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Dedicada a CARMEN MONZO SALAS vy en ella a tantos pacientes afectos de
Tabaquismo.




Carmen, de 70 afios de edad, ha sido una paciente afecta de tabaquismo grave de 30 afios
de evolucion, con 2 intentos de abandono y un periodo maximo de 6 meses de abstinencia.
En su proceso de dejar de fumar solicitd ayuda profesionalmente durante dos afios. Se
inicio el camino con el tratamiento conocido en nuestros dias para el asesoramiento
psicoldgico, con el afrontamiento Cognitivo Conductual y el tratamiento farmacol6gico,
con una de las opciones de primera linea, los sustitutos de nicotina en forma de parches.

Se consiguid, por el equipo que lleva adelante el complejo tratamiento del tabaquismo,
formado por los profesionales y el paciente, que Carmen dejase de fumar en dos periodos
de 3 meses, separados por apenas dos semanas. Tras el segundo periodo de abstinencia
tabaquica, un acontecimiento festivo y el ofrecimiento de volver a fumar por parte de
terceros, fue lo que facilitd su recaida. Cumplié el prototipo de muchos fumadores: “por
uno no pasa nada”, de tal manera que su cerebro volvié a recordar el placer de fumar, se
multiplicaron los receptores nicotinicos en las areas cerebrales correspondientes (Nucleo
accumbens y area tegmental ventral del mesencéfalo). El paquete de tabaco formé parte de
nuevo de su bolso.

Lo que sufrio esta paciente se llama recaida y forma parte del proceso de dejar de fumar. El
tabaquismo se define como enfermedad CRONICA: que permanece en el tiempo y
RECIDIVANTE, mas tarde 0 mas temprano se presenta de nuevo; por ello se debe
disponer de herramientas psicolégicas que ayuden a la descentralizacion del yo, a la
dispersion del pensamiento para no caer en la primera dependencia que es la psicologica y
poco después la fisica, ello hace de esta, una enfermedad ADICTIVA.

Carmen, finalmente no logré su principal objetivo de dejar de fumar porque la muerte se
presento inesperadamente durante la recaida.
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RESUMEN

Introduccién. El tabaquismo es una enfermedad crénica, primera causa de muerte
evitable en el mundo. El asesoramiento psicologico habitual son las Estrategias Cognitivo
Conductuales. Se propone la Prosocialidad Aplicada como nuevo asesoramiento
psicoldgico para dejar de fumar. La nicotina desequilibra el Sistema Nervioso Autonomo
que detecta la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC). El objetivo principal ha sido
detectar adherencia a la Prosocialidad Aplicada y los objetivos secundarios, detectar la
relacion entre los dos asesoramientos psicolégicos y los componentes de la VFC vy el
proceso de dejar de fumar.

Metodologia. Estudio prospectivo, experimental y aleatorizado. Se ha dirigido a 111
fumadores, 54 excluidos (48.6%); 29 han recibido el asesoramiento Cognitivo Conductual
y 28 el asesoramiento Prosocial. La intervencion se ha realizado mediante dos
cuestionarios: de la Comunicacion de Calidad Prosocial (CCP) y del Inventario Prosocial
(IP). EIl tratamiento farmacolégico ha sido la vareniclina o la Terapia Sustitutiva con
Nicotina (TSN). Se ha solicitado en cada visita el nimero de cigarrillos fumados diarios y
los niveles del mondxido de carbono en aire espirado (COe). El analisis de la VFC se ha
realizado mediante un instrumento que lleva incorporado un equipo sensor de los
componentes de la VFC. El andlisis estadistico se ha realizado mediante el programa SPSS
version 15.0. Se ha utilizado la prueba Chi cuadrado de Pearson, el coeficiente V de
Cramer y para la comparacion de las variables cuantitativas, la prueba t de Student. La
significacion estadistica ha sido de p < 0,05.

Resultados. La edad media de la muestra (n=57) ha sido de 55,37 (+10.96) afios, el
63.2% han sido mujeres. El peso ha aumentado y la frecuencia cardiaca ha disminuido tras
el abandono del tabaco. Las caracteristicas tabaquicas han sido 17.91 (+ 7.04) cig/d, indice
Acumulado 29.58 (+13,07) afos/paquete, el COe 26.74 (x17.24) ppm, el Test de
Fagerstrom: 6.14 (£2.07), el Test de Glover-Nilsson: 20.06 (x£6.74) y la motivacion: 7.21
(x2.16). La vareniclina la ha recibido un 66.7% y la TSN un 12.3%. Se ha obtenido una p
= 0.001 para el IP y no significativa para el cuestionario de CCP. Se confirma una
adherencia a la Prosocialidad Aplicada del grupo Prosocial (82.1%) y del grupo Cognitivo
Conductual (44.8%). La adherencia total ha sido de 63.2%. No se han objetivado
diferencias significativas entre los asesoramientos psicoldgicos y la abstinencia tabaquica.
La relacion de los componentes de la VFC y la abstinencia tabaquica ha sido significativa
con una OR de LF: 0.995, HF: 1.006 y de LF/HF: 1.354.

Conclusiones. La Prosocialidad Aplicada se puede usar en las consultas de tabaquismo.
El cuestionario del IP es util para el abandono del tabaco, no asi el cuestionario de CCP.
Ambos asesoramientos psicoldgicos se pueden utilizar indistintamente para el abandono
del tabaco. Aquellas personas fumadoras con afectacion de la VFC presentan mas
dificultad para dejar de fumar.
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1. INTRODUCCION

1.1 EL TABAQUISMO

1.1.1. Laplantay sus origenes. Modalidades de uso del tabaco

A. Laplantay sus origenes

La planta del tabaco inicia su recorrido con la prehistoria de América. Hace unos 6.000
afios que los indios dejaron de ser ndbmadas y cazadores para cultivar la tierra y entre los
productos se encontraban algunas especies de Nicotiana como la Nicotiana Tabacum,
familia de las solanaceas que contiene 100 especies diferentes, con una altura que va de 0.5
a 3 metros. Es la especie que alcanzo la gran relevancia econdémica (1).

El inicio del uso del tabaco lo muestran unas vasijas mayas, encontradas en Guatemala y
fechadas alrededor del afio 1.000 (d.C.), en ellas se aprecian grabados de un indio fumando
un rollo de hojas Nicotiana anudadas por una cuerda (2).

En los inicios del uso del tabaco se diversificaron distintas formas de consumo: masticado,
bebido como zumo o jarabe, usado como cataplasma, en enemas, inhalado por la nariz
(rapé), fumado, en forma de colirios y administrado de forma topica sobre la piel.

La parte occidental del mundo conocié el tabaco a partir de 1492, cuando Cristobal Coldn
llegd a América y recibid de los indigenas, entre otros muchos presentes, unas hojas secas
que desprendian un olor especial.

Antes de que lo consiguiera el tomate, el maiz o la patata, el vegetal de la Nicotiana
tabacum se exportd para cultivos locales a todos los continentes excepto a Oceania, a
finales del siglo XVI.

Esta nueva planta llamo la atencion a muchas personas distintas entre si, facilitd que reinas,
monjes, Papas, historiadores, magistrados, escritores e incluso embajadores como Jean
Nicot de Villemain, a cuyo honor hace la nomenclatura botanica del tabaco (embajador
francés en Portugal), recibiesen con agrado tal planta, incluso cuando ain se pensaba en
sus caracteristicas como planta medicinal para la migrafa, el estrefiimiento, el asma, entre
otras enfermedades (2).

Alguna seccién de la sociedad, incluso reyes como Jaime | de Inglaterra, consideraba la
nueva moda como: espectaculo abominable para la vista, ofensa odiosa para el olfato,
costumbre dafiina para el cerebro y peligrosa para los pulmones. Empieza, lo que se
Ilamaria hoy: la primera campafia antitabaco en 1604. No obstante, es tanta la atraccion y
la aceptacion de la poblacion por el tabaco que se convierte en un negocio floreciente

19



dando lugar incluso en las colonias de aquella época, a utilizar el tabaco como moneda de
cambio. El sucesor, el rey Carlos | con la misma idea que el padre, fue el primer promotor
de leyes contra el tabaco, pero debido a la dificil situacion econémica, lo llevo a dar
licencias para la apertura de tiendas de tabaco.

La peste bubodnica o peste negra acaecida en Londres, 1665-1666, facilito la extension de
fumar en pipa, ya que se decia que ayudaba a no enfermar de la peste y se aconsejaba a
todos los alumnos de prestigiosos colegios a llevarlo a cabo (3).

En 1761 se empiezan a describir casos de cancer de nariz por uso de rapé (tabaco
esnifado), y algln caso raro de cancer de pulmon, pero coexisten con libros de medicina de
la época que describen usos terapéuticos del tabaco.

Y el gran salto a la industria tabacalera lo da James Albert Bonsack que patent6 a sus 21
afios en 1880, un aparato capaz de reproducir 70.000 cigarrillos por cada carga. Dos afios
después, el aleman Robert Koch, descubre el bacilo de la tuberculosis y enseguida se da a
conocer a la poblacion general. Se informa que la via de transmision es a través del esputo,
esta informacion facilitdo que el tabaco de mascar fuese reduciéndose y desaparecieran las
escupideras de los lugares publicos. Se explicaba que el mascar tabaco producia hiper
salivacion extraordinaria y por lo tanto el escupir era muy frecuente. Simplemente se
cambio en muchos lugares la manera de consumir tabaco, los cigarrillos sobrepasaron al
tabaco mascado. Las compariias tabacaleras lanzaron importantes y frenéticas campafas
donde actores, deportistas y también mujeres, en el primer tercio del siglo XX (4) entraban
en el escenario comercial y la poblacion encontraba modelos a quienes seguir con un
cigarrillo en la boca.

Se podrian definir algunos periodos en cuanto a la evolucion de las caracteristicas que va
adquiriendo el tabaco, en funcion de la evolucidn de los distintos descubrimientos:

= Primer Periodo: desde mediados de s. XVI hasta el s. XVIII
o Planta medicinal
o Planta deleznable

= Segundo Periodo: ocupa el s. XVII1y la primera mitad del s. XIX
o Fines placenteros y sociales

= Tercer Periodo: 1880. Invencion de la maquina de hacer cigarrillos
o Extension por paises con més alto nivel econdmico

= Cuarto Periodo: desde mediados del s. XX hasta la actualidad
o Drogodependencia (nicotina) (5)
o Primera causa de morbimortalidad (6)

B. Modalidades de uso del tabaco

En la actualidad el uso del tabaco aln se mantiene bastante diversificado, aunque prevalece
el cigarrillo ante las demas formas. La preparacién y su consumo son distintos segun las
culturas y las técnicas de realizacion regional. No se pueden hacer comparaciones de los
riesgos asociados a las distintas modalidades de uso del tabaco, pues los estudios
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epidemioldgicos mayoritariamente se han realizado con cigarrillos. No obstante, si se
conocen efectos negativos con cada una de las formas de tabaco que se consumen (7).

Los aditivos que se afiaden a los productos del tabaco hacen que estos sean més adictivos y
mas atractivos (8). Por ejemplo: el amoniaco favorece que la nicotina se absorba de forma
mas rapida y facil por los pulmones, los azlicares hacen que sean mas sabrosos y que el
humo sea més facil de inhalar sobre todo pensando en los que fuman por primera vez, el
mentol refresca y adormece la garganta para reducir la irritacion que causa el humo al
fumar, el &cido levulinico insensibiliza las vias respiratorias superiores y ayuda a que la
inhalacion sea mas profunda. Los aditivos saborizantes, como regaliz y chocolate, tras la
combustién producen toxinas cancerigenas que son formaldehido, benzopireno y benceno
(9). La teobromina, es un broncodilatador que ayuda a que las vias respiratorias se dilaten
y favorezcan que fluya mas el humo del tabaco, la goma guar (un extracto de plantas) con
otros agregados ayudan a adherir y envolver el tabaco; este aditivo también produce
formaldehido, benzopireno y benceno. Las compaiiias tabacaleras ademas afiaden
humectantes para alargar la vida atil de almacenamiento a los distintos productos del
tabaco, como el glicerol y el propilenglicol; estas sustancias al quemarse generan otras que
irritan las vias respiratorias y pueden producir cancer (10). El éxido de magnesio hace que
el humo sea méas blanco y la canela reduce el olor del humo del tabaco (anexo 1). Estos
son unos cuantos aditivos y algunas sustancias producto de la combustion, presentes en el
humo del tabaco de las mas de 4.000 sustancias que se conocen.

Una clasificacion que se puede hacer del distinto uso del tabaco es la siguiente:
Sin combustion:

Estos productos de tabaco sin humo son altamente adictivos, su consumo es muy alto en
EE.UU. y generan la cantidad de nicotina de tres o cuatro cigarrillos.

= Rapé: tabaco muy triturado mezclado con esencia de clavo o polvo de almendras
para esnifar por fosas nasales o colocarlo entre encia y mejilla.

= Tabaco de mascar: se presenta en hojas secas, rollos o trenzados. Se produce una
gran cantidad de saliva que se puede tragar y en muchas ocasiones se escupe.

= Snus: tabaco oral tipico de Suecia, se coloca debajo del labio superior (a).

(b)
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= Betel Quid o Gutkha: forma dominante de consumo de tabaco en India y Sudeste
Asidtico. Es una mezcla de tabaco, nuez de areca y otras especias envueltas en una
hoja de betel (b). Se mastica y deja los dientes tefiidos de rojo.

Con combustion:

= Cigarrillo: conocido mundialmente; ademés del tradicional, hay otras
presentaciones:

o Cigarrillos “light”. Desde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
prohibe la palabra “light” o “mas suave”. Pese a ello, se continia usando estas
palabras y los consumidores siguen creyendo que es menos dafiino que el
tradicional; a ello ayudan las imégenes del cigarrillo y las caracteristicas del
empaquetado (11). El alquitrdn como carcindgeno y la nicotina estan presentes
en la misma cantidad, en los cigarrillos tradicionales que en los llamados
“light” y “ultralight” (12). Estos cigarrillos tienen un filtro con tantas
porosidades (>65%) que favorecen una inhalacion mayor de humo y por lo
tanto de carcindgenos.

o Cigarrillos de liar. Las absorciones medias de alquitran son mas altas que en
los cigarrillos industriales (13).

o Bidis. Cigarrillos pequefios, liados a mano en una hoja de tendd, tipica de la
India. Se le afladen aromas del pais y normalmente sin filtro. Uso generalizado
en el Sudeste Asiatico.

o Kreteks o cigarrillos de clavo. El clavo proporciona un aroma que puede
encubrir las cualidades irritantes del humo del tabaco, permitiendo asi la
inhalacion de grandes cantidades de humo (7). Su uso estd extendido en
Indonesia.

= Puro o cigarro: hojas secas y envueltas unas sobre otras. Tiene la particularidad que
incluso sin encenderse se absorbe la nicotina y otras sustancias por el hecho de
tenerlo en la boca, esto se debe a la naturaleza alcalina que tiene el cigarro.

