo, de forma que a mayor edad mas dificil abandonar el tabaquismo. La otra
variable que aparece como indicadora del éxito para la abstinencia es el resultado del test de
Richmond, que mide la motivacién del adolescente para dejar de fumar.

Aunque el test de Fagerstrom no obtiene resultados significativos en el modelo final del
analisis multivariante, podria ser una forma de valorar la dificultad que tendra el adolescente
en sus intentos por dejar de fumar. No hay que olvidar que los mecanismos por los cuales un
adolescente desarrolla dependencia al tabaco son multiples (Leavy, 2010) y pueden ocurrir de
una forma rapida, sin tener que haber fumado mucha cantidad ni durante mucho tiempo. Al
inicio del tabaquismo hay una sensacion de control del consumo de tabaco, pero reconocen
que el consumo aumenta con el tiempo de forma casi inevitable. La dependencia se asocia a
una mayor edad y a un consumo de tabaco elevado. Para dejar de fumar es importante la
voluntad personal, pero esta opinidon es matizada por los adolescentes grandes fumadores,
quienes si se dan cuenta de la adiccion provocada por el tabaco y la falta de control sobre su
consumo (Leavy, 2010). Esta dificultad para el abandono del tabaco se experimenta con las
vivencias de otros familiares (Doubeni, 2008). Los propios adolescentes reconocen la aparicidn
de sintomas de abstinencia y de intentos fallidos para dejar de fumar, tanto propios como de
personas de su entorno, y lo relacionan con un incremento progresivo del consumo (Kulbok,
2008; Leavy, 2010; DiFranza, 2007). Pese a ello, consideran el tabaco como una “droga
blanda”, que se asocia a multiples enfermedades y a una mayor mortalidad que el alcohol,
pero siempre que transcurra un largo periodo de exposicién. Sélo preocupan realmente los
dafios inmediatos, como la bajada del rendimiento fisico y otros problemas estéticos (mal olor,
ufias y dientes amarillos...). Un estudio realizado en 2004 en la universidad de Columbia
concluyé que esta relacién podria explicarse mediante la teoria de la sensibilizacién-
homeostasis. La sensibilizacién engloba los periodos en los que la persona necesita aumentar
el nimero de cigarrillos que consume, y la homeostasis se alcanzaria cuando el nimero de
cigarrillos por dia que produce satisfaccion permanece estable (Caraballo, 2009). Para muchos
autores, esta adiccion seria la puerta de entrada al consumo de cannabis y otras drogas, a
veces mediante un fendmeno de sustitucién (Akre, 2010) o bien por un mecanismo de
policonsumo en busca de nuevas experiencias. En general, los adolescentes que relacionan
ambas sustancias tienen una mayor experiencia personal de consumo ligado al ocio (Akre,
2010). La motivacion para el policonsumo de diferentes drogas, incluido el tabaco, es mejorar
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los momentos de ocio y acumular experiencias centradas en el hecho de consumir y
experimentar sensaciones nuevas o diferentes (Pérez- Milena, 2011).

Las influencias de determinados modelos sociales (adaptacién a un grupo de amigos
consumidores, bajo rendimiento escolar), las actitudes familiares (consumo por parte de los
padres, mala percepcién del funcionamiento familiar) y ciertos factores personales (baja
asertividad, ansiedad, rebeldia) parecen ser decisivos para el consumo de tabaco (Pérez-
Milena et al., 2012). Sin embargo, en otros estudios revisados se concluye que no hay motivos
personales conscientes para el inicio del consumo, y se acepta como una experiencia mas y
casi inevitable en el crecimiento adolescente (Lando, 2010) pese a que el olor y el sabor del
tabaco es desagradable cuando se empieza a fumar y no es un factor favorecedor del
consumo, aunque la repeticidon del consumo permite acostumbrarse a ellos. Es una actividad
relajante que permite evadirse del aburrimiento y se asocia a momentos muy concretos del
dia.

También se le ha dado importancia a los factores culturales en el inicio y cese del tabaquismo,
aunque no se ha encontrado un patron determinante a este respecto (Dijk, 2007). El tabaco
permite aumentar la confianza en los adolescentes de menor edad, y los alumnos repetidores
y de mayor edad se sienten mas seguros hablando en cada grupo al tener mds experiencia de
consumo, y minusvaloran el consumo de los adolescentes mas jovenes. Para los adolescentes
varones, fumar supone un rol de autoridad personal en relacién al de iguales, un paso hacia la
madurez y la aceptacién de la uniformidad del grupo de amigos, mientras que en las chicas
predomina la curiosidad, la sensacidn de control del peso y la influencia de los amigos varones
(Pérez —Milena, 2012). En cuanto a la influencia de las actitudes familiares, el consumo de
tabaco se erige en uno de los primeros secretos que el adolescente mantiene frente a sus
padres, creando una dicotomia entre dependencia familiar y autonomia personal. Ocultar el
consumo en la familia evita problemas, sobre todo en las mujeres, y a veces es gratificante
hacer lo contrario de lo que dicen los padres. Los problemas familiares pueden favorecer el
inicio del consumo tabaquico entre los adolescentes (Pérez- Milena, 2012).

La literatura ha referenciado ampliamente que las dificultades que rodean a los jévenes y sus
formas de afrontarlos, van marcando algunas pautas de comportamiento que caracterizan su
estilo de vida. En el caso de consumo de alcohol y de cigarrillos, se ha identificado que los
jévenes tienen algunas caracteristicas ansidogenas (inseguridad, temor, anticipaciones
catastroficas a situaciones cotidianas) o depresivas (estados de animo muy bajos- tendentes a
la tristeza y la melancolia-, sensacién de incapacidad, pensamientos negativos frente a lo que
pueda ocurrir consigo mismo y con los demas), y recurren a las drogas y permanecen en su
consumo como una forma de sentirse bien consigo mismos o como una manera de evitacion
de aquellas condiciones percibidas como amenazantes, incdbmodas o displacenteras. Lo
anterior, puede incrementar en los jévenes las probabilidades de dependencia al alcohol y al
cigarrillo, el riesgo de consumir otras drogas, presentar ausentismos escolares y tener un
marcado deterioro en el funcionamiento de su vida afectiva. Todo esto les origina a los jévenes
un detrimento de su calidad de vida e incluso dafios a sus sistemas psicofisiologicos y
conductuales, en distintas areas de su vida (Saldzar- Torres, 2004). Se comprobd en un ensayo
clinico que la terapia motivacional estaba contraindicada en aquellos adolescentes que tenian
problemas concomitantes con el alcohol debido a una mayor impulsividad en sus conductas
(Helstrom, 2007).

Algunos estudios indican una serie de medidas que podrian incluirse en los programas
orientados al cese del tabaquismo en jévenes, como aumentar el precio del tabaco vy
productos relacionados, incremento de impuestos y mayor apoyo de los medios de
comunicacién y publicitarios (Caraballo, 2009).
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5.10- Consideraciones finales.

El trabajo de investigacion ofrece resultados que pueden ser de interés para la intervencién
antitabaco en adolescentes, alun precisando una mayor investigacion sobre el tema expuesto
para conocer la eficacia real de la entrevista motivacional, la pertinencia del uso de otras
herramientas (recordatorios mediante teléfono o internet, realizacién en el ambito escolar,
cese inmediato o progresivo del consumo), una identificacion del adolescente que precisaria
un mayor numero de sesiones y un seguimiento a mas largo plazo con un tamano de muestra
mucho mayor.

Actualmente existe un elevado interés en el dmbito sanitario espanol por la asistencia a los
fumadores y apoyo a la cesacidn. El registro sistemdtico de la condicién de fumador en la
historia clinica de cada paciente y el consejo médico oportunista para dejar de fumar deben
constituir una practica rutinaria generalizada en el ambito de la Atencién Primaria de salud,
siendo esta una de las aproximaciones mas eficientes (Agencia de Evaluacion de Tecnologia
Sanitaria, 2003). Hay pruebas convincentes de la efectividad de intervenciones breves
administradas por terapeutas, como el asesoramiento de un médico. Parece que las
intervenciones conductuales mas intensivas, como la terapia en grupo, la orientacion
individual o la orientacidn telefénica aportan beneficios adicionales.

Muchas de estas intervenciones han sido incluidas en la cartera de servicios basicos en
Atencidn Primaria de los diferentes sistemas sanitarios asi como en el Sistema Sanitario
Publico Andaluz (PITA 2005), formando parte de las actividades realizadas por los profesionales
sanitarios mediante un consejo individualizado y grupal con una actitud mas activa en relacién
al tabaquismo en todos los servicios prestados. No obstante, se aprecia una escasez de
recursos que faciliten la accesibilidad al tratamiento del tabaquismo. En la situacién actual, el
acceso a intervenciones eficaces dirigidas al apoyo terapéutico de una gran proporcién de
adolescentes fumadores que desean dejar de fumar es limitado. Es por ello vital garantizar el
acceso a las intervenciones mds efectivas requeridas especialmente por estos menores
fumadores que pueden convertirse en los fumadores adultos del futuro, con alta dependencia,
graves problemas de salud y alto riesgo que no han logrado dejar de fumar durante su
adolescencia. Este grupo poblacional debe constituir una prioridad en la facilitacién del acceso
a los tratamientos mas eficaces disponibles.

Se debe potenciar que una mayor proporcién de estos menores reciban consejo sistematico
para dejar de fumar en Atencidn Primaria y facilitar a los que desean dejar de fumar el apoyo
profesional y el acceso a intervenciones no farmacolégicas, como la entrevista motivacional. La
actitud proactiva de los profesionales debe hacer que se busquen otros ambitos de actuacion
fuera de los centros sanitarios, tales como la escuela o la comunidad, y se utilicen otros medios
de comunicacidon mas adecuados a la forma de vida de los adolescentes, como el teléfono o las
redes sociales. El incremento potencial en las tasas de abandono logrado mediante la suma de
estas técnicas se traslada en beneficios directos a corto y largo plazo en la poblaciéon
adolescente que recibe la intervencidn y a la sociedad en general.

