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RESUMEN

Efectividad de una Intervencién enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes

servicios de la Red de Salud Mental

INTRODUCCION

Existe una importante relacién entre el consumo de tabaco y distintos trastornos relacionados con
la salud mental, observandose entre las personas con trastorno mental grave una mayor
prevalencia de habito tabaquico, mayor dependencia a la nicotina, menores intentos de abandono
y mayor dificultad para conseguir la abstinencia. Segun la literatura cientifica, ninguna patologia
psiquiatrica es incapacitante para dejar de fumar y en todas ellas existe un porcentaje que ha

conseguido la abstinencia mantenida.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad de una intervencion sobre abordaje al tabaquismo para conseguir una
reducciéon del consumo de tabaco o una cesacién tabaquica completa a personas con trastorno

mental grave.

METODOLOGIA

Estudio cuasiexperimental de tipo pre-post. Los participantes estan vinculados a tres servicios de
la Red de salud Mental (servicio de rehabilitacién media y larga estancia, hospitalizacion parcial y
atencion comunitaria). La intervencién se divide en tres partes diferenciales; en un primer lugar se
realiza una entrevista inicial, después una intervencion grupal de 10 sesiones semanales y un
seguimiento posterior a los 3, 6 y 12 meses. Los instrumentos de medida utilizados han sido: el
Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom, el Test de motivacion para dejar de fumar de
Richmond, el nimero de cigarrillos, el grado de autoeficacia y la Escala de Estadios de Cambios
URICA. Para el andlisis estadistico se evaluaron posibles asociaciones entre variables categoéricas
mediante test chi-cuadrado de Pearson, posibles diferencias entre periodos de estudio con el test
de los rangos de Wilcoxon. Las diferencias entre los 3 grupos se evaluaron mediante la prueba no

paramétrica de Kruskal-Wallis y el test de Dunnett.

RESULTADOS

El tamafio muestral es de 25 participantes, 10 (56%) vinculados al servicio de rehabilitacion media
y larga estancia, 6 (24%) hospitalizacion parcial y 9 (36%) a atencion comunitaria. 14 (56%) de

ellos son hombres, con una edad media de 47,52 afos.
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Los resultados revelan una dependencia inicial fisica y social moderadas (6,28 y 4,16 puntos
respectivamente), una elevada dependencia psicolégica (11,92 puntos) y una leve dependencia
gestual (11,16 puntos). El nivel de craving segun la escala QSU fue de 37,48 puntos, existiendo
diferencias significativas entre los grupos y un valor para la sintomatologia abstinencial de 11.08
puntos.

Tras la intervencion se ha reducido una media de 9,4 cigarrillos/dia que posteriormente han
aumentado durante el seguimiento anual aunque persistiendo a su finalizacién una reduccion de
5,32 cigarrillos/dia. El nivel de motivacion se incremento tras la intervencién en 0,70 puntos y
posteriormente se mantuvo estable durante el seguimiento, al igual que el grado de autoeficacia.

CONCLUSIONES

Una intervencién sobre abordaje al tabaquismo es eficaz en las personas con un trastorno mental
ya que estan motivadas a abandonar y/o reducir su consumo de tabaco. La prohibicién de fumar
durante la hospitalizacion supone una oportunidad de abordar y proporcionar tratamiento para

conseguir la cesacion.

Xvil



SUMMARY

Effectiveness of a nursing intervention on approach to smoking in different services of the
Mental Health Network

INTRODUCTION

There is an important relationship between tobacco consumption and various disorders related to
mental health, observing between people with severe mental disorder a higher prevalence of
tobacco habit, greater dependence on nicotine, fewer quit attempts and greater difficulty in
achieving abstinence. According to the scientific literature, no psychiatric pathology is
incapacitating to stop smoking and in all of them there is a percentage that has achieved sustained

abstinence.
OBJECTIVE

To evaluate the effectiveness of an intervention on the approach to smoking in order to achieve a
reduction in the consumption of tobacco or a complete smoking cessation for people with serious

mental disorder.
METHODOLOGY

Quasi-experimental study of pre-post type. The participants are linked to three services of the
Mental Health Network (medium and long stay rehabilitation service, partial hospitalization and
community care). The intervention is divided into three differential parts; In the first place an initial
interview is carried out, after a group intervention for 10 weekly sessions and a follow-up after 3, 6
and 12 months. The measurement instruments used were: the Fagerstrom Nicotine Dependence
Test, the Richmond Quit Smoking Motivation Test, the number of cigarettes, the degree of self-
efficacy and the URICA Change Stages Scale. For the statistical analysis, possible associations
between categorical variables were evaluated by Pearson chi-square test, possible differences
between study periods with the Wilcoxon rank test. The differences between the 3 groups were
evaluated by the non-parametric Kruskal-Wallis test and the Dunnett test.

RESULTS

The sample size is 25 participants, 10 (56%) linked to the medium and long stay rehabilitation
service, 6 (24%) partial hospitalization and 9 (36%) to community care. 14 (56%) of them are men,

with an average age of 47.52 years.

The results reveal a moderate initial physical and social dependence (6.28 and 4.16 points

respectively), a high psychological dependence (11.92 points) and a slight gestural dependence
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(11.16 points). The level of craving according to the QSU scale was 37.48 points, there being
significant differences between the groups and a value for the abstinential symptomatology of
11.08 points.

After the intervention, an average of 9.4 cigarettes / day was reduced, which subsequently
increased during the annual follow-up, although a reduction of 5.32 cigarettes / day persisted at the
end of the intervention. The level of motivation increased after the intervention by 0.70 points and

subsequently remained stable during the follow-up, as well as the degree of self-efficacy it.
CONCLUSIONS

An intervention on the approach to smoking is effective in people with a mental disorder since they
are motivated to abandon and/or reduce their consumption of tobacco. The prohibition of smoking
during hospitalization is an opportunity to address and provide treatment to achieve cessation.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1. EL TABAQUISMO COMO
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El tabaquismo es uno de los principales problemas de salud en los paises econémicamente
mas desarrollados y un importante problema emergente para los paises en vias de desarrollo®.
Es, ademas, una de las principales causas de afios potenciales de vida perdidos y la principal

causa de muerte y enfermedad evitable?.

La evolucion del tabaquismo tiene un patron propio seguin cada sociedad, pero desde una
perspectiva epidemioldgica se pueden identificar cuatro fases en la epidemia tabaquica, descrita
en el modelo tedrico de Lépez y colaboradores®. El modelo describe la epidemia tabaquica en
cuatro fases basandose en el andlisis de tres variables: la prevalencia de consumo, la cantidad de

cigarrillos fumados y la mortalidad, asimilada en este caso a la mortalidad por cancer de pulmon.

Las diferentes fases de la epidemia se caracterizan por: En la fase inicial o fase | se define
el inicio de la epidemia tabaquica en una poblacién y puede durar una o dos décadas. Se
caracteriza porque la prevalencia es inferior a 15% en los varones y muy inferior en mujeres. El
tabaco es tipico de las clases aventajadas. El consumo anual por adulto es inferior a 500
cigarrillos y la morbi-mortalidad atribuible al tabaquismo todavia no es evidente. En la fase Il la
prevalencia aumenta rapidamente, pudiendo alcanzar el 50-80% de los varones, sobre todo de

mayor nivel social. Apenas hay exfumadores. La prevalencia en mujeres es menor, pero creciente,




Efectividad de una intervencién enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

con un retraso de una o dos décadas respecto a los varones. Aumenta el consumo anual por
adulto (1000-3000 cigarrillos). Un 10% de la muerte de los varones se relaciona con el consumo
de tabaco. Esta fase puede durar entre 20 y 30 afios. En la fase Ill la prevalencia en hombres
empieza a reducirse hasta un 40%, sobre todo en los de mayor predisposicidbn socioeconémica.
Aparece un grupo creciente e importante de exfumadores. Entre las mujeres se estabiliza la
prevalencia de la conducta, sin haber alcanzado los niveles obtenidos en los hombres. El
consumo anual por adulto es mayor en esta fase (3000-4000 cigarrillos). Lo mas caracteristico de
esta fase es el gran aumento de mortalidad producida por el tabaco, entre el 25-30% del total en
hombres y un 5% en las mujeres. Su duracién se estima en unas tres décadas y es durante esta
fase donde se empiezan a desarrollar programas de control. En la Ultima fase del modelo, fase 1V,
la prevalencia tiende a igualarse en los dos sexos: en varones desciende hasta el 35%, mientras
gue en las mujeres llega al 30%. ElI consumo es mas elevado en las clases sociales
desfavorecidas. La mortalidad atribuible al tabaco alcanza las mayores cifras, y sigue
aumentando, llegando al 30-35% en los hombres y al 20-25% en las mujeres. Asi, en términos
generales, el tabaquismo empieza a extenderse en los grupos mas favorecidos y después
prosigue entre los menos favorecidos, y en primera instancia en los hombres con una posterior

incorporacion de las mujeres (Figura 1.1).

Figura 1.1. Fases de la epidemia tabaquica
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Cada afio, los productos del tabaco son responsables de 1.2 millones de muertes anuales
(14% de todos los fallecimientos) en la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Se prevé que, a menos que se adopten medidas restrictivas mas severas, estos productos
seran responsables de 2 millones de muertes anuales (20% de todos los fallecimientos) para el
aflo 2020. Ademas de enfermedad y muerte, provoca unas pérdidas econémicas netas en el
mundo de al menos 200.000 millones de délares al afio®. Dicho efecto econémico es debido a los
gastos sanitarios directos por la patologia atribuible a su consumo y a otros costes indirectos
como el absentismo, el aumento de accidentalidad, la reduccion de la productividad, el mayor

gasto en limpieza y mantenimiento de instalaciones, etc.”

En la Unién Europea se observa en los ultimos afios una reduccion progresiva del consumo,
siendo la prevalencia todavia mayor en los hombres que en las mujeres en todos los paises a
excepcion de Suecia, donde el consumo es relativamente bajo para ambos sexos (22% en
hombres y 24% en mujeres), y Dinamarca donde la prevalencia es igual para ambos sexos (37%).
Aproximadamente treinta de cada cien europeos fuman a diario. La prevalencia de fumadores
desciende entre los hombres adultos en algunos paises de la Union Europea, mientras que

aumenta en las mujeres, sobre todo jévenes del sur y este de Europa®.

Espafia actualmente podria encontrarse en un incipiente Estadio 4 o un tardio Estadio 3, en
el que el papel de la mujer como consumidora de tabaco se ha consolidado especialmente entre el
grupo mas joven. El tabaco es, tras el alcohol, la segunda droga mas consumida en Espafia. El
tabaco es un producto totalmente introducido en el mercado y en nuestra cultura, de tal forma que
el entorno favorece su consumo. Esto adquiere especial relevancia entre los adolescentes, donde
las politicas de prevencion del tabaquismo no han conseguido frenar la tendencia decreciente de
la edad de experimentacion, situandose en la actualidad en torno a los 16,4 afios’. Segun los
datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2011/2012 (ENSE2011) se observa una reduccion de
la prevalencia de consumo de tabaco respecto a la EESE2009 general y en diversos indicadores
especificos. Asi, la prevalencia de fumadores actuales (diarios y ocasionales) es del 27% en
adultos en 2011, frente al 29,9% de 2009 (Figura 1.2).
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Figura 1.2. Consumo de tabaco (comparacion ENSE2011-EESE2009).
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Los patrones de consumo varian notablemente segun el sexo y la edad. En hombres, con
consumo de tabaco mas elevado tradicionalmente, la reduccion de la prevalencia de consumo
actual ha sido mayor proporcionalmente (31,3% en 2013 frente al 35,3% en 2009) que en mujeres
(23% frente al 24,6% de 2013 y 2009 respectivamente). Si comparamos la prevalencia de
consumo de tabaco por grupo de edad y sexo entre 1987 y el 2012 se tiende a un descenso en
todos los grupos de edad en los hombres. En cambio, en las mujeres se da una situacion
totalmente diferente, excepto para el grupo de menor edad donde se ha reducido

considerablemente dicha prevalencia.

Se observa que el consumo de las mujeres en general es menos intensivo que el de los
hombres. El 41,8% de los hombres que fuman, lo hace en una media de 20 cigarrillos 0 mas,
frente a sélo el 27,4% de las mujeres fumadoras. En cambio, entre los consumidores de menos de
diez cigarrillos al dia predominan las mujeres (35,6%) frente a los hombres (23,3%) (Tabla 1.1).
Por lo tanto, podemos concluir que el consumo medio de cigarrillos/dia entre las mujeres es menor
que entre los hombres. Teniendo en cuenta que el numero de cigarrillos parece ser un buen
indicador de la adiccion al tabaco, también podriamos inferir que las mujeres presentan una menor

adiccién como grupo que los hombres, como algunos estudios indican®.
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Tabla 1.1. Cantidad de cigarrillos/dia consumidos segun sexo. Poblacién > 15 afios. Espafia, 2012

Sexo Entre 1-9 cig/dia | Entre 10-19 cig/dia | 20 o mas cig/dia
Hombres 23.30 34.88 41.82
Mujeres 35.60 36.99 27.40

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE); 2013.

Las tasas mas elevadas de tabaquismo se encuentran en las clases menos cualificadas,

mientras que las mas bajas se corresponden con las superiores. Esta inversion de clase ha hecho

gue el consumo de tabaco se haya convertido en algo propio de clases bajas, especialmente entre

la poblacién masculina, siendo un claro indicador de desventaja social.

Si se analizan los porcentajes de exfumadores en relacion al total de la poblacion, los

resultados indican que la proporciéon de hombres que dejan el tabaco es superior a la de las

mujeres. Se observa una diferencia sustancial en el sexo de las personas fumadoras menores de

treinta y cuatro afios, ya que hay mas mujeres que abandonan el tabaco. En cambio, a partir de

los treinta y cinco afos son los hombres los que, independientemente del grupo que analicemos,

dejan en mayor proporcién de fumar que las mujeres (Tabla 1.2).

Tabla 1.2. Abandono del consumo de tabaco segun sexo. Espafia, 2012

Edad Hombres Mujeres
15-24 10.34 14.52
25-34 24.24 29.34
35-44 35.38 33.78
45-54 45.26 39.13
55-64 58.45 47.89
65-74 73.72 61.25
75-84 83.17 75.66
+ 85 87.92 51.41
TOTAL 46.04 35.86

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE); 2013.
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1.1. COMPOSICION DEL TABACO

En la elaboracién del tabaco se utiliza la hoja de Nicotiana Tabacum, una de las 50 especies
que tiene el género Nicotiana, de la que existen cuatro variedades: brasiliensis, havanensis,
virginica y purpurea. De cada una de estas variedades, asi como del modo de cultivo, forma de
curado y fermentacion y del proceso industrial de fabricacion, dependen los diferentes tipos de
tabaco que se comercializan: cigarrillos, tabaco de pipa, tabaco de mascar, etc.® El tabaco
recolectado se mezcla con diferentes compuestos aromatizantes y se expone al aire o calor
artificial para su curacion y secado. Después las hojas del tabaco son procesadas en laminas, se
le afladen aditivos que mejoran el sabor y otras caracteristicas, y se trocea. Esta mezcla se
envasa dentro de un cilindro de papel al que se le coloca en un extremo un filtro de celulosa, de

mayor o menor porosidad, y que puede ademas, contener otros materiales como carbén vegetal®.

Se consideran ingredientes del tabaco a todos los componentes de la hoja del tabaco, los
materiales utilizados para fabricar dichos componentes, las sustancias residuales de las practicas
agricolas, almacenamiento y procesamiento, y las sustancias que pueden pasar del envase al

producto.

1.1.1. Principales componentes de la hoja del tabaco

La planta del tabaco es originaria de América, proveniente de la familia Solanacea del
género Nicotiana, y crece en ambientes humedos a temperaturas de entre 18 y 22°C.

Los dos componentes fundamentales de la hoja son el agua y la materia seca, formada a su
vez por sustancias organicas (75-89%), que se dividen en nitrogenadas (proteinas, aminoacidos,
amoniaco y alcaloides, destacando la nicotina) y no nitrogenadas (hidratos de carbono, pectinas,
polifenoles, glucdsidos, resinas, acidos organicos, sustancias aromaticas y aceites etéricos) y

sustancias inorgénicas (11-25%)"

1.1.2. Componentes quimicos del humo del tabaco

Las sustancias quimicas contenidas en las hojas del tabaco son las precursoras de las mas
de 4000 sustancias que apareceran en el humo de la combustion, algunas de ellas irritantes y
entre cuarenta y setenta cancerigenas™. En el extremo del cigarrillo que se esta quemando se
alcanzan temperaturas proximas a los 1000°C, lo que transforma numerosos componentes de la

hoja del tabaco y genera complejas reacciones quimicas que dificultan la identificacion completa
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de todas las sustancias que existen o se generan al fumar. Las concentraciones relativas de estos
componentes varian mucho segun las distintas marcas de tabaco, debido a caracteristicas del
propio cigarrillo, tipo de filtros, factores de produccion, uso de fertilizantes, métodos analiticos,
etc.’? La determinacion de los componentes del humo del tabaco se realiza haciéndolo pasar a
través de un filtro tipo Cambridge, formado por agujas de vidrio muy finas que retienen las
particulas (fase de particulas) dejando pasar la fase gaseosa. Algunos de los componentes
identificados en la fase gaseosa son dioxido de carbono, monéxido de carbono, metano,
acetaldehidos, propano, dimetril-nitrosamina, etc. De la fase de particulas se han aislado la

nicotina, agua, alquitran, fenoles, pireno, benzopirenos, etc.B®

El tamafio de las particulas del humo del tabaco determina el lugar del depésito en la via
aérea o0 en los alveolos del pulmén, y muchos de los componentes de la fase gaseosa son
absorbidos a través de la membrana alveolo-capilar. Tras ser inhaladas, el tamafio de las
particulas puede variar con el aumento de la humedad en la via aérea y la agregacion de
particulas debido a su alta concentracién®. El hecho de fumar se basa en la combustién del

tabaco, la cual origina dos corrientes:

» Una corriente principal mediante maniobra de aspiracion que el fumador dirige hacia su
propio aparato respiratorio, pasando de la cavidad oral directamente a los pulmones.

» Una corriente secundaria o lateral que se produce al consumirse espontaneamente el

cigarrillo, sin mediar aspiracion.

Aproximadamente el 75% del humo del cigarrillo es corriente secundaria y sélo el 25%
corriente primaria. La corriente primaria es la causante de patologia en el fumador activo, mientras
gue la corriente secundaria junto con el humo exhalado por el fumador afecta a los fumadores
pasivos®. Inicialmente se pensaba que la composicion de la corriente secundaria era igual que la
de la corriente principal. Estudios realizados en los Ultimos afios, han puesto de manifiesto que
ambas corrientes poseen diferentes concentraciones de las sustancias presentes en el humo del
tabaco, e incluso la concentracion de determinados componentes toxicos es muy superior en la

corriente secundaria (Tabla 1.3).



Efectividad de una intervencién enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

Tabla 1.3. Caracteristicas de los diversos componentes del humo de cigarrillo en la corriente

principal y secundaria.

Caracteristicas Corriente Principal Corriente Secundaria
Tamafio de particulas 0.1-1.0 0.01-1.0
Temperatura 800 — 900 °C 600 °C

pH 6.0-6.7 6.7-75
O, 0.16 0.02

(6{0) 10 - 23 mg 25— 100 mg
NH; 50 - 130 200 - 520
HCN 400 - 500 40 - 125
Nitrosaminas 10-40ng 200 — 4000 ng
Acroleina 60 - 100 480- 1500
NOy 100- 600 400- 6000

Elaboracién propia a partir del estudio de Cérdoba Garcia et al.** Abreviaturas: O,: oxigeno, CO: mondxido

de carbono, NH;: amoniaco, HCN: acido cianhidrico, NOx: 6xidos de nitrégeno.

1.1.3. Cinética de algunos componentes

La composicién exacta del humo del tabaco continGa siendo un enigma en la actualidad.

Algunas de las particulas identificadas son:

> Nicotina.

La nicotina es un alcaloide natural presente en las hojas del tabaco. Su sintesis se realiza en

la raiz de la planta, asciende por la savia y se deposita en las hojas segun gradiente de
concentracion, de forma que las hojas situadas en la parte mas alta tienen mas nicotina que las
situadas en la parte baja™. La nicotina es la tnica sustancia psicoactiva presente en los cigarrillos
y en otras formas de tabaco™. La mayoria de los cigarrillos del mercado contienen 10 mg o0 mas
de nicotina, de la cual se inhala entre 1 y 2 mg/cigarrillo*’. El 90% de la nicotina alcanza la
circulacion sistémica, con diferente absorcion segun el pH, siendo el pH del humo del cigarrillo
acido (pH=5,4) de forma que la absorcion de esta nicotina tiene lugar fundamentalmente en el
sistema broncopulmonar, altamente vascularizado; mientras que el pH alcalino del puro y de la

pipa (pH=8,5) hace que ésta se absorba a través de la mucosa bucal'®. Del pulmén, a través de la
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circulacion pulmonar, pasa al torrente sanguineo de forma muy répida, accediendo al cerebro en
un plazo de 9-10 segundos y alcanzando el pico mas alto de nicotinemia en los primeros minutos
después de iniciar el consumo. La nicotina es de cinco a diez veces mas potente en la produccion
de efectos psicoactivos en humanos, comparada con la cocaina o la morfina. Es, por tanto, una
potente droga que afecta a diferentes sistemas del cuerpo, incluyendo el sistema nervioso, el
cardiovascular, el musculo-esquelético y el endocrino®™. El 90% de la nicotina presente en
circulacion sistémica esta libre en el plasma lo que facilita el transporte hacia el interior de las
células y su unién a receptores especificos. La metabolizacion ocurre mayoritariamente en el
higado a través del citocromo P-450, formandose metabolitos sin capacidad adictiva como la
cotinina. Tiene una vida media de 30 minutos, pudiendo acumularse en el organismo hasta unas
6-8 horas. El descenso de la concentracién plasmatica ocurre en dos fases; una rapida de 5-10

minutos y otra secundaria a la metabolizacién hepética que dura unos 60 minutos®.

Efectos: Inmediatamente después de la absorcién, la nicotina va a producir una activacion de las
glandulas adrenales y una descarga de adrenalina que produce estimulacion corporal y descarga
sUbita de glucosa, aumento de la presion arterial, la respiracion y el ritmo cardiaco. Ademas, su
potencial adictivo también se debe a que produce liberacion de dopamina en las regiones del
cerebro que controlan las sensaciones de placer y bienestar, teniendo en cuenta que la nicotina
crea tolerancia. En contraposiciéon, dependiendo de la dosis de nicotina inhalada y del nivel de
estimulacion del sistema nervioso, la nicotina puede producir efecto sedante’. En la Tabla 1.4 se

enumeran alteraciones ocasionadas por la exposicién a la nicotina.
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Tabla 1.4. Principales alteraciones debidas a la accion de la nicotina.

Efectos
neuroendocrinos

1 la liberacion de hormona adrenocorticotropa, cortisol,
vasopresina, aldosterona, hormona del crecimiento vy
prolactina

Aparato circulatorio

1 de la presion sanguinea, y vasoconstriccion a nivel de
pequefios vasos periféricos, lo que implica menor aporte
sanguineo a la parte irrigada y | de la temperatura sobre
todo de manos y pies

Sistema gastrointestinal

Reduccién o supresion de las concentraciones de la pared
gastrica, y 1 de las secreciones acidas del estomago, lo que
puede originar la aparicién de gastritis y Ulceras, o dificultar
su tratamiento. La nicotina suprime la liberacién de insulina
del pancreas

Sistema respiratorio

El 1 de la frecuencia respiratoria hace que se reduzca la
funcién inmunitaria del pulmén, lo que favorece la aparicion
de infecciones y el desarrollo de neoplasias

Perfil lipidico

1 los niveles de colesterol-lipoproteinas de baja densidad y
de muy baja densidad, a su vez que | las concentraciones
de colesterol-lipoproteinas de alta densidad. Esto favorece
la formacién de placas de ateroma.

Coagulacion

1 en el recuento celular y en el tamafio, y | en la capacidad
de deformacion. EI mayor numero de plaquetas, junto con la
| en la sintesis de prostaglandinas |, favorece la
adhesividad y la agregacion plaquetar, lo que puede dar
lugar a trombos plaquetarios intravasculares. Pero ademas
la nicotina produce 1 de tromboxano, trombina vy fibrindégeno,
lo que también favorece la formacion de trombos
plaquetarios intravasculares

Metabolismo

1 del metabolismo basal

Interacciones
metabdlicas

Se van a producir interacciones con muchas sustancias,
incluidos farmacos, que utlizan la misma via de
metabolizacion que la nicotina (P-450), bien compitiendo
con ellos, o bien acelerando su metabolismo (en el caso de
la teofilina)

Elaboracion propia a partir del estudio de Solano y Jiménez®

10
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» Monoxido de carbono

El monoxido de carbono (CO) es un gas de elevada toxicidad producto de la combustién
incompleta de los hidrocarburos y que se encuentra en la fase gaseosa del humo del tabaco. La
concentracion de monoxido de carbono en el humo del tabaco depende del tipo de labor utilizada
(los cigarrillos desprenden més CO que los puros), de la temperatura y rapidez de la combustion y
del grado de contaminacion atmosférica. EI CO se une a la hemoglobina (Hb) con una afinidad
250 veces superior que el oxigeno, formando la carboxihemoglobina (COHDb), lo que significa que
el CO desplaza al O, siendo el responsable en gran medida de la patologia vascular asociada al
tabaquismo?’. Los niveles de CO aceptables, considerados no téxicos, oscilan entre las 9-15 ppm
(partes por millén), concentraciones muy facil y ampliamente superadas por la mayoria de

fumadores.

Los efectos téxicos producidos se deben principalmente a la hipoxia tisular y a la lesién
tisular directa del propio gas. La toxicidad puede verse incrementada por numerosos factores,
como disminucién de la presion barométrica, incremento de la ventilacion alveolar, la preexistencia
de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, anemia, hipovolemia, un incremento de

la produccién de CO endégeno, etc.*?

La determinacion de la cantidad de CO en el aire espirado, mediante la realizacion de una
cooximetria es una prueba util y utilizada en la préactica clinica. Sin embargo, no se ha mostrado
muy eficaz en la deteccion de fumadores pasivos, siendo preferible en estos casos la

investigacion de otros marcadores como la cotinina.

» Sustancias cancerigenas

Se denominan carcinégenos a aquellas sustancias que actuando sobre una célula inducen
alteraciones especificas cuyo resultado final es una manifestacion tumoral. Existen varios tipos de

carcinégenos:

» Carcindégenos de accion directa: capaces de causar por si mismos, a las dosis

apropiadas, un cambio maligno (carcinbgenos completos).

» Carcinégenos de accion indirecta: requieren de una activacion metabdlica para
comportarse como verdaderos carcinégenos, capaces de unirse a las macromoléculas
de las células, fundamentalmente DNA y proteinas. Pueden ser iniciadores (sustancias

capaces de originar alteraciones especificas), cocarcinégenos (sustancias que unidas

11
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a los iniciadores son capaces de desarrollar todo el proceso) y promotores (sustancias
inactivas, pero que unidas a otras pueden ser activadores del proceso)®

Entre los carcinbgenos mas potentes aislados del humo se encuentran los hidrocarburos
arométicos policiclicos (HAP) y las nitrosaminas.

» Radicales libres y sustancias oxidantes

En el humo de tabaco hay presente importantes cantidades de radicales libres que se
generan en la combustién, como el 6xido de nitrdgeno (NO). Al entrar en contacto el humo del
cigarrillo con los alvéolos pulmonares, se van a activar los macrofagos alveolares, lo que da lugar
a la formacién de mas radicales libres de oxigeno, produciéndose un estrés oxidativo, alterando el
equilibrio proteasas-antiproteasas y activando la respuesta antiinflamatoria’*?. Los radicales del
oxigeno son los mas abundantes y los que presentan mayor capacidad oxidante. Cada calada del
cigarrillo contiene 10’ moléculas oxidantes de las que 10 son radicales libres de oxigeno®.

En la Tabla 1.5 se muestran algunas sustancias oxidantes del humo del tabaco.

Tabla 1.5. Sustancias oxidantes del humo del tabaco

= Oxidos de Nitrégeno

= Oxidos de Carbono

= Oxidos de Azufre

» Acroleina

= Acido cianhidrico

= Acido férmico

» Radicales toxicos del oxigeno:
* |6n superéxido
» Peroxido de hidrégeno
* Radical hidroxilo

12
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1.2. MORBI-MORTALIDAD DEL TABAQUISMO

El tabaquismo es uno de los diez principales factores de riesgo de muerte, y de acuerdo con
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es responsable del 12% de las
defunciones de hombres y el 6% de las muertes de mujeres en el mundo por lo que en el siglo XXI
se esperan unos mil millones de muertes debidas al tabaco si no se producen cambios
significativos en la prevalencia de consumo®. Se estima que un fumador pierde una media de diez
afos de vida. Ademéds, entre uno y dos tercios de estos fumadores morirdn prematuramente
debido a dicho consumo. Igualmente se conoce que, aunque un tercio de los fumadores eviten la
muerte prematura®®, se veran sorprendidos por alguna de las enfermedades relacionadas con el

consumo de tabaco, las cuales se mencionan a continuacion.

La intensidad de los efectos toxicos va a depender de la cantidad de cigarrillos fumados/dia,
del nimero de inhalaciones y de la profundidad de las mismas, del tipo de cigarrillo, asi como de
la antigiiedad del habito.

En la Tabla 1.6 se muestran diferentes enfermedades que se asocian al consumo de tabaco.

13
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Tabla 1.6. Enfermedades asociadas con el consumo de tabaco.

Enfermedades para las que se ha establecido firmemente una asociacion causal directay
en las cuales fumar es el principal factor responsable del exceso de mortalidad:

Cancer de pulmon

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Enfermedad vascular periférica

Cancer de laringe

Cancer de la cavidad oral

Cancer de eso6fago

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

Accidente cerebro-vascular

Enfermedad coronaria

Cancer de vejiga

Céncer de rifiébn

Cancer de pancreas

Aneurisma adrtico

Mortalidad perinatal

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

Cancer de cuello uterino

Cancer de estbmago

Ulcera géstrica y duodenal

Neumonia

Cancer de higado

Sindrome de muerte subita del lactante

Esquizofrenia, depresion y algunos trastornos de ansiedad

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

Alcoholismo

Cirrosis hepatica

Envenenamiento

Suicidio

Enfermedades en las que quienes fuman presentarian menores tasas de mortalidad:
Cancer de endometrio
Enfermedad de Parkinson
Colitis ulcerosa
Fuente: Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT); 2007.
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1.2.1. Enfermedades tumorales

El cancer puede ser definido como un crecimiento celular indefinido y descontrolado que,
junto a la falta de apoptosis (mecanismo por el cual las células viejas o dafiadas se
autodestruyen), provoca extension local, regional y general de un grupo celular y destruccion del
tejido original.

El consumo de tabaco es una de las causas extrinsecas, y por tanto modificables, mejor
conocidas del cancer. La relaciéon entre consumo de tabaco y cancer esta avalada por evidencias
epidemioldgicas, histologicas y génicas. Entre el 75 y el 80% de los canceres humanos estan
relacionados con la exposicion a carcinbgenos quimicos o bien a la exposicion de determinadas
sustancias que a pequefias dosis no son peligrosas, pero si tras acumulacién en el organismo.
Fumar es la causa de al menos 1 de cada 3 muertes atribuibles al cancer. En nUmeros absolutos,
tras las enfermedades cardiovasculares, el cancer es la segunda causa de muerte debida al

consumo de tabaco?"?,

El tabaco esté asociado mas frecuentemente con los siguientes canceres:

Céancer de pulmoén. La mayor parte de los canceres de pulmén son ocasionados por carcin6genos
y promotores tumorales provenientes de inhalar humo del tabaco. Al menos el 90% de los
canceres de pulmon son debidos al consumo de tabaco. El incremento del riesgo se sitia entre 10
y 25 veces, dependiendo de la cantidad fumada, y del nimero de afios de consumo. De los tipos
de tumores pulmonares relacionados con el tabaco en varones fumadores, el epidermoide es
predominante, mientras que en mujeres fumadoras el mas frecuente es el de células pequefias

(oat-cell o células en avena)®.

Cancer de laringe. El tabaco es el principal factor de riesgo de los canceres gléticos y

supragléticos.

Cancer de eséfago. Al igual que ocurre en el caso anterior, las personas fumadoras con alto

consumo de alcohol el riesgo de padecerlo se multiplica.
Céncer de cavidad oral. Son mas comunes en quienes consumen tabaco de pipa o masticado.

Otros canceres. El tabaco también estd asociado a otros canceres como los de vejiga, rifion y
pancreas, asociandose también con un riesgo mayor de padecer cancer de cuello uterino, de

estdmago y hepatico.
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1.2.2. Enfermedades respiratorias

Los efectos indeseables del tabaco sobre el aparato respiratorio son de tipo estructural y
funcional, y estan directamente relacionados con la intensidad del consumo. Los componentes del
humo del tabaco afectan a la estructura, la fisiologia y a la respuesta inmune del pulmén, siendo
las principales responsables de la gran mayoria de sintomas y enfermedades respiratorias®.

En la Figura 1.3 se muestra la variacion de la capacidad pulmonar en funcién de la edad y el

consumo de tabaco.

Figura 1.3. Variaciéon de la Capacidad Pulmonar seguiin edad y consumo de tabaco.

FEV,
(% del valor a los 25 anos)
No fumador o no
100 sensible al humo de
tabaco
754
Fumador habitual y
sensible a los efectos Abandoné a los 45
50 del humo
Incapacidad
25+ “~ _ Abandoné a los 65
Muerte R .
0 T T
25 50 75

Edad (anos)

Fuente: Adaptacion del estudio de Nerin y Jané®

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). El tabaquismo es la principal causa de
enfermedad pulmonar obstructiva. La prevalencia de esta patologia se sitta entre el 2.5y 3.5% de
la poblacién adulta, llegando al 19% en mayores de 65 afios*®. Esta enfermedad se caracteriza
por la presencia de obstruccion cronica, progresiva y poco reversible al flujo aéreo, causada
fundamentalmente por una reaccion inflamatoria frente al humo del tabaco. Cuando una persona
sufre EPOC presenta alteraciones bronquiales (bronquitis) y alveolares (enfisema) o GUnicamente
alveolares; la bronquitis crénica no necesariamente conduce a una EPOC. Es una enfermedad
lenta y progresiva que va incapacitando a la persona en sus tareas diarias. Ademas, la falta de

oxigeno deteriora otros 6rganos como el rifién, el cerebro y el corazén.
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Aparte de la EPOC, se han descrito también una mayor prevalencia de sintomas
respiratorios inespecificos, como tos, expectoracion, disnea y sibilancias en las personas
fumadoras. También, se ha relacionado con hiperreactividad bronquial, con el asma bronquial y
con el Sindrome de Apnea del Suefio (SAS)*.

1.2.3. Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte y son
responsables de una cantidad progresivamente mayor de enfermos cronicos y con diversas
discapacidades.

La causa de las enfermedades cardiovasculares es la formacion de placas de ateroma
(ateromatosis) en las arterias de gran y mediano calibre, causando la oclusién progresiva de su
luz. En la aparicion de la ateromatosis actian diversos factores lesivos de la pared arterial unidos
a una posterior reaccion inflamatoria. El tabaco es el factor de riesgo modificable que mas
contribuye a la morbimortalidad por enfermedad. Otros factores modificables importantes son la
hipertension, la diabetes y la hipercolesterolemia. Es especialmente relevante la asociacion entre
consumo de tabaco e hipertension arterial, ya que el tabaco incrementa las cifras de presion
arterial, limita la eficacia de algunos tratamientos antihipertensivos y facilita el dafio que la

hipertension produce en determinados 6rganos como en la nefropatia hipertensiva®.
Las principales enfermedades cardiovasculares relacionadas con el consumo de tabaco son:

Cardiopatia isquémica. Se produce por un desequilibrio entre la oferta de oxigeno y la demanda
de éste por el miocardio. Tanto su incidencia como la mortalidad que ocasiona son mayores en
personas fumadoras siendo proporcional a la cantidad y tiempo de consumo. Afecta a ambos
sexos, con un riesgo ligeramente mayor en la mujer®. El abandono del consumo de tabaco reduce
significativamente el riesgo de padecer esta enfermedad y mejora considerablemente su

pronéstico.

Enfermedad vascular cerebral. Fumar supone un aumento superior al 50% del riesgo global de

accidente vascular cerebral.

Enfermedad vascular periférica. El riesgo se multiplica aproximadamente por 7. La afectacion mas
frecuente es la oclusién parcial o total de las arterias de los miembros inferiores. También pueden
afectarse las arterias renales (riesgo de hipertension) o las arterias pélvicas (riesgo de disfuncion
eréctil). El riesgo es directamente proporcional al consumo de tabaco, por lo que su abandono

disminuye dicho riesgo y supone una mejora en el prondstico.
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1.2.4. Patologias en la mujer

Durante mucho tiempo los estudios sobre tabaquismo femenino se han centrado en lo
genuinamente femenino como es la reproduccién y no sobre los estilos de vida*. Es
imprescindible mencionar algunas de las patologias o trastornos propios de la mujer y su relacion

con el consumo de tabaco:

Cénceres especificos en la mujer. Las mujeres fumadoras presentan el doble de riesgo de
padecer cancer de cérvix. Por el contrario, por la accion antiestrogénica, tienen un 30% menos de
posibilidades de desarrollar un cancer de endometrio. El cancer de mama, que es el tipo de
cancer que causa con mayor frecuencia la muerte de mujeres en todo el mundo, empieza a ser
superado por el cancer de pulmén como primera causa de muerte por cancer en las mujeres®,

por su mal prondstico®.

Menstruacion. La menstruacion de las mujeres fumadoras es mas irregular y con mayor frecuencia
aparece dismenorrea. También, debido probablemente a la accion antiestrogena del tabaco, la
menopausia se adelanta en las mujeres fumadoras unos 2-3 afios, agravando el riesgo de

osteoporosis.

Osteoporosis y densidad 6sea. Las mujeres fumadoras presentan mayores problemas de

osteoporosis y mayor porcentaje de fracturas, afectando la calidad de vida de las fumadoras.

Embarazo. Existe un mayor riesgo de embarazo ectdpico, aborto y parto pretérmino, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta y descenso del peso placentario. Pero lo mas
importante es el bajo peso del recién nacido ya que tiene una gran incidencia sobre la
morbimortalidad perinatal y posnatal. Se estima que fumar produce una reduccion media de peso
de entre 150-200 gramos. Es una reduccion en el peso, sin retraso en la madurez y cuyo riesgo
desaparece si la madre renuncia al tabaco en el primer trimestre de la gestacién. De todas las
mujeres que se consideran fumadoras al inicio de la gestacion, aproximadamente el 76%
consume tabaco durante el embarazo y alrededor de un 19% lo hace Unicamente durante el

primer trimestre (Figura 1.4)
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Figura 1.4. Prevalencia de madres fumadoras segun el momento de la gestacion.
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Fuente: Estudio e Martinez-Frias et al.*

Otro aspecto a comentar es que aquellas mujeres que se mantienen fumando durante el
embarazo también reducen de forma significativa el consumo diario de cigarrillos, poniéndose otra
vez de manifiesto que la gestacion representa un momento de especial motivacién y sensibilidad
para dejar de fumar en las mujeres®®. A pesar de este patrén diferencial de consumo en las
mujeres gestantes, entre el 50 y el 70% de ellas recae al afio posterior al parto. Los factores que
influyen en una mayor o menor predisposicion al abandono del tabaquismo dependen del

consumo de cigarrillos anterior al embarazo y del consumo y consejo de la pareja®.

Muerte subita del lactante. El hecho que la madre fume durante el embarazo aumenta en un 50%
la probabilidad de que el nifio muera de forma subita. Este riesgo se incrementa si después del

parto la madre sigue fumando.

1.2.5. Otros efectos toxicos

Patologia oral y dental. La boca es uno de los 6rganos que mas en contacto se pone con el humo
del tabaco, por lo que no es de extrafiar que éste ejerza efectos muy negativos sobre la salud oro-

faringea, como la enfermedad periodontal y/o fallo en los implantes dentales.

Patologia digestiva. El consumo de tabaco altera la motilidad del tubo digestivo y aumenta la

produccion de &cido gastrico, por lo que lleva a empeoramiento de las personas con enfermedad
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por reflujo gastro-esofagico y con Ulcera gastro-duodenal. También impide la absorcion y
utilizacion del complejo vitaminico B. Las enfermedades inflamatorias intestinales tienen una
relacion dispar con el tabaco: mientras que la Enfermedad de Crohn evoluciona peor en personas

fumadoras, en la colitis ulcerosa el consumo de tabaco es un factor protector.

Patologia dermatoldgica. EI consumo de tabaco produce retraso en la cicatrizacion de las heridas
(espontaneas o quirdrgicas), aparicion precoz de arrugas y mayor riesgo de padecer

enfermedades como psoriasis.

Patologia endocrina. EI consumo de tabaco conlleva un mayor riesgo de osteoporosis, asi como

una mayor resistencia a la insulina.

Patologia ocular. Hay una importante asociacion entre consumo de tabaco y algunas
enfermedades oculares como la oftalmopatia de Graves, la degeneracion macular de la edad, el

glaucoma y las cataratas®.

Infertilidad. El tabaquismo reduce la fertilidad tanto en hombres como en mujeres. De hecho, los
cigarrillos estan entre las sustancias toxicas que afectan la reproduccién humana y reduce de

forma significativa y con efecto dosis-respuesta la fertilidad*.

1.2.6. Efectos en fumadores pasivos

Se denomina tabaquismo pasivo al hecho involuntario de respirar aire contaminado por el
humo de tabaco. A lo largo de los afios se ha ido acumulando la evidencia cientifica sobre las

consecuencias del tabaquismo pasivo sobre la salud.

La exposicion al humo de tabaco ambiental (HTA) se produce fundamentalmente en el
hogar o en los lugares de trabajo o diversién. Se ha estimado que el 43% de los nifios viven, al
menos, con un fumador y que alrededor del 80% de los adultos no fumadores viven con alguin
fumador o estan expuestos al humo del tabaco en su lugar de trabajo, e inhalan lo equivalente a 1
o més cigarrillos al dia*. Se ha calculado que los fumadores pasivos inhalan, por término medio,
el 1% del humo que llega a un fumador®, aunque la concentracién de sustancias téxicas en el
medio ambiente esta condicionada por distintos factores como el nimero de fumadores activos, la
intensidad del consumo y el tamafio y ventilacion de la habitacion®’. Desde el 1 de enero del 2006,
La ley de Medidas Sanitarias frente al Tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el
consumo Y la publicidad de los productos del tabaco, supone una prohibicion absoluta de fumar en
todos los centros de trabajo, publicos y privados, salvo en los espacios al aire libre, y en todos los

lugares de ocio.
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Tabaquismo pasivo en la infancia. Las enfermedades causadas por el tabaco en la infancia
pueden ser consecuencia de la exposicién antes o después del nacimiento. Los hijos de padres
fumadores tienen una mayor frecuencia de enfermedades agudas del tracto respiratorio inferior,
como bronquitis y neumonias. La posibilidad de sufrir alguna afeccion del tracto respiratorio
inferior aumenta el 50% si ambos padres son fumadores, aunque el habito tabadquico materno es
el factor mas importante* (Tabla 1.7).

Tabla 1.7. Enfermedades relacionadas con el tabaquismo en la infancia

= |nfecciones del tracto
respiratorio inferior:
bronquitis, bronquiolitis y
neumonias

=  Asma bronquial

» Sintomas respiratorios: tos,
expectoracion y sibilancias

= QOtitis media

= Muerte subita del lactante
= Menor peso en infancia

» Mayor mortalidad infantil

Efectos en la edad adulta. La mayoria de las personas que no fuman perciben molestias, como
irritacion de ojos, cefalea, mareos, cansancio, dolor de garganta, nauseas, tos o dificultad
respiratoria, tras ser expuestas a concentraciones moderadas de aire contaminado por humo de
tabaco. Agquellos que estan expuestos de una forma mas regular, suelen habituarse a esta
toxicidad aguda del humo. Ademas de estas molestias, la exposicion involuntaria al aire
contaminado por humo de tabaco ocasiona claros perjuicios sobre la salud de las personas
expuestas en forma de enfermedades cardiovasculares, tumorales o respiratorias. Existe
evidencia suficiente para inferir relacién causal en tres trastornos principalmente. Ademas de la

irritacion nasal (que frecuentemente es calificada simplemente como “molestia”), se encuentran®:

Céncer de pulmon. El incremento del riesgo es del 20-30% y es proporcional a la exposicion (se
incrementa con el nimero de afios y la intensidad). Igualmente, a medida que transcurre el tiempo

desde la dltima exposicion, el riesgo va disminuyendo progresivamente®,
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Enfermedad coronaria. Se observa un incremento del riesgo entre el 25-30% de padecer
enfermedad coronaria y de muerte por su causa. En la actualidad es la principal razén por la que
se considera necesaria regular la exposicion involuntaria al aire contaminado por humo de

tabaco*"*.
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2. TABAQUISMO COMO
ENFERMEDAD ADICTIVA

Durante afios fumar fue considerado como un habito social, al que no se concedia mayor
importancia. Es a partir de los afios 60 cuando numerosas instituciones cientificas advierten que la
nicotina presente en el tabaco es una sustancia con una alta capacidad de adiccién. Desde
entonces, el tabaquismo se empieza a considerar como una drogodependencia®. Se entiende por
drogodependencia todo trastorno progresivo, recurrente y croénico del cerebro, que se caracteriza
por un deseo compulsivo por consumir una sustancia adictiva, con pérdida del control sobre dicho
consumo®®®*. Tras un periodo de consumo que va de semanas a meses, el consumo de tabaco
deja de ser un acto voluntario, pasando a convertirse en una necesidad para el fumador.
Posteriormente se va generando tolerancia que implica la necesidad de consumir cada vez mas
nicotina para evitar los sintomas del sindrome de abstinencia al que se afiade el deseo

compulsivo de consumir la sustancia®.
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2.1. BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA ADICCION

La nicotina es la sustancia del tabaco principalmente responsable de la adiccion al tabaco™.

Dentro de la neuroanatomia funcional de la adiccion, son tres los mecanismos
relacionados con el inicio y mantenimiento del consumo de la nicotina: mecanismos emocionales,

mecanismos de toma de decisiones y mecanismos de recompensa®®>°,

Los primeros se
reflejarian a nivel neuroanatomico en el Sistema Limbico (principalmente en la Amigdala) y
estarian relacionados con la respuesta emocional a la sustancia y recuerdos asociados al
consumo. Los mecanismos de toma de decisiones se reflejarian a nivel neuroanatomico en la
corteza prefrontal y estarian relacionados con la toma de decisiones y respuestas
comportamentales. Por Ultimo, los mecanismos de recompensa, englobarian una serie de
estructuras subcorticales, como son el Sistema Limbico y el Area Tegmental Ventral (ATV) situado
en el mesencéfalo (sistema mesolimbico dopaminérgico), éstos son los que producen la

dependencia®’*® (Figura 2.1).

Figura 2.1. Estructuras corticales relacionadas con la adiccion al tabaco.
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Fuente: Adaptacion del estudio de Benowitz>®
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Los efectos farmacolégicos de la nicotina tienen lugar a través de la activacion de los
receptores nicotinicos de acetilcolina (nNAChRs), que se encuentran distribuidos en distintos
niveles del SNC. Los receptores nicotinicos en el SNC son proteinas que pueden ser
desensibilizadas si son expuestas durante un periodo largo a un agonista como la nicotina.
Ademas, la administracion crénica de nicotina produce un aumento en la densidad de receptores
nicotinicos en distintas areas del cerebro, lo que podria ser un fenédmeno adaptativo a la repetida
desensibilizacion del receptor nicotinico®. La activacion de los receptores nicotinicos facilita la
liberacién de neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y dopamina®®. La dopamina ha
demostrado un papel crucial en los procesos de reforzamiento implicados en la adquisicién del
consumo de drogas®®. Se cree que es la principal via del SNC por las que se llevan a cabo las
acciones de todas las sustancias adictivas. Sin embargo, este sistema no funciona de manera
aislada en respuesta a la nicotina, sino que se relaciona con otros muchos sistemas, no sélo
monoaminérgicos (noradrenérgico, 0 serotoninérgico) sino también con los peptidérgicos como el
sistema opioide, y todos ellos puede que funcionen al unisono como respuesta al abuso de

nicotina.

Parece entonces, que la neurotransmision dopaminérgica en el Sistema Mesolimbico y la
liberacion selectiva de dopamina en el Nucleo Accumbens, es el mecanismo critico por el que las
drogas de abuso, incluida la nicotina, mantienen la conducta adictiva. Las proyecciones de las
neuronas ubicadas en el Nucleo Accumbens, alcanzan la region de la Amigdala y la Corteza
Frontal. La Amigdala a su vez, presenta conexiones con otras regiones cerebrales que controlan
las emociones (Sistema Limbico) y juega un papel importante en la modulacion del estrés y del
estado de animo. Por otro lado, la corteza frontal integra la informacion adquirida a través de los
sentidos, permitiendo realizar asociaciones entre la informacion ambiental y los mecanismos de

recompensa.

