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Resumen

Este trabajo presenta datos preliminares sobre la utilidad clinica y los
predictores de éxito de la “Pagina web de San Francisco para dejar de fumar”
(San Francisco Stop Smoking Internet Site, SFSSIS; Lenert et al.,, 2003) junto a
contactos semanales via e-mail y el tratamiento farmacolégico habitual.
Cincuenta fumadores participaron en la presente serie de casos, 24 varones y 26
mujeres, con una edad media de 43,24 (DT= 10,24) afios. Treinta y dos
participantes comienzan el tratamiento. La tasa de abstinencia en el
postratamiento es de 78,1% y en el seguimiento al afno es de 53,1%. El mejor
predictor de éxito en el postratamiento es la puntuacién en el Inventario para la
depresién de Beck(R’= 0,46; f= 0,51; p< 0,05), en cambio en el seguimiento al
ano son la cooximetria (Bi1= 0,39; p< 0,05) y la edad de comienzo a fumar (R?=
0,60; B2= 0,43; p< 0,05). Es importante destacar que los participantes estan
motivados para comenzar el tratamiento y satisfechos al finalizarlo. Estos
resultados preliminares apoyan la utilidad clinica del SFSSIS para dejar de fumar.
PALABRAS CLAVE: Internet, fumar, tratamiento, autoayuda.

Abstract

This work presents preliminary data on the clinical utility and outcome
predictors of The San Francisco Stop Smoking Internet Site (SFSSIS) (Lenert et al.,
2003) used with weekly e-mail contacts and the usual pharmacological
treatment. Fifty smokers participated in the current series of cases, 24 males and
26 females, with an age average of 43.24 (SD=10.24) years old. Thirty-two of the
participants started the treatment. The abstinence rate in the postreatment is
78.1% and in the one year follow-up 53.1%. The best outcome predictor in the
postreatment is the Beck Depression Inventory score (R?= 0.46, f= 0.51, p< 0.05),
however in the one year follow-up the predictors are the carbon monoxide test
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(B1=0.39, p< 0.05) and the age at time of starting to smoke (R’= 0.60, B.= 0.43,
p< 0.05). It is important to emphasize that the participants were motivated to
start the treatment and satisfied with it at the end. These preliminary results
support the clinical utility of the SFSSIS for giving up smoking.

KEY WORDS: Internet, smoking, treatment, self-help.

Introducciéon

Fumar es una de las principales causas de enfermedades cardiovasculares y
muerte prematura. Las personas fumadoras tienen de dos a cuatro veces mayor
riesgo cardiaco, diez veces mas de enfermedad vascular periférica y dos veces mas
de accidente cerebrovascular cerebral (ACV) que las personas no fumadoras.
Ademads, el tabaco también causa cancer de pulmoén, esoéfago, laringe, boca,
garganta, rindn, vejiga, pancreas, estbmago y de cérvix, asi como leucemia
mieloide aguda (Tobacco Use and Dependence Guideline Panel, 2008). De igual
modo fumar es un factor importante para el desarrollo de la enfermedad
obstructiva crénica (EPOC) (Andreas y Rittmeyer, 2012). Segun Regidor vy
Gutiérrez-Fisac (2012) la mortalidad atribuible al consumo de tabaco en Espafia en
2009 fue de 108.539 personas.

Por otra parte, el abandono del tabaco puede mejorar la salud de los
fumadores casi inmediatamente y los beneficios se incrementan a medida que el
tiempo pasa, algunos ejemplos son: a) veinte minutos después de dejar de fumar
la frecuencia cardiaca y la tensién arterial comienzan a bajar; b) a los 9 meses de
abandonar el tabaco la persona tose menos y respira mejor; c) el riesgo de padecer
una enfermedad cardiovascular se reduce a la mitad un afio después de dejar de
fumar; d) permanecer abstinente durante 5 afos reduce el riesgo de ACV a la
misma probabilidad que una persona no fumadora; y e) si la persona consigue
estar 15 anos sin fumar el riesgo de enfermedad cardiovascular es el mismo que
otra persona no fumadora (National Cancer Institute, 2002).

Sin embargo, la deshabituacién tabaquica es extremadamente dificil para
muchas personas y la recaida es comun. Existe un amplio espectro de tratamientos
eficaces para la deshabituacion tabaquica en fumadores que desean dejar de
fumar (Wise y Correia, 2008). Por un lado, tenemos los tratamientos psicoldgicos,
en este dmbito la terapia cognitivo conductual ha mostrado ser un tratamiento
eficaz (Sackey, 2007). Por otro lado, los tratamientos farmacoldgicos, tanto el
tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN), como el bupropion y la vareniclina son
los farmacos de eleccién para abandonar el habito de fumar (Campion, Checinski'y
Nurse, 2008). No obstante, la combinaciéon de la terapia cognitivo conductual con
terapia farmacoldgica ha mostrado ser la terapia mas eficaz (Wise y Correia, 2008).

Los materiales tradicionales de autoayuda para dejar de fumar son mucho
mas econdmicos que el tratamiento cara a cara, pero desafortunadamente no son
eficaces o tienen una eficacia muy baja (Lancaster y Stead, 2009). Sin embargo,
una herramienta de bajo coste que cada dia llega a mayor nimero de personas es
Internet. Hutton et al. (2011) realizan una revisién de los ensayos aleatorios que se
centran en la eficacia de los tratamientos via internet para dejar de fumar. Estos
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autores concluyen que las pruebas empiricas que apoyan el uso de estos
tratamientos en adultos son de insuficientes a moderadas. En otra revision de
ensayos aleatorios y cuasialeatorios Civljak, Stead, Hartmann-Boyce, Sheikh y Car
(2013) afirman que las intervenciones basadas en Internet pueden ayudar a dejar
de fumar, especialmente cuando son programas interactivos y la informacién se
adapta a las caracteristicas de los participantes. Ambas revisiones enfatizan la
relevancia de utilizar y evaluar el uso de la farmacoterapia durante el tratamiento
via Internet. La revision de Newman, Szkodny, Llera y Przeworski (2011) también
concluye que los tratamientos cognitivo conductuales computarizados para
conductas adictivas como fumar son eficaces y afladen que algun contacto con el
terapeuta aumenta/sostiene los logros en el tiempo.