La consecucion de estos logros pasard por detectar las necesidades de formacion vy
capacitacidon especifica de los profesionales sanitarios para el manejo adecuado de los
instrumentos de intervencion disponibles. Es precisa una mayor formacién en entrevista
motivacional al tiempo que una mayor sensibilizacidn y formacion continuada de los médicos
de familia, para que mejoren su capacitacion en el uso apropiado de los procedimientos de
apoyo a la cesacién mas eficaces. Por ultimo, se precisa potenciar la dotacion de los recursos
necesarios a los profesionales sanitarios para que puedan responder adecuadamente a la
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demanda creciente de tratamiento, sobre todo en el tiempo disponible para poder realizar
estas actividades.
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6- CONCLUSIONES

1- Uno de cada tres adolescentes fumadores consigue un cese mantenido del tabaquismo
transcurrido un afio tras la intervenciéon motivacional no farmacolégica antitabaco.

2- No hay diferencias significativas entre la intervencién breve y avanzada transcurridos mas
de seis meses desde la intervencion, por lo que intervencion breve en la poblacién adolescente
seria la mas coste-eficaz.

3- La intervencidn motivacional antitabaco para adolescentes realizada por médicos de familia
en el propio instituto puede ser clave para obtener los mejores resultados en el cese del
tabaquismo en este grupo de edad.

4- No se ha demostrado que el cese escalonado de nimero de cigarrillos sea mas efectivo que
el cese brusco, por lo que los adolescentes podrian elegir dejar de fumar con cualquiera de
estas modalidades en las intervenciones antitabaco.

5- El uso de recordatorios, fundamentalmente usando el teléfono mdévil y la mensajeria
instantanea, puede ser un elemento de apoyo importante para reforzar la motivacién contra el
consumo del tabaco.

6- Hay una escasa relacidén entre los valores de la cooximetria y la respuesta subjetiva del
adolescente, por lo que no parece ser una técnica eficiente en esta poblacion.

7- Todos los adolescentes que reconocen haber dejado de fumar a los seis meses y al afio
tienen un valor negativo de la cooximetria, por lo que el autoinforme sobre la abstinencia
podria ser una medida de cesacidén suficiente.

8- Los motivos mas frecuentes para iniciar o mantener el consumo de tabaco entre los
adolescentes estudiados han sido la influencia de los amigos, la busqueda de placer, la
dependencia nicotinica y la sensacién de relajacion tras fumar.

9- Entre los motivos para no fumar se encuentran mejorar o preservar la salud, el coste
econdmico que supone la compra del tabaco y la opinidn contraria de los padres, de la pareja
o de los amigos mds cercanos.

10- Las disonancias cognitivas mas frecuentemente mostradas por los participantes han sido el
placer frente a la opinidn contraria de la pareja, el probar una nueva experiencia frente al mal
olor o preservar la salud, y el perder peso frente al mal olor o la opinidn contraria de la pareja.

11- El conocimiento y empleo de las disonancias cognitivas puede ayudar a eliminar obstaculos
con esta poblacidn, ofrecer alternativas, disminuir la deseabilidad del consumo y ofrecer ayuda
activa para el cese del tabaquismo.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Adolescente; Objetivo: Conocer las disonancias cognitivas mas frecuentes de los adolescentes entre las
Tabaco; motivaciones para fumar y dejar de fumar.

Disonancias Material y métodos: Estudio descriptivo realizado en 5 institutos de secundaria tras interven-
cognitivas; cion motivacional a adolescentes (< 20 anos) para dejar de fumar. Se recoge por escrito una
Intervencion balanza de motivos para fumar/dejar de fumar, edad, sexo, tests de Fagerstrom/Richmond,
motivacional edad de inicio y patréon del consumo.

Resultados: Participan 82 adolescentes (52% hombres, edad 15,6 anos+1,4). Motivos para
fumar: amigos (55%), «me gusta» (44%), «estar enganchado» (28%), diversion (19%), autoa-
firmacion (18%). Motivos para dejar de fumar: mejorar la salud (91%), «es caro» (55%), no gusta
sabor/olor (23%), conflictos con padres (23%). La diversion se asocia al inicio precoz del con-
sumo (p=0,025; Student). La dependencia aparece en adolescentes de mayor edad (p=0,075;
Student). La sensacion de relajacion se asocia a mayor consumo (p = 0,018; Student), sobre todo
en mujeres (p=0,046; x2). La autoafirmacion es mas frecuente en hombres (p=0,045; x2). El
test de Richmond empeora si le gusta fumar (p=0,035; Student) y mejora si tiene problemas
econdmicos (p =0,082; Student). El rechazo al sabor/olor se relaciona con menor dependencia
(Fagerstrom) (p=0,069; Student). Disonancias cognitivas: <amigos>/<dependencia> (OR 4,14),
<me gusta>/<es caro> (OR 0,44), <no gusta>/<perder peso> (OR 0,38) y <nuevas experiencias>
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(OR0,24), <castigo parental>/< autoafirmacion> (OR 0,22), <agradar a la pareja>/<perder peso>
(OR 0,21). Un 54% dejan de fumar y se relaciona con el entorno, la sensacion de placer y la
dependencia (p <0,05 test x?).

Conclusion: Las disonancias cognitivas son un elemento motivacional muy importante para con-
seguir el cese del consumo tabaquico entre adolescentes y deben incorporarse a la intervencion
antitabaco realizada por los sanitarios.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.

Cognitive dissonance in the motivational smoking intervention in adolescents

Abstract

Objectives: To find out the most common dissonances between smoking and giving up motiva-
tions in adolescents.

Material and methods: A five Secondary Schools descriptive study after motivational intervie-
wing of adolescents (less than 20 years) who wanted to quit smoking. A written balance sheet
of reasons for smoking and quitting smoking, age, sex, Fagerstrom/Richmond test, beginning
age, consumption pattern, was collected.

Results: A total of 82 adolescents participated (52% male, age 15.6 years+ 1.4). Reasons for
smoking: friends (55%), «I like it» (44%), «addicted» (28%), for fun (19%), and self-assertiveness
(18%). Reasons for quitting smoking: better health (91%), «It’s expensive» (55%), don’t like
taste/smell (23%), and conflicts with parents (23%). Fun is associated with earlier onset of
smoking (p=.025; Student) while dependency is recognised in older adolescents (p=.075;
Student). Relaxation feeling is associated with greater cigarette consumption (p=0,018; Stu-
dent) especially in women (p=.046; x?); assertiveness is more common in men (p=.045; x2).
Richmond test results get worst if they like smoking (p=.035; Student) and get better if
they have economical problems (p=.082; Student). Rejecting taste/smell is related with less
dependency (Fagerstrom) (p=.069; Student). The most common dissonances were between
<friends>/<dependency> (OR 4.14), <I like it>/<It’s expensive (OR 0.44), <Don’t like it>/<lose
weight> (OR=0.38) and <New experiences> (OR 0.24) <Parental punishment>/<self affirma-
tion> (OR 0.22), <please partner>/<lose weight> (OR 0.21). A total of 54% quit smoking and was
related to the environment, the feeling of pleasure and dependency (p <.05; x? test).
Conclusions: Cognitive dissonances are a very important motivational element for the ado-
lescent to quit smoking, and must be incorporated into anti-smoking interventions by health
professionals.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

excusas o justificaciones para seguir fumando y otras que
provocan la necesidad vivencial del cese del consumo.

La Organizacion Mundial de la Salud considera el taba-
quismo como uno de los principales problemas de salud
publica mundial, sobre todo en la poblacién adolescente.
En Espana los adolescentes forman un subgrupo poblacio-
nal de especial riesgo, con un consumo elevado y un inicio
precoz del mismo'~3. Mientras que existen mUltiples progra-
mas preventivos escolares para evitar el consumo entre los
adolescentes, en la actualidad no se dispone de informa-
cion suficiente acerca de la eficacia de las intervenciones
en jovenes fumadores que desean dejar el tabaco, y las que
existen presentan una desigual eficacia®®.

La entrevista motivacional incorpora elementos sensi-
bles al estadio del cambio en los adolescentes®” y emplea
las disonancias cognitivas como elemento fundamental de
esta técnica’8. Estas disonancias hacen referencia a la ten-
sion interna del sistema de ideas, creencias, emociones
y actitudes que percibe el fumador al mantener un com-
portamiento que entra en conflicto con sus creencias®. EL
cese del tabasquimo puede comenzar a partir de la con-
frontacion entre diferentes creencias, unas utilizadas como

Esta confrontacion es el objetivo de todas las formas de
asesoramiento y requisito previo para el cambio inten-
cional, que se consigue al enfrentar al adolescente con
una imagen intranquilizadora de él mismo>”8. El ado-
lescente puede hacer un esfuerzo por lograr reducir las
disonancias debido al conflicto interno que genera dicha
situacion sobre el tabaquismo, lo que constituye la base
de la intervenciéon motivacional®® y se relaciona con la
intencion real de dejar de fumar y el niUmero de intentos
realizados'.

El presente estudio intenta valorar la relacion entre las
motivaciones para el consumo de tabaco y la existencia
de disonancias cognitivas con el cese del tabaquismo en la
poblacion adolescente.

Material y métodos

El diseno del estudio es descriptivo de asociacion cruzada
mediante cuestionario autoadministrado, con una inter-
vencion motivacional posterior para conseguir el cese del
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Tabla 1 Categorizacion de los motivos para fumar y dejar
de fumar de los adolescentes.