En la Figura 2.2 se muestra los efectos que produce la nicotina a través de la activacién de

los receptores del SNC.
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Figura 2.2. Efectos de la nicotina segun el receptor activado

DOPAMINA Placer, Disminucion del apetito
NOREPINEFRINA Excitacion, Disminucién del apetito
ACETILCOLINA Excitaciéon, Mejora cognitiva
NICOTINA
GLUTAMATO Mejora de la memoria y el aprendizaje
Modulacién del estado de animo
SEROTONINA Disminucion del apetito
ENDORFINAS Reduccion de la ansiedad
Fuente: Elaboracion propia
2.2. TRASTORNO POR CONSUMO LEVE, MODERADO Y GRAVE

Es necesario mencionar la diferencia en la actualidad de las nomenclaturas relacionadas

con la adiccion a las sustancias susceptibles de llamarse droga: uso, abuso y dependencia.

El término uso hace referencia al hecho de que el consumo de una sustancia no acarrea
consecuencias negativas para la persona, ya que es esporadico y se emplea en dosis
moderadas®. El uso de una sustancia no tiene ninguna significacién clinica o social, es decir, no
tiene efectos médicos, sociales o familiares en general, no apareciendo en los manuales
diagnésticos internacionales DSM-5% y CIE-10%°. Aunque la intensidad de los efectos toxicos va a
depender de la cantidad de cigarrilos fumados/dia, del niumero de inhalaciones y de la
profundidad de las mismas o del tipo de cigarrillo, es importante mencionar que no se ha
demostrado que exista ninguna dosis de tabaco segura para la salud del fumador®. La intoxicacion
y el abuso de nicotina no se incluyen en el DSM-5, aunque existen criterios diagnosticos
especificados en el CIE-10 (Tabla 2.1.)
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Tabla 2.1. Intoxicacién aguda debido al consumo de tabaco F17.0. CIE-10

A. Deben cumilirse los criterios ienerales de intoxicacion aiuda iF1x.0i

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

manifiesta por al menos uno de los siguientes:
Insomnio
Sueiios extranos
Labilidad del humor

Desrealizacion

Interferencia en el funcionamiento iersonal

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:
Nauseas o vomitos
Sudoracion
Taquicardia

Arritmias cardiacas

Fuente: Elaboracién propia del original CIE-10

El término trastorno por consumo leve se da cuando hay un uso continuado de la sustancia,
a pesar de las consecuencias negativas que ello acarrea. Esta forma de relacion implica una

patologia, como se recoge en el Manual DSM-5% y en la CIE-10%.

La adiccién se produce cuando aparece un patron desadaptativo de consumo de tabaco que
conlleva malestar. EIl DSM-5% describe la adiccion a sustancias como “un grupo de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiol6gicos que indican que el individuo continla consumiendo
la sustancia”. Existe un patrén de repetida autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia,

a la abstinencia y a una ingestién compulsiva de la sustancia.

La nicotina cumple todos los criterios que una sustancia debe presentar para ser
considerada adictiva o generadora de dependencia segun la Asociacion Americana de
Psiquiatria®: el consumo es méas prolongado en el tiempo o en mayor cantidad de lo inicialmente
previsto, existe el deseo de abandonar el consumo, empleo diario de mucho tiempo en procesos
relacionados con el consumo, incluso limitando las actividades diarias, mantenimiento del
consumo aun conociendo los efectos nocivos, progresiva aparicion de tolerancia y desarrollo de
sindrome de abstinencia al intentar abandonarlo. En las Tablas 2.2 y 2.3 se reflejan los criterios

diagndsticos para la adiccion a la nicotina segun el DSM-5 y el CIE-10.
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Tabla 2.2. Criterios de dependencias a la nicotina. Trastorno por Consumo de Tabaco (305.1) DSM-5

Un modelo problematico de consumo de tabaco que provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifie sta al menos por

dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:
+ Se consume tabaco con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado del previsto

+ Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de tabaco

+ Se invierte mucho tiempo en las activdades necesarias para conseguir tabaco o consumirlo

* Ansias o un poderoso deseo 0 necesidad de consumir tabaco

+ Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar (p. g]. interferencia con el trabajo)

+ Consumo continuado de tabaco a pesar de sufnr problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exarcebados por los efectos del tabaco (p.
e]. discusiones con otros sobre el consumo de tabaco)

* El consumo de tabaco provoca el abandono o la reduccion de imporiantes actividades sociales, profesionales o de ocio

+ Consumo recurrente de tabaco en situaciones en las que provoca un riesgo fisico (p. e]. fumar en la cama)

+ Se continda con el consumo de tabaco a pesar de saber que se sufre un problema fisico o psicolégico persistente o recumrente probablemente causado o exarcebado por &l
tabaco

- TOLERANCIA, definida por alguno de los siguientes |Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para conseguir el efecto deseado

hechos: Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de tabaco

+ ABSTINENCIA, manifestada poralguno de los hechos |Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del tabaco (véase Tabla Criterios de Abstinencia al tabaco)

siguientes: Se consume tabaco (o alguna sustancia similar, como la nicotina) para alivar o evitar los sintomas de abstinencia
|

305.1 (Z72.0) Leve: Presencia de 2-3 sintomas

Especificar la gravedad actual: 305.1 (217.200) Moderado: Presencia de 4-5 sintomas

305.1 (217.200) Grave: Presencia de 6 o mas sintomas

Fuente: Elaboracion propia del original DSM-5

28



CAPITULO I. MARCO TEORICO

Tabla 2.3. Criterios para la dependencia de sustancias. F1x.2x CIE-10

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de
los items siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:

Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la
: : o : . intoxicacion o el efecto deseado
TOLERANCIA, definida por cualquiera de los siguientes ftems: El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo
continuado
El sindrome de abstinencia caracteristico para las sustancias
+ ABSTINENCIA, definida por cualquiera de los siguientes ftems: Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar [0s sintomas de
abstinencia

+ La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia

« Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia

- Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia (por ejemplo, \isitar a varios médicos ¢ desplazarse largas distancias), en el consumo de la
sustancia (por gjemplo, fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la sustancia

» Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia

+ Se continlia tomando la sustancia a pesar de tener consciencia de problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causacdos o exarcebados por el
consumo de la sustancia (por ejemplo, consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresién, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera)

Codificacién del tipo de sustancia en el tercer digito

» Remision total temprana

» Remision parcial temprana

» Remision total sostenida

Cadificacion del curso de la dependencia en el quinto digito: > Remision parcial sostenida

» En entomo controlado

» En terapéutica con agonistas

» Leve/moderado/grave

e B |
Especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia

Sin dependencia fisiolégica: no hay signos de tolerancia o abstinencia

Fuente: Elaboracion propia del original CIE-10
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Ademas de estos términos, existen otros que son necesarios en el entendimiento de la

drogodependencia, como es el caso de la tolerancia y el sindrome de abstinencia.

2.2.1. Tolerancia

La tolerancia se define como una “necesidad de consumir cantidades mayores de sustancia
para conseguir la intoxicacion o el resultado deseado, disminuyendo el efecto de la misma por el
consumo continuado”®. Est4d comprobado que la nicotina produce un efecto de tolerancia, es
decir, después de varias horas de la administracién de esta sustancia, ocurre un descenso de su
efecto y como consecuencia, se aumenta la dosis para volver a lograr unos niveles de nicotina en

el cuerpo que resulten satisfactorios®.

La tolerancia en el caso del tabaco, a diferencia de otras sustancias, presenta un curso
temporal dificil de definir. Asi, puede observarse un aumento de la tolerancia a lo largo del dia,
incrementandose el numero de cigarrillos para percibir los efectos de la sustancia. Sin embargo,
debido a la abstinencia nocturna, se produce una resensibilizacion a los efectos de la nicotina, de

modo que en las primeras horas de la mafiana se observa una baja tolerancia®’.

2.2.2. Sindrome de abstinencia

El Sindrome de abstinencia (S.A.) hace referencia a un conjunto de manifestaciones fisicas
y psicolégicas de caracter transitorio que aparecen al abandonar o disminuir el consumo de una
sustancia. Para su diagndstico es necesario que los sintomas se encuentren ligados, bien porque
tienen una causa en comin o bien porque aparecen juntos en el tiempo®. Los sintomas tienen un
caracter temporal, diferenciando entre los efectos transitorios y los efectos compensatorios®.
Aunque en general, ambos son contrarios a los efectos de la droga, existe una importante
diferencia temporal. Los efectos transitorios se caracterizan por ser bifasicos (un aumento durante
el periodo de sindrome de abstinencia, y luego disminuye hasta niveles normales), limitados en el
tiempo y producidos por una ruptura de la homeostasis del cuerpo como consecuencia del
abandono del consumo®. Los efectos compensatorios son el producto de la tolerancia crénica,
sefialan la adaptacion del organismo a las consecuencias de las sustancias y van en direccién
opuesta a los efectos de la droga®. Los efectos compensatorios tienen una duracion mayor en el
tiempo ya que estan marcados por los efectos de la sustancia, de modo que cuando ésta deja de

ser consumida el organismo vuelve a un estado pre-droga.
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El DSM-5 y el CIE-10 contienen criterios diferentes para el diagnostico de abstinencia de
nicotina: entre los que propone la CIE-10 se encuentran el anhelo (craving), malestar, aumento de
la tos y ulceras bucales, pero no disminucién de la frecuencia cardiaca, que es recogido en el
DSM-5. Segun los criterios diagndsticos del DSM-5%, el S.A. puede incluir estado de &nimo
disférico o depresivo, insomnio, irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad, dificultades de
concentracion, inquietud, aumento del apetito (Tabla 2.4). Los primeros sintomas aparecen entre
las 6 y 12 horas después del cese del consumo™. Entre el 70 y el 85% de los fumadores

abstinentes reconocen el S.A. entre las 24-48 horas después del Gltimo consumo de tabaco’ ™.

Tabla 2.4. Sindrome de abstinencia al tabaco F17.3. CIE-10

A Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia (F1x.3)

Deseo imperioso de tabaco (o de productos que contienen nicotina)

Malestar o debilidad

Ansiedad

Humor disférico

Irritabilidad o inquietud

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes: I -
nsomnio

Aumento de apetito

Aumento de la tos

Ulceraciones bucales

Dificultad en la concentracién

A Consumo diario de tabaco durante al menos algunas semanas

Criterios del Sindrome de abstinencia al tabaco segun el Manual DSM-5

Irritabilidad, frustracion o rabia

Ansiedad

B. Cese brusco o reduccion de la cantidad de tabaco consumido, Dificultad para concentrarse

seguido en las 24 horas siguientes por cuatro (o mas) de los signos |Aumento del apetito

o sintomas siguientes: Intranquilidad, inquietud

Estado de animo deprimido

Insomnio

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion médica y no se explican mejor por otro trastorno
mental, incluidas una intoxicacion o abstinencia de otra sustancia.

Fuente: Elaboracion propia del original CIE-10 y DSM-5

2.2.3. Craving como sintoma de abstinencia

A pesar de que el craving no esta recogido entre los criterios diagnésticos que propone el
manual DSM-5 para el S.A. por la nicotina, son numerosos los estudios que relacionan el craving
con la abstinencia®"*">"®"""8 | a literatura establece una relacion entre el S.A. y el craving,
aunque esta relacién no se da de manera inversa. Los consumidores de sustancias informan de

sentimiento de craving o0 ansia varios meses después del S.A. o0 a los pocos minutos del dltimo
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cigarrillo”, sin que se haya producido el S.A. Esto indica que el craving se puede activar por otros
condicionantes y no solo por la mera abstinencia. Por ejemplo, en el caso del tabaco, los estados
afectivos negativos y las sefiales ambientales asociadas al consumo pueden disparar el craving,

incluso después de afios de abstinencia’™ .

2.3.  INICIO Y MANTENIMIENTO DEL CONSUMO DE TABACO

La iniciacion al consumo de tabaco es un proceso dinamico que en nuestro entorno
generalmente empieza en la edad escolar, concretamente en la adolescencia. El primer contacto
con el tabaco formaria parte del proceso normal de experimentacion y busqueda de nuevas
sensaciones propias de las edades de aprendizaje. En el establecimiento de la adiccién se

pueden diferenciar varias fases.

e Fase de iniciacion

o Fase de experimentacion

e Fase de habituacién

e Fase de mantenimiento

Las fases de iniciacidn y experimentacién, suceden entre la infancia y la adolescencia, y
suelen formar parte de un proceso de socializacion, por lo que tiene lugar generalmente en grupo.
Comenzar a fumar refuerza la incorporacion al grupo. Suceden en un contexto en el que se
desconocen los efectos nocivos del tabaco y estan condicionadas por diferentes factores que
conducen a probar el primer cigarrillo, que no suele generar placer. Cuando la experimentacion
tiene lugar de forma repetida suele producir la habituacion, que mediante la intervencién de una
serie de procesos adictivos conduce a la persistencia del habito (mantenimiento). La habituacién
se produce por el refuerzo del habito debido a experiencias positivas de tipo fisico, psicoldgico,
social y ambiental. En esta etapa son mas decisivas las convicciones sobre los supuestos efectos
beneficiosos del tabaco (madurez, integraciéon social, disminucion del estrés, relajacién, diversion,
control del peso, etc.), la conducta de los amigos y la familia en relacién con el tabaco, la
disponibilidad y el precio de los cigarrillos, que el conocimiento de los riesgos que supone para la
salud. EI mantenimiento viene determinado por la persistencia de los factores favorables de la

habituacion y esta relacionado con la adiccion fisica a la nicotina.
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El proceso por el que se establece la adiccién estd influenciado por la interaccion de
factores bioldgicos, psicologicos, ambientales y sociales®®. Las influencias externas que recibe
una persona (factores sociales y ambientales) actian sobre una mayor o menor predisposicion
individual a desarrollar adiccion a la nicotina. Los factores que acttan son diferentes en cada fase:
en la iniciaciobn los mas importantes son los sociales y familiares, mientras que en el

mantenimiento los principales son los factores genéticos y psicosociales®.
Los factores que influyen en el inicio y mantenimiento del consumo de tabaco son:

e Factores personales

» Psicoldgicos: Los aspectos de la personalidad del individuo influyen en la actitud
frente al tabaco. Se ha visto una mayor incidencia en el inicio al tabaquismo en
adolescentes con problemas de disciplina, baja autoestima, bajo rendimiento
escolar y dificultades en las habilidades sociales®®, por lo que se ha sugerido el
papel del tabaco como respuesta a factores psicosociales adversos. Igualmente, es
utilizado por los fumadores para afrontar situaciones cotidianas por su capacidad
para mejorar las habilidades sociales y personales, disminuir la ansiedad, aumentar
la capacidad de concentracion, combatir el aburrimiento, etc., por lo que al fumador

le resulta imposible realizar determinadas actividades sin fumar®,

» Genéticos: Se considera que en la adiccibn a la nicotina puede existir
susceptibilidad genética y ello influiria en la mayor o menor predisposiciéon para ser
fumadores y en la mayor o menor dificultad para su abandono. Como genes
asociados con la predisposicion al consumo de tabaco se han estudiado genes
implicados en el metabolismo de la nicotina como el gen CYP2A6, gen del receptor
de la dopamina, gen del transportador de la dopamina o genes relacionados con el
sistema serotoninérgico. Los resultados obtenidos hasta el momento son

preliminares siendo necesario realizar mas estudios® %,

e [Factores sociales

Los jovenes se ven influenciados de forma importante por su entorno de relacion. La actitud
de los padres ante el tabaco condiciona la actitud inicial del nifio: cuando los padres no
fuman y no muestran tolerancia hacia el tabaco, los nifilos tienen posibilidades de ser
fumadores®. Lo mismo sucede con el grupo de profesores o educadores y hermanos. El

grupo de amigos también juega un papel fundamental, ya que en muchos casos el hecho
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de fumar constituye un rito de integraciébn en el grupo. Estos factores son de mayor

importancia en las fases de iniciacion y experimentacion.
Factores ambientales

El factor ambiental mas importante es la publicidad del tabaco, que promueve directamente
el consumo del mismo. La publicidad va dirigida prioritariamente a la captacion de mujeres,
nifios y jévenes. Existen numerosas estrategias, desde la publicidad directa del producto
hasta la esponsorizacion de actividades ladicas, culturales o deportivas. Otros factores
ambientales importantes son la accesibilidad al tabaco, su bajo precio y la permisividad

social.

Otros factores que influyen en mayor medida en la fase de mantenimiento son:

Factores farmacoldgicos

La nicotina es la principal sustancia adictiva que tiene el tabaco, generando adiccién al
actuar sobre diversas vias cerebrales y produciendo efectos placenteros, refuerzo de la
conducta y tolerancia, asi como sindrome de abstinencia ante su carencia. El fumador,
segun el fendbmeno de la autodosificacion, presenta un impulso para consumir el cigarro
siguiente con el fin de mantener la tasa de nicotinemia habitual realizando mas namero de

inhalaciones o mas profundas®".

Factores condicionantes

Son todas aquellas circunstancias a las que se asocia el hecho de fumar. El andlisis de los
factores condicionantes que mantienen el consumo de tabaco es de gran complejidad, ya

que el hecho de fumar esta considerado como una secuencia de conductas®".

» Factores de habito o estimulos desencadenantes: el hecho de fumar se asocia a
numerosas situaciones de la vida diaria de la persona fumadora, como tomar
café o una copa, la sobremesa, hablar por teléfono, etc. Estas circunstancias
asociadas al fumar pueden convertirse en estimulos para fumar, especialmente

aquellas que pueden causar cambios en el estado de &nimo, emociones, estrés.

» Factores sensoriales: fumar es placentero para el fumador y desencadena

respuestas sensitivas agradables.
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En la Tabla 2.5 se muestra un resumen de los factores que condicionan el tabaquismo.

Tabla 2.5. Factores condicionantes del tabaquismo

Iniciacion y Ex

perimentacion

Factores personales

Psicolégicos

Genéticos

Factores sociales

Influencia familiar

Influencia grupal

Influencia figuras ejemplarizantes (profesores, hermanas...)

Factores ambientales

Publicidad

Accesibilidad al tabaco

Bajo precio

Factores farmacoldgicos

Consolidacion y mantenimiento

Efectos placenteros de la nicotina

Sindrome de abstinencia tras la supresion

Factores psicologicos

Mejora de habilidades sociales y personales

Disminuye la ansiedad

Aumenta capacidad de concentracién

Factores condicionantes

De habito: tabaco asociado a situaciones de la vida cotidiana

Sensoriales: respuestas sensitivas placenteras

Fuente: Elaboracion propia del estudio de Solano Reina y Jiménez Ruiz®
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3. HISTORIA CLINICA DEL
TABAQUISMO

El tabaquismo es una enfermedad adictiva multifactorial por lo que debe diagnosticarse de
forma adecuada. La realizacion de un adecuado diagnéstico influye en la actitud terapéutica y
pronostico del fumador, resultando imprescindible para aplicar el tratamiento adecuado. Segun
Dorfman®’, se recomienda realizar una evaluacién especifica sobre la historia de tabaquismo

aunque no se disponga de tiempo ni de formacion para ello (Nivel de evidencia = A).

A continuacion, se explican las variables mas importantes por su valor diagndstico y

predictivo, junto con las herramientas mas comdnmente utilizadas para dicho fin.
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Toda historia clinica debe incluir los siguientes aspectos:

» Datos sociodemograficos
» Anamnesis general inicial
Antecedentes médicos y tratamientos farmacolégicos
Historia de consumo de otros téxicos
Estado psicopatolégico actual
» Historia y caracteristicas del consumo de tabaco
» Analisis de la adiccion
» Estadios de cambio
» Analisis de la motivacion y autoeficacia
« Valoracion del Sindrome Abstinencial al Tabaco (SAT)
+ Exploracion fisica
s Seguimiento
Estadios de cambio.
Dia para dejar de fumar
Tratamiento farmacoldgico recomendado (si es el caso) y evaluacion de la adherencia al mismo
Evaluacién del SAT
Prevencion de recaidas

3.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Ademas de los datos esenciales de edad, género y localizacion, hay otros factores que se

han visto predictores de éxito y deberian tenerse en cuenta como son:

» Estado civil: diferentes estudios demuestran que tener pareja es un factor predictivo
positivo para el éxito en el abandono del tabaco, mas auln si es no fumadora o

exfumadora®.
» Nivel educativo: a mayor nivel educativo mejor prondstico

» Soporte social
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3.2. ANAMNESIS GENERAL INICIAL

3.2.1. Antecedentes médicos y tratamientos farmacoldgicos

En este apartado se deben recoger todos los datos referentes a la salud fisica. Se debe
preguntar sobre las patologias fisicas diagnosticadas y la medicacion que se esta tomando

actualmente.

Se hara especial énfasis en la relacion directa de algunas patologias debidas a la exposiciéon
del tabaco, como enfermedades respiratorias y cardiovasculares, enfermedades digestivas y
neoplasicas.

También se incluira una exploracién fisica comenzando con la medicién de las constantes
vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno), asi como el peso y la altura

para calcular el indice de Masa Corporal (IMC) o factores de riesgo (colesterol o azicar).

3.2.2. Historia de consumo de otras sustancias psicoactivas

Se deben recoger datos referentes al consumo de otras sustancias, especialmente café y

alcohol, por su relacion directa con el consumo de tabaco.

En este estudio se ha elaborado una hoja de recogida de estos datos, mostrada a

continuacion:
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TIPO (Dosis)

CONSUMO ACTUAL
(Si / No), o en el
pasado (Pas)

VIA oral
inhalada/fumada
endovenosa (ev)

(vo),
(inh),

DOSIS DIARIA d /
SEMANAL S /
ESPORADICO e

EDAD DE INICIO y FINAL
(si fue en el pasado),
FECHA

Xantinas (café, chocolate) (mgr)

Alcohol (UBE)

Cannabis (n° cigarrillos)

Cocaina (gr)

Heroina (gr)

Anfetaminicos (comprimidos)

Alucinégenos (comprimidos)

Drogas de sintesis (capsulas)

Sedantes/Hipnoticos (mgr):

Otras drogas:

Adicciones NO de sustancias
(Si/No):
METADONA (mg)
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3.2.3. Estado psicopatolégico actual

Es importante al abordar cualquier tematica en poblaciéon con un trastorno mental evaluar el
estado psicopatolégico que presenta en ese momento, ya que en muchas ocasiones puede
predecir el curso del trastorno.

Existen multitud de herramientas que evallan la gravedad del trastorno en funcién del

diagnostico base. Algunas de estas herramientas son:

Trastornos Psicoticos

Psicopatologia de la enferm edad establecida

Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome
Scale, PANSS)

Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)
Escala de Evaluacion de Sintomas Positivos (Scale of the Assessment of Positive Symptoms, SAPS)

Escala de Evaluacion de Sintomas Negativos (Scale of the Assessment of Negative Symptoms,
SANS)

Escala PSYRATS-Subescala de Evaluacion de Alucinaciones Auditivas (PSYRATS)
Escala de Depresion de Calgary (Calgary Depression Scale, CDS)

Escala de Agresividad manifiesta (Overt Agression Scale, OAS)

Escala de Evaluacion del Insight (Scale Unawareness of Mental Disorders, UMD)

Escala de Insight Cognitivo de Beck (Beck Cognitive Insight Scale, BCIS)

Trastornos afectivos

Escalas generales de Depresidn

Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS)
Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression |nventory, BDI)

Escala de Depresion de Bech-Rafaelsen (The Bech-Rafaelsen Melancholia Scale, MES)

Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresién de Zung v Conde

Escalas de manai/hipom ania

Cuestionario de Trastornos del Humor (Mood Disorders Questionnaire, MDQ)

Escala de Young para la Evaluacion de la mania (Young Mania Rating Scale, YMRS)
Escala de Mania de Bech-Rafaelsen (Bech-Rafaelsen Mania Scale, MAS)

Listado de Sintomas de Hipomania-32 (Hypomania Sympton Checklist-32, HCL-32)

Otras valoraciones

Escala de Hamilton para la Ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)
Escala de Impresion Clinica Global (Clinical Global Impression, CGI)

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) (Global Assessment of Functioning, GAF)
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Estas escalas se describen detalladamente en el apartado Instrumentos, Escalas y Medidas de
evaluacion de la Metodologia.

3.3. HISTORIA Y CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE TABACO

En este apartado se detallan los antecedentes derivados del consumo de tabaco, donde se

recogen datos como:

e Historia de consumo de tabaco: edad de inicio, tiempo de exposicion al tabaco 0 momento

vital de inicio. Se ha visto que a menor niimero de afios como fumador, mejor prondstico®
e Tipo de tabaco: manufacturado o tabaco de liar, puros.

e Estudio de intentos previos de abandono. Este es el dato del apartado mas importante. Se

evalla:
» Numero de intentos. A mayor nimero de intentos, mejor prondéstico
» Tiempo sin fumar en esos intentos
» Tratamiento utilizado (farmacol6gico y/o psicolégico)
» Sintomas del SAT

» Comportamiento del entorno del fumador en intentos previos: ambiente familiar,

laboral y de amigos. Detecta apoyos o resistencias.
» Motivo de recaidas

» Tiempo desde el Ultimo intento. Si el fumador ha hecho un intento mas o menos
reciente, estara mas predispuesto a repetirlo que si ese intento ha sido ya hace

demasiado tiempo®

En lo referente a la informacion sobre los intentos previos se debe tener en cuenta que la
mayoria de veces es una informacién sesgada ya que dependen de la memoria, pudiendo
distorsionar el recuerdo del intento de abandono reciente y ain mas el lejano. Berg et al.*
encontraron en su estudio que dos de cada tres intentos que duraban menos de un dia no fueron
recordados una vez habia pasado una semana. El 90% de dichos intentos no se recordaban si
habian pasado seis meses. En cambio, los intentos que habian alcanzado un periodo de

abstinencia minima de un dia y maxima de siete eran recordados mucho mas y de forma mas
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consistente, aunque un 60% no eran recordados a los seis meses. Por lo tanto, cuanto méas habia
durado el intento previo no sélo era més consiste el recuerdo sino que era valorado como un
auténtico intento. Esta informacion no sélo es util para el tratamiento individual del fumador, sino
qgue también lo es para un mayor conocimiento del funcionamiento poblacional de los intentos de

abandono para poder mejorar cualquier intervencion al respecto.

3.4.  ANALISIS DE LA ADICCION

En primer lugar, se debe conocer el numero de cigarrillos consumidos diariamente de

media en los Ultimos meses o afio.

La cantidad de nicotina de los mismos no suele ser una variable atil porque es un valor
manipulado por la industria tabaquera y aunque tenga cierto valor para ajustar la posologia de la
TSN, es irrelevante para la vareniclina o el bupropion.

De igual forma, tampoco es util conocer el patrén de consumo (profundidad de las caladas o
namero de caladas por cigarrillo) porque son valores que se escapan del control consciente del
fumador. Aun siendo bien conocido que la poblacién con trastornos mentales se observa unas

1.2 en su estudio:

caracteristicas especiales de consumo que bien describen Gonzalez Varea J el a
“Es facilmente observable como apuran cada cigarrillo hasta el filiro, ya sea realizando
inhalaciones mas profundas o bien presionando el filtro con el fin de conseguir una mayor dosis

nicotinica...”

Para valorar el grado de Dependencia al tabaco, se debe valorar ambas dependencias; la

fisica y la psicologica.

Evaluacién de la dependencia fisica. Medir la dependencia al tabaco, tanto para la
investigacidn como para la clinica, es un factor importante ya que puede marcar aspectos
diferenciales en el tratamiento y es una variable prondstico de éxito. Especialmente en hombres
una dependencia baja es un factor prondstico favorable a la abstinencia®®. La herramienta mas
frecuentemente utilizada para su evaluacion es el Test de Dependencia de Nicotina de Fagestrom

(Fagestrom Test for Nicotine Dependence, FTND).

A través de unos estudios psicométricos del Test de Fagestrom, se observé que la
puntuacion global de este instrumento se correlacionaba en gran parte con la puntuacion de dos
items del mismo test. Estos dos items reciben el nombre de indice de Heatherton o también

Heavy Smoking Index, utilizdndose en contextos donde no se dispone de tiempo para aplicar la
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totalidad del test. Asi, el indice de Heatherton consiste en las dos preguntas mas significativas del
Test de Fagestrom.

indice de Heatherton

Hasta 5 minutos (3)
De 6 a 30 minutos (2)
De 31 a 60 minutos (1)
Mas de 60 minutos (0)
10 o menos (0)

Entre 11y 20 (1)
Entre 21y 30 (2)

31 omas (3)

¢ Cuanto tiempo pasa desde que te levantas y fumas el primer cigarrill

¢, Cuantos cigarrillos fumas al dia?

Evaluacion
Sumando los puntos entre paréntesis se obtiene la puntuacion del test
De 0 a 2 puntos: Dependencia baja
De 3 a 4 puntos: Dependencia moderada
De 5 a 6 puntos: Dependencia alta

Evaluacién de la dependencia psicologica. Ademas de la dependencia fisica también se
ha estudiado la dependencia psicoldgica, social y gestual en referencia a otras variables diferentes
a la nicotina. Para su evaluacion, el test mas utilizado es el Test de Glover-Nilsson que consta de

18 items, aunque su version mas reciente es de 11 items.

3.5. ESTADIOS DE CAMBIO

Prochaska y DiClemente establecieron las fases que la mayor parte de los fumadores
atraviesan desde que se inician al consumo de tabaco hasta que lo abandonan®. Los estadios de
cambio de Prochaska y DiClemente®® representan una dimension temporal y ciclica de la
conducta tabaquica. El cambio de la conducta tabaquica es un proceso que avanza a través de

una serie de etapas:

Precontemplacién: Los usuarios no se plantean el cambio. No consideran que fumar sea un

problema. El objetivo es tomar consciencia mediante estrategias de sensibilizacion y motivacion.

Contemplacion: Los usuarios reconocen preocupaciones o la existencia de problemas
relacionados con la accién de fumar y comienzan a considerar la posibilidad de dejarlo en los seis

meses siguientes. El objetivo es explorar las preocupaciones y promover la discrepancia interna.
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Preparacion: Los usuarios deciden dejar de fumar en el curso de un mes. El objetivo se centra en

ofrecer informacién, consejo y dar opciones terapéuticas.

Accion: Los usuarios han dejado de fumar. El objetivo es fortalecer el compromiso y la

autoeficacia hacia el cambio.

Mantenimiento: Los usuarios hace al menos seis meses que no fuman. Se ha de dar soporte y
buscar otras fuentes de placer que sustituyan el consumo de tabaco anterior. El objetivo es la

prevencién de recaidas.
Consolidacion: Los usuarios se mantienen estables en el cambio después de dejar de fumar.

Recaida: Se debe evaluar y analizar la recaida. Se ha de reforzar cualquier disposicion al cambio
gue ayude a los usuarios a entrar de nuevo en el proceso y a tratar el sentimiento de
desesperanza y de culpabilidad caracteristico de esta etapa. Debe evitarse la critica y la

desmoralizacion, aumentar la autoestima y renovar el compromiso.

Los fumadores se encuentran en una u otra fase dependiendo de su mayor o menor
motivacion para dejar de fumar y de su mayor o menor inclinacion a realizar un serio intento de
abandono. Es fundamental que ante todo fumador se investigue la etapa de cambio en la que se
encuentra, pues la actitud terapéutica que se tenga, vendra determinada por esta fase.

El conocimiento de la etapa de cambio permite instaurar el tratamiento mas adecuado para

cada fumador®’.

La escala mas utilizada para evaluar la fase de abandono en la que se encuentra el
individuo fumador es la University of Rhode Island Change Assessment (URICA). Consta de 32
items y evallUa cuatro de las cinco etapas de cambio: precontemplacion, contemplacién, accién y

mantenimiento.

3.6. ANALISIS DE LA MOTIVACION Y LA AUTOEFICACIA

Es importante evaluar el grado de motivacion del individuo fumador para dejar de fumar,

asi como el nivel de autoeficacia percibida.

La autoeficacia es un factor de pronéstico del intento de dejar de fumar, pero no tanto de
su éxito. Cuando se detecta una autoeficacia baja es aconsejable aplicar técnicas cognitivo-

conductuales. Esta se evalta mediante una escala analdgica-visual®.
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Para evaluar la motivacién de un fumador para dejar de fumar generalmente se ha utilizado

el Test de Richmond que consta de cuatro preguntas con una escala de 1 a 10 puntos.

3.7.  VALORACION DEL SAT

El informe del Surgeon General sobre la adiccién a la nicotina en 1988, afirmé que la
nicotina tiene la capacidad de producir un sindrome de abstinencia propio, al igual que otras
drogas. Desde entonces el SAT ha sido uno de los aspectos que se han citado frecuentemente

como impedimento para dejar de fumar y un factor primordial de riesgo en las recaidas®.

En la actualidad se acepta que hay ciertos sintomas de abstinencia que aparecen en una
secuencia caracteristica y que progresan de leves a intensos®. Las primeras manifestaciones del
SAT aparecen entre las 2 y 12 horas siguientes a la abstinencia de nicotina, alcanzando su
maximo entre las 24 y 48 horas posteriores y tienen una duraciéon media de entre 3 y 4 semanas,

pudiéndose prolongar hasta los 2 0 4 meses.

En lo referente a los sintomas, el primero es un sintoma de corta duracién: querer fumar. El
craving es un deseo de fumar mas intenso, intrusivo y persistente que simplemente querer un

cigarrillo, interrumpiendo la concentracion del fumador.

Hay diferentes herramientas que miden el SAT:

« Minnesota Nicotine Withdrawal Scale, MNW S
« Cigarette Withdrawal Scale, CWS

* Mood Physical Symptons Scale, MPSS

* Profile of Mood Scale, POMS

« Shifman Scale, SS

*  Wisconsin Smoking Withdrawal Scale, WSWS

* Questionnaire on Smoking Urges, QSU
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La herramienta mas utilizada es la Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS) ya que se
ha demostrado ser fiable. Hay diferentes versiones segun el nimero y extension de los sintomas
incluidos. Uno de los sintomas evaluados es el craving a tabaco, que es medido de una forma

mas extensa con el Questionnaire on Smoking Urges (QSU), el cual consta de 10 items.

3.8. EXPLORACION FiSICA

Las medidas fisiolégicas para evaluar distintos compuestos del humo del tabaco han
cobrado un gran auge en las Ultimas décadas. Las medias mas utilizadas son el monoxido de
carbono en el aire espirado, el tiocianato y la cotinina en saliva u orina, y en menor grado, la

carboxihemoglobina y la nicotina®" .

La medicion del monéxido de carbono (CO) u cooximetria es una prueba sencilla, util,
rapida y econdmica que permite conocer la cantidad de CO en el aire espirado y su equivalencia
en COHb. La cantidad de CO esta relacionada con la cantidad de cigarrillos consumidos, la
profundidad de inhalacion de las caladas y el tiempo transcurrido desde el Ultimo consumo ya que

se normaliza a las 24-48 horas sin fumar, por lo que sélo valora consumos recientes.

Esta prueba también sirve para evaluar el riesgo cardiovascular (a mayor concentracién de
CO mayor susceptibilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares) y para reforzar la
abstinencia en las consultas de seguimiento ya que permite ver como se ha normalizado en poco

tiempo, consolidando el status de exfumador.

Para su realizacion, el individuo debe realizar una inspiracién profunda y mantener una
apnea de 15 segundos. Después debe proceder a una espiracion lenta, prolongada y completa.
Hay que esperar unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabilice y marque el
namero exacto de ppm (partes por millén) de CO que el individuo tiene en el aire que espira. En la

Tabla 3.1 se muestran los tipos de fumadores segun los niveles de CO en el aire espirado.
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Tabla 3.1. Niveles de CO seglun consumo de tabaco

Concentracionde CO (ppm) Tipo de fumador
> 10 ppm Habitual
5—-10ppm Ocasional o que hacen inhalaciones

muy superficiales

<5 ppm No fumador, excepto si hay una
importante exposicion al HTA

Fuente: Society for Research on Nicotine and Tobacco (SRNT), 1996

A modo de esquema, se detallan en la Tabla 3.2 las principales areas a valorar para una
adecuada evaluacion de la conducta de fumar, asi como diferentes herramientas para su

medicion.

Tabla 3.2. Areas de evaluacion clinica del fumador y principales instrumentos utilizados

Areas Instrumentos de evaluacion

Numero de cigarrillos que fuma habitualmente (Autoregistro)
Historial de consumo de|Numeros de intentosde abandono previos.

tabaco Estadio de cambio (Escala URICA)

Motivacion para dejar de fumar (Test Richmond)
Autoeficacia

Sindrome de Abstinencia (MNWS, QSU)

Criterios diagnésticos DSM-5

Dependencia Test de Fagestrom de Dependencia a la Nicotina (FTND)
Escala del Sindrome de Dependencia a la Nicotina (NDSS)
Test de Glover-Nilsson

Escala de Hamilton para la Depresion
Psicopatologia asociada Escala de Evaluacion de la Mania de Young
Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS)

Mondxido de carbono (aire espirado)
Evaluacionfisiologica Cotinina (plasma, salivay orina)
Carboxihemoglobina (aire espirado y plasma)
Nicotina (plasma, saliva y orina)

Fuente: Elaboracion propia
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4. TRATAMIENTO DEL
TABAQUISMO

Como se ha mencionado anteriormente, la adiccion al tabaco implica una dependencia fisica
y una dependencia psicoldgica, por lo que el tratamiento mas efectivo para dejar de fumar es la
terapia multicomponente. Segun la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR), todos los fumadores que hagan un intento de dejar de fumar deben recibir dos tipos de
intervencion: una conductual, encaminada a combatir la dependencia psiquica, y otra

farmacoldgica, para aliviar la dependencia fisica a la nicotina y disminuir el craving®.

Segun las principales gruias de practica clinica, cuanto mas intensas sean las
intervenciones para conseguir la cesacion tabaquica, mayor sera su eficacia. Existen distintas
formas de intervenciéon segun su intensidad, diferenciando entre intervenciones clinicas breves o

intervenciones minimas e intervenciones clinicas intensivas®’.
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La intervencion en el consumo de tabaco se puede iniciar con tres tipos de abordajes
diferentes: sensibilizacion, reduccion y cesacion. La aplicaciéon de una intervencion u otra depende

de la motivacion y preparacion al cambio de las personas fumadoras.

4.1. SENSIBILIZACION DEL CONSUMO

La sensibilizacidon es prioritaria y consiste en promover un espacio de reflexibn sobre el
consumo de tabaco independientemente del grado de motivacion o estadio de cambio en el que
se encuentre la persona fumadora. Se trata de una intervencién motivacional que promueva a las
personas un deseo de cambio desde una perspectiva de consumo y dependencia a una situacion
de no consumo y autocontrol. Entre las estrategias y técnicas de sensibilizacion y motivacién para

dejar de fumar encontramos las intervenciones breves y la entrevista motivacional.

¢ Intervenciones clinicas breves o intervencion minima: pueden ser llevadas a cabo por
cualquier profesional sanitario. A este tipo de intervenciéon se la conoce como las “5A”. El
Public Health Service de los E.E.U.U. sistematiz6 las intervenciones breves dividiéndolas
en cinco etapas: Averiguar si la persona fuma, Aconsejar que deje de fumar, Apreciar su
deseo de intentar dejar de fumar, Ayudar a los que desean intentarlo y Acordar los
contactos de seguimientos para evitar recaidas. Es posible en un primer nivel aplicar
unicamente las tres primeras etapas (“3A”) o en un caso limite de falta de tiempo,
solamente la primera. Para que este consejo sea efectivo debe cumplir una serie de

caracteristicas (Figura 4.1) (Nivel de evidencia = A).

Figura 4.1. Caracteristicas de la intervencion breve sobre tabaquismo

+ Sistematico: debe repetirse en todas las consultas
+ Claro, serio, firme y sencillo

* Positivo, resaltando las ventajas de dejar de fumar; aunque también debe de
informarse de los riesgos de seguir fumando

* Personalizado: ajustarlo a las caracteristicas personales y clinicas de cada
fumador

* Oportuno: aprovechar las situaciones y momentos especiales en los que la
persona es mas susceptible y receptiva al consejo (embarazo, patologia
respiratoria, etc.)

* Motivador: reforzar la autoestima y confianza

* Breve: durar 3 minutos como maximo

Fuente: Elaboracién propia
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4.1.1. Entrevista motivacional

En la actualidad se conoce la importancia que tiene la motivacién para el cambio. En las
conductas adictivas es frecuente que muchas personas no acudan a tratamiento. De los que
acuden, una parte lo abandona después de la primera o primeras sesiones, y de los que acuden,

no siempre siguen las instrucciones que se les dan'®.

De ahi que en los ultimos afios este
aspecto se haya convertido en un elemento terapéutico mas, bajo la denominacién de entrevista

motivacional.

La entrevista motivacional (EM) 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'®. Resulta especialmente (til con las personas
gue son reticentes a cambiar y que se muestran ambivalentes ante el cambio ya que trabaja
activando la propia motivacién de las personas para el cambio y la adherencia al tratamiento e
intenta ayudar a resolver la ambivalencia a través de cuatro principios basicos: expresar empatia,
crear discrepancias, dar un giro a la resistencia y fomentar y reforzar la autoeficacia'®*%. La EM
se opone a enfoques mas directivos, proponiendo frente a ellos la identificacion de problemas, la
estimulacion de la motivacion, la colaboracién con la persona en la busqueda de soluciones, la
aceptacién de la ambivalencia, la asuncion de los puntos de vista de la persona y un curso lento y

progresivo al ritmo del cambio de la propia persona.

En la EM se utilizan varias estrategias motivacionales, que han demostrado ser muy

eficaces para motivar a la persona a cambiar su conducta. Estas estrategias son:

» Dar informacién y aconsejar

» Eliminar obstaculos para la intervencion y el cambio

» Proporcionar diversas opciones a la persona para ayudarla a elegir

» Disminuir los factores que hacen que la accion de fumar sea deseable
» Promover la empatia

» Ofrecer un feedback continuo

> Clarificar objetivos (realistas y aceptados por la persona)

» Ayudar de forma activa
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Las técnicas motivacionales se estan introduciendo en la préactica clinica como método de
tratamiento en mudltiples conductas adictivas y otras situaciones que implican un cambio de

habitos de salud.

4.2. CESACION TABAQUICA

En el caso de la cesacion se recomienda utilizar intervenciones clinicas intensivas que
pueden llevarse a cabo por cualquier profesional sanitario formado y que disponga de los recursos
necesarios. Los tratamientos que implican el contacto interpersonal (individual, grupal y/o
telefénico) son efectivos y su efectividad aumenta con la intensidad del tratamiento, es decir,
namero de sesiones (Tabla 4.1), duracion de las sesiones y total de minutos de contacto,
existiendo una estrecha relacion dosis-respuesta (Nivel de evidencia = A). Aunque se ha

demostrado que una intervencion por encima de los 300 minutos no mejora la eficacia®.

Tabla 4.1. Efectividad y tasas de abstinencia estimadas para el nUmero de sesiones de tratamientos

del tabaquismo con contacto directo

Numero de sesiones OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
0-1 sesiones 1 124
2-3 sesiones 1401,1,1,7] 16,3[13,7, 19,0]
4.8 sesiones 1901,6,2.2] 20,9181, 23,6]
> 8 sesiones 2,321, 3,0] 24,7 [21,0, 28 4]

Fuente: Adaptacion del estudio de Dorfman®’

Se recomienda utilizar la combinacién del tratamiento farmacolégico y la terapia psicolégica,

ya que ha demostrado una mayor eficacia en la abstinencia a la nicotina.

4.2.1. Tratamiento psicoldgico

El tratamiento psicoldgico en el tabaquismo intenta modificar la conducta del fumador, para

poder superar la dependencia psiquica, social y gestual asociada al tabaquismo*®*!*:
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e Técnicas aversivas: son técnicas de refuerzo negativo, que pretenden que el fumador

llegue a sentir repulsion por el cigarrillo. Entre ellas se incluyen:

» Fumar répido, consiste en que la persona fume tan rapido y profundo como le sea
posible, reteniendo el humo en la boca, con breves periodos de descanso.

> Saciacion, fumar entre 3 0 4 veces mas de lo habitual.
» Retener el humo de forma prolongada.

> Fumar focalizada o0 concentradamente, centrandose en las sensaciones

desagradables que produce fumar: picor de garganta, irritacion ocular, mal olor, etc.

e Técnicas cognitivo-conductuales: estas técnicas pretenden la modificacion de la conducta
para que la persona pueda, con sus conocimientos, actitudes y acciones, enfrentarse a la
cesacion del consumo de tabaco, considerandose técnicas de refuerzo positivo. Las
intervenciones deben incorporar los siguientes aspectos'®:

e Motivacion, el abordaje ha de ser diferente en funcién del estadio de cambio en que se
encuentre la persona segln el modelo de Prochaska y DiClemente®. Esta estrategia

también se utiliza en los casos de sensibilizacion y reduccién ante el consumo de tabaco:

Fase de precontemplacion: la intervencién sobre las personas en esta fase no suele
realizarse en una consulta especializada de tabaquismo. El consejo tendra mas un caracter
informativo que impositivo sobre los riesgos del consumo de tabaco y los beneficios de su

abandono. Se pueden ofrecer folletos informativos sobre el tabaquismo.

Fase de contemplacion: son personas que han intentado dejar de fumar previamente sin
éxito y hay una ligera reticencia a realizar un nuevo intento, de ahi la ambivalencia propia de esta
fase. Aqui se debe aconsejar a la persona fumadora el abandono del consumo de tabaco,
ofreciéndole apoyo psicologico y farmacolégico, investigar las causas por las que fracas6 en
intentos previos, motivar a realizar un nuevo intento de cesacion, informar sobre la naturaleza de

la adiccion al tabaquismo. Aqui también se pueden ofrecer folletos informativos.

Fase de preparacion: son personas fumadoras que estan dispuestas a realizar, de
inmediato, un intento de abandono del tabaco. Es importante tratar adecuadamente a la persona,
evitando las principales causas de recaidas como son la ganancia de peso, la dependencia
psicoldgica y el sindrome de abstinencia. El modelo en prevenciéon de recaidas de Marlatt y

Gordon es el mas reconocido y utilizado'®.
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Para trabajar la motivacion se pueden llevar a cabo diferentes intervenciones como el

balance decisional, que permite analizar los motivos para dejar de fumar: autoregistros, donde la

persona anota el nuimero de cigarrillos, el andlisis funcional de la conducta, manejo de

contingencias (adquisicion por parte de la persona fumadora de un compromiso con el profesional

sanitario de cumplir lo acordado en el contrato) o la retroaccion fisiologica (la persona observa

alguna mejoria al dejar de fumar. Lo méas habitual es monitorizar el monéxido de carbono en el

aire espirado antes y después de dejar de fumar para comprobar su normalizacion).

» Psicoeducacién, es importante informar sobre la adiccién al tabaco y cuéles son sus

mecanismos de funcionamiento.

» Desarrollar estrategias de afrontamiento, facilitando el aprendizaje de habilidades que

permitan a las personas a vivir sin tabaco.

» Deteccion de situaciones de riesgo. Identificar las circunstancias, los estados internos o
las actividades que desencadenan o precipitan los deseos de consumo y que puedan

dar lugar a una recaida.

Programas multicomponentes: combinan varias técnicas psicolégicas para conseguir
mejores resultados y en la actualidad son los méas utilizados para el tratamiento de las
personas fumadoras. Sin embargo, hay que tener en cuenta que con la aplicacion de
muchas técnicas se corre el riesgo de desbordar a la persona y que no complete ninguna

de las técnicas ofrecidas.

Incorporan diversos elementos de modelos tedricos esencialmente conductuales, pero
también psicosociales y cognitivos, que pueden estar asociados a una terapia
farmacologica de primera linea para dejar de fumar. Los programas multicomponentes se
dividen en tres fases: preparacion para dejar de fumar, abandono del tabaco y
mantenimiento de la abstinencia'®. Las caracteristicas principales de estos tratamientos
son la realizacion de programas intensivos (sesiones multiples, de larga duracién y con la
participacion de diversos profesionales), con una asistencia personalizada, soporte social
durante el tratamiento, entrenamiento en habilidades y resolucion de problemas, y la

prevencion de recaidas™’.
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4.2.2. Tratamiento farmacolégico

Las directrices de referencia en el tratamiento del tabaquismo recomiendan que el
tratamiento farmacolégico de primera eleccion debe ser ofrecido a todos los fumadores que
quieran dejar de fumar, excepto cuando estén contraindicadas o en situaciones especiales para
las cuales no haya datos de eficacia suficientes (por ejemplo; embarazadas, fumadores de menos
de diez cigarrillos o adolescentes) (nivel de evidencia = A)*’, aunque la evidencia actual sobre los
tratamientos farmacolégicos de primera eleccion no encuentra efectos adversos que

desaconsejen su utilizacion®.