En la presente investigacion se utilizd el programa de la “Pagina web de San
Francisco para dejar de fumar” (San Francisco Stop Smoking Internet Site, SFSSIS,;
Lenert et al.,, 2003). Se selecciond el mismo por ser un programa cognitivo
conductual de calidad que ha mostrado su eficacia en estudios anteriores (Mufoz,
Aguilera, Schueller, Leykin y Pérez-Stable, 2012; Mufoz et al., 2009), aunque no
hay datos en cuanto a su utilidad clinica. La Divisién de Psicologia Clinica de la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (American Psychiatric Association [APA],
1995) especificd la investigacidon necesaria para calificar a un tratamiento
psicolégico como eficaz antes de su inclusion en las guias clinicas (Barlow, Levitt y
Bufka, 1999). Este documento consider6é dos ejes centrales a evaluar: a) el eje |
referido a la eficacia, en la que se debe llevar a cabo un ensayo clinico aleatorio
para comparar la intervencién con otros tratamientos que han mostrado su
eficacia y b) el eje Il centrado en la utilidad clinica, es decir en la aplicabilidad y
viabilidad de una intervencién en la practica clinica. El eje Il incluyd tres factores: la
viabilidad, la aplicabilidad y el binomio coste-eficacia. Con respecto al eje I, Mufoz
et al. (2009) utilizaron el SFSSIS e informaron de un 20,2% de abstinencia al afo
en fumadores de habla hispana que querian dejar de fumar. Mufioz et al. (2012)
llevaron a cabo un estudio en el que los participantes podian personalizar el
programa SFSSIS y vieron que la tasa de abstinencia aumentaba al 45,4% en el
seguimiento al afo. Actualmente nuestro grupo de investigacion esta llevando a
cabo un estudio controlado centrado en el eje | antes mencionado, en el que se
compara el SFSSIS con un tratamiento cognitivo conductual en grupo para la
deshabituacién tabaquica, sin embargo, el presente estudio se centra en el eje Il de
utilidad clinica. También se ha de puntualizar que se utiliza tratamiento
farmacolégico durante la intervenciéon via Internet dado que las revisiones de
Hutton et al. (2011) y la de Civljak et al. (2013) asi lo recomiendan.

El objetivo principal de este estudio es ofrecer datos preliminares de la utilidad
clinica y los predictores de éxito (Barlow et al., 1999) del tratamiento de Lenert et
al. combinando contactos semanales via e-mail con la psicéloga de la Unidad de
Tabaquismo del Hospital Provincial de Castellén con el tratamiento farmacolégico
habitual. Con respecto a objetivos especificos el presente trabajo se centra en
averiguar la tasa de abandonos del programa, las caracteristicas de los
participantes respecto al tabaquismo, la tasa de abstinencia y numero de cigarrillos
consumidos al dia en diferentes momentos, los predictores de éxito del
tratamiento y la actitud hacia éste.
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Método
Participantes

Un total de 50 personas fumadoras que acudieron a la Unidad de
Tabaquismo del Hospital Provincial de Castellén para dejar de fumar formaron
parte del presente estudio. Los participantes fueron derivados por un médico de
atencion primaria o del mismo Hospital Provincial a dicha unidad.

Los criterios de inclusion para participar en el presente estudio fueron: a)
fumar en la actualidad; b) cumplir criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) para la
dependencia de nicotina; ¢) querer abandonar el habito tabaquico; d) no padecer
en la actualidad dependencia de alcohol u otras drogas o esquizofrenia y e) tener
e-mail que revisaran como minimo una vez por semana.

De los 50 participantes que cumplieron los criterios de inclusion, 26 eran
muijeres, la media de edad fue 43,24 (DT= 10,24) y el rango de 25 a 63 afos. La
situacion laboral de los participantes era la siguiente: 34 personas estaban en
activo, 4 de baja, 6 jubilados y 6 parados. En cuanto al nivel de estudios 24
participantes tenian estudios superiores, 16 estudios secundarios y 10 estudios
primarios. Respecto al diagnéstico de alguna enfermedad 9 personas padecian
cancer, 3 problemas cardiacos, 2 pélipos en cuerdas vocales, 1 apnea del suefio, 2
EPOC y 33 ninguna enfermedad. Finalmente, 44 participantes no habian sufrido
problemas mentales, 7 habian sufrido trastornos del estado de animo y 2
trastornos de ansiedad.

Instrumentos

e “Test de motivacion” (Ayllén, Martinez, Perpind y Belloch, 2009). El
cuestionario valora la importancia de 10 motivos para dejar de fumar. El
participante tiene que puntuar cada uno de esos motivos en una escala de 1
("no importante”) a 4 (“muy importante”). La consistencia interna para la
presente muestra fue de 0,77.

e “Cuestionario sobre el habito de fumar” (Becofia y Lorenzo, 2004). Es una
entrevista semiestructurada en la que se evaltan las variables demogréficas, las
relacionadas con el comportamiento de fumar, los intentos de abandono, los
tratamientos que haya utilizado para el abandono del tabaco, las razones para
dejar de fumar y el deseo de dejarlo.