= Pipa: se colocan grandes cantidades de tabaco en la pipa por lo que practicamente
es como si se fumaran varios cigarrillos juntos.

o Pipas de agua: también se conocen como shisha, cachimba o narguile, entre
otros nombres. Se utilizan desde hace muchos siglos, en parte porque el fisico
AbulFath, sugirié que el agua reducia los dafios y por lo tanto era una forma
segura de fumar (12). Esta falsa creencia sin pruebas, ha persistido hasta
nuestros dias. La pipa tiene un tazdn donde se coloca el carbdn o las brasas que
arden sin llama, esta fuente de calor facilita la presencia de grandes cantidades
de monodxido de carbono, también el alquitran esta presente durante la
combustién del tabaco. Su uso mayoritario es en el Sudeste Asiatico y Medio
Oriente.
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1.1.2. Enfermedad y no héabito

Fumador es aquella persona que fuma al menos un cigarrillo al dia. Pese a parecer poca
cantidad, el hecho de que se acumule con el tiempo, hace posible que se pueda llegar a
desarrollar la enfermedad.

El tabaquismo es una enfermedad cronica, recidivante y adictiva.

= Crobnica: porque permanece en el tiempo, es decir, existen periodos de abstinencia y
de recaida y estos pueden sucederse repetidamente antes de alcanzar la abstinencia
mantenida. Esta la consiguen principalmente aquellos pacientes que reciben
tratamiento dirigido. Al considerar que se trata de una enfermedad cronica pone al
profesional y al paciente en una actitud de alerta, es decir, de atencion continua
porque en caso que recidive, inmediatamente se puedan tomar las medidas
necesarias: acudir al especialista y empezar de nuevo el tratamiento lo antes posible
para no seguir empeorando.

= Adictiva, cumple la definicién de adiccion: enfermedad primaria que afecta al
sistema nervioso central, presenta una necesidad imperiosa de volver a consumir una
droga, para experimentar la recompensa que le produce, debido al grado elevado de
dependencia. La adiccion la genera la nicotina y es méas intensa que la de cocaina,
heroina o alcohol.

El tabaquismo es la primera causa de mortalidad prevenible en los paises desarrollados
(14). En el Codigo Internacional de Enfermedades (CIE-10) se le asigna el cédigo: F-17
que se traduce en: dependencia a la nicotina o trastorno conductual y mental por el uso de
tabaco (15). Si no se especifica qué tipo de tabaco, se le otorga F17.200: trastorno por
consumo de tabaco, grave, moderado o leve. Si se encuentra en el periodo de abstinencia
de cigarrillos: F17.213, y si es el periodo de remisién por cigarrillos seria F17.211. Si se
trata de un fumador pasivo: Z77.22 e incluso si se fuma en periodo prenatal: P96.81 (16).
De tal manera que el CIE-10 contempla distintas situaciones de esta enfermedad, ain y asi
muchos profesionales no la consideran como tal y en consecuencia no la afiaden a los
diagnodsticos de la historia clinica, como podrian ser otras enfermedades cronicas: la
hipertension arterial, la diabetes o la obesidad.

Esta enfermedad frecuentemente tiene inicio en la adolescencia y se establece en la
juventud. EI primer tipo de dependencia que se presenta es habitualmente la psicoldgica, y
si se continda el consumo, aparece la dependencia fisica.

Todavia gran parte de la poblacion general y algunos profesionales hablan del tabaco como
si se tratase de un habito, deshabituacion tabaquica, en cambio el habito se da en los inicios
del consumo, antes de alcanzar la dependencia fisica.

La habituacion al tabaco es el consumo repetido de nicotina con deseo, pero no
compulsivo, de fumar. Presenta una pequefia tendencia a aumentar la dosis de consumo,
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con efectos que perjudican al individuo y al querer dejar la nicotina no presenta Sdm de
abstinencia, puede dejar de fumar con facilidad.

Una vez instaurado el habito, el fumador comienza a asociar una serie de estimulos
ambientales, factores emocionales o eventos sociales que le conducen a la enfermedad del
tabaquismo. Los sintomas que caracterizana la dependencia fisica corresponden al Sdm de
abstinencia (ganas intensas de fumar o “craving”, irritabilidad, ansiedad, falta de
concentracion, cansancio, cefalea, insomnio/somnolencia, estrefiimiento, mas apetito,
tristeza/euforia); estos sintomas se presentan cuando ya esta presente la dependencia fisica
y se hace dificil evitar el consumo. En este momento ya se ha de solicitar ayuda
profesional, si la persona no lo ha conseguido por si misma.

Las consecuencias de esta enfermedad son multiples, aquellas con gran relevancia son las
alteraciones cardiovasculares, las respiratorias y las neoplasicas.

En la historia clinica del tabaquismo se ha de realizar una anamnesis dirigida para conocer
los antecedentes de consumo de tabaco, la situacion tabaquica actual, la fase de abandono
en la que se encuentra el fumador: precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y
mantenimiento (17) y en funcion de esta poner a disposicion el tratamiento con
asesoramiento psicologico y tratamiento farmacologico.

Para estudiar la dependencia fisica se utiliza el Test de Fagerstrom para la dependencia a la
nicotina, (18) (19), (FTND: de las siglas en inglés: Fagerstrom Test Nicotine Dependence),
(anexo 2) y el indice de dureza (anexo 3) (se pregunta al paciente cuanto tiempo pasa desde
que se despierta hasta que se fuma el primer cigarrillo y el nimero de cigarrillos fumados
al dia); se mide también cuanta es la motivacion para dejar de fumar por medio de una
escala visual analogica (anexo 4). Para estudiar la dependencia psiquica se realiza
mediante el cuestionario que incluye la dependencia psicoldgica, gestual y social, Test de
Glover Nilsson (20) (GN-SBQ: de las siglas en inlés: Glover Nilsson Smoking Behavioral
Questionaire) (anexo 5). Seguidamente se recogen los motivos de fumar, si fuma porque le
causa placer, como recompensa positiva 0 como recompensa negativa, es decir, para evitar
la ansidedad, irritabilidad u otra sintomatologia del Sdm de abstinencia. La pregunta seria:
¢qué le resulta mas dificil: no experimentar el placer de fumar o experimentar el Sdm de
abstinencia cuando no fuma? Para ello se les pasa el test de recompensa (anexo 4).

Se realiza la exploracion fisica completa y se mide el mondxido de carbono en aire
espirado (COe) que se mide en partes por millén (ppm).

Para conocer el grado de tabaquismo se utiliza el resultado del indice acumulado (IA) que
se obtiene de la siguiente formula:

cigarrillos al dia x los afios fumados
IA = afnos/pag
20
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El 1A y/o el resultado del COe, definen si el fumador padece un grado ligero, moderado,
grave 0 muy grave (21): (tabla 1). El grado de tabaquismo ayuda a orientar el tratamiento.

Tablal. Grados de tabaquismo. (Extraida de: Jiménez Ruiz CA, Barrueco Ferrero M, Solano Reina
S, et al. Recomendaciones en el abordaje diagndstico y terapéutico del fumador. Documento de
consenso. Arch Bronconeumol. 2003;39(1):35-41).

Grados de tabaquismo Afios / paquete COe
LEVE <5 <15
MODERADO 5-15 15-20
GRAVE 16-25 21-30
MUY GRAVE >25 >30

COe: mondxido de carbono espirado.

1.1.3. Epidemiologia — Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco

A. Epidemiologia

La epidemiologia del tabaquismo es distinta segun las culturas y los paises, por eso las
prevalencias cambian y también las tendencias. En el mundo globalizado del siglo XXI se
acentla, mas en los Gltimos afios, la rapidez y la difusion de la informacion y por lo tanto
el conocimiento de la vida en otros lugares. La interconexion con tantos paises da pie a
cambios mas rapidos con tendencias mas generalizadas, también de mentalidad. Por
ejemplo, la conciencia que fumar tiene graves consecuencias es conocida en todo el
mundo, no obstante, es diferente la aplicacion de medidas que puedan frenar las
consecuencias del tabaquismo en los distintos paises. En gran parte tiene una relacion
directa con el desarrollo del pais, la mentalidad, la cultura y finalmente las herramientas
que se habiliten para llevar a cabo el cese tabaquico.

En EE.UU. el tiempo del gran apogeo de fumar tabaco empez6 a disminuir a partir de los
afios 60 dando lugar al siguiente descenso (2): (figura 1)
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Figural. Prevalencia de tabaquismo en EE.UU. (Extraido de: Carrion Valero F. Tabaquismo
Tabaquisme. Una perspectiva desde la Comunidad Valenciana. 2% Ed. 2006. 269 p.)
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En Europa también hubo una disminucion en afios posteriores pero menos acusada (2):
(figura 2).

Figura 2. Prevalencia de tabaquismo en Europa. (Extraido de: Carrion Valero F. Tabaquismo-
Tabaquisme. Una perspectiva desde la Comunidad Valenciana. 2* Ed. 2006. 269 p.)
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El mayor consumo de tabaco se da predominantemente en areas menos desarrolladas, en el
grupo de parados respecto al grupo trabajador. Entre los estudiantes, estos se inician en el
consumo de tabaco en edades mas tempranas. La edad media de inicio es entre 16-17 afios
(22) (23). El consumo de cigarrillos aumenta con la edad (24) hasta los 65 afos, para
disminuir posteriormente al presentarse patologias relacionadas con el tabaco.

La prevalencia del tabaquismo en todo el mundo es mayor en el hombre que en la mujer.
No obstante, la prevalencia en la mujer ha ido aumentando progresivamente con los afios
hasta empezar a disminuir lentamente en los Gltimos afios (25).

Los nifios y adolescentes son el grupo especialmente vulnerable a las campafias
publicitarias. Los adolescentes que evitan fumar en esa edad tienen menos probabilidad de
ser fumadores en la edad adulta (2). El grado de desarrollo del pais influye en el patron de
comportamiento ante el inicio de fumar. En aquellas zonas donde el consumo esta
prohibido y muy controlado entre los adolescentes la prevalencia es muy baja (2). También
se ha visto por multiples encuestas que el conocer los perjuicios del tabaco por parte de los
adolescentes, influye muy poco en la decisién de continuar fumando. Si en la sociedad se
llegase a desnormalizar el consumo del tabaco (25) como ya se va haciendo con la
aplicacion de las leyes, seria mas facil la difusion de que el fumar no estd de moda, asi el
fumar cada vez seria menos frecuente y menos aceptado.
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Se habla de pandemia del tabaco, una epidemia que afecta al mundo entero e incluso
mantenida en el tiempo, un siglo de epidemia. En los afios 80 Richard Peto ya mostro la
distribucion de la epidemia en el mundo, Alan Lépez en 1994 publica un modelo estandar
(26) como patrén de diseminacion de la epidemia tabaquica, el comportamiento del
tabaquismo y sus efectos sobre la mortalidad. Méas adelante, tras afios de observacion, se
rehace el modelo de la epidemia tabaquica y se publica en el 2012, sobre todo por el
declinar mas lento de la prevalencia del tabaquismo y el aumento de las muertes atribuidas
al tabaco. También han observado el descenso de la prevalencia tabaquica en la mujer aun
mas lento y el incremento o incluso meseta en cuanto a las muertes atribuidas al mismo; el
modelo se proyecta hasta el 2020 con perspectivas hasta el 2025 (26) (27) (28) (figura.3).

Las figuras que siguen a continuacion son extrapolables a todo el mundo, no obstante, cada
pais ha de ajustar el patron de la distribucién de la prevalencia y las muertes atribuidas al
tabaco segun el propio entorno, ya que puede cambiar ligeramente.

Se proponen 4 fases. La fase | es el inicio de la epidemia, en los hombres va aumentando
bastante rapido hasta alcanzar al final de la fase 11, una prevalencia tabaquica de un 55% y
luego progresivamente disminuye en la fase 111, para continuar disminuyendo en la fase 1V.
Se esperaria que en el 2025 se alcanzasen prevalencias de alrededor de un 15% tanto en
hombres como en mujeres, aunque parece que las mujeres lo alcanzarian con un ritmo mas
lento (28).

De las 4 fases que se proponen, Espafia estuvo estancada durante bastantes afios en la fase
Il en la que la prevalencia tabaquica continué aumentando. Actualmente Espafia se sitUa en
la fase 1V. En funcion del desarrollo de la sociedad, la influencia de la industria tabacalera
y las propias caracteristicas, un determinado pais se hallara en una u otra fase.
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Figura 3 (A, B) Datos de muertes atribuidas al tabaco, estimaciones indirectas en USA desde 1950
hasta el 2007, prevalencia de tabaquismo en adultos de USA desde 1965 hasta el 2010 y
proyeccion hasta el 2025. Fases o estadios de la epidemia de tabaco separada en hombres (A) y
mujeres (B). (Extraido de: Thun M, Peto R, Boreham J, Lopez AD. Stages of the cigarette
epidemic on entering its second century. Tob Control. 2012;21(2):96-101).
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El modelo de la epidemia tabaquica segun la encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia:
encuesta EDADES (23) (29), datos recogidos hasta el 2017 y la ultima hasta 2019/2020,
respectivamente estd cambiando en Espafia. En la encuesta anterior, del 2017, en los
altimos afos, el descenso que se esperaba no era tal. Se observaba un repunte en la
prevalencia de tabaco, tanto en el hombre como en la mujer. La prevalencia total de
consumo de tabaco era de 34%, equiparandose al 1997, lo que suponia un retroceso.
Actualmente el dato ha descendido hasta un 32,3% (figura 4). Para los hombres la
prevalencia en Espafia actualmente es del 36.8% y para las mujeres de 27.8%. La mayor
prevalencia en los hombres es para aquellos entre 25-34 afios con un 41.2% y continda la
poblacion entre 35-44 con un 40% Yy en las mujeres el tramo de poblacion entre 45-54 afios
con un 30.8% es la de mayor prevalencia (29) (figurab).
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Figura 4. Evolucion de la prevalencia de consumo diario de tabaco en la poblacion de 15-64 afios,
segun sexo y edad (%). Espafia, 1997-2019/2020. (Extraido de: Observatorio Espafiol de las Drogas
y las Adicciones. Informe 2021. Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia. Madrid: Ministerio
de Sanidad. Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas; 2021. 243 p.).
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B Hombres 15-34 aios M Hombres 3564 anos M Mujeres 15-34 ance Il Mujeres 35-64 aros

Hombres 15-34 afos 414 36,3 398 ! 371 31,5 35,9 339 33,0 329 36,6 36,2

Hombres 35-64 afios 440 395 418 437 369 33,9 364 342 339 350 39,1 37,1
Mujeres 15-34 afos 36,5 34,2 36,4 36.8 330 297 28,0 285 284 26,5 279 265
Mujeres 35-64 afos 191 251 259 270 253 24,4 26,7 256 278 27,8 305 284

Figura 5. Prevalencia de consumo de tabaco diario en los ultimos 30 dias en la poblacién de 15-64
afios, seguin sexo y edad (%). Espafia, 2019/2020. (Extraido de: Observatorio Espafiol de las Drogas
y las Adicciones. Informe 2021. Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia. Madrid: Ministerio
de Sanidad. Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas; 2021. 243 p.).
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Mujares 278 225 208 20,4 30,8 244
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Respecto al tipo de cigarrillos, la mayoria de la poblacion espafiola consume cigarrillos de
cajetilla (73.9%), muchos menos son los consumidores de cigarrillos de liar (17%) y en un
porcentaje menor consumen ambos (9.1%). En cuanto hace referencia al consumo de
cigarrillos electrdnicos, el 10.5% de la poblacién de 15 a 64 afios (12% de los hombres y
8.9% de las mujeres), ha consumido cigarrillos electrénicos (con o sin nicotina) alguna vez
en la vida. La mayor prevalencia del consumo de Cig-e se da en las edades comprendidas
entre 15-24 afos, a medida que aumenta la edad desciende el consumo de este tipo de
cigarrillos. En todos los tramos de edad la prevalencia de consumo de Cig-e es mayor en el
hombre, excepto en el tramo de 45-54 afios en el que las mujeres presentan un porcentaje
mayor (8.6% en mujeres frente a 7.6% en hombres). En general se ha producido un
aumento en el consumo de cigarrillos de liar y de cigarrillos electrénicos respecto a la
encuesta del 2017 (29).

B. Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT)

El dia mundial del tabaco del 2019, el 31 de mayo, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) informaba de la situacion en aquel momento, de la epidemia tabaquica: el tabaco
mata a una persona cada 4 segundos, 8 millones de muertes al afio en todo el mundo son
causadas por el tabaco y 1 millon de muertes se deben a la exposicion al humo del tabaco
(30).

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT) es el primer tratado
negociado con intervencion de la OMS. En el derecho internacional, un Convenio Marco
estd justificado por problemas que requieren una cooperacion internacional para la
formulacion eficaz de politicas (27), estas son las que pueden ayudar para dar respuesta a
la globalizacién de la epidemia de tabaquismo. Las Naciones Unidas (ONU) haciendo
referencia a los 17 objetivos para el Desarrollo Sostenible (ODS), consideran el CMCT
como una referencia, concretamente para alcanzar el objetivo de salud nimero tres: ODS
3: salud y bienestar (31).

El objetivo del Convenio es proteger a las generaciones presentes y futuras contra las
devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y economicas del consumo de
tabaco y de la exposicion al humo de tabaco (32).

El CMCT lo estructura en 38 articulos, de los cuales los articulos del 6 al 14 hacen
referencia a la demanda del tabaco y las medidas son:

= Medidas relacionadas con los precios e impuestos.

= Proteccion contra la exposicion al humo de tabaco.

= Reglamentacién de la divulgacion de informacion sobre los productos de tabaco.
= Empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco.

= Educacién, comunicacion, formacion y concienciacién del pablico.

= Publicidad, promocion y patrocinio del tabaco.

= Reduccion de la demanda relativa a la dependencia y al abandono del tabaco.
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Inicialmente, en el afio 2003, fue necesario que 40 paises, también llamados Partes,
firmaran el CMCT para que pudiera entrar en vigor. Espafa firmé ese afio y finalmente fue
posible la entrada en vigor en el 2005. Actualmente cuenta con 182 Partes, que representan
a méas del 90% de la poblacion mundial (figura 6).

Firmar o formar parte del CMCT implica un vinculo que compromete a aplicar en afios
sucesivos una serie de medidas, como las redactadas anteriormente y las escritas en el
articulo 5 del CMCT (32), estas conllevan un compromiso politico con repercusion en el
propio pais.

Para poder incidir mas concretamente y conseguir mayor eficacia en el cumplimiento del
CMCT, la OMS adopt6 en el 2007 una serie de medidas que se resumen con el acronimo
en inglés: MPOWER (33) (cuadro 1). La OMS emite un resumen cada dos afios sobre la
evolucion y el desarrollo de la aplicacion de las medidas de MPOWER. En el 2019 se
ponia la atencion en la “O”: ofrecer ayuda para dejar el tabaco (34). Un tercio de la
poblacion mundial tiene acceso a servicios para dejar el tabaco, es la segunda medida mas
aplicada a nivel mundial. Alrededor de un 65% de la poblacion mundial esta protegida por
al menos una medida MPOWER.

Cuadro 1. Medidas MPOWER, propuestas por la OMS, para hacer retroceder la epidemia de
tabaguismo.

Vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencién \

@ Proteger a la poblacion del humo del tabaco

@ Ofrecer ayuda para dejar el tabaco
@ Advertir de los peligros del tabaco

@ Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y patrocinio
del tabaco

Aumentar los impuestos al tabaco /
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Figura 6. Partes o paises que forman parte del Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco. (Extraido de la pagina web de la OMS sobre el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco).

' Paises que forman parte del CMCT D Paises que no forman parte del CMCT

Se realiza una conferencia de las partes cada dos afios. La séptima reunion de la
Conferencia de las Partes (COP7), se celebr6 en Nueva Delhi en noviembre del 2016. Uno
de los temas tratados fue la prevision de crecimiento del mercado del tabaco para pipas de
agua (35). En esta se puso en evidencia la falta de normativas que regulen el uso de tabaco
en forma de pipas de agua. Se repasaron los articulos en los que se podian vincular las
normativas, por ejemplo, en el articulo 8 sobre la calidad del aire contaminado en espacios
cerrados. De hecho, a nivel mundial se centra la prevencion y control a los cigarrillos y se
pone poca atencion al tabaco para pipas de agua (36). En el verano del 2020 ain se
encuentran locales-restaurantes en Barcelona con espacio reducido donde se acude para
fumar en pipa de agua y se ofrecen con una gran variedad de sabores: menta, manzana,
Kiwi, meldn y fresa, entre otros.

La 8 Conferencia de las Partes (COP8) fue en octubre del 2018 en Ginebra (Suiza). En la
reunién se trabajo el protocolo para la eliminacion del comercio ilicito del tabaco, la
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco y la aplicacion de los articulos 9 y 10 sobre
los productos del tabaco y su difusion para que se conozcan (37).

La proxima Conferencia de las Partes, la 92 se realizara en noviembre del 2021 en La Haya
(Paises Bajos). En el 2020 se cancel6 por la pandemia causada por el SARS-CoV-2.
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1.1.4. Algunas enfermedades y sus particularidades

El tabaco produce una amplia gama de patologia en practicamente la totalidad del
organismo, desde la parte externa, lo que se ve, como la piel, los dedos, las ufias, el bigote
o la caida del pelo, hasta las multiples enfermedades causadas a su paso por el humo de
tabaco, a nivel odontoestomatoldgico, digestivo, laringeo, vias respiratorias, hasta alcanzar
a través de la sangre cualquier 6rgano o sistema, incluido el sistema musculo-esquelético
(38).

La nicotina es un alcaloide, sustancia nitrogenada, que se fija selectivamente a los
receptores colinérgicos nicotinicos (agonista colinérgico) y alcanza el Sistema Nervioso
Central (SNC) en 7 segundos, tras la primera inhalacion del humo del tabaco. Un cigarrillo
contiene 8-9 mg de nicotina, de los cuales cerca de 1 mg llega a la circulacion sistémica
por la amplia superficie alveolar y la extensa red capilar. La biodisponibilidad se puede
incrementar hasta el triple segun la intensidad de la aspiracion y técnica del fumador (2).
Dicha absorcion es maxima por via inhalada, lo que acrecienta la sensacion placentera que
desencadenara la adiccion.

Se sabe que la exposicion al tabaco necesita un tiempo de evolucidn entre 5-10 afios para
producir su efecto. No obstante, multiples estudios han evidenciado también efectos
inmediatos de la inhalacidn de nicotina, su pulverizacion en boca o su administracion oral
sobre el Sistema Nervioso Autonomo (SNA) (39) (40) y por lo tanto también sobre la
Tension Arterial (TA) y Frecuencia Cardiaca (FC) (41).

1.1.4.1.  Enfermedad de Buerger

Las enfermedades cardiovasculares relacionadas con el tabaco son muy frecuentes y, por lo
tanto, conocidas e incluyen: aterosclerosis, cardiopatia isquémica o enfermedad cardiaca
coronaria, aneurisma de aorta, enfermedad cerebrovascular (ictus) y enfermedad vascular
periférica (27).

La enfermedad vascular periférica habitualmente esta relacionada con la aterosclerosis
pero no siempre, sobre todo si se trata de una afectacién vascular como consecuencia de
una vasculitis. La tromboangitis obliterante o enfermedad de Buerger, es una enfermedad
poco conocida, su prevalencia es muy baja, pero es Gtil pensar en ella, para los pocos casos
que se presenten. Se trata de una enfermedad rara con una prevalencia en Europa de 12,5
cas0s/100.000 habitantes y en Asturias de 3.96 casos/100.000 habitantes (42). Los motivos
para mencionar esta enfermedad son las graves consecuencias que genera, tanto a nivel
fisico como emocional; en multiples ocasiones se llega a la amputacion de miembros,
extremidades inferiores mayoritariamente (43) (44).
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La enfermedad de Buerger se describié por primera vez en 1879 por Félix von Winiwarter
(45). Fue el caso de un paciente con isquemia crénica en miembro inferior que evoluciond
a una gangrena y concluy6é con la amputacion. En 1908, Leo Buerger describié a nivel
histopatoldgico el dafio causado en los vasos sanguineos de 11 casos con amputacion de
miembros inferiores (46) y dio el nombre a la enfermedad de Buerger.

Se trata de una enfermedad vascular segmentaria, inflamatoria y oclusiva que afecta a
arterias, venas de mediano y pequefio calibre y nervios, predominantemente en
extremidades inferiores. Se desconoce la etiologia, pero se sabe su relacién directa con el
tabaco. Aparece en varones jovenes entre 20-40 afios y en menos casos en la mujer con una
relacion hombre/mujer: 7.5/1 (42). La clinica se presenta con claudicacion intermitente,
frialdad, dolor y parestesias en el miembro afecto, tromboflebitis migratoria superficial y
ausencia de pulso periférico en el dorso del pie, tibial posterior e incluso popliteo, segun la
region afecta. Si avanza la clinica y sobre todo en estadios posteriores se objetivan lesiones
troficas en la piel, Ulceras y necrosis. Aunque es menos frecuente, también se puede
presentar afectacion en arterias mesentericas, renales, cerebrales y pulmonares (47). La
peor manifestacion clinica es el dolor que puede ser incluso resistente al tratamiento
opioide, sobre todo en estadios mas avanzados. También el dolor esta relacionado
directamente con el tabaco por facilitar la lesién en los vasa-nervorum, los vasos
sanguineos que nutren a los nervios distales (48).

Los hallazgos en el laboratorio pueden ser: elevacion de los reactantes de fase aguda, el
perfil lipidico normal y alteracion en los anticuerpos anticardiolipina y anticélulas
endoteliales.

El diagndstico se realiza habitualmente mediante una angiografia por Tomografia
Computarizada (angioTC) o en algunos casos a traves de arteriografia de extremidades
inferiores 0 zona de sospecha afecta, en la que se observa una oclusion de los vasos
sanguineos; las imagenes apoyan a la clinica para orientar el diagndstico. La confirmacion
del mismo lo daria la histopatologia, pero no se suele hacer biopsia. Se observan los
hallazgos histopatolégicos en la amputacion, si finalmente se ha requerido realizar: trombo
oclusivo intraluminal con linfocitos, células gigantes, infiltrado inflamatorio de la tdnica
media y adventicia, con lamina elastica interna intacta. El diagnostico diferencial se ha de
hacer con la aterosclerosis, la enfermedad embolica, otras vasculitis como la enfermedad
de Takayasu, la crioglobulinemia o la panarteritis nodosa, con enfermedades del tejido
conectivo o con el sindrome antifosfolipido.

El tratamiento mas importante es el cese tabaquico con vareniclina o bupropion, no con
nicotina ya que empeoraria la enfermedad vascular. Ademas, se necesita tratamiento
médico adicional con analgésicos, antiagregantes plaquetarios, farmacos vasoactivos como
los antagonistas del calcio, antifosfodiesterasa-3 oprostanoides y, si no se consigue mitigar
la clinica, se ha de proceder al tratamiento quirdrgico como es la simpatectomia en
multiples ocasiones. Esta produce una vasodilatacion, una mejoria del dolor en reposo y de
las lesiones isquémicas. La revascularizacion se lleva a cabo en menos ocasiones; no
obstante recientes estudios con 13 y 39 pacientes en Irdn y el Cairo, respectivamente, lo
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proponen como un buen tratamiento endovascular para evitar perder el miembro inferior
(43) (44). En estos estudios se ha visto que aquellos pacientes que continuaban fumando,
en multiples ocasiones se tenian que reintervenir. Finalmente, cuando ya todos los
tratamientos para conservar el miembro han fallado se llega a la amputacion del miembro
afecto.

1.1.4.2.  Enfermedades respiratorias

El humo del tabaco produce importantes cambios en las vias aéreas, como los que se
producen en la mucosa bronquial con la pérdida de los cilios de su epitelio, lo que
dificultard la expulsién del moco; se producen cambios también por la hiperplasia de las
glandulas mucosas y por lo tanto mas cantidad de moco en las vias respiratorias. EI humo
del tabaco provoca la activacion y aumento de las células inflamatorias como los
neutrofilos, macrofagos y linfocitos T, principalmente CD8+ o proteinas de la inmunidad
como inmunoglobulinas A, G y E, también el humo del tabaco produce un aumento de
eosindfilos en sangre periférica (27). EI aumento de neutréfilos y secrecion de proteinasas,
junto a otros mecanismos, alteran la estructura parenquimatosa pulmonar. Parte de estos
cambios y otros son los responsables de la aparicion de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), tercera causa de muerte a nivel mundial detrds de la
cardiopatia isquémica y el accidente cerebro vascular segin datos de la OMS (49) (figura
7). Entre otras enfermedades, como se afirma en un metaanalisis que incluye 216 articulos
(50), el tabaco también empeora el Asma, el Sdm de Apneas Hipoapneas del Suefio
(SAHS) y las Enfermedades Pulmonares Intersticiales Difusas (EPID).
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Figura 7. Las 10 Principales causas de muerte en2019. (Extraido de: OMS. Las 10 principales
causas de defuncion. Organ Mund la Salud [Internet]. 2020; Available from:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death).
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1.1.4.2.1. Asma y tabaco

Multiples estudios han confirmado la asociacion entre asma y tabaco (51) (52). La
prevalencia de fumadores en los pacientes con asma es igual a la de la poblacién general;
ademas la mitad de los pacientes con asma son fumadores o lo han sido (53). Estos
pacientes han experimentado el empeoramiento de la clinica habitual, hasta llegar a
episodios que les ha obligado a acudir a los servicios de urgencias (54), es decir, los
pacientes que padecen las dos enfermedades (asma y tabaquismo) tienen mas sintomas de
asma, peor calidad de vida, mayor uso de la medicacion de rescate y mayor nimero de
exacerbaciones (55).