Motivos para fumar

Amigos Los amigos animan al consumo.
Mejor aceptacion grupal
Placer Fumar gusta. El sabor y el olor son

agradables

Estar «enganchado» al tabaco
obliga a seguir fumando

Fumar es divertido. Mata el
aburrimiento

Fumar porque si, porque «me da
la gana»

El tabaco relaja. Sirve para
disminuir el nerviosismo

Es una nueva experiencia

Dependencia
Diversion
Autoafirmacion
Relajacion

Nueva experiencia

interesante

Entorno Es normal fumar porque todo el
mundo fuma

Peso Es Gtil para perder peso

Motivos para no fumar

Salud Dejar de fumar mejora la salud

Dinero Es muy caro y se pierde mucho
dinero comprando tabaco

Mal olor Tiene mal olor y mal sabor, en el
cuerpo y la ropa

Padres Los padres/las madres no quieren
que fumen. Pueden castigarlos

Pareja La pareja sentimental no quiere

que fume. Se enfada

consumo de tabaco. La poblacion de estudio esta formada
por el alumnado de Educacion Secundaria y Bachillerato
perteneciente a 2 institutos urbanos de Jaén capital y a 3
rurales (2 en la provincia de Jaén y un tercero en la provin-
cia de Huelva), procedentes de diferentes estratos sociales.
Se incluyen alumnos con edad inferior a 20 anos y fumado-
res habituales (se define como fumar al menos un cigarrillo
semanal durante los Gltimos 6 meses)® que desean dejar de
fumar. Los criterios de exclusion son: adolescentes con defi-
ciencia mental o enfermedad psiquiatrica grave, embarazo,
uso concomitante de tratamiento farmacoldgico para la des-
habituacion tabaquica y/o negativa del adolescente o de sus
padres/tutores a participar en el estudio. La captacion de los
adolescentes se realizd desde los departamentos de orien-
tacion de cada instituto, donde se entrego6 un cuestionario
que recogia una balanza de motivos para continuar fumando
y para dejar de fumar, que fueron posteriormente catego-
rizados por el equipo investigador (tabla 1). Otras variables
recogidas en el cuestionario fueron la edad, el sexo, el con-
sumo cuantitativo y cualitativo de tabaco, y los tests de
Richmond y Fagerstrom.

A todos los adolescentes se les realizé una interven-
cion antitabaco mediante entrevista motivacional por parte
de médicos de familia previamente adiestrados en estas
técnicas. Las entrevistas se realizaron en el propio insti-
tuto, durante la jornada escolar y con una duraciéon minima
de 15min. El estudio ha contado con la aprobacion previa
del Comité de Investigacion y Bioética del Hospital Ciudad

Tabla 2 Principales variables de los adolescentes incluidos
en el estudio segun el sexo.

Hombre Mujer
Porcentaje 52% 48%
Edad (anos) 15,9+0,28 15,23 +0,16
Antecedentes médicos 14% 18%
Uso de medicacion 8% 15%
cronica
Patrén de consumo de tabaco
Intermitente 14% 12%
Fin de semana 3% 6%
Diario 83% 82%
Consumo de tabaco (cigarrillos/dia)
Total 11,2+0,98 12,0+1,0
Fin de semana 14,4+1,4 15,8 +1,3
Entre semana 8,0+0,8 8,2+0.9
Edad de inicio del 13,24+0,3 12,6 +0,2
tabaquismo
Intentos previos para 72% 74%
dejar de fumar
Test de Fagerstrom
Dependencia baja 70% 62%
Dependencia 31% 35%
moderada
Dependencia alta - 3%
Test de Richmond
Motivacion nula - 3%
Motivacion moderada 69% 61%
Motivacion alta 31% 36%
Consumo de alcohol 74% 77%
Consumo de drogas 33% 9%

ilegales®

a Diferencias significativas con p <0,05 test de x2.

de Jaén del Servicio Andaluz de Salud (RD 223/04) y del
Consejo Escolar de cada instituto, ajustandose a las nor-
mas de buena practica clinica. Se entreg6 informacion por
escrito sobre la investigacion y se solicitd la firma del con-
sentimiento informado por parte del adolescente.

El analisis estadistico se ha realizado con el programa
SPSS v15. Se aplicd el test de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar la normalidad de los datos, que se muestran
como medias + error estandar de la media, y porcentajes.
Se propone un nivel de significacion estadistica con p < 0,05,
aplicandose el test de la t de Student de una via para com-
paracién de medias y el test de x? para la comparacion de
proporciones. La relacion entre motivos para fumar y dejar
de fumar (o disonancias cognitivas) se valora mediante odd
ratio con un alfa de 0,05.

Resultados

Han participado un total de 82 adolescentes (52% hombres),
siendo excluido solo uno por estar usando previamente par-
ches de nicotina y sin pérdidas durante las intervenciones.
Las principales variables en funcion del sexo se muestran en
la tabla 2. La media de edad general es de 15,1 anos (+ 1,0)
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Figura 1

y el inicio del consumo de tabaco se situa en 12,2 afos
(= 1,7). Un 20% tienen alguna enfermedad que requiere
medicacion continua (sobre todo enfermedad respiratoria
como asma bronquial). El patréon de consumo es mayori-
tariamente diario (75%), en una cantidad media de 7,9
cigarrillos (& 5,2) al dia, incrementandose durante el fin de
semana (12,3 cigarrillos [+ 8,1] diarios). El test de Fagers-
trom muestra una puntuacion media de 2,8 (& 2,1), con una
dependencia de la nicotina baja en un 61% y moderada en
el restante 39%. El test de Richmond puntia de media 7,8
(£ 1,6) con una motivacion moderada en un 44% y alta en
un 53%. El 72% han realizado intentos previos para dejar de
fumar, con una media de 1,2 (+ 0,8) intentos. Solo en el
consumo de drogas ilegales existen diferencias por género
(33% en hombre frente a 9% en mujeres, con p < 0,05 test x?;
tabla 2).

Los principales motivos para fumar y no fumar se pre-
sentan en la figura 1. Destacan los amigos, el placer, la
dependencia y la relajacion como motivos para fumar. Entre
los motivos para no fumar se encuentran la salud, el dinero
y la opinién contraria de los padres. Existen diferencias por
sexo (fig. 1), siendo mas frecuente en hombres la auto-
afirmacion (25% y ningln caso entre mujeres) y el coste
econémico como motivo para dejar de fumar (58 frente
a 46% en mujeres). En las mujeres predomina el placer
(25 frente a 54%) y la relajacion como motivos para fumar
(25 frente a 39%, p <0,05 test x?; fig. 1). La categoria diver-
sion se asocia a un inicio mas precoz del consumo (12,7 afos
[+ 1,4] frente a 13,1 anos [+ 1,2]; p=0,025 test de la t de
Student). La sensacion de relajacion provoca un mayor con-
sumo medio de cigarrillos/dia tanto en fin de semana (20,8
[+ 9,4] frente a 12,5 cigarrillos [+ 5,9]) como entre semana
(13 [+ 2,8] frente a 7,2 cigarrillos [+ 1,1]) (p<0,1 test de

Motivos para fumar y dejar de fumar en los adolescentes entrevistados segun el sexo.

la x?). La dependencia del tabaco aparece como motivo
mas poderoso en adolescentes de mayor edad (15,3 [+ 0,5]
frente a 12,9 [+ 0,7]; p<0,05 test de la t de Student).
Los adolescentes que refieren que les gusta fumar presen-
tan una puntuacion algo inferior en el test de Richmond,
lo que supondria una menor motivacion para dejar de fumar
(6,3+0,6 de media frentea7,0+0,3, p<0,05 test de la t de
Student). Sin embargo, la puntuacion del test de Richmond
se incrementa entre los que alegan que el entorno de fuma-
dores favorece el consumo (7 + 0,1 frente a 6,7 +0,3; p<0,1
test de la t de Student) y los que quieren dejar de fumar por
el coste econdmico que supone la compra del tabaco (7 0,3
frente a 6,4+0,5; p<0,05 test de la t de Student). Los ado-
lescentes que quieren dejar de fumar porque no les gusta
el sabor o el olor del tabaco tienen un menor consumo de
tabaco entre semana (1,0 cigarrillos + 0,1 frentea 7,1 +1,1;
p<0,05 test de la t de Student).

Al mes de la intervencion, un 54% de los adolescentes
dejan de fumar. Los motivos para fumar mas frecuentes
entre los adolescentes que consiguen la abstinencia son el
probar una nueva experiencia y el entorno de fumadores, asi
como la sensacion de placer y de dependencia del tabaco
(fig. 2; p<0,05 test de x?). Entre los motivos para dejar
de fumar son mas frecuentes el miedo al castigo parental,
el mal olor y el coste econémico que supone (fig. 2; p<0,05
test de x2). Entre aquellos que contintan fumando, el perder
peso es un importante motivo para fumar (fig. 2).

Las disonancias cognitivas mas frecuentemente encon-
tradas se muestran en la figura 3 y relacionan las categorias
amigo/dependencia (OR 4,14), placer/dinero (OR 0,44),
mal olor/peso (OR 0,38), mal olor/nuevas experiencias (OR
0,24), padres/autoafirmacion (OR 0,22), y pareja/peso (OR
0,21). Estas disonancias se encuentran mas frecuentemente
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Figura 2  Motivos para fumar y dejar de fumar en los adolescentes entrevistados segin el cese del consumo tabaquico al mes de

la intervencion.

entre aquellos adolescentes que han realizado un mayor
porcentaje de intentos para dejar de fumar (95 frente a
70%, p<0,10 test de x?) y que tienen un mayor consumo de
alcohol (71 frente a 50%, p<0,10 test de x2).