e “Test de Richmond” (Richmond Test; Richmond, Keohe y Webster, 1993). Es
un cuestionario que evalla la motivaciéon para dejar de fumar y estad formado
por 4 items. Con respecto a la puntuacién total si es menor de 7 es baja, entre
7 y 9 media e igual a 10 alta. En una muestra de fumadores la media obtenida
fue 8,6 y el rango 5-10 (Richmond et al., 1993).

e "Test de Fagerstrdm de dependencia de la nicotina” (Fagerstrém Test for
Nicotine Dependence; Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstréom, 1991).
Este cuestionario mide la dependencia para la nicotina y estd compuesto por 6
ftems. La puntuacion del test oscila de 0 a 10 y una puntuacién de 6 o mas
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indica una alta dependencia a la nicotina. Este instrumento ha mostrado estar
altamente correlacionado con medidas fisioldgicas (Becofia y Garcia, 1995).
Becofia y Lorenzo (2004) obtuvieron un a de Cronbach de 0,60, parecido al
calculado en nuestra muestra (a= 0,69).

“Cuestionario de la conducta de fumar de Glover-Nilsson” (Glover-Nilsson
Smoking Behavioral Questionnarie; Glover et al., 2005). Este cuestionario se
usa para analizar el grado de dependencia psicoldgico, social y gestual que se
posee frente al tabaco. Si la puntuacion es menor de 12 puntos el grado de
dependencia es leve, entre 12 y 22 puntos dependencia moderada, entre 23 y
34 dependencia grave y mayor de 34 dependencia muy grave. El alfa de
Cronbach fue de 0,90 en poblacion colombiana (Roa, Ospina, Monroy, Diaz y
Vega, 2012) y para nuestra muestra fue de 0,82.

“Cuestionario de autoeficacia” (Situational Confidence Questionnaire; Baer y
Liechtenstein, 1988). Esta escala estd formada por 14 items, cada uno es una
situacion y el participante tiene que indicar el grado de resistencia a la
urgencia de fumar en cada situacién en una escala de O= “ninguna
resistencia” a 10= “total resistencia”. Este cuestionario es la version reducida
de la creada por Baer, Holt y Lichtenstein (1986). La fiabilidad de esta escala es
satisfactoria (Baer y Liechtenstein, 1988), ademas la consistencia interna para
la muestra del presente estudio fue a= 0,69.

“Cuestionario de estadios de cambio” (Stages of Change Questionnaire for
Smoking Cessation; Prochaska y DiClemente, 1983). Esta escala evalta los
estadios de cambio de fumadores. Hay tres estadios de cambio: 1)
Precontemplacion, que son fumadores que no contemplan la posibilidad de
dejar de fumar en los préximos 6 meses; 2) Contemplacién, que incluye a esas
personas que estdn pensando en abandonar el habito de fumar en los
proximos 6 meses y 3) Preparacion, formado por aquellos que quieren dejar de
fumar en los proximos 30 dias y han realizado al menos un intento de
abandono en el Ultimo afio que ha durado 24 horas.

Cooximetro (Jarvis y Russell, 1980). Es un monitor de alta precision que mide
la concentracion de mondxido de carbono en el aire espirado, esta medicion
se realiza en partes por milléon (ppm). También mide la carboxihemoglobina
(HgCO). Esta herramienta se utiliza para comprobar la abstinencia de tabaco
después del tratamiento, aunque la medicién también se realiza en el pre-test
para hallar la diferencia entre pre y postratamiento.

“Motivacion en el programa de tratamiento” (Botella et al., 2009). Este
instrumento evalla el nivel de motivacién que cada participante tiene antes de
comenzar el tratamiento, utiliza una escala de respuesta Likert que va de 0=
“nada motivado” a 10= “muy motivado”.

“Satisfaccion con el tratamiento” (Botella, Gallego, Garcia-Palacios, Bafos y
Alcafiz, 2009). Esta escala mide la opinién del paciente acerca del
tratamiento. Pregunta sobre como de légico cree que es el tratamiento, la
satisfaccion con la terapia, la utilidad y si le ha resultado aversivo. Esto se
pregunta tanto para el tratamiento psicolégico, como para el tratamiento
farmacolégico, pero ademds para el tratamiento psicolégico se anaden
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preguntas sobre su utilidad para tratar otros problemas y la dificultad de su
manejo. Los items tenian una escala de respuesta de 0 a 10. La consistencia
interna para la presente muestra fue de 0,72.

e "Version breve del Inventario de depresion de Beck” (Short Form of Beck
Depression Inventory, BDI-13; Beck, Rial y Rickels, 1974). Este cuestionario esta
compuesto de 13 ftems y mide depresion. Se puntia de 0 a 3 cada item y la
puntuaciéon total es el sumatorio de todas las puntuaciones. Los puntos de
corte son los siguientes, 0-4: depresion ausente o minima; 5-7: depresion leve;
8-15: depresion moderada; 16 o mas: depresidon grave. Esta version mostrd
una correlacion alta (r= 0,96) con la escala original (Beck, Ward, Mendelson,
Mock y Erbaugh, 1961). La consistencia interna que obtuvieron Beck et al.
(1974) para el BDI-13 fue de 0,89 y para nuestra muestra fue de 0,87.