Los pacientes con asma y fumadores presentan un resultado en la Fraccién Exhalada de
Oxido Nitrico (FeNO) menor que los no fumadores; el motivo reside en que los cigarrillos
contienen un gran namero de radicales libres prooxidantes que generan una disminucion en
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la actividad del mondxido de nitrogeno (NO) (56). Esta situacion clinicamente puede
dificultar a la hora de tomar decisiones en funcion de los resultados del FeNO, para el
diagndstico y sobre todo para la respuesta del FeNO tras el tratamiento.

El manejo clinico es méas complicado, en parte porque el tratamiento de fondo y de las
exacerbaciones, son los corticoides inhalados y sistémicos, respectivamente. En los
pacientes fumadores hay una peor respuesta a estos farmacos. Algunas explicaciones
podrian ser el aumento del moco en la via aérea que dificultaria la unién de los
glucocorticoides (GC) a las células diana, otra explicacién que se propone es que los GC
reducen la transcripcion de los genes inflamatorios debido a unas proteinas enzimaticas, las
histonas deacetilasa 2 (HDAC-2). Los fumadores tienen una disminucion de la actividad de
las HDAC-2 en los macr6fagos alveolares lo que favorece una mayor expresion génica de
la inflamacion y disminucién de la sensibilidad a los GC (57) (figura 8). Estas dificultades
en la sintomatologia y el diagndstico ante un paciente con asma grave que no acaba de
mejorar obligan a preguntar por los antecedentes de tabaquismo.

Figura 8. Representacion del mecanismo basico del receptor de los glucocorticoides (GRa).
Reprime la expresion impulsada por factores de transcripcion de los genes proinflamatorios (trans
represion). HDAC= histona deacetilasa; RNA Pol Il =RNA polimerasa Il. (Extraido: Marwick JA
et al. Overcoming reduced glucocorticoid sensitivity in airway disease: Molecular mechanisms and
therapeutic approaches. Drugs. 2010;70(8):929-48).
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Los fumadores presentan una mayor hiperreactividad bronquial, empeoran la funcién
pulmonar tanto por el aumento de los neutrofilos, que contribuyen a la mayor secrecion
mucosa, como por el remodelado en la via aérea debido a la exposicion continua al humo
del tabaco, hay una mayor gravedad en la limitacion cronica al flujo aéreo (58).

A continuacion, se muestra la caida del flujo espirado en el primer segundo (FEV1) en
hombres y mujeres en relacién con asma y tabaquismo (59) (Figuras 9 y 10). Se suman
varios factores que acentlan la caida del FEV1, la edad, el sexo, el asma y el tabaquismo.
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FEV1 (mL)

Aun cuando el tabaco no parece que sea la causa del asma si que puede anticipar la
presentacion de la misma y empeorar el prondstico.

Figura 9 y 10. Caida del FEV1 en varones y mujeres relacionada con la edad y el tabaco segun
diferentes modelos lineales. (Extraido de: James AL, Palmer LJ, Kicic E et al. Decline in lung
function in the Busselton Health Study: the effects of asthma and cigarette smoking. Am J Respir
CritCare Med 2005; 171: 109-114).
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En las mujeres a partir de los 70 afios, a diferencia de los hombres, se enlentece la caida del
FEV1, de manera mas acentuada en las asmaticas fumadoras. En esta misma figura 10, se
observa que, a partir de los 50 afios, la caida del FEV1 es practicamente igual en las
fumadoras no asmaticas y en las asmaticas no fumadoras, podriamos por tanto afirmar que
ser fumadora es lo mismo que ser asmatica desde el punto de vista funcional respiratorio.

En los hombres, el deterioro inicial del FEV1 en los asméticos no fumadores es similar al
de los fumadores no asmaticos. No obstante, a partir de los 40 afios aproximadamente, el
deterioro del FEV1 es mas acentuado en los asmaticos fumadores que en los asmaticos no
fumadores. El inicio de la caida del FEV1 en cualquier modelo lineal de la mujer tiene
forma méas de meseta, mientras que en el hombre desde los 20 afios el descenso ya es
progresivo.

1.1.4.2.2. Sindrome de Apneas Hipoapneas del Suefio (SAHS) y tabaco

Los fumadores presentan un mayor nimero de apneas-hipoapneas que los no fumadores,
con una relacion del tipo dosis-respuesta (60). Una de las hipotesis es que la inhalacion del
humo del tabaco estimularia los receptores nerviosos de la via aérea superior,
disminuyendo la ventilacion y causando las apneas (2). El tabaco provoca una estimulacion
y una respuesta inflamatoria efusiva en la via aérea ocasionando cambios histoldgicos, esto
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dificulta el paso del aire en la via aérea superior, hecho que contribuye al aumento de
eventos respiratorios durante la noche como los ronquidos, apneas e hipoapneas.

El tabaco es un factor de riesgo para el SAHS (60) (61) (62) aunque hay algun estudio que
no lo corrobora (63), realizado en poblacion de origen hindu. El tipo de tabaco que
predomina es el de mascar sobre el cigarrillo convencional. Al no presentar un paso del
humo del tabaco por la orofaringe se puede entender que la accion sea distinta, la
producida por el producto del mascado, ya que este no es producto de combustion, se
entremezcla con la saliva y en definitiva la accion en la Via Aérea Superior (VAS) produce
otros efectos. En un metaanalisis que estudia si el tabaco es un factor de riesgo
independiente para presentar SAHS (64) concluyen que no, no obstante, afiaden que el
nivel de evidencia es muy bajo por lo que se han de considerar los hallazgos con
precaucion. Algunos de estos estudios mas recientes (63) resaltan la falta de mas evidencia
para confirmar que sea el tabaco un factor de riesgo independiente para presentar SAHS.

La nicotina es un importante estimulante del sistema nervioso parasimpatico y evita el
colapso de la via aérea. No obstante, con la presencia del Sdm de abstinencia, al reducir la
dosis general de nicotina, se produce un efecto rebote favoreciendo asi el cierre de la via
aerea; es decir, el progresivo descenso de la nicotina en sangre pasadas unas pocas horas de
suefio, lleva a un aumento de las resistencias de la via aérea superior, ademas del resultado
del proceso inflamatorio de la misma causado por el tabaco (65). Hay quien ha postulado
que dar tratamiento con nicotina mejoraria el cuadro, por ejemplo, con la masticacion de
chicles de nicotina en las horas previas al suefio, pero este efecto solo se mantendria en las
primeras dos horas ya que la vida media de esta sustancia es corta (66). En cuanto hace
referencia a la administracion transdérmica de la nicotina, reduce de forma significativa la
duracion de las apneas y la profundidad de las desaturaciones de oxigeno, pero no
disminuye de forma significativa el indice de apneas/hipoapneas (2).

1.1.4.2.3. Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID) y tabaco

La relacion entre el tabaco y las alteraciones intersticiales aun se esta estudiando, se sabe
que entre el 8-10% de los fumadores tienen alguna alteracion pulmonar intersticial
asociada (67). Hay evidencias de que el tabaco puede tener un papel en la patogenia de las
Enfermedades Pulmonares Intersticiales (EPI) que ain no esta bien establecido (68), como
son las alteraciones de la respuesta inmune, el estrés oxidativo y el envejecimiento celular
prematuro.

Se considera al tabaco como causante de enfermedad en la Histiocitosis X o
Granulomatosis de Células de Langerhans, en la Bronquiolitis Respiratoria con EPID y en
la Neumonia Intersticial Descamativa. En otro grupo de EPID, el tabaco llegaria a
precipitar sintomatologia aguda de la propia enfermedad, como ocurre en la Neumonia
Eosinofila aguda, en el Sindrome de hemorragia pulmonar, en el Sindrome de Goodpasture
y en la hemosiderosis pulmonar idiopatica.

Cabe mencionar también que otras enfermedades como la sarcoidosis y la Neumonitis por
hipersensibilidad o Alveolitis Alérgica Extrinseca son menos prevalentes en fumadores
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(69). Se hipotetiza que el tabaco puede suprimir la formacion de anticuerpos especificos,
disminuir el porcentaje de linfocitos CD4 mientras que aumenta los linfocitos CD8 y altera
la funcién de los macréfagos, todo esto influye en la respuesta inmune celular. Pese a ello,
no modifica el curso clinico de ninguna de las dos enfermedades (27).

Hay otro grupo de enfermedades que estadisticamente son mas prevalentes en fumadores:
la Fibrosis Pulmonar Idiopética, la Artritis Reumatoide (AR) asociada a Enfermedad
Pulmonar Intersticial (EPI) y la Asbestosis. En esta Ultima, tras estudios con animales se ha
visto que el humo del tabaco altera el recorrido y aclaramiento de las fibras de amianto.
Estas penetran en porciones pulmonares mas distales hasta llegar al intersticio, lo que
dificulta el aclaramiento de las mismas. En cuanto a la AR se ha visto que tanto el humo
del tabaco aumenta el riesgo de presentar la enfermedad como una vez ya establecida,
favorece el desarrollo de la EPI. Estudios realizados en gemelos confirman con claridad la
asociacion entre el tabaco y la AR (70) otros estudios con 336 pacientes (71) afectos de AR
y EPI también han detectado la relacion con el tabaco.

La Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI) es la enfermedad con mayor prevalencia dentro de
las EPID, 14 casos por cada 100.000 habitantes, con una incidencia entre 3-6 casos por
100.00 habitantes; en Espafia es de 1.6 casos/100.000 habitantes/afio (72).

A la afectacion del intersticio pulmonar por la gran presencia de células circulantes en el
sistema respiratorio debido a estas enfermedades, si ademas se le afiade el Tabaquismo, la
complejidad fisiopatoldgica es mucho mayor, de hecho, ya existen nuevas entidades con
estas caracteristicas, ademas de las conocidas y mencionadas anteriormente.

Una de las enfermedades aln en estudio y en la que el tabaco deja su huella es el Sindrome
de fibrosis-enfisema, Combined Pulmonary Fibrosis and Emphysema (CPFE). Se producen
lesiones intersticiales fibrosantes y enfisematosas, estas pueden aparecer de forma
concomitante o como una afectacion tras haberse detectado otra (73). En un estudio
reciente (74) observacional y prospectivo con 1016 pacientes: 524 padecian Neumonia
Intersticial Idiopatica (NII), de los cuales 145 con Sdm Fibrosis-Enfisema (CPFE) y 492
con EPOC, se concluyo que el 70% de los que padecian NIl eran fumadores. Los pacientes
con el sindrome CPFE tienen un mayor riesgo de cancer de pulmén y de hipertension
pulmonar, consecuentemente albergan un peor prondstico.

Se van describiendo otras enfermedades asociadas a Neumonia Intersticial Idiopatica y a
enfermedades del tejido conectivo, como es la Neumonia Intersticial con caracteristicas
autoinmunes, mas conocida en inglés con las siglas IPAF: Interstitial Pneumonia with
Autoinmune Features. Este término se acufié en el 2015 por las asociaciones respiratorias:
Europea y Americana: (ERS) y (ATS) (75). Se trata de una entidad con formas
indiferenciadas de las enfermedades del tejido conectivo que no acaban de cumplir los
criterios para poderla definir como tal y se presenta asociada a una enfermedad pulmonar
intersticial.

Para poder encuadrar la IPAF nosolégicamente se han definido tres dominios:
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a) el dominio clinico, con caracteristicas extratoracicas como: fendmeno de Raynaud,
edema o Ulceras digitales inexplicables, artritis inflamatoria o rigidez poliarticular
matutina de mas de una hora de duracion.

b) el dominio seroldgico, con positividad para anticuerpos antinucleares, anticuerpos
antipéptido ciclico citrulinado, anti Ro, anti La y Factor Reumatoide.

c) el dominio morfoldgico, que hace referencia a los patrones histopatoldgicos y a las
imagenes de la Tomografia Computarizada de alta resolucion (TCAR), como la
Neumonia Intersticial Usual (NIU), Neumonia Organizada, Neumonia Intersticial
no especifica (NINE) u otras.

Al tratarse de una entidad entre dos enfermedades con diferente tratamiento (antifibroticos
para la FPI y corticoides y/o inmunomoduladores para las enfermedades del tejido
conectivo) son necesarios estudios para poder entender mejor cual seria el tratamiento y
sus indicaciones. Se ha visto (75) que aquellos pacientes que cumplen criterios para
presentar neumonia intersticial con caracteristicas autoinmunes (IPAF) tienen una historia
de tabaquismo parecida a la FPI; por lo tanto, se puede prever un peor prondstico.

Para conocer mejor la relacion entre tabaquismo y EPID, se ha realizado una busqueda
bibliografica desde las asociaciones respiratorias de América Latina y Espafia (ALAT:
Asociacion Latinoamericana del Torax y SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica) (76), en la que se halla una evidencia moderada y recomendacion fuerte
para considerar el tabaquismo como un factor de riesgo para el desarrollo y/o modificador
de la progresion de EPID.

1.1.5. Tabaquismo pasivo

Cuando se nombran las palabras: humo de tabaco, se piensa enseguida en cancer y eso se
debe a la frecuencia con la que el tabaco lo produce. Son mas de 7.000 sustancias quimicas
que tiene el tabaco, de las cuales se conocen mas de 4.000 que provocan dafio en muchos
organos y de las cuales cerca de 70 se han identificado como carcindgenas. Desde la
década de los 70 es conocido que el tabaquismo pasivo también causa enfermedades, pero
no ha sido hasta la década de los ochenta cuando mas estudios ponen en evidencia los
grandes perjuicios ante el tabaco pasivo (77).

El aire contaminado por el humo de tabaco (ACHT) tiene cuatro origenes: (78) (anexo 6)
a) Los contaminantes emitidos por el cigarrillo en el momento de hacer la calada.
b) El humo exhalado por el fumador.
¢) El humo emitido por el cigarrillo en su combustion espontanea.
d) Los contaminantes que se difunden a través del papel del cigarrillo entre las
caladas.

El humo que inhala el fumador en la inspiracion profunda cuando da una calada al
cigarrillo, junto al humo exhalado, forman parte de la corriente primaria o principal. De la
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corriente secundaria o lateral forma parte el humo emitido por el cigarrillo en su
combustion espontanea y los contaminantes que se difunden a través del papel del
cigarrillo entre las caladas.

Es més nociva la corriente secundaria que la corriente principal, por la cantidad de
sustancias tdxicas e irritantes que adquiere: como cianhidrico, dioxido de azufre,
amoniaco, formaldehido. También se han detectado sustancias cancerigenas y mutagenas
como arsénico, cromo, nitrosaminas, benzopirenos, cadmio, este se halla en una
concentracion de seis veces superior en la corriente secundaria. El alquitrédn, también
carcindgeno, se halla en concentraciones de casi el doble y el monodxido de carbono (gas
venenoso), que se une a la hemoglobina desplazando al oxigeno de la sangre, casi cinco
veces mas en la corriente secundaria; la acroleina que es ciliotdxica, y por lo tanto inhibe
el aclaramiento pulmonar, se encuentra en una razén (corriente secundaria/corriente
principal) entre 8-15 (2) (27) (78).