Se disponen de dos tipos de tratamientos farmacolégicos de primera eleccion, ya que tienen
una probada eficacia y producen escasos efectos adversos. Se basan en dos estrategias: en la
sustitucién del tabaco por dosis controladas de nicotina en concentraciones decrecientes (terapia
sustitutiva de nicotina) y la utilizacibn de antagonistas 0 agonistas parciales de los
neurotransmisores implicados en el proceso neuronal de la droga (bupropion y vareniclina). Con el
tratamiento farmacoldgico se puede conseguir que hasta un 15-30% de los fumadores se
mantengan abstinentes al cabo de un afio, triplicando las posibilidades de éxito en comparacién

con los datos que aparecen en el abandono espontaneo®’.

e Terapia sustitutiva con nicotina (TSN)

Consiste en la administracion de nicotina por una via diferente a la del cigarrillo y en una
cantidad suficiente para aliviar los sintomas del sindrome de abstinencia, pero insuficiente para
crear su dependencia. De esta manera, la persona fumadora puede centrarse en la dependencia

psiquica, social y gestual, mientras que la fisica es controlada con la TSN.

En cuanto a su eficacia, son numerosos los estudios que han puesto de manifiesto que la
TSN en sus diferentes presentaciones y vias de administracién presentan una evidencia A en

todos los fumadores consumidores de mas de 10 cigarrillos al dia®’.

Los mecanismos de accion de la TSN se muestran en la Tabla 4.2.
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Tabla 4.2. Mecanismos de accién de la TSN

+ Suuso reduce el SAT
* Reduce los efectos reforzadores de los cigarrillos

« Tiene efectos que inciden sobre posibles recaidas como la ganancia de
peso, los cambios de estado de animo y el manejo de determinadas
situaciones de alto riesgo

+ Produce un efecto disociativo al separar la administracion de nicotina del
uso del tabaco

Fuente: Adaptacion del estudio de Sweeney et al."*®

Existen diversas formas de TSN dependiendo de la via de administracion de la nicotina:
chicles, parches, inhalador bucal, comprimidos para chupar, espray bucal, espray nasal de
nicotina y pastilla sublingual. En Espafa sélo se dispone de chicles, comprimidos, espray bucal y
parches de nicotina, ya que el espray nasal se dejo de comercializar. Con todas ellas se obtienen
unos valores medios de nicotinemia que superan los 5ng/ml, cifra considerada minima para evitar
los sintomas del sindrome de abstinencia, mientras que los fumadores mantienen unas cifras de
nicotina en plasma que oscilan entre 10-40ng/ml** (Figura 4.2)

Figura 4.2. Niveles plasmaticos de nicotina segun via de administracion
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Fuente: Adaptacion del estudio de Haustein y Gronebergll
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El tratamiento con TSN es bastante seguro. Los efectos adversos son similares a los
causados por el aporte de nicotina al fumar, aunque menos intensos. Los mas frecuentes son:
suefio alterado, insomnio, mareo, sudoracion y dolor abdominal. Ademas, cada una de las
presentaciones puede dar lugar a efectos adversos locales especificos (Tabla 4.3).

Tabla 4.3. Efectos adversos locales en la administracién de la TSN

Chicles Parches Comprimidos Espray bucal
> Ulceras orales » Prurito local » lrritaciobn de > Irritacion de
» Dolor mandibular » Exantema garganta y garganta
» Irritacion » Eritema de la  » Lagrimeo
garganta mucosa » Mal sabor de
» Molestias oral boca
dentales
» Mal sabor de
boca

Fuente: Elaboracion propia

> Chicle de Nicotina

Es un complejo resinoso de nicotina y polacrilex, taponado con carbonato o bicarbonato
sodico para aumentar el pH salivar y facilitar la absorcién de la nicotina a través de la mucosa oral.
El polacrilex es una resina de intercambio i6nico lo que permite que la nicotina sea liberada

lentamente a medida que se mastica el chicle™®.

Los chicles pueden ser de 2mg y 4 mg, reservandose estos Ultimos para fumadores con una
alta dependencia fisica en los que se han demostrado una mayor eficacia que los chicles de 2mg.
La farmacodinamica del chicle de nicotina es muy parecida a la del cigarrillo, aunque bastante
mas lenta, presentando un pico de concentracién maxima a los 30 minutos y alcanzando sélo la
mitad de concentracion plasmatica obtenida con el cigarrillo (5-10ng/ml). Por esta via de
administracion se absorbe aproximadamente el 50% de la nicotina contenida en cada pieza y sélo
durante la primera media hora de utilizacion, el resto de nicotina es deglutido. Ademas, mas de un
75% de la nicotina se inactiva por un efecto de primer paso, de forma que la cantidad que alcanza
el torrente sanguineo por via digestiva es despreciable. De ahi, la importancia de un buen

entrenamiento de uso para conseguir una lenta y adecuada masticacion.
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Las recomendaciones de su uso es masticar lentamente hasta que se perciba un sabor
picante y entonces dejar de masticar, dejando el chicle junto a la mejilla o debajo de la lengua
hasta que desaparezca el picor. El café, los zumos de frutas y las bebidas &cidas dificultan su
absorcion por lo que se recomienda no tomar estas bebidas 15 minutos antes de cada toma o

mientras se esté masticando*°.

El chicle de nicotina se ha demostrado especialmente recomendable para aquellas personas
con alta oralidad, que identifican el tedio como un motivo para fumar y/o tienen preocupacién por
engordar al dejar de fumar''!. Se ha demostrado que las personas fumadoras que utilizan chicles
de nicotina controlan mejor la ganancia ponderal que aquellos que utilizan otras formas de TSN**2,

La cantidad recomendada oscila hasta un maximo de 24 chicles diarios. En general se
recomienda utilizar un chicle cada 1 o 2 horas mientras esté despierto. Aunque la duracion debe
personalizarse, teniendo en cuenta la general infrautilizacion®” del chicle de nicotina, como minimo
se deberia alcanzar las 8-12 semanas, aunque hay autores que lo amplian incluso hasta los 12

meses.

La ventaja del chicle de nicotina respecto al parche es que la dosificacién puede ajustarse
individualmente durante el dia en respuesta a cualquier sintomatologia del SAT que se pueda
experimentar'’. Se puede pautar una reduccion brusca o gradual del abandono de los chicles,

aunque normalmente la reduccion de los chicles suele darse de forma esponténea.

» Comprimidos para chupar de nicotina

La nicotina se administra a través de comprimidos que al ser chupados la liberan de forma
progresiva. A pesar de su menor concentracion de nicotina respecto al chicle, 1mg, presenta una
farmacocinética superponible al chicle de nicotina, ya que en éste gran cantidad de nicotina queda
retenida en la goma de mascar mientras que en el comprimido se libera totalmente, es decir, los
comprimidos para chupar liberan un 25% mas de nicotina que el chicle de 2mg y de una forma
uniforme y constante, a diferencia del chicle que depende més de la frecuencia e intensidad de la

masticacion.

La dosis recomendada es de 1 comprimido cada 1.5-2 horas mientras la persona fumadora

esté despierta, sin pasar de 25 unidades diarias y disminuyendo la dosis a las 10-12 semanas.

La gran ventaja de esta forma de presentacién es que permite adaptar la dosis a la

demanda de nicotina de la persona fumadora y la escasez de efectos adversos.
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» Espray bucal de nicotina

Consiste en una botella de plastico ubicada en un dispensador con una bomba mecanica
pulverizadora. Con cada pulverizacion se libera 1mg de nicotina. La concentracion plasmatica
méxima de nicotina se alcanza a los 10-12.5 minutos posteriores a la administracion. El espray
bucal libera nicotina de una forma mas rapida y en una superficie superior de la mucosa bucal al
compararlo con el chicle o comprimido de nicotina. En un estudio reciente los participantes
encuentran esta liberacibn mas rapida de nicotina como mas gratificante que el uso del chicle de
nicotina y ademas vieron las ganas de fumar puntuales mas rapidamente reducidas con el

espray*®.

Se debe usar cuando habitualmente se fumaba un cigarrillo o se tenga ganas de fumar, lo
gue significa alrededor de una o dos pulsaciones cada 30 minutos o una hora. Se recomienda
utilizarlo de forma regular ya que mejora su eficacia’*. El periodo de tratamiento dura entre los

tres y seis meses.

> Parche Transdérmico de nicotina

Construido por una capa que se adhiere a la piel, encima de la cual se encuentra una
membrana que permite la difusion transdérmica de la nicotina que hay en el parche. Se aplica
sobre la piel diariamente para que la nicotina se absorba gradualmente a lo largo de 16 o 24
horas., segun la presentacion del parche utilizada. Tanto los de 24 horas como los de 16 horas,
liberan de forma continua aproximadamente 0.9mg/h de nicotina, alcanzando niveles terapéuticos
a las 2-4 horas. A su vez, los niveles plasmaticos comienzan a disminuir a las dos horas de

retirarlo®®.

Las zonas de aplicacién deben seleccionarse entre las zonas cutaneas mas finas y libres de
vello, evitando pliegues, lesiones cutaneas o zonas de rozamiento frecuentes. No debe repetirse
la zona de colocacion hasta pasados tres dias para que la reaccion cutanea que pueda

presentarse haya desaparecido totalmente.

Existen dos tipos de parches: los de 24 horas (21 mg, 14 mg y 7 mg) que liberan nicotina
durante todo el dia y los parches de 16 horas (15 mg, 10 mg y 5 mg) que se utilizan mientras la
persona esta despierta, siendo los dos igual de eficaces, si bien con el de 24 horas se libera

nicotina durante la noche y aparece menos craving las primeras horas del dia.

Las pautas recomendadas son cuatro semanas de parches de 15 mg/16 horas seguidas de

dos semanas de parches de 10 mg/16 horas y otras dos semanas de parches de 5 mg/16 horas o
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bien cuatro semanas con parche de 21 mg/24 horas, dos semanas con los de 14 mg/24 horas y
otras dos con el de 7 mg/24 horas.

e Bupropion

El bupropion de liberacion prolongada es un antidepresivo que actla inhibiendo la liberacion
de noradrenalina y dopamina en areas especificas del cerebro, aunque no se conoce con
exactitud el funcionamiento parecer ser que, al incidir sobre el circuito de recompensa de las
sustancias adictivas, se reduce la actividad de dicho circuito, desactivando la recompensa y
disminuyendo el deseo de fumar'’®. Por otra parte, el efecto de bupropion sobre las vias

noradrenérgicas estaria directamente relacionado con la atenuacién de los sintomas del SAT.

La absorcion de bupropion no se altera con la ingesta de alimentos y la concentracion

maxima plasmatica se obtiene aproximadamente a las tres horas de su administracion.

El metabolismo y eliminacion de bupropion no se altera por caracteristicas de las personas
como edad o sexo, aungque si en aquellas personas que sufren de insuficiencia hepética o renal
grave.

La dosis recomendada de bupropion para el tratamiento del tabaquismo es de 150 mg dos
veces al dia, no sobrepasando nunca esta dosis. Existe un periodo de impregnacion por lo que se
recomienda empezar a administrar bupropion una semana antes de la fecha establecida para
dejar de fumar. Los primeros 5-7 dias, se toma una dosis a primera hora de la mafiana de 150 mg,
para pasados estos dias afiadir otra dosis de 150 mg a las ocho horas de la hora matinal, siendo

la duracidn total del tratamiento recomendada de entre siete y doce semanas™*® (Figura 4.3).

Figura 4.3. Posologia de administraciéon de bupropion

Inicio de I I 1 1 | | l |

Bupropion
| | | | |

150 mgy 24h 150 mg dos veces al dia 150 mg dos veces al dia
DEJAR DE FUMAR

Fuente: Adaptacion del estudio de Carreras™®
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En cuanto a los efectos adversos y contraindicaciones de bupropion, a dosis recomendadas
de 300 mg diarios es generalmente bien tolerado. Los efectos secundarios mas frecuentes son el
insomnio (30%) y la sequedad de boca (10%). Algunos de los efectos secundarios pueden
mejorarse con la disminucion de la dosis como, por ejemplo, para evitar el insomnio conviene que
la persona tome la primera dosis de 150 mg a primera hora de la mafiana y la segunda a las ocho
horas, y si aun asi no mejora se puede suprimir o reducir la segunda dosis a la mitad, aunque
puede que la eficacia disminuya. Bupropion es bien tolerado en personas con enfermedad
cardiovascular, mostrando un perfil de tolerancia similar a la poblacion en general. Puede
aumentar los efectos secundarios de la levodopa, fundamentalmente los de tipo digestivo como
nauseas y voémitos. Debe tenerse especial precaucion en personas que tomen cualquier

farmacologia que directa o indirectamente disminuya el umbral de convulsién.

e Vareniclina

La vareniclina actia como un agonista parcial selectivo de los receptores nicotinicos. Debido
a su accion agonista tiene la capacidad de estimular los receptores nicotinicos y, por tanto, de
controlar el craving y los sintomas del SAT. Por su accidn antagonista puede bloquear los efectos
de la nicotina sobre los receptores de manera que, si la persona fuma, no experimenta

satisfaccion y se corta el circuito de recompensa.

La dosis estdndar recomendada de vareniclina es de 1mg dos veces al dia. La persona
fumadora debe comenzar a tomar vareniclina como minimo una semana antes de dejar de fumar.
En esa primera semana de tratamiento, la dosis se va aumentando gradualmente de 0,5mg una
vez al dia los tres primeros dias a 0,5mg dos veces al dia entre el cuarto y el séptimo dia y, por
ultimo, a 1mg dos veces al dia a partir del octavo dia, momento en el que se recomienda
abandonar el tabaco. La duracion recomendada del tratamiento es de 12 semanas,

independientemente del tipo de interrupcion del farmaco, ya sea brusca o gradual (Figura 4.4).
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Figura 4.4. Posologia de administracion de vareniclina
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Fuente: Adaptacion del estudio de Carreras™®

Como efectos secundarios y contraindicaciones en el caso de la vareniclina el principal
efecto son las nauseas, experimentadas por aproximadamente el 30% de las personas fumadoras
en los ensayos clinicos y en casi el 60% en la practica clinica, pero que en su mayoria son leves o
moderadas y ceden habitualmente con el transcurso del tiempo. Otros efectos secundarios son
alteraciones del suefio en forma de insomnio o pesadillas, dolor de cabeza, flatulencia, dispepsia,
estrefiimiento y cambios en la percepcion del sabor que generalmente se producen al inicio del
tratamiento y se reducen posteriormente. Para mejorar los efectos secundarios relacionados con
la alteracién del suefio, se aconseja que tomen la segunda dosis después de la comida o a media
tarde. También es importante remarcar que hay una diferencia en cuanto al sexo en la
observacion de la sintomatologia ya que en las mujeres suele haber mas frecuencia e intensidad
de la sintomatologia adversa, siendo necesario a veces una reduccion de la dosis estandar a la
mitad (1 mg/dia).

La seguridad de este farmaco se ha cuestionado durante afios debido a los resultados en
numerosos estudios sobre la posibilidad de que produzca cambios de comportamiento, hostilidad,
estado de animo depresivo y pensamientos suicidas''’. Por otra parte, se ha presentado
recientemente el estudio EAGLES™® cuyo objetivo fue comparar la seguridad neurosiquiétrica y la
eficacia de vareniclina, bupropion, TSN y placebo en fumadores con o sin enfermedades
neurosiquiéatricas. El trabajo se disefi6 como un ensayo aleatorizado, doble ciego, triple dummy,
controlado con placebo y de forma activa (parches de nicotina de 21mg cada 24 horas con
reduccion, vareniclina 1mg cada 12 horas, bupropion 150mg cada 12 horas) durante 12 semanas
y después otras 12 de seguimiento realizado en 140 centros de 16 paises entre noviembre de
2011 y enero de 2015. Las principales conclusiones del estudio fueron que no se demostré un

incremento significativo de efectos adversos neuropsiquiatricos atribuibles a vareniclina y
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bupropion al compararlo con los parches de nicotina o el placebo y en segundo lugar que la
vareniclina fue méas efectivo que el placebo, que el parche de nicotina y que el bupropion en
ayudar a los fumadores a conseguir abstinencia siendo bupropion y los parches mas efectivos que
el placebo.

4.3. REDUCCION DE DANOS

En la dependencia a la nicotina la reduccion se entiende como la disminucion del namero de
cigarrillos diarios fumados durante un tiempo. Es importante que se valide bioquimicamente con
una reduccion significativa de los niveles de CO en el aire espirado. La reduccion del consumo de
tabaco como paso previo a la cesacion completa es una de las estrategias recomendadas por los

expertos'®?°1?1 De la definicion de reduccion se puede destacar:

e Algunos autores manifiestan que la reduccion ha de ser como minimo del 50% del
namero de cigarrillos fumados diariamente. La mayoria de estudios ponen de
manifiesto que los sujetos que reducen el nimero de cigarrillos al 50% aumentan las
posibilidades de dejar de fumar al cabo de un afio, en comparacién con aquellos

que no lo hacen™**#,

e No hay un consenso sobre la duracion minima del proceso de reduccion o el
mantenimiento de esta reduccion. Hay estudios que han demostrado que las
personas que mantienen una reduccion a la mitad durante un minimo de cuatro
meses, aumentan las posibilidades de dejar de fumar al cabo de un afio respecto a

los que no lo hacen™**#,

Hay diversas razones que explican como la reducciéon del consumo es una opcién muy
utilizada. En primer lugar, la TSN puede incrementar las tasas de abstinencia si se utiliza antes de
la cesacion completa y ha mostrado eficacia para ayudar en procesos de reduccion'®. En
segundo lugar, con tratamientos farmacolégicos como la vareniclina y el bupropion, el tratamiento
comienza antes de dejar de fumar, junto con una reduccion progresiva del consumo y la

introduccion del tratamiento también acostumbra a ir seguida de una reduccion.
Se han descrito dos estrategias conductuales para reducir el consumo de cigarrillos:

e Reduccién jerarquica'®. Consiste en dejar de fumar los cigarrillos mas prescindibles.

Inicialmente se hace un registro del consumo de cigarrillos y su urgencia de consumo, para
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después reducir un 25% el numero de cigarrillos la semana siguiente, hasta un total de 50%

del consumo inicial.

e Incremento temporal entre cigarrillos'*. Consiste en ir aumentando el tiempo entre
cigarrillos. Igual que en el procedimiento anterior, primero se hace un registro del consumo
de cigarrillos anotando la hora de su consumo, para después ir aumentando de forma
progresiva el intervalo de tiempo entre los cigarrillos hasta conseguir una reduccion del 50%

del total del consumo.

Otra técnica mas reciente usada como método de reduccién es el cigarrillo electrénico.
Los posibles riesgos y beneficios del cigarrillo electronico a medio y largo plazo todavia son
desconocidos, lo que ha generado un intenso debate en las revistas cientificas y en los medios
de comunicacién. Algunos estudios defienden estos dispositivos como una herramienta (Util
para dejar de fumar o reducir el consumo de tabaco como estrategia de reduccion de dafios.
Un reciente metaanalisis'®® basado en 13 estudios (dos ensayos aleatorizados controlados y 11
estudios de cohortes controlados) ha mostrado que los cigarrillos electrénicos podrian ayudar a
prevenir la recaida entre las personas ex fumadoras o promover el abandono del tabaco entre
los fumadores actuales, aunque no ha logrado demostrar que ayuden a dejar de fumar a largo
plazo en comparacion con el placebo. Sin embargo, un estudio longitudinal posterior*?® mostré
gue el abandono depende del tipo de cigarrillos electronicos utilizados y de su frecuencia de
uso. Por otro lado, otros estudios sefialan que el cigarrillo electrénico favorece nuevos
dependientes de la nicotina, en especial entre la poblacién mas joven?’, fomentando su uso

dual con otros productos de tabaco, tal como demuestra otro estudio*?.

El problema principal de la reduccion del consumo de cigarrillos es que ninguna cantidad de
cigarrillos fumados ha demostrado ser segura. Por eso se considera que hay una reduccion real
de dafios si la disminucién del consumo es un paso que facilite la cesacién posterior o si se

administra nicotina por otras vias (por ejemplo, con TSN).
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5. TRASTORNO MENTAL
GRAVE

Se entiende como una primera aproximacién al concepto como aquellos trastornos mentales
graves de duracién prolongada que conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncion

social'*®.

No se han desarrollado unos criterios homogéneos sobre una definicion del TMG. La

revision mas completa del tema es la de Schinnar et al.*®*

, que compar6 17 definiciones de
enfermedad mental grave y persistente usadas en los EEUU entre los afios 1972 y 1987.
Encontraron amplias variabilidades en estas definiciones, concluyendo los autores que la
definicion mas consensuada probablemente sea la del Instituto Nacional de Salud Mental de

EEUU (National Institute of Mental Health, NIMH, 1987), que incluye tres dimensiones:
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1. Diagnoéstico: Incluye a los trastornos psicéticos (excluyendo los organicos y aquellas psicosis
que aparecen en mayores de 65 afos, al considerar que podrian recibir tratamiento
prioritariamente en otros servicios distintos de Salud Mental) y algunos trastornos de personalidad.
Segun la CIE-10 de la Organizacion Mundial de la Salud (2003) cubriria los siguientes
diagnosticos.

Trastornos esquizofrénicos, F20

Trastorno esquizotipico, F21

Trastornos delirantes persistentes, F22
Trastornos delirantesinducidos, F24
Trastornos esquizoafectivos, F25

Otros trastornos psicoticos no organicos, F28

Trastorno bipolar, F31

Y V. V ¥V ¥V V¥V V VY

Episodios depresivo grave con sintomas
psicoticos, F32.3

» Trastornos depresivos graves recurrentes,
F33.3

» Trastorno obsesivo compulsivo, F42

La inclusién de los trastornos de personalidad sigue siendo objeto de controversia, aunque
dado que algunos de ellos cursan con sintomas psicéticos y graves alteraciones conductuales que
pueden persistir toda la vida, se considera que si podrian clasificarse como Trastorno Mental

Grave o Severo.
2. Duracion de la enfermedad y el tratamiento: superior a 2 afios.

3. Presencia de discapacidad: disfuncion moderada o severa del funcionamiento global, medida
a través de diferentes escalas como la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG o
también llamada Global Assesment of Functioning, GAF), que indica una afectacion de moderada
a severa del funcionamiento laboral, social y familiar, y la Escala de Evaluacion de la
Discapacidad de la OMS (DAS-l). Suelen presentar déficit en autocuidados, autonomia,

autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre y/o en funcionamiento cognitivo.
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Un caso particular de TMG lo constituyen los pacientes que sufren un Primer Episodio
Psicético (PEP). De acuerdo a la definicibn de TMG, en principio quedarian excluidos debido al
menor tiempo de evolucién en su enfermedad, pero el diagnostico de psicosis, recogido en el
primer punto de la definicibn y su posible evolucion en el futuro, amenaza la recuperacion
funcional del paciente debido al elevado riesgo de recaida tras el primer brote. La Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria (2009), en su publicacion monografica acerca de la atencion
temprana a los primeros episodios, recoge el dato de la alta probabilidad de recaida en el primer
afio: de los que no toma el tratamiento recaen el 60% y de los que lo contindan un 40%

experimentan recidiva*®.

Un nimero elevado de recaidas y/o la persistencia de sintomas negativos y positivos de
manera casi permanente introduciria al paciente, normalmente muy joven, en el circuito de la
cronicidad, precisamente en un momento vital muy delicado, terminando de configurar su
identidad personal y social, al tiempo que inicia su proceso de independencia familiar y

econémica®.

Las personas con un Trastorno Mental Grave presentan una serie de caracteristicas

comunes®?®:

= Mayor vulnerabilidad al estrés, dificultades para afrontar las demandas
del ambiente.

= Déficit en sus habilidades y capacidades para manejarse
auténomamente.

= Dificultades para la interaccién social, pérdida de redes sociales de
apoyo que, en muchos casos, se limitan solo a la familia, y situaciones
de aislamiento social.

= Dependencia elevada de otras personas y servicios sanitarios y/o
sociales.

= Dificultades para acceder y mantenerse en el mundo laboral, lo que
supone un obstaculo para su plena integracion social y favorece la

dependencia economica, la pobreza y la marginacion.
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A estas caracteristicas podrian sumarse muchas mas que completarian el retrato de este

tipo de pacientes, sobre todo en lo relativo a sus dificultades de tratamiento:

* |nadecuada conciencia de enfermedad.

= Baja adherencia al tratamiento.

= Dificultades de vinculacion a los profesionales y dispositivos.

* Presencia de comorbilidad.

= Factores de riesgo asociados (consumo de sustancias).

= Escaso autocuidado.

= Alta probabilidad de recaida y/o reingresos psiquiatricos.

= Dificultad para la estabilizacion clinica (riesgo de situacion aguda casi
continua).

= Mortalidad.

Independientemente de los criterios operativos utilizados, padecer un TMG supone un
enorme deterioro personal, ademas de generar un alto nivel de sufrimiento entre las personas que
lo padecen y las de su entorno. De ahi que la complejidad del abordaje se concreta no solo en los
diferentes tratamientos farmacologicos y psicolégicos disponibles, sino en la necesidad de
intervencion en el entorno mas cercano del paciente y en otros sectores que le conciernen:
necesidades sociales basicas, formacion, insercion laboral, disponibilidad de recursos para el ocio,

etc.

5.1. SALUD FiSICA EN PERSONAS CON TMG

Preocuparse por la salud fisica de las personas con TMG supone abordar la promocién de
estilos de vida saludables y la prevencion y control de las patologias somaticas, que incrementan

la discapacidad y la mortalidad prematura en esta poblacion.

Es necesario aclarar que la evidencia cientifica que existe actualmente sobre la correlacién
de mayores tasas de problemas somaticos y de mortalidad para determinadas patologias, se ha
obtenido principalmente de estudios realizados en personas con diagnostico de Esquizofrenia.
Aunque la prevalencia de enfermedades organicas esta poco estudiada en personas con

Trastorno Bipolar, los datos disponibles sugieren que presentan valores mas elevados. El
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Consenso Espafiol de Salud Fisica del Paciente con Trastorno Bipolar'®

considera que este
trastorno se asocia a un notable deterioro de la salud fisica, debido a las dificultades derivadas de
un acceso inadecuado a los servicios de prevencion y tratamiento primarios de salud, a factores
inherentes a la propia enfermedad, a una menor concienciacion de habitos saludables y al efecto

de algunos tratamientos farmacoldgicos.

La Esquizofrenia se ha asociado histéricamente con una mayor vulnerabilidad y mayores
tasas de comorbilidad fisica, asi como con un exceso de mortalidad. En concreto se ha
demostrado que el 50% de las personas con Esquizofrenia presenta al menos una enfermedad
fisica o psiquiatrica comérbida™®*. La tasa de mortalidad respecto a la poblacién general, es 2-3

veces mas alta'®®

, Y su esperanza de vida es menor en 15 afios que la de la poblacién general,
concretamente de 57 afios en hombres y de 65 afios en mujeres™®. Este exceso de mortalidad es
atribuible a causas evitables en una proporcién 4 veces mayor a la poblacién general, debido en
un 28% a suicidio, en un 12% a accidentes y en un 60% a enfermedades somaticas™*’. El riesgo
de padecer estas Ultimas es debido a una mayor tendencia de presentar factores de riesgo
cardiovascular (FRCV). Los mas prevalentes en personas con Esquizofrenia son: tabaquismo
(71%), hipercolesterolemia (66%), hipertrigliceridemia (26%), hipertension arterial (HTA) (18%) y

diabetes (5%)*®, asi como una mayor prevalencia del sindrome metabdlico en esta poblacion™°.

La prevalencia mas alta de algunos FRCV en las personas con un TMG indica la
importancia de las actividades de prevencion y promocion de la salud dentro de la atencién
integral a este colectivo. Los estudios mencionados con anterioridad consideran que las personas
con TMG suelen conocer los riesgos, aunque en muchas ocasiones no se preocupen lo
suficientemente de ellos, por lo que hay que desarrollar actuaciones para reducir los factores de
riesgo modificables. Se sabe que estas personas responden aceptablemente a los programas
educativos para modificar su actitud, por lo que se recomienda desarrollar intervenciones

psicoeducativas.
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6. TABAQUISMO Y SALUD
MENTAL

¢ Por qué casi todos los jugadores (ludépatas) fuman? (...)

¢ Por qué todas las prostitutas y todos los locos fuman?

Leo Tolstoi (1828-1910)

Why do men stupefy themselves?
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Original en Essay and Letters (1911)

Aunque ya hace mas de 100 afios Tolstoi se preguntaba por qué todos los locos fumaban,
es desde 1986 desde cuando propiamente la comunidad cientifica empieza a corroborar una
fuerte asociacion entre el consumo de tabaco y la presencia de sintomatologia psiquiatrica**®. En
estos afios se ha encontrado una importante relacion entre el consumo de tabaco y distintos
trastornos relacionados con la salud mental, especialmente Depresion, Esquizofrenia, Trastornos

por Uso de Sustancias y Ansiedad****4%143,

Son numerosos los estudios que establecen una prevalencia de consumo de tabaco de dos
a tres veces superior entre la poblacion con un trastorno mental que en la poblacion

144145196 "5 segiin algunas publicaciones recientes, incluso cinco veces superior**’. Se

genera
estima que en EEUU el 70% de los cigarrillos consumidos por los estadounidenses son fumados

por la poblacion con trastornos mentales'*®.

La Figura 6.1 muestra la proporcién del consumo de tabaco en funcién de los diagnésticos

psiquiatricos presentes™®.

Figura 6.1. Consumo de tabaco seguin el numero de diagnésticos psiquiatricos (gris oscuro,

fumadores; gris medio, exfumadores; gris claro, nunca fumadores)

18,34 3194 4184
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Fuente: Estudio de Eriksen et al.**?

Ademas, en la poblacion con trastornos mentales también se ha descrito****°1%2:

> una adiccion a la nicotina mas elevada; existiendo ademas una relacidon

directamente proporcional entre la intensidad de la clinica psiquiatrica y la gravedad

de adiccion*.
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Figura 6.2. Lineas de tendencia de dependencia de la nicotina medida por el Test de
Fagerstrom (FTND) en personas con trastorno psiquiatrico (linea gris oscuro), y sin trastorno

psiquiatrico (linea gris claro) en funcién de la edad.

10

Puntuacion en el FTND
]

20 30 40 50 60 70
Edad actual

Fuente: Estudio de Veiga Rodeiro**?

» un vinculo con el cigarrillo con caracteristicas propias y dificultades especificas
» menor nimero de intentos de abandono

» mayor dificultad en la obtencion de la abstinencia estable

Estas caracteristicas especiales de consumo son bien descritas en el articulo de Gonzalez
Varea J el al.’":

“Es facilmente observable cémo apuran cada cigarrillo hasta el filtro, ya sea realizando
inhalaciones mas profundas o bien presionando el filtro con el fin de conseguir una mayor dosis
nicotinica. Es facil que si se les acaba el tabaco, recojan colillas del suelo o lleguen a sustraérselo
a otros usuarios. También existe una cierta camaraderia entre pacientes dejandose y
retornandose cigarrillos (...). El tabaco pues, se instaura como una auténtica moneda de cambio,
cumpliendo ademas una funcion social, reuniéndose casi siempre las mismas personas en las

salas destinadas a fumadores, creandose grupos.”

“Ultimamente observamos también un aumento del consumo de tabaco de liar (...), muchas

veces sin filtro, utilizando unicamente una boquilla hecha con papel o cartén.”
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Las mayores tasas de prevalencia de consumo tabaquico en personas con un trastorno
mental se encuentran dentro del &mbito hospitalario. Leén y Diaz'** llevaron a cabo un meta-
andlisis de 42 estudios donde encontraron que la prevalencia de consumo tabaquico era del 68%
en usuarios con Esquizofrenia que estaban hospitalizados frente al 57% de los que estaban en la

comunitaria.

6.1. TEORIAS SOBRE LA RELACION ENTRE TABAQUISMO Y SALUD MENTAL

Existen una serie de teorias que tratan de explicar la mayor vulnerabilidad al consumo de

tabaco en las personas con trastornos mentales.

Al igual que en la poblacién general, no existe un Unico factor que haga mas vulnerables a
estas personas'®®; se considera mas bien una combinacién de factores biolégicos, psicoldgicos y

sociales.

» Factores biologicos
La mayoria de estudios sobre la influencia de la neurobiologia en tabaquismo se ha hecho
en personas con Esquizofrenia. Las teorias suelen polarizarse en dos vertientes. Es la conocida

“hipdtesis de la automedicacion”:

e Disminucion de los sintomas negativos propios del trastorno (apatia, anhedonia, abulia,
embotamiento afectivo, retraimiento social, etc.). La nicotina administrada incrementa la
liberaciébn de dopamina en el cerebro, la cual presenta un déficit de su actividad en la
Esquizofrenia, pudiendo asi reducir los sintomas negativos de la misma, incluso mejorando
algunas de las deficiencias cognitivas propias del trastorno mental como la atencién, la
concentracion y la memoria®****°. No obstante, a este respecto también existen resultados
contradictorios, ya que tales beneficios no se han encontrado en otros estudios*****’.

e Disminucién de los sintomas extrapiramidales secundarios al tratamiento con antipsicoticos,
debido a las propiedades farmacodinamicas y farmacocinéticas de los farmacos
antispicoticos y como se ven afectadas por los componentes del tabaco™®. Varios estudios
han encontrado que las personas fumadoras presentan una menor prevalencia y gravedad
de sintomas extrapiramidales en comparacién con los pacientes que no fuman®***° No

obstante, existe una gran controversia acerca de este aspecto ya que estos resultados no

siempre han sido consistentes™*.
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Ademas, son varios los estudios que sugieren la posibilidad de un hipotético factor biol6gico
como responsable de la mayor prevalencia de consumo de tabaco en personas con trastornos
mentales, ya que esta elevada prevalencia ha sido registrada en diferentes paises y culturas'®.
Incluso, los estudios de Beratis et al.'®* sefialan que el 86-90% de los pacientes fumadores

comenzaron a hacerlo antes de recibir el diagnéstico. Weiser et al.*®

indican que aquellas
personas que estan en riesgo de desarrollar una esquizofrenia también presentan factores de

riesgo para empezar a fumar.

» Factores psicologicos
Algunos aspectos conductuales en personas con trastornos mentales pueden condicionar
una mayor tendencia al consumo de tabaco. El hecho de fumar suele presentar una mayor
funcionalidad en esta poblacién y un mayor valor instrumental, pudiendo verse incrementada la

actividad placentera de la nicotina per se**%

e por presentar un estado animico basal mas bajo
e porgque con mayor frecuencia, estas personas no obtienen (o lo hacen parcialmente) las

gratificaciones esperables en las relaciones sociales

También, cuando se les pregunta por qué fuman, responden mas frecuentemente que la
poblacién general que lo hacen para clamar su ansiedad y que fuman mas cuando tienen mayor
sintomatologia ansiosa. Sin embargo, la evidencia cientifica muestra que fumar no es ansiolitico

(salvo en los primeros instantes), sino ansiogénico™*®*%*,

» Factores sociales
Desde un punto de vista social, las personas con un trastorno mental fumadoras han
utilizado el tabaco como una herramienta para afrontar la monotonia, ademas de constituir un acto

social que les ayuda a establecer relaciones'®>*°°,

Ademas, el personal sanitario ha jugado un importante papel sobre todo en lo referente a la
cesacion tabaquica en esta poblacion, influyendo en que el consumo de tabaco fuese mas

universal.
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6.2. CARACTERISTICAS SEGUN LAS PATOLOGIAS

6.2.1. Trastornos psicéticos

Las psicosis son un grupo de trastornos que se caracterizan fundamentalmente por la
pérdida del juicio de la realidad y la aparicién de alteraciones de la percepcion, el pensamiento, la
afectividad y la conducta. Presentan un curso recurrente y una tendencia a la cronicidad en

diversos grados.

Dentro de los trastornos psicoticos, la clasificacion del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los trastornos mentales (DSM-5) incluye diferentes trastornos como la esquizofrenia, el trastorno
esquizofreniforme, esquizoafectivo, delirante, psicético causado por una enfermedad médica,
psicotico inducido por sustancias y psicético no especificado. De estos trastornos, el mas
frecuente es la esquizofrenia que afecta al 1% de la poblacién general, siendo mas frecuente en

las poblaciones urbanas y en las clases sociales menos favorecidas®®"°.

El consumo de tabaco tiene una alta prevalencia en personas con trastornos psicoticos,
entre el 60-64% en pacientes ambulatorios y del 88-92% en pacientes crénicos
hospitalizados'®**°. Ademas, esta poblacién presenta mayores tasas de dependencia nicotinica

moderada-grave'®,

Se ha establecido una relacion directamente proporcional entre la intensidad de la clinica

psiquiatrica y la gravedad de la adiccién al tabaco®>*".

Esta mayor prevalencia y dependencia nicotinica se asocia con una morbimortalidad
elevada. De hecho, las personas con esquizofrenia presentan una tasa de mortalidad por

enfermedad cardiovascular y respiratoria mas elevada que la poblacion general'™.

Parece haber consenso en la literatura cientifica en que uno de los motivos que dificulta el
cese del tabaquismo entre las personas con esquizofrenia es la percepcion de la mejoria de los
sintomas negativos™*'’?. Esto se debe a que una de las funciones de la nicotina en el sistema
nervioso central es el aumento de la actividad dopaminérgica en la corteza frontal. Como los
sintomas negativos (apatia, anhedonia, pérdida en la concentracion, memoria y atencion, déficit
motor, etc.) ocurren por alteracién en la neurotrasmision dopaminérgica frontal, la nicotina actla

como antagonista temporario de estos sintomas®’*'"*,

En relacion a los sintomas positivos
(delirios, alucinaciones, alteraciones en el habla, etc.) existe una controversia respecto al efecto

de la nicotina en su presentacion. Los sintomas positivos ocurren debido a una hiperactividad del
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sistema dopaminérgico en la region mesolimbica del SNC, lo que lleva a creer que la nicotina
podria agravar estos sintomas*’. Algunos estudios demuestran que el tabaquismo esta asociado

al aumento de los sintomas positivos™®**®.

Es importante mencionar que el consumo de nicotina puede ser la puerta de entrada al
consumo de otras sustancias toxicas, ya que se establecen los caminos de la adiccién. Esto,
asociado con la vulnerabilidad por causas sociales, aumenta el riesgo de presentar dependencia

de otras sustancias'®.

Es importante hacerles ver las ventajas que presenta la cesacion tabaquica. Ademas, de las

ya conocidas y mencionadas anteriormente, ofrecen:

e Desde el punto de vista social y econémico, fumar empieza a tener connotaciones
negativas en la sociedad actual y la manera compulsiva de fumar de estas personas
contribuye todavia méas a su estigmatizacion®’’.

e Por otro lado, las personas con trastornos psicéticos tienen un nivel econémico bajo-
moderado a causa de su incapacidad laboral desde la primera juventud, y la elevada
dependencia del tabaco les comporta que inviertan la mayor parte de su renta en la
manutencién del tabaquismo®*+*78179,

e Teniendo en cuenta la dificultad que algunas de estas personas presentan en
determinadas habilidades, cumplimiento de objetivos, etc., conseguir la cesacién tabaquica
puede mejorar su autoestima.

e El trastorno psiquiatrico no empeorara al dejar de fumar. En cuanto a la esquizofrenia, la
mayoria de estudios no detectan un empeoramiento grave de los sintomas, mas alla de las
molestias del sindrome de abstinencia o la neuroadaptacion del funcionamiento sin
nicotina™®.

e La cesacion tabaquica permite la disminucion de la dosis de algunos medicamentos entre
los cuales se encuentran los antipsicoticos clorpromacina, clozapina, haloperidol y

olanzapina®*#.

En referencia al momento idéneo para plantear el proceso de cesacion tabaquica en las
personas con un trastorno psicotico, es condicion necesaria que en el momento de realizar la
intervencion la persona se encuentre estabilizada (o al menos parcialmente estable) respecto a su
trastorno'®'®?, Como ya se ha comentado en un apartado anterior, en algunos casos se lleva a

cabo una reduccién del consumo como estrategia intermedia, previo paso a la cesacién completa.
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Se considera que el personal sanitario especializado en psiquiatria es el mas indicado para

realizar una intervencion sobre consumo de tabaco en estas personas'®.

6.2.2. Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de animo también son conocidos como trastornos afectivos, e
incluyen todos los tipos de depresién y de trastorno bipolar. Dentro de los trastornos del estado de
animo, el DSM-5 describe episodios de caracter depresivo definidos por estado de animo
deprimidos y pérdida del interés o sensacion de placer, y episodios maniacos en los cuales

destaca un estado de animo elevado, expansivo o irritable.

La prevalencia de consumo de tabaco en las personas que sufren un trastorno del estado de
animo es elevada. Se ha establecido que las personas con depresion presentan el doble de
probabilidad de ser fumadoras que las personas sin depresiéon'®, y que un 30% de los individuos

con un trastorno depresivo fuma'®®

. Asi mismo, se ha descrito que los fumadores con un trastorno
depresivo mayor presentan tasas mas elevadas de adiccion a la nicotina'®®. Se estima que las

personas diagnosticadas de un trastorno bipolar son fumadoras en el 60% de los casos™**.

Los estudios revelan una importante reduccién en la gravedad de los sintomas depresivos al
consumir nicotina'®, ya que ésta disminuye las concentraciones de monoamino-oxidasa (MAO-A i

MAO-B), efecto parecido al que se observa con los antidepresivos inhibidores de la MAO™®’.

Es relevante aclarar en estas personas si la cesacion del consumo de tabaco puede
empeorar la clinica que presenta el trastorno del estado de animo, ya que a veces es dificil

diferenciar los sintomas depresivos propios del trastorno de los sintomas vinculados al sindrome

|105

abstinencia Los estudios centrados en el curso del trastorno depresivo en personas que

habian dejado el consumo de tabaco presentan resultados contradictorios. Por un lado, existen

188

grupos de trabajo que determinan que hay un incremento del riesgo de recaida™°, mientras que

algunos autores confirman que la cesacion tabaquica no afecta a la evolucién del trastorno

189,190,191 192,193,194

depresivo , 0 incluso la mejoran segun estudios més recientes

Al igual que en las personas con trastornos psicéticos en ocasiones es recomendable una
reduccion del consumo como paso previo a la cesacion. Es conveniente que ésta comience
cuando las personas se encuentren estables y no presenten sintomas agudos graves, pero no hay
consenso sobre cudl es el momento mas adecuado para iniciarla. De hecho, en el estudio de

| 195

Prochaska et al.”™ esta descrito que personas que aun presentando sintomatologia activa refieren

guerer dejar de fumar (79%) y que un porcentaje no despreciable (24% en el mismo estudio)
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refiere mostrarse preparado para iniciar cambios en su consumo tabaquico. Incluso se establece
que la gravedad de la sintomatologia depresiva o la historia de episodios de depresién no

parecian influir en la disposicion para el cambio.

6.2.3. Trastornos de Ansiedad

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades que se caracterizan por la
presencia de preocupacion, miedo o temor excesivo y que provocan un malestar notable o un
deterioro significativo de la actividad de la persona. Los trastornos de ansiedad se encuentran

entre los trastornos psiquiatricos mas frecuentes*®.

El consumo de tabaco en esta poblacion es elevado, variando los porcentajes desde un
47%'° a un 87%'" segln los autores. Algunos estudios apuntan que el consumo de tabaco
aumenta el riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad, y que estos fumadores presentan

sintomas de abstinencia méas graves al dejar de fumar*®"*%,

La mayoria de fumadores confirman que el tabaco les resulta relajante, sin embargo, se ha
observado que el estrés es mas elevado en fumadores que en personas no fumadoras o

exfumadoras®®!®°,

Uno de los factores principales de las personas con trastornos de ansiedad es el miedo a
sufrir ansiedad, por lo que es importante incidir en las evidencias de la reduccion de ansiedad

asociada con la abstinencia a medio y largo plazo.

Al igual que en otros grupos de poblacion con trastorno mental se aconseja en
determinadas ocasiones la reduccién del consumo de tabaco previo a la cesacién completa. Esta
fase de reduccion se puede iniciar cuando las condiciones psicolégicas o emocionales de la

persona con ansiedad no son las adecuadas para emprender una cesacion.

6.2.4. Trastornos por uso de sustancias

Los trastornos por uso de sustancias (TUS) son enfermedades cronicas y recidivantes
caracterizadas por un consumo compulsivo de drogas y la pérdida del control del mismo. El TUS
es el resultado de la combinacion de factores personales, ambientales y relacionados con la

sustancia.
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El alcohol y el tabaco son las sustancias mas consumidas en Espafia, aunque en los ultimos
afios se ha observado un incremento del consumo de cocaina y cannabis'®. La coexistencia de

diversos trastornos adictivos hace mas complejo el abordaje del tabaquismo.

Segun la literatura cientifica las personas con un TUS consumen mas cigarrillos

diariamente e inician el consumo de tabaco mas temprano que el resto de la poblacion®?°,

Segun un estudio australiano®?

realizado en la poblacién general, muestra que los fumadores
tienen una probabilidad 5 veces méas elevada que los no fumadores de cumplir criterios para un
trastorno por dependencia al alcohol, una probabilidad 5.5 veces mas alta de sufrir un trastorno
por dependencia a hipnosedantes, estimulantes y opioides y de hasta 9 veces mas elevada en la

asociacion con el cannabis.

El momento en que la persona con TUS muestra mayor motivacion para suprimir el
consumo de tabaco suele ser cuando ha iniciado su abstinencia de alcohol (en caso de personas

203

con una dependencia al alcohol)*™ o en el caso de personas con adiccion a opiaceos, cuando se

encuentran estabilizados en un programa de mantenimiento de metadona®*.

La fase de cesacion en estas personas merece una especial mencion, ya que se trata de la
cesacion de dos sustancias: el tabaco y la sustancia comérbida. A nivel clinico, el tratamiento del
tabaquismo de forma simultanea ha generado temor a un posible empeoramiento de la evolucién
del trastorno por consumo de otras sustancias. En un metanalisis se revisaron diecinueve ensayos
controlados. Doce estudios incluian participantes que recibian tratamiento para otras adicciones y
se incluian pacientes que ya habian completado el tratamiento. Se detecté una tendencia
significativa hacia una abstinencia mas elevada de la nicotina en aquellos sujetos con trastorno
adictivo comérbido estable (38% frente a un 12%); por otra parte, la intervencion sobre el tabaco
no afectaba la abstinencia de otras sustancias®®. En diferentes revisiones sistematicas publicadas
recientemente, se ha demostrado que la intervencién en tabaco en este grupo de pacientes no

empeoraba la evolucién de otras adicciones®®?’.

Finalmente es importante tener en cuenta la elevada comorbilidad de las personas con TUS

de otros trastornos psicopatoldgicos®®.

6.2.5. Trastornos de la personalidad

La personalidad se define como el conjunto de rasgos emocionales y conductuales que

caracterizan a una persona, siendo relativamente estables y predecibles. Cuando estos rasgos de
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personalidad son inflexibles, desadaptativos y causan deterioro funcional significativo y/o malestar
subjetivo, se considera que la persona sufre un trastorno de la personalidad.

Las personas con un trastorno de personalidad tienen una prevalencia de consumo de
tabaco mayor que la poblacion general, especialmente los afectados de trastorno paranoide, limite
y antisocial'®. En cambio, las personas diagnosticadas de trastorno obsesivo-compulsivo y las
gue presentan rasgos obsesivos marcados en la personalidad fuman menos, probablemente por
una mayor preocupacion, ansiedad y un sentido de la responsabilidad desmesurado, asi como

probables rituales de limpieza®®.

Son escasos los estudios que facilitan datos epidemiolégicos y de resultados de
tratamiento y prondéstico en las personas con un trastorno de la personalidad. Aun asi, la falta de

evidencia no es motivo para no realizar una intervencion sobre tabaquismo en esta poblacion.
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6.3. TASAS DE CESACION TABAQUICA EN POBLACION CON UN TRASTORNO
MENTAL

El estudio de Shroeder y Morris®® muestra el porcentaje de personas que ha conseguido
una cesacion tabaquica segun el tipo de patologia psiquiatrica que presenta o la ausencia de la
misma (Tabla 6.1).

Tabla 6.1. Tasa de abandono de tabaco en la poblacion estadounidense.