Discusion

Nuestros hallazgos indican que la existencia de determina-
dos motivos para no fumar y, sobre todo, su disonancia con
otras creencias esgrimidas por el adolescente para conti-
nuar consumiendo parecen ser un elemento motivador para
el cese del consumo de tabaco entre adolescentes'™. Asi,
encontramos que motivos poderosos para dejar de fumar,
como el coste econdémico o la sensacién de dependen-
cia, crean disonancias con otros motivos que facilitan el

OR 4,14
Amigos 55%
Dependencia 28%

OR0,24 OR 0,44
Nuevas experiencias 15% Placer 44%
Mal olor 23% Dinero 55%
OR 0,22 OR 0,21
Autoafirmacion 18% Peso 5%

Padres 23% Pareja 14%

2
| —Fumar — No fumar | p< 0,05 test X

Figura 3  Relacion entre los motivos para fumar y dejar de
fumar (disonancias cognitivas) en los adolescentes entrevista-
dos.

consumo, como la existencia de amigos fumadores o la
sensacion placentera que produce. En los adultos la racio-
nalizacion de conductas poco saludables, como el habito
tabaquico, es alta, lo que produce una disminucién del
nimero de disonancias para justificar de manera mas con-
sistente su comportamiento’'2. Los adolescentes, por el
contrario, tienen un mayor nimero de disonancias y una
menor racionalizacion de las mismas, lo que puede explicar
el alto porcentaje de jovenes que desean dejar de fumar y
supone un recurso sanitario para el cambio en esta conducta
adictiva'>™,

Los resultados encontrados serian aplicables a aquellos
adolescentes en etapa de accion para dejar de fumar, aun-
que se encuentran muchas similitudes con otros estudios
que valoran la poblacién adolescente general'®'-'6, El prin-
cipal motivo argumentado por los adolescentes para dejar
de fumar es la propia salud'®'>, pero parece ser un sesgo
de deseabilidad social: un comentario que puede agradar al
médico que le atiende. Este hallazgo choca con las creen-
cias habituales que tienen los adolescentes sobre su propia
invulnerabilidad en cuestiones de salud, no forma parte de
ninguna disonancia relevante y no parecer tener influencia
sobre ninguno de los factores estudiados'®. La autoestima y
la propia imagen corporal serian elementos mas importantes
como elementos motivacionales' ",

En cambio, la disonancia mas importante encontrada en
el estudio esta formada por la influencia de los amigos para
fumar y la sensacion de adiccién que motivaria el cese del
consumo. Esta aparente paradoja tal vez podria explicarse
desde la perspectiva del adolescente, por la necesidad de
establecer relaciones sociales, lo que les hace sentirse obli-
gados a ir a los lugares de ocio donde la presencia del humo
del tabaco en el aire es «la norma»'3. Se han identificado las
relaciones entre pares como un factor primario involucrado
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en el tabaquismo de los adolescentes''>'® pero no se cono-
cen con exactitud los mecanismos por los cuales afecta al
comportamiento de los jovenes para iniciar el consumo o
para dejar de fumar'®. Estos mecanismos estarian influidos,
asu vez, por el contexto social (la familia, el vecindario y los
medios de comunicacion)? y la accesibilidad a la compra?'.

Por otro lado, en nuestro estudio la sensacion de depen-
dencia de la nicotina funciona a la vez como causa del
consumo mantenido de cigarrillos y como un poderoso ele-
mento incentivador para el cese del tabaquismo. La mitad
de los fumadores adolescentes presentan dependencia de la
nicotina, con una adiccion alta hasta en la quinta parte del
total'>22, Existe una relacion entre dependencia y adheren-
cia al tabaquismo: la presencia de sintomas de abstinencia
predice un mayor porcentaje de recaidas tras el cese del
consumo'>2, La dependencia de la nicotina parece ser
un factor clave en la influencia de familiares y amigos
para fumar, por encima de otros factores psicologicos o de
enfermedad?®?*. La presencia de sintomas de abstinencia
en intentos previos para dejar de fumar se relaciona con
una actitud de precontemplacion en el adolescente, inter-
firiendo en las habilidades y la disposicién para dejar de
fumar?. La capacidad del adolescente de percibir y criti-
car esta dependencia parece revelarse como un contrapunto
fundamental a las influencias de los pares y el entorno.

Otra disonancia importante se relaciona con el coste eco-
nomico frente al placer que proporciona. Varias décadas de
estudios proporcionan evidencia sobre la relacion entre el
aumento de precios a través de los impuestos al consumo de
cigarrillos y la reduccion del tabaquismo en adolescentes,
que son especialmente sensibles a los precios?. Se encuen-
tran otras disonancias relacionadas con la imagen corporal
(el mal olor del tabaco frente al control del peso)'”?” y
la autoafirmacion y nuevas experiencias frente a la depen-
dencia parental. Los adolescentes que perciben que ambos
padres responderian negativamente a su consumo de tabaco
son menos propensos a fumar'>28,

En conclusion, se encuentran disonancias cognitivas que
se asocian al cese del tabaquismo tras una intervencion
motivacional y se relacionan con factores como el sexo, la
dependencia de la nicotina y la motivacion para el aban-
dono del consumo. Los profesionales sanitarios deben ser
receptivos a las sefales disonantes que emite el adolescente
para dejar de fumar, dejando aparte sus creencias y valo-
res propios sobre el empleo de tiempo en este importante
problema®?°. Mas de la mitad de los adolescentes estarian
dispuestos a dejar el consumo de tabaco'®, por lo que esta
intervencion sera rentable siempre que se tengan en cuenta
las actitudes de los propios adolescentes, las familias y las
redes de pares''® asi como la dependencia de la nicotina
del joven fumador'?%324, El conocimiento y empleo de las
disonancias cognitivas pueden ayudarnos a eliminar obsta-
culos con esta poblacion, ofrecer alternativas, disminuir la
deseabilidad del consumo y ofrecer ayuda activa para el cese
del tabaquismo>7-8.
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significa recomendar y promover politicas y en ningln caso
implementar politicas, ya que para eso estan los gobiernos
soberanos que le otorgan su mandato. En este caso, vale
mencionar que la Asamblea Mundial de la Salud, a la que
asisten los ministros de Salud de los Estados Miembros, en
el afo 2004 requiri6 a la OMS que desarrollara un Codigo
de Practica Internacional de Reclutamiento para Personal
Sanitario?. En respuesta a eso se inicié un proceso de con-
sulta global, cuyo producto fue la adopcion de dicho codigo
por la Asamblea Mundial de 2010%. Uno de sus puntos basicos
es que «Los Estados Miembros deben satisfacer sus necesida-
des de personal de salud con sus propios recursos humanos
en la medida de lo posible y por lo tanto adoptar medi-
das para educar, conservar y mantener su fuerza laboral de
salud, asi como los derechos de los trabajadores migrantes
estan consagrados de igual manera a los trabajadores de
salud capacitados en el pais».
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La importancia de incorporar la opinion
del adolescente a las actividades contra
el consumo de alcohol, tabaco y drogas

The importance of including the opinion of
adolescents in activities against the use
of alcohol, tobacco and drugs

Sr. Director:

He leido con interés el estudio cualitativo de Carreter et al.’
sobre el consumo de toxicos en adolescentes, pero sobre
todo con alegria. Si en algin momento de la vida de los
pacientes podemos ser mas eficaces en las actividades pre-
ventivas y de promocion de la salud es en la adolescencia.
Esta etapa de la vida, a caballo entre pediatria y medi-
cina de familia, pasa desapercibida en gran cantidad de
ocasiones y por eso se agradece el esfuerzo por salir del
entorno asistencial propio y buscar a esta poblacion en su
lugar preferente de socializacion: el instituto. Es necesa-
ria una vision holistica de este problema de salud publica, y
para ello los sanitarios debemos conocer las motivaciones de
los adolescentes para el consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas. En los resultados ofrecidos por los investigadores seria
muy Util ordenar las motivaciones que inducen a los jovenes
al consumo, dado que no todas tienen el mismo peso en las
conductas de los adolescentes. Diversion, experimentaciony
socializacion se configuran, posiblemente, como las catego-
rias de mayor peso para una conducta de riesgo?. Los valores
dominantes de la sociedad favorecen los nuevos patrones
de consumo de drogas juveniles basados en la diversion y
el placer, lo que se relaciona con el incremento del tiempo
dedicado al ocio, de modo muy especial entre los jovenes®4.
Otro aspecto fundamental es la normalizacion social del con-

sumo, sobre todo en el caso del alcohol. La aceptacion social
y cultural de que han disfrutado las bebidas alcohdlicas en
nuestro pais ha facilitado la consolidacién de unas actitu-
des frente a los consumos de alcohol determinadas por una
enorme tolerancia social hacia los mismos?*, sobre todo a
nivel familiar’. Pese a este dato, entre los adolescentes
parece tener mas importancia la mejora de la socializa-
cién que la imitacion de modelos sociales®. Otros factores,
como la edad o el sexo, deben ser tenidos en cuenta, siendo
necesaria la incorporacion del discurso de los adolescentes
menores de 14 anos, ya que el inicio del consumo de alco-
hol y tabaco se sitla en esa franja etaria y sera (con alta
probabilidad) la puerta de entrada para el consumo de
drogas ilegales?®. Asi, la idea de «beber para olvidar» o
«parecer mayor al fumar» es mas frecuente en la primera
etapa de la adolescencia, mientras que la susceptibilidad a
la presion de los iguales es un factor que determina el con-
sumo de alcohol de forma mas intensa en hombres frente a
mujeres®.

Como indican los autores, es necesario disenar interven-
ciones preventivas a partir del discurso de los adolescentes,
teniendo en cuenta edad y sexo de los adolescentes y
potenciando los factores protectores que la familia puede
desarrollar (el modelado, la relacién de afecto y la comu-
nicacién abierta)?. Los jdvenes también demandan la
existencia de mediadores en salud de edad joven que favo-
rezcan una transmision de valores y vivencias que refuerce la
capacidad critica de decision del adolescente®. Ademas de
la promocion de actividades de ocio constructivo y salu-
dable, dirigidas fundamentalmente a la prevencion del
consumo, los sanitarios podemos y debemos incorporar
elementos motivacionales en la intervencion sobre adoles-
centes consumidores. Asi, hemos encontrado disonancias
cognitivas que se asocian al cese del tabaquismo tras una
intervencidon motivacional® y se relacionan con factores
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como el sexo, la dependencia de la nicotina y la motivacion
para el abandono del consumo. El conocimiento y empleo
de las motivaciones de los adolescentes para el consumo
pueden ayudar a eliminar obstaculos con esta poblacion,
ofrecer alternativas y disminuir la deseabilidad del consumo
al tiempo que se ofrece ayuda activa para el cese del mismo.
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Sr. Director:

Los autores del estudio compartimos y aplaudimos la refle-
xién efectuada por Pérez Milena et al." acerca de la
importancia de la prevencion y la promocion de la salud en la
poblacién adolescente. La adolescencia es una etapa madu-
rativa clave en el proceso de desarrollo de las capacidades
cognitivas, culminacion del proceso de transformacion del
nifo en adulto. Resulta fundamental para el desarrollo en
esta etapa la adquisicion de habilidades en la competen-
cia social, la capacitacion de las facultades individuales y la
toma responsable de decisiones, mediante la participacion
activa de los padres en la autorregulacion y la crianza de los
hijos?.