El tamafio de las particulas también es muy importante, es menor en la corriente
secundaria, lo que facilita una mayor penetracion en el sistema respiratorio. Las particulas
alcanzan los alveolos con mas rapidez albergandose mas tiempo en el mismo y
produciendo mas dafio.

El fumador activo recibe plenamente la influencia de la corriente principal y en parte
también de la corriente secundaria. El fumador pasivo esta expuesto mayoritariamente a la
corriente secundaria y aunque en menor grado, también a la corriente primaria.

A medida que se produce la combustion del cigarrillo, se van almacenando las sustancias
toxicas en el ultimo tercio del cigarrillo. Son sustancias acumuladas como resultado de los
productos ya volatilizados; asi el tamafio de la colilla influye con el contacto mas o menos
inmediato de las sustancias condensadas, como también influye el tipo de filtro, el tipo de
papel, la duracién de la calada y la intensidad o profundidad de la inspiracion. Si ademas
de estas caracteristicas se suma la presencia de una enfermedad, como es la EPOC, esto
favorece que la afectacion sea mayor. Un paciente fumador con EPOC inhala
profundamente el humo del cigarrillo y lo retiene mas tiempo en el interior de sus
pulmones. Ademas, los niveles de mondxido de carbono (CO) en el aire espirado de estos
fumadores son mas altos que en los fumadores sin EPOC (79).

1.1.5.1.  Tabaquismo de 22 mano — En presencia de fumadores

El tabaquismo de segunda mano (TSM) es la exposicion directa al humo del tabaco en
presencia de fumadores.

Se siguen haciendo estudios que afinan mas sobre el dafio que provoca el TSM. Se ha
detectado una proporcion de hasta el 80-90% de dafio en aquellas personas expuestas de
manera cronica al TSM, en comparacion del 100% de afectacion con la exposicion directa
de los fumadores activos (80) (81). Se han objetivado distintas alteraciones como cambios
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en la secrecion de la hormona tiroidea, disfuncién endotelial, arteriosclerosis, Sdm
coronario agudo (82). En un estudio en el que se ha analizado el aumento de los linfocitos
en pacientes sanos no fumadores en un ambiente expuesto a TSM, se ha objetivado una
asociacion lineal entre los linfocitos y los niveles de cotinina, producto de la nicotina,
sugiriendo que el aumento de los linfocitos es dosis dependiente de la exposicion al TSM
en no fumadores, expuestos durante al menos 1h en lugares de humo, bares y restaurantes
(83).

1.1.5.2.  Tabaquismo de 3% mano — Los nifios que gatean

Consiste en la presencia de gases, particulas y otros contaminantes residuales del humo del
tabaco que persisten en las superficies (paredes, suelos, encimeras...) y en el polvo,
después de que se ha fumado, pudiendo permanecer en el lugar durante incluso 6 meses
después de dejar de fumar (84) (85).

Este concepto de tabaquismo de tercera mano (TTM), se acufié por primera vez en el 2009
por Winickoff y otros autores en la revista Pediatrics (86). El articulo ponia en evidencia
coémo los nifios se contaminan con gran facilidad de las particulas toxicas al jugar, gatear,
tocar y llevarse a la boca todo lo que esta por el suelo u otras superficies. Concluyen los
autores que es necesario incorporar nuevas practicas rutinarias en casa como la prohibicion
de fumar en la misma e incluir en el control campafias contra el tabaco, el tabaquismo de
tercera mano como causante de dafio para la salud. Estudios posteriores hablan también del
riesgo de cancer en edades tempranas por la presencia de nitrosaminas (84).

La sociedad aun desconoce esta forma de producir enfermedad y los adultos siguen
fumando cuando no son vistos por los nifios; este contaminante invisible seguira haciendo
dafio hasta que los profesionales y la sociedad lo integren en la conciencia y rechacen de
una manera tajante el humo del tabaco en cualquiera de sus formas.

1.1.5.3.  Tabaquismo de 42 mano — Los océanos se resienten

Las colillas de los cigarrillos (CoC) se ven en las calles, en las carreteras, en los parques,
en las playas y finalmente una gran cantidad llegan al mar; concretamente mas de 4.5
trillones de CoC se arrojan al medio ambiente (87).

Esta contaminacion medioambiental por colillas del tabaco es lo que se denomina
tabaquismo de cuarta mano (TCM).

La colilla del cigarrillo esta formada por acetato de celulosa que es fotodegradable, no
biodegradable y puede tardar en descomponerse por la luz del sol entre 8-12 afios. No
obstante, el problema no es tanto el tiempo que tarda en desaparecer sino la toxicidad que
acumula. Las sustancias que tienen las CoC entre otras son: pesticidas, metales, nicotina,
alquitran y otros carcindgenos; estas se liberan al ambiente en contacto con el agua. Las
colillas y todo lo que llega al mar es comida para la fauna marina. De hecho, el 85% de la
basura acumulada en el mar no llega a las playas (88). Se han hecho varios estudios y se ha
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visto como las colillas tanto con resto de tabaco adherido, como las colillas fumadas y las
no fumadas provocan la muerte de caracoles marinos, de dafnias, vulgarmente llamadas:
pulgas de agua (género de crustaceos planctonicos) y también causan la muerte de los
embriones de peces que responden de la misma manera ante las CoC (89).

La organizacion no gubernamental (ONG) Oceanic Society, realiza multiples campafas
para la conservacion de los océanos. En la realizada en el 2014 (87) sobre méas de 13.000
millas de costa, para la recogida de basura, las CoC fueron las mas abundantes con
diferencia seguidas de los envoltorios plasticos.

También se ha observado como los pajaros han tenido que adaptarse al medio urbano y
utilizan las colillas como fondo para la preparacion del nido de sus polluelos; estos en
cambio no salen beneficiados porque empeoran la respuesta inmunitaria.

Seria interesante formular estrategias que aunaran asociaciones para trabajar con el mismo
fin, eliminar la basura del tabaco y otras basuras que minan el medio ambiente y
empobrecen la calidad de vida de los seres que habitan los distintos ecosistemas.

1.1.6. Nuevas formas de fumar del s. XXI.

Desde los primeros tiempos del tabaco, por el afio 1000, como se ha comentado
previamente, han ido surgiendo distintas formas de fumar, segun culturas, materiales o
productos a disposicion. Con la entrada al mercado de la industria tabacalera en 1880 por
James Albert Bonsack, el punto de mira se dirige hacia el cliente y se centra en como
favorecer el mercado del tabaco.

En Espafia se ha mantenido mayoritariamente el tabaco de combustion: cigarrillo, cigarro,
puro y pipa hasta practicamente los ultimos afios, con la introduccion de la pipa de agua de
los paises orientales.

En el s. XXI se lanzan al mercado mundial nuevas formas de fumar como son los
cigarrillos electronicos y los dispositivos de combustion parcial del tabaco. El objetivo
facil son los adolescentes como inicio del habito y el otro objetivo son los jovenes por la
novedad que aportan. También se van introduciendo estos dispositivos nuevos para fumar,
entre los adultos con afirmaciones, ya demostradas a dia de hoy, que no son
completamente certeras 0 que no compensan el riesgo, como es la aportacion del menor
dafio a la salud o la oportunidad para dejar de fumar (90).
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1.1.6.1.  Sistemas electrénicos de liberacién de nicotina: Cig-e

Los cigarrillos electrénicos (Cig-e) y otros sistemas electrénicos de administracion de
nicotina (ENDS: Electronic Nicotine Delivery Systems), son sistemas que liberan aerosol
con sustancias que puede incluir nicotina.

El cigarrillo electronico surgio en China en el 2003 extendiéndose rapidamente su uso por
todo el mundo. Actualmente existen mas de 460 marcas de las que destaca el JUUL® capaz
de liberar altas dosis de nicotina.

Los Cig-e constan de:

1- Un cargador, que contiene un liquido, con o sin nicotina. Este liquido ademas
contiene propilenglicol, glicerina vegetal y puede combinarse con cientos de
saborizantes.

2- Una bateria que al entrar en funcionamiento calienta el liquido. Las diferentes
baterias son, en parte, las que han propiciado el paso de Cig-e de 12 2% y 32
generacion.

3- Un atomizador que transforma el liquido caliente en aerosol, vapor. Se habla de
“vapear” y no de fumar, porque estrictamente no es humo lo que se inhala.

Existen multiples estudios sobre los efectos de los Cig-e, algunos hablan de beneficio
derivado de la disminucién del consumo del Cigarrillo Convencional (CC) al introducir el
Cig-e. La Sociedad Respiratoria Europea (ERS: European Respiratoy Society), afirma con
contundencia (91) que no hay suficiente evidencia cientifica que apoye el uso de los Cig-e
y su capacidad para ayudar a dejar de fumar. También afiade la aportacion de varios
experimentos en cultivos celulares y en animales que muestran cémo los Cig-e pueden
tener maltiples efectos negativos, y, por lo tanto, no se puede descartar que existan en
detrimento de la salud en humanos.

Entre las sustancias que llegan a la via respiratoria tras el uso del Cig-e, se encuentran:
acetaldehidos, formaldehidos, acroleina, carbonilos o incluso bencenos, ya reconocidos
como carcindgenos humanos (92).

Las reiteradas exposiciones a acroleinas provenientes del calentamiento de
propiletilenglicol y la glicerina causan inflamacion cronica y disminucién de las defensas
con dafio mediado por proteasas, lo que conllevaria al dafio estructural, como el de la
EPOC (93). EI consumo de Cig-e se asocia a una mayor produccion de sintomas
bronquiales como la bronquitis cronica y la hiperreactividad bronquial. En un estudio
reciente con 28771 pacientes en EE.UU., se concluyd que los vapeadores tenian
ostensiblemente mas aumento de sibilancias que los no vapeadores, y que no existia
diferencia entre fumadores de CC y fumadores duales, (Cig-e y CC), en cuanto a la
presencia de sintomas respiratorios (94). Existen también datos acerca de alteracion
cardiovascular causada por los Cig-e (95).

El Cig-e también produce estrés oxidativo como el cigarrillo convencional, ya que
producen dafio en la proliferacion celular y el metabolismo. Se han detectado en el liquido
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y en el aerosol metales (96) como cromo, niquel, plomo, manganeso, aluminio, estafio e
hierro, en ocasiones en cantidades superiores al CC. Es conocido el perjuicio de los
metales para la salud; de hecho, se han retirado las tuberias y otros materiales de plomo.

A parte de las enfermedades conocidas, que pueden empeorar con el Cig-e, empiezan a
aparecer nuevas enfermedades como la Enfermedad Pulmonar grave asociada a vapeo,
(97), EVALLI de las siglas en inglés (e-Cigarette or Vaping product use Associated Lung
Injury). Se ha detectado inicialmente en Estados Unidos, concretamente en los estados de
Wisconsin e Illinois en julio del 2019 (98). Se hablaba inicialmente de 53 casos y se han
alcanzado a diagnosticar mas de 2000 con 39 fallecidos. En Espafia se ha abierto un
registro de esta enfermedad para investigar y controlar rapidamente la difusién de la
misma, si fuera necesario.

1.1.6.2.  Dispositivos de combustién parcial de tabaco: 1QOS®

La industria tabacalera irrumpid en el gran mercado con el lanzamiento del Cig-e, un
nuevo dispositivo sobre el que alegaba: seguridad, bajo riesgo y reduccion de dafos. Se
empieza a comercializar en Japén en el 2013 y luego la compaiiia tabacalera Philip Morris,
en el 2014, lo lanza a mas de 30 paises; concretamente la marca IQOS® (I Quit Ordinary
Smoking, lo que significa “dejo de fumar tabaco convencional”), en Espafia se
comercializa en el 2016.

Este nuevo dispositivo de combustion parcial de tabaco (Heat not Burn: HNB) funciona
calentando el tabaco, pero sin quemarlo, alcanza temperaturas de 350-400°C sin llegar a los
1000°C de un cigarrillo convencional. De esta forma, no se produce pirolisis y el humo que
se libera es portador de un menor nimero de sustancias toxicas para el fumador activo y
pasivo.

La mayor parte de las publicaciones que minimizan el riesgo para la salud al consumir
IQOS® corresponden a estudios promovidos por las empresas tabacaleras. El gobierno
japoneés para los juegos olimpicos de Tokio 2020, solicit6 realizar estudios para regular el
tabaco de segunda mano (TSM) que incluyeran el humo del IQQOS. Este estudio japonés
(99), independiente de la industria tabacalera, detectd en el humo del 1QOS una cantidad
de nicotina muy parecida a la hallada en el CC y otras sustancias toxicas (nitrosaminas,
mondxido de carbono) en menor cantidad que en el CC. No obstante, pudieron demostrar
la presencia de toxicos en el humo de la corriente principal de tabaco de los 1QOS. Otro
estudio independiente de la industria tabacalera (100) ha encontrado un hidrocarburo
policiclico aromético cancerigeno, el acenafteno, en una concentracion mas del doble de la
que se encontré en el CC.

Con todo lo expuesto se puede reafirmar que, aunque se quiera demostrar que el dafio es
menor con los nuevos productos del mercado, los profesionales de la salud no pueden
permitir ningiin dafio que pueda alterar la integridad del organismo y favorecer ningin
inicio de enfermedad.
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Otro intento para mantener el producto en el mercado, tanto el 1QOS como el Cig-e,
mencionado anteriormente, es la posibilidad de usarlos como herramientas para dejar de
fumar. Incluso sociedades cientificas han abalado su uso con este objetivo disponiendo de
escasos estudios previos. La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) ante la situacion tan irregular del uso de estas nuevas formas de fumar, en el
2019 publica una Declaracion Oficial sobre los Cig-e y el IQOS® (101); en esta se analizan
los distintos estudios sobre la eficacia como método de abandono del tabaco. Detectan
multiples déficits metodoldgicos, incluso en algln estudio pudieron certificar que los Cig-e
fueron enviados de forma gratuita a domicilio, en tanto que los parches de nicotina debian
ser comprados en farmacias. Los autores concluyen que no encuentran evidencia para
sostener que los Cig-e y el IQOS ayudan a dejar de fumar. Es mas, existen experiencias de
que los fumadores de estas nuevas formas se convierten en fumadores duales, tanto los
adultos que mantienen el cigarrillo convencional, como los jovenes que se inician con las
nuevas formas de tabaco siendo el CC un afiadido posterior.