Diagndstico Tasa de abandono del

tabaco (%)

Ningun trastorno psiquiatrico 42.5
Trastornos de ansiedad

Fobia social 33.4
Trastorno de estrés postraumatico 28.4
Agorafobia 33.5
Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 32.7
Trastorno de panico 41.4

Trastorno del estado de animo

Depresion mayor 38.1
Distimia 37.0
Trastorno bipolar 16.6
Trastorno psicético (no afectivo) 27.2

Fuente: Adaptacion del estudio de Schroeder y Morris®

Se observa que ninguna patologia psiquiatrica es incapacitante para dejar de fumar y que en
todas ellas existe un porcentaje que ha conseguido la abstinencia mantenida. Sin embargo, se
aprecia que en ninguna patologia psiquiatrica se llega a los niveles de cesacion de la poblacion
sin trastornos, encontrandose grandes diferencias en el caso del trastorno bipolar (16% frente al
42.5% de la poblacién no psiquiatrica) y en las personas con trastornos psicoticos (27.2% versus
42.5%).
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Los resultados del estudio de Veiga Rodeiro™? muestran un fenémeno similar al anterior

estudio, observandose como las tasas de abstinencia de las personas con un trastorno mental son

inferiores a las de la poblacion general (Figura 6.3)

Figura 6.3. Evolucion de la tasa de abstinencia en los diagnésticos trastorno psicético,

trastorno bipolar y trastorno por uso de sustancias, en comparacion con aquellos sin diagnéstico y
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Fuente: Adaptacion del estudio de Veiga Rodeiro™

Este mismo estudio’® analiza que posibles variables pueden explicar las menores tasas de

cesacion tabaquica a largo plazo en las personas con trastornos mentales. Se encuentra que las

personas con un diagnostico psiquiatrico previo puntian mas en toda una serie de variables:

e mayor adiccion a la nicotina

e mayor sintomatologia depresiva

e mayor estrés

e menor apoyo familiar

e menor tiempo de abstinencia maxima alcanzada en intentos previos
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Estas son variables que en el total de la muestra se asocian con una menor tasa de
cesacion, lo cual podria justificar (al menos parcialmente) estas menores tasas encontradas en

esta poblacién.

6.4. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS ENTRE EL TABACO Y OTROS
TRATAMIENTOS

Un aspecto importante a nivel farmacoldgico es conocer cOmo interaccionan las sustancias
gue se introducen en el organismo a través del consumo de tabaco con los medicamentos

utilizados para el tratamiento de las patologias psiquiatricas.

No debemos olvidar que los pacientes psicoticos tienen una alta prevalencia conjunta de
tabaquismo y de consumo de cafeina, habitualmente en cantidades muy elevadas; pudiendo

afectar al metabolismo principalmente de los farmacos antipsicéticos (Tabla 6.2)

Tabla 6.2. Efectos metabodlicos de la cafeina y el tabaco sobre los farmacos antipsicéticos.

Farmaco Metabolismo Efecto del tabaco Efecto de la cafeina
Aripiprazol CYP2D6, 0 0
CYP3A4
Clozapina CYP1A2, UGT DN >50% AN
FC: 1.5-25 FC: 0.6
Haloperidol CYP2D6, DN: 0-20% Ninguno conocido
CYP3A5, UGT
Olanzapina CYP1A2, UGT DN: 40% AN
Risperidona CYP2D6, 0 0
CYP3A4
Quetiapina CYP3A4 0 0
Ziprasidona | Aldehido oxidasa, 0 0
CYP3A4

210

Fuente: Adaptacion del estudio de Pinninti et al.“~ AN: ascenso de niveles,

DN: descenso de niveles, FC: factor de correccion, UGT: glucoronosil transferasa.
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Aunque las interacciones se deben fundamentalmente al consumo de tabaco, desde el
punto de vista clinico pueden hacerse mas relevantes cuando éste desaparece, es decir, en el

momento de la cesacién puede ser necesario ajustar las dosis de algunas medicaciones.

La principal interaccibn se debe a los hidrocarburos arométicos policiclicos (HAP)
contenidos en los cigarrillos. Los HAP inducen el citocromo P-450 (CYP), concretamente las
isozimas CYP1Al y CYP1A2, lo que da lugar a la disminucién de la concentracion en sangre de
algunos farmacos metabolizados por dichas isozimas. Los farmacos utilizados en Salud Mental y
gue son metabolizados por CYP1Al y CYP1A2 quedan reflejados en la Tabla 6.3.

Tabla 6.3. Farmacos psicoactivos cuyas concentraciones plasmaticas son menores en las personas

fumadoras.

Antipsicoéticos Antidepresivos Otros

Clorpromacina  Fluvoxamina Tacrina (usado en enfermedad de

Alzheimer)

Clozapina Mirtazapina Melatonina (usado en trastornos del
suefo)

Haloperidol

Olanzapina

Fuente: Adaptacion del estudio de Anderson y Chan*"*

Teniendo en cuenta esto, se deberia disminuir la dosis de estos farmacos durante el
proceso de cesacién tabaquica, ya que al desaparecer el mecanismo de induccién del CYP por

parte de los HAP, la concentracion en sangre (y por tanto, sus efectos) aumentara.

Igualmente, algunos farmacos utilizados en el tratamiento de las patologias psiquiatricas
interaccionan con el metabolismo de la nicotina. Esta se metaboliza en la isozima CYP2A6 del

citocromo P-450. Sobre esta isozima acttan algunos farmacos de distinta forma (Tabla 6.4):

e algunos inducen su funcionamiento, disminuyendo la concentracion de nicotina en sangre

e Otros inhiben el funcionamiento, aumentando la concentracion en sangre
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Tabla 6.4. Farmacos psicoactivos que alteran la concentracién plasmatica de nicotina.

Farmaco Mecanismo Nicotina
Carbamazepina ‘ Induccion 1

Selegilina y tranilcipromina ‘ Inhibicién 3}

Fuente: Adaptacion del estudio de Anderson y Chan*"*

Los farmacos de esta tabla podrian ser relevantes en el proceso de cesacion tabaquica en
aqguellas personas que utilizaran la Terapia Sustitutiva de Nicotina (TSN) en cualquiera de sus

formas.
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/. PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL:
ACTITUDES Y PERSPECTIVAS

Tradicionalmente el tabaco ha formado parte del mundo de la psiquiatria, mas
concretamente de los hospitales psiquiatricos. Durante afios ha prevalecido la creencia de que el
tabaco es una fuente de placer y confort para las personas que padecen un trastorno mental y la
utilidad de éste para incrementar la capacidad de socializacion. Se ha llegado a utilizar el tabaco

como una herramienta terapéutica para modificar conductas a través de premios y castigos®#**3,

incluso creyendo que fumar con los pacientes mejoraba la relacion terapéutica®?2*>14,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la implementacion de espacios sin

humo en todos los dispositivos sanitarios y sus alrededores®®. En Espafia, el dia 2 de enero de
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2011 se inicia la aplicacion de la Ley 42/2010%*°, por la cual no se permite fumar en los hospitales
y en lo referente a la salud mental, a las unidades de hospitalizacion breve de psiquiatria. Las
unidades de media y larga estancia tienen una disposicion adicional “Centros o establecimientos
psiquiatricos. En los establecimientos psiquiatricos de media y larga estancia se permite fumar a
los pacientes en las zonas exteriores de los edificios al aire libre o en una habitacion cerrada y
habilitada para tal efecto, estando debidamente y visiblemente sefializada, asi como disponer de
ventilacion independiente o de otros dispositivos para la eliminacibn de humos”. La
implementacién de esta ley ha supuesto un desafio para las unidades de salud mental, ya que se

hace necesaria una intervencion multidisciplinar con la implicacion de todos los profesionales.

Revisando la literatura cientifica, se ha demostrado que el profesional de la salud mental
suele anticipar mas problemas relacionados con la prohibicién total de fumar de los que realmente
acaban habiendo®"?*8, El personal suele temer que las prohibiciones totales de fumar aumenten
el estrés y la ansiedad en el paciente, provocando un mayor nimero de alteraciones de conducta
y solicitud de altas voluntarias. Sin embargo, son numerosos los estudios que avalan la aceptacion
y la eficacia de la prohibicién total de fumar en las unidades de hospitalizacion de salud mental,
sin haber aumentado las alteraciones conductuales ni el estrés de los pacientes®**??°, E| temor al
incremento de las alteraciones conductuales y la solicitud de altas voluntarias en las unidades
donde se aplica la normativa sin humo se ha descrito como una de las principales barreras del
personal sanitario para la implementacién de la prohibicion total de fumar?®, aunque

posteriormente estos problemas suelen ser minimos, como se ha descrito anteriormente.

Son varios los estudios de la literatura cientifica que han analizado las resistencias a esta

prohibicion de fumar por parte de los profesionales de la salud mental.

En un primer lugar, se ha descrito una mayor oposicién por parte del personal fumador, que
trabaja en unidades de hospitalizacion y mas concretamente del personal de enfermeria en
comparacion con otros profesionales®®. Existen mayores tasas de tabaquismo entre el personal
de enfermeria de salud mental en comparacién con enfermeras que trabajan en otros ambitos
asistenciales®'?*, La actitud del personal fumador comparada con la de los no fumadores ha sido
analizada por la literatura cientifica y se relaciona habitualmente con una actitud mas negativa
hacia las prohibiciones completas y una menor probabilidad de que estos profesionales

recomienden a los pacientes fumadores que intenten dejar de fumar®*#*,

También existe la creencia de que el hecho de dejar de fumar empeora la evolucién de la
patologia mental y/o adictiva de base en el paciente y que puede comportar problemas en el

ajuste farmacoldgico del tratamiento antipsic6tico®*>?*°. El mito de que el paciente de salud mental
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y adicciones “no puede dejar de fumar’ también limita la implementacion de la prohibicién de

fumar y de su tratamiento.

Otra barrera encontrada es la percepcion que tiene el profesional de la salud mental sobre la
importancia de otros problemas psicopatolégicos y médicos que requieren de una atencion mas
inmediata que abandonar el consumo de tabaco®’. En el estudio de Keizer | et al.?*® se realiz6
una encuesta entre los profesionales de la salud mental sobre las practicas y prioridades del
tratamiento del tabaco en estos pacientes y las respuestas pusieron de manifiesto que, aunque
consideraban que el tabaco era un problema importante en esta poblacion y que los pacientes
podian dejar de fumar, las funciones del hospital consistian en dar informacién y reducir el nUmero

de cigarrillos durante el ingreso, mas que ofrecer tratamiento de cesacién tabaquica.

Existe otra barrera relacionada con la actitud del personal y es la falta de formacién que se
ha ofrecido sobre el tratamiento de la dependencia al tabaco en el paciente de salud mental®°. En
muchas ocasiones se ha detectado que el personal no suele preguntar sobre el consumo de
tabaco a los pacientes, no ofrece consejo sobre el abandono ni ofrece el tratamiento de forma
regular en el caso que el paciente manifieste interés®*. Segun el estudio de Kulkarni M et al.>**, el
48% de los profesionales de la salud mental consideran que el tratamiento del tabaquismo en sus

pacientes no es su responsabilidad.

Por ultimo, en un metanalisis reciente sobre diversos estudios que evaltan las motivaciones
de los profesionales sobre el tratamiento del tabaquismo en pacientes de salud mental, quedaba
claro la presencia de una cultura del tabaco, en la que se aceptaba que estos pacientes son
fumadores al mismo tiempo que se valoraba como una eleccién personal del paciente mas que
como una enfermedad adictiva. Incluso, en algunos estudios, se ponia de manifiesto la creencia
de algunos profesionales de que fumar es una necesidad de los pacientes de salud mental, asi
como una herramienta terapéutica Gtil***.

En Catalufia, desde la entrada en vigor de la ley, las unidades de hospitalizacién han ido
incorporando de forma progresiva politicas de control de tabaco consiguiendo la prohibicion
completa del consumo de tabaco dentro de los recintos hospitalarios. Sin embargo, este consumo
todavia no es abordado por los profesionales de la salud mental con la misma intensidad que
otras enfermedades cronicas y recidivantes. El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) alienta
a este personal sanitario a “integrar la prevencion y cesacion del consumo de tabaco como parte

de su préactica regular de enfermeria”®*®.

Es aqui cuando nos debemos plantear ¢hasta cuando vamos a seguir ignorando este

problema a nivel mundial? ¢ Por qué las intervenciones sobre abordaje al tabaquismo cobran mas
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importancia entre la poblaciébn general que entre la poblacion psiquiatrica? ¢Qué debemos y
podemos hacer el personal sanitario para abordar esta temética? Si estdn ampliamente
documentados los efectos toxicos del tabaquismo en la literatura cientifica, ¢realmente seria tan
perjudicial su abandono entre las personas con un trastorno mental? Estas son las preguntas que
han motivado la realizacion de esta tesis doctoral.
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8. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Consideramos importante que esta investigacion sobre una intervencion en tabaquismo en
personas con un trastorno mental vinculadas a diferentes servicios de la red verifique las

siguientes hipétesis:

» Las personas con un trastorno mental grave estan motivadas para abandonar el

consumo de tabaco

» Abordar el consumo de tabaco genera motivacion para una cesacion tabaquica
completa posterior o una reduccion del consumo en su defecto en personas con un

trastorno mental grave

> Existen diferencias en el grado de motivacion y de abstinencia en relacion al

servicio de la red de salud mental donde el usuario se encuentre vinculado

» Una intervencién enfermera sobre tabaquismo resulta eficaz para aumentar la
motivacion e incrementar la probabilidad de abandonar el consumo de tabaco en

personas con un trastorno mental grave
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En funcion de estas hipétesis, los objetivos planteados han sido:

Objetivo general:

Evaluar la efectividad de una intervencién enfermera especializada sobre abordaje al tabaquismo
para motivar en la reduccién del consumo de tabaco o0 una cesacion tabaquica completa a
personas con un trastorno mental grave que estan vinculadas a diferentes servicios de la Red de
Salud Mental del distrito de Sant Marti en Barcelona (Servicio de Rehabilitacion media y larga
estancia, Hospitalizacién Parcial y Atenciéon Comunitaria).

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra general objeto de
estudio, asi como las muestras de los distintos servicios de la Red de Salud Mental.

2. Describir el consumo de tabaco y otras sustancias psicoactivas en la muestra general
objeto de estudio, asi como en las muestras de los distintos servicios de la Red de
Salud Mental.

3. Evaluar la eficacia a corto plazo de una intervencién sobre abordaje al tabaquismo en
la muestra general objeto de estudio, asi como en los servicios de la Red de Salud

Mental.

4. Determinar el grado de conocimiento de los usuarios sobre el consumo tabaquico

antes y después de la intervencion de estudio.

5. Valorar las variables bioldgicas a través de la medicion de las cifras de tension arterial,

la frecuencia cardiaca, los niveles de saturacién de oxigeno y la cooximetria.

6. Evaluar la eficacia a medio y largo plazo de la intervencion a estudio en la muestra
general objeto de estudio, asi como en los servicios de la Red de Salud Mental;

mediante el seguimiento de las variables a los 3, 6 y 12 meses.

7. ldentificar la etapa de cambio en la que se encuentran los usuarios durante la
intervencion y en su posterior seguimiento, asi como avanzar a la etapa siguiente

segun el modelo de cambio de Prochaska y DiClemente.
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Conocer la experiencia y opinion de los usuarios sobre la prohibicion de fumar en los

servicios de estudio segun la Ley 42/2010.

Comparar los resultados entre los diferentes servicios, recopilando informacion sobre la

posibilidad de influencias segun el tipo de servicio de vinculacion.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1. DISENO DE ESTUDIO

El estudio siguié una metodologia cientifica basandose en una investigacion cuantitativa de
tipo analitico cuasiexperimental. Se llevé a cabo mediante una cohorte experimental, del tipo pre-
post. Se aplicé una intervencion sobre tabaquismo a los usuarios, evaluando posteriormente su
eficacia y las diferencias en su consumo, la motivacion, la gravedad de la dependencia y el grado
de autoeficacia para el abandono tabaquico previa y posterior a la intervencion, asi como en los

seguimientos a los 3, 6 y 12 meses de finalizada.
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9.2. LUGAR DE ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en diversos servicios de la Red de Salud Mental del Institut de
Neuropsiquiatria i Addiccions (INAD) del Consorci Mar Parc de Salut de Barcelona.

El INAD es un proveedor publico de servicios de salud mental y de adicciones fruto de la
fusion del Instituto de Atencion Psiquiatrica: Salud Mental y Toxicomanias (IAPS) y el Centro
Asistencial Dr. Emili Mira. Este Instituto actua en el ambito territorial de la Regién Metropolitana de
Barcelona y focaliza su actividad, mayoritariamente, en el Area Barcelona Litoral Mar y en los
Sectores Sanitarios del Barcelonés Norte (Santa Coloma de Gramenet, Badalona y Sant Adria del
Besods) y del Baix Maresme (Montgat, Tiana, Teia i Ocata) (Figura 9.1). La poblacién del territorio
de referencia se situa alrededor de los 900.000 habitantes. La actividad del INAD abarca el 40%
de la atencion en salud mental de la ciudad de Barcelona, posicionandolo como el mayor
proveedor de atencioén a la salud mental y adicciones de toda la ciudad.

Figura 9.1. Territorio de referencia del INAD

El Instituto tiene como objetivo la atencion clinica, diagnéstico y tratamiento de manera
personalizada, eficaz, eficiente y segura de las personas de las comunidades de referencia con
trastornos psiquiatricos (incluyendo toxicomanias) o en riesgo identificable a sufrirlo, incorporando

también el prondstico y el curso de la enfermedad como herramientas de gestion clinica.

95



Efectividad de una intervencion enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

Ofrece una amplia cartera de servicios que se desarrolla en dos ambitos claramente
diferenciados, la salud mental y las adicciones, y que engloba la atencion especializada en
diferentes niveles asistenciales: atencion de urgencias, atencién de agudos y crisis con
hospitalizacién total o de dia, atencién ambulatoria multidisciplinar intensiva de acogida rapida y

coordinacién con la red de atencion psiquiatrica para el continuum asistencial.

El Parc de Salut Mar al cual pertenece el INAD, es miembro de la Xarxa Catalana
d’Hospitals sense fum desde el afio 2000, por lo que sus recintos estan exentos de humo de

tabaco y asi esta sefializado.

El programa de Intervencién enfermera sobre abordaje al tabaquismo se realizé en cuatro
servicios diferentes de la Red de Salud Mental de la que dispone el INAD. Todos ellos abarcan a
personas empadronadas en el distrito de Sant Marti de Barcelona, y son: Unidad de Rehabilitacion
Psiquiatrica de media estancia (Subagudos del Centro Forum), Unidad de Rehabilitacion
Psiquiatrica de larga estancia (Alta Dependencia Psiquiatrica), Hospital de Dia (Centro Forum) y
los Centro de Salud Mental de Adultos de Sant Marti Nord y Sant Marti Sud (Figura 9.2).

Figura 9.2. Area geografica donde se desarrollé el estudio

La Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica de media estancia Subagudos del Centro Forum
es un dispositivo hospitalario que atiende a personas con una situacion psicopatologica que

96



CAPITULO II: DESARROLLO EMPIRICO

persiste después del tratamiento habitual (Centros de Salud Mental y/o Unidad de Hospitalizacién
Breve), y donde se proporcionan terapias rehabilitadoras. La estancia media es de tres meses
aproximadamente, el tiempo necesario para conseguir los objetivos consensuados para cada

persona a través de un abordaje intensivo clinico y rehabilitador.

La unidad dispone de 20 camas para personas con un TMG, los cuales presentan
reingresos repetidos en las unidades de hospitalizacion breve de agudos, una evolucién torpida y
refractaria al tratamiento, sobrecarga del soporte familiar, abandono del tratamiento y no

vinculacioén y/o alternativa de vivienda al alta.

La Unidad de Alta Dependencia Psiquiatrica (UADP) del Centro Forum es un dispositivo
hospitalario de 10 camas destinado a la rehabilitacion de larga estancia de personas con un TMG,
con una duracién maxima de 2 afios. Pretende conseguir la maxima autonomia y calidad de vida,
promoviendo la participacién e integraciéon del usuario, elaborando un plan terapéutico integral

individualizado, dando apoyo a la familia y coordinandose con otros recursos en caso necesario.

El Hospital de Dia del Centro Forum es un recurso sanitario, terapéutico y rehabilitador, de
caracter temporal y con indicacién especifica para personas con un TMG. Dispone de un maximo
de 12 plazas y el periodo terapéutico es variable segun el proceso de cada persona. Los
programas (adherencia al tratamiento, habilidades sociales, superacion del estrés, etc.) son
pactados entre los profesionales, el usuario y la familia. El objetivo es promover la reinsercion

social, familiar y laboral; asi como vincular a la persona a su recurso asistencial habitual.

Por ultimo, los Centro de Salud Mental de Adultos (CSMA) son un servicio de atencién
especializada y de apoyo a la atencion primaria de personas mayores de 18 afios que padecen un
trastorno mental. El equipo de enfermeria se encarga fundamentalmente de las personas incluidas

en el Programa TMG.

9.3. JUSTIFICACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo muestral necesario se calculd en base a las diferencias esperadas antes-
después respecto a la puntuacion obtenida en el test de motivacién para dejar de fumar de
Richmond. Para un test T de Student de datos relacionados, con una potencia estadistica del 80%
y un error alfa de 0.05, se necesitaban 24 pacientes para detectar como estadisticamente
significativa una diferencia equivalente a dos tercios desviacion estandar. Se asumié una pérdida

maxima de seguimiento del 25%.
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9.4.

POBLACION DIANA

La intervencion se centrd en aquellos usuarios fumadores vinculados a la Red de Salud

Mental del INAD en Barcelona, concretamente en la Unidad de Rehabilitacién Psiquiatrica de

media estancia, Unidad de Alta Dependencia Psiquiatrica, el Hospital de Dia del Centro Forum y
los Centro de Salud Mental de Adultos del distrito de Sant Marti.

9.5.

CRITERIOS DE SELECCION

9.5.1. Criterios deinclusién

>
>

Usuarios varones y mujeres mayores de 18 afos.

Usuarios vinculados a cualquiera de los diferentes servicios donde se realizé la
intervencion.

Usuarios que presentasen un trastorno por consumo de tabaco segun criterios del
DSM-5y CIE-10.

Usuarios que presentaron estabilidad psicopatologica, entendida como aquellos
usuarios en los que no hubo un cambio de tratamiento durante el ultimo mes.
Usuarios que aceptaron participar voluntariamente y que firmaron el
Consentimiento Informado.

Usuarios que aceptasen proporcionar un numero de teléfono de contacto para su

posterior seguimiento.

9.5.2. Criterios de exclusion

Usuarios con Discapacidad Intelectual leve, moderada o grave.

Usuarios con una barrera idiomatica que dificultara la comunicacién en catalan y/o
castellano.

Causa que impidiera el desarrollo del programa (alta hospitalaria, traslado a otra

unidad, fuga...).
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9.6. SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra consistio en 25 participantes (n=25) vinculados a los servicios de la Red de
Salud Mental del distrito de Sant Marti en Barcelona (Servicio de rehabilitacion de media y larga
estancia, Hospital de Dia y Centros de Salud Mental Sant Marti Nord y Sant Marti Sud),

seleccionados a través del muestreo de participantes voluntarios.

A los participantes elegibles vinculados a los servicios de rehabilitacion de media y larga
estancia y al servicio de hospitalizacién parcial, se les informé y se les propuso la participaciéon en
el estudio a través de una reunion informativa llevada a cabo por la enfermera responsable del
programa psicoeducativo e investigadora principal (Valera Fernandez, M. Rosario). La
participacion fue propuesta a todos aquellos usuarios que estaban en ese momento vinculados a
los servicios, siendo de 15 usuarios en su totalidad en los servicios de rehabilitacion de media y
larga estancia; y de 9 usuarios en el servicio de hospitalizacién parcial. Estos pudiendo optar de

forma voluntaria en su participacion o por el contrario rechazarla.

A aquellos participantes vinculados a los servicios comunitarios de salud mental (Centro de
salud mental), en un primer momento la enfermera responsable del programa psicoeducativo e
investigadora principal (Valera Fernandez, M. Rosario) informd, mediante una sesion clinica, al
equipo multidisciplinar sobre el estudio. Posteriormente, los profesionales sanitarios de cada
centro de salud les propusieron la participacion en el estudio a todas las personas que tuviesen
visita con ellos en un plazo de 20 dias, siendo éste el tiempo del que disponian para la fase de
reclutamiento. Se les propuso la participacion a un total de 47 personas, aceptando 10 de ellas a
participar. Fue el propio usuario como en los servicios anteriores, quien decidié su participacion o

rechazo en el estudio.

9.7. PERIODO DE ESTUDIO

La duracién total del estudio fue aproximadamente de 3 afos, desde la preparacion del
mismo hasta la difusion de los resultados. Este periodo es el comprendido entre el 1 de noviembre
2015y el 30 de septiembre 2018 (Figura 9.3 y Tabla 9.1).
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Figura 9.3. Fases del estudio

FASE DE CONTACTO

*Lectura de literatura cientifica
*Elaboracién de la intervencion
*Obtencion certificados Parc de Salut Mar
*Aprobacién CEIC

*Solicitud ayudas materiales y econdmicas

FASE DE INTERVENCION

* Recogida de datos pre-intervencién

*Intervencién grupal en los servicios de rehabilitacién
media y larga estancia, hospittalizacion parcial y
atencion comunitariaGrupo Atencion Comunitaria

*Recogida de datos post-intervencidon y seguimiento a
los 3, 6 y 12 meses

FASE DE ANALISIS ESTADISTICO

*Recogida y analisis de datos
*Comparacion de los resultados con otros estudios

FASE DE COMUNICACION

*Contacto revistas cientificas
*Comunicacion a Congresos y jornadas
*Defensa tesis doctoral
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Tabla 9.1. Cronograma del estudio

2015

2016

2017

2018

FIMA MJ|J|A| S| O|ND|E|F

Fase de Contacto

Obtencion certificados

Aprobacion CEIC

Solicitud de ayudas

Fase de Intervencion

Recogida datos pre-intervencion

Intervencion Rehabilitacion media y
larga estancia

Intervencion hospitalizacién parcial

Intervenciéon atencidn comunitaria

Recogida de datos post-intervencion

Seguimiento 3 meses

Seguimiento 6 meses

Seguimiento 12 meses

Fase de Analisis Estadistico

Fase de Comunicacion

Congresos y Jornadas

Defensa tesis
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9.8. VARIABLES

Para este estudio se utilizd6 como variable principal del estudio el grado de motivacién para

dejar de fumar, medido a través del Test de Motivacién para dejar de fumar de Richmond que se

describe posteriormente. Es una variable cuantitativa discreta.

El resto de variables se describen a continuacion:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Es una variable
cuantitativa continua expresada en afos.

Sexo: conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisiolégicas y anatdmicas que definen
a los seres humanos como hombre y mujer. Es una variable cualitativa dicotémica (0=
hombre; 1= mujer)

Estado civil: es la situacién de las personas fisicas determinada por sus relaciones
de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes. Es una variable cualitativa nominal (0= soltero; 1= casado/vive
en pareja; 2= separado/divorciado; 3= viudo)

Estudios: grado mas alto de estudios que una persona ha cursado y ha abandonado ya,
bien porque los haya concluido o bien porque los interrumpid antes de terminarlos. Es una
variable cualitativa nominal (0= no escolarizacién; 1= estudios obligatorios
(primaria/secundaria); 2= bachillerato/FP medio; 3= FP superior/universidad; 4= otros)
Convivencia: Accion de convivir. Es una variable cualitativa nominal (0= vive solo; 1=
familia; 2= institucion; 3= otros)

Situacion laboral: aquella situacién vinculada de una u otra forma con el trabajo, entendido

este ultimo como cualquier actividad fisica o intelectual que recibe algun tipo de respaldo o
remuneracion. Es una variable cualitativa nominal (0= empleado; 1= baja por enfermedad;
2= desempleado; 3= pensionista)

Prestacion econdémica: cantidad de dinero que recibe regularmente una persona por el

trabajo realizado o por la situacién de necesidad que se ha actualizado en el beneficiario.
Es una variable cualitativa nominal (0= némina; 1= pensién; 2= sin ingresos)

Grado de minusvalia: porcentaje de discapacidad otorgado a una persona tras ser

valorado su grado de autonomia. Es una variable cuantitativa discreta.

Antecedentes médicos: Existencia o no de antecedentes médicos en la actualidad. Es una

variable cualitativa nominal (0= sin antecedentes médicos; 1= enfermedades
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cardiovasculares; 2= enfermedades respiratorias; 3= enfermedades endocrinas; 4= varias
de ellas; 5= otras)

Tratamiento médico de enfermedades anteriores: necesidad de administrar tratamiento en

caso de presentar enfermedades médicas. Es una variable cualitativa dicotémica (0= si; 1=

no)

VARIABLES CLINICAS

Destino: servicio al que esta vinculado el participante. Es una variable cualitativa nominal
(0= hospitalizacién completa; 1= hospitalizacion parcial; 2= atencidon comunitaria)

Diagnéstico psiquiatrico: etiqueta sobre un trastorno mental en relacibn a unas

caracteristicas validado segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM-5). Es una variable cualitativa nominal.

Estabilidad psicopatoldgica: nivel de seriedad de los diferentes trastornos mentales

valorado a través de la Escala de Evaluacion Psiquiatrica Breve (BPRS), La Escala de
Hamilton para la Depresion y la Escala de Young para la evaluacion de la mania, que
se describen detalladamente con posterioridad. Son variables cuantitativas discretas.
Fumador: en este estudio, se considera fumador a la persona que ha fumado al menos un
cigarrillo en los ultimos 6 meses, diferenciando el fumador diario (fuma al menos un
cigarrillo al dia) del fumador ocasional (menos de un cigarrillo al dia). Es una variable
cualitativa dicotémica (0= no; 1= si)

Dependencia psicologica, gestual y social: grado de dependencia a nivel psicologica,

gestual y social medida a través del Test de Glover-Nilsson, descrito posteriormente. Es
una variable cualitativa nominal.

Intentos previos: numero de veces que el participante ha intentado dejar de fumar. Es una

variable cuantitativa discreta.

Consumo de toxicos: historia de consumo de otras sustancias adictivas en la actualidad y

con anterioridad. Es una variable cualitativa dicotomica (0= si; 1= no)

Sindrome abstinencial: presencia y gravedad de sintomatologia compatible con el periodo

de abstinencia a la nicotina, valorada a través del Minnesota Nicotine Withdrawal Scale
(MNWS), descrito posteriormente. Es una variable cuantitativa continua.

Craving a Tabaco: presencia e intensidad del deseo de consume de tabaco en un

participante medido a través del Questionnaire on Smoking Urges (QSU), descrito a

posteriori. Es una variable cuantitativa continua.
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VARIABLES DEPENDIENTES

Numero de cigarrillos/dia: cantidad de cigarrillos consumidos al dia en la actualidad. Es

una variable cuantitativa discreta.

Dependencia nicotinica: grado de dependencia fisica hacia la nicotina medida a través del

Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrdm, descrito posteriormente. Es una escala
cuantitativa discreta.
Autoeficacia: grado de confianza subjetiva del que dispone el participante para dejar de
fumar medido a través de una escala analogica descrita a posteriori. Es una variable
cuantitativa discreta.

Estadio de cambio: etapa de cambio en la que se encuentra un participante sobre su

consumo de tabaco medidas a través de la Escala University of Rhode Island Change
Assessment (URICA), descrita posteriormente. Es una variable cualitativa nominal (0=
precontemplacion; 1= contemplacion; 2= accién; 3= mantenimiento)

Métodos utilizados: utilizacion de métodos de ayuda para la cesacion tabaquica en los

intentos anteriores. Es una variable cualitativa nominal (0= ninguno: 1= TSN; 2=
tratamiento farmacolégico; 3= otras)

Variables bioldgicas (TA, CO espirado y StO2): medida de las constantes vitales

relacionadas con la presién arterial, la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno de
los participantes. Son variables cuantitativas continuas.

Cooximetria: medida del nivel de monéxido de carbono en los pulmones a través de una
técnica especifica descrita con posterioridad. Es una variable cualitativa nominal (0=
0/6ppm; 1= 7/10ppm; 2= 11/15ppm; 3= 16/25ppm; 4= mas de 26ppm)

9.9. INSTRUMENTOS, ESCALAS Y MEDIDAS DE EVALUACION

En el apartado anterior de Evaluacion de la Conducta de Fumar se mencionan diferentes

herramientas que se pueden utilizar para realizar una adecuada evaluacién de la conducta

tabaquica del usuario.

Para la evaluacion de la intervencion enfermera llevada a cabo en este estudio se han

utilizado los instrumentos descritos a continuacion.

En un primer lugar, se evalua la estabilidad psicopatologica de los usuarios utilizando la

Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS) para los usuarios con un diagnéstico de

Esquizofrenia o Trastorno Esquizoafectivo, la Escala de Hamilton para la Depresiéon (HDRS) y

ésta junto a la Escala de Young para la Evaluaciéon de la Mania (YMRS) para el diagndstico de
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Trastorno Afectivo Bipolar.

En cuanto a la evaluacion de la conducta de fumar, para la valoracion de la dependencia
fisica a la nicotina se utilizan el Test de Dependencia de Nicotina de Fagestrom (FTND) y el

Test de Glover-Nilsson para la medicion de la dependencia psicoldgica, social y gestual.

Ademas, se identifica la etapa de cambio en la que se encuentra el usuario segun los
estadios de cambio de Prochaska y Diclemente a través de la University of Rhode Island
Change Assessment (URICA).

La evaluacioén de la motivacién para el abandono del consumo de tabaco se valora a través
del Test de Motivaciéon para Dejar de Fumar de Richmond. Igualmente también se valora el
nivel de autoeficacia del usuario a dejar de fumar mediante una escala analdgica-visual, en la que
se solicita al usuario evaluar su nivel de autoeficacia segun una escala numérica que va de 0 a 10.
Debe contestar en relacion a su percepcion actual sobre su capacidad de reduccion de consumo o

abandono tabaquico completo.

Para la valoracién del SAT se utiliza la Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS) y

el Questionnaire on Smoking Urges (QSU) para la medicién del craving
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ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA
(Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS) (Anexo 1)

Autores J. E. Overall, D. R. Gorham

Referencia The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychological Reports 1962; 10:799-812
Evalla Los cambios sintomatolégicos experimentados en los pacientes psiquiatricos.
N° de items 18

Administracién  Heteroaplicada

DESCRIPCION

1. La BPRS fue desarrollada para realizar evaluaciones rapidas y altamente eficaces de los
cambios producidos en los sintomas de los pacientes mentales. En la actualidad se utiliza
preferentemente como una medida de gravedad e incluso de subtipificacion (positivo o

negativo) del trastorno esquizofrénico.

2. La versién mas utilizada en la actualidad consta de 18 items (la versién original tenia 16),

aunque existe una versién ampliada con 24 items.

3. Cada item se puntua segun una escala tipo Likert de 7 grados de intensidad o gravedad.
En esta escala el 1 siempre equivale a ausencia del sintoma y el 7 a presencia con una
gravedad extrema. En la version de 18 items se utiliza una escala de tipo Likert de 5

valores que oscilan entre 0 (ausencia del sintoma) y 4 (muy grave).

4. Para cada item existe una definicién y criterios operativos de bases para la evaluaciéon y de
puntuacion (estan descritos detalladamente en la primera referencia de las indicadas en el

epigrafe de referencias complementarias).

5. El marco de referencia temporal no esta claramente delimitado y normalmente se utiliza los

dias previos a la entrevista.

6. Ha de ser administrada por un clinico, utilizando la técnica de entrevista semiestructurada.

CORRECCION E INTERPRETACION

» La version de 18 items proporciona una puntuacién global y puntuaciones en dos

apartados: sintomas negativos y sintomas positivos.
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e La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones en cada uno de los 18

items, por lo que puede oscilar entre 0 y 72.

e La puntuaciéon en el cluster de sintomas negativos se obtiene sumando las
puntuaciones en los items 3 (retraimiento emocional), 13 (enlentecimiento motor), 16

(aplanamiento afectivo) y 18 (desorientacion). Esta puntuacion oscila entre 0 y 16.

e La puntuacion en el cluster de sintomas positivos se obtiene sumando las
puntuaciones en los items 4 (desorganizacién conceptual), 11 (suspicacia), 12
(alucinaciones) y 15 (contenido del pensamiento inusual). Su puntuacion también

oscilaentre 0y 16.

» Para la version de 18 items puntuados con una escala tipo Likert de 5 valores, de 0 a 4, se

recomiendan los siguientes puntos de corte:
e 0-9: ausencia del trastorno.
e 10-20: trastorno leve o “caso probable”

e 21: trastorno grave o “caso cierto”

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Bech P. Rating scales for psychopathology, health status, and quality of life. Berlin:
Springer-Verlag, 1993.

- Ventura J, Lukoff D, Nuecherlein KH, Liberman RP, Green MF, Shaner A. Appendix 1. Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS). Expanded Version (4.0). Scales, anchor points, and
administration manual. Int J Methods Psychiatr Res 1999; 3:227-44.
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Autores A. Khan, C. Lewis, J-P. Lindenmayer

Referencia Use of NON-PARAMETRIC Item Response Theory to develop a shortened version|
of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). BMC Psychiatry 2011;
11:178

Evalua El sindrome positivo y negativo y la psicopatologia general de la esquizofrenia.

N° de items 19

Administracién  Heteroaplicada

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
(Hamilton Depression rating Scale, HDRS) (Anexo 2)

DESCRIPCION

La HDRS consta de 17 items que evaltan el perfil sintomatolégico y la gravedad del

cuadro depresivo.
Ha de ser administrada por un clinico.

El marco de referencia temporal es en el momento de la entrevista, excepto para algunos

items, como los de sueno, en los que se exploran los 2 dias previos.
Para cada item la escala proporciona criterios operativos de puntuacion.

A esta escala se le critica el hecho de que esta contaminada de forma importante por
sintomas de ansiedad (items 9-11) y por sintomas somaticos, lo que dificulta su

administracion en enfermos fisicos.

Es la escala mas utilizada en la actualidad, aunque numerosos autores proponen como

alternativa la escala de Montgomery-Asberg.

Recientemente se han evaluado las propiedades psicométricas de las versiones espafiolas

de 5 formas breves de esta escala (Ballesteros y cols., 2007).

CORRECCION E INTERPRETACION

>

Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro y una puntuacion en 3 factores
o indices: melancolia, ansiedad y suefio (Bech, 1996). También se ha descrito un factor de
vitalidad-enlentecimiento (Tollefson y cols., 1993).

La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item. Para la
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depresidn unipolar, existen distintos puntos de corte o normas de interpretaciéon. Los de

Bech (1996) son los siguientes:

e 0-7: sin depresién

8-12: depresién menor.

13-17: menos que depresion mayor.

18-29: depresién mayor.
e 30-52: mas que depresién mayor.
» Oftros puntos de corte utilizados son:
e 0-7: sin depresion.
e 8-14: distimia.
o >15: depresion de moderada a grave.

» El criterio de inclusibn mas utilizado en los ensayos clinicos es una puntuacién 18. Se

considera remision la puntuacion en la HDRS de <7.

» Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las puntuaciones de los
items que los constituyen: melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13), ansiedad (items 9-11), suefio
(items 4-6) y vitalidad (items 1, 7, 8 y 14).

» Para la versién espafiola de 6 items el punto de corte propuesto (Ballesteros y cols., 2007) es:
e 0-2: no depresion.

e >3: depresion.

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Ballesteros J, Bobes J, Bulbena A, Luque A, Dal-Ré R, Ibarra N et al. Sensitivy to change,
discrimantive performance, and cutoff criteria to define remission for embedded short
scales of the Hamilton depression rating scale (HMAD). J Affect Dis 2007; 102:93-9.

- Bech P, Allerup P, Gram LF, Resiby N, Rosenberg R, Jacobsen O, y cols. The Hamilton
Depression Scale. Acta Psychiatr Scand 1981; 63:290-9.
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ESCALA DE YOUNG PARA LA EVALUACION DE LA MANIA
(Young Mania Rating Scale, YMRS) (Anexo 3)

Autores R. C. Young, J. T. Biggs, V. E. Ziegler, D. A. Meyer. |

Referencia A ratting scale for mania: Reliability, validity and sensitivity. Br J Psychiatr 1978;
133:429-35.

Evalta La intensidad de la mania.

N° de items 11

Administraciéon Heteroaplicada

DESCRIPCION
1. Constituida por 11 items que evaluan los sintomas de la mania, por lo que su uso no
resulta tan apropiado en los individuos con trastorno bipolar Il.

2. Los items han de ser puntuados por el clinico basandose en el relato del individuo y en su
propia observacién. Para puntuar dispone de una escala de intensidad que oscila unas
veces entre 0 y 4, y otras veces entre 0 y 8 (items 5,6, 8 y 9). Estos cuatro items tienen el

doble de valor para compensar la escasa cooperacion de los individuos maniacos graves.

3. En todos los casos, el valor 0 hace referencia a la ausencia del sintoma, y el valor mas alto
a su presencia en gravedad extrema.

4. La escala proporciona criterios operativos para asignar la puntuacion.
5. El marco de referencia temporal son las ultimas 48 horas.

6. Escala heteroaplicada por un clinico entrenado en su uso.

7. Eltiempo de duracién aproximado de la entrevista es de 15-30 minutos.

8. Esta validada en espafiol por Colom y cols., 2002.

CORRECCION E INTERPRETACION

» Proporciona una puntuacién total que es la suma de las puntuaciones en los 11 items. Esta

puntuacion total oscila entre 0 y 60 puntos.
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» En general se acepta que una puntuacion:
e < 6: es compatible con eutimia.
o 7-20: episodio mixto.

o > 20: episodio maniaco.

» A mayor puntuacién, mayor gravedad del cuadro maniaco.

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS
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- Colom F, Vieta E, Martinez-Aran A, Garcia-Garcia M, Reinares M, Torrent C et al. Version

espanola de una escala de evaluacién de la mania: validez y fiabilidad de la Escala de

Young. Med Clin (Barc) 2002; 119:366-71.
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TEST DE FAGERSTROM DE DEPENDENCIA DE NICOTINA

Autores

Referencia

Evalta

N° de items

Administracion

(Fagestrom Test for Nicotine Dependence, FTND) (Anexo 4)

K. O. Fagestrom

Measuring degrees of physical dependence to tobacco smoking with reference to
individualization of treatment. Addict Behav 1978; 3:235-41

Dependencia de nicotina
Version original: 8
Version revisada: 6 (Heatherton y cols., 1991).

Autoaplicada

DESCRIPCION

1. El Test de Fagestrom es un instrumento disefiado para evaluar la dependencia de

nicotina.

2. La version original consta de 8 items. Las puntuaciones de los tres primeros oscilan de

0 a 2, y las de los 5 restantes de 0 a 1. Por lo tanto, las puntuaciones totales oscilan

entre 0 y 11 puntos.

3. La version modificada consta de 6 items. En dos de ellos las puntuaciones oscilan

entre 0 a 3 y en los cuatro restantes de 0 a 1. Por lo tanto, las puntuaciones totales

oscilan entre 0 y 10 puntos.

4. Actualmente, se recomienda la utilizacidon de la version modificada de 6 items, si bien

cabe sefialar que dicha versién no ha sido validada en Espafia.

5. En ambos casos se trata de un instrumento autoaplicado.

6. Esta validado en espafiol (Becona y cols., 1998).

CORRECCION E INTERPRETACION

» Ambas versiones proporcionan una puntuacion total que se obtiene sumando las

puntuaciones de los 8/6 items.

» Los autores sugieren los siguientes puntos de corte:
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Version original (8 items)  Puntuacion Version modificada Puntuacion
(6 items)

Dependencia muy baja 0-2 Dependencia baja 0-3

Dependencia baja 3-4 Dependencia moderada 4-7

Dependencia media 5-6 Dependencia alta 8-10

Dependencia alta 7-8

Dependencia muy alta

9-11

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Fagestrom KO, Schneider NG. Measuring nicotine dependence: A review of the Fagestrom
Tolerance Questionnaire. J Behav Med 1989; 12:159-82
- Fagestrom KO, Heatherton TF, Kozlowski LT. Nicotine addiction and its assessment. Ear
Nose Throal J 1990; 69:763-5

- Solano S, Jiménez-Ruiz CA. Historia clinica del tabaquismo. Prevencion del Tabaquismo

2000; 2:35-44

- Becofa E, Vazquez FL. The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence in a Spanish

sample. Psychol Rep. 1998; 83: 1455-8
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TEST DE GLOVER-NILSSON (Anexo 5)

Autores E.D. Glover, F. Nilson, A. Westin.

Referencia The Glover-Nilsson Somoking Behavioral Questionnaire (GN-SBQ). Third European
Conference of The Society for Research on Nicotine and Tobacco 2001; Paris. p. 48

Evalla La dependencia psicoldgica a la nicotina.
N° de items 11

Administraciéon Autoaplicada

DESCRIPCION

1. Este test fue disefiado para evaluar la dependencia psicoldgica a la nicotina.

2. La versién recomendada por sus autores es la de 11 items que valoran los elementos

psicologicos, gestuales y sociales implicados en la dependencia.
3. El marco de referencia temporal es el momento actual.

4. Es uninstrumento autoaplicado.

CORRECCION E INTERPRETACION

» Se evalua la dependencia del fumador contemplando diferentes aspectos:

o Dependencia psicologica: Mediante las preguntas 1, 6, 7, y 8 se determina el grado
de dependencia en funcion de la puntuacion obtenida (entre 0-5 dependencia leve,

de 6-10 moderada y entre 11-16 dependencia alta).

e Dependencia social: las preguntas 17 y 18 son determinantes de este tipo de
dependencia con una puntuacién de entre 0 y 2 con una dependencia leve, de 3-5

para la moderada y una puntuacién entre 6 y 8 para la alta.

e Dependencia gestual: Es evaluada por los items 2, 3, 4, 5, y los comprendidos del 9
al 16, ambos incluidos. Una puntuacién entre 0-15 indica una dependencia leve,
entre 16-31 moderada y una puntuacién de 32 o superior se interpreta como una alta

dependencia.
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DEPENDENCIA ITEMS PUNTUACION

0-5: leve
Dep. Psicolégica 1,6,7,8 6-10: moderada
11-16: alta

0-2: leve
Dep. Social 17,18 3-5: moderada
6-8: alta

0-15: leve
Dep. Gestual 2,3,4,5,9-16 16-31: moderada
> 32: alta

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Nerin I, Crucelaegui A, Novella P, Beamonte A, Sobradiel N, Bernal V, et al. Evaluacién de
la dependencia psicolégica mediante el Test de Glover-Nilsson en el tratamiento del
tabaquismo. Arch Bronconeumol 2005; 41:493-8.
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ESCALA DE EVALUACION DEL CAMBIO DE LA UNIVERSIDAD DE RHODE ISLAND
(University of Rhode Island Change Assessment Scale, URICA) (Anexo 6)

Autores E. A. Mc Connaughy, J. O. Prochaska, W. F. Velicer

Referencia Stages of changes in psychotherapy: Measurement and sample profiles.
Psychotherapy: Theory, Research and Practice 1983, 20;368-75

Evalta El nivel de predisposicion al cambio o estadio motivacional en el que se encuentra
el individuo.

N° de items 32

Administracion Autoaplicada

DESCRIPCION

1. La escala URICA es un autoinforme disefiada para la evaluacién de los estadios de cambio

segun la perspectiva del modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente.

2. No es especifica para la evaluacion de los trastornos por usos de sustancias, sino que se
refiere a comportamientos problematicos. Evalia como se siente el individuo cuando

aborda algun problema de su vida e inicia un tratamiento.
3. Esta compuesta por 32 items que evaluan los siguientes 4 estadios de cambio:

a. Precontemplacion: items 1, 5,11, 13, 23, 26, 29 y 31.
b. Contemplacién: items 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21 y 24,
c. Accion: items 3, 7, 10, 17, 20, 25y 30
d. Mantenimiento: items 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28 y 32.
4. El individuo ha de sefialar hasta qué punto esta de acuerdo o no con las 32 afirmaciones
de la escala mediante una escala tipo Likert de 5 puntos. Las opciones oscilan desde “1 =

totalmente en desacuerdo” hasta “5 = totalmente de acuerdo”.
5. Existe una version abreviada en espanol que consta de 16 items.
6. El marco de referencia temporal es el momento actual.
7. Es un instrumento autoaplicado.

8. Esta validada en espafiol para juego patoldégico (Gomez-Pefa y cols. 2011), pero el

contenido de la escala es el mismo para cualquier tipo de problema.
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CORRECCION E INTERPRETACION

» Se obtiene una puntuacién para cada uno de los 4 estadios de cambio mediante la suma

de las respuestas que el individuo ofrece en cada uno de los items que los integran.

» El individuo se asigna al estadio de cambio en que haya obtenido mayor puntuaciéon. En

caso de empate, se elige el estadio mas avanzado en la secuencia temporal.

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Prochaska JO, DiClemente CC. Toward a Comprehensive Model of Change. En: Miller EW,
Heathers N, eds. Treating Addictive Behavior. Processes of Change. Nueva York: Plenun
Publishing Corporation, 1986; p. 3-27

- Goémez-Pena M, Penelo E, Granero R, Fernandez-Aranda F, AIvarez—Moya E, Santamaria
JJ, et al. Motivation to change and pathological gambling: analysis of the relatonship with

clinical and psychopatological variables. Br J Clin Psychol 2011 (en prensa).
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TEST DE MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR DE RICHMOND
(Test of Motivation of Richmond) (Anexo 7)

Autores R. L. Richmond

Referencia Multivariate models for predicting abstention following intervention to stop
smoking by general practitioners. Addiction 1993; 88: 1127-35.