Un mayor conocimiento del entorno motivacional del
adolescente resulta el marco base para incorporar una
red de accion independiente capaz de implementar
maniobras preventivas eficaces’, dirigidas especificamente
al desarrollo de nuestros jovenes desde un abordaje
multidisciplinario*. Sin una intervencion activa y especi-
fica en esta etapa critica de la vida estariamos, y estamos,
renunciando a nuestro objetivo principal como médicos,
mejorar la salud de la poblacion.

Como médicos especialistas en medicina de familia y
comunitaria deberiamos encontrarnos a caballo entre la rica
y diversa cotidianeidad de la practica asistencial y el con-
cepto abstracto de medicina comunitaria, mas cercano a

la salud publica que a nuestra actividad en la consulta. Es
esta vertiente comunitaria de la especialidad la clave del
cambio de los grandes problemas de salud que arrastra nues-
tra sociedad, tan arraigados culturalmente que incluso la
sociedad confunde en ocasiones la practica de malos habi-
tos con cuestiones identitarias, preservados eficazmente por
los fuertes intereses econdémicos que les subyacen.

Resulta complicado desde el sector sanitario llevar a
cabo actividades preventivas cuando la politica de recortes
llevada a cabo por las administraciones gubernamentales
no propicia el clima idoneo para el desarrollo de estas
iniciativas. Mientras la revision de las actividades sanitarias
se realice con lupa y tijera, poco se podra trabajar por la
mejora en cualquier area de accion, en un sistema sanitario
que se encuentra atado de pies y manos. Es cierto que la
excepcionalidad de la crisis economica actual condiciona
gravemente la situacion, pero el hecho de que se ponga
el énfasis de los recortes presupuestarios en las areas de
educacion y sanidad revela la miopia grave con la que se
visualiza la planificacion de nuestro futuro.

Uno de los preceptos basicos de la bioética es el principio
de justicia, piedra angular de la practica médica, asi como
lo son la autonomia del paciente y los principios de bene-
ficencia y no maleficencia. Por justicia debemos preservar
una distribucion adecuada de los recursos, asegurando la
equidad en su reparto, asegurando asi que los intereses de
la comunidad son preservados y que el ejercicio de la medi-
cina se dirige hacia los resultados deseados, la mejora de
la salud. Por desgracia, este precepto ético no parece ser
universal, ya que la justicia de los recortes sanitarios lle-
vados a cabo por las administraciones es bastante dudosa
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I Resumen NN

Se desea determinar la eficiencia de dos intervenciones motivaciona-
les en adolescentes, basadas en el uso de disonancias cognitivas, para
consequir el cese del tabaquismo. Se realiza un estudio experimental
aleatorizado multicéntrico en 5 Institutos de Educacion Secundaria. Se
proponen intervenciones individuales en los institutos participando ado-
lescentes fumadores (<20 afios) que desean dejar de fumar, con exclusion
de embarazadas, trastornos graves de salud mental o uso de drogas anti-
tabaco. Se recogio el consentimiento informado y un cuestionario previo
(variables demograficas, consumo de tabaco/alcohol/drogas, apoyo fami-
liar/social). Se desarrollan dos intervenciones por médicos de familia en
el propio instituto mediante un muestreo aleatorio estratificado: intensi-
va (cuatro sesiones de 15 minutos, reduccion progresiva del consumo) y
breve (sesion unica de 15 minutos, cese inmediato del consumo). Se con-
firma la abstinencia mediante cooximetria el primer, sexto y duodécimo
mes tras la intervencion, con analisis por intencion de tratar. Participan
92 adolescentes, con edad media 15,4+1,0 afios, sin diferencias al prin-
cipio de las intervenciones: 82% fuman a diario, con baja dependencia
(629%) y motivacion alta/moderada para el cese (88%), 78% consumen
alcohol y 21% drogas. La funcidn familiar y el apoyo social son normales
en la mayoria. 47% recibe la intervencion intensiva. Se consigue la absti-
nencia del 64%:+5,0 el primer mes (20% mejor en intervencion intensiva,
p<0,05 %2); 42%+5,2 el sexto mes y 27%+4,6 al afio (sin diferencias). La
intervencion breve parece ser mas eficiente, mientras que serian preci-
sas mas investigaciones para determinar el perfil del adolescente que se
beneficiaria de una intervencion intensiva.

Palabras clave: adolescente, tabaquismo, disonancia cognitiva, cese del
tabaquismo.
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I Abstract I

We set out to determine the efficiency of two motivational interventions
(brief and intensive) in adolescent smokers, based on obtaining cognitive
dissonance and seeking to help them stop smoking. A multicenter rand-
omized experimental study was carried out at five high schools. Individual
anti-smoking interventions were applied at the schools, the participants
being adolescent smokers (<20 years) who wished to quit smoking. Exclu-
sion criteria were use of anti-smoking drugs, severe psychiatric illness and
pregnancy. Informed consent was obtained and a questionnaire recorded
demographic variables and alcohol/tobacco/other drug use. Two motiva-
tional interventions were carried out at each school by GP, in accordance
with a stratified randomization procedure: intensive (four sessions, pro-
gressive reduction of smoking) and brief (single session, immediate ces-
sation of smoking). Smoking abstinence was confirmed by co-oximetry at
1, 6 and 12 months after the intervention, with analysis by intention to
treat. A total of 92 adolescents participated, with a mean age of 15.4+1.0
years; no differences at the beginning of the interventions: daily smok-
ers accounted for 82% of the sample, with low dependence (62%) and
moderate-high motivation to quit smoking (88%). Seventy-eight per cent
used alcohol and 21% other drugs. Family functioning and social support
were normal in the majority. 47% received the intensive intervention.
Abstinence was achieved by 64%45.0 by the first month (20% better in
intensive intervention), 42%x+5.2 by the sixth month and 27%+4.6 by the
twelfth month (without differences). The brief intervention appears to be
more efficient, while more research is needed to determine the profile of
those adolescents who would benefit from intensive intervention.

Key words: adolescent, smoking, cognitive dissonance, smoking
cessation.
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quismo como uno de los principales problemas de la

alud publica mundial, sobre todo en la poblacion infan-
til y adolescente (Lando, Hipple, Muramoto, Klein, Prokhorov
et al., 2010). En Espafa los adolescentes forman un subgru-
po poblacional de especial riesgo por la alta prevalencia del
consumo vy sus caracteristicas (ESTUDES, 2010; Infante y
Rubio-Colavida, 2004; Pérez-Milena et al., 2007). Los resul-
tados de la Encuesta Estatal sobre el uso de drogas en Ense-
flanzas Secundarias del Plan Nacional de Drogas (ESTUDES,
2010) muestran una reduccion del consumo de tabaco en
adolescentes de 14 a 18 afios respecto a afios previos; pese a
ello, casi un 45% de los adolescentes espafoles han fumado
alguna vez y el 15% lo hacen de forma diaria, con un inicio
precoz del consumo y un mayor consumo entre las mujeres.
Esta encuesta muestra, ademas, que las vias por las que los
jovenes preferirian recibir informacion sobre drogas son, pre-
ferentemente, los profesionales sanitarios e internet.

I a Organizacion Mundial de la Salud considera el taba-

La intervencidn para conseguir el cese del consumo del
tabaquismo en la poblacién general esta recogida en mul-
titud de guias publicadas por instituciones oficiales y socie-
dades cientificas (SEMFYC, 2007; Moreno, 2008; NICE, 2008;
Ramos y Mayayo, 2007), incluyendo diversas actividades
ya establecidas en la practica diaria: el consejo sanitario,
la intervencion breve, la intervencion intensiva y/o el tra-
tamiento farmacoldgico (Moreno, 2008; NICE, 2008). Sin
embargo, no existe informacién contrastada sobre la efecti-
vidad de estas terapias en la poblacion adolescente (Barrue-
co, Gdmez, Torrecilla, Pérez y Bartolomé, 2007; Hettema y
Hendricks, 2010). Los programas escolares destinados a nifios
y jovenes, muchos de ellos dirigidos a la prevencidn, son las
intervenciones mas ampliamente utilizadas y cuentan con
una amplia experiencia; sin embargo, en los ultimos afos se
ha cuestionado su eficacia (Barrueco et al., 2007). Por otro
lado, las intervenciones individuales realizadas en adultos no
tienen igual validez sobre los adolescentes fumadores dadas
las diferencias en los patrones de consumo de tabaco, el
estilo de vida y las actitudes hacia los servicios sanitario de
este grupo etario (Grimshaw y Stanton, 2007; Johnson et al,
2009). Existe una gran variabilidad en la atencion prestada a
estos adolescentes fumadores asi como una falta de informa-
cién contrastada acerca de la efectividad de los protocolos
de intervencion para dejar de fumar (Barrueco et al., 2007;
Grimshaw y Stanton, 2007).