Procedimiento

El primer paso fue presentar el estudio al Comité Etico del Hospital Provincial
de Castelldn, el cual dio el visto bueno. Los participantes de la presente serie de
casos fueron derivados por médicos de distintas especialidades y médicos de
familia a la Unidad de Tabaquismo. Esta unidad comenzé a funcionar en el afio
2009 y estd integrada por dos médicos neumdlogos, una psicdloga y una
enfermera. La psicéloga de la unidad realizd la evaluacién psicoldgica, informé del
estudio a los pacientes y estos firmaron el consentimiento informado
voluntariamente. El siguiente paso era la evaluacion médica y prescripcion de
medicacion por parte del médico neumdlogo. Este realizaba la exploracion fisica
(cooximetria, espirometria y radiografia de térax) y prescribia los farmacos (que se
costean los participantes) para la deshabituacién tabaquica segun las
recomendaciones de Jiménez-Ruiz et al. (2008). El mismo dia que los participantes
tenian la cita con el neumaologo recibian un e-mail enviado por la psicéloga con el
enlace (link) del programa SFSSIS, una explicacion de coémo darse de alta en el
programa y un mensaje animandoles a ponerse en marcha. El programa se
realizaba desde casa. La psicéloga contactaba con los participantes una vez a la
semana para saber su evolucion, en el caso de que no contestaran a dos e-mails
consecutivos se les llamaba por teléfono. Los participantes tenfan 6 semanas para
acabar el programa y después de ese tiempo se realizaba la evaluacion
postratamiento. Se llevaban a cabo seguimientos a los 3, 6 y 12 meses.

TRATAMIENTO

Lenert et al. (2003) desarrollaron una pagina web que permite la
administracion de un tratamiento cognitivo conductual para dejar de fumar, esta
web se desarrolld primero en espafol y después se tradujo al inglés. Se pidié
permiso a los autores del programa para utilizarlo en el presente estudio y lo
concedieron muy amablemente. Este tratamiento estd formado por la “guia”, e-
mails automaticos, una lecciéon para el manejo del estado de animo y un grupo
virtual. La “guia” contiene un contador de cigarros y un diario para grabar
experiencias vividas en el proceso de abandono, ademas trata temas como las
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razones para dejar de fumar, estrategias de abandono, manejo y prevencién de
recaidas, farmacologia y como ayudar a un fumador a dejarlo. Los e-mails
automaticos incluyen enlaces de secciones de la “gufa” enviados en funcion del
dia en que deja de fumar (Lenert, Mufioz, Pérez y Bansod, 2004). El manejo del
estado de animo son ocho sesiones que incluyen psicoeducaciéon sobre la
influencia del estado de animo y la ansiedad en el habito de fumar, pautas
cognitivas y conductuales para el manejo de estas emociones, la importancia del
apoyo social en el abandono de este habito, la relajacién y aprender a vivir sin
fumar. El grupo virtual es un tablén de anuncios asincrénico para el apoyo mutuo
entre personas que utilizan el programa para dejar de fumar.

Anélisis de datos

Se calculé el porcentaje de participantes que comenzo, abandoné y termin6
el tratamiento. También ser realizaron varios analisis de varianza tomando como
variables dependientes la puntuacion en el Test de motivacion y cada uno de sus
ftems y como factor entre-grupos que comiencen vs no comiencen el tratamiento
via Internet. A continuacién se hallaron la media y la desviaciéon tipica para
variables relacionadas con el tabaquismo como edad a la que comenzé a fumar,
numero de cigarrillos, etc. En el siguiente apartado se calculd el porcentaje de
participantes abstinentes en el postratamiento, seguimiento a los 3, 6y 12 meses y
se realizd un analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas para averiguar el
efecto tiempo (pretratamiento, postratamiento, seguimiento a los 3, 6 y 12 meses)
en la variable numero de cigarrillos consumidos. Con respecto al tratamiento
farmacoldgico se calculd el porcentaje de abstinencia del tabaco en funcion del
tipo de farmaco utilizado, se hallé la media de dias que tomaron la medicacién y
se llevd a cabo un andlisis multivariante de la varianza (MANOVA) de medidas
repetidas en el que el factor intragrupos fue el tiempo (pretratamiento,
postratamiento, seguimiento a los 3, 6 y 12 meses) y el factor entregrupos el tipo
de farmaco tomado en la variable nimero de cigarrillos consumidos. En cuanto a
los predictores de éxito se realizd un analisis de regresion logistica utilizando como
variable dependiente si fuma o no fuma y como variables independientes: BDI-13,
edad, sexo, numero de cigarrillos, si conoce a alguien que haya fallecido por algo
relacionado con el tabaco, otros quieren que deje de fumar, edad que comenzé a
fumar y cooximetria; este analisis se realiza en el postest y el seguimiento al afio.
En el apartado variables de actitud hacia el tratamiento se calcularon las medias y
desviaciones tipicas para la variable motivacién y los items del cuestionario de
Satisfaccion con el tratamiento (Botella et al.,, 2009). Estos analisis se realizaron
para el tratamiento SFSSIS y el tratamiento farmacolégico. Con relacion al
tratamiento farmacoldgico se calculd el porcentaje de personas que tomaron cada
uno de los farmacos o no tomaron ninguna medicaciéon y se hallé también la
media y desviacion tipica del nimero de dias que tomaron farmacos. Finalmente,
por lo que respecta al tratamiento global se hallaron medias y desviaciones tipicas
de variables de motivacién, confianza y satisfaccion.
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Resultados
Tasa de abandonos

Un total de 50 personas aceptaron participar en el estudio, 18 de ellas no
comenzaron el tratamiento, 6 lo abandonaron y 26 lo terminaron. Se llevé a cabo
un ANOVA con el objetivo de comprobar si existian diferencias significativas en la
puntuacion del Test de motivacién y sus items entre los participantes que
comenzaron y los que no comenzaron el SFSSIS. Se encontraron diferencias
significativas en dos items de este test, el item 3 (“El tabaco dafiard mi salud”)
(FI1, 471=7,38; p< 0,01) y el item 8 (“Otros quieren que lo deje) (F[1, 47]= 10,99,
p< 0,005). Las personas que comenzaron el tratamiento obtuvieron una mayor
puntuacion en el item 3 (M= 3,87, DT= 0,34) que las personas que no lo
comenzaron (M= 3,50; DT= 0,62). Las personas que comenzaron el tratamiento
obtuvieron una mayor puntuacion en el item 8 (M= 3,19; DT= 0,83) que las
personas que no lo comenzaron (M= 2,22; DT=1,21).