Evalta Motivacion para dejar de fumar
N° de items 4

Administracién  Autoaplicada

DESCRIPCION

1. El Test de Richmond mide el nivel de motivacién para el abandono del habito de fumar.

2. Consta de 4 items. El rango de puntuacién oscila entre 0 y 10, donde el item 1 puntia

deOa1yelrestode0a 3.

3. Permite situar a los usuarios en los estadios de cambio de Prochaska y DiClemente,

hecho que permite determinar el tipo de intervencién a llevar a cabo en cada individuo.
4. El marco de referencia temporal es el momento actual.
5. Escala validada y fiable.

6. Se trata de un instrumento autoaplicado.

CORRECCION E INTERPRETACION

> Proporciona una puntuacién total que se obtiene sumando las puntuaciones de los 4

items.

» Los puntos de corte detectados sobre la asociacion del nivel de motivacion 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.
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Motivacion Puntuacion

Motivacion baja 0-3
Motivacién dudosa 4-5
Motivacién moderada 6-7
Motivacién alta 8-10

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Coérdoba R, Martin C, Casas R, Barbera C, Botaya M, Hernandez A & Jané C. Valor de los
cuestionarios breves en la prediccion del abandono del tabaco en atencién primaria.
Atencién Primaria 2000; 25(1): 32-36.
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MINNESOTA NICOTINE WITHDRAWAL SCALE (MNWS) (Anexo 8)

Autores J. R. Hughes, D. Hatsukami

Referencia Signs and symptoms of tobacco withdrawal. Arc Gen Psychiatry 1986 Mar;
43(3):289-94.

Evalua El Sindrome de Abstinencia a la nicotina
N° de items 9

Administracion Autoaplicada

DESCRIPCION

1. Este cuestionario valora el sindrome de abstinencia al tabaco.

2. Esta constituido por nueve items que incluyen: craving, disforia, irritabilidad/frustracionl/ira,
ansiedad, dificultad de concentracion, inquietud, aumento del apetito, dificultad para
dormirse (Insomnio de conciliacion) y dificultad para mantenerse dormido (Insomnio de

mantenimiento).

3. Cada uno de los items debe ser valorado con una escala tipo Likert que va desde 0 a 4 (0:

ausencia del sintoma y 4: presencia severa).
4. El marco de referencial temporal son las ultimas 24 horas.
5. Los sintomas pueden ser agrupados en tres constructos:

a. Sintomas negativos (constituido por disforia, irritabilidad/frustracién/ira, ansiedad y

dificultad de concentracion)

b. Insomnio (constituido por dificultad para dormirse y dificultad para mantenerse

dormido)
c. Items individualizados (craving, inquietud y aumento del apetito).

6. Se ha encontrado que la agrupacion de los diferentes sintomas en estos tres constructos
tiene capacidad para discernir la evolucion del sindrome de abstinencia, la intensidad de

los sintomas y la relacion con las recaidas.

7. Este cuestionario permite ajustar el tratamiento farmacoldégico o adoptar nuevas

estrategias psicologicas.

8. Escala validada y fiable.
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CORRECCION E INTERPRETACION

» Al analizar la capacidad de representar el Sindrome de Abstinencia a la nicotina que tiene
el MNWS se ha visto que en estudios controlados lo hace adecuadamente.

» Algunos autores han sumado todas las valoraciones para obtener una puntuacion total y
ver si dicha escala podia representar un modelo de factor uUnico. Asi se vio que era la
estructura que mejor explicaba los datos recogidos siendo ademas un factor predictor del
éxito al final del tratamiento: las puntuaciones bajas de craving en el MNWS se traducen
en una probabilidad tres veces superior de mantenerse sin fumar (Toll, McKee, Martin,
Jatlow y O Malley, 2007).

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Toll, B. A,, McKee, S. A., Martin, D. J., Jatlow, P. y O'Malley, S. S. (2007). Factor structure
and validity of the Medication Adherence Questionnaire (MAQ) with cigarette smokers

trying to quit. Nicotine and Tobacco Research, 9(5), 597-605.
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QUESTIONNAIRE ON SMOKING URGES (QSU) (Anexo 9)

Autores S. T. Tiffany, D. J. Drobes

Referencia The development and initial validation of a questionnaire on smoking urges.
British Journal of Addiction 1991; 86:1467-76

Evalta Craving a nicotina
N° de items Version original: 32
Versién simplificada: 10

Administracion Autoaplicada

DESCRIPCION

1. Evalua el deseo de fumar (craving) segun cuatro dimensiones:

deseo de fumar
intencion de fumar

anticipacion de recompensas postivas (Factor 1: reforzamiento positivo)

Qo o p

anticipacion de alivio de emociones negativos y/o abstinencia (Factor 2:

reforzamiento negativo).

2. La version original consta de 32 items. La version utilizada en este caso es la version
simplificada, que consta de 10 items, evaluados con una escala tipo Likert que va desde

1 a7 (1: totalmente en desacuerdo, 7: totalmente de acuerdo).
3. Permite ajustar el tratamiento farmacoldgico o adoptar nuevas estrategias psicolégicas.

4. Hay una reduccion traducida y validada en castellano? que se utiliza sobre todo en

investigacion.

5. Escala validada y fiable.

CORRECCION E INTERPRETACION
» Se marca un numeral que va del 1 al 7, dependiendo de la conformidad con el
enunciado planteado en ese momento por el individuo.
> El puntaje total minimo corresponde a 10 puntos con un puntaje total maximo de 70.

» Debido a que no se han establecido puntos de corte previamente, los puntajes
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obtenidos en este estudio fueron el resultado de la suma total de los items.

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

- Cepeda-Benito A, Reig-Ferrer A. Development of a brief questionnaire of smoking urges-
Spanish. Psychol Assess 2004; Dec 16(4):402-7
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Medidas fisiologicas de validacion del consumo:

Monéxido de Carbono expirado. La cooximetria permite conocer la cantidad de mondxido
de carbono (CO) en el aire expirado. Se realiza con un cooximetro que mide el CO en partes por
millon (ppm) en el aire expirado. Es sensible al consumo de las ultimas doce horas como maximo.
Las puntuaciones superiores a 6 indican que ha habido consumo. El hecho de ser una medida
hace que sea util como refuerzo positivo para los usuarios cuando reducen significativamente el
consumo de tabaco o dejan de fumar. Es la medida fisioldgica mas sencilla, econémica y facil de

utilizar.

Técnica: El individuo debe realizar una inspiracion profunda y mantener una apnea de 15
segundos. Después debe proceder a una espiracion lenta, prolongada y completa. Hay que
esperar unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabilice y marque el numero

exacto de ppm de CO que el individuo tiene en el aire que espira.

Interpretacion:
Concentracion de CO Tipo de fumador Gravedad

(ppm)

<5 ppm No fumador No intoxicacion
5-10 ppm Ocasional Ligera intoxicacion
11-30 ppm Habitual Moderada

intoxicacion
> 30 ppm Habitual Severa intoxicacién
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En este estudio se ha utilizado el cooximetro de la marca comercial Benderapotheker, en el cual
se valoran los niveles de CO a través de unos indicadores numericos que se detallan de la

siguiente manera:

Indicador numérico Niveles de CO

0-6 ppm

7-10 ppm

11-15 ppm
16-25 ppm
26-35 ppm
36- 50 ppm
+6 + 51 ppm

o G Al W N =

9.10. DISENO DE LA INVESTIGACION

En primer lugar se elaboro6 el protocolo de investigacion y la intervencion a estudio en base a
la revision de la literatura cientifica efectuada. A continuacion, se solicitd la autorizacion a las

instituciones y la aprobacién al Comité de Etica del Parc de Salut Mar (2016/6855/1).

Una vez aprobado el estudio por el comité, se informd a los servicios de salud mental
donde se llevo a cabo la intervencion del programa mediante sesiones informativas y entrega de
folletos (Anexo 10); asi como de los objetivos a alcanzar, la metodologia utilizada, los criterios de
seleccion de los participantes, la dinamica y funcionamiento de las sesiones. Una vez informado el

equipo de los servicios, se llevé a cabo el programa educativo propiamente dicho.

Es importante mencionar que el compromiso de dejar de fumar no era un requisito previo

para la participacién de los usuarios en el programa.
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Este presenta tres partes diferenciales.
9.10.1. Entrevista Individual

En un primer contacto, se realizé una entrevista individual a cada uno de los usuarios que
estaban vinculados a los servicios donde se realizé la intervenciéon, informandoles sobre el

programa mediante una hoja informativa (Anexo 11) y solicitando su participacion.

En el caso de aquellos usuarios que aceptaron la participacion, debieron firmar el

Consentimiento Informado (Anexo 12).

Ademas, en esta primera entrevista individual se realizd la recogida de datos iniciales
mediante una anamnesis completa sobre datos sociodemograficos, clinicos sobre el diagndstico
psiquiatrico y su estabilidad psicopatoldgica, y los datos relacionados con el consumo de tabaco
como la dependencia a la nicotina mediante el Test de Fagerstrom, la dependencia psicoldgica,
social y gestual del tabaco a través de la Escala de Glover-Nilson, la motivacién para dejar de
fumar con el Test de Richmond, la autoeficacia del usuario ante el abandono tabaquico, el estadio
de cambio a través de la Escala URICA, el craving a tabaco mediante el Questionnaire on
Smoking Urges-Brief (QSU), el sindrome de abstinencia con la Escala MNWS (Minnesota Nicotine
Withdrawal Scale); asi como el control de las medidas biolégicas (TA, FC, StO, y CO expirado). La
recogida de datos se hizo siguiendo el modelo de historia clinica del tabaquismo presente en la
Guia de Intervencion Clinica en el Consumo de Tabaco en pacientes con Trastorno Mental,
elaborada por el Departamento de Salut de la Generalitat de Catalunya, el Institut Catala

d’Oncologia (ICO) y la Xarxa Catalana d"Hospitals sense fum (Anexo 13).

Es en este primer contacto con el participante donde se le informdé de la posibilidad de
utilizacion de tratamiento farmacolégico durante la intervencion con Terapia Sustitutiva de Nicotina
o farmacos como vareniclina o bupropion, siempre bajo la autorizacion de su médico psiquiatra
referente, el cual se financiaba con la prestacion econdmica recibida de la Convocatoria de
Ayudas a Proyectos de Investigacion del Colegio Oficial de Enfermeria de la Regién de Murcia

para el afio 2016.

9.10.2. Intervencién Grupal

La segunda parte del estudio radicaba en una intervencion grupal, mediante una
metodologia presencial y una vision participativa, dinamica y motivacional de 10 sesiones

semanales. Se realiz6 una intervencién grupal en cada servicio del estudio.
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Cada grupo estaba compuesto de 10 sesiones semanales, con una duracion de 90 minutos
aproximadamente cada una de ellas (60 minutos para la intervencion psicoeducativa, y 30 minutos
adicionales para el control de las medidas biologicas a estudiar, como TA, FC, StO, y CO

espirado). Cada sesion estaba programada para media mafana.

Se elaboré un programa educativo de tipo ciclico, en el cual se pudiera incorporar un
participante en una sesidén avanzada sin necesidad de seguir un orden establecido y no perdiendo
asi ninguna informacion aportada anteriormente. El material informativo de las sesiones fue de
elaboracion propia al no encontrar en la literatura cientifica material elaborado para esta poblacion
de estudio. Este material se elaboré con la informacién de guias validadas, como por ejemplo; el
programa de informacion sobre tabaquismo de la Region de Murcia del afio 2014, guia para dejar
de fumar del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y Comité Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo del 2005, guia practica Recintes sense fum de la Xarxa Catalana
d'Hospitals sense fum del 2011, guia de actuaciéon de pacientes fumadores ingresados en
unidades de Salud mental de la Xarxa Catalana d Hospitals sense fum del 2012 y la guia clinica

practica Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update.

Las intervenciones grupales iban dirigidas a todos los usuarios con un trastorno mental que
permanecieran vinculados a los servicios seleccionados en el programa; servicio de rehabilitacion
media y larga estancia (Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica de media estancia y Unidad de Alta
Dependencia Psiquiatrica), hospitalizacién parcial (Hospital de Dia) y atencion comunitaria (Centro
de Salud Mental Sant Marti Nord y Sant Marti Sud).

El programa de intervencion enfermera se impartié de manera mayoritaria por un profesional
de enfermeria especialista en salud mental (y a su vez, investigadora principal (Valera Fernandez,
Maria Rosario). La sesién perteneciente a la interaccion de los farmacos neurolépticos con el
tabaco, asi como los diferentes tratamientos disponibles para la deshabituacién tabaquica fue
impartida por un médico especialista en psiquiatria y adicciones del Parc de Salut Mar (Dra.

Fonseca Casals, Francina).

El esquema de las sesiones se detalla a continuacion. Ademas de la informacion
estructurada en las sesiones hubo una disposicién para la flexibilidad en cada sesién a la hora de

abordar preguntas especificas o inquietudes expresadas por los participantes.
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SESION 1
INDICE
1. Bienvenida
2. Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesion
3. Cuestionario de Conocimientos Previos
4. Técnica para aumentar la motivacion:

a. Mitos sobre el tabaco

5. Control de medidas biolégicas

1. Bienvenida a los participantes del grupo. En este caso, no se realiza una dinamica de

presentacion de grupo a los participantes vinculados a los servicios de hospitalizacion completa y
parcial al tratarse de usuarios que ya se conocen por estar en el mismo servicio. En el caso de los
participantes del grupo de atencién comunitaria se realiza una dindmica grupal de presentacion

para crear un clima de confianza y favorecer la integracién grupal.

3. Cuestionario de Conocimientos Previos (Anexo 14). Se trata de un cuestionario de

elaboracion propia de 10 preguntas con 4 respuestas a elegir, solo una correcta. Se realiza de

manera individual a todos los participantes, tanto fumadores como no fumadores.
Tiempo estimado: 15 minutos.
Material necesario: cuestionario y boligrafos.

4. Técnica de motivacion: Mitos del Tabaco. Se realiza una dinamica por parejas y/o grupos

de 3 donde se les entrega una cartulina con un mito diferente a cada grupo. Durante 5-10 minutos
debaten sobre las creencias, opiniones y/o conocimientos sobre ese mito y después se pone en
comun con el resto de participantes. Se consensua entre los participantes y la enfermera la
respuesta mas acertada. Cada usuario escribe en su cuaderno de trabajo cada mito y su

explicacion.
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Estos son algunos de los mitos que se trabajan:

Para conseguir relajarme tengo que fumar.

Fumo cigarrillos bajos en nicotina, no corro riesgos.

Todos hemos de morir, ; Qué me importa de qué?

Ya he intentado dejarlo y no puedo.

Si dejo de fumar engordaré.

Me ayuda a relacionarme con los demas.

Llevo muchos afos fumando y el dafo ya esta hecho, ¢ Para qué dejarlo ahora?

Para concentrarme necesito fumar.

© ©® N o g > w DN RE

Un cigarrillo en la mano me hace mas atractivo, da estilo.

=
o

. ¢, Por qué no nos preocupamos mas de la contaminacion ambiental?

[ERN
[EEN

. Puedo dejarlo cuando quiera.

[ERN
N

. Mi abuelo vivié mas de 90 afos muy sano y fumando.

[ERN
w

. Este no es un buen momento para dejarlo.
Tiempo estimado: 40 minutos.

Material necesario: cartulinas mitos tabaco, boligrafos y una pizarra.

SESION 2

INDICE
1. Bienvenida
2. Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesion.
3. Conocimientos basicos sobre tabaquismo
4. Técnica para aumentar la motivacion:

a. Autoregistro

o

Control de medidas bioldgicas

3. Conocimientos basicos sobre tabaquismo. Se elabora una presentacion en formato

powerpoint con 6 diapositivas a través de las cuales se ofrece informacion sobre aspectos
epidemioldgicos del tabaco, historia del tabaquismo, procesado y componentes de un cigarrillo,

etc. Ademas, se trabaja sobre el concepto de adiccion segun los criterios diagndsticos del DSM-5
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y la CIE-10, asi como factores disparadores y de mantenimiento de la conducta de fumar.
Se visualizan dos videos durante la sesion.
I. Video: ¢,Qué hay en un cigarrillo?; sobre los componentes de un cigarro.

https://www.youtube.com/watch?v=rAgrX56\WyHA

Il. Video: El paraiso de los fumadores; video que incita a la reflexion sobre el tabaquismo y el

entorno.

https://www.youtube.com/watch?v=mF3ZPE4H-xE

Tiempo estimado: 50 minutos.
Material necesario: ordenador, proyector y acceso a internet.

4. Técnica de motivacion: Autoregistro (Anexo 15). Se entrega a cada participante fumador

una hoja de autoregistro, la cual deben cumplimentar de manera sistematica con su consumo de
cigarrillos diarios. En estos registros, los participantes anotan en el mismo momento cada cigarrillo
que fuman durante el dia. De forma complementaria, se puede registrar para cada cigarrillo la
situacion en la cual se ha fumado. El motivo que ha llevado a fumarlo (por ejemplo, aburrimiento,
nerviosismo, como premio, etc.) o el grado de deseo puntuado desde 0 a 10. Los autoregistros
aumentan el grado de consciencia o conocimiento de los participantes sobre su consumo. Con el
autoregistro muchas veces se consigue una reduccion del consumo. Es por ello, que hay que
considerarlo no sélo como un instrumento de evaluacion sino como una estrategia de intervencion.
El estado cognitivo de los participantes condicionara la complejidad del autoregistro, que habra

que adaptar a cada caso.
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SESION 3

INDICE

1. Bienvenida
Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesion

Técnica de autoconocimiento:
a. Tipos de Cigarrillos

4. Técnica para aumentar la motivacion:
a. Calendario

5. Control de medidas biolégicas.

3. Técnica de autoconocimiento: Tipos de Cigarrillos. En esta sesién en primer lugar se

informa a través de una presentacion en formato powerpoint de los tipos de cigarrillos que hay en
funcién del uso y situacién en la que se consuman. Por ejemplo, un cigarro puede considerarse un
“‘premio” si se consume tras recibir una buena noticia, o0 como “decisorio” cuando se esta
ambivalente ante una toma de decisiones y se utiliza como método de decision, incluso de

“controlador” del estado animico.

Posteriormente, se analizan las hojas de Autoregistros previamente documentadas a lo largo
de la semana por los participantes fumadores, y se valoran de forma individual y personalizada
como en un trabajo grupal posterior de puesta en comun sobre tipo de cigarrillo mas utilizado o

situacion mas frecuente donde se fuma.
Tiempo estimado: 45 minutos
Material necesario: ordenador, proyector y pizarra.

4. Técnica para aumentar la motivacion: Calendario (Anexo 16). Se entrega a cada

participante fumador un calendario del mes donde deben ir cumplimentando cada dia con
pegatinas de varios colores su consumo de cigarrillos. Al igual que la técnica del Autoregistro, se

trata tanto de un instrumento de evaluacién como de una herramienta motivacional para reduccion

de consumo o mantenimiento de la abstinencia.
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Se cumplimenta de la siguiente manera:

» Pegatina roja: consumo igual o mayor al habitual.
» Pegatina amarilla: reduccion del numero de cigarrillos respecto al consumo habitual.

» Pegatina verde: dia de abstinencia tabaquica.

SESION 4

INDICE
1. Bienvenida
2. Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesién
3. Consecuencias del tabaquismo
4. Beneficios del abandono del tabaco.
5. Practicas:

a. Ejercicios de mejora de la capacidad pulmonar
b. Experimento con botella

6. Control de medidas bioldgicas.

3. Consecuencias del tabaquismo. En un primer momento, se visualiza un video sobre

diferentes campafias sobre tabaquismo a nivel nacional e internacional para acercar a los

participantes a las consecuencias que tiene el tabaco.
I1l. Video: Lo que las tabacaleras no quieren que sepas.

https://www.youtube.com/watch?v=M7f1sqce620

A continuacion se realiza una dinamica grupal sobre qué consecuencias hemos visto en el
video anterior y cuales conocen ellos. La enfermera aporta aquellos datos y explicaciones

oportunas para completar el nivel de conocimientos.
Tiempo estimado: 15 minutos.

Material necesario: ordenador, proyector e internet.
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4. Beneficios del abandono del tabaco. De forma similar a la tematica anterior, se hace

entrega a cada participante de una hoja donde aparecen descritos los beneficios del abandono del
tabaco. En este momento, cobra especial importancia aquellos participantes que sean ex-

fumadores, aportando su experiencia.
Tiempo estimado: 15 minutos.
Material necesario: hojas Beneficios abandono tabaco y pizarra.
5. Précticas:

a) Ejercicios de mejora de la capacidad pulmonar (Anexo 17). Se trata de tres ejercicios con

los cuales aumenta la capacidad pulmonar.

Ejercicio 1. Se llena medio vaso de agua y con una pajita se intentan hacer burbujas lo mas

pequefias posibles.
Ejercicio 2. Inflar un globo unas 5 veces.

Ejercicio 3. Respiracion diafragmatica, colocando un libro sobre el abdomen, el cual debe subir

durante la inspiracién y bajar en la espiracion.

b) Experimento con botella. Este experimento simula la inspiracién y espiracién de los
pulmones al fumar, con la consiguiente entrada de humo y los restos que quedan en los pulmones

después de fumar.
Un ejemplo del experimento se puede observar en este video:

http://youtube.com/watch?v=iw P2hYFans

Tiempo estimado: 30 minutos.

Material necesario: Vasos de plastico, pajitas, globos, botella de plastico, algodon, un

cigarrillo.
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SESION 5
INDICE
1. Bienvenida
2. Presentacion de los contenidos y dindmica de la sesion
3. Factores motivacionales de mantenimiento y abandono
4. Técnica para aumentar la motivacion:
a. Coste del habito tabaquico.
5. Control de medidas bioldgicas.

3. Factores motivacionales de mantenimiento y abandono. A los participantes fumadores se

les hace entrega de una hoja con diferentes motivos por los que fuma (Anexo 18). La tabla con las
razones descritas se ha obtenido de la Guia “Se puede dejar de fumar. Claves para conseguirlo”
del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) y el Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo
(CNPT), publicada en el 2005.

Se recuerdan los factores disparadores y de mantenimiento de la conducta de fumar ya

vistos en la Sesion 2 “Conocimientos basicos sobre tabaquismo”.
Tiempo estimado: 45 minutos

Material necesario: Hoja de Razones por las que fumo, Hoja Razones por las que no fumo

y pizarra.

4. Técnica para aumentar la motivacion: Coste del habito tabaquico. En esta actividad se

calcula el coste en tabaco a nivel semanal, mensual y anual de aquellos participantes fumadores a
través de una tarjeta giratoria. Es un buen momento para mostrar técnicas motivacionales sobre
esta tematica concreta como tener una hucha donde depositar el dinero que antes se gastaba en

tabaco y ofrecer alternativas para utilizarlo en otras cosas.
Tiempo estimado: 10 minutos.

Material necesario: tarjeta giratoria.
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SESION 6

INDICE
1. Bienvenida
2. Presentacion de los contenidos y dindmica de la sesion
3. Sindrome de Abstinencia
4. Técnica para aumentar la motivacion:

a. Hoja de Consejos para controlar el Sindrome de Abstinencia.

b. Hoja de recomendaciones dietéticas.

o

Técnica de relajacion de Jacobson.

=

Control de medidas biolégicas.

3. Sindrome de Abstinencia. A través de una presentacion en formato powerpoint se informa

en un primer momento de los Estadios de Cambio de Prochaska y DiClemente, donde los

participantes identifican en qué etapa de cambio estan.

Posteriormente se proporciona informacion sobre el Sindrome de Abstinencia a la nicotina:

concepto, sintomas, duracioén, etc.
Tiempo estimado: 40 minutos.
Material necesario: ordenador, proyector y pizarra.

4. Técnica para aumentar la motivacién:

a) Hoja de Consejos para Controlar el Sindrome de Abstinencia. Se trata de una tabla donde

aparecen los sintomas de abstinencia a la nicotina mas frecuentes. En funcion del sintoma

abstinencial, se proporciona una serie de consejos para disminuirlo y/o evitarlo (Anexo 19).

b) Hoja de Recomendaciones dietéticas. Uno de los sintomas que pueden aparecer durante
el sindrome abstinencial es el aumento de peso y es uno de los sintomas que mas miedo
provocan a la persona que quiere dejar de fumar. Por eso, se hace entrega de una hoja con

recomendaciones basicas sobre alimentacion.
Tiempo estimado: 10 minutos.

5. Técnica de relajacion de Jacobson. Es un método de relajacion que consiste en la

contraccién/relajacion de forma progresiva de los diferentes musculos del cuerpo. Se realiza en
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sedestacion.
Tiempo estimado: 10 minutos.

Material necesario: musica de relajacion.

SESION 7 (Elaborada y presentada por Dra. Fonseca)

INDICE

Bienvenida
Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesion
Interaccién del tabaco con psicofarmacos.

Tratamientos cesacién tabaquica.

S

Control de medidas bioldgicas

3. Interaccion del tabaco con psicofarmacos. A través de una presentacion powerpoint se

informa del funcionamiento basico sobre competitividad entre receptores y farmacos y sus
posteriores consecuencias a nivel de interaccion entre algunos farmacos utilizados para tratar

algunos trastornos mentales y el consumo de tabaco.
Tiempo estimado: 20 minutos.
Material necesario: ordenador y proyector.

4. Tratamientos cesacidn tabaquica. A través de una presentacion powerpoint se aumentan

los conocimientos sobre las diversas alternativas de tratamiento que hay en el mercado nacional e
internacional para el abandono del tabaco y la disminucién del sindrome de abstinencia (Terapia
Sustitutiva de Nicotina (TSN), bupropion, vareniclina, etc.). Toma una especial atencion la TSN;

sus formas de administracion, utilizacion, beneficios, etc.
Tiempo estimado: 30 minutos.

Material necesario: ordenador y proyector.
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SESION 8
INDICE
1. Bienvenida
2. Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesiéon
3. Caiday Recaida.
4. Técnica para aumentar la motivacion:
a. TIC's y Tabaco
5. Control de medidas biologicas

3. Caida y Recaida. Mediante una presentacion en formato powerpoint se informa de la

diferencia entre una caida y una recaida una vez alcanzado el objetivo de dejar de fumar.

Posteriormente se muestran las situaciones mas frecuentes de recaidas en la poblacion
estudiada segun la literatura cientifica, al mismo tiempo que los participantes pueden comprobar
las situaciones mas frecuentes en las que ellos fuman y por ende con mayor riesgo, a través de la

técnica motivacional empleada en la Sesion 2: Autoregistro.

Ademas, elaboran de forma individual en un primer momento y después en grupo una serie
de alternativas a realizar en esas situaciones concretas. La lista de alternativas es ampliada

finalmente por la enfermera, aportando mayores tasas de alternativas.
Tiempo estimado: 45 minutos.
Material necesario: ordenador, proyector y pizarra.

4. Técnica para aumentar la motivacién: TIC's y Tabaco. Se trata de mostrar a los

participantes diferentes paginas web y aplicaciones moéviles a nivel nacional y europeo sobre
informacion del tabaco, programas para dejar de fumar, paginas de foros sobre apoyo social de
exfumadores y otros fumadores en proceso de abandono, actividades, cursos, etc. para aumentar

su conocimiento e interés, y por ende, su motivacion.
Algunas paginas que se muestran son:

http://www.papsf.cat/Index.aspx
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https://www.aecc.es/TeAyudamos/informaryconcienciar/Programas/Paginas/Dejardefumar.a

SpX

https://www.dejadefumarconayuda.es/

http://www.quitometro.org/

http://www.sedet.es/webcms/index.php

https://twitter.com/psychonicotine

http://es.help-eu.com/pages/index-5.html#

Tiempo estimado: 15 minutos.

Material necesario: ordenador e internet.

SESION 9

INDICE

1. Bienvenida

2. Presentacion de los contenidos y dinamica de la sesion
3. Cigarrillo electronico.

4. Técnicas practicas de conocimientos:

a. Rol-playing

b. “Pasapalabra”

5. Control de medidas bioldgicas

3. Cigarrillo electronico. Se proporciona informacién sobre el cigarrillo electronico y se

trabaja sobre el Informe del Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT) sobre los

cigarrillos electrénicos elaborado en Diciembre del 2013.
Tiempo estimado: 15 minutos.

Material necesario: Informe del CNPT sobre cigarrillos electrénicos.
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4. Técnicas practicas de conocimientos:

a) Rol-playing. Mediante la técnica de rol-playing se trabajan aquellas situaciones mas
frecuentes donde una persona recae en el consumo de tabaco y las diferentes alternativas que

existen para su resolucion.
Tiempo estimado: 30 minutos.

b) “Pasapalabra”. De forma semejante al juego de television y juego de mesa “Pasapalabra”
se enuncian términos relacionados con el tabaquismo y los participantes deben acertar la palabra

descrita (Anexo 20).
Tiempo estimado: 15 minutos.

Material necesario: Hoja de enunciados y folios.

SESION 10

INDICE

Bienvenida
Elaboracion de Cuestionarios finales
Entrega de Diplomas y obsequio.

Control de medidas bioldgicas.

o1 B ORIV

Despedida

2. Elaboraciéon de Cuestionarios finales. Son varios los cuestionarios a trabajar esta ultima

sesion.

En primer lugar esta el Cuestionario de Conocimientos Posteriores, que al igual que el
cuestionario descrito en la primera sesion se trata de un cuestionario de elaboracion propia de 10
preguntas con 4 respuestas a elegir, solo una cierta. Se realiza de manera individual a todos los

participantes, tanto fumadores como no fumadores.

El Cuestionario de las Percepciones del Tratamiento (CPT), el cual fue desarrollado por el
grupo de Marsden®° y esta destinado a poblacién en tratamiento por adiccion a drogas y disefiado

para medir la satisfaccion del usuario respecto del proceso terapéutico (Anexo 21).
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El Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom, el test de Motivacion para dejar de
fumar de Richmond y la Escala URICA para valorar si se ha producido algun cambio entre la
realizada en la entrevista individual y esta ultima sesién en la puntuacién de la dependencia, la
motivacién y el estadio de cambio. Estas escalas son realizadas solamente por los participantes

fumadores.
Tiempo necesario: 45 minutos.

Material necesario: Cuestionario de Conocimientos Posteriores, Cuestionario de las
percepciones del Tratamiento (CPT), Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom, Test

de Richmond, Escala URICA y boligrafos.

3. Entrega de Diplomas y Obsequio. Antes de hacer entrega de los Diplomas (Anexo 22) y
el Obsequio final, se ofrece una pequefa informacion de los lugares mas cercanos donde poder

solicitar ayuda en caso de reduccion o abandono del consumo de tabaco.

9.10.3. Seguimiento

Una vez finalizada la intervencion grupal, se realizé un seguimiento de los participantes de
cada servicio seleccionado en este estudio, bien de forma presencial o bien de forma telefénica, a
los 3, 6 y 12 meses tras finalizar la intervencion. Las visitas de seguimiento telefénico no difirieren

de las presenciales en sus rasgos principales y definitorios.
Las variables a recoger durante el seguimiento han sido (Tabla 9.2 y Anexo 23):

Numero de cigarrillos/dia

Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom
Test de Motivacién para dejar de fumar de Richmond
Autoeficacia

Etapa de cambio mediante la Escala URICA

Utilizacion de tratamiento farmacoldgico

V V V V V V V

Numero de intentos de abandono
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Tabla 9.2. Cronograma de la recogida de datos

Intervencion Grupal Seguimiento
Entrevista (sesiones) (meses)
Individual

Datos sociodemograficos
Datos clinicos
Datos sobre consumo de

tabaco
N° cigarrillos/dia

Fagerstrém
Glover-Nilsson
Richmond

QSu

MNWS
Autoeficacia
URICA

Medidas biolégicas
CPT

Tratamiento

112|3|4|5|6|7/8(9|10| 3|6 | 12

9.11. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico inicial, se describieron las variables cuantitativas mediante la
media aritmética y su correspondiente desviacion estandar. Las variables categoricas se

describieron mediante tabla de frecuencias (numero y porcentaje).

Se evaluaron posibles asociaciones entre variables categoricas mediante test chi-cuadrado
de Pearson (o prueba exacta de Fisher en funcién de la adecuacién de la prueba). Se evaluaron
posibles diferencias entre periodos de estudio (baseline, 3, 6 y 12 meses) el test de los rangos con
signo de Wilcoxon (muestras pareadas) para las variables continuas. Las diferencias entre los 3
grupos se evaluaron mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, haciéndose asimismo,
comparaciones multiples entre las distintas parejas posibles de grupos mediante el test de

Dunnett.

Finalmente, para la para el estudio de los cambios en la cooximetria, se utilizd el test de

simetria de McNemar-Bowker.

Se consideraron asociaciones estadisticamente significativas aquellas cuyo p-valor <0.05.
Los analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete estadistico STATA 15.0 software (Stata

Corp.; College Station, Texas, USA).
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9.12. CONSIDERACIONES ETICAS

Por las caracteristicas del estudio, los participantes no se expusieron a ningun riesgo
afiadido, ni la participacién en el grupo de intervencion conllevé efectos perjudiciales para su

salud.

Fue necesaria la autorizacion de aquellas Instituciones Sanitarias donde se realizé el
estudio, tras ser evaluado dicho proyecto por el Comité de Etica. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Parc de Salut Mar (CEIC n° 2016/6855/1).

Se tuvo en cuenta la Ley Organica 41/2002 del 14 de noviembre sobre la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica en su
Articulo 8 referente al consentimiento informado para participar en la investigacién que ha sido

revocable en cualquier momento.

También se tuvo en cuenta la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre; con objeto de
garantizar y proteger en lo concerniente al tratamiento de los datos personales, las libertades y
derechos fundamentales de todos los participantes en la investigacion. Los datos obtenidos se
incorporaron a un fichero y la informacién aportada en los cuestionarios ha sido tratada de forma
totalmente confidencial. Se eliminaron cualquier dato o nombre que pueda permitir el
reconocimiento de la identidad de los informantes. Los datos quedaron reservados para los fines

de este proyecto de investigacion.
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10.RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del analisis descriptivo de la muestra 'y
comparativo de los servicios de vinculacion. Dado que la muestra se formé mediante tres
submuestras de distintos servicios, para una mejor compresion de los resultados, éstos se
presentaran inicialmente para la muestra general y posteriormente, los resultados para cada uno
de los servicios de vinculacién estudiados. Por Ultimo, se realiza una comparacion entre si de las
submuestras (servicio de rehabilitacion media y larga estancia, hospitalizacién parcial y atencién

comunitaria).
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10.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA GENERAL, DE LOS
SERVICIOS DE VINCULACION Y SU ANALISIS COMPARATIVO

En primer lugar, antes de exponer los resultados fruto de la intervencion realizada, se realiza
un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra general
(n=25) (Tablas 10.1 a 10.3 y Figura 10.1 a 10.4). Posteriormente se muestra el andlisis descriptivo
de los diferentes servicios; servicio de rehabilitacion media y larga estancia (n= 10),
hospitalizacién parcial (n= 6) y atencién comunitaria (n= 9). Por 0ltimo, se realiza un analisis

comparativo entre dichos servicios de vinculacion.

10.1.1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra general (n=25)

La muestra se formé con 25 participantes, de los cuales 10 (40%) usuarios estaban
vinculados al servicio de rehabilitacién de media y larga estancia, 6 (24%) usuarios al servicio de
hospitalizacion parcial y los otros 9 (36%) usuarios al servicio de atencién comunitaria. De los
participantes, 14 (56%) eran hombres, con una edad media de 47.52 afios (£7.95).

En la tabla 10.1 se muestran los datos relativos al servicio de vinculacién, el género, al

estado civil, la convivencia, el nivel de estudios, la ocupacion laboral y el subsidio de la muestra.
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Tabla 10.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra general (n=25)

Servicio de vinculacion

Rehabilitacion media y larga estancia 10 56

Hospitalizacion parcial 6 24

Atencion comunitaria 9 36

Género

Hombres 14 56

Mujeres 11 44
Estado civil

Soltero 10 40

Casado/Pareja 9 36

Divorciado/Separado 6 24
Convivencia

Familia 18 72

Otros (comparte piso, homeless) 5 20

Vive solo 2 8

Nivel de estudios

Ensefianza obligatoria 13 52
Bachillerato /FP medio 7 28
FP superior/Universidad 5 20

Ocupacion laboral

Pensionista 15 60
Desempleado 5 20
Baja por enfermedad 4 16
Empleado 1 4
Subsidio
Reciben subsidio 15 60
Nomina 5 20
No reciben subsidio 5 20
M DE
Subsidio en euros 582.06 431.56

M: media; DE: desviacion estandar
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Los participantes estaban diagnosticados de un trastorno mental segin el DSM-5. De la
muestra, 16 usuarios (64%) sufrian un trastorno psicético y 9 (36%) un trastorno afectivo. De los
usuarios con un trastorno psicotico, 11 (44%) tenian un diagnostico de esquizofrenia paranoide
cronica, 4 (16%) un trastorno esquizoafectivo y 1 usuario (10%) con psicosis inespecifica. De los
usuarios con un trastorno afectivo, 4 usuarios (16%) sufrian un trastorno depresivo, 3 (12%) sufria

un trastorno afectivo bipolar y 2usuarios (8%) una distimia. (Figura 10.1)

Figura 10.1. Porcentaje de diagnésticos presentes en la muestra general (n=25)

W EPC
OTEA

@ Depresion

OTAB

O Psicosis

B Distimia

EPC: Esquizofrenia Paranoide Crénica; TEA: Trastorno Esquizoafectivo; TAB: Trastorno Afectivo Bipolar

Los resultados de la estabilidad psicopatol6gica obtuvieron una media de puntuacién de
8.69 (£6.03) para la escala BPRS, estando dentro de la categoria “Ausencia de trastorno”; una
media de puntuacién de 12 (£5.20) en la escala Hamilton, estando dentro de los valores
categoricos de “Depresion menor” y una puntuaciéon de 5 (+.82) en la escala Young, compatible

con un estado de eutimia.

Al analizar los antecedentes médicos de la muestra, se obtuvo que 4 usuarios (16%)
presentaban antecedentes de enfermedades respiratorias, por ejemplo asma o EPOC; 3 usuarios
(12%) tenian antecedentes de enfermedades endocrinas, por ejemplo, diabetes mellitus,
problemas de tiroides u obesidad; 3 (12%) presentaba antecedentes cardiovasculares y 5 (20%)
varias enfermedades como antecedentes médicos presentes. 12 de estos usuarios (48%)

tomaban tratamiento para paliar estas enfermedades.
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Entre el tratamiento psiquiatrico prescrito a los participantes, a 23 (92%) se administraba
tratamiento con neurolépticos; de los cuales 6 (24%) tenian prescrito tratamiento con olanzapina
con dosis que variaban entre los 5 y 25 mg diarios; otros 3 (12%) tomaban clozapina como
tratamiento habitual con dosis que oscilaban entre los 250 y 500 mg diarios; 4 (16%) tomaban
tratamiento con antidepresivos y 11 usuarios (44%) de la muestra ademas, presentaban como

tratamiento complementario benzodiacepinas.

En la Tabla 10.2 se muestran los resultados obtenidos en la estabilidad psicopatoldgica,

antecedentes médicos y el tratamiento farmacoldgico.

Tabla 10.2. Estabilidad psicopatolégica, antecedentes médicos y tratamiento

farmacolégico en la muestra general (n=25)

Media (M) DE - Gravedad |
Estabilidad psicopatoldgica
Escala BPRS 8.69 6.03 Ausencia
Escala Hamilton 12 5.20 Depresion menor
Escala Young 5 .82 Eutimia
n %

Antecedentes médicos

Complicaciones médicas 15 60
Patologia respiratoria 4 16
Patologia endocrina 3 12
Patologia cardiovascular 3 12
Pluripatologia 5 20
Tratamiento
Tto. Neurolépticos 23 92
Tto. Olanzapina 6 24
Tto. Clozapina 3 12
Tto. Antidepresivos 4 16
Tto. coadyuvante con Benzodiacepinas 11 44
Tto. médico 12 48

DE: desviacion estandar
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10.1.2. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas en el servicio de rehabilitacion de

media y larga estancia (n=10)

A este grupo pertenecian aquellos participantes vinculados a los servicios de Rehabilitacion
Psiquiatrica de media estancia (Subagudos) y Alta Dependencia Psiquiatrica (ADP) del Centro
Forum. Participaron un total de 10 usuarios. En la tabla 10.3 se muestran las caracteristicas
sociodemogréaficas de este servicio y los resultados referentes a la gravedad del estado
psicopatolégico, asi como la presencia de antecedentes médicos

Los usuarios estaban diagnosticados de un trastorno mental segun los criterios del DSM-5,

los cuales quedan reflejados en la Figura 10.2.

Figura 10.2. Porcentaje de diagnésticos presentes en el servicio de rehabilitacién media y

larga estancia (n=10)

BEPC
OTEA

O Psicosis

OTAB

H Distimia

10

EPC: Esquizofrenia paranoide crénica; TEA: Trastorno Esquizoafectivo; TAB: Trastorno afectivo bipolar

10.1.3. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas en el servicio de hospitalizacion

parcial (n=6)

A este grupo pertenecian aquellos participantes vinculados al servicio de hospitalizacion
parcial (Hospital de dia del Centro Forum). Participaron un total de 6 usuarios. En la Tabla 10.3 se
muestran las caracteristicas sociodemogréficas de este grupo, los resultados referentes a la

gravedad del estado psicopatolégico, asi como la presencia de antecedentes médicos.
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Los usuarios estaban diagnosticados de un trastorno mental segun el DSM-5, los cuales se
muestran en la Figura 10.3.

Figura 10.3. Porcentaje de diagnosticos presentes en el servicio de hospitalizacion parcial
(n=6)

@ Depresion

OTAB

B Distimia

TAB: Trastorno afectivo bipolar

10.1.4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas en el servicio de atencién
comunitaria (n=9)

A este grupo pertenecian aquellos participantes vinculados a los Centros de Salud Mental
de Adultos del distrito de Sant Marti en Barcelona (CSMA Sant Marti Nord y CSMA Sant Marti
Sud), como servicios de atencion comunitaria. En este grupo participaron un total de 9 usuarios.
En la Tabla 10.3 se muestra las caracteristicas sociodemograficas de esta muestra, los resultados

referentes a la gravedad del estado psicopatoldgico, asi como la presencia de antecedentes
médicos.
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Los usuarios estaban diagnosticados de un trastorno mental segun el DSM-5, los cuales se
muestran en la Figura 10.4.

Figura 10.4. Porcentaje de diagnésticos presentes en el servicio de atencién comunitaria (n=9)

B Esquizofrenia
OTEA
OTAB

TEA: Trastorno Esquizoafectivo; TAB: Trastorno afectivo bipolar

10.1.5. Analisis comparativo entre servicios de las caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas

Existen diferencias en la distribucion de los diagnosticos respecto al servicio de vinculacion,
ya que los trastornos afectivos mayoritariamente estan vinculados al servicio de hospitalizacion
parcial en comparacion con los trastornos psicéticos que se encuentran en su mayoria en los

servicios de rehabilitacion de media y larga estancia y en los de atencién comunitaria (Figuras
10.2,10.3y 10.4)
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Tabla 10.3. Comparacién de variables sociodemograficas y clinicas entre los diferentes servicios

Variables Rehabilitacion media y larga Hospitalizacion parcial Atencidon comunitaria p
estancia (n=10) (n=6) (n=9)
Género
Hombres 5 4 5 .0881®
Mujeres 5 2 4
Edad en afios 47 (£7) 44.5 (+10.01) 50.4 (£6.97) .3756"
Estado civil
Soltero 6 2 2
Casado/Pareja 1 2 6 .040+®
Divorciado/Separado 3 2 1
Nivel de estudios
Ensefianza obligatoria 4 4 5
Bachillerato/FP medio 4 0 3 4689
FP superior/Universidad 2 2 1
Ocupacion laboral
Pensionista 7 0 8 .003*+®
Desempleado 3 2 0 .000#*+®)
Baja por enfermedad 0 4 0
Empleado 0 0 1
Subsidio en euros 419.3 (¥419) 787 (2477.64) 626.3 (+389.65) .0348*%)
Diagndstico
Trast. Psicéticos 8 0 8 .002++
Trast. afectivos 2 6 1 .001 %+
Gravedad
BPRS 13 (+5.3) 0 4.38 (+2.62) .0031*®
Hamilton 15.5 (+3.5) 11.5 (+5.68) 8 5557
Young 6 (+6) 4.5 (+£.71) 5 .3247Y
Complicaciones médicas 7 2 6 047+

* Estadisticamente significativo entre los servicios de Rehabilitacion media y larga estancia y atencién comunitaria
** Estadisticamente significativo entre los servicios de Rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacién parcial
*** Estadisticamente significativo entre los servicios de hospitalizacion parcial y atencion comunitaria

@ Test de rangos de Kruskal-Wallis; @ Test de Dunnett; ® Prueba exacta de Fisher
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10.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL CONSUMO DE TABACO Y OTRAS
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS DE LA MUESTRA GENERAL, DE LOS
SERVICIOS DE VINCULACION Y SU ANALISIS COMPARATIVO

En este apartado se realiza un andlisis descriptivo del consumo de tabaco en la muestra
general (n=25) (Tablas 10.4 a 10.9). Después, se muestra el andlisis descriptivo de los diferentes
servicios; servicio de rehabilitacion media y larga estancia (n= 10), hospitalizacién parcial (n= 6) y
atencion comunitaria (n= 9). Por ultimo, se realiza un andlisis comparativo entre dichos servicios

de vinculacion.

10.2.1. Caracteristicas del consumo de tabaco y otras sustancias psicoactivas en la
muestra general (n=25)

Los datos sobre el numero de cigarrillos diarios fueron de un consumo medio de 27.6
cigarrillos (x14.09). La edad media de inicio fue de 16,56 afos (x4,19) y de 30,16 afios (+7,99)
como fumadores. De la muestra, 18 usuarios (72%) consumian tabaco en forma de cigarrillos
convencionales, 5 (20%) consumia tabaco de liar y los otros 2 usuarios (8%) consumian el
binomio tabaco-cannabis. Del total de la muestra, 17 usuarios (68%) habian presentado un
periodo de abstinencia anterior, con una media de 1.72 nimero medio de intentos de abandono de
su consumo (+2.13). Los métodos utilizados en los usuarios que habian estado abstinentes con
anterioridad fueron: 9 (36%) no habian utilizado ningin método, 4 (16%) utilizaron la terapia
sustitutoria con nicotina, 3 (12%) tratamiento farmacoldgico, concretamente vareniclina y el otro
usuario (4%) con métodos de autoayuda. Durante el periodo de abstinencia presentado, 5
usuarios (20%) manifestaron haber sufrido un leve empeoramiento de su sintomatologia

psiquiatrica de base, principalmente mayor intensidad de la ansiedad.

El nivel medio de dependencia fisica a la nicotina evaluado mediante el Test de Fagerstrom
fue de 6.28 (£2.62), equivalente a un grado de dependencia moderado. El Test de Glover-Nilsson
mostré una puntuacion media de 11.92 (+3.86) para la dependencia psicologica (elevada), de
11.16 (¥5.71) puntos para la dependencia gestual (leve) y de 4.16 (x1.86) puntos en la
dependencia social (moderada). El valor medio de craving evaluado con la escala QSU fue de
37.48 (£17.52) y una puntuacion media de 11.08 (£9.08) puntos en la presencia de sintomatologia

abstinencial medida a través de la escala MNWS.
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El nivel de motivacion de los usuarios para dejar de fumar fue de 4.92 puntos (+3.20),
valorado a través del Test de Richmond y que corresponde a una motivacibn moderada. Asi
mismo, el grado de autoeficacia medio es de 4.12 puntos (+2.96).

En la Tabla 10.4 se muestran las caracteristicas de consumo de tabaco en la muestra
general.

Tabla 10.4. Caracteristicas del consumo de tabaco en la muestra general (n=25)

Variables Media (M) DE

Ne° cigarrillos/dia 27.6 14.09
Edad de inicio 16.56 4.19
Afos como fumador 30.16 7.99
Craving (QSU) 37.48 17.52
Abstinencia (MNWS) 11.08 9.08

Media (M) DE Gravedad
Dependencia fisica (Fagerstrom) 6.28 2.62 Moderada
Dependencia psicoldgica (Glover-Nilsson) 11.92 3.86 Elevada
Dependencia social (Glover-Nilsson) 4.16 1.86 Moderada
Dependencia gestual (Glover-Nilsson) 11.16 5.71 Leve
Motivacién (Richmond) 4.92 3.20 Moderada
Autoeficacia 4.12 2.96 Moderada

DE: desviacién estandar
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Existe una diferencia en la mediana de 15 cigarrillos entre aquellos participantes que
estaban diagnosticados de un trastorno psicotico a aquellos que estaban diagnosticados de un
trastorno afectivo (Tabla 10.5), siendo esta diferencia no estadisticamente significativa (p=.4908).