Frente a las pocas evidencias existentes en este campo, la
realidad es que hay un importante porcentaje de adolescen-
tes fumadores que quieren dejar de consumir tabaco (Pérez-
Milena et al., 2006). Este porcentaje es mas elevado que en
la poblacidn adulta, lo que puede ser empleado como un
elemento positivo que ayude a conseguir la abstinencia en
estas edades. La entrevista motivacional ha sido empleada en
este tipo de intervenciones pero sin alcanzar evidencias sobre
su utilidad, dada la dificultad para evaluar y comparar los
resultados de los estudios sobre las diferentes intervencio-
nes motivacionales entre si, debido a la variabilidad y hete-
rogeneidad de los mismos (Douglas et al., 2010; Grimshaw
y Stanton, 2007; Hettema y Hendricks, 2010; Pérez-Trullén,
Herrero, Clemente y Escosa, 2004; Pifieiro, Miguez y Beco-

fia, 2010). Los estudios sobre intervenciones motivacionales
para conseguir la deshabituacion tabaquica en adolescentes
sugieren que se trata de una técnica util para esta poblacion
(Heckman, Egleston y Hofman, 2010; Hettema y Hendricks,
2010) aunque no hay suficientes evidencias (Rivera, Villouta
e llabaca, 2008). Dentro de las herramientas que oferta la
entrevista motivacional, el empleo de disonancias cogniti-
vas para el cese del tabaquismo puede tener una importante
eficacia (Heckman et al., 2010; Hettema y Hendricks, 2010;
Kleinjan, Van den Eijnden y Engels, 2009).

Las caracteristicas del tabaquismo en adolescentes, su
grave potencial de dafio en el fumador joven y su necesa-
rio abordaje son las causas del presente trabajo, donde se
plantea como objetivo conocer la efectividad de dos tipos de
intervenciones motivacionales, una breve y otra intensiva,
basadas en el uso de las disonancias cognitivas para el cese
del habito tabaquico en adolescentes fumadores, sin emplear
ningun recurso farmacoldgico.

Método

Participantes

La poblacién diana son los adolescentes fumadores
escolarizados en los institutos de Educacion Secundaria de
Andalucia. Se elige como poblacion de estudio el alumna-
do perteneciente a dos institutos urbanos (IES Jabalcuz y
El Valle, en Jaén capital) y a tres rurales (Torredonjimeno y
Jodar en Jaén, y Bollullos del Condado en Huelva), durante
los cursos escolares 2009/10 y 2010/11. Se incluyen adoles-
centes con una edad <20 afios y fumadores habituales (defi-
nido como un consumo de al menos un cigarrillo semanal
durante los Ultimos seis meses) (Grimshaw y Stanton, 2007).
Los criterios de exclusion son: deficiencia mental, patologia
psiquiatrica grave, embarazo, uso concomitante de trata-
miento farmacoldgico para la deshabituacion tabaquica y/o
negativa del adolescente o de sus padres/tutores a participar
en el estudio. La captacion de los adolescentes fue realizada
por los orientadores/as de cada instituto. Se realiz un mues-
treo aleatorio simple, estratificado por cada centro educati-
Vo, con asignacion ciega a cada grupo (mediante el programa
Epidat 3.1), calculando un tamafio de muestra de 42 sujetos
por grupo mediante una prueba 2 unilateral para dos mues-
tras independientes, con una potencia del 80%, un nivel de
significacion del 5% y asumiendo que la diferencia de efecti-
vidad de ambas intervenciones es de un 15%.

Intervenciones

El disefio del estudio es experimental, multicéntrico y
aleatorizado, comparando la abstinencia tabaquica continua
obtenida mediante dos intervenciones basadas en la obten-
cion de disonancias cognitivas de los adolescentes fumadores
a partir de un registro escrito aportado por el propio fumador.

En un primer grupo (intervencién intensiva) se realizaron
cuatro sesiones semanales de 15 minutos de duracidn cada

Eficiencia de dos intervenciones motivacionales para la deshabituacion tabaquica en adolescentes (breve e intensiva) realizadas en Institutos de Educacion Secundaria



una, con una reduccion progresiva de un 30% del consumo
en las dos primeras visitas (en base a un autorregistro diario
del consumo), fijando una fecha para dejar de fumar en la 32
visita y con una 42 visita de refuerzo. En el sequndo grupo
(intervencion breve) se realiza una sola sesion de 15 minutos
donde se dan consejos practicos para el cese del habito taba-
quico y se fija una fecha para el cese del consumo. El guion
de cada intervencion se muestra en la tabla 1. Se envian
recordatorios a todos los adolescentes mediante SMS el dia
que dejan de fumar, el dia previo y la semana posterior, asi
como e-mail mensuales durante un afio. Las intervenciones
individuales se realizaron en los institutos, durante la jorna-
da escolar, por parte de seis médicos de familias adiestrados
previamente en este tipo de intervenciones (Miller y Rollnick,
1999). Se realizaron antes de las intervenciones unas reunio-
nes formativas, dirigidas por un médico de familia experto en
entrevista clinica, para homogeneizar las actuaciones.

Tabla 1. Guiones para la realizacion de las intervenciones
motivacionales individuales intensiva y breve para la
deshabituacion tabaquica
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Medidas e instrumentos

El resultado principal es la abstinencia continua, definida
como el cese del consumo de tabaco a los doce meses de la
fecha fijada por el adolescente para dejar de fumar (Grimshaw

y Stanton, 2007; Hughes et al., 2003). Se valora mediante
abstinencia autodeclarada y validada con cooximetria (medi-
cion de mondxido de carbono en aire espirado) mediante un
cooximetro modelo Smoke Check, que clasifica los resulta-
dos en cuatro valores: bajo (0-6ppm), moderado (7-12ppm),
alto (12-20ppm) y muy alto (>20ppm). El punto de corte para
diferenciar fumadores de no fumadores esta establecido para
este modelo en 6 ppm de mondxido de carbono. También se
valora la prevalencia puntual de la abstinencia a los 30 dias
tras el momento de cese del consumo y la abstinencia conti-
nua a los seis meses. Al inicio del estudio se recoge edad, sexo
y patron de consumo de tabaco, alcohol y drogas clasificado
como intermitente, en fin de semana o diario (Pérez-Milena
et al., 2007), asi como el consumo de alcohol como unidades
de bebida estandar por semana y de tabaco como numero
de cigarrillos al dia. Se administran el test de Richmond para
valorar la motivacion (con una motivacion nula o baja entre
cero y 3 puntos, dudosa entre 4 y 5, moderada de 6 a 7, y alta
a partir de 8) y el test de Fagerstrém para valorar la dependen-
cia a la nicotina (dependencia baja en valores <4, moderada
entre 4 y 7, y alta si obtiene mas de 7 puntos). La funcion
familiar se valora mediante la aplicacion del test de Apgar
familiar, validado para la poblacion espafiola (Bellon, Delgado,
Luna y Lardelli, 1996a), que mide la impresion subjetiva del
adolescente sobre la funcionalidad de su familia asi como su
integracion en ella, considerando la existencia de disfuncion
grave con valores entre 0 a 3, disfuncion leve de 4 a 7, y fun-
cion normal a partir de 8. El apoyo social se valora con el test
DUKE-UNC, un cuestionario autoadministrado validado y fia-
ble para la poblacion general (Bellon, Delgado, Luna y Larde-
Ili, 1996b), diferenciado el apoyo afectivo y el confidencial; se
considera que el sujeto encuestado tiene un apoyo social bajo
cuando el resultado esta por debajo de 33 (15 para el apoyo
afectivo y 18 para el confidencial).

Aspectos éticos

El estudio ha contado con la aprobacién previa del Comité
de Etica de la Investigacion Cientifica de la provincia de Jaén,
asi como del Consejo Escolar y Claustro de Profesores de cada
instituto. Se entregd informacion por escrito sobre la investi-
gacion y se solicito la firma de un consentimiento informado
por parte del adolescente para proporcionar voluntariedad,
informacion y compromiso. Tanto el disefio como el desarrollo
del trabajo se ajustan a las normas de buena practica clinica
(Ley 41/2002 de autonomia del paciente) y a la proteccion de
datos personales (Ley 15/1999 de proteccion de datosy ley
14/2007 de Investigacion Biomédica).

Analisis estadistico

Se ha realizado un analisis de los datos obtenidos
mediante intencion de tratar, usando el programa SPSS v15.
Se aplicé el test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar
la normalidad de los datos, que se muestran como media y
su error estandar de la media o de la proporcion. Se valo-
ra la fiabilidad de los cuestionarios empleados (Fagerstrom,
Richmond, Apgar familar y DUKE-UNC) mediante el indice
de consistencia interna alfa de Cronbach, calculado con el
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método de la varianza de los items. Se propone un nivel de
significacion estadistica con p<0,05, aplicandose el test de la
t de Student para comparacion de medias y el test y? para la
comparacion de proporciones para valorar la similitud entre
ambos grupos. Para el cese del consumo de tabaco se rela-
cionan la respuesta verbal del adolescente con los valores de
la cooximetria mediante una tabla de contingencia (test %?)
y la concordancia con el indice kappa; también se calculan
la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos y la
razon de verosimilitud positiva. Las diferencias en la absti-
nencia entre cada grupo se valoraron mediante una anali-
sis bivariado con el test y? y se calcularon los valores de la
odds ratio (OR) y el nimero necesario de pacientes a tratar
(NNT) para cada intervencion. Por ultimo, se realizé un mul-
tivariante (mediante regresion logistica) incluyendo todas las
variables recogidas para conocer cuales de ellas se relacio-
nan con la abstinencia continua al afio de la intervencion. El
modelo final se ha construido siguiendo un algoritmo hacia
atras, estableciendo como criterio estadistico para la elimi-
nacion de variables la cercania al valor cero de los coeficien-
tes encontrados y la no significacion de cada variable. Para
evaluar la bondad del ajuste del modelo final se ha utilizado
el test de Hosmer-Lemeshow.

Resultados

Han participado un total de 92 adolescentes, siendo
excluido sélo uno por estar usando parches de nicotina y sin
cambios de grupo durante el sequimiento (figura 1). La inter-
vencion intensiva se realizd en 43 adolescentes y la interven-
cion breve en los restantes 48. Hay una pérdida en el grupo
de intervencion intensiva y dos en el de intervencion breve.

Caracteristicas sociodemograficas

Las principales variables medidas al inicio del estudio no
presentaron diferencias relevantes entre grupos (tabla 2).