Caracteristicas de los participantes respecto al tabaquismo

En la tabla 1 se pueden observar las caracteristicas relacionadas con el
tabaquismo de los 50 participantes que han formado parte del presente estudio.

Tasa de abstinencia y numero de cigarrillos consumidos al dia
TRATAMIENTO SFSSIS

Como se puede observar en la tabla 2 la tasa de abstinencia en el
postratamiento es de 78,1%, esta tasa disminuye en los seguimientos a los 3y 6
meses, siendo la tasa de abstinencia al afio del 53,1%.

Otro indicador de cambio es la reduccion en la media del nimero de
cigarrillos consumidos por dia al final del tratamiento y en cada uno de los
seguimientos, en comparaciéon con el consumo en el pre-test. El consumo de
tabaco fue M= 17,24 (DT= 9,60) cigarrillos/ dia antes del tratamiento, M= 0,25
(DT= 1,09) después del tratamiento, M= 0,95 (DT= 3,01) en el seguimiento a los 3
meses, M= 2,71 (DT= 5,98) en el sequimiento a los 6 meses y M= 3,62 (DT= 6,95)
en el seguimiento a los 12 meses. El analisis de varianza de medidas repetidas
indicé que el factor tiempo (pretratamiento, postratamiento, seguimiento a 3, 6 y
12 meses) tuvo un efecto en el consumo de tabaco F (4, 17)= 14,19; p< 0,001;
np?=0,77; PO=1.
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Tabla 1
Caracteristicas de los participantes respecto al tabaquismo

Caracteristicas M DT N %
Edad comenzé a fumar 16,88 4,48
Ne cigarrillos / dia 19,48 8,45
Cooximetria (ppm) 18,02 8,13
Cooximetria (HgCo) 4,37 5,31
Intentos abandono 1,98 4,41
Intentos Ultimo afo 0,48 1,46
Test de Richmond 7,52 9,17
Fagerstrém 4,40 2,43
Glover-Nilsson
Dependencia psicoldgica 9,40 3,60
Dependencia gestual 13,02 6,76
Dependencia social 4,44 2,02
Cuestionario autoeficacia 60,00 21,36
Farmacos utilizados pasado
Ninguno 29 58
TSN 10 20
Bupropion 7 14
Bupropion + TSN 2 2
Vareniclina 1 2
Vareniclina + TSN 1 4
Convive con fumadores
Si 19 38
No 31 62
Estadio de cambio
Precontemplacion 0 0
Contemplacion 37 74
Preparacion 13 26

Nota: ppm= partes por millén; HgCo= carboxihemoglobina; TSN= Tratamiento sustitutivo con nicotina.

Tabla 2
Tasa de abstinencia en cada uno de los momentos de evaluacién

Tabaguismo Pre-test Postratamiento S1 S2 S3
N % N % N % N % N %
Abstinentes -- -- 25 78,1 22 | 68,8 | 20 | 62,5 17 53,1
Fumadores 32 100 7 21,9 10 31,2 12 37,5 15 46,9

Nota: S1= seguimiento a los 3 meses; S2= seguimiento a los 6 meses; S3= seguimiento a los 12 meses.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
En la tabla 3 se puede observar cuantos participantes tomaron medicacion

para la deshabituacion tabaquica durante el tratamiento SFSSIS, el porcentaje de
abstinencia en funciéon del farmaco tomado y cuantos dias lo tomaron.
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Tabla 3
Porcentaje de abstinencia del tabaco en funcién del farmaco utilizado y la media (D7) de
dias que tomaron la medicacion

Tratamiento Pretratamiento Dias Postratamiento| S1 S2 S3

farmacolégico N M (DT) N % N| % [N| % |N| %
TSN 3 37,50 (31,81) 3 100 |2166,7|2|66,7|2|66,7
TSN + Vareniclina 4 84,50 (19,82) 4 100 |3|75 (3|75 (3|75
Vareniclina 18 52,19(47,38) | 13 72,2 |13]72,2|11|61,1|6|44.,4
Ninguno 7 5 71,4 |4157,1|5|57,14|57,1

Nota: S1= seguimiento a los 3 meses; S2= seguimiento a los 6 meses; S3= seguimiento a los 12 meses;
TSN= Tratamiento sustitutivo con nicotina.

El MANOVA de medidas repetidas para la variable numero de cigarrillos
indicé un efecto grupo no significativo, (3, 17)= 0,44; p= 0,73; un efecto tiempo
significativo, A de Wilks= 0,09; F(4, 14)= 34,72; p< 0,001; np2=0,91; PO=1, y un
efecto interaccion significativo, A de Wilks= 0,21; F(12, 37)= 2,53; p< 0,05; np=
0,41; PO= 0,86. Las comparaciones post hoc Tukey para el efecto interaccién no
revelaron diferencias significativas entre ninguno de los grupos. En la tabla 4 se
pueden observar las medias y desviaciones tipicas del numero de cigarrillos
consumidos en los diferentes momentos y grupos.

Tabla 4
Medias y desviaciones tipicas para la variable numero de cigarrillos en funcion del farmaco
utilizado
Tratamiento | Pretratamiento | Postratamiento S1 S2 S3
farmacolégico M DT M DT M DT M DT M DT
Ninguno 10,60 | 6,19 1,00 2,24 12,00 |447 | 3,00 | 6,71 | 2,00 | 4,47
TSN 23,33 | 764 | 0,00 | 0,00 |3,33|5,77]3,33 577|467 ] 8,08
Vareniclina 1490 | 745 | 0,174 | 0,04 | 0,00 | 0,00 | 3,20 | 7,00 | 5,20 | 8,65
TSN+ 30,00 | 10,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
vareniclina

Nota: TSN= Tratamiento sustitutivo con nicotina; S1= seguimiento a los 3 meses; S2= seguimiento a los
6 meses; S3= seguimiento a los 12 meses.