Tabla 10.5. Relacion entre consumo medio de cigarrillos y diagnéstico en la muestra general

(n=25)
Cigarrillos/dia
Diagnostico n % M DE p 25 p 50 p 75 p
Trastornos psicéticos 16 64 29.25 15.9 12,5 35 40
. 4908
Trastornos afectivos 9 36 24.6 10.1 20 20 30

M: media; DE: desviacién estandar; p: percentil
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas

Igualmente, existen diferencias en la media de cigarrillos consumidos al dia en funcién del
tratamiento pautado, siendo de 8 cigarrillos menos en aquellos participantes que tienen prescrito
como tratamiento olanzapina y/o clozapina (Tabla 10.6); aunque esta diferencia no resulta
estadisticamente significativa (p=.1837). Tampoco hay diferencias estadisticamente significativas
en la diferencia del niamero de cigarrillos diarios entre aguellos usuarios a los que se administraba
tratamiento con olanzapina versus los que se les administraba tratamiento con clozapina
(p=.8437).

Tabla 10.6. Diferencias en el consumo medio de cigarrillos en funcién del tratamiento pautado

Cigarrillos/dia
Tratamiento n % M DE p 25 p 50 p 75 p
Olanzapina/Clozapina 9 36 22 14.7 8,5 20 37.5
.1837
Otros neurolépticos 17 68 30.2 13.9 20 35 40

M: media; DE: desviacion estandar; p: percentil
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas
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Al analizar el consumo de otras sustancias psicoactivas, se encontré que 20 usuarios (80%)
consumian cafeina a diario, con una media de 132 mg (¥97.66) (una taza de café tiene
aproximadamente 85 mg de cafeina; equivale aproximadamente a 1,5 tazas de café); 2 usuarios
(8%) consumian cannabis de forma diaria y un usuario (4%) consumia alcohol. En el pasado, 3
usuarios (12%) habian consumido alcohol de forma diaria, un participante (4%) sufri6 dependencia
a benzodiacepinas, un usuario (4%) consumi6é cannabis y 5 participantes (20%) realizaba un
policonsumo (Tabla 10.7)

Tabla 10.7. Consumo de téxicos actual y pasado en la

muestra general (n=25)

Cafeina 20 80
Cannabis (THC) 2

Alcohol (OH) 1 4

Pasado

Ningln consumo 15 60
Policonsumo 5 20
Alcohol (OH) 3 12
Cannabis (THC) 1 4
Benzodiacepinas 1 4

10.2.2. Caracteristicas del consumo de tabaco y otras sustancias psicoactivas en el

servicio de rehabilitacién media y larga estancia (n=10)

Los resultados sobre las variables de estudio relacionadas con el consumo de tabaco (n°
cigarrillos/dia, Test de Fagerstrom, Test de Richmond, grado de autoeficacia, dependencia
psicoldgica, social y gestual, grado de craving, sintomas abstinenciales y consumo de otras

sustancias) se muestran en la Tabla 10.9.

El tipo de consumo en la muestra fue: 8 usuarios (80%) consumian tabaco en forma de
cigarrillos convencionales, 1 (10%) consumia tabaco de liar y otro usuario (10%) consumia el

binomio tabaco-cannabis. De la muestra, 6 usuarios (60%) habian presentado un periodo de
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abstinencia anterior, con una media de 1.1 ndmero medio de intentos de abandono de su
consumo (x1.1). Los métodos utilizados en los usuarios que habian estado abstinentes con
anterioridad fueron: 2 (20%) utilizaron la terapia sustitutoria con nicotina, 2 (20%) no habian
utilizado ningun método, 1 (10%) tratamiento farmacoldgico, concretamente vareniclina en este
caso y el otro usuario (10%) con métodos de autoayuda. Durante el periodo de abstinencia
presentado, 2 usuarios (20%) manifestaron haber sufrido un leve empeoramiento de su

sintomatologia psiquiatrica de base, principalmente mayor intensidad de la ansiedad.

Existe una diferencia en el numero de cigarrillos consumidos a diario entre los usuarios
vinculados al servicio de rehabilitacion media estancia, con una media de 15.1 cigarrillos/dia
(x8.98) y aquellos usuarios vinculados al servicio de alta dependencia psiquiatrica con una media
de 29 cigarrillos/dia (£19.05), aunque no resulta estadisticamente significativa (p=.2501) (Tabla
10.8).

Tabla 10.8. Relacion entre consumo medio de cigarrillos y el destino en la muestra del servicio de

rehabilitacion media y larga estancia (n=10)

Cigarrillos/dia
Destino n % M DE p 25 p 50 p 75 p
Subagudos 7 70 15,1 8,98 7 15 20
.2501
Unidad ADP 3 30 29 19,05 7 40 40

M: media; DE: desviacion estandar; p: percentil
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas

10.2.3. Caracteristicas del consumo de tabaco y otras sustancias psicoactivas en el

servicio de hospitalizacién parcial (n=6)

Los resultados sobre las variables de estudio relacionadas con el consumo de tabaco (n°
cigarrillos/dia, Test de Fagerstrom, Test de Richmond, grado de autoeficacia, dependencia
psicoldgica, social y gestual, grado de craving, sintomas abstinenciales y consumo de otras

sustancias) se muestran en la Tabla 10.9.

El tipo de consumo en la muestra fue: 3 usuarios (50%) consumian tabaco en forma de
cigarrillos convencionales, 2 (33.3%) consumia tabaco de liar y otro usuario (16.6%) consumia el

binomio tabaco-cannabis. De la muestra, 5 usuarios (83.3%) habian presentado un periodo de
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abstinencia anterior, con una media de 1.33 numero medio de intentos de abandono de su
consumo (x1.03). Los métodos utilizados en los usuarios que habian estado abstinentes con
anterioridad fueron: 1 (16.6%) utilizo la terapia sustitutoria con nicotina y los otros 4 (66.6%) no
habian utilizado ningin método para el abandono del tabaco. Durante el periodo de abstinencia
presentado, 2 usuarios (33.3%) manifestaron haber sufrido un leve empeoramiento de su
sintomatologia psiquiatrica de base, principalmente mayor intensidad de la ansiedad.

10.2.4. Caracteristicas del consumo de tabaco y otras sustancias psicoactivas en el

servicio de atencion comunitaria (n=9)

Los resultados sobre las variables de estudio relacionadas con el consumo de tabaco (n°
cigarrillos/dia, Test de Fagerstrom, Test de Richmond, grado de autoeficacia, dependencia
psicolégica, social y gestual, grado de craving, sintomas abstinenciales y consumo de otras

sustancias) se muestran en la Tabla 10.9.

El tipo de consumo de la muestra era: 7 usuarios (77.7%) consumian tabaco en forma de
cigarrillos convencionales y 2 (22.2%) consumia tabaco de liar. De la muestra, 6 usuarios (66.6%)
habian presentado un periodo de abstinencia anterior, con una media de 2.67 nimero medio de
intentos de abandono de su consumo (+3.16). Los métodos utilizados en los usuarios que habian
estado abstinentes con anterioridad fueron: 2 wusuarios (22.2%) utilizaron tratamiento
farmacoldgico, en concreto Vareniclina prescrita y en seguimiento por su psiquiatra referente, 1
(11.1%) utilizé la terapia sustitutoria con nicotina y los otros 3 (33.3%) no habian utilizado ningun
método para el abandono del tabaco. Durante el periodo de abstinencia presentado, sélo 1
usuario (11.1%) manifestd haber sufrido un leve empeoramiento de su sintomatologia psiquiatrica

de base, principalmente mayor intensidad de la ansiedad.

10.2.5. Analisis comparativo entre servicios sobre las caracteristicas del consumo de

tabaco

Existen diferencias aunque no estadisticamente significativas, entre los valores de craving
de los servicios estudiados, siendo estos mayores entre los usuarios vinculados a los servicios de
atencion comunitaria (42 +17.04) versus los usuarios de los servicios de rehabilitacion media y

larga estancia y hospitalizacion parcial (39.3 £ 20.14 y 27.67 £10.89 respectivamente) (p=.3604).
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Tabla 10.9. Comparacién de resultados relacionados con el consumo entre los diferentes servicios

Variables Rehabilitacion media y larga Hospitalizacion parcial Atencidon comunitaria p
estancia (n=10) (n=6) (n=19)
N cigarrillos/dia 19.3 (13.3) 22 (9.90) 40.5 (5.83) .0008**
.0099*++?
Craving (QSU) 39.3 (20.14) 27.67 (10.89) 42 (17.04) 3604
Abstinencia (MNWS) 11.7 (9.22) 9.33 (11.34) 11.56 (8.26) .6434%
Dependencias
Fisica (Fagerstrom) 4.1 (2.46) 6.83 (1.72) 8.33 (1.00) .0303*@y 0001*®
Psicolégica (Glover-Nilsson) 11.7 (4.62) 11.16 (3.92) 12.6 (3.16) 7266
Social (Glover-Nilsson) 4.1 (1.72) 3.16 (2.31) 4.8 (1.53) 0416+
Gestual (Glover-Nilsson) 9.8 (3.48) 9.5 (7.23) 13.7 (6.28) 2853
Motivacién 3(2.74) 5.5 (2.88) 6.67 (2.96) .0071+9
Autoeficacia 2.7 (2.54) 4.17 (3.31) 5.67 (2.65) .0145+
Estadios de cambio
Precontemplacion 4 0 0
Contemplacion 6 6 7 049+
Accién 0 0 2
Cafeina
N° consumidores 8 3 9 .044%+3
Dosis media en mg 157.5 70.83 179.44 .024x#+0)

* Estadisticamente significativo entre los servicios de Rehabilitacién media y larga estancia y atencién comunitaria
** Estadisticamente significativo entre los servicios de Rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacién parcial
*** Estadisticamente significativo entre los servicios de hospitalizacion parcial y atencidon comunitaria

@ Test de rangos de Kruskal-Wallis; @ Test de Dunnett; ® Prueba exacta de Fisher
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10.3. ANALISIS DE LA EFICACIA A CORTO PLAZO DE LA INTERVENCION
OBJETO DE ESTUDIO EN LA MUESTRA GENERAL, EN LOS SERVICIOS DE
VINCULACION Y SU ANALISIS COMPARATIVO

Al igual que en los apartados anteriores, primero se presentan los resultados de la eficacia
de la intervencion objeto de estudio para la muestra general (n=25) (Tablas 10.10 a 10.11 y Figura
10.5), posteriormente aquellos resultados obtenidos en cada uno de los servicios estudiados y

para finalizar una andlisis comparativo entre dichos estudios.

10.3.1. Resultados a corto plazo de la intervencion de estudio en la muestra general
(n=25)

Los participantes de la muestra general (n=25) han asistido a una media de 7.28 sesiones
(x1.86) durante la intervencién, evaluando a la misma con una puntuacién de 35 puntos sobre 40
(x4.49). Se obtuvo una pérdida de dos participantes durante el periodo de la intervencion, uno de
ellos vinculado al servicio de rehabilitacion media y larga estancia y el otro al servicio de
hospitalizacion parcial.

En la Tabla 10.10 se muestran los resultados de las variables de estudio siendo el nimero
de cigarrillos diarios consumidos de 18.16 (+12.09), reduciéndose una media de 9.40 cigarrillos
diarios (+10.81), resultando estadisticamente significativo (p=.0001). El nivel de dependencia
fisica medido a través del Test de Fagerstrom es de 5.36 puntos (+2.72), que equivale a un grado
de dependencia moderada; no resultando estadisticamente significativo (p=.1094). El grado de
motivacién para dejar de fumar es de 5.60 puntos (+2.40), que corresponde a una motivacion
moderada (p=.2632). El grado de autoeficacia es de 5.32 (+2.23) (p=.0490).

Tabla 10.10. Diferencias de las variables antes y después de la intervencién en la muestra

general (n=25)

Pre-Intervencion Post-Intervencion Diferencia
Variable M DE M DE M DE p
N° Cigarrillos/dia 27.6 14.09 18.16 12.09 -9.40 10.81 .0001
Fagerstrom 6.28 2.62 5.36 2.72 -.92 2.56 .1094
Richmond 4.92 3.20 5.60 2.40 .68 2.59 .2632
Autoeficacia 4.12 2.96 5.32 2.23 1.20 2.08 .0490

M: media; DE: Desviacion estandar
Las cifras en negritas corresponden a resultados estadisticamente significativos
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas
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En la Figura 10.5 se visualizan las diferencias de las variables de estudio tras la finalizacién
de la intervencion sobre abordaje al tabaquismo.

Figura 10.5. Diferencia entre las variables antes y después de la intervencién en la muestra

general (n=25)
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Durante el periodo que duré la intervencién, hubo 4 usuarios (16%) que intentaron dejar de
fumar, con una media de 11.7 dias de abstinencia. De la muestra, 8 usuarios (32%) utilizaron
tratamiento como método para conseguir una mayor reduccion del consumo de cigarrillos diarios,
de los cuales 7 usuarios (28%) utilizaron TSN en todas sus variedades (parches, chicles,
caramelos o combinacién de varias de ellas) y un usuario (4%) utilizé vareniclina como tratamiento

farmacoldgico.

10.3.2. Resultados a corto plazo de la intervencién de estudio en el servicio de

rehabilitacion media y larga estancia (n=10)

Los usuarios de esta muestra han asistido a una media de 7.9 sesiones (x1.85) durante la
intervencion, evaluando a la misma con una puntuacion de 33.9 sobre 40 (+4.25). En este servicio

hubo una pérdida de un participante durante el periodo de la intervencion.

En la Tabla 10.11 se muestran los resultados sobre el n° cigarrillos/dia, el nivel de
dependencia fisica medido a través del Test de Fagerstrom, el grado de motivacion para dejar de

fumar de Richmond y el grado de autoeficacia al finalizar la intervencion.
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10.3.3. Resultados a corto plazo de la intervencién de estudio en el servicio de

hospitalizacién parcial (n=6)

Los usuarios de esta muestra han asistido a una media de 7.33 sesiones (+1.51) durante la
intervencion, evaluando a la misma con una puntuacion de 35.17 sobre 40 (+5.60). En este
servicio hubo una pérdida de un participante durante el periodo de la intervencion.

En la Tabla 10.11 se muestran los resultados sobre el n° cigarrillos/dia, el nivel de
dependencia fisica medido a través del Test de Fagerstrom, el grado de motivacion para dejar de

fumar de Richmond y el grado de autoeficacia al finalizar la intervencion.

10.3.4. Resultados a corto plazo de la intervencion de estudio en el servicio de atencidn

comunitaria (n=9)

Los usuarios de esta muestra han asistido a una media de 6.56 sesiones (+2.01) durante la
intervencion, evaluando a la misma con una puntuacion de 36.1 sobre 40 (x4.20). En este grupo,

no hubo pérdidas de participantes durante la intervencion.

En la Tabla 10.11 se muestran los resultados sobre el n° cigarrillos/dia, el nivel de
dependencia fisica medido a través del Test de Fagerstrom, el grado de motivacién para dejar de

fumar de Richmond y el grado de autoeficacia al finalizar la intervencion.

10.3.5. Analisis comparativo de los resultados de la intervencion de estudio a corto

plazo entre servicios

Los resultados comparativos de las variables de consumo en cuanto al nimero de cigarrillos
diarios, la dependencia fisica, la motivacién para dejar de fumar y el grado de autoeficacia entre

los diferentes servicios se muestran en la Tabla 10.11.
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Tabla 10.11. Comparacion de las variables de consumo antes y después de la intervencion entre los diferentes servicios

Pre-Interv. Post-Interv. Diferencia
Servicio y variables M (zDE) M (xDE) M (xDE) Bl p®
Rehabilitacién media y larga estancia
N° Cigarrillos/dia 19.3 (+13.39) 13.3 (x7.77) - 6.00 (+8.65) .0376
Fagerstrom 4.1 (£2.46) 4.3 (£2.05) .200 (£.79) 5225 0114
Richmond 3 (x2.74) 4.4 (£2.79) 1.40 (£1.51) .0105 .0107**
Autoeficacia 2.7 (x2.54) 4.3 (£2.16) 1.60 (x2.12) .0418
Hospitalizacion parcial
Ne° Cigarrillos/dia 22 (+9.90) 18.5 (+11.69) - 3.50 (+3.15) .1250 .0062 ***
Fagerstrom 6.83 (x1.72) 6.33 (+1.97) - .50 (+.84) .5000
Richmond 5.50 (+2.88) 6.33 (£1.21) .830 (+2.48) 1.0000
Autoeficacia 4.17 (£3.31) 5.33 (x1.75) 1.17 (£3.06) 1.0000
Atencion comunitaria 04127
Ne° Cigarrillos/dia 40.56 (+5.83) 23.3 (x15.00) -17.22 .0078
Fagerstrom 8.33 (x1.00) 5.89 (+3.55) (x12.28) .0625
Richmond 6.67 (+2.96) 6.44 (£2.13) -2.44 (+3.78) 7266 1352
Autoeficacia 5.67 (+2.65) 6.44 (+2.24) -.22 (£3.49) .3750
.78 (x1.30)

M: media; DE: desviaciéon estandar

(1) Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas; @ Test de Dunnett

Las cifras en negrita corresponden a resultados estadisticamente significativos
*Ne° cigarrillos/dia entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencién comunitaria

**N° cigarrillos/dia entre los servicios de hospitalizacion parcial y atencién comunitaria
***Teast de Fagesrtrdm entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencion comunitaria

***Teast de Richmond entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y atencién comunitaria
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10.4. ANALISIS DEL GRADO DE CONOCIMIENTOS SOBRE TABAQUISMO
ADQUIRIDOS CON LA INTERVENCION OBJETO DE ESTUDIO EN LA
MUESTRA GENERAL, EN LOS SERVICIOS DE VINCULACION Y SU ANALISIS
COMPARATIVO

En este apartado se presentan directamente los resultados de la muestra general y la
comparacion del grado de conocimientos adquiridos entre los diferentes servicios de estudio en la
Tabla 10.12.

El nivel de conocimientos de la muestra general (n=25) sobre el tabaquismo se evalu6
mediante un cuestionario de conocimientos de 10 preguntas con 4 posibles respuestas donde
s6lo una de ellas era correcta. En la primera sesién de la intervencion se les pasoé a los usuarios el
cuestionario de conocimientos previos, obteniendo una puntuacion media de 6.68 preguntas
acertadas (£1.14).

Al finalizar la intervencion el nivel de conocimientos aumentd con una puntuacién media de
8.88 respuestas acertadas (x1.39), existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los
servicios de rehabilitacion de media y larga estancia y el servicio de atenciébn comunitaria, tal

como refleja la Tabla 10.12.

Tabla 10.12. Diferencias en el nivel de conocimientos adquirido segln el servicio de vinculacion

Pre-Intervencion Post- Diferencia
Intervencion
Servicio M DE M DE M DE p
Rehabilitacion media y larga 6.9 1.19 9.7 .67 2.8 1.03
estancia 0127~
Hospitalizacion parcial 7 .89 9.3 .081 2.3 .81
Atencién comunitaria 6.2 1.20 7.6 1.5 1.4 1.42

M: media; DE: Desviacion estandar

* Estadisticamente significativo entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y atencion
comunitaria

Test de Dunnett
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10.5. ANALISIS DE LAS VARIABLES BIOLOGICAS DE ESTUDIO EN LA MUESTRA
GENERAL, EN LOS SERVICIOS DE VINCULACION Y SU ANALISIS
COMPARATIVO

Al igual que en apartados anteriores, primero se presentan los valores de las variables
biol6gicas en la muestra general (n=25) (Tablas 10.13 a 10.17 y Figuras 10.6 a 10.8),
posteriormente aquellos resultados obtenidos en cada uno de los servicios estudiados y para

finalizar una andlisis comparativo entre dichos estudios.

10.5.1. Variables biol6gicas de estudio en la muestra general (n=25)

Las variables biol6gicas de estudio son la tension arterial (TA), la frecuencia cardiaca (FC),
la saturacién de oxigeno (StO,) y la cooximetria (CO). Estas variables fueron tomadas al inicio de
la intervencion grupal y posteriormente en cada una de las sesiones a las que asistian los

participantes.

Los valores para estas variables al inicio de la intervencion eran: las cifras de TA sistolica
tenian una media de 125.64 mm Hg (+17.53), y de TA diastélica de 74.6 mm Hg (+10.45). La FC
presentaba un valor medio de 87.9 latidos por minuto (¥17.35) y la StO; era de 97.24% (+1.01). En
cuanto a los niveles de CO a través de la cooximetria, encontramos que a 3 usuarios (12%) les
mostraba el indicador numérico 1 (0-6 ppm), a otros 3 usuarios (12%) el indicador 2 (7-10 ppm), 7
usuarios (28%) les mostraba el indicador numérico 3 (11-15 ppm), a 8 usuarios (32%) el indicador
4 (16-25 ppm) y a 4 usuarios (16%) el indicador 5 (+26 ppm).

Los valores de estas mismas variables al finalizar la intervencién grupal fueron: las cifras de
TA sistélica tenian una media de 122.84 mm Hg (+8.64), y de TA diastélica de 76.52 mm Hg
(x6.12). La FC presentaba un valor medio de 87.4 latidos por minuto (+10.62) y la StO, era de
97.4% (x.71). En cuanto a los niveles de CO a través de la cooximetria, encontramos que a 4
usuarios (16%) les mostraba el indicador numérico 1 (0-6 ppm), 8 usuarios (32%) les mostraba el
indicador numérico 2 (7-10 ppm), a 8 (32%) el indicador numérico 3 (11-15 ppm), a 2 usuarios
(8%) el indicador 4 (16-25 ppm) y a 3 usuario (12%) el indicador 5 (+26 ppm).
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Las diferencias en los valores de las variables biolégicas se muestran en la Tabla 10.13.

Tabla 10.13. Diferencias de las variables biolégicas en la muestra general (n=25)

M (+DE) pre M (+DE)post  DiferenciaM (tDE) ~  p® |

TA sistélica (mm Hg) 125.6 (x17.53) 120.5 (£3.83) - 2.80 (x14.01) 1.0000
TA diastolica (mm Hg) 74.6 (£10.45) 76.5 (£6.12) 1.92 (x9.77) 5235
FC (latidos por minuto) ~ 87.9 (¥17.35)  87.4 (+10.62) - .56 (+16.26) 1.0000
StO, (%) 97.24 (+1.01) 97.4 (+.71) - .16 (¥1.03) 7744

Concentracién CO n (%) pre n (%) post Gravedad p?

0-6 ppm 3(12) 4 (16) No intoxicacion

7-10 ppm 3(12) 8 (32) Ligera intoxicacion

11-15 ppm 7 (28) 8 (32) Moderada intoxicacion .1386

16-25 ppm 8 (32) 2 (8) Moderada intoxicaciéon

+ 26 ppm 4 (16) 3(12) Severa intoxicacion

M: media; DE: desviacién estdndar; ppm: partes por millén
W Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas
@ Test de McNemar-Bowker

Figura 10.6. Diferencias entre los niveles de cooximetria pre y post-intervencion en la muestra

general (n=25)
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10.5.2. Variables bioldgicas de estudio en el servicio de rehabilitacion de media y larga

estancia (n=10)

Los valores de las variables biologicas de estudio en esta muestra (n=10) se muestran en la

Tabla 10.14.

[ Tabla 10.14. Diferencias de las variables biolbgicas en el servicio de rehabilitacion mediay larga '

estancia (n=10)

M (+DE) pre M (+DE) post  DiferenciaM (+DE) p®

TA sistélica (mm Hg) 118.8 (+17.1) 119.8 (+10.5) 1.00 (+11.58) .8785
TA diastdlica (mm Hg)  70.5 (+11.4)  74.6 (+8.6) 4.10 (+10.81) 2832
FC (latidos por minuto)  86.6 (+19) 86 (+13.9) -.600 (+18.43) 9188
StO, (%) 97.1 (+1.1) 97.6 (+.6) .500 (+1.35) 2048

Concentracién CO n (%) pre n (%) post Gravedad p?

0-6 ppm 3 (30) 2 (20) No intoxicacion

7-10 ppm 2 (20) 5 (50) Ligera intoxicacion

11-15 ppm 4 (40) 3(30) Moderada intoxicacion 3916

16-25 ppm 1(10) 0 Moderada intoxicacion

+ 26 ppm 0 0 Severa intoxicacién

M: media; DE: desviacién estandar; ppm: partes por millén
@ Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas
@ Test de McNemar-Bowker
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10.5.3. Variables bioldgicas de estudio en el servicio de hospitalizacion parcial (n=6)

Los valores de las variables biolégicas en esta muestra (n=6) se reflejan en la Tabla 10.15.

Tabla 10.15. Diferencias de las variables bioldgicas en el servicio de hospitalizacion parcial (n=6)

M (+DE) pre M (+DE) post  Diferencia M (+DE) @

p

TA sistélica (mm Hg) 124 (£10.10) 120.5(£3.83) - 3.50 (+11.79) 1.0000
TA diastolica (mm Hg) 73.67 (x9.69) 77.5(£3.02) 3.83 (x10.26) .3750
FC (latidos por minuto) ~ 87.5 (+17.04)  86.5 (¥11.27) -1.00 (+17.23) 1.0000
StO, (%) 97.83 (+.75)  97.67 (+.52) - .17 (+.75) 1.0000

Concentracién CO n (%) pre n (%) post Gravedad p?

0-6 ppm 0 0 No intoxicacion

7-10 ppm 0 2 (33.3) Ligera intoxicacion

11-15 ppm 2(33.3) 3 (50) Moderada intoxicacion 2615

16-25 ppm 3 (50) 0 Moderada intoxicacion

+ 26 ppm 1(16.7) 1(16.7) Severa intoxicacién

M: media; DE: desviacién estandar; ppm: partes por millén
@ Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas
@ Test de McNemar-Bowker
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10.5.4. Variables bioldgica de estudio en el servicio de atencion comunitaria (n=9)

Los valores de las variables biologicas de estudio en esta muestra (n=9) se muestran en la

Tabla 10.16.

Tabla 10.16. Diferencias de las variables bioldégicas en el servicio de atenciéon comunitaria (n=9)

- M(#DE)pre M (:+DE)post DiferenciaM (+DE)  p®

TA sistélica (mm Hg) 134.3 (x19.53) 127.7 (x6.78) - 6.56 (x17.81) .7266
TA diastolica (mm Hg) 79.78 (£8.32) 78 (£3.84) - 1.78 (£8.06) 4531
FC (latidos por minuto) ~ 89.7 (¥17.50)  89.5 (+5.77) -.22 (¥15.02) 1.0000
StO, (%) 97 (+.87) 97 (+.71) 0 (+.71) 1.0000

Concentracién CO n (%) pre n (%) post Gravedad p?

0-6 ppm 0 2 (22.2) No intoxicacion

7-10 ppm 1(11.1) 1(11.1) Ligera intoxicacion

11-15 ppm 1(11.1) 2(22.2) Moderada intoxicacion 4060

16-25 ppm 4 (44.4) 2(22.2) Moderada intoxicacion

+ de 26 ppm 3 (33.3) 2 (22.2) Severa intoxicacion

M: media; DE: desviacién estdndar; ppm: partes por millén
@ Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas

@ Test de McNemar-Bowker
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10.5.5. Analisis comparativo de las variables biol6gicas de estudio entre servicios

Las diferencias en los porcentajes de usuarios participantes sobre la concentracion de CO
antes y después de la intervencién grupal entre los diferentes servicios de vinculacion se reflejan
en la Tabla 10.17 y las Figuras10.7 y 10.8.

Tabla 10.17. Comparacioén de las diferencias en la concentracién de CO entre los diferentes

servicios

Rehabilitacién media Hospitalizacién Atencién comunitaria

Concentracién CO y larga estancia parcial

n (%) pre n(%)post n (%)pre n(%)post n (%)pre n (%) post

0-6 ppm 3 (30) 2 (20) 0 0 0 2 (22.2)

7-10 ppm 2 (20) 5 (50) 0 2(33.3) 1(111) 1(11.1)

11-15 ppm 4 (40) 3(30) 2(333) 3(50) 1(11.1)  2(22.2)

16-25 ppm 1(10) 0 3 (50) 0 4(44.4)  2(222)

+ 26 ppm 0 0 1(167) 1(16.7) 3(333) 2(22.2)
p 3916 2615 4060

CO: mondxido de carbono; ppm: partes por millén
Test de McNemar-Bowker

Figura 10.7. Comparacion entre los niveles de cooximetria pre -intervencién en cada servicio
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Figura 10.8. Comparacion entre los niveles de cooximetria post -intervencion en cada servicio
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10.6. ANALISIS DE LA EFICACIA A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LA
INTERVENCION OBJETO DE ESTUDIO EN LA MUESTRA GENERAL, EN LOS
SERVICIOS DE VINCULACION Y SU ANALISIS COMPARATIVO.
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SEGUIMIENTO ALOS 3,6 Y 12 MESES

En este apartado se realiza un analisis descriptivo de los resultados de las variables en las
gue se realiza un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses tras la finalizacién de la intervencién a
estudio. Estas variables son el n° cigarrillos/ dia, la dependencia fisica valorada mediante el Test
de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrém, el nivel de motivacion para dejar de fumar a través
del Test de Richmond y el grado de autoeficacia. Primeramente, se realiza el andlisis de la
muestra general (n=25) (Tablas 10.18 a 10.24 y Figuras 10.9 a 10.16). Después, se muestra el
analisis descriptivo de los diferentes servicios; servicio de rehabilitacién media y larga estancia (n=

10), hospitalizacion parcial (n= 6) y atencion comunitaria (n= 9). Por Ultimo, se realiza un analisis

comparativo entre dichos servicios de vinculacion.

@ Rehabilitacion
mediay larga
estancia

@ Hospitalizacion
parcial

0O Atencion
comunitaria
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10.6.1. Resultados a medio y largo plazo de la intervencién de estudio en la muestra

general (n=25). Seguimiento alos 3, 6 y 12 meses
» Resultados alos 3 meses de seguimiento en la muestra general (n=25)

Los resultados obtenidos en relaciéon al tabaquismo fueron: el nimero de cigarrillos diarios
consumidos era de 21 (+11.62), con un valor de p=.0784. El nivel de dependencia fisica medido a
través del Test de Fagerstréom fue de 5.8 puntos (£2.38), que equivale a un grado de dependencia
moderada (p=.7744). El grado de motivacion para dejar de fumar fue de 4.12 puntos (+2.11), que
corresponde a una motivacion moderada (p=1.0000). El grado de autoeficacia era de 4.68 (£1.91)

(p=.8238). Estos resultados se reflejan en la Tabla 10.18.

Tabla 10.18. Diferencias de las variables a los 3 meses de seguimiento de la intervencion en la

muestra general (n=25)

~ Pre-Intervencién Seguimiento +3 Diferencia
Variable M DE M DE M DE p
N° Cigarrillos/dia 27.6 14.09 21 11.62 - 6.60 11.98 .0784
Fagerstréom 6.28 2.62 5.8 2.38 -.48 2.77 7744
Richmond 4.92 3.20 412 2.11 -.80 2.74 1.0000
Autoeficacia 4.12 2.96 4.68 1.91 .56 2.50 .8238

M: media; DE: Desviacion estandar
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas

Figura 10.9. Diferencia entre las variables a los 3 meses de seguimiento de la intervencién en

la muestra general (n=25)
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Durante los 3 meses que pasaron desde la finalizacion de la intervencion hasta el
seguimiento el nuevo seguimiento, hubo 3 usuarios (12%) que hicieron un intento de abandono
con una media de 16 dias de abstinencia; uno de ellos (4%) continuaba en abstinencia tabaquica
en el momento del seguimiento. De estos tres usuarios, 2 de ellos (8%) utilizaron la TSN como
método para conseguir la abstinencia y otro usuario (4%) utilizé tratamiento farmacoldgico con

vareniclina.
» Resultados alos 6 meses de seguimiento en la muestra general (n=25)

Los resultados obtenidos en el seguimiento a los 6 meses tras finalizar la intervencién fueron
los siguientes: el nimero de cigarrillos diarios consumidos era de 22.48 (£12.13), con un valor de
p=.1153. El nivel de dependencia fisica medido a través del Test de Fagerstrom era de 6.28
puntos (+£2.28), que equivale a un grado de dependencia moderada (p=.4240). El grado de
motivacién para dejar de fumar era de 3.8 puntos (x1.94), que corresponde a una motivacion baja
(p=.5235). El grado de autoeficacia es de 4.12 (+2.07) (p=.8318). Estos resultados se muestran en
la Tabla 10.19.

Tabla 10.19. Diferencias de las variables a los 6 meses de seguimiento de la intervencién en la

muestra general (n=25)

Pre-Intervencion  Seguimiento +6 Diferencia
Variable M DE M DE M DE p
N° Cigarrillos/dia 27.6 14.09 22.48 12.13 -512 10.99 1153
Fagerstrom 6.28 2.62 6.28 2.28 .00 2.89 4240
Richmond 4.92 3.20 3.8 1.94 -1.12 3.02 5235
Autoeficacia 4.12 2.96 4.12 2.07 .00 2.99 .8318

M: media; DE: Desviacién estandar
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas
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Figura 10.10. Diferencia entre las variables a los 6 meses de seguimiento de la intervencion en

la muestra general (n=25)
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Durante los 6 meses que pasaron desde la finalizacion de la intervencion hasta el
seguimiento el nuevo seguimiento, hubo 4 usuarios (16%) que hicieron un intento de abandono
con una media de 10.3 dias de abstinencia; uno de ellos (4%) continuaba en abstinencia
tabaquica en el momento del seguimiento con un total de 85 dias. De estos cuatro usuarios, tres
de ellos (12%) utilizaron la TSN como método para conseguir la abstinencia y el otro participante

(4%) no utiliz6 ningun método farmacoldgico.
» Resultados alos 12 meses de seguimiento en la muestra general (n=25)

Los resultados obtenidos al afio de haber finalizado la intervencion se muestran en la Tabla
10.20.; siendo el nimero de cigarrillos diarios consumidos era de 22.28 (£11.70), con un valor
estadisticamente significativo de p=.0266. El nivel de dependencia fisica medido a través del Test
de Fagerstrom era de 6.72 puntos (£1.74), que equivale a un grado de dependencia moderada
(p=.7744). El grado de motivacion para dejar de fumar es de 4.28 puntos (+1.77), que corresponde

a una motivacion moderada (p=.5034). El grado de autoeficacia es de 4.20 (£2.20) (p=.4049).
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Tabla 10.20. Diferencias de las variables a los 12 meses de seguimiento de la intervencién en la

muestra general (n=25)

Pre-Intervencién Seguimiento +12 Diferencia
Variable M DE M DE M DE p
N° Cigarrillos/dia 27.6 14.09 22.28 11.70 -5.32 9.10 .0266
Fagerstrom 6.28 2.62 6.72 1.74 44 2.08 7744
Richmond 4.92 3.20 4.28 1.77 - .64 2.93 5034
Autoeficacia 4.12 2.96 4.20 2.20 .08 3.35 4049

M: media; DE: Desviacién estandar
Las cifras en negritas corresponden a resultados estadisticamente significativos
Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas

Figura 10.11. Diferencia entre las variables a los 12 meses de seguimiento de la intervencién en

la muestra general (n=25)
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Durante los ultimos 6 meses tras evaluar los datos desde el anterior seguimiento, 5 (20%)
usuarios intentaron dejar de fumar con una media de 23.8 dias de abstinencia. Ninguno de los
usuarios que realizaron un intento de abandono del consumo de tabaco utilizé tratamiento para tal

fin.
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En total, durante la intervencion y al afio de seguimiento posterior a su finalizacion, fueron 9
usuarios (36%) quieren realizaron un intento de abandono del consumo de tabaco; de los cuales,
4 usuarios (16%) realizaron un intento, otros 4 (16%) realizaron dos intentos y un tercer
participante realiz0 hasta tres intentos de abandono consiguiendo un periodo maximo de
abstinencia de 118 dias.

10.6.2. Resultados a medio y largo plazo de la intervencion de estudio en el servicio de
rehabilitacion de media y larga estancia (n=10). Seguimiento a los 3, 6 y 12 meses

Los resultados de las variables de estudio en sus seguimientos a los 3, 6 y 12 meses se
muestran en las Tablas 10.21 a 10.23, en las cuales se concentran todos los resultados para

facilitar su comprension.

En esta muestra cobra especial atencién el destino de los usuarios durante el seguimiento,
ya que éste va cambiando en comparacion con los servicios de hospitalizacion parcial y atencion
comunitaria que se mantiene estable. EI cambio de servicio contribuye a los resultados del
consumo de cigarrillos diarios. De ahi, que se mencione el destino de los usuarios durante el
seguimiento. Por lo que, a los 3 meses de seguimiento, los participantes se encontraban
vinculados a los servicios de: 3 (30%) en el servicio de rehabilitacion de media estancia, 3 (30%)
en la unidad de Alta Dependencia Psiquiatrica, 3 (30%) en su domicilio y 1 (10%) en el servicio de

hospitalizacion parcial.

A los 6 meses de seguimiento, los participantes se encontraban vinculados a los servicios
de: 3 (30%) en la unidad de Alta Dependencia Psiquiatrica, 6 (60%) en su domicilio y 1 (10%) en

el servicio de hospitalizacion parcial.

Y al afio de haber finalizado la intervencién, los participantes estaban vinculados a los
servicios de: 2 (20%) en la unidad de Alta Dependencia Psiquiatrica, 7 (70%) en su domicilio y 1

(10%) en el servicio de hospitalizacion parcial.

En total, durante la intervencion y al afio de seguimiento posterior a su finalizacién, fueron 2
usuarios (20%) quieren realizaron un intento de abandono del consumo de tabaco sin tratamiento
y un usuario (10%) que utiliz6 tratamiento con TSN como método para reducir el nUmero de

cigarrillos consumidos durante el periodo de la intervencién grupal.
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10.6.3. Resultados a medio y largo plazo de la intervencion de estudio en el servicio de

hospitalizacién parcial (n=6). Seguimiento alos 3, 6 y 12 meses

Los resultados de las variables de estudio en sus seguimientos a los 3, 6 y 12 meses se
muestran en las Tablas 10.21 a 10.23, en las cuales se concentran todos los resultados para

facilitar su comprension.

En total, durante la intervencion y al afio de seguimiento posterior a su finalizacion, fueron 2
usuarios (33.3%) quieren realizaron un intento de abandono del consumo de tabaco sin

tratamiento, con una media de 24 dias de abstinencia (+24.88).

10.6.4. Resultados a medio y largo plazo de la intervencion de estudio en el servicio de
atencion comunitaria (n=9). Seguimiento alos 3, 6 y 12 meses

Los resultados de las variables de estudio en sus seguimientos a los 3, 6 y 12 meses se
muestran en las Tablas 10.21 a 10.23, en las cuales se concentran todos los resultados para

facilitar su comprension.

En total, durante la intervencion y al afio de seguimiento posterior a su finalizacion, fueron 5
usuarios (55.5%) quieren realizaron un intento de abandono del consumo de tabaco. Entre ellos, 4
usuarios (44.4%) utilizaron tratamiento con TSN como método para abandonar el consumo y 1
usuario (11.1%) utilizé tratamiento farmacoldgico con vareniclina. Ademas, durante la intervencion
grupal 2 usuarios (22.2%) también utilizaron tratamiento con TSN para reducir el nUmero de

cigarrillos consumidos.

10.6.5. Analisis comparativo de los resultados de la intervencién de estudio a medio y

largo plazo entre servicios. Seguimiento alos 3, 6y 12 meses

Los resultados comparativos de las variables de estudio sobre el consumo en cuanto al
namero de cigarrillos diarios, la dependencia fisica, la motivacion para dejar de fumar y el grado
de autoeficacia entre los diferentes servicios en las valoraciones de los seguimientos a los 3, 6,y

12 meses se muestran en las Tablas 10.36 a 10.38, y en las Figuras 10.21 a 10.24.
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Tabla 10.21. Comparacién de las variables de consumo a los 3 meses de seguimiento de la intervencién entre los diferentes

servicios

Pre-Interv. Seguim.+3 Diferencia
Servicio y variables M (+DE) M (+DE) M (xDE) p? p®@

Rehabilitacion media y larga estancia

N° Cigarrillos/dia 19.3 (+13.39) 19.7 (+7.77) .40 (+9.95) 7539

Fagerstrom 4.1 (+2.46) 5.5 (+1.77) 1.40 (+2,07) .0276 .0031*

Richmond 3 (+2.74) 2.9 (£1.72) - .10 (+1.85) .8756

Autoeficacia 2.7 (+2.54) 3.8 (+1.68) 1.10 (+2.23) .1493
Hospitalizacién parcial

.0123**

Ne Cigarrillos/dia 22 (+9.90) 17.00 (+13.71)  -5.00 (#7.75)  .2500 .0007***

Fagerstrom 6.83 (x1.72) 5.50 (+3.27) - 1.33 (£2.80) .5000

Richmond 5.50 (+2.88) 5.67 (+2.34) .17 (+3.06) 7266

Autoeficacia 4.17 (£3.31) 6 (x2.37) 1.83 (x2.99) .6875
Atencion comunitaria 2501

N° Cigarrillos/dia 40.56 (+5.83)  25.11 (+13.66) - 15.44 (+11.44) .0078

Fagerstrom 8.33 (+1.00) 6.33 (+2.50) -2.00 (+2.40)  .0625

Richmond 6.67 (+2.96) 4.44 (+1.67)  -2.22(+3.03) .7266 0262

Autoeficacia 5.67 (+2.65) 4.78 (+1.39) - .89 (x1.90)  .2188  0226™

M: media; DE: desviacién estandar

(1) Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas; @ Test de Dunnett

Las cifras en negrita corresponden a resultados estadisticamente significativos

* N cigarrillos/dia entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencion comunitaria

** Test de Fagerstrom entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y hospitalizacion parcial
*** Tast de Fagerstrom entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencion comunitaria
**xx Autoeficacia entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y atencién comunitaria

**xxx Autoeficacia entre los servicios de hospitalizacién parcial y atencion comunitaria
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Tabla 10.22. Comparacién de las variables de consumo a los 6 meses de seguimiento de la intervencién entre los

diferentes servicios

Pre-Interv. Seguim.+6 Diferencia
Servicio y variables M (+DE) M (+DE) M (+DE) p p®

Rehabilitacion media y larga estancia

Ne° Cigarrillos/dia 19.3 (£13.39) 22.7 (£10.45) 3.40 (x7.01) .0964 .0258*

Fagerstrom 4.1 (£2.46) 6.3 (x1.25) 2.20 (+1.93) .0055 .0001**

Richmond 3 (x2.74) 3(x1.82) 0 (£2.00) .8349

Autoeficacia 2.7 (x2.54) 3 (£1.56) .30 (£2.79) .7564
Hospitalizacion parcial

Ne° Cigarrillos/dia 22. (£9.90) 16.17 (£13.98) - 5.83 (£7.68) .1250 .0006***

Fagerstrom 6.83 (+1.72) 5.5 (£3.27) - 1.33 (+2.80) .5000 .00027%***

Richmond 5.50 (+2.88) 4.83 (+2.64) - .67 (£3.50) .6875

Autoeficacia 4.17 (x3.31) 6.33 (+2.16) 2.17 (x3.25) .3750
Atencion comunitaria

.04 29%****

N° Cigarrillos/dia 40.56 (5.83) 26.4 (x12.19) -14.11 (¥9.39) .0039

Fagerstrom 8.33 (1.00) 6.78 (£2.54) - 1.56 (+£2.40) .2500

Richmond 6.67 (2.96) 4 (+1.22) - 2.67 (£3.28) .5078

Autoeficacia 5.67 (2.65) 3.89 (+1.36) -1.78 (+2.05)  .0703  -0083*

M: media; DE: desviacién estandar

@ Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas; ® Test de Dunnett
Las cifras en negrita corresponden a resultados estadisticamente significativos

* N° cigarrillos/dia entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacién parcial
** N° cigarrillos/dia entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y atencién comunitaria

*** Test de Fagerstrom entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacién parcial
***Test de Fagerstrom entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencion comunitaria
*+xxx Test de Richmond entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencién comunitaria
wxrxAutoeficacia entre los servicios de hospitalizacion parcial y atencién comunitaria
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Tabla 10.23. Comparacién de las variables de consumo a los 12 meses de seguimiento de la intervencién

entre los diferentes servicios

Pre-Interv. Seguim.+12 Diferencia
Servicio y variables M (+DE) M (+DE) M (+DE) p? p®@
Rehabilitacion media y larga estancia
N° Cigarrillos/dia 19.3 (£13.39) 20.9 (+11.35) 1.60 (£7.17) .2749
Fagerstrom 4.1 (£2.46) 6.2 (x1.22) 2.10 (+2.08) .0107 .0300*
Richmond 3 (£2.74) 3.3 (x1.33) .30 (£2.21) 5710 .0002**
Autoeficacia 2.7 (x2.54) 3.5 (x1.50) .80 (£2.35) .3555
Hospitalizacién parcial
Ne° Cigarrillos/dia 22 (+9.90) 15.67 (£12.37) - 6.33 (24.72) .0625 .0026™**
Fagerstrom 6.83 (x1.72) 6.33 (+1.97) - .50 (+.84) .5000 .0006****
Richmond 5.50 (+2.88) 4.67 (+1.21) -.83 (£2.79) .3750
Autoeficacia 4.17 (£3.31) 6.33 (+2.25) 2.17 (x4.22) 1.0000
Atencion comunitaria
.3258
Ne° Cigarrillos/dia 40.56 (+5.83) 28.22 (£9.74) -12.33 (x7.78) .0039
Fagerstrom 8.33 (x1.00) 7.56 (+1.94) -.78 (£1.39) .2500
Richmond 6.67 (£2.96) 5.11 (x2.09) - 1.56 (£3.64) 4531 .
Autoeficacia 5.67 (+2.65) 3.56 (+2.07) 211 (+2.67) 0703 0124
_0096******

M: media; DE: desviacion estandar

@ Test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas;(z) Test de Dunnett

Las cifras en negrita corresponden a resultados estadisticamente significativos

* N° Cigarrillos/dia entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacion parcial

** N° Cigarrillos/dia entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y atencion comunitaria
***Test de Fagerstrom entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacion parcial
**** Test de Fagerstrom entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y atencion comunitaria
**xxx Autoeficacia entre los servicios de rehabilitacién media y larga estancia y atencién comunitaria

rxxeek Autoeficacia entre los servicios de hospitalizacién parcial y atencién comunitaria
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Figura 10.12. Evolucion del n° cigarrillos/dia totales en la muestra general y por servicios de
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Figura 10.13. Evolucion de la dependencia fisica medida a través del Test de Fagerstrom en la

muestra general y por servicios de vinculacion
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Figura 10.14. Evolucion de la motivacion medida a través del Test de Richmond en la muestra

general y por servicios de vinculacién
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Figura 10.15. Evolucion del grado de autoeficacia en la muestra general y por servicios de

vinculacién
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Ademés de los resultados mostrados anteriormente, en la Tabla 10.24 y en la Figura 10.16
se reflejan las diferencias entre cada servicio en los resultados relativos al numero total de
intentos de abandono del consumo (p=.4612) y el total de los dias de abstinencia conseguidos
(p=.3024).

Tabla 10.24. Diferencias en el n° de intentos de abandono y dias de abstinencia conseguidos en cada

servicio de vinculaciéon

Variables Rehabilitacion mediay  Hospitalizacion Atencién comunitaria p
larga estancia (n=10) parcial (n= 6) (n=9)
N° intentos 1.1 (x£1.10) 1.33 (x1.03) 2.66 (+£3.16) 4612
Dias de abstinencia 3.6 (x10.05) 34 (x63.47) 10.5 (£15.55) .3024

Test de rangos de Kruskal-Wallis

Figura 10.16. N° intentos de abandono y dias de abstinencias en cada servicio de vinculacién
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10.7. ANALISIS DE LAS ETAPAS DE CAMBIO SEGUN EL MODELO DE CAMBIO
DE PROCHASKA Y DICLEMENTE EN LA MUESTRA GENERAL Y EN LOS
SERVICIOS DE VINCULACION.

Al igual que en apartados anteriores, primero se presentan las etapas de cambio segun el
modelo de cambio de Prochaska y DiClemente encontradas durante la visita basal, al finalizar la
intervencion a estudio y tras el seguimiento de la misma en la muestra general (n=25) (Figuras

10.17 a 10.20), y posteriormente para cada uno de los servicios estudiados.

10.7.1. Etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y DiClemente en la
muestra general (n=25)

Al analizar el estadio de cambio basal en el que se encontraba la muestra, se observé que
19 usuarios (76%) se encontraban en un estadio de contemplacion, con una puntuacion de media
de 28.64 puntos (£6.32); 4 usuarios (16%) estaban en estadio de precontemplacién con una
puntuacion de 14.71 (x8.09) y 2 usuarios (8%) en estadio de accién, con una puntuacion media de
18.80 puntos (£9.09).

Estos resultados se modificaron tras la intervencion de estudio, siendo de 17 usuarios (68%)
en un estadio de contemplacion con una media de 29.16 puntos (+4.48) (p=.8388); 6 usuarios
(24%) en estadio de acciéon con 25.28 puntuacion media (+6.63) (p=.0106) y 2 (8%) en estadio de
precontemplacion con una media de 14.76 puntos (+6.72) (p=.8318).