Variables personales

La media de edad es de 15,4 afios [+1,0] con un 51% de
hombres repartidos de forma desigual entre los dos grupos
(tabla 2, p<0,10 test ¢2). Un 18% tienen alguna enfermedad
crénica y un 12% toman medicacion continua (sobre todo
patologia respiratoria), siendo mas frecuente en el grupo de
intervencion breve (tabla 2, p<0,05 test x?).

Variables de consumo de tabaco

La media de edad de inicio del consumo de tabaco se
situa en 12,9 afios [+0,2], con un consumo mayoritariamen-
te diario (82%) de unos 8,3 cigarrillos [+0,6] al dia, incre-
mentandose durante el fin de semana (15,9 cigarrillos [+1,0];
p<0,05 test t Student). El test de Fagerstrém muestra una
puntuacion media de 3,1 [+0,2], con un 62% de adolescentes
que puntuan en la categoria de baja dependencia a la nico-

Tabla 2. Valores de las variables personales, de consumo y
sociofamiliares de los adolescentes en cada grupo antes de las
intervenciones.

Intervencion Intervencion

INTENSIVA BREVE
Tamano de muestra 43 (47%) 48 (539%)
Variables personales
Zona urbana 42%+7,5 449%+7,2
Sexo Mujer (1) 40% 58%
Edad (afios) 15,240,16 15,7+0,24
Enfermedad cronica (2) 9% 25%
Medicacion cronica (3) 5% 19%
Variables de consumo de tabaco
Patron tabaquismo
Intermitente/Fin de semana/Diario 169%/0%/84% 130%)/6%/81%
Edad de comienzo (afios) 12,56+0,27 13,19+0,26
Consumo en cigarrillos/dia
Diario 9,5+0,84 7,13+0,69
Fin de semana 17,91+1,55 1417+1,18
Media global 14,48+1,16 11,16+0,93
Intento previo de abstinencia 79% 73%
Test de Fagerstrom
Puntuacion media 3,47+0,32 2,73+0,29
Dependencia baja/moderada/alta (4) 499)/519%/0% 73%]25%/2%
Test de Richmond
Puntuacion media 6,88+0,22 6,69+0,24
Motivacion dudosa/moderada/alta 14%]56%/30% 20000/449%/36%

Variables de consumo de alcohol y drogas
Alcohol 79% 77%

Edad de comienzo (afios) 13,41+0,23 13,67+0,25
Consumo en UBE/semana 6,74+1,05 7.21+£1,03
Drogas ilegales (5) 33% 10%
Edad de comienzo (afios) 14,29+0,30 13,40+0,60
Funcidn familiar y apoyo social
Test Apgar familiar
Puntuacion media 6,9+0,38 7,80+0,30
Disfuncion familiar leve/grave 26% [ 12% 11% | 7%
Test DUKE-UNC
Puntuacion media 45,42+0,89 47,20+1,01
Apoyo social normal 98% 98%
Apoyo afectivo normal 95% 91%
Apoyo confidencial normal 88% 98%

Nota.

(1) chi? 0,121 con 1 grado de libertad (gl), p=0,073 test %,
(2) chi? 0,716 con 1 gl, p=0,050 test %2

(3) ¢hi? 2,095 con 1 gl, p=0,039 test y?

(4) chi? 4,205 con 1 gl, p=0,027 test y?

(5) chi? 0,291 con 1 gl, p=0,009 test ¥’

tina, mas frecuente en el grupo de intervencion breve (tabla
2, p<0,05 test y2). El test de Richmond puntta de media 6,8
[+0,2] con una motivacion moderada en un 50% y alta en un
33%. Ambos tests presentan una fiabilidad en rango acep-
table (o de Cronbach=0,867 para el test de Fagerstrém y o
de Cronbach =0,801 para el test de Richmond). El 76% han
realizado una media de 1,6 [+0,2] intentos previos para dejar
de fumar. Los valores iniciales de las cooximetrias se situan
en valores bajos (68%) y medios (24%) de CO espirado, sin
diferencias entre grupos.

Variables de consumo de alcohol y drogas ilegales

Un 78% consumen alcohol (79% en fin de semana), con
una edad de inicio de 13,5 afios [+0,2]. Las unidades de bebi-
da estandar semanales de cada tipo de bebida alcohdlica son:
cerveza 1,3 [+0,3], vino 0,3 [+0,1], combinados 5,0 [+0,6] y
licores 0,4 [+0,1]. Un 21% ha probado alguna vez otro tipo
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de drogas (mas frecuente en el grupo de intervencion inten-
siva, 33% frente a 10%; p<0,01 test x2?), con una edad de
inicio de 14,1 afios [+0,3], indicando Unicamente el consumo
de cannabis.

Funcion familiar y apoyo social

El test de Apgar familiar tiene una puntuacion media de
7,4 [+0,3] y muestra una percepcion normal de la funcién
familiar en un 72% de los adolescentes, con sélo un 9%
de disfunciones graves. El test de DUKE-UNC muestra una
media de 46,3 puntos [+0,7], con un apoyo social normal
en un 98% de los menores (93% en apoyo afectivo y 90%
en apoyo confidencial). Ambos cuestionarios presentan una
buena fiabilidad tras calcular el indice de consistencia inter-
na (a de Cronbach =0,893 para el test de Apgar familiar y o
de Cronbach =0,954 para el test DUKE-UNC).

Resultado de las intervenciones

El sequimiento y resultado obtenido en cada grupo de
intervencion se exponen en la figura 1. No hay diferencias
entre los médicos que realizan las intervenciones ni entre los
diferentes institutos. Al mes de las intervenciones motivacio-
nales, el 64% (+5,0) de los adolescentes dejan de fumar, 74%
(+6,6) en el grupo de intervencion intensiva y 54% (+7,2)
en el grupo de intervencion breve (y?= 4,025,1 gl, p=0,045).
A los seis meses la abstinencia disminuye al 42% (+5,2)

Dtudio experimeental aleatorizada
Y it de i S
it T
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IST, | NTE MRS

T, BREVT
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Nota. Se indica en paréntesis el intervalo de confianza de los OR obtenidos para cada control.

Figura 1. Diagrama de seguimiento de la efectividad de cada tipo de
intervencion motivacional para la deshabituacion tabaquica segun el
momento de medicion de la abstinencia tabaquica.

(48%x7,6 en intervencion intensiva y 38%x+7,0 en interven-
cion breve) (x2= 0,940, 1 gl, p=0,332) y a los doce meses el
cese del consumo se mantiene en un 27% (+4,6) (31%=+7,1
intensiva y 24%+6,3 breve) (x*= 0,548, 1 gl, p=0,459). Los
valores de OR y NNT varian a lo largo del sequimiento (figura
1), apreciandose como disminuye la OR y aumenta el NNT
conforme pasa el tiempo desde la fecha fijada para el cese
del consumo.

Los valores de las cooximetrias se relacionan con la res-
puesta verbal de abstinencia, encontrando valores superiores
a 6 ppm de CO sélo en adolescentes fumadores, mientras que
el 100% de los adolescentes que reconocen mantener la abs-
tinencia presentan valores iguales o inferiores a 6 ppm CO en
aire espirado. Los valores de los indices kappa encontrados en
cada momento de medicion de la abstinencia son bajos, sin
embargo la sensibilidad y los valores predictivos negativos
son muy elevados (tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre la confirmacion verbal de la abstinencia y
la cooximetria realizada tras las intervenciones en cada momento
de control del cese del tabaquismo.

Abstinencia verbal

Deja de fumar  Continua fumando

Control al mes <6 ppm CO 98% 79%
(Cooximetria) >7 ppm CO 200 21%

indice kappa 0,233 (+0,085) (p=0,002)
Sensibilidad 0,98 [0,95; 1,00]; Especificidad 0,21 [0,13; 0,29]
Valor Predictivo Positivo 0,55 [0,48; 0,63]; Valor Predictivo Negativo 0,91 [0,80; 1,00]
Razon de verosimilitud positiva 1,24 [1,12; 1.38]

¢hi?9,962 (2 gl)
p=0,002 test y?

Abstinencia verbal

Deja de fumar  Continua fumando

Control 6° mes <6 ppm CO 100% 75%
(cooximetria) >7 ppm CO 0% 25%
indice kappa 0,220 (+0,059) (p=0,001)
Sensibilidad 0,99 [0,97; 1,00]; Especificidad 0,25 [0,17; 0,33]
Valor Predictivo Positivo 0,57 [0,50; 0,64]; Valor Predictivo Negativo 0,96 [0,89; 1,00]
Razon de verosimilitud positiva 0,76 [0,68; 0,85]
Abstinencia verbal

chi® 11,104 (2 gl)
p=0,001 test y?

Deja de fumar ~ Continua fumando

Control 12° mes <6 ppm CO 100% 70%
(cooximetria) >7 ppm CO 0% 30%

indice kappa 0,218 (+:0,043) (p=0,002)
Sensibilidad 0,70 [0,61; 0,79]; Especificidad 0,01 [0,01; 0,03]
Valor Predictivo Positivo 0,41 [0,34; 0,49]; Valor Predictivo Negativo 0,03 [0,01; 0,09]
Razon de verosimilitud positiva 0,71 [0,62; 0,81]

chi? 8,763 (2 gl)
p=0,013 test x’

Nota. (gl) grados de libertad. Se indican entre corchetes los intervalos de confianza al 95%
de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razon de verosimilitud.

Variables relacionadas con la abstinencia continua

Se obtiene un modelo explicativo de la abstinencia con-
tinua (tabla 4) tras realizar una regresion logistica multiva-
riante considerando la abstinencia continua al afio tras la
intervencion como variable dependiente. Se aprecia que la
edad del adolescente se asocia al hecho de continuar fuman-
do: por cada afio de edad que tiene el adolescente cuando
se realiza la intervencion, hay un incremento del riesgo en
1,53 odds para continuar fumando transcurrido un afio (el
nivel de significacion es superior a 0,05 pero el intervalo de
confianza de la OR excluye el valor 1, por lo que clinicamente
aporta diferencias relevantes). La otra variable que alcanza
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Tabla 4. Modelo explicativo de la abstinencia continua a los doce
meses obtenida mediante regresion lineal maltiple.