La OMS en la dltima reunion sobre prevencion y tratamiento del tabaquismo, que hace
referencia a la 8% Conferencia de las partes (COP8) (102), considerd que los productos de
tabaco calentados son productos de tabaco, por lo que estan sujetos a las disposiciones del
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT). Ademas, anuncid y
solicitd realizar un informe completo con cientificos y expertos, independientes de la
industria del tabaco, y las autoridades nacionales competentes, para su presentacion en la
novena reunién de la COP.

1.1.7. Tratamiento Integral del Tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad a la que aun no se asocia de manera inmediata un
tratamiento farmacologico, tal vez si el psicologico. En los informes médicos o en su
mayoria, ya consta si el paciente es fumador o no, en algunos casos se detalla la cantidad
fumada y en pocos se afiade el diagndstico de tabaquismo. En el apartado de tratamiento,
en algunas ocasiones, se recomienda dejar de fumar. En el tratamiento de la hipertension
arterial o en la diabetes mellitus; en el apartado de tratamiento, aparte de aconsejar que se
evite comer con sal o sin azlcares, se afiaden los tratamientos farmacoldgicos:
antihipertensivos, antidiabéticos orales e insulina si requiere; a nadie se le ocurriria pensar
en una persona con tension alta o azlcar alto en sangre, que no recibe tratamiento
farmacoldgico.

1.1.7.1. Consejo breve e Intervencion minima

El consejo médico es el estimulo externo mas importante para dejar de fumar y si lo
realizan todos los profesionales sanitarios, con los que entra en contacto el paciente durante
el afio, el efecto es multiplicador. Sin apoyo profesional solo el 3-5% consiguen dejar de
fumar (103).
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Pero, ;como dar el consejo o qué decir? Como se decia previamente en los informes
médicos se escribe: “dejar de fumar”. Esta frase el paciente la oye todos los dias por los
familiares, amigos, profesionales y él mismo se la repite a diario: “hoy tengo que dejar de
fumar”; pero si bastase solo con la intencién, muchos ya lo habrian dejado y no es asi.

El hecho de aconsejar diciendo: “debe usted dejar de fumar” y no dar ese consejo, tiene el
mismo efecto; es un mensaje negativo, repetitivo, frustrante, fomenta el conflicto interior y
la negacion y hace que se perpetle en el tiempo la misma situacion.

El fumador activo que ya ha intentado dejar de fumar con planteamiento serio en al menos
dos 0 méas ocasiones, necesita un consejo mas eficaz. Todos los pacientes son conscientes
que tienen que dejar de fumar, pero no saben cémo o las decisiones que toman para dejarlo
no son suficientemente eficaces.

Es necesario que el fumador sepa que puede recibir un apoyo conductual de calidad y que
existen tratamientos farmacoldgicos con evidencia documentada de que es posible lograr el
éxito. Para ello bastarian 30 segundos en muchas ocasiones para decirle al paciente como
hacerlo para dejar de fumar y sobre todo donde dirigirse, cual es la consulta de tabaquismo
mas cercana a la que poder asistir. En definitiva, ofrecer ayuda es lo que aumenta el éxito.

Desde la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) se impulsa la
prevencion y tratamiento del tabaquismo. Por ello multiples consultas de neumologia
abordan esta enfermedad de forma completa; se inicia con el asesoramiento psicolédgico e
inmediatamente el tratamiento farmacoldgico para asegurar un mayor porcentaje de éxito.
Otras sociedades cientificas como la de familia y comunitaria, la de farmacia, cardiologia,
epidemiologia y otras, también abordan la enfermedad ya que la epidemia es tan
importante que es necesaria la implicacion de todos los profesionales sanitarios, para lograr
erradicarla.

Si el paciente aun no tiene claro si decidirse a dejar de fumar definitivamente, hay
herramientas que ayudan a tomar esa decisién como la Entrevista motivacional (104).

Aparte del consejo breve, existe la Intervencion minima; esta deberia hacerse
reiteradamente por todos los profesionales (105) (106). Sigue el esquema de las 5 “A” y
hace referencia a:

= Averiguar: identificar a los fumadores y documentar su historia de tabagquismo.
= Aconsejar: consejo breve y eficaz.

= Apreciar: la disposicion para dejar de fumar.

= Ayudar: preparar un plan de tratamiento individualizado.

= Acordar: planificar el seguimiento.

La mayoria de los fumadores desde que inician el consumo de tabaco hasta que lo
abandonan, entran en distintas fases definidas por Prochaska y DiClemente (107) (17) que
son: precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento (figura 11).
Estas fases de abandono se clasifican en funcién de la motivacion para dejar de fumar en
un tiempo definido (108), con la intencidn de realizar un intento serio de abandono.
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1. Precontemplacion: es la fase en la que el fumador no se plantea dejar de fumar.
2. Contemplacién: el fumador ve la posibilidad de dejar de fumar en 6 meses.

3. Preparacion: piensa que en 1 mes se planteara dejar de fumar.

4. Accion: el fumador ya esta dejando de fumar y lleva entre 0-6 meses.

5. Mantenimiento: ha dejado de fumar desde hace mas de 6 meses.

En funcion de la fase en la que se encuentre el fumador se realiza una u otra intervencién.
La recaida no es una fase del abandono y tampoco se considera un fracaso, sino que forma
parte del proceso de dejar de fumar; el porcentaje mas alto de recaidas se da en los tres
primeros meses y también para este momento se realizard una intervencion especifica.

Figura 11. Modelos de etapas de cambio. (Extraido de: la Version actualizada de: Prochaska JO, Di
Clemente CC. Transtheoretical therapy: Toward a more integrative model of change.
Psychotherapy. 1982;19(3):276-88 y Prochaska JO, DiClemente CC. Stages and processes of self-
change of smoking: Toward an integrative model of change. J Consult Clin Psychol.
1983;51(3):390-5).

# Precontemplacion |

Preparacion g

Etapas del Cambio

=

AVETSCERIGUEGIG N . - - | Prochaska O, Didements O 1 Consul .
. Clin Psychol 1983,51:390-5 ;

1.1.7.2. Apoyo conductual

Se inicia el apoyo conductual o el asesoramiento psicolégico cuando el paciente ya ha
decidido que si quiere dejar de fumar y se encuentra en la fase de accion.

El tratamiento para el tabaquismo se realiza desde hace practicamente 70 afios. Fueron los
médicos ingleses, hacia 1950, quienes iniciaron consultas especificas para dejar de fumar.
Las técnicas psicoldgicas han ido evolucionando. En los afios 60, se introdujo la
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modificacion de conducta inicialmente con técnicas aversivas, como retencion de humo o
fumar répido (109). Més adelante, en los afios 70, se practicaba otra técnica que se basaba
en la reduccidn progresiva de nicotina y alquitran mediante el cambio semanal de la marca
de cigarrillos, reduccion del niamero de cigarrillos, asi como cambio en los habitos
asociados al consumo. A principios de los afios 80 se dan a conocer los estudios de
Prochaska y Diclemente (17); estos autores reconocen que dejar de fumar es un proceso
dindmico y asocian a las técnicas psicolégicas conductuales, las técnicas cognitivas. Las
técnicas Cognitivo Conductuales resaltan las instrucciones para mantener la abstinencia y
detencion de pensamiento, se instruye al sujeto para que interrumpa el pensamiento y lo
sustituya por otro agradable. La motivacién es imprescindible para dejar de fumar.

En la guia de practica clinica del tabaquismo publicada por Fiore et al, actualizada y
publicada en el 2010 (110), se pueden ver los resultados de un metaanalisis que incluye 64
estudios, sobre la eficacia de intervenciones que usan varios tipos de asesoramiento y
terapias conductuales. Este metaanalisis se realizd en el afio 2000 y fue revisado
posteriormente con nuevos estudios y la colaboracion Cochrane, ya que existia una
heterogeneidad considerable dentro de cada tipo de asesoramiento y terapia conductual; se
concluyo que aquellos asesoramientos y terapias conductuales que méas pueden ayudar a
los profesionales como eficacia del estimulo y el apoyo como parte del tratamiento fueron:

= Asesoramiento practico: resolucion de situaciones de alto riesgo y formacion en
habilidades de afrontamiento.

= Apoyo social durante el tratamiento.

Actualmente, para el asesoramiento psicolégico del tabaquismo se utilizan las Técnicas
Cognitivo Conductuales (TCC). Los métodos cognitivos incluyen: identificacion de
desencadenantes y situaciones de riesgo y los métodos conductuales incluyen modelos de
distraccion, evitacion y relajacion y el desarrollo de estrategias de afrontamiento: evitar,
afrontar o escapar.

Para realizar el tratamiento integral del tabaquismo se introducen los programas de
Tratamiento Multicomponente del Tabaquismo (TMT). Son programas intensivos que
utilizan integradamente todos los elementos de efectividad constatada, siendo particu-
larmente eficaces por su alta intensidad y por combinar técnicas psicologicas y
farmacoldgicas adaptadas a distintos tipos de fumadores (111).

Las caracteristicas del TMT se detallan en el cuadro 2. Este tipo de tratamientos intensivos
lo puede llevar a cabo cualquier profesional con los conocimientos y habilidades
necesarias, requiriéndose ademas disponibilidad y tiempo; todas estas implicaciones son
las requeridas para el tratamiento especializado del tabaquismo.
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Cuadro 2. Principales caracteristicas del Tratamiento Multicomponente. (Extraido de Barrueco M,
Carreras J. Aplicacion clinica del tratamiento multicomponente del tabaquismo. Manual de
Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo. 2009. 151-178 p).

» Programa intensivo (multiples sesiones, larga duracion, realizado
por diversos profesionales)

> Evaluacion y asistencia personalizada: face to face
» Soporte social intratratamiento

> Entrenamiento de habilidades y de resolucion de problemas.

1.1.7.3. Tratamiento farmacologico

El tratamiento multicomponente del tabaquismo (TMT) se realiza porque se ha objetivado
que la combinacion de asesoramiento (con todas las caracteristicas descritas anteriormente)
y medicacion es mas eficaz para dejar de fumar que la medicacion o el asesoramiento solos
(110), (ver tabla 2).

Tabla 2. Metaanalisis (2008): Eficacia y tasas de abstinencia estimadas de la combinacion de
asesoramiento y medicacion frente a la medicacion sola. (Extraida de la tabla 6.22 de Fiore MC,
Jaén CR, Baker TB, et al. Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update. Clinical Practice
Guideline. Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services. Public Health Service.
May 2008. Traduccién al espafiol: Guia de tratamiento del tabaquismo. Jiménez Ruiz CA, Jaén CR
(Coord.). Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. SEPAR. Mayo 2010. 278

p.).

Tratamiento NUmero Razo6n Tasa de
de grupos de posibilidades abstinencia
estimada estimada
(1C del 95%) (I1C del 95%)
Medicacion sola 8 1,0 21.7
Medicacion méas | 39 1.4 (1.2-1.6) 27.6 (25.0-30.3)
asesoramiento

A todo fumador que desee hacer un intento para de dejar de fumar se le debe ofrecer
tratamiento farmacoldgico, salvo que exista contraindicacién para el mismo.
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Es fundamental realizar un correcto diagnéstico de las caracteristicas de cada fumador tal y
como se ha explicado en el apartado de Enfermedad y no habito, para ofrecerle la mejor
opcion terapéutica.

Actualmente, en Espafia, se dispone de tres farmacos de primera linea aprobados para el
tratamiento de la cesacion tabaquica (105): terapia sustitutiva con nicotina (TSN),
bupropion y vareniclina. Otros farmacos como amitriptilina y clonidina se consideran
tratamientos de segunda linea por sus importantes efectos secundarios, que limitan su uso.

1.1.7.3.1. Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN)

La Terapia Sustitutiva con Nicotina ha sido el primer farmaco aprobado para la cesacion
tabaquica y con el que se tiene mayor experiencia. Se presentan distintas formas de liberar
nicotina con una cantidad suficiente como para disminuir los sintomas del sindrome de
abstinencia, pero insuficiente como para crear dependencia (112).

Las distintas presentaciones tienen funciones concretas:
de accion sostenida:

= Parches de 24h o 16h al dia.

de accion rapida:
= Chicles de 2mg y 4mg.

=  Comprimidos de 1 mg y 2 mg.
= Spray bucal 1-2 pufs equivalentes a 1 cigarillo.

El uso recomendado de la TSN es iniciar los parches en el momento que se abandona el
consumo de tabaco y se ajusta el requerimiento de las presentaciones de accion rapida
segun las caracteristicas de cada paciente.

Una herramienta util es la de usar la TSN en situaciones que se vea necesario iniciar el
farmaco antes del dia D o dia de abandono (1-4 semanas antes). Otra indicacion de uso de
la TSN se da cuando un paciente en vez de decidir dejar de fumar de forma brusca prefiere
hacerlo progresivamente, es lo que se llama Método de Reduccion hasta Dejarlo (RHD);
(113); en este caso se recomiendan las presentaciones de liberacidn rapida, sobre todo se
usan los chicles, con una indicacion muy precisa de cuando aumentar y qué dosis, a
medida que se disminuyen los cigarrillos.

En embarazadas, la indicacidn para la cesacion tabaquica es el apoyo conductual, pero si
no se logra se ha de considerar la TSN. Esta estaria relativamente contraindicada en las
presentaciones del chicle o comprimidos. Cuando se valora el riesgo/beneficio en aquella
mujer embarazada con alto grado de dependencia, es prioritario el abandono del tabaco, en
ese caso estd indicada la TSN.
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La nicotina tiene efecto vasoconstrictor, pero es segura como tratamiento ante cardiopatia
estable (114), en situaciones de angina inestable o afectacion aguda de infarto de
miocardio, los efectos de la TSN siempre son menores que continuar fumando (115).

La recomendacién mas indicada seria la prescripcion de répida reversibilidad como son los
chicles. No obstante, si son necesarios también se incluirian los parches de nicotina con
precaucion y vigilancia.

1.1.7.3.2. Vareniclina

La vareniclina ha sido el primer farmaco disefiado especificamente para el tratamiento del
tabaquismo. Es un agonista parcial de los receptores nicotinicos de acetilcolina
(subunidades a4p2). Por su accion agonista produce estimulacion de los receptores, con lo
que mejora el sindrome de abstinencia y el craving (ganas intensas de fumar). Por otra
parte, su papel antagonista produce un blogueo del receptor, disminuyendo la recompensa
asociada al consumo de nicotina (105).

La vareniclina fue aprobada por la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) en enero 2007. Previamente, en el 2006 se registro por la Agencia del
medicamento (EDA: Food and Drug Administration).

Este farmaco se presenta en forma de comprimidos de 0,5 mg y 1 mg. Se inicia con la
menor dosis y se va aumentando progresivamente hasta 2mg al dia, para facilitar la
tolerancia. El tratamiento se completa en 12 semanas. Algun estudio ya ha experimentado
la posibilidad de administrar hasta 3 mg al dia de vareniclina (116); sobre todo se ha
dirigido a los pacientes que no han conseguido el abandono con la dosis habitual. Se ha
estudiado también la prolongacion del tratamiento incluso hasta 12 meses (117), en los
pacientes que no han presentado efectos secundarios y se ha logrado una buena respuesta al
abandono total del tabaco.