A los 3 meses de seguimiento se encontré que 14 usuarios (56%) se encontraban en un
estadio de contemplacion con una media de 23.16 puntos (£5.06) (p=.0005); 8 (32%) en estadio
de precontemplacion con una media de 16.08 puntos (+7.64) (p=1.0000) y 3 usuarios (12%) en
estadio de accion con 13.64 puntuacion media (£5.15) (p=.1078).

En la valoraciéon del seguimiento de los 6 meses, 17 usuarios (68%) se encontraban en un
estadio de contemplacién con una media de 23.88 puntos (+4.13) (p=.0041), 6 usuarios (24%)
estaban en estadio de precontemplacién con una media de 16.96 puntos (+7.03) (p=.6776) y 2

usuarios (8%) en estadio de accion con 13.16 puntos de media (£6.47) (p=.4049).

Al finalizar el seguimiento a los 12 meses, 19 usuarios (76%) se encontraban en un estadio
de contemplacion con una media de 24.32 puntos (+6.69) (p=.0106) y 6 usuarios (24%) en estadio

de precontemplacién con 15.28 puntos de media (£7.73) (p=.8318).
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En la Figura 10.17 se observa la evolucién de las etapas de cambio segun el modelo de
cambio de Prochaska y DiClemente de la muestra general tras la intervencion a estudio y su

posterior seguimiento.

Figura 10.17. Evolucion de las etapas de cambio en la muestra general (n=25)
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10.7.2. Etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y Diclemente en el

servicio de rehabilitacion media y larga estancia (n=10)

Las etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y Diclemente se muestran

en la Figura 10.18 para su mayor comprension.

Figura 10.18. Evolucion de las etapas de cambio en el servicio de rehabilitacion media y larga

estancia (n=10)
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10.7.3. Etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y Diclemente en el

servicio de hospitalizacién parcial (n=6)

Las etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y Diclemente se muestran
en la Figura 10.19 para su mayor comprension.

Figura 10.19. Evolucion de las etapas de cambio en el servicio de hospitalizacion parcial (n=6)
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10.7.4. Etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y Diclemente en el
servicio de atencion comunitaria (n=9)

Las etapas de cambio segun el modelo de cambio de Prochaska y Diclemente se muestran

en la Figura 10.20 para su mayor comprension.

Figura 10.20. Evolucion de las etapas de cambio en el servicio de atencidn comunitaria (n=9)
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10.8. EXPERIENCIA Y OPINION DE LOS USUARIOS SOBRE LA PROHIBICION DE
FUMAR EN LOS SERVICIOS DE ESTUDIO SEGUN LA LEY 42/2010

Durante la entrevista individual inicial, se pregunté a aquellos usuarios vinculados a los
servicios de rehabilitacibn de media y larga estancia, asi como el servicio de hospitalizacién
parcial (al tratarse de servicios libros de humo tras la aplicacion de la ley 42/2010), por la
percepcion que ellos tenian sobre dos aspectos importantes de la prohibicion de fumar en las

unidades de hospitalizacion, evaluandolas mediante una escala humérica que puntta de 0 a 10.

En la primera percepcion, debian de evaluar de forma subjetiva si esta prohibiciéon de fumar
suponia una buena medida para mejorar su salud, donde el 0 representa una mala medida y el 10

una medida excelente.

e Aquellos usuarios vinculados al servicio de rehabilitacibn de media y larga estancia

puntuaron esta medida con 6.8 puntos (x3.58), declarandola una buena medida.

e Los usuarios vinculados al servicio de hospitalizacion parcial la puntuaron con una

puntuacion media de 8 puntos (+4), declarandola como una muy buena medida.

En la segunda percepcion debian de evaluar si la prohibicion de fumar dificultaba su
estancia hospitalaria en la presencia de sintomatologia abstinencial, evaluando desde el 0
(ninguna dificultad) hasta el 10 (dificultad méaxima).

e Los usuarios vinculados al servicio de rehabilitacion de media y larga estancia
puntuaron con 6.6 puntos (+3.27) esta percepcién, lo que conlleva una elevada

dificultad en la presencia de sintomatologia abstinencial asociada a esta prohibicion.

e Para los usuarios vinculados al servicio de hospitalizacién parcial, esta dificultad se
evalu6 con una puntuacibn media de 5,8 puntos (4.16), considerando una

moderada dificultad.
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pe \
11.DISCUSION

En el capitulo anterior se han mostrado los resultados obtenidos a través de las diversas

herramientas de recogida de datos planteadas para este estudio.

Para facilitar la comprensién y seguimiento del capitulo, la discusién de los resultados se

presenta bajo apartados que corresponden a los distintos objetivos especificos del estudio.

11.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA

Participaron en este estudio 27 usuarios fumadores, completando integramente el programa
el 92.5% (25), lo cual indica una elevada retencion en la intervencion. En la muestra predominaron
ligeramente los hombres frente a las mujeres, con una edad media de 47.52 afios. El estado civil

ligeramente mas frecuente era la solteria seguido al estar en pareja. Mayoritariamente los
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usuarios de la muestra convivian con familiares. Predominaban los usuarios que reciben una
prestacion economica, con una media del subsidio de 582.06 euros, no alcanzando el salario
minimo en Espafia de 858,55 euros en Enero del 2018%*,

La muestra se compuso de usuarios vinculados a tres servicios de la Red de Salud Mental
del distrito de Sant Marti en Barcelona, formandose por 10 usuarios vinculados a los servicios de
rehabilitacion de media y larga estancia, 6 usuarios del servicio de hospitalizacion parcial y 9
usuarios vinculados al servicio de atencion comunitaria. No existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al género, la edad y el nivel de estudios entre los usuarios de los tres
servicios de donde participaron usuarios. Cabe destacar que en el servicio de rehabilitacion media
y larga estancia asisti6 al programa una representacion del género femenino importante y
llamativa (50% de la muestra del servicio) teniendo en cuenta la mayor proporcién de ingresos de
hombres tal y como refleja la comunicacion cientifica tipo péster de Marin Artero et al.?* Sin
embargo, existen diferencias significativas en el estado civil entre los servicios de rehabilitacion de
media y larga estancia, siendo su muestra mayoritariamente soltera, frente al servicio de atencion
comunitaria que estd casada o en pareja. La ocupacion laboral también presenta una diferencia
significativa entre los servicios de rehabilitacion de media y larga estancia y el de atencion
comunitaria frente al servicio de hospitalizacion parcial, siendo en los dos primeros los usuarios
mayoritariamente pensionistas frente a los usuarios en baja laboral vinculados a hospitalizacion
parcial. Del mismo modo, existen diferencias en la cantidad de subsidio recibido por los usuarios
vinculados al servicio de rehabilitacion de media y larga estancia frente al de hospitalizacion
parcial. Desde la literatura cientifica se han encontrado estudios con poblaciéon dentro del ambito
hospitalario y comunitario, sin embargo no se han encontrado estudios con poblacién vinculada a
un servicio de hospitalizacion parcial. Este estudio representa de una manera acertada los
diferentes servicios que existen dentro de la Red de Salud Mental del distrito de Sant Marti en
Barcelona, adquiriendo de una mayor fiabilidad a los resultados obtenidos. Las caracteristicas de

la muestra del servicio de rehabilitacion media y larga estancia se asemejan a la de los estudios

I 236 I 237

de Stockings et a y Metse et al.“*", principalmente en el mayor porcentaje de hombres (57.3%
y 61.2% respectivamente), en una mayor proporcion del estado civil como solteria (68.1% y 66.5%
respectivamente, versus el 60% de la muestra de este estudio) y en una ocupacion laboral de
desempleo y recibiendo una prestacién econdmica del estado (82% y 78.1% respectivamente en
comparacion con el 70% de la muestra de este estudio). Existen diferencias entre la media de
edad de estos dos estudios anteriormente mencionados y el presente, obteniendo una media de
37.6 afios en el estudio de Stockings et al.**° y de 39.1 afios en el estudio de Metse et al.?®" en
comparacion con la edad media de la muestra de este estudio que es superior, situAndose en 47
afos. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de atencién comunitaria se

asemejan a la del estudio de Gilbody et al.?**, donde al igual que en la muestra anterior predomina
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el género masculino (60% en comparaciéon con el 55.5% de la muestra de este estudio) y una
edad media de 47.2 afos (50.4 afios en el estudio presente). Las demas caracteristicas no han
sido valoradas en otros estudios.

En lo que respecta a los diagnosticos psiquiatricos de la muestra, éstos estaban
determinados segun los criterios del DSM-5°. En la muestra general, el 64% (16) estaban
diagnosticados de un trastorno psicético y el 36% restante (9) de un trastorno afectivo. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre los diagnosticos presentes en los servicios de
rehabilitacion de media y larga estancia, asi como en el de atencibn comunitaria, siendo
mayoritariamente trastornos psicéticos; frente al servicio de hospitalizacion parcial donde la
totalidad de la muestra presentaba un trastorno afectivo. Los diagnédsticos de la totalidad de la
muestra (100%) eran considerados Trastorno Mental Grave, resultando en el momento de estudio
una estabilidad psicopatoldgica evaluada por tres instrumentos de medida para tal fin (Escala
BPRS, Escala de Hamilton para la Depresién y Escala de Young para la evaluacién de la mania).
Aunque en los tres servicios existia una estabilidad psicopatoldgica, existen diferencias
significativas entre los participantes vinculados al servicio de rehabilitacion media y larga estancia
y los vinculados al servicio de atencién comunitaria, siendo mayor en los primeros participantes.
Desde la literatura cientifica se aconseja dicha estabilidad psicopatolégica para iniciar una

reduccion del consumo de tabaco o una deshabituacion tabaquica completa®23%24°,

Sobre los antecedentes médicos, el 60% (15) de la muestra presentaba alguna complicacién
médica adyacente, entre las que se encontrd en mayor proporcion las enfermedades respiratorias
(16%), seguidas de las enfermedades endocrinas (12%) y cardiovasculares (12%). Estos
resultados se asemejan a los publicados en el estudio de El-Mallakh et al.***, donde también se
encontré que las complicaciones médicas mas frecuentes entre la poblacién con un trastorno
mental eran las enfermedades respiratorias seguidas de las cardiovasculares y donde sélo el 35%
de la muestra no presentd ningun antecedente médico. Son varios los estudios que vienen
advirtiendo de la problematica creciente sobre las complicaciones médicas encontradas en la

poblacién con un trastorno menta|*3®139:238:242,

11.2. CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE TABACO Y OTRAS SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS DE LA MUESTRA

El consumo medio de cigarrillos diarios de la muestra era de 27.6 (£14.09), con una edad de
inicio de 16,56 afios (+4,19), una media de 30.16 afios (£7.99) como fumadores y de 1.72 intentos

previos de abandono (*2.13). Los resultados de la muestra general se asemejan a los
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encontrados en otros estudios donde se evalla también el consumo de tabaco entre la poblacion

con un trastorno mental, como los estudios de Stockings et al.”*® donde el consumo medio de

cigarrillos diarios era de 23 y una edad de inicio del consumo de 16.1 afios; en el estudio de

Gilbody et al.?*® el consumo medio de cigarrillos/dia era de 24.8 y una media de 27.1 afios como

fumadores; y en el estudio de El-Mallakh et a

.*! el consumo medio de cigarrillos era de 20 y una

edad de inicio del consumo a los 15.2 afios.

En este estudio se encuentran diferencias significativas al comparar el consumo medio de

cigarrillos en varios aspectos:

En un primer momento, se encuentran diferencias en el consumo de cigarrillos entre
la muestra de los tres servicios, observandose un mayor consumo en los usuarios
vinculados al servicio de atencién comunitaria sobre los usuarios de los servicios de
rehabilitacién media y larga estancia y los de hospitalizacién parcial. Estos resultados
son contrapuestos a los encontrados en la literatura cientifica donde se menciona
gue el consumo es mayor entre los usuarios hospitalizados a aquellos en la
comunitaria**?. Esto podria deberse a la normativa horaria de salidas establecida
entre los servicios de hospitalizacion, limitindose a una franja horaria las salidas

donde estaria permitido el consumo de tabaco.

Igualmente, dentro de la muestra del servicio de rehabilitacion media y larga estancia
también se han encontrado diferencias en el consumo medio de cigarrillos diarios,
gue aunque no son diferencias estadisticamente significativas son importantes para
su consideracion. Se ha encontrado una diferencia de 13.9 cigarrillos/dia entre los
usuarios vinculados al servicio de subagudos respecto a los usuarios de la unidad de
ADP, siendo mayor la proporcién de consumo en éstos ultimos. Entre las posibles
explicaciones encontradas, destacaria aquella que menciona que la gravedad del
consumo de tabaco es mayor entre la poblacion con una mayor gravedad

psicopatoldgica®*®1491%2

, hecho que se encuentra en la diferencia de estabilidad
psicopatolégica encontrada entre la poblacion del servicio de rehabilitacion media y

larga estancia y la del servicio de atencion comunitaria.

Esta diferencia en el consumo de cigarrillos también se encuentra presente entre los
usuarios diagnosticados de un trastorno psicético frente a aquellos con un
diagnostico afectivo. Estos datos son similares a los encontrados en la literatura
cientifica, donde se especifica que el trastorno con mayor dependencia a la nicotina

es la Esquizofrenia®®%%1%,
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e Por Ultimo, se encuentran diferencias en relacion al tratamiento administrado con
neurolépticos, observandose una diferencia de 8 cigarrillos/dia si el tratamiento es
con olanzapina y/o clozapina (36%) versus otros farmacos neurolépticos (68%) como
el haloperidol, quetiapina, risperidona, amisulpirida, paliperidona o zuclopentixol. En
la literatura cientifica son varios los estudios que confirman que el uso de la
clozapina se atribuye a un menor consumo de cigarrillos®****?**. No es el mismo
caso de la olanzapina, a la cual no se le atribuye un menor consumo de tabaco pero
si se ha encontrado un menor nivel de craving entre los usuarios que toman
olanzapina versus otros neurolépticos®**?**?*’ o que puede contribuir indirectamente

a un menor consumo en este caso.

El nivel de dependencia fisica de la muestra medido a través del Test de Fagerstrom era de
6.28 puntos (+2.62), equivalente a un grado moderado de dependencia. Los niveles de
dependencia psicologica, social y gestual evaluados a través del Test de Glover-Nilsson
(11.92+3.86, 4.16+1.86 y 11.16+5.71 respectivamente) corresponden a unos niveles de
dependencia elevada, moderada y leve. Estos resultados son similares a los encontrados en la

literatura cientifica; concretamente en el estudio de Stockings et al.?*®

el nivel de dependencia
fisica valorado a través de la misma escala que en este estudio era de 5.7 y en el estudio de

Gilbody et al.”*® era de 6.1.

El grado de motivacion para dejar de fumar medido a través de la Escala de motivacién para
dejar de fumar de Richmond fue de 4.92 puntos (+3.20) y el grado de autoeficacia evaluado con
una escala analdgica visual de 4.12 puntos (+2.96). No se han encontrado en la literatura cientifica
estudios que utilicen la escala de Richmond para evaluar el grado de motivacion entre la poblacién
psiquiatrica; sin embargo, se han encontrado otros estudios que evalGan la motivacion mediante

236,241

una escala analdgica visual de 0 a 10 puntos (misma puntuacion que en la Escala de

Richmond). Igualmente el grado de autoeficacia sélo se evalGa en el estudio de El-Mallakh et al.***
donde se observa una diferencia en el grado de motivacion y autoeficacia, siendo mayor en esta
muestra respecto a la presente en este estudio (9 y 7.3 puntos respectivamente). Existen
diferencias significativas en el grado de motivacion y autoeficacia entre los usuarios vinculados al
servicio de rehabilitacion media y larga estancia y aquellos del servicio de atencidon comunitaria,
siendo mayor en estos Ultimos. Esto podria estar en relacion a la forma en que se reclutaron los
participantes, ya que a pesar de la voluntariedad de la participacion, en los servicios de
rehabilitacion media y larga estancia y en el de hospitalizacion parcial era una actividad méas a
desarrollar dentro de las actividades propuestas en el servicio, a diferencia de los participantes del
servicio de atencién comunitaria que acudian solamente a realizar la intervencion grupal del

programa de estudio.

191



Efectividad de una intervencién enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

El nivel de craving de la muestra era de 37.48 puntos (+x17.52) medido a través del
Questionnaire of Smoking Urges (QSU) y el grado de evaluacién de sintomas abstinenciales a la
nicotina de 11.08 puntos (+9.08), valorado a través de la Minnesota Nicotine Withdrawal Scale
(MNWS). No existen diferencias significativas entre los diferentes servicios de vinculacion para
ambas escalas, aunque es importante destacar los resultados obtenidos en la valoracion del
craving entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacion parcial y el
servicio de atencidn comunitaria, objetivdndose una menor puntuacion en aquellos usuarios
vinculados a los servicios de hospitalizacion. Esto podria explicarse por la presencia de espacios

libres de humo?®*®#%%249 Este aspecto se detalla mas ampliamente en el apartado 11.8.

Sobre el consumo de otras sustancias psicoactivas, en el momento del estudio el 80% de la
muestra (20) consumia cafeina a diario. En la literatura cientifica existen estudios que verifican un

consumo elevado de cafeina entre la poblacién con un trastorno mental®**

, hecho que
relacionan con una mayor sensacion de energia para realizar las actividades diarias y una mejoria
en la neurocognicién. En este estudio existen diferencias significativas en el porcentaje de
usuarios que consumen cafeina y la dosis media de consumo entre los usuarios del servicio de
hospitalizacién parcial y los de atencibn comunitaria. Estos resultados son similares a los
encontrados en el estudio de Arrojo-Romero et al.*? donde se obtuvo un mayor consumo de

cafeina entre personas con esquizofrenia en el &mbito ambulatorio frente a los hospitalizados.

Ademas del consumo de cafeina, el 8% (2) de la muestra consumia cannabis de forma
diaria y el 4% (1) alcohol. Es frecuente la asociacion entre los trastornos mentales y el consumo

de sustancias psicoactivas*?®?%,

11.3. EFICACIA A CORTO PLAZO DE LA INTERVENCION DE ESTUDIO

La intervencién grupal a estudio consistia en la participacion de 10 sesiones semanales de una
hora y media de duracidn aproximada. Los participantes asistieron a una media de 7.28 sesiones
(x1.86), encontrando en la muestra del servicio de rehabilitacion media y larga estancia una mayor
asistencia respecto a los otros dos grupos. La puntuacion final media con la que los participantes
evaluaron la intervencién fue de 35 puntos (£4.49), no encontrando diferencias significativas entre
los diferentes servicios. Los resultados de asistencia son similares a los encontrados en los
estudios de Stockings et al.”* y el estudio de Lawn S y Lucas T.”* No se han encontrado en la
literatura cientifica estudios que evallen la satisfaccion de una intervencion sobre tabaquismo en
la poblacion con un trastorno mental a través del Cuestionario de las Percepciones del

Tratamiento (CPT), aunque en estudios de adicciones esta documentada su utilizacion®>*>2%,
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En los estudios de Stockings et al.”* y Gilbody et al.?*® se encuentra una intervencion con
aspectos parecidos a los mostrados en este estudio, como es la utilizacion de tratamiento
farmacologico y una intervencion motivacional con un asesoramiento cognitivo-conductual, asi
como un posterior seguimiento telefonico. Las diferencias principales entre estos estudios radican
en que las intervenciones son individuales frente a la intervencion grupal mostrada en este
estudio. Igualmente, existen estudios que utilizan una intervencién grupal sobre tabaquismo en

poblacion con un trastorno mental, como son los estudios de El-Mallakh et al.***

y Lawn Sy Lucas
T2%3. La terapia grupal ha mostrado ser eficaz como intervencién en la poblacién con un trastorno

mental ante el abordaje del tabaquismo®’.

Una de las fortalezas de este estudio es que el personal que desarrolla la intervencion es
especialista en la temética, proporcionando de una mayor evidencia cientifica a dicha intervencién

y de una mayor validez el estudio, tal y como recomiendan otros estudios®**%’,

Las variables evaluadas tras la finalizacion de la intervencion propiamente dicha y el
seguimiento posterior han sido el numero de cigarrillos consumidos diariamente, la dependencia
fisica evaluada a través del Test de Fagerstrém, el grado de motivacion medido con el Test de

Richmond y el grado de autoeficacia.

Tras la intervencion, los resultados muestran una reduccién significativa de 9.40
cigarrillos/dia (+10.81) en la poblacion de estudio, mejorando al mismo tiempo el nivel de
dependencia fisica, aunque siguié permaneciendo dentro del grado de dependencia moderada.
Mejoro el grado de motivacién para dejar de fumar y el grado de autoeficacia. Existen diferencias
significativas entre los servicios de rehabilitacibn media y larga estancia y el de hospitalizacion
parcial sobre los usuarios vinculados al servicio de atencion comunitaria, objetivdndose en esta
Gltima muestra una mayor reduccion del consumo diario de cigarrillos, del nivel de dependencia

fisica a la nicotina y un aumento en el grado de motivacién para dejar de fumar.

Estos resultados demuestran la efectividad de la intervencion planteada en este estudio para
esta muestra en particular. En la literatura cientifica se evidencia igualmente la efectividad de las
intervenciones sobre tabaquismo para reducir el consumo o mantener la abstinencia a corto plazo

entre la poblacion con un trastorno menta|?3¢:237:241,253.258.259,

En cuanto a los resultados sobre el tratamiento utilizado para la reduccién del consumo o la
cesacion tabaquica completa durante el periodo de la intervencion, los resultados muestran que el
32% (8) de la muestra utilizo tratamiento farmacoldégico como método de reduccion y/o cese del
consumo, ya sea la terapia sustitutoria de nicotina en el 28% de los participantes (7) o la

utilizacion de vareniclina en el 4% (1). El porcentaje de participantes que han utilizado tratamiento
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es similar al del estudio de Gilbody et al.**®, donde el 48% (22) de la muestra del grupo de
intervencion (n=46) uso farmacoterapia para dejar de fumar, siendo la terapia sustitutoria de
nicotina el pilar del tratamiento (20) y el 4% utilizé vareniclina (2).

El uso de farmacoterapia como parte fundamental de la intervencion para reducir el
consumo de tabaco o0 conseguir una abstinencia mantenida es frecuente en la literatura cientifica.
La evidencia cientifica sobre los tratamientos farmacolégicos utilizados en la muestra de este
estudio es contradictoria, principalmente entre la terapia sustitutoria de nicotina (TSN). Por una
parte, son numerosos los estudios que han puesto de manifiesto que la TSN en sus diferentes
presentaciones y vias de administracién presentan una evidencia A en todos los fumadores
consumidores de mas de 10 cigarrillos al dia®”. Sin embargo, un metanalisis reciente no logré
identificar un solo ensayo aleatorio que informara resultados de abstinencia de seis meses 0 mas
de monoterapia con TSN en personas con enfermedades mentales graves versus placebo u otras
monoterapiaszeo. El uso de vareniclina también se ha cuestionado durante afos, concretamente su
seguridad, debido a los resultados en humerosos estudios sobre la posibilidad de que produzca
cambios de comportamiento, hostilidad, estado de animo depresivo y pensamientos suicidas'"’.
En este sentido, recientemente se ha presentado el estudio EAGLES™® cuyo objetivo fue
comparar la seguridad neuropsiquiatrica y la eficacia de vareniclina, bupropion, TSN y placebo en
fumadores con o sin enfermedades neuropsiquiatricas, en el cual no se demostré un incremento
significativo de efectos adversos neuropsiquiatricos atribuibles a vareniclina y bupropion al
compararlo con los parches de nicotina o el placebo y en segundo lugar que la vareniclina fue mas
efectivo que el placebo, que el parche de nicotina y que el bupropion en ayudar a los fumadores a

conseguir abstinencia siendo bupropion y los parches mas efectivos que el placebo.

Sobre los resultados de intentos de abandono del consumo Y el periodo de abstinencia,
encontramos que el 16% de la muestra (4) realiz6é un intento de abandono con una media de 11.7

dias. Las bajas tasas de cesacion observadas se producen tras una intervencion intensiva en

cuanto a nimero de sesiones y tiempo total de contacto®. Este es un hecho frecuente™??%,

aunque otros autores refieren tasas mas altas que las encontradas en este caso®"?°%%2 Esta
discrepancia podria ser debida a una mayor intensidad selectiva de la intervencién, en funcion de
las necesidades de cada tipo de usuario o de la presencia de un grupo control que compare las
variables predictoras de cesacion. Igualmente, en la literatura cientifica existe evidencia de que
la probabilidad para dejar de fumar entre la poblacion con un trastorno mental es menor que en la

|152,262

poblacién sin un diagnéstico menta , aunque sin embargo, no lo es el nimero de intentos de

abandono o la motivacion y disposicién para dejar de fumar™?2?®3, En el estudio de Vickerman et
al.?®? incluso se menciona que existe un mayor compromiso con los programas de abandono de

tabaquismo entre la poblacién con un trastorno mental.
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La intervencion de estudio al ser desarrollada y contar con la participacion de tres servicios
de la Red de Salud Mental favorece la fiabilidad externa de los resultados por lo que pueden
extrapolarse a la poblacion de fumadores con un trastorno mental grave del distrito de Sant Marti

en Barcelona.

11.4. ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS SOBRE TABAQUISMO DURANTE LA
INTERVENCION

El grado de conocimientos sobre el tabaquismo adquiridos durante la intervencion ha
aumentado de forma significativa, acertando una media de 6.68 preguntas (+1.14) al inicio de las
sesiones grupales y de 8.88 preguntas (+1.39) al finalizarlas. Estas diferencias son especialmente
significativas al comparar el grado de conocimientos adquiridos entre los diferentes servicios,
especialmente entre el servicio de rehabilitacion media y larga estancia y el de atencion
comunitaria. Estas diferencias podrian estar influenciadas también por una mayor asistencia de

los participantes vinculados al servicio de rehabilitacion media y larga estancia.

En la literatura no son muchos los estudios que evallan el grado de conocimientos
adquiridos sobre tabaquismo tras una intervencion, especialmente si se trata de poblacion con un
trastorno mental. En poblacién general, el estudio de Wu et al.?** demuestran un aumento del nivel
de conocimientos sobre el tabaco tras una intervencion presencial de 30 minutos y 4 llamadas

telefénicas de seguimiento.

11.5. VARIABLES BIOLOGICAS A TRAVES DE LA MEDICION DE LAS CIFRAS DE
TENSION ARTERIAL, LA FRECUENCIA CARDIACA, LOS NIVELES DE
SATURACION DE OXIGENO Y LA COOXIMETRIA

La medicién de las variables biolégicas no es una medida relativamente frecuente entre los
estudios que evalian la reduccion de consumo de tabaco o una abstinencia mantenida. Sin
embargo, la alteracion de estas variables estd influenciada por el consumo de tabaco y su
importancia con la amplia evidencia de morbi-mortalidad causada por el mismo con la aparicién de
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y tumorales®>?®. La principal medida que se evalla
en los estudios de la literatura cientifica es la cooximetria, aunque una revision Cochrane?®®
encontré poca evidencia sobre los efectos de la mayoria de los tipos de pruebas biomédicas para

la evaluacion de riesgos en el abandono del habito de fumar.
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Los resultados de las variables biol6gicas de este estudio no demostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores iniciales y finales para la tension arterial, la
frecuencia cardiaca o los niveles de saturacion de oxigeno en la muestra general ni entre los

diferentes servicios de vinculacion.

La cooximetria es una medida mas usada en los estudios de poblacién con un trastorno
mental para verificar la abstinencia mantenida principalmente®'?°®?®’ En este estudio se utiliza
con un doble objetivo: por un lado verificar la abstinencia mantenida en aquellos casos de
cesacion tabaquica completa y por otro lado, como método de fiabilidad de la reduccién del
consumo de tabaco al disminuir la concentraciéon de monéxido de carbono (CO) en aire espirado.
Aunque las diferencias en la cooximetria al comienzo y finalizacion de la intervencién no son

significativas, se observa una mejoria en los niveles de concentracién de CO (Figura 10.6).

11.6. EFICACIA A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LA INTERVENCION DE ESTUDIO

Tras la intervencion grupal, se realizé un seguimiento de las variables de estudio: nimero de
cigarrillos/dia, nivel de dependencia a la nicotina medido a través del Test de Fagerstrom, nivel de
motivacién para dejar de fumar de Richmond y el grado de autoeficacia; a los 3, 6 y 12 meses de

finalizada la misma.

El seguimiento de los participantes se realizé a través de contacto telefénico. El uso del
teléfono se describe anteriormente como una herramienta de comunicacién clinica que permite
cumplir con los criterios recomendados para el control del tabaguismo como el criterio de riesgo
sanitario (usuarios con elevada comorbilidad fisica y psiquiatrica en este caso) y el de

%7 siendo esta Ultima

accesibilidad (el 96,1% de los espafioles tienen movil y el 78% teléfono fijo)
otra de las dificultades presentadas en la poblacién con un trastorno mental*?®. Aun asi, el
seguimiento de los participantes resulté complicado y costoso, seguramente debido a dos motivos.
El primero es que con el seguimiento telefénico, hay una mayor probabilidad de que el fumador
abandone el programa, perdiendo el contacto mas facilmente que con seguimientos
semipresenciales y presenciales. El segundo motivo es que la utilizaciéon del teléfono dificulta una
planificacion exacta de la hora de llamada que junto con otros posibles problemas puntuales como
falta de cobertura, momento inadecuado, etc. pueden dificultar el contacto con el fumador®®, si

bien se siguié un protocolo de repeticion de contactos para reducir en lo posible dicha pérdida.

De forma global, los resultados que se observan en este estudio son que tras la finalizacion

de la intervencion grupal y hasta un afio posterior a su seguimiento:
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El nimero de cigarrillos/dia tiende a aumentar de forma progresiva durante el
seguimiento, aunque se mantienen por debajo del consumo basal; incluso en el
seguimiento al afio persiste una reduccion de 5.32 cigarrillos/dia (£9.10) menos,
resultando estadisticamente significativa esta diferencia. También existen
diferencias significas entre los tres servicios de vinculacion, observandose una
mayor reduccion del consumo mantenida en el tiempo en el servicio de atencion
comunitaria versus rehabilitacién media y larga estancia y hospitalizacion parcial. En
este caso, las diferencias también podrian estar en relacién a la diferencia en la

seleccion de los participantes.

El nivel de dependencia fisica a la nicotina tiende a incrementar a lo largo del
seguimiento, incluso observandose una puntuacion mas elevada que la basal. Este
aumento podria explicarse por la influencia del numero de cigarrillos/dia valorados
en el test de dependencia, y en el cambio de destino de los participantes de la
muestra de rehabilitacion media y larga estancia. Existe un mayor aumento en la
muestra de este servicio en comparacion a los otros dos servicios, principalmente
debido a una modificacion en el destino durante el seguimiento; siendo al inicio de la
intervencion de 7 participantes vinculados al servicio de Subagudos y 3 al de ADP y
en el seguimiento al afio de su finalizacion de 7 participantes en su domicilio, 2 en

ADP y uno en hospitalizacion parcial.

El nivel de motivacién para dejar de fumar tiende a disminuir de forma progresiva
hasta los 6 meses de seguimiento. En la dltima valoracion al afio se objetiva un leve
ascenso de la misma, pero se mantiene por debajo de los niveles basales. No
existen diferencias significativas en la evolucién de la motivacién entre los diferentes
servicios. En todo momento, el nivel de motivacion para dejar de fumar se mantiene

dentro de los rangos de valoracién para una motivacion moderada.

Por ultimo, el grado de autoeficacia sigue una curva similar a la de la motivacion en
la muestra general, reduciéndose de forma progresiva hasta el seguimiento de los 6
meses y aumentando levemente al afio de finalizar la intervencién, aunque los
valores se mantienen por debajo de los basales. Existen diferencias
estadisticamente significativas entre los servicios en el seguimiento a los 3, 6 y 12
meses; principalmente entre los servicios de rehabilitacion media y larga estancia y
el de hospitalizacién parcial donde se observa que tienden a un aumento de los
valores incluso en el seguimiento al afio por encima de los valores basales; frente al

servicio de atencidon comunitaria que tiende a un descenso de sus valores durante
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los seguimientos. Esto se puede deber a que existe una importante diferencia en los
valores basales entre los dos primeros servicios y el de atencion comunitaria siendo

de una mayor puntuacion en este ultimo.

Estos resultados son similares a los encontrados en el estudio de Stockings et al.>*, donde
se observa que la intervencién fue efectiva pero el nimero de recaidas de consumo aumenté de
forma progresiva tras la finalizacion de la misma. Igualmente, demuestra la importancia de altas
tasas de reduccion del 50% de cigarrillos consumidos diariamente incluso una vez finalizada la

intervencion. Estos datos sobre el mantenimiento de la reduccion del consumo tras la finalizacion

I 269 | 270

de la intervenciéon también se demostraron en los estudios de Baker et al.”>"y de Evins et a

En el estudio de Metse et al.?*’ los resultados obtenidos son similares a los de este estudio
en el nimero de cigarrillos/dia, aunque existe una diferencia en el nivel de motivaciéon para dejar
de fumar y el grado de autoeficacia entre ambos estudios, ya que el de Metse muestra una
mejoria hasta los 6 meses de seguimiento tras la finalizacién de la intervencion y una disminucion
a los 12 meses; en comparaciéon con los resultados de este estudio donde en la motivacién y la
autoeficacia se adquieren valores descendentes ya a los 3 meses de seguimiento y es a los 12

meses donde se muestra una ligera mejoria de los mismos.

Una de las fortalezas de este estudio es que aborda todos los seguimientos descritos en la
literatura cientifica, donde se encuentran estudios de intervencién en servicios de hospitalizacion y

258,266

seguimiento al alta mediante contacto telefénico , estudios de intervencién y seguimiento en

253,271 241,261,262

servicios de hospitalizacién y estudios en poblacion ambulatoria

258,266 es el

Un resultado llamativo por su discordancia respecto a otros estudios
mantenimiento en el nimero de intentos de abandono tras el seguimiento por parte de los
participantes, sobre todo, de aquellos vinculados inicialmente a los servicios de hospitalizacion
parcial y atencién comunitaria. En el seguimiento a los 3 meses se observa que el 12% (3) de la
muestra ha realizado un intento de abandono con una media de 16 dias de abstinencia
mantenida. El seguimiento a los 6 meses presenta que el 16% (4) ha intentado abandonar el
consumo durante 10.3 dias de media. Y finalmente, el seguimiento a los 12 meses muestra que el
20% (5) de la muestra ha realizado un nuevo intento de abandono esta vez durante 23.8 dias de

abstinencia.

Durante el periodo de intervencion y su posterior seguimiento, el 36% de la muestra (9) ha
realizado un intento de abandono del consumo de tabaco, ligeramente inferior a los mostrados en
el estudio de Stockings et al.**®, donde a los 2 meses de seguimiento el 48.1% de la muestra

habia realizado un intento de abandono, el 46.2% a los 4 meses y el 31.7% a los 6 meses. De la
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muestra el 20% (5) ha utlizado en algin momento durante el seguimiento tratamiento
farmacologico con TSN como método de cesacion tabaquica y el 4% (1) utilizé tratamiento con
vareniclina. En ningin caso se completé el periodo aconsejado de utilizacibn para ambos
tratamientos. El 100% de la muestra que realizé un intento de abandono presentd una recaida.
Este hecho es habitual encontrarlo en la literatura cientifica, siendo una de las caracteristicas
propias del abandono de tabaco entre la poblacién con un trastorno mental**?.

En los estudios de Veiga Rodeiro™ y Gilbody et al.?*®

se ha observado un empeoramiento
en el estado psicopatologico de los usuarios con un trastorno mental durante el periodo de
abstinencia conseguido durante la intervencion. En ambos estudios se desconoce si el
empeoramiento psicopatoldgico verbalizado en la muestra se debe a una agudizacién de los
sintomas propios del trastorno o a una intensidad de los sintomas abstinenciales presentados, ya
gue muchos de ellos pueden llevar a confusién por su similitud. Una de las limitaciones de este
estudio es la ausencia de valoracién del estado psicopatoldgico de los participantes de la muestra
a lo largo de la intervencién y durante el seguimiento de la misma. Sin embargo, no se ha dado el

caso de que ningun participante haya referido una alteracion de su estado psicopatoldgico.

11.7. ETAPAS DE CAMBIO SEGUN EL MODELO DE CAMBIO DE PROCHASKA Y
DICLEMENTE

El modelo de cambio de Prochaska y DiClemente®® establece las fases que la mayor parte
de los fumadores atraviesan desde que se inician al consumo de tabaco hasta que lo abandonan,
representando una dimension temporal y ciclica de la conducta tabaquica. EI cambio de la
conducta tabaquica es un proceso que avanza a través de las etapas de precontemplacion,
contemplacién, accién, mantenimiento, consolidacion y recaida, descritas anteriormente. Estas
etapas cobran importancia sobre el tipo de intervencion a elaborar en funcién de la etapa en la
gue se encuentre la persona, ya que su motivacion y disposicion para el cambio influye en la

cesacion tabaquica.

En este caso, se evallan las etapas de cambio en las que se encuentra la muestra al inicio
de la intervencion, al finalizarla y en cada uno de los seguimientos telefénicos o presenciales que
se llevaron a cabo a los 3, 6 y 12 meses de la finalizacion de la intervencion grupal. En la Figura
10.26 se muestra la evolucion de estas etapas en cada una de sus evaluaciones para la muestra
general, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes etapas. Aun
asi, se observa una variacion de las etapas hacia la mejora principalmente tras la finalizacion de la

intervencion grupal aunque la tendencia posterior es volver al estado basal. El estudio de
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Prochaska et al.?’* utiliza las diferentes etapas de cambio para evaluar 11 comportamientos de
riesgo para la salud entre poblacion con un trastorno mental que se encuentra hospitalizadas, uno
de ellos el tabaquismo. Este modelo de cambio presenta una validez de constructo y predictiva

para su utilizacién en la evaluacion de la intencion de dejar de fumar®’.

11.8. EXPERIENCIA Y OPINION DE LOS USUARIOS SOBRE LA PROHIBICION DE
FUMAR SEGUN LA LEY 42/2010

Inicialmente, recordemos que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la
implementacién de espacios libres de humo en todos los dispositivos sanitarios y sus
alrededores®®. En Espafia, el dia 2 de enero de 2011 se inicia la aplicacién de la Ley 42/2010%*°,
por la cual no se permite fumar en los hospitales y en lo referente a la salud mental, a las
unidades de hospitalizacién breve de psiquiatria. La implementacion de esta ley ha supuesto un
desafio para las unidades de salud mental, ya que se hace necesaria una intervencion
multidisciplinar con la implicacién de todos los profesionales. Son numerosos los estudios de la

218,248,273,274,274

literatura cientifica que han valorado esta implementacién , asi como el papel del

profesional de la salud mental que suele anticipar mas problemas relacionados con la prohibicién

217,218

total de fumar de los que realmente acaban habiendo . Sin embargo, son escasos los

estudios que evallan la opinién de los usuarios sobre la prohibicion de fumar.

En este estudio se pregunt6 a los participantes que estaban vinculados a servicios de
hospitalizacion (rehabilitacion media y larga estancia y hospitalizacion parcial) sobre su percepcion
de dos aspectos de esta ley. Por un lado, si creian que esta medida mejoraba su salud y por otro
lado, como afectaba la prohibicion de fumar en su estancia hospitalaria a través de la presencia o

no de sintomatologia abstinencial.

Sobre la percepcién del primer aspecto, los participantes consideraron que es una buena
medida para mejorar su salud, con una puntuacion de 6.8 puntos (+3.58) en la muestra de
rehabilitacion media y larga estancia y de 8 puntos (x4) en la de hospitalizacion parcial. Esta
diferencia de 1.2 puntos podria explicarse por la presencia de un mayor consumo de
cigarrillos/dia, una mayor dependencia a la nicotina y mayor gravedad del estado psicopatologico
de la muestra del servicio de rehabilitacion media y larga estancia. En el estudio de Villagran
Moreno et al.>”® se reconoce una evidente satisfaccion entre los usuarios del estudio ante la
prohibicion de fumar en una unidad de agudos. A diferencia del estudio de Marqués de Oliveira y

276

Furegato®” en el que la opinion predominante de los usuarios sobre el tabaco es de una

herramienta de apoyo para enfrentar las dificultades y los conflictos de hospitalizacion.
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Sobre el segundo aspecto, los participantes del servicio de rehabilitacion media y larga
estancia punttan con 6.6 puntos (£3.27) la dificultad en la presencia de sintomatologia
abstinencial mientras que la muestra del servicio de hospitalizacion puntlia este aspecto con 5.8
puntos (+4.16). Como dato interesante a destacar en este apartado es la percepcion de los
usuarios sobre la dificultad presentada en la sintomatologia abstinencial respecto a la prohibicién
de fumar durante la hospitalizacion, sin embargo, los resultados de estos sintomas abstinenciales
evaluados a través de la Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS) revelan que para la
muestra general los resultados eran semejantes y no habian diferencias estadisticamente
significativas al comparar los tres servicios entre si. Este dato corrobora las conclusiones de otros
estudios sobre la influencia en la abstinencia de la prohibicion de fumar?”®. Asi como de la
importancia de asegurar el tratamiento especifico para paliar la abstinencia de nicotina, durante

los periodos de ingreso.

11.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacién del estudio se basa en el tamafio de la muestra y reclutamiento.
Aunque la muestra era suficiente para las diferencias, es menor que la de otros estudios
especificos sobre intervenciones de tabaquismo en personas con un trastorno mental*°224:258.261,
Algunos de estos estudios llegaron incluso a reclutar a 3774 personas™?, estando el estudio
ubicado en la Unidad Especializada del Servicio Cantabro de Salud para el tratamiento de
aqguellas personas fumadoras que no hayan podido deshabituarse en otros recursos del Sistema,
como Atencion Primaria u Hospitalaria; incluyendo a poblacién con y sin diagnéstico psiquiatrico.
Aunque era baja la probabilidad de que el pequefio tamafio de la muestra permitiera establecer la
efectividad, no obstante, probamos el resultado primario sin descartar la posibilidad de poder
imitar la practica en un ensayo a gran escala. Las caracteristicas sodiodemograficas de la muestra
del estudio son similares a la de otros estudios con mayor tamafio muestral, como los estudios de
Stockings et al.?*®, Metse et al.?”’ y el de Gilbody et al.?*® Igualmente, es bien merecido aclarar la
dificultad presentada tanto en el reclutamiento como en el seguimiento de la poblacién con un
trastorno mental grave debido a las caracteristicas propias de la evolucion del trastorno'®®. Estas
dificultades de reclutamiento y seguimiento también se encuentran en el estudio de Gilbody et
al.?®® Para favorecer el reclutamiento de la muestra se financiaba el tratamiento utilizado para la
reduccion del consumo o la cesacion tabaquica completa a aquellos usuarios que asi lo desearan.
Ademas, se premio la asistencia a las sesiones grupales de la intervencién con un certificado final
que asi lo acreditaba. Igualmente, para favorecer el seguimiento posterior a la intervencion, éste

se facilit6 mediante el contacto telefonico con los participantes. El uso del teléfono como

201



Efectividad de una intervencién enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

herramienta de comunicacién clinica permite cumplir con los criterios recomendados para el
control del tabaquismo como el criterio de riesgo sanitario (usuarios con elevada comorbilidad
fisica y psiquiatrica en este caso) y el de accesibilidad (el 96,1% de los espafioles tienen movil y el
78% teléfono fijo)*®’, siendo esta Ultima otra de las dificultades presentadas en la poblacién con un

|129

trastorno menta El seguimiento telefonico también esta presente en otros estudios como

herramienta de intervencion®"2%8,

Otra limitacion de este estudio radica en la ausencia de grupo control en la muestra. Debido
a la dificultad presentada en cuanto al reclutamiento y seguimiento de los participantes por las
caracteristicas propias del trastorno?®, se ha considerado oportuno no crear un grupo control y
gue la totalidad de la muestra se beneficiara de la intervencion de estudio. Los beneficios de la
participacién y asistencia a una intervenciéon sobre tabaquismo quedan demostrados ampliamente

en la revision bibliografica de Rice et al.?°

11.10. DESMONTANDO MITOS Y VERIFICANDO REALIDADES

Son numerosos los mitos que existen entre el consumo de tabaco y las personas que
padecen un trastorno mental. Algunos ya han sido mencionados en el apartado de Introduccién
sobre las actitudes y perspectivas del personal sanitario sobre esta tematica; pero no son los

Unicos.

En este apartado, se intenta dar sentido y realidad a todos esos mitos a partir de los

resultados obtenidos en este estudio y a los mostrados en la literatura cientifica.

Uno de los mitos mas frecuentes es que las personas con un trastorno mental “no estan
motivadas o interesadas” en abandonar su consumo de tabaco. Esta creencia se desmiente
claramente en los resultados de este estudio, donde se observa que la poblacién con un trastorno
mental tiene una motivacion moderada para dejar de fumar. En los estudios de Gilbody et al.**® y
Veiga Rodeiro™? se mostraron resultados similares en cuanto a la motivacion de los participantes.
Incluso en el estudio de Veiga Rodeiro™? no se aprecian diferencias en la motivacion o disposicién
para dejar de fumar entre la poblacion sin diagnéstico mental y la poblacién con un diagnéstico
mental, asi como tampoco se observan diferencias en los intentos previos de abandono. Este es
otro de los mitos presentes: “las personas con un trastorno mental no intentan dejar de fumar vy si
lo hacen es en menor frecuencia”. Los resultados de este estudio en este sentido muestran que el
68% de la muestra habia estado al menos una vez con anterioridad a la intervencion en
abstinencia y durante el periodo que duré la intervencion y su posterior seguimiento, fue el 36% de

la muestra quienes realizaron un nuevo intento, incluso hubo un usuario que realizé hasta tres
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intentos de abandono consiguiendo un periodo maximo de abstinencia de 118 dias. Al hablar de
abstinencia es inevitable mencionar el mito de que “el trastorno psiquiatrico empeora al dejar de
fumar”. Sobre este mito existen controversias en la literatura cientifica. Por un lado, hay estudios
en los que no se detecta un empeoramiento de los sintomas propios del trastorno mas alla de las

molestias del sindrome de abstinencia'®, mientras que en otros estudios'*****

se objetiva un leve
empeoramiento de la psicopatologia, aunque se desconoce si este empeoramiento se debe a una
agudizacion de los sintomas propios del trastorno o a una intensidad de los sintomas
abstinenciales presentados. Al no tratarse de un objetivo primordial del estudio, no se evaluaron
los posibles cambios en el estado psicopatolégico durante los periodos de abstinencia, pero
ningun participante verbaliz6 malestar ni se observé ninguna descompensacién a nivel clinico. Se

deben realizar méas estudios sobre este tema para poder desmitificar o verificar este mito.

Oftro mito existente es el que menciona que “las personas con un trastorno mental tienen
una adiccién a la nicotina mas elevada; existiendo ademas una relacion directamente proporcional
entre la intensidad de la clinica psiquiatrica y la gravedad de adiccién”. En este estudio se observa
gue la muestra presenta un nivel de dependencia fisica a la nicotina moderado, una elevada
dependencia psicologica, una dependencia social moderada y una leve dependencia gestual,
ademas de observarse que los valores para las medidas de estas dependencias son mayores
entre los servicios de rehabilitacibn media y larga estancia y el de atencién comunitaria que
corresponden mayoritariamente a usuarios con un diagndstico psicotico y de mayor gravedad
psicopatolégica a pesar de su estabilidad. Son varios los estudios de la literatura donde se
confirma que las personas con un trastorno mental tienen una mayor dependencia a la nicotina
que la poblacién general*®*°*°*1%2 Esta mayor gravedad podria influir en el siguiente mito “las
personas con un trastorno mental presentan mayor dificultad en la obtencion de la abstinencia

2

mantenida”. Los resultados del estudio de Veiga Rodeiro’™” muestran cémo las tasas de

abstinencia de las personas con un trastorno mental son inferiores a las de la poblacion general.

262,263

Estos resultados aparecen en otros estudios En algunos casos se lleva a cabo una

reduccién del consumo como estrategia intermedia, previo paso a la cesacién completa?®®2%%27°,
Es condicién necesaria que en el momento de realizar la intervencién la persona con un trastorno

mental se encuentre estabilizada (o al menos parcialmente estable) respecto a su trastorno*®-%,

Otra de las creencias que aparecen en este caso en el personal sanitario que influye sobre
el abordaje del tabaquismo en esta poblacidén es que “el tabaco es un problema de baja prioridad
en el tratamiento psiquiatrico”. Varios estudios®>?*"*** han mostrado que el profesional de la salud
mental considera que existe una mayor importancia de otros problemas psicopatologicos y
médicos que requieren de una atencién mas inmediata que abandonar el consumo de tabaco. Sin

embargo, la literatura cientifica esta repleta de estudios sobre la comorbilidad de trastornos
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médicos, principalmente enfermedades cardiovasculares, respiratorias y metabdlicas presentes
entre la poblacién con un trastorno mental**®13%23%242 En este estudio el 60% (15) de la muestra
presenta alguna complicacion médica adyacente, entre las que se encuentran en mayor
proporcion las enfermedades respiratorias (16%), seguidas de las enfermedades endocrinas
(12%) y cardiovasculares (12%).