Predictores de éxito
EN EL POSTRATAMIENTO

El analisis de regresion logistica indica que el mejor predictor de dejar de
fumar después del tratamiento fue el BDI-13 R’= 0,46; B= 0,51; p< 0,05, esta
variable explica el 87,1% de la varianza. Los participantes que no fumaban en el
postratamiento obtuvieron una media de 2,58 (DT= 2,26) en el BDI-13 pre-test y
los que segufan fumando de 8,14 (DT= 5,55).
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EN EL SEGUIMIENTO AL ANO

Se realiza un analisis de regresion logistica utilizando como variable
dependiente si fuma o no en el seguimiento al afio y como variables
independientes las mismas que en el andlisis anterior. Los mejores predictores
fueron la cooximetria (B;= 0,39; p< 0,05) junto a la edad que comenzé a fumar
(B2= 0,43; p< 0,05) R?= 0,60, ambas variables predictoras explican el 80% de la
varianza. Los participantes que no fumaban en el seguimiento al afo obtuvieron
una media de 13,40 (DT= 5,42) en la cooximetria pre-test y la edad media de inicio
a fumar fue 14,93 (DT= 2,76) afnos. Los que fumaban en el sequimiento al afo la
media en la cooximetria fue 20,20 (DT= 8,65) y la edad media de inicio a fumar
fue 18,33 (DT=6,61) afos.

Variables de actitud hacia el tratamiento
TRATAMIENTO SFSSIS

Antes de comenzar el tratamiento SFSSIS los participantes estaban bastante
motivados para comenzar el tratamiento psicolégico (M= 8,32; DT= 1,95). Con
respecto al cuestionario Satisfaccion con el tratamiento SFSSIS (Botella et al., 2009)
las medias y desviaciones tipicas para cada uno de sus items en los seguimientos a
los 3, 6y 12 meses se pueden ver en la tabla 5.

Tabla 5
Media y desviaciones tipicas de las variables de actitud hacia tratamiento en el
postratamiento y los seguimientos

Postratamiento S1 S2 S3

Actitud hacia el tratamiento i o7 i o7 T v o7 i o7

Tratamiento via Internet

Logico 8,67 | 1,21 | 864 |160]|859]|1,18|8,00]|1,89
Satisfaccion 885 | 1,17 | 8,43 |1,74 18,76 | 1,39 | 8,05 | 1,93
Confianza tratamiento 8,55 1,48 | 8,36 | 1,95 (8,71 1,40 | 7,84 | 2,01
Lo recomendaria 9,11 1,19 | 8,71 1,77 | 8,76 | 2,14 | 8,26 | 2,02

Utilidad para otros problemas | 8,33 1,84 | 8,07 | 2,20 (8,18| 1,63 | 8,05 | 2,07

Utilidad para dejar de fumar 870 | 153 |879|1,42|8,59|1,98|7,05]|2,67

Dificultad manejo programa 2,38 | 3,07 | 2,15 (2,44 |1,65|2,50| 2,17 |2,75

Aversivo 0,81 | 2,40 | 0,14|0,36|0,35| 0,61 | 0,58 |1,17
Tratamiento farmacolégico
Logico 877 | 1,63 | 898 |1,80|8,00|1,62| 7,64 2,79
Satisfaccion 832 | 1,59 | 7,62 | 2,40 (7,29 2,43 | 7,21 | 3,07
Confianza tratamiento 8,77 1,38 | 7,69 | 2,32 (7,64 2,24 | 7,36 |2,87
Lo recomendaria 9,13 1,39 | 7,08 | 3,45 (7,86 | 2,54 | 7,79 | 3,29
Utilidad para dejar de fumar 9,05 1,50 | 8,3111,841(8,43|1,55| 7,50 |3,01
Aversivo 1,55 2,34 | 2,15 (3,26 1,43 | 2,14 | 1,57 | 2,62

Nota: S1= seguimiento a los 3 meses; S2= seguimiento a los 6 meses; S3= seguimiento a los 12 meses.
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Algunos de los comentarios de los participantes respecto al programa SFSSIS
fueron: “me recuerda mis motivaciones para dejar de fumar”, “prefiero via
Internet por no ver a gente”, “el programa se puede mejorar con terapia
individual”, “se podria mejorar haciendo mas hincapié en las debilidades de cada
uno”, “mi opinién es que estd justo y bien” y “es completo”. Una de las
participantes que abandond el tratamiento por sufrir una depresion realizd el
siguiente comentario: “Se podria mejorar el programa haciendo terapia de grupo
para ayudarnos mutuamente, pero presencial y ademas consultas con la psicologa
mas a menudo para estar mas vigilados, puesto que las tres o cuatro primeras
semanas son criticas para un fumador en proceso de dejarlo”. Uno de los
participantes era sordo y nos sugiere usar redes sociales (facebook, twitter) y el
teléfono movil.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los participantes estaban también bastante motivados para comenzar el
tratamiento farmacolédgico (M= 7,54; DT= 2,98). En la tabla 5 se pueden observar
las medias y desviaciones tipicas de cada uno de los items del cuestionario de
Satisfaccién con el tratamiento farmacolégico (Botella et al., 2009).