Abstinencia continua a los doce meses

Variable Coeficiente OR Intervalo de Chi? Nivel de
confianza 95% significacion
Constante -6,78514 - - -1.172 0,2411
Edad 0,654 0,192 [0,099;0,413] 1,831 0,0671
Sexo (mujer) 1,036 0,228 [0,047; 2,108] 1,091 0,2753
Test Richmond -0,350 0,705 [0.486; 0,985] -1,958 0,0502
Test Fagerstrom 0,058 0,106 [0,066; 1,674] 0,252 0,8008

Nota. Test de Hosmer-Lemeshow con chi? 1,177 (p=0,555)

la significacion estadistica en este modelo es la puntuacion
del test Richmond, medida como variable cuantitativa. Asi,
por cada punto mas obtenido en este cuestionario, hay una
disminucion del riesgo de continuar fumando al afio de la
intervencion en 1,41 odds. No se aprecia en ningiin modelo
una relacion entre el médico que realiza la intervencidn, el
instituto, la zona urbana/rural o el tipo de intervencion rea-
lizada respecto a la abstinencia continua a los doce meses.

Discusion

Los datos finales tras un afio de sequimiento indican que
no existen diferencias entre las dos intervenciones para con-
sequir la abstinencia continua al tabaquismo tras un afio de
seguimiento, y que casi un tercio del total de adolescentes
presentan una abstinencia continua, lo que avala la eficacia
de la intervencion motivacional para conseguir el cese del
consumo de tabaco en adolescentes (Heckman et al., 2010:
Hettema y Hendricks, 2010; Lai, Cahill, Qin y Tang, 2010). Las
intervenciones motivacionales y la incorporacion de elemen-
tos sensibles al estadio del cambio se postulan como ele-
mentos de gran valor en la intervencion en un amplio rango
de conductas adictivas (Lai et al., 2010; Miller y Rollnick,
1999; Rivera et al., 2008). La inclusion de los motivos para
no fumar en estas intervenciones y, sobre todo, su disonancia
con otras creencias esgrimidas por el adolescente para con-
tinuar consumiendo parecen ser un elemento que favorece el
cese del consumo de tabaco (Kleinjan et al., 2009). Este tipo
de intervencion se convierte en una herramienta semiestruc-
turada que favorece la disminucion de la ansiedad, asi como
la percepcion del conflicto frente al sindrome de abstinencia,
aumenta la motivacion positiva y disminuye la incertidumbre
como elemento de maximo estrés frente a la decision de paso
al acto (Fuentes, Calatayud, Lopez y Castafieda, 2005).

Ademas del uso de las disonancias cognitivas para con-
seguir una abstinencia continua transcurridos doce meses,
se presentan algunas técnicas utiles que pretenden facili-
tar el objetivo del cese del tabaquismo: la inclusion de ele-
mentos sensibles al estadio de cambio (Grimshaw y Stanton,
2007: Moreno, 2008), la realizacién de la consulta en el
propio centro escolar (Barrueco et al., 2005; Hodder et al.,
2011; Soria-Esojo et al., 2005) y la introduccion de elemen-
tos motivacionales (Kleinjan et al., 2009; Knight, McGowan,

Dickens y Bundy, 2006; Lai et al., 2010). El uso de recordato-
rios mediante el correo electrdnico o los mensajes de texto al
teléfono movil es otra herramienta terapéutica que ayuda al
adolescente en la consecucion de una abstinencia continua
(Free et al., 2011), siendo internet una de las vias preferi-
das por los adolescentes para recibir informacion (ESTUDES,
2010).

Una medida absoluta de cesacion es practicamente
imposible porque requeriria un sequimiento de por vida de
los sujetos, por lo que al menos el sequimiento debe durar
seis meses (Grimshaw y Stanton, 2007; Lai et al., 2010). El
presente trabajo informa de los resultados del cese del taba-
quismo en puntos de seguimiento multiples y, al igual que
en otros estudios, se comprueba como el efecto disminuye
progresivamente durante este periodo (Grimshaw y Stanton,
2007; Myers y Brown, 2005) de forma que la reincidencia
temprana es un peligro obvio. De los tres controles realiza-
dos tras la intervencion, la medicion del consumo a los doce
meses es el mejor indicador ya que evita los sesgos del con-
sumo intermitente tipico del tabaquismo adolescente (Burton
et al., 2009; Grimshaw y Stanton, 2007; Hughes et al., 2003;
Johnson et al., 2009). La respuesta verbal sobre la abstinen-
cia que dan los participantes se ha controlado con la realiza-
cion de cooximetrias en cada visita de control, con un buen
resultado por parte de los no fumadores al obtener en todos
los casos un resultado compatible con el cese del consumo.
Por tanto, el criterio de respuesta subjetiva tendria una alta
fiabilidad per se, siendo util la determinacion del mondxido
de carbono como un elemento motivador mas que como una
forma de comprobar la abstinencia (Barrueco et al., 2005).
Aunque algunos autores indican la necesidad de una valida-
cion bioquimica de la respuesta subjetiva de los adolescentes
sobre el cese o la continuacion del consumo, no parece ser
una medida muy sensible en los fumadores irrequlares (Grim-
shaw y Stanton, 2007).

La intervencion motivacional breve se presenta como la
mas eficiente para un programa de deshabituacion taba-
quica en adolescentes, permitiendo al facultativo en una
sola sesion tener el mismo éxito con el adolescente fuma-
dor que si realiza cuatro sesiones. La falta de diferencias
entre las intervenciones motivacionales breve e intensiva
podria deberse a existir una menor diferencia entre la efi-
cacia de ambas intervenciones de la estimada para calcular
el tamafio de muestra, o bien por ser necesario incrementar
el reclutamiento de adolescentes fumadores, como ocurre
con la mayoria de estudios realizados sobre esta poblacion
(Grimshaw y Stanton, 2007). A diferencia de lo que ocurre
en los adultos, quienes racionalizan mas el habito tabaquico
con una disminucion del nimero de disonancias y una justi-
ficacion de manera mas consistente de su comportamiento
(Kleinjan et al., 2009), los adolescentes presentan un mayor
numero de disonancias y una menor racionalizacién de las
mismas. Esto puede explicar el alto porcentaje de jovenes
que desean dejar de fumar y la necesidad de emplear menos
tiempo en las intervenciones a realizar por los médicos
(Pérez-Milena et al., 2006; Pericas et al., 2009).
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Otras intervenciones complejas, como el counselling, la
intervencion psicosocial, las derivadas de la teoria del apren-
dizaje y el modelado social o diversas terapias farmacolo-
gicas, tampoco aprecian diferencias entre modelos breves o
intensivos (Barrueco et al., 2007; Grimshaw y Stanton, 2007;
NICE, 2008). La intervencion intensiva permite disponer de
mayor tiempo para revisar y profundizar en las disonancias
cognitivas, por lo que puede ser mas util en aquellos adoles-
centes de mayor edad y que presenten una menor motivacion
para dejar de fumar (Barrueco et al., 2007; Grimshaw y Stan-
ton, 2007). La reduccion progresiva del nimero de cigarrillos
es una técnica que se introduce de forma diferenciadora en
esta intervencion, pero parece producir tasas de abandono
equivalentes al hecho de dejarlo abruptamente sin reduccion
previa, como ocurre en fumadores adultos (Lindson et al.,
2010), por lo que su efecto en la abstinencia en adolescen-
tes fumadores con un patrén de consumo irregular puede ser
pobre.

Se ha intentado evitar el sesgo originado en la variabi-
lidad en las intervenciones de los diferentes profesiona-
les mediante una formacion previa comun realizada por
un médico de familia especialista en entrevista clinica y el
empleo de un guidon comun para el desarrollo de cada inter-
vencion. Aunque no se han encontrado datos que indiquen
heterogeneidad en las intervenciones realizadas por cada
médico/a de familia, serd preciso valorar en un futuro las
influencias aumentando el tamafio de muestra obtenido por
algunos facultativos.

La mayoria de estudios sobre el tabaquismo en adoles-
centes han demostrado la importancia de dejar de fumar
antes de los 30 afios para evitar la mortalidad relacionada
con el tabaco, pero se ha prestado poca atencién al desa-
rrollo de intervenciones para dejar de fumar en la poblacion
adolescente basadas en la evidencia. Las particularidades
diferenciadoras del tabaquismo en la adolescencia, sobre
todo su consumo intermitente (ESTUDES, 2010: Pérez-Milena
et al., 2007), no debe hacer olvidar el riesgo acompafante
y la existencia de dependencia a la nicotina aun en esta-
dios iniciales de consumo (Barrueco et al., 2007; Grimshaw
y Stanton, 2007). Es por ello que son necesarias acciones de
prevencion secundaria (Ramos y Mayayo, 2007) para evi-
tar este problema de salud publica. En Espafia mas de la
mitad de los adolescentes estaria dispuesto a dejar de fumar
(Barrueco et al., 2005; ESTUDES, 2010; Pérez-Milena et al.,
2006) lo que supone una magnifica oportunidad para evitar
que sean adultos fumadores en un futuro cercano. La inte-
gracion de intervenciones de deshabituacion tabaquica en
los programas de prevencion del tabaquismo que se realizan
en los centros escolares, asi como la implicacion del profeso-
rado y los padres, posibilitaria la utilizacion de este instru-
mento de tratamiento del tabaquismo en jovenes, mas alla
del marco limitado de la consulta (Barrueco et al., 2007). Con
los datos obtenidos podemos concluir que una intervencion
motivacional realizada por médicos de familia en el propio
instituto puede ser clave para obtener mejores resultados en
el cese del tabaquismo en adolescentes y que la intervencion
breve en la poblacion adolescente seria la mas coste-eficaz
(Grimshaw y Stanton, 2007; Heckman et al., 2010; Hettema

y Hendricks, 2010). Sigue siendo necesario realizar estudios
con un mayor tamafio de muestra y un sequimiento a largo
plazo para conocer el perfil del adolescente que se beneficia-
ria de una intervencion motivacional intensiva.
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