No se han descrito interacciones farmacoldgicas, aunque si se debe reducir la dosis en caso
de insuficiencia renal grave. Presenta pocos efectos secundarios y estos generalmente son
leves y autolimitados; méas raramente es necesario reducir la dosis.

En un estudio de revision, en forma de metaanalisis, realizado por la Cochrane que incluye
267 estudios con 101804 pacientes, se analizan los tratamientos para la cesacion tabaquica
(118). En este estudio se concluye que la vareniclina en monoterapia es el tratamiento mas
eficaz para el abandono del tabaco, superando a bupropion y TSN en monoterapia, Yy
similar a TSN cuando esta se combina entre si en las distintas formas de presentacion.

La recomendacién habitual para dejar de fumar con vareniclina se hace una semana
después de empezar el tratamiento. El paciente percibe que no es tan agradable fumar
como antes, ya no recibe tanta recompensa positiva y ve mas facil y accesible el abandono.

Un estudio ha abierto la posibilidad de recibir una dosis de carga con vareniclina 4
semanas antes de plantearse dejar de fumar (119). Esta posibilidad podria estar indicada en
aquellos pacientes en un estado de ambivalencia, por un lado estdn motivados y por otro
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encuentran multiples razones para no estarlo. También se podria indicar a aquellas
personas con enfermedad grave que el dejar de fumar es una decision imperativa.
Experimentarian en primera persona que su cuerpo y mente son capaces de enfrentarse a la
nueva situacion sin tabaco y lo aceptarian.

No se ha visto que la vareniclina produzca dafio cardiovascular, por lo que también se
puede administrar a fumadores con enfermedad cardiovascular estable (114).

Poco después del lanzamiento de la vareniclina al mercado, algunos estudios de casos
aislados (120), en el 2007, pusieron de manifiesto la presencia de exacerbaciones de
enfermedades psiquiatricas. En el mismo afo, otro estudio (121) en el que se incluian 111
pacientes con enfermedades psiquiatricas no lo corrobor6. Ante la situacion de
discrepancia entre este tipo de enfermedades y la vareniclina, la FDA afiadié una
advertencia en la ficha técnica del medicamento en el 2008, poniendo en evidencia la
sintomatologia psiquiatrica que se podria presentar con el uso de vareniclina; esta decision
ha hecho que muchos pacientes, incluso profesionales, no lo recomendasen aun sin tener
patologia psiquiatrica conocida.

Para poder asegurar que la vareniclina no es causa de exacerbacion en enfermedades
psiquiatricas, se realizo el estudio Eagles (122) en el 2016. Este estudio con 8144 pacientes
evalUa seguridad y eficacia neuropsiquiatrica de vareniclina, bupropion y TSN frente a
placebo, en pacientes con y sin diagndstico psiquiatrico. Las conclusiones fueron las
siguientes (123):

= Abandonar el tabaco no aumenta el riesgo de exacerbacion de enfermedad
psiquiatrica previamente controlada.

= El tratamiento farmacologico de primera linea del tabaquismo (vareniclina,
bupropion y parches de nicotina) no se asocia a un mayor nimero de eventos
adversos neuropsiquiatricos, ni aumenta el riesgo de ideaciéon o conducta suicida en
pacientes psiquiatricos y no psiquiatricos.

= Bupropion y Vareniclina son farmacos eficaces para dejar de fumar en poblacion
psiquiatrica y no psiquiatrica.

= Vareniclina se convierte en el farmaco de primera eleccion con superioridad con
respecto a bupropion y parches de nicotina.

Tras este estudio, de nuevo se ha modificado la ficha técnica de la vareniclina (124),
aportando los estudios con pacientes afectos de enfermedad psiquiatrica y dando mas
seguridad en la decision de tomar la medicacion.

Este farmaco ha sido finalmente financiado por el Sistema Nacional de Salud (SNS) en
enero 2020 con el nombre comercial de Champix®. Se han publicado multiples estudios
(12) (126) durante los afos previos a la financiacion, dado que la relacion coste/beneficio
del tratamiento para el tabaquismo era muy favorable, incluso mayor que para otras
enfermedades como la hipertension arterial y la hipercolesterolemia, de las que no se
podria pensar negar o no financiar el tratamiento. Los intentos para dejar de fumar se
multiplican cuando se financia el tratamiento, lo que facilita que un mayor ndmero de
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fumadores dejen de serlo. Navarra, como Comunidad Aut6noma, pionera ha ido
experimentando los beneficios desde 1995 (127) ya que el sistema de salud autonémico lo
introdujo en su cartera de servicios para toda la poblacion.

1.1.7.3.3. Bupropion

El bupropion fue la primera medicacion no nicotinica que fue eficaz para dejar de fumar.
Aprobada por la FDA en 1997 y en Espafia en el 2000 con el nombre comercial Zyntabac®.
El bupropion es un antidepresivo atipico y actta bloqueando la recaptacion neuronal de
dopamina y noradrenalina. Ademas, bloguea los receptores nicotinicos acetilcolinérgicos,
mejorando los sintomas del Sdm de abstinencia.

Aungue es un farmaco de primera linea para dejar de fumar, su uso se ha visto limitado por
el riesgo de interacciones con multiples farmacos, por su metabolismo hepatico a través del
citocromo P450 y por el riesgo de efectos secundarios importantes en ciertos grupos de
pacientes (105).

Una ventaja sobre los otros farmacos para dejar de fumar es una menor ganancia de peso
(128), por lo que es una alternativa en aquellas fumadoras, predominantemente mujeres, en
las que sea un problema e incluso un impedimento el ganar peso para dejar de fumar.

Se presenta en forma de comprimidos de 150 mg, dosis inicial hasta llegar a los 300 mg al
dia. El tiempo total de tratamiento suelen ser 8 semanas, pero con posibilidad de alargarlo
hasta 12 semanas. Se puede administrar en combinacion con TSN en aquellos pacientes
con mayor dependencia al tabaco.

El bupropion es un tratamiento seguro en pacientes con enfermedad cardiovascular (114);
no obstante, se ha de valorar los efectos secundarios debido a otras enfermedades de base
que tenga el paciente, para evitar incompatibilidades del tratamiento.

Este farmaco también ha sido financiado por el SNS en enero del 2020 con el mismo
nombre comercial con el que se lanzo6 al mercado, Zyntabac®.

Sorprende que se haya tardado tanto en llegar a financiar el tratamiento de la enfermedad
del tabaquismo, veinte afios después de iniciar el s. XXI, cuando existen estudios del siglo
pasado documentando el dafio para la salud. Las leyes, aunque contemplan desde sus
inicios la salud y progresivamente han ido siendo mas especificas para evitar las
consecuencias que pueda causar esta droga, no han sido suficientes hasta ahora, para
minimizar de una manera eficaz y generalizada esta enfermedad. De hecho, la mera
definicién de enfermedad conlleva un tratamiento y s6lo con la financiacion publica se
puede llegar a todos los enfermos graves y menos graves (129).
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1.1.8. Otras alternativas no farmacologicas del tabaquismo

El Yoga es una técnica milenaria, de origen indio muy presente en los paises orientales que
permite cultivar la condicion fisica, psiquica y espiritual. En los Gltimos afios se ha dado
una expansion de la préctica de esta técnica y ha llegado hasta ser propuesta como terapia
complementaria para dejar de fumar (130).

Varios estudios confirman el efecto beneficioso del yoga frente al estrés y la ansiedad
(131). Dado que el dejar de fumar provoca ansiedad, por la presencia del sindrome de
abstinencia, se podria aventurar que pudiera aportar algin beneficio al fumador.

El estudio realizado en la Universidad de Brown, en Rhode Island, (EE.UU.) (130), se
dirige a fumadores con una poblacion final de 227 individuos. Se divide a los participantes
en dos grupos, uno recibe clases de yoga y el otro, clases de bienestar, como grupo control.
Ambos grupos acuden a las sesiones dos veces por semana, durante 1 hora, ademas
también reciben otra sesién (1h semanal) de terapia de grupo con estrategias Cognitivo
Conductuales. Los autores concluyen que el Yoga parece ayudar a algunos fumadores a
dejar de fumar, sobre todo aquellos fumadores leves, y que la efectividad aumenta cuanto
mas frecuentes son las clases y los programas son mas duraderos.

Otra técnica de origen ancestral, de veinticinco siglos de antigiiedad, es la que en occidente
se llama Mindfulnessy su origen esta en el budismo. La palabra inglesa no tiene una
traduccion en castellano, viene de la palabra Sati, Sati, en la lengua Pali, version popular
hablada en sanscrito, region donde vivio Buda (132).

En el 2003 Jonh Kabat-Zinn introdujo el mindfulness en occidente (133), en la Universidad
de Massachusetts, con la intencion de incluirla en psicologia y medicina. De hecho, se
puede decir que la psicologia contemporanea, ha adoptado el mindfulness como una
técnica para incrementar la consciencia, y para responder mas habilidosamente a los
procesos mentales, que contribuyen al desarrollo de trastornos psicopatologicos, y a otro
tipo de problemas del comportamiento (134).

Una definicion resumida de mindfulness por Kabat-Zinn es: prestar atencion de manera
intencional al momento presente, sin juzgar. Algunos componentes que se le atribuyen son:
centrarse en el momento presente, apertura a la experiencia y a los hechos, aceptacion
radical, eleccion de las experiencias y renuncia al control de los pensamientos, emociones
(135).

Con estas caracteristicas también se ha propuesto el mindfulness como ayuda para el
abandono del tabaco. En un estudio aleatorizado (n=88), un grupo recibi6é entrenamiento en
mindfulness y el otro grupo el tratamiento estandar de la sociedad americana de pulmén
(136). Recibian el tratamiento semanalmente durante 4 semanas, hora y media por sesion.
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Se objetivd que el mindfulness disminuia la cantidad de cigarrillos fumados y por lo tanto
los autores concluyen que se puede utilizar como ayuda para dejar de fumar. Otro estudio,
ain mas actual (137), analiza la relacion del mindfulness en combinacién con una
aplicacion en el movil y el cese tabaquico. No consiguieron disminuir las tasas de
abstinencia, pero si reducir la asociacion entre el sdm de abstinencia y el fumar un
cigarrillo.

Mas alternativas se han postulado también como soporte para disminuir el consumo de
tabaco, entre las que se encuentran los micronutrientes (138). En un estudio de 107
pacientes, aleatorizado y controlado con placebo, un grupo recibié minerales y vitaminas y
otro grupo capsulas placebo. Los autores concluyeron que con pocos efectos secundarios y
de una manera asequible econémicamente, se obtenia un resultado aceptable para reducir
el consumo de tabaco. No obstante, aseguran que son necesarios otros estudios y asi
esclarecer mejor la investigacion.
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1.2.PROSOCIALIDADAPLICADA

1.2.1. Origen y definicion

A. Origen de la Prosocialidad

Los inicios de la Prosocialidad se remontan a 1908, por McDougal, quien argumenta que
los comportamientos Prosociales son el resultado de tiernas emociones creadas por el
instinto parental (139). No obstante, no es hasta 1964 cuando los cientificos empiezan a
estudiar los comportamientos Prosociales a partir de un caso infructuoso, el de Catherine
“Kitty” Genovese. Esta chica a la edad de veintinueve afios fue brutalmente asesinada ante
la indiferencia de sus vecinos en Brooklyn, Nueva York, el 13 de marzo de 1964.

El estudio de la Prosocialidad se fue desarrollando desde distintas perspectivas: procesos
biologicos, motivacionales, cognitivos, afectivos, procesos sociales implicados. También
muchos autores se han interesado en analizar cuando la gente ayuda a los demas y por que,
qué motivaciones les conducen a realizar una ayuda (140). Segun la literatura cientifica,
algunos factores que influyen en la conducta prosocial y que responden al por qué ayudar a
otras personas son: el reconocimiento de que existe una emergencia, la identidad de la
victima, los peligros potenciales que encierra la accion, tener o no tener prisa, los estados
de animo.

Multiples estudios basicos con ratones, sobre todo, pero también con monos y
posteriormente en humanos, han analizado la accién de las hormonas como la oxitocina, la
vasopresina, la testosterona, los receptores de los estrégenos y la serotonina en relacion
con la conducta prosocial (141). En algunos casos es considerada la conducta prosocial
como antisocial (142), incluso como inhibicion de la agresividad. Asi, una conducta es
menos agresiva al reducir la testosterona y al aumentar la serotonina, entre otras
modulaciones de las hormonas sexuales.

Se ha observado que pacientes afectos de una variante de demencia frontotemporal
presentan una conducta anormal, con déficit en la cognicidén social y alteracion en el
reconocimiento de las emociones; en algun estudio se ha comprobado que se corrige al
administrar oxitocina intranasal (143). También en aquellas personas con trastorno del
espectro autista al recibir oxitocina intranasal se ha objetivado un aumento en la confianza,
en la generosidad y en las interacciones de cooperacion (144). Aun faltan estudios que
puedan fortalecer y avanzar en esta perspectiva, no obstante, se vislumbra una tendencia
prosocial ante la presencia mayor o menor de determinadas hormonas.

La Prosocialidad surge dentro de la psicologia como anténimo de la conducta antisocial.
Esta entidad estudia y demuestra los factores y beneficios que las acciones de ayuda,
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solidaridad, del dar y compartir, entre muchas otras, tienen para todas las personas, grupos,
sociedades que se implican en ellas como autores o receptores (145).

En la década de los 70 el concepto de Prosocialidad fue muy estudiado sobre todo
orientado a los nifios y jévenes en edad escolar (146), por los beneficios que aporta en su
desarrollo personal e interpersonal; todavia a dia de hoy se sigue avanzando en este campo
(147): Prosocialidad y adolescencia. El concepto de Prosocialidad ha ayudado también a
comprender y ser mas operativos en la mejora de la calidad de vida y en las relaciones
entre los adultos, incluyendo la relacion médico-paciente. En este caso existe una asimetria
en el dominio de los recursos y de poder, por lo que se solicita asumir mas responsabilidad
la persona que la posee y a iniciar prosocialmente a ceder poder, a ceder recursos y a
compartir (148).

Algunos estudiosos de la Prosocialidad han querido dar un enfoque, no tanto sobre las
motivaciones que subyacen a los comportamientos prosociales, sino en favorecer y
estimular para que se realicen y aumenten en calidad y frecuencia tales comportamientos.
Con este objetivo nace el Laboratorio de Investigacion Prosocial Aplicada (LIPA) en 1984,
en la Universitat Autonoma de Barcelona.

B. Definicion de Prosocialidad

El concepto de Prosocialidad ha ido evolucionando a lo largo de los afos; el que ha sido
mas consensuado Y se acepta actualmente sobre los comportamientos prosociales, es el que
los define como: conducta prosocial referida a acciones voluntarias emprendidas para
beneficiar al otro, como compartir, dar, cuidar, consolar y ayudar (149). En este contexto
algunos autores (150) hablan de tendencia prosocial e incluyen como acciones prosociales:
una accion anénima, una accion reforzada por la aprobacion de las personas que observan
el acto y una accidn altruista, considerada como tal aquella motivacion interna y gratuita
para ayudar a los demas.