Aunque en este estudio no se ha valorado el vinculo de las personas con un trastorno
mental con el cigarrillo, se cree que existe “un vinculo con el tabaco de caracteristicas propias y
dificultades especificas” entre las personas con un diagnéstico mental, llegando incluso a decirse
que “el tabaco es el unico placer que les queda” o que “fumar es una necesidad para estas
personas’??. Llegados a este punto, se considera oportuno abordar el mito de que las personas
con un trastorno mental durante su ingreso hospitalario estan “en desacuerdo con la normativa de
la prohibicién de fumar”. Sin embargo, los resultados de este estudio muestran todo lo contrario,
ya que consideran que esta normativa es una buena medida para la mejoria de su salud, con una
moderada dificultad sobre la presencia de sintomatologia abstinencial que tampoco se ha
mostrado que esté aumentada durante el ingreso, obteniendo resultados similares entre la
muestra de poblacion que estaba vinculada a un servicio de hospitalizacién y la muestra de
atencion comunitaria. Respecto a este tema, también existia la creencia de que esta prohibicion
de fumar en los hospitales “aumentaria el estrés y la ansiedad en el paciente, provocando un
mayor numero de alteraciones de conducta” y solicitud de altas voluntarias. Esto también estaria
influenciado por la creencia de que “el tabaco es una herramienta terapéutica util’**>. Sin embargo,
son numerosos los estudios que abalan la aceptacién y la eficacia de la prohibicion total de fumar
en las unidades de hospitalizacion de salud mental, sin haber aumentado las alteraciones

conductuales ni el estrés de los pacientes®**%%,

En resumen, ninguna patologia psiquiatrica es incapacitante para dejar de fumar y en todas
ellas existe un porcentaje que ha conseguido la abstinencia mantenida. El personal sanitario
especializado en psiquiatria es el mas indicado para realizar una intervencién sobre consumo de

tabaco en estas personas'®.
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12. CONCLUSIONES

A modo de cierre, podrian citarse las siguientes conclusiones:

1. Las caracteristicas del consumo de tabaco propias de la poblacion con un trastorno mental
requiere de evaluacidon e intervenciones intensivas y prolongadas por parte de los
profesionales sanitarios, debido a la presencia de una mayor gravedad en la dependencia

y un mayor consumo de cigarrillos diarios.

2. Las personas con un trastorno mental estan motivadas y dispuestas a abordar su consumo
de tabaco, bien abandonandolo completamente o reduciendo su consumo como método

previo de cesacion.
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Los espacios libres de humo y la normativa de prohibicion de fumar en hospitales es
considerada como una buena medida para mejorar la salud de los usuarios, mejorando

significativamente el craving a tabaco.

La intervencién de estudio ha resultado efectiva a corto plazo, reduciendo el consumo de
cigarrillos/dia y mejorando los niveles de motivacion y autoeficacia de los participantes. Sin

embargo, al cesar la intervencion, de forma progresiva se ha incrementado el consumo.

Han aumentado los conocimientos sobre tabaquismo de los participantes tras la

intervencion.

Las variables biologicas de estudio no han demostrado diferencias, a excepcion de la

mejoria de los niveles de mondéxido de carbono en el aire expirado.

La intervenciéon de estudio a medio y largo plazo ha evidenciado efectividad en la
reduccién del consumo de cigarrillos/dia, pero no en el nivel de dependencia fisica,

motivacion y autoeficacia.

El contacto telefonico ha resultado efectivo para realizar el seguimiento en la poblacién con

un trastorno mental.

Es oportuno madificar aquellas creencias erroneas sobre la relacién entre el tabaco y las

personas con un trastorno mental.
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ANEXOS

Anexo 1

(Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA
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ANEXOS

Anexo 2

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
(Hamilton Depression rating Scale, HDRS)

ltems Criterios operativos de valoracion
0. Ausente
1. Estas sensaciones se indican solamente al ser
preguntado
1. Humor deprimido (tristeza, | 2. Estas sensaciones se relatan oral vy
depresion, desamparo, espontaneamente
inutilidad) 3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es

decir, por la expresion facial, la postura, la voz y
la tendencia al llanto

4. EIl paciente manifiesta estas sensaciones en su
comunicacion verbal y no verbal de forma
espontanea

Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a
la gente

2. ldeas de culpabilidad, o meditacion sobre errores
2. Sensacion de culpabilidad pasados 0 malas acciones

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas

delirantes de culpabilidad
4. QOye voces acusatorias o de denuncia y/o

= o

experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras
0. Ausente
Le parece que la vida no merece la pena ser
vivida
3. Suicidio 2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos

sobre la posibilidad de morirse

Ideas de suicidio o amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se
califica con 4)

hw

Ausente

Dificultades ocasionales para dormirse, por
ejemplo, mas de media hora

Dificultades para dormirse cada noche

= o

4. Insomnio precoz

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la
5. Insomnio medio noche

2. Esta despierto durante la noche; cualquier
ocasion de levantarse de la cama se califica con
2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

= o

Ausente

Se despierta a primeras horas de la madrugada
pero vuelve a dormirse

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la
cama

= o

6. Insomnio tardio
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7. Trabajo y actividades

= o

w

Ausente

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o
debilidad relacionadas con su actividad, trabajo o
aficiones

Pérdida de interés en su actividad, aficiones o
trabajo, manifestado directamente por el enfermo
o indirectamente por desatencién, indecision y
vacilacion

Disminucién del tiempo dedicado a actividades o
descenso en la productividad

Dejo de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicién (lentitud de
pensamiento y de palabra,
empeoramiento de la
concentracion, actividad
motora disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el dialogo
Dialogo dificil

Torpeza absoluta

9. Agitacién

NP Ok wh P OR

Ninguna

“Juega” con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las ufas, los
labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

wh ke o

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacién por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en
el habla

Terrores expresados sin preguntarle

11. Ansiedad somatica

WD EOR

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante. Signos fisiolégicos concomitantes
de la ansiedad como: gastrointestinales (boca
seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones),
cardiovasculares (palpitaciones, cefalalgias),
respiratorios (hiperventilaciéon, suspiros),
frecuencia urinario y/o sudoracion

12. Sintomas somaticos
gastrointestinales

Ninguno

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de
gue lo estimulen. Sensacion de pesadez en el
abdomen

Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o
necesita laxantes o medicacion intestinal para
sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos
generales

=

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza.
Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad.

Cualquier sintoma bien definido se califica con 2

14. Sintomas genitales

Ausente
Débil
Grave

Wi P oN

Incapacitante. Sintomas como: pérdida de la
libido o trastornos menstruales
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No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

15. Hipocondria

PowbPEO

A. Segun manifestaciones del paciente (primera
evaluacion)

0. No hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso asociada con la

_ enfermedad
16. Pérdida de peso 2. Pérdida de peso definida (segun el
(completar A o B) enfermo)

B. Segun peso evaluado por el psiquiatra
(evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 gr en una
semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 gr en una
semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una
semana (por término medio)

Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

17. Insight (conciencia de Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la

enfermedad) causa a la mala alimentacion, clima, exceso de
trabajo, virus, etc.

2. Niega que esté enfermo

= o
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Anexo 3

ESCALA DE YOUNG PARA LA EVALUACION DE LA MANIA
(Young Mania Rating Scale, YMRS)

1. Euforia
0. Ausente
1. Posible o moderada, sélo cuando se le pregunta
2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si
mismof/a, alegre
3. Elevada e inapropiada
4. Claramente eufdrico/a, risa inadecuada, canta durante la entrevista,etc.
2. Hiperactividad
0. Ausente
1. Subjetivamente aumentada
2. Vigoroso/a, hipergestual
3. Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud (puede ser calmado/a)
4. Agitacion o hiperactividad constante (no puede ser calmado/a)
3. Impulso sexual
0. Normal, no aumentado
1. Posible o moderadamente aumentado
2. Claro aumento al preguntar
3. Referido como elevado de forma espontanea, contenido sexual del discurso,
preocupaciéon por temas sexuales
4. Actos o0 incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, personal o
entrevistador)
4. Suefio
0. No reducido
1. Disminucion en menos de 1 hora
2. Disminucién en mas de 1 hora
3. Refiere disminucion de la necesidad de dormir
4. Niega necesidad de dormir
5. Irritabilidad
0. Ausente
2. Subjetivamente aumentada
4. Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia o
enfado
6. Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante
8. Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible
6. Expresion verbal
0. No aumentada
2. Sensacion de locuacidad
4. Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional
6. Claramente aumentada en ritmo y cantidad, dificil de interrumpir, intrusiva
8. Verborrea ininterrumpible y continua
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7. Trastornos del curso del pensamiento y el lenguaje
0. Ausentes
1. Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracién del pensamiento
2. Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia
3. Fuga de ideas, tangencialidad, discurso dificil de seguir, rimas, ecolalias
4. Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacion imposible

8. Trastornos del contenido del pensamiento
0. Ausentes
2. Planes discutibles, nuevos intereses
4. Proyectos especiales, misticismo
6. ldeas grandiosas o paranoides, ideas de referencia
8. Delirios, alucinaciones

9. Agresividad

Ausente, colaborador/a

Sarcastico/a, enfatico/a, lacénico/a

. Querulante, pone en guardia

Amenaza al entrevistador, habla a gritos, entrevista dificil
Claramente agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible

o hk~DNO

10. Apariencia
Higiene e indumentaria apropiada
Ligeramente descuidada
Mal arreglado/a, moderadamente despeinado/a, indumentaria sobrecargada
Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo
Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria extravagante

Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento
. Segun él/ella, posiblemente enfermo/a
. Admite cambio de conducta pero niega enfermedad
. Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad

0
1
2
3
4
11. Conciencia de enfermedad
0.
1
2
3
4. Niega cualquier cambio de conducta
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Anexo 4

TEST DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA DE FAGESTROM

Este cuestionario mide su dependencia fisica a la nicotina. Por favor, conteste las

siguientes preguntas:

¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer
cigarrillo?

¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido
fumar, como la biblioteca o el cine?

Menos de 5 minutos

Entre 6 y 30 minutos
31-60 minutos
Mas de 60 minutos
Si

No

¢, Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?

¢ Cuantos cigarrillos fuma cada dia?

El primero de la mafiana

Cualquier otro
100 menos
11-20 cigarrillos
21-30 cigarrillos

Mas de 31 cigarrillos

¢ Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas
después de levantarse que durante el resto del dia?

¢Fuma aunque estés tan enfermo que tenga que guardar
cama la mayor parte del dia?

Si

No

Si

No
PUNTUACION TOTAL

O -~ O =~ O~ N WO ~ 0 -~ O =~ N W
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Anexo 5

TEST DE GLOVER - NILSSON

Este cuestionario valora la dependencia

Preguntas 1 a 3:
0 — Nada en absoluto 1 — Algo 2 — Moderadamente 3 — Mucho 4 - Muchisimo

ANEXOS

01.- Mi habito de fumares muy importante para mi

02.- Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual del habito de fumar.

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

Preguntas 4 a 18:
0 — Nunca 1 — Raramente 2 — A veces 3 — A menudo 4 - Siempre

04.- 4 Ocupa manos y dedos para evitar el tabaco?

05.- 4 Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar?

06.- 4, Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea?

07.- 4 Se angustia cuando se queda sin cigarrillos 0 no consigue encontrar el paquete de
tabaco?

08.- 4, Cuando no tiene tabaco, le resulta dificil concentrarse o realizar cualquier tarea?

09.- 4 Cuando se haya en un lugar en el que esta prohibido fumar, juega su cigarrillo o
paquete de tabaco?

10.- ¢ Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillén favorito, sofa, habitacion,
coche o la bebida (alcohol, café, etc.)?

11.- ¢ Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, sin desearlo realmente?

12.- ¢ Le ayuda a reducir el estrés el tener un cigarrillo en las manos aunque sea sin
encenderlo?

13.- ¢ A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca (boligrafos,
palillos, chicles, etc.) y los chupa para relajarse del estrés, tension, frustracion, etc.?

14.- ; Parte del placer de fumar procede del ritual de encender el cigarrillo?

15.- ¢ Parte del placer del tabaco consiste en mirar el humo cuando lo inhala?

16.- ¢ Enciende alguna vez un cigarrillo sin darse cuenta de que ya tiene uno encendido en
el cenicero?

17.- ¢ Cuando esta solo en una fiesta... etc., se siente mas seguro, a salvo o mas confiado
con un cigarrillo en las manos?

18.- ¢ Suele encender un cigarrillo si sus amigos lo hacen?

PUNTUACION FINAL:
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Anexo 6

ESCALA DE EVALUACION DEL CAMBIO, UNIVERSIDAD DE RHODE ISLAND

(URICA)

Cada una de las siguientes frases describe cédmo podria sentirse una persona cuando

empieza un tratamiento y aborda algun problema en su vida. Por favor, indica tu grado de acuerdo

o desacuerdo con cada una de estas frases. En cada caso, responde en funcion de como te

sientes ahora mismo, y no en funcién de cdmo te sentiste en el pasado o de cdmo te gustaria

sentirte.

Totalmente
en
desacuerdo

@)

Bastante
en
desacuerdo

%)

Ni en
acuerdo ni
en
desacuerdo

®)

Bastante
de
acuerdo

(4)

Totalmente
de acuerdo

©)

1. Que yo sepa no tengo problemas que necesite
cambiar

2. Creo que podria estar preparado para mejorar
algo en mi

3. Estoy haciendo algo respecto a los problemas
gue han estado molestandome

4. Puede que valga la pena trabajar para que
solucione mi problema

5. No tengo ningun problema. No tiene sentido
gue yo esté aqui

6. Me preocupa que yo pueda recaer en un
problema que ya he cambiado, de modo que
estoy aqui para buscar ayuda

7. Por fin estoy haciendo algo para resolver mi
problema

8. He estado pensando que tal vez quiera
cambiar algo de mi mismo

9. He tenido éxito en el trabajo de mi problema,
pero no estoy seguro que pueda mantener el
esfuerzo yo solo

10. A veces, mi problema es dificil, pero estoy
trabajando para resolverlo

11. Estar aqui es una pérdida de tiempo, porque
el problema del cual se estd hablando no tiene
gue ver conmigo

12. Espero que en este
comprenderme mejor

lugar ayuden a

13. Imagino que tengo defectos, pero no hay
nada que realmente quiera cambiar

14. Realmente estoy esforzandome mucho para
cambiar

15. Tengo un problema y realmente creo que
deberia darle una solucién

16. No he perseverado como yo creia en lo que
ya habia cambiado y estoy aqui para prevenir
una recaida del problema

17. Aunque no he tenido éxito en lograr cambios,
al menos estoy trabajando para resolver mi
problema
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18. Pensaba que una vez que resolviera mi
problema me sentiria liberado, pero a veces me
encuentro presionado por el

19. me gustaria tener mas ideas a como resolver
mi problema

20. He comenzado a enfrentar mis problemas,
pero me gustaria recibir ayuda

21. Quizas en este lugar puedan ayudarme

22. Actualmente puedo necesitar ayuda para
mantener los cambios que ya he logrado

23. Puede que yo sea parte del problema, pero
realmente no creo que sea asi

24. Espero que alguien de aqui pueda darme
buenos consejos

25. Todo el mundo puede hablar acerca de
cambiar, yo realmente estoy haciendo algo para
cambiar

26. Toda esta charla psicolégica es aburrida,
¢Por qué simplemente las personas no olvidan
sus problemas?

27. Estoy aqui para prevenir la posibilidad de que
pueda recaer en mi problema

28. Es frustrante, pero siento que pueda tener
una reaparicion del problema que pensaba que
ya habia muerto

29. Tengo tantos problemas como cualquier otra
persona. ¢Por qué malgastar el tiempo pensando
en ellos?

30. Estoy trabajando activamente en mi problema

31. Me gustaria asumir mis defectos mas que
intentar cambiarlos

32. Después de todo lo que he hecho para
cambiar mi problema, éste vuelve a aparecer y
€s0 me preocupa
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Anexo 7

TEST DE MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR DE RICHMOND

Este cuestionario valora la motivacién para dejar de fumar. Por favor, conteste a las

siguientes preguntas, con la maxima sinceridad

1. ¢Quiere dejar de fumar? 0 No [] 1Si[]

2. ¢Con qué ganas quiere dejarlo?

0 Nada [_] 1 Poca [] 2 Bastante [_] 3 Mucha [ ]

3. ¢Intentara dejarlo en las proximas semanas?

0 No [] 1 Dudoso [] 2 Probable [ ] 3Si[]

4. ;Cree que dentro de 6 meses no fumara?

0 No [] 1 Dudoso [] 2 Probable [ ] 3Si[]

PUNTUACION TOTAL:
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Anexo 8

MINNESOTA NICOTINE WITHDRAWAL SCALE (MNWS).

Este cuestionario evalla los sintomas del Sindrome de Abstinencia a la nicotina. Por favor,
puntie cada sintoma segun la valoracion siguiente: 0; nada en absoluto. 1; leve. 2; moderado. 3;

mucho. 4; grado extremo.

SINTOMAS VALORACION
Ganas de fumar

N
w

Disforia

Irritabilidad/Frustracion/Ira
Ansiedad o tension

Inquietud

Dificultad de concentracion

Aumento de apetito

Dificultad para dormirse (. conciliacion)

O O O O oo o o o
A la A la AaAajla ala A
NN N DN DNDNDNDNDN
W W W w ww wow
A~ A B A B2 B> B

Dificultad para mantenerse dormido (I. mantenimiento)
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Indique hasta qué punto usted esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las

Anexo 9

QUESTIONNAIRE ON SMOKING URGES (QSU)

siguientes afirmaciones. Marque el numero que corresponda.

Muy en En Un poco en Neutral Si, un poco Si, de Muy de
desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo de acuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5 6 7
1. Quiero fumar ahora mismo
1 2 3 4 5
2. Si me fumara un cigarrillo estaria menos deprimido
1 2 3 4 5

3. Si alguien me ofreciera un cigarrillo aqui mismo me lo fumaria

1 2 3 4 5
4. Si fumara un cigarrillo me sentiria menos cansado.

1 2 3 4 5
5. Ahora mismo tengo ganas de fumarme un cigarrillos

1 2 3 4 5

6. Me sentiria con mas control de mi mismo si pudiera fumar

1 2 3 4 5
7. Me sentiria mejor fisicamente si estuviera fumando

1 2 3 4 5
8. Podria pensar mucho mejor si estuviera fumando

1 2 3 4 5
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9. Me apetece mucho fumarme un cigarrillo

ANEXOS

1

2

3

4

5

10. Estoy pensando en fumarme un cigarrillo en cuanto pueda

1

2

3

4

5
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El tabaco es una de las
mayores amenazas para la salud
piablica que ha tenido que afrontar
el mundo. Mata a casi & millomes
de personas al afo, de las cuales
mas de 5 millones S0
consumidores directos y mas de
600 000 sonm no fumadores
expuestos al humo ajeno.

Diversos estudios revelan
que pocas personas comprenden
los riesgos especificos para la
salud que entrafia el consumo de
tabaco.

La mayoria de los fumadores
que conocen los peligros del
tabaco desean dejarlo. El
asesoramiento puede duplicar con
creces la probabilidad de gque un
fumador que desea abandonar el

tabaco lo consiga.

Efectividad de una intervencion enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

Anexo 10. FOLLETO INFORMATIVO

= N

Organizacion

M. Rosario Valera Fermandez
Enfermera de Salud Mental
Instituto de Neuropsiquiatria y
Adicciones

MRValera@parcdesalutmar.cat

Centro Formm.

INTERVENCION
ENFERMERA SOBRE
ARORDAJE AL
TABRAQUISMO EN
SERVICIOS DE
SALUD MENTAL
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Desde los afos T0 ha qguedado
establecida la relacion entre fumar y
distintas enfermedades [por ejemplo,
cancer de pulmaon, EPOC, cardiopatia
isquemica, ekc). Sin embargo, en los
ultimos anfnos se ha encontrado una
importante relacion entre el consumo
de tabaco vy distintos frastornos
relacicnados con la salud mental,
especialment E s guizofrenia,
Depresion, Trastorno por uso de
sustancias y Ansiedad Segun los
estudios, los individuos con un
trastornoe mental presentan Lina
prevalencia 2 o 3 weces mayor de
consumo de tabaco que la poblacion en

general, asi como un mayor grado de

dependencia a la nicotina.

DEJAR

Esto tiene como DE FUMAR

CONSsecuUsncias ma s l
-

elevadatasa SE PUEDE

de mortalidad pam enfermedades
relacionadas habittmlmente con el
tabaco. Concretaments, las personas
con uwn TrRstorno Menal Gawve [TMG)
mueren unos 1520 anos antes gue la
poblacion generml, mayori@riaments
ataly enfermedades

causadas o

agravadas por el tabaco.

Segan la biblicgrafia la vinculacion a
servicos libre de bhuomo, ofrece una
oportunidad adecuada pam@a realizar
una intervencion motivacional parma
dejar de fumar.

Ese progrmama est dirigido a usuarios
integrados en la Red de Salud Mental
del distrito de sant Marti y vinculados a
alguno e los senvicios e
rehabilitacion psiguiatrica de meda vy
larga estancia, hospital de da wo
C5MA. 5 ftrata de 10 sesiones

educativas, enlas gue veremos:
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Sesion 1: Conccimientos previos.
Mitos del tabaco.

Sesion 2: Tabaguismoy adiccion.
Sesion_3Z: Tipos de cigarrillos.
Trabajo en grupo; Autoregistros
Sesion  4: Consecuencias del

tabaco. Beneficios de su
abandono.

Sesion 5: Factores motivacionales
y de mante nimiento.

Sesion &: Sindrome de abstinencia.
Técnica de relajacion.

Sesign_7: Interaccion nicofina v
psicofarmacos. Tratmientos de
abandono.

Sesion_8: Recaidas. Trabajo en
grupo; situaciones de alto rie sgo.
Sesion_9: Rol-playing. Cigamillo
electronico. Terapias alternativas.
Sesion 10- Conocimientos
adguiridos. Despedida.

ANEXOS



Efectividad de una intervencion enfermera sobre abordaje al tabaquismo en diferentes servicios de la red de salud mental

Anexo 11

HOJA INFORMATIVA

Investigador responsable:
M. Rosario Valera Fernandez
Institucion: Parc de salut Mar de Barcelona.
Contacto: MRValera@parcdesalutmar.cat

La investigacion “Intervencion Enfermera sobre Abordaje al Tabaquismo en Servicios
de Salud Mental” es un proyecto de tesis doctoral. Su finalidad es generar motivacion para
conseguir una reduccién en el consumo de tabaco de las personas con un Trastorno Mental que
se encuentran vinculadas a la Red de Salud Mental del distrito de Sant Marti en Barcelona, o una
deshabituacion tabaquica completa. Contribuyendo asi a la mejora en la calidad de vida y al
empoderamiento de estas personas.

De acuerdo con el disefio de la investigacion, los participantes forman parte de un grupo de
investigacion-accion participativa, el cual consiste en asistir a 10 sesiones de grupo sobre
abordaje al tabaquismo realizados en diferentes servicios de Salud Mental (Unidad de
Rehabilitacién Psiquiatrica de media estancia, Unidad de Alta Dependencia Psiquiatrica, Hospital
de Dia y CSMA Sant Marti Sud) y participar de las actividades y tareas propuestas para conseguir
los objetivos planteados. De igual forma, se realizard un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses
posteriores a finalizar el programa de intervencion.

La duracion del proceso de investigacion, en su fase de trabajo de campo, se prevé se
produzca entre octubre de 2016 y junio de 2017.

En cumplimiento con lo dispuesto en la Ley 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter personal, se informa de que los datos aportados se incorporaran a un fichero y
que la informacion aportada, tanto en los cuestionarios como en los grupos, sera tratada de forma
totalmente confidencial. Se eliminara cualquier dato o nombre que pueda permitir el
reconocimiento de la identidad de los informantes. Los datos quedaran reservados para los fines
de este proyecto de investigacion. Y de la misma manera, los participantes tienen derecho a
renunciar a la participacion en el estudio en cualquier momento del mismo.

Esperamos que esta investigacion contribuya a una mejora motivacional sobre la reduccion
del tabaquismo vy, por tanto, promueva la mejora en la calidad de vida de aquellas personas con
un trastorno mental.

Agradecida, quedo a la disposicion para proporcionar toda aquella informacién adicional
que se precise.

Barcelona, Enero de 2017.
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Anexo 12

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Aa. con DNI manifiesta

voluntariamente que ha sido informado/a por el equipo Especialista en Salud Mental para
participar en el estudio de investigacion “Intervencion Enfermera sobre Abordaje al

Tabaquismo en Servicios de Salud Mental”
Me considero informado de la metodologia del estudio y los propésitos del mismo.

Por las caracteristicas del estudio no existen riesgos, ni posibles efectos perjudiciales para la

salud de ninguno de los participantes.

La participacion en este estudio es de caracter libre y voluntaria, pudiendo retirarse

voluntariamente del mismo.
La colaboracion no esta sujeta a ninguna retribucién econémica.

Se garantiza que la utilizacion de los datos y resultados del estudio seran de caracter confidencial,

solo podran ser utilizados por los profesionales que participen en el mismo.

Barcelona a de de

Firma participante Firma informante

Recibo copia del impreso de consentimiento informado y acepto participar en el estudio.
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Anexo 13
PROGRAMA GRUPO DE ABORDAJE AL TABAQUISMO EN SERVICIOS DE SALUD
MENTAL
Hoja de Recogida de Datos Inicial.
N° Registro:
DATOS PERSONALES
Iniciales: Sexo:
Fecha de Nacimiento: Edad:
Localidad:
Teléfono:
N° ingresos en la unidad:
Teléfono 1.:
Teléfono 2:
Fecha de Ingreso: Estancia en dias:
Fecha de Alta:
Motivo del alta: |:|
1. Alta médica 2. Alta voluntaria 3. Alta administrativa 4. Fuga
5. Defuncion 6. Traslado 7. Otros (especificar)
ESTADO CIVIL ACTUAL:
] Nunca Casado [] Casado [] Vive en Pareja
] Separado []  Divorciado [ ]  Viudo
Hijos:[ ] Si [_] No N° hijos:
ESTUDIOS. Nivel maximo de escolanzacion 1. NO-ESCOLARIZACION
1. No sabe leer ni escribir 2. PRIMARIOS INCOMPLETOS
2. Sabe leer y escribir no ha acabado primarios 3. PRIMARIOS COMPLETOS
3. cinco cursos aprobados de EGB o primaria actual o PQPI 0 ESO incompleta 4. PRIMERA ETAPA SECUNDARIA
4. Graduado Escolar, Bachillerato elemental, EGB, ESO 0 aprobar pruebas acceso a ciclo 5 BACHILERATO
formativo grado medio '
5. Bachillerato superior, BUP 0 COU 6. FP GRADO MEDIO
6. Oficialia industrial, FP |, Ciclo Formativo Grado Medio 7. FP GRADO SUPERIOR
7. Maestria Industrial, FP 11, Ciclos Formativos grado superior, Artes y Oficios 8. UNIVERSIDAD GRADO MEDIO
SOZEggI:;as Ensefanzas Universitarias de ciclo corto, primer ciclo ensefanzas 9 gs::\)/EESSISAD GRADO
9. Licenciaturas o Grados
10. Doctorados, aster y estudios de postgrado 10. UNIVERSIDAD 3er CICLO

11. OTROS (ESPECIFICAR)
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CONVIVENCIA. Todos los ocupantes del domicilio:

ESTADO LABORAL ACTUAL

ESPECIFICAR EMPLEO ACTUAL

PRESTACION ECONOMICA.

o

ROXONOO

VIVE SOLO

ESPOSA

HIJOS/AS

PADRES

HERMANOS/AS

PAREJA

OTRO AMIGO
COMPARNERO DE PISO, NO AMIGO
PISO PROTEGIDO

10. HUESTPED

11. TIO/A

12. FAMILIARES POLITICOS.
13. ABUELOS

14. OTROS FAMILIAERS

15. MASCOTAS (ESPECIFICAR)
16. OTROS (ESPECIFICAR)

CoNoA~r®LNE

EMPLEADO A TIEMPO COMPLETO - 40 HORAS O
MAS

EMPLEADO A TIEMPO PARCIAL- MENOS DE 40
HORAS

EMPLEADO DE BAJA POR ENFERMEDAD
EMPLEADO PERO TEMPORALMENTE
SUSPENDIDO

DESEMPLEADO

DESEMPLEADO, INVALIDEZ TEMPORAL
DESEMPLEADO, INVALIDEZ PERMANENTE
JUBILADO

ESTUDIANTE ATIEMPO COMPLETO

0. ESTUDIANTE ATIEMPO PARCIAL

11. SUS
LABORES

[] Nomina [ ] Prestacion por desempleo [ ] PIRMI
[] pNC [] PC [ ] Ayuda por hijo a
cargo

|:| Sin ingresos

Cuantia:
Grado de minusvalia:

[ ] oftras (Especificar)
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ANTECEDENTES MEDICOS

Enfermedades anteriores:
Enfermedades actuales:

Tratamiento actual:

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

Motivo de ingreso:
Diagndstico al ingreso (DSM-V)
Diagnostico al alta (DSM-V):

Tratamiento actual:

ANTECEDENTES DE TABAQUISMO

Edad de inicio:
Intentos previos para dejar de fumar:
Métodos utilizados:

Motivo de la recaida:

Cambios psicopatolégicos en intentos anteriores:

CONSUMO DE TABACO ACTUAL

Ne° cigarrillos/dia:

Test de Fagestrom:

Estadio de cambio (Escala URICA):
Questionnaire on Smoking Urges (QSU):
Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS):

Afos como fumador:
N° Intentos:
Periodo maximo de abstinencia:

Fecha del ultimo intento:

Test de Richmond:
Test de Glover-Nilsson:

Autoeficacia:
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Tipo de consumo (cigarrillo, puro, tabaco liar, porros..)

Utilizacion TSN durante el ingreso:
Convive con personas fumadores:

Ambito familiar:
Ambito laboral:

Ambito social:

Actividades de la vida diaria (lectura, musica, ejercicio fisico, etc.):

Peso:
IMC:

PERCEPCION DEL USUARIO SOBRE LA NORMA DE PROHIBICION TABAQUICA

Puntie de 0 a 10 como valora usted la prohibicion de fumar en la unidad, donde 10 es una
medida muy buena para mejorar la salud de los pacientes y 0 es una mala medida.

¢En qué medida de 0 a 10 piensa que la prohibicién de fumar y el sindrome de abstinencia del

tabaco en concreto, le han dificultado su estancia en la unidad? 0; no me ha creado ninguna

dificultad y 10 me ha creado dificultades muy importantes.

Control de Medidas Biolégicas

Fecha Tension Arterial (TA) FC StO, co
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Anexo 14

CUESTIONARIO CONOCIMIENTOS PREVIOS SOBRE TABACO

A continuacién, se describen una serie de cuestiones sobre diversos aspectos del tabaco.
Por favor, conteste la respuesta que usted crea verdadera.

1. ¢Usted cree que el consumo de tabaco afecta?
a) A la salud del fumador y su entorno.
b) Al ambiente.
c) Al clima, y en consecuencia contribuye al Cambio Climatico.

d) Todas las anteriores.
2. ¢Considera usted que la colilla del cigarrillo contamina?

a) Si, la colilla del cigarrillo contamina el agua y los mares.

b) No, la colilla del cigarrillo es un filtro de los agentes contaminantes.

c) Si, las colillas del cigarrillo son la mayor causa de basura en el mundo.
d) No, la colilla del cigarrillo es biodegradable y no contamina el ambiente.

3. ¢ Qué consecuencias cree usted que tiene el consumo de tabaco?
a) Enfermedades cardiovasculares y/o respiratorias.
b) Enfermedades tumorales y/o digestivas.
c) Efectos en la estética: deterioro de la dentadura, halitosis, olor corporal.

d) Las respuestas a, b y ¢ son verdaderas.

4. ¢ El tabaco tranquiliza?
a) Si, siempre se ha sabido que el tabaco relaja.
b) No sé si le relaja a los demas, pero a mi personalmente me relaja.
c) No, el tabaco es un estimulante. Lo que ocurre es que al fumar aumentan los niveles de
nicotina y se reduce el sindrome de abstinencia.

d) No lo tengo claro, estoy dudos@

5. ¢El cigarrillo es una puerta de entrada a otras drogas?
a) No, son cosas independientes.
b) Si, algunos estudios han demostrado que las personas que fuman tabaco tienen mas
probabilidad de tomar otras drogas como alcohol.
c) Si, pero es al revés. Son las otras drogas las que hacen que fumemos.

d) No, el tabaco no es una droga y por lo tanto, no predispone a consumirlas.
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6. ¢ Son menos peligrosos para la salud los cigarrillos “light”?
a) Si, porque son mas suaves al tener menos contenido de nicotina.
b) No, eso son leyendas. Es una estrategia de marketing para consumir mas tabaco.
¢) No, lo que determina que un cigarrillo sea “light” es el porcentaje de poros de ventilacion
que posee. Para compensar la reduccion de los poros en los cigarrillos “light”, los
fumadores tienden a fumar més y a inhalar mas profundamente para lograr la misma
cantidad de nicotina.

d) Si, si son “light” quiere decir que son mas flojos y por lo tanto, menos dafinos.

7. ¢Qué es un fumador pasivo?
a) Es aquella persona que no fuma y esta respirando aire cargado de humo de tabaco de
forma obligada.
b) Es aquella persona que no fuma y respira el aire del tabaco porque le gusta.
c) Es aquella persona que fuma con cigarrillo electrénico.

d) Es aquella persona que antes fumaba y ahora es exfumador.

8. ¢El tabaco rubio es menos malo que el tabaco negro?
a) Si, siempre se ha sabido que el tabaco negro es mucho peor que el rubio.
b) No, los dos son igual de dafiinos.
c) Si, el tabaco negro tiene un sabor mas fuerte por lo que es mas toxico.
d) El tabaco rubio presenta mayor concentracion de alquitranes cancerigenos. La diferencia
basica es que el tabaco rubio se procesa, pero no se cura (el curado es el secado al aire y

la posterior fermentacion).

9. ¢ Cuales son los beneficios al dejar de fumar?
a) Disminuye el riesgo de enfermedad coronaria un 50% al afio de haber dejado de fumar.
b) Los bronquios y los pulmones se van limpiando y mejora la respiracién, la capacidad
pulmonar, disminuye la tos y las expectoraciones de las mafianas.
c) Se elimina el mal aliento. Mejoran los sentidos del gusto y olfato.

d) Todo lo anterior es verdadero.

10. ¢ Alguna vez harecibido informacién acerca del consumo de tabaco?
a) Si, he visto algunas peliculas y documentales.
b) Si, he recibido informacion por radio, television, prensa, revistas entre otros.
c) Si, he recibido via correo electrénico, facebook, twitter u otras redes sociales.
d) No he recibido.

e) Ninguna de las anteriores.
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Anexo 15

AUTOREGISTRO. CONSUMO DE CIGARRILLOS

N° Registro:
Fecha:
Cig. Lugar Hora Estado emocional: Deseo de ¢ Qué estaba haciendo ¢ Estaba Grado de
contento, triste, relajado, | fumar: de 0 justo antes de fumar? acompafiado o | satisfaccion:
aburrido, ansioso, (nada) a 10 solo? de 0 (nada) a
enfadado, cansado... (méximo) ¢De quién? 10 (maximo)
1
2
3
4
5
6
7
8
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CALENDARIO

ANEXOS

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

Anotaciones:
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Anexo 17

EJERCICIOS DE MEJORA DE LA FUNCION PULMONAR

La disminucién de la funcion pulmonar es comun en mayor o menor medida entre los
fumadores. Esta progresiva alteracion esta condicionada entre otras, por la edad de inicio,
numero de cigarrillos fumados y concentracion de nicotina del tabaco que consume,

caracteristicas intrinsecas y habitos del sujeto, etc.

Optimizar la funcién pulmonar es posible, pautando ejercicios especificos que mejoren
y reparen en la medida de los posible, los distintos elementos implicados en esta funcion
(CVF, flujo espiratorio, etc.). La practica diaria y continuada de estos, favorecera que la
persona se sienta mejor fisicamente, sin olvidar el elemento motivacional que esta mejoria

lleva implicito.

A modo de ejemplo se sugieren los siguientes ejercicios especificos:

Ejercicio n°1:
Hinchar y deshinchar al menos dos globos (los de las fiestas de los nifios) no mas de cinco
veces cada uno. Utilizar cada globo un mayor numero de veces carece de sentido, ya que

estos pierden resistencia y no se conseguiria el efecto deseado.

Ejercicio n°2:

En medio vaso de agua y a través de una pajita de refrescos, se expulsara el aire que
previamente se ha inspirado profundamente. Se procurara que la salida del aire se realice
muy lentamente y de manera continua, con el objetivo de realizar burbujas lo mas pequenas
posibles. Se puede utilizar como referencia del tamafo a conseguir las que se desprenden

al destapar las botellas de gaseosa. Repetir el ejercicio al menos diez veces.

Ejercicio n°3:

Desde la posicion de decubito supino (tumbado boca arriba) se coloca un libro sobre el
abdomen; con una lenta inspiracion profunda y diafragmatica, se elevara lo mas posible.
Tras una breve pausa, se expulsara el aire muy lentamente hasta conseguir el reposo de los
musculos abdominales. Posteriormente, se procedera a contraer lentamente los musculos

abdominales, con el propésito que el libro descienda lo mas posible. Cuando se consiga, se
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realiza una pequefia pausa para después relajar los abdominales hasta conseguir

nuevamente el reposo de éstos. Repetir el ejercicio al menos diez veces.
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Anexo 18

RAZONES POR LAS QUE FUMO...

SIEMPRE CON OCASIONALMENTE |RARAMENTE| NUNCA
FRECUENCIA

A. Fumo para mantenerme alerta 4 1
B. Tener un cigarrillo entre los dedos forma parte del placer de 4 1
fumarlo
C. Fumar me resulta placentero y me relaja 5 4 3 2 1
D. Enciendo un cigarrillo cuando me enfado por algo 5 4 3 2 1
E. Cuando me quedo sin cigarrillos se me hace insoportable 5 4 3 2 1
F. Enciendo y fumo los cigarrillos de forma automatica, sin darme 5 4 3 2 1
cuenta
G. Fumo para estimularme, para mantener un alto nivel de 5 4 3 2 1
actividad
H. Parte del placer de fumar esta en los pasos que requiere 5 4 3 2 1
encender un cigarrillo
I. Fumar cigarrillos me produce placer 4 1
J. Cuando percibo incomodidad o tristeza por alguna razén, 1
enciendo un cigarrillo
K. Me doy perfecta cuenta de cuando no estoy fumando 1
L. Enciendo un cigarrillo sin darme cuenta que todavia tengo otro 4 1
sin terminar
M. Fumo para darme un respiro 5 4 3 2 1
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N. Parte del placer de fumar me lo ocasiona ver el humo que 5 4 3 2 1
provoco

O. Me apetece un cigarrillo en situaciones de relajacion o confort 5 4 3 2 1
emocional

P. Un bajo estado de animo, los problemas y las preocupaciones 5 4 3 2 1

me motivan a fumar

Q. Siento un deseo imperioso de fumar cuando no he podido 5 4 3 2 1
hacerlo durante un tiempo

R. Me doy cuenta que tengo un cigarrillo en la boca y no recuerdo 5 4 3 2 1
como lo encendi
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Anexo 19

CONSEJOS PARA CONTROLAR EL SINDROME DE ABSTINENCIA

SINTOMA

CONSEJOS PARA CONTROLARLO

DESEO INTENSO DE FUMAR

Espere. Las ganas de fumar duran un par de
minutos y cada vez seran menos frecuentes e
intensas.

Cambie de lugar o situacion.

Beba agua o zumo.

Mastique chicle sin azucar.

Permanezca ocupado: aficiones, deportes...

IRRITABILIDAD

Pasee.

Duchese o tome un bafo.

Beba infusiones relajantes.

Haga técnicas de relajacién y respiracion.
No consuma café o bebidas excitantes.

DIFICULTAD DE CONCENTRACION

No se exija un alto rendimiento durante un par de
semanas.

Duerme més.

Evite bebidas alcohdlicas.

Haga deporte.

AUMENTO DE APETITO

Beba mucha agua vy liquido.

Evite grasas y dulces.

Aumente las verduras y las frutas en la dieta.
Coma con mas frecuencia y menor cantidad.

INSOMNIO

Evite café, té y colas durante la tarde.

Aumente el ejercicio fisico por la tarde.

Al acostarse tdmese un vaso de leche caliente o tila.
Evite las siestas.

Sea muy regular con los horarios de suefo.

Cene ligero y dos horas antes de acostarse.

CANSANCIO, DESANIMO

Mantenga su actividad.

Haga lo que mas le guste.

Prémiese.

Evite la soledad. Busque compania agradable.
Aumente las horas de suefo.

ESTRENIMIENTO

Camine. Haga ejercicio.

Dieta rica en fibra.

Beba muchos liquidos, sobre todo agua.
Sea regular en sus habitos.
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PASAPALABRA. Conceptos Tabaquismo.

ANEXOS

DEFINICION

CONCEPTO

A. Habito de consumo de tabaco del que no se puede prescindir o resulta muy dificil hacerlo por razones de
dependencia fisica y/o psicolégica.

ADICCION

B. Término que se utiliza para denominar a los sintomas que aparecen la primera vez que se fuma.

“BORRACHERA DEL FUMADOR DEL 1° CIGARRO”

C. Uno de las enfermedades mas frecuentes que aparecen como consecuencias del tabaco. CANCER

D. Estado mental y fisico patoldgico en el que una persona necesita un determinado estimulo para lograr DEPENDENCIA
una sensacion de bienestar. Puede ser fisica, psicoldgica, gestual y/ social.

E. Uno de los factores mas importantes sobre el que afecta el consumo de tabaco. ECONOMIA

F. Término que se utiliza para designar a la persona que sin fumar también inhala el humo del tabaco. FUMADOR PASIVO
G. Nombre que le damos al cigarrillo que produce placer tras las comidas. “GUSTATIVO”

H. Consecuencia que tiene el tabaco a nivel cardiovascular.

HIPERTENSION

I. Sintoma que puede aparecer durante el sindrome de abstinencia.

IRRITABILIDAD/ INQUIETUD/ INSOMNIO

J. Exponer razones para convencernos de que el tabaco no es nocivo para la salud. JUSTIFICAR

K. Unidad de masa que mas preocupa a las personas cuando se deciden a dejar de fumar porque aumenta. KILOGRAMO

L. Una de las formas en las que se consume el tabaco. LIAR

M. Gas presente en el humo del cigarrillo que se mide con la prueba de cooximetria. MONOXIDO DE CARBONO
N. Componente del cigarrillo que causa la adiccion al tabaco. NICOTINA

0. Una de las enfermedades que es agravada por el consumo de tabaco. OSTEOPOROSIS

P. Nombre que le damos al cigarrillo que se utiliza cuando hacemos algo bien o cuando algo sale mal. “PREMIO/CASTIGO”

Q. Componente del cigarrillo pegajoso y de color oscuro, que también se utiliza en el pavimento de caminos. ALQUITRAN

R. Nombre del autor de la Escala que mide la motivacién para dejar de fumar. RICHMOND

S. Término que se asigna a los sintomas que aparecen los primeros dias que no se fuma.

SINDROME DE ABSTINENCIA
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T. Término que se utiliza para describir la necesidad que tiene una persona de incrementar la cantidad de TOLERANCIA
tabaco consumida con el objetivo de tener el efecto deseado.

U. Una de las consecuencias que tiene el tabaco a nivel digestivo. ULCERA GASTRICA

V. Alternativa de tratamiento para el abandono del tabaco, que todavia esta en estudio, y que consiste en VACUNA
administrar anticuerpos contra la nicotina.

W. Ejemplos de deporte que se pueden practicar para disminuir el craving. WATERPOLO/ WINDSURF
X. Resultado feliz de la accion emprendida de dejar de fumar. EXITO

Y. Término que se refiere al auxilio, proteccién o favor que una persona nos brinda cuando lo necesitamos. AYUDA/ APOYO

Z. Componente quimico presente en el humo del tabaco, y que tiene un factor cancerigeno.

BENZOPIRENO
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Anexo 21

CUESTIONARIO DE LAS PERCEPCIONES DEL TRATAMIENTO (CPT)

Por favor, tras cada una de las afirmaciones que sigue marque con una sefal (X) en el recuadro
correspondiente; para mostrar si Usted estd “muy de acuerdo”, “de acuerdo”, “en desacuerdo”, “muy en

desacuerdo” con la frase o esta “inseguro” de su opinion.

Durante mi contacto con este Muy de Acuerd | Insegur | En Muy en
tratamiento: acuerdo o o} desacuerdo | desacuerdo
1. El equipo no siempre ha 0 1 2 3 4

comprendido la clase de ayuda
que yo quiero.

2. He sido bien informado acerca 4 3 2 1 0
de las decisiones tomadas
sobre mi tratamiento.

3. El equipo y yo hemos tenido 0 1 2 3 4
ideas diferentes acerca de
cuales deberian ser los
objetivos de mi tratamiento.

4. Siempre ha habido un miembro | 4 3 2 1 0
del equipo disponible cuando
yo he querido hablar.

5. El equipo me ha ayudado a 4 3 2 1 0
motivarme para solucionar mis
problemas.

6. No me han gustado todas las 0 1 2 3 4

sesiones de tratamiento a las
que he asistido.

7. No he tenido tiempo suficiente 0 1 2 3 4
para solucionar mis problemas.

8. Yo pienso que los miembros del | 4 3 2 1 0
equipo han sido buenos en sus
tareas.

9. He recibido la ayuda que 4 3 2 1 0
buscaba.

10. No me han gustado algunas de | O 1 2 3 4

las reglas y normas del
tratamiento.
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Por favor, escriba en el recuadro que sigue cualquier comentario que quiera hacer llegar a nuestro
personal de investigaciéon. Estariamos muy interesados si pudiera decirnos algo acerca de como piensa Ud.

que podriamos nosotros mejorar el servicio.

iMuchas gracias por su colaboracién!
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Anexo 22

UNIVERSIDAD DE

Parc MURCIA
de Salut

MAR__

Barcelona

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

Por su participacion en el Estudio de Tesis Doctoral: “Intervencion enfermera sobre
abordaje al tabaquismo en distintos servicios de la Red de Salud Mental”, celebrado

en el Centro Forum, con una duracion total de 20 horas.

En Barcelona, a de del 201

Fdo. Interesado Fdo. Investigador Principal

M. Rosario Valera (Col. 56525)
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Anexo 23

PROGRAMA GRUPO DE ABORDAJE AL TABAQUISMO EN SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

Hoja de Recogida de Datos de Seguimiento

N° Registro:

Iniciales:

DATOS FINALIZACION PROGRAMA INTERVENCION GRUPAL

Fecha:

Tipo de Entrevista

1. Personal 2. Telefénica

Datos consumo tabaquico

Numero de cigarrillos/dia la semana previa a la entrevista:
Fagerstrom:

Recaida (Si/No)

Dias de abstinencia

Test de Richmond:

Estadio de cambio (Escala URICA):

Autoeficacia:

Intervencién sobre la Dependencia

Vinculacion a las Intervenciones (Si/No)
Vinculacion al tratamiento (Si/No)
Utilizacion TSN (Si/No)

Destino:

262



DATOS MES 3

Fecha:
Tipo de Entrevista:
1. Personal 2. Telefénica

Datos consumo tabaquico

Numero de cigarrillos/dia |la semana previa a la entrevista:

Fagerstrom:

Recaida (Si/No)

Dias de abstinencia

Test de Richmond:

Estadio de cambio (Escala URICA):
Autoeficacia:

Intervencién sobre la Dependencia

Vinculacién a las Intervenciones (Si/No)
Vinculacion al tratamiento (Si/No)
Utilizacion TSN (Si/No)

Destino:

ANEXOS
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DATOS MES 6

Fecha:
Tipo de Entrevista
1. Personal 2. Telefénica

Datos consumo tabaquico

Numero de cigarrillos/dia |la semana previa a la entrevista:

Fagerstrom:

Recaida (Si/No)

Dias de abstinencia

Test de Richmond:

Estadio de cambio (Escala URICA):
Autoeficacia:

Intervencién sobre la Dependencia

Vinculacién a las Intervenciones (Si/No)
Vinculacion al tratamiento (Si/No)
Utilizacion TSN (Si/No)

Destino:
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DATOS MES 12

Fecha:
Tipo de Entrevista
1. Personal 2. Telefénica

Datos consumo tabaquico

Numero de cigarrillos/dia la semana previa a la entrevista:

Fagerstrom:

Recaida (Si/No)

Dias de abstinencia

Test de Richmond:

Estadio de cambio (Escala URICA):
Autoeficacia:

Intervencién sobre la Dependencia

Vinculacién a las Intervenciones (Si/No)
Vinculacién al tratamiento (Si/No)
Utilizacion TSN (Si/No)

Destino:

ANEXOS
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