TRATAMIENTO GLOBAL

Antes de comenzar el tratamiento los participantes deseaban dejar de fumar
(escala de 0-10: M= 8,43, DT= 2,09; Test de motivacion: M= 2,97, DT= 0,48; Test
de Richmond: M= 7,52, DT= 9,17) y estaban motivados para comenzar el
tratamiento (M= 8,22; DT= 1,88). Aungue confiaban moderadamente en su
capacidad para conseguir dejar de fumar (M= 5,96; DT= 3,19). Después del
tratamiento la satisfaccion con el tratamiento recibido, evaluado como un todo,
fue elevada (postratamiento: M= 9,32; DT= 0,85) y se mantuvo en el tiempo
(seguimiento 3 meses: M= 8,92, DT= 1,80; sequimiento 6 meses: M= 8,44, DT=
2,00; seguimiento 12 meses: M= 8,47, DT= 2,10).

Discusién

Nuestros resultados ofrecen datos preliminares de la utilidad clinica y
predictores de éxito del tratamiento cognitivo conductual via Internet para dejar de
fumar de Lenert et al. (2003) utilizado en una unidad de tabaquismo junto a
contactos semanales via e-mail y el tratamiento farmacolégico habitual.

Respecto a la tasa de abandonos tan sélo el 18,75% de los participantes que
comenzé el tratamiento lo abandond, sin embargo el 36% de los participantes del
estudio no llegé a comenzar el tratamiento. La tasa de abandonos siempre ha sido
un problema para los tratamientos via Internet (Eysenbach, 2005; Geraghty,
Torres, Leykin, Pérez-Stable y Mufioz, 2013). En el presente estudio fortalecemos el
contacto con el participante mediante e-mails automaticos, contactos via e-mail y
en caso de no recibir respuesta al e-mail llamada por teléfono. Con estas técnicas
se consiguid disminuir el nimero de abandonos durante el tratamiento. En el
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estudio de Mufoz et al. (2012), que utilizaron el mismo tratamiento sin ningun
contacto con profesionales de la salud, el 63,30% de los participantes no realizd
ninguno de los seguimientos a los 1, 3, 6 y 12-meses. Con respecto a la
comparacion entre las personas que comenzaron/ no comenzaron el programa, se
observé que los participantes que comenzaban el tratamiento consideraban la
salud y que otros quisieran que dejaran este habito motivos importantes para dejar
de fumar. Algunas técnicas que se proponen para incrementar el nimero de
participantes que comienzan el tratamiento son: motivar al paciente haciendo
énfasis en la importancia de dejar de fumar para su salud, tener una persona de
apoyo que le anime a comenzar (Patten et al.,, 2011), incentivar con puntos
canjeables (Dallery, Glenn y Raiff, 2007) o dinero, ensefiar el funcionamiento del
programa el dia de la evaluacién, etc.

Respecto al habito de fumar la edad media de inicio de los participantes era
en la adolescencia (Huéscarl, Cervelld, Llamas y Moreno, 2011; Vézquez, Blanco y
Torres, 2008), consumian una media de 20 cigarrillos diarios en el momento de la
evaluacion y los resultados de la cooximetria eran los propios de fumadores
habituales. Los intentos de abandono previos eran una media cercana a dos veces,
con una motivacion alta para el abandono del tabaco y un grado medio de
dependencia de la nicotina. El grado de dependencia psicolégica del tabaco fue
moderado, la dependencia gestual leve y la dependencia social moderada. Los
participantes se sentfan poco eficaces para resistirse a la urgencia de fumar antes
del tratamiento. La mayoria no habia usado farmacos anteriormente para dejar de
fumar y no convivian con fumadores. Por lo que se refiere al estadio de cambio la
mayorfa tenian la intenciéon de abandonar el tabaco en los préximos seis meses y
unos pocos ya estaban preparados para ello.

Después del tratamiento via Internet la tasa de abstinencia fue alta, esta tasa
disminuyd en los seguimientos a los 3, 6 y 12 meses. En el estudio de Mufioz et al.
(2012) las tasas de abstinencia fueron 38,1%, 44,9%, 43,6% y 45,4% en los
seguimientos a 1, 3, 6 y 12 meses, respectivamente. La principal diferencia entre
ambos estudios es que en el presente estudio la abstinencia disminuia a lo largo
del tiempo, sin embargo, en el de Mufoz et al. aumentaba, esto puede ser debido
a que en nuestro estudio todos los participantes que empezaron el tratamiento
completaron los seguimientos y en el estudio de Mufoz et al. no todos
completaron los seguimientos. También es importante destacar que la abstinencia
al afio fue ligeramente mayor en nuestro estudio, probablemente al igual que
afirman Newman et al. (2011) el contacto con el terapeuta ha podido aumentar el
éxito en el abandono a largo plazo. Igualmente Graham et al. (2011) vieron que
un tratamiento combinado por Internet y teléfono tuvo mejores resultados que un
tratamiento tan solo por Internet. Ademas de la tasa de abstinencia también el
numero de cigarrillos consumidos disminuy6 significativamente después del
tratamiento y en los seguimientos.

El porcentaje de abstinencia teniendo en cuenta el farmaco que tomaron para
dejar de fumar fue en todos los casos mayor del 44% en el seguimiento al afio. El
grupo que mayor tasa de abstinencia obtuvo al afio fue los que tomaron TSN en
combinacién con vareniclina, sin embargo los que menor tasa de abstinencia
obtuvieron al ano fueron los que usaron vareniclina solamente, incluso el grupo
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gue no tomaba ningln farmaco tenia un porcentaje ligeramente mayor. Este dato
difiere de la ultima revision de la Cochrane Library (Cahill, Stevens, Perera y
Lancaster, 2012) en el que tanto la TSN, el bupropion como la vareniclina mejoran
las probabilidades del abandono del tabaco. Debemos tener en cuenta al
interpretar los datos que el nimero de participantes en cada grupo es pequefo.

En el seguimiento al afo los mejores predictores de abstinencia fueron una
puntuacidon menor en la cooximetria y una edad temprana de comenzar a fumar.
Sin embargo, el mejor predictor de éxito al terminar el tratamiento fue la
puntuacion en el BDI-13, de hecho la puntuacién media en el BDI-13 para los que
seguian fumando en el postratamiento indicaba sintomas de depresién moderada.
Mufioz et al. (2006) también utilizaron el SFSSIS y observaron que los fumadores
gue en el momento de realizar el programa sufrian un episodio depresivo mayor
tenian menores probabilidades de éxito. Wilhem, Richmond y Wodak (2004)
observaron que los fumadores con mas sintomas de depresién tenian mayor
dificultad en dejar de fumar. Por lo que se refiere a los efectos de las
intervenciones via Internet en el estado de animo, Torres et al. (2009) sefalaron
gue dejar de fumar utilizando dichas intervenciones no incrementa el riesgo de
episodios de depresidon mayor. Por otra parte, Lenkin, Aguilera, Pérez-Stable y
Mufoz (2013) observaron que las recomendaciones de buscar ayuda
proporcionadas por paginas web de salud promueve la busqueda de ayuda en
participantes depresivos.

La actitud hacia el SFSSIS fue muy positiva ya que los participantes estaban
motivados para comenzarlo y tras completarlo lo consideraban logico, estaban
satisfechos y confiaban en el tratamiento, lo recomendarian a un amigo, lo
consideraban Util para dejar de fumar y para afrontar otros problemas
psicolégicos, ademas consideraron que no era un tratamiento aversivo. La actitud
hacia el tratamiento farmacolégico también fue buena tanto antes como después
de terminar el tratamiento. Los participantes estuvieron bastante motivados para
comenzar un tratamiento para dejar de fumar compuesto por un programa via
Internet junto a tratamiento farmacolégico y su satisfaccion al terminarlo fue muy
buena. Estos resultados se mantuvieron con el paso del tiempo.

Con respecto a la utilidad clinica, es decir, el eje Il planteado por la APA
(1995), se ha visto como el SFSSIS ha sido aceptado por los participantes. En
cuanto a la aplicabilidad, este programa ha demostrado ser una herramienta
igualmente valida cuando esta prescrita por un profesional sanitario como cuando
es totalmente autoaplicado (Mufoz et al., 2006, 2009). Ademas los participantes
gue han utilizado este programa tanto en el presente estudio como en los
anteriores son personas de ambos sexos, diferentes edades, grados de
dependencia y el programa ha mostrado ser aplicable en todos los casos.
Finalmente, por lo que respecta al binomio coste-eficacia utilizar en la practica
clinica un programa via Internet cientificamente probado tiene un coste cero de
creacion y puede ser utilizado tantas veces como sea necesario sin gastar recursos
(Mufoz, 2010). Asimismo, Graham et al. (2013) encontraron que la combinacion
de tratamiento por Internet con contacto por teléfono es mas coste-eficaz que el
tratamiento por internet solo.
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La utilizacién del tratamiento via Internet en una unidad de tabaquismo
permite a los usuarios realizar el tratamiento desde su propia casa lo que supone
un ahorro de tiempo y dinero. Algunos participantes preferian la terapia via
Internet para no ausentarse en el trabajo, ya que teniendo en cuenta la situacion
de crisis econdmica tenian miedo al despido. El programa via Internet también
permite el anonimato respetando la confidencialidad. Una ventaja del tratamiento
via Internet comparado con un tratamiento cara a cara es la facilidad para
diseminar, ya que segun el Instituto Nacional de Estadistica en 2011 el 64% de los
hogares en Espafia tenia acceso a Internet, ademas el presente estudio da un paso
mas y es que los profesionales de la salud ayudan a la diseminaciéon de estos
programas eficaces. Por lo que respecta a los profesionales sanitarios es otra
herramienta que complementa su intervencién en deshabituacion tabaquica. Asi,
estos programas via Internet, se pueden ofrecer no solo desde las unidades
especializadas sino también desde los centros de Atenciéon Primaria. Estos
profesionales ven con frecuencia a muchos pacientes y disponen de poco tiempo
para cada uno de ellos. La implicacién del médico y de los profesionales de
enfermeria que habitualmente atienden al paciente y la confianza que el paciente
tiene en ellos facilita la difusion y adhesién a estos tratamientos.

Una de las ventajas del presente estudio frente a los llevados a cabo por
Mufoz y colaboradores es que el programa se ofrecié a todos los participantes que
manejaban internet, independientemente de la actitud que tuvieran hacia este tipo
de tratamientos, y no sélo a los que buscaban ayuda por la red, que se supone
tienen buena actitud hacia estos tratamientos (Barrera, Pérez-Stable, Delucchi y
Mufoz, 2009). Otra ventaja es la utilizacién de pruebas fisiolégicas como el
cooximetro. Esta herramienta ayuda a comprobar el éxito de los participantes en el
abandono de la conducta de fumar.

El presente estudio no esta exento de limitaciones, como son una muestra
pequefia o un nivel de estudios de los participantes mayor que en la poblacion
general, aunque este inconveniente se repite en los diferentes estudios de
tratamientos via Internet (Gallego y Emmelkamp, 2012). Otra limitacién es que las
sesiones de evaluacién son cara a cara con los profesionales sanitarios. Ademas los
participantes que llegan a la unidad de tabaquismo pueden estar mas motivados
para dejar de fumar que los que acceden directamente a la web desde casa, ya
gue requiere un mayor esfuerzo.

Futuros estudios son necesarios para comparar la eficacia del tratamiento
SFSSIS con un tratamiento cara a cara (Botella et al., 2010), incrementar el nimero
de participantes que comienzan el tratamiento via Internet y validar la utilidad
clinica del tratamiento en otras culturas. Asimismo estudios complementando el
programa utilizando las redes sociales y el teléfono mévil son necesarios.
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