La accion de ayudar en algunas ocasiones podria tener una connotacién de inferioridad o
de dependencia por parte del que la recibe (139). Desde el punto de vista tedrico este matiz
no supone ningun impedimento, pero no es asi cuando se quiere aplicar los
comportamientos prosociales a nivel practico, es decir, realizar una intervencién prosocial
en un contexto especifico. En este Gltimo caso se ha de considerar la aceptacion y
satisfaccion del receptor para considerarla prosocial, segun algunos autores (151).

El equipo LIPA acufia un término en el que el receptor es el elemento central de la accién
prosocial, da una nueva definicion de Prosocialidad. En este caso quedan definidos los
comportamientos prosociales como: aquellos que, sin la busqueda de recompensas
extrinsecas o materiales, favorecen a otras personas o grupos segun el criterio de estos, o
metas sociales objetivamente positivas, aumentando la probabilidad de generar una
reciprocidad positiva de calidad y solidaria en las relaciones interpersonales o sociales
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consecuentes, salvaguardando la identidad, creatividad e iniciativa de los individuos o
grupos implicados (151), y, por lo tanto, de los receptores y autores de la accion prosocial.

Para el equipo LIPA (152), la Prosocialidad habita en el terreno del “otro”, se produce un
descentramiento del propio espacio psiquico y no es importante qué motivaciones tenia la
persona para ayudar. ElI foco estd puesto, no en el que realiza la accién, sino en el
comportamiento final, a fin de que este sea realmente efectivo, que el receptor de la ayuda
esté satisfecho y que esta ayuda haya sido gratuita. Se podria sintetizar la accion prosocial
como “aquella que efectivamente beneficia al otro, tal y como éste desea ser beneficiado”;
es decir, teniendo en cuenta sus circunstancias, necesidades, su identidad y su cultura
(153).

Cabe considerar que no toda ayuda es prosocial, al menos desde la 6ptica que incluye al
receptor en su definicién de prosocialidad. Por ejemplo, si un empleado le lleva un café a
un compafiero y este lo toma con gusto, hasta ahi es prosocial; si el compafiero adquiere
una actitud en la que cada dia le pide que le lleve el café, cuando no presenta ningun
impedimento para hacerlo él mismo, deja de ser prosocial porque se ha formado un vinculo
de dependencia; o por ejemplo, si el emisor, con buena intencion, realiza una accion de
consolar, que el receptor no percibe como ayuda, en realidad lo dafia segun su
circunstancia actual, tampoco se considera prosocial; podria estar dentro del altruismo
porque parte de una motivacion intrinseca para hacer el bien a los demas y es gratuita, pero
no estaria dentro de la prosocialidad que incluye el receptor en su concepto.

Cuando la accion es prosocial es operadora de transformacion social (145) ya que provoca
circulos concéntricos de positividad en el entorno. La prosocialidad aplicada tiende a
generar mas prosocialidad, produce beneficios seguros al receptor y este a su vez se puede
convertir en autor hacia otras personas. Asi la frecuencia social de comportamientos
prosociales produciria un efecto multiplicador. Estariamos frente a una mejora de calidad
de las relaciones sociales.

Varios autores han hallado que la Prosocialidad es predictora de la satisfaccion de la vida
(154), entendiéndose esta como aumento en la autoestima, las acciones positivas en el dia a
dia y la apariencia fisica. EI comportamiento prosocial podria ser un factor adicional que
puede ayudar a las personas a disfrutar de su vida a diario, ya que se produce una mejora
subjetiva de bienestar, tanto en el receptor como en el autor de la accion prosocial.

1.2.1.1.  Regiones cerebrales, Prosocialidad y Empatia

A. Regiones cerebrales y Prosocialidad

Las estructuras cerebrales ayudan a situar anatdmicamente cualquier accién, pensamiento o
emocion, ya que cada una de estas tres situaciones esta presente en la Prosocialidad. En
estudios recientes se ha objetivado que los procesos cognitivos, afectivos y culturales (155)
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estan relacionados con este tipo de conducta, de hecho, los autores concluyen que la
conducta prosocial es un fenémeno multidimensional.

A nivel cerebral se halla el sistema limbico (figura 12), que se ocupa de las emociones, de
los sentimientos y de la memoria y es decisivo para la supervivencia del individuo.
Ademas, es un grupo interconectado de las estructuras corticales y subcorticales, dedicado
a vincular los estados de la emocidn visceral con la cognicion y el comportamiento (156).
Algunas funciones del sistema limbico se pueden apreciar en el cuadro 3.

Figura 12. Sistema limbico. A: anatomia del sistema limbico. B: flujo de sefiales entre las
estructuras del sistema limbico que regulan las emociones. (Extraido de: Lopez Mejia ID,
Valdovinos de Yahya A, Méndez-Diaz M, Mendoza-Ferndndez V. El Sistema Limbico y las
Emociones: Empatia en Humanos y Primates Limbic System and Emotions: Empathy in Humans
and Primates. Psicol Iberoam. 2009;17(2):3-5).
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Las estructuras de la corteza frontal junto con el sistema limbico, procesan los estimulos
emocionales y los integran a funciones cerebrales complejas, las cuales incluyen:
decisiones racionales, expresion e interpretacion de conductas sociales e incluso la
generacion de juicios morales, entendiéndose estos Ultimos como los actos mentales que
afirman o niegan el valor moral frente a una situacion o comportamiento (157).

Otra estructura cerebral a considerar desde el punto de vista de la Prosocialidad es la
insula, una parte de la corteza cerebral situada en la profundidad de la cisura de Silvio, en
el lugar en el que se unen los lébulos temporal, parietal y frontal (figura 13). Es el centro
de conexidn entre el sistema limbico y el neo cortex.
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Figura 13. Anatomia de la insula. (Imagen extraida de: Namkung, Ho Kim, Sun Hong, Sawa,
Akira. The Insula: An Underestimated Brain Area in Clinical Neuroscience, Psychiatry, and
Neurology. Trends in Neuroscience. 40, 200-207, 2017).
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Cuadro 3. Descripcion de las funciones del sistema limbico con énfasis en regiones como el
hipotalamo, la amigdala y la formacién hipocampica. (Extraido de Sebastian J, Torres S, Jair W,
Cordoba D, Zufiga LF, Alberto C, et al. Correlacion funcional del sistema limbico con la emocion,
el aprendizaje y la memoria. Morfolia. 2015;7(2):29-44).

RESPONSABILIDADES DEL SISTEMA LIMBICO
Funciones metabdlicas Funciones de supervivencia

e Regulacion térmica e Emocionesy sentimientos
e Funcionesvegetativas e |rayodio
e Funcionesreproductivas e Miedo
e Pasiony tristeza
e Memoria
HIPOTALAMO AMIGDALA

Homeostasis del organismo en el
desarrollo neuroendocrinoy control

Se encarga de las emocionesy
conductas.

autonomo.

FORMACION HIPOCAMPICA
Esta formacion, permite el desarrollo de la memoria.

Las principales regiones cerebrales relacionadas con la conducta prosocial son: la corteza,
Insula Anterior (IA) del hemisferio izquierdo, la amigdala, la union Temporoparietal
(UTP), la Corteza Cingulada Anterior (CCA) vy la Corteza Prefrontal (CPF) dorsolateral,
asicomo el nucleo en el tronco encefalico de Edinger-Westphal (158). Varios estudios han
comprobado la distinta actividad en estas regiones cerebrales; aumenta la actividad cuando
se realizan acciones prosociales en las zonas citadas y disminuye cuando se dan respuestas
focalizadas en beneficio propio (159).
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Las respuestas agresivas estarian fuera de toda accion prosocial, a menos que estas queden
inhibidas y de eso, en parte, se encarga la amigdala ya que es sensible a influencias
hormonales (hormonas sexuales, oxitocina...). Sus conexiones bidireccionales con la
corteza frontal permiten, tanto que las reacciones emocionales afecten la actividad
cognitiva, como que esta (pensamientos, auto-dialogo...) pueda inhibir la actividad
amigdalina, facilitando de esta manera la expresion de la conducta prosocial (160). Cabe
afiadir que el sistema endocrino es un regulador de segunda intencion (141), pues las
acciones hormonales son méas lentas y duraderas que las del sistema nervioso. Por tanto,
son una gran aportacion para las acciones prosociales.

B. Empatiay Prosocialidad

La empatia es la capacidad para experimentar de forma vicaria (160), es decir, por
observacion, los estados emocionales de otros. Tiene dos componentes: uno cognitivo,
muy relacionado con la capacidad para abstraer los procesos mentales de otras personas,
(empatia cognitiva) y otro componente que seria el emocional (empatia emocional), que
seria la reaccion ante el estado emocional de otra persona (161). Una imagen podria ser:
“ponerse en el lugar del otro”, tanto desde el punto de vista cognitivo como emocional.

La empatia es una condicion basica para generar conductas y actitudes prosociales y es
fundamental en el desarrollo infantil. Entre los 14-18 meses los nifios son capaces de
realizar acciones prosociales moldeadas por los adultos (162).

Para desarrollar la empatia se debe entrenar la “escucha activa”, escucharse a si mismo y
escuchar a los demas. Ademas, aparece como respuesta universal e involuntaria, pero esta
no se daria si la persona no conociera lo que esta sintiendo la otra persona.

Dos procesos automaticos que dependen de la representacion interna de uno mismo vy del
otro son la empatia y la imitacion. La corteza temporal superior y la corteza frontal inferior
son areas criticas para la representacion de la accion y estan conectadas al sistema limbico
a través de la insula, la cual desempefia un papel fundamental al constituir una via de
transmision critica entre la representacion de la accion y la emocién (161) (163). El nacleo
del tronco encefalico Edinger-Westpal, se encarga del control de la dilatacion pupilar, no
solo ante respuesta a la luz sino también como respuesta empatica. En el reconocimiento
de las emociones ajenas (164), por ejemplo, se ha observado que se contraia la pupila de
manera significativa ante la presencia de imagenes de caras tristes.

La empatia funciona como un mecanismo modelador y regulador de la conducta prosocial
(140) (165), pues es el principal motivador de los comportamientos prosociales.
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1.2.1.2.  Prosocialidad y conductas adictivas

Las conductas adictivas se pueden ir generando ya tan precozmente como a los 10 afios y
hasta los 19 afios, inicialmente. Es en esta franja de edad en la que los adolescentes son
mas vulnerables para probar cualquier tipo de sustancias (166). En esta fase de la
adolescencia, la corteza frontal cerebral, responsable de la toma de decisiones complejas,
estd aun en desarrollo, mientras que las areas cerebrales responsables del proceso de los
sentimientos, se hallan en un estadio mas avanzado de madurez (167). Por lo tanto, la
curiosidad y la presién social empujan al adolescente al consumo de sustancias adictivas,
como el tabaco, el alcohol, la marihuana e incluso actos adictivos como son los juegos de
azar. Pero, ademas, se puede decir, que justo es la fase en la que se brinda la oportunidad
de realizar la prevencion adecuada a los adolescentes.

La conducta prosociales generadora de acciones positivas, de una mejoria en las relaciones
interpersonales en el entorno, ademas propicia resultados favorables en el area de la salud
(168). Varios estudios confirman que en el periodo de la adolescencia es crucial la
formacidn y accion en prosocialidad (169). Los adolescentes que frecuentemente actdan de
manera prosocial, son mas participativos en la escuela y en la realizacion de actividades
extraescolares, que refuerzan su tendencia prosocial e identidad propia (170). Altos niveles
de conducta prosocial ayudan a conformar un estilo de vida mucho méas saludable en la
adolescencia, hecho que repercute en la juventud con una reduccion en la probabilidad de
caer en el abuso de sustancias adictivas.

Esparza-Reig, con una muestra de 258 adultos jovenes universitarios valencianos (171), ha
podido comprobar que la conducta prosocial actia como factor protector, frente a los
problemas de adiccion al juego.

Los estudios sobre Prosocialidad y conductas adictivas se centran méas en adolescentes y
jovenes por lo que no existe apenas evidencia sobre la prosocialidad y el tabaquismo en
adultos mayores.

1.2.1.3.  Categorias de las acciones Prosociales

Los seres humanos son extraordinariamente prosociales (172), los sentimientos positivos
promueven y recompensan el comportamiento prosocial a lo largo del tiempo. Asi,
podriamos hablar de optimizacion prosocial, es decir, mejorar lo que ya existe, entrenarlo y
si se requiere, aprenderlo. En definitiva, las acciones prosociales son comportamientos
humanos comunes y accesibles que se pueden ejecutar en cualquier tiempo y espacio
interpersonal (173).

El Dr. Robert Roche, psicdlogo, director y fundador de LIPA, en 1995 propone diversas
categorias de acciones prosociales (151), entre las cuales recoge aquellas que la mayoria de
la bibliografia especializada considera, (cuadro 4, las cinco primeras) y afiade otras nuevas
(cuadro 4, las cinco altimas); cada una con una definicion operativa acotada (anexo 7).
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Cuadro 4. Categorias de las acciones prosociales.

Categorias de las acciones Prosociales

1- Ayuda fisica

2- Servicio fisico

3- Dar y compartir

4

Ayuda verbal

5- Consuelo verbal

(o]
1

Confirmacion y valorizacion positiva del otro

~
1

Escucha profunda
8- Empatia
9- Solidaridad

10- Presencia positiva y unidad

La Prosocialidad se ejerce llevando a cabo las diez acciones prosociales, es decir
concretando de manera operativa comportamientos para cada una de las categorias, estos
han de ser observables, medibles y cuantificables. En la Gltima actualizacion (173) han
quedado unidas las dos primeras categorias: ayuda y servicio fisico y se ha completado la
segunda con: cuidado a personas.

1.2.1.4. Inventarios de acciones Prosociales

Para profundizar ain mas en las categorias de las acciones prosociales y poder disponer de
un plan de accioén efectivo, se han desarrollado los inventarios de acciones prosociales. Se
trata de una herramienta de trabajo que se define como: una lista de comportamientos
prosociales operativos que son mas deseables y posibles en un contexto o ambito
determinado, elaborado por un investigador, en base al criterio de todas las personas
implicadas en el citado ambito (174). Por ejemplo, en el campo de la educacién, serian
estudiantes o docentes que desarrollen qué comportamientos son operativos en su contexto;
si fuese en el campo de la salud, serian los sanitarios o pacientes, quienes son expertos en
ese campo Yy pueden desarrollar las acciones dirigidas al objetivo consensuado.
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Se abre un gran abanico de posibilidades de acciones prosociales que se pueden realizar en
un contexto y no son replicables a otros contextos.

La metodologia de los inventarios prosociales ha demostrado ser una herramienta til para
el disefio de planes de optimizacién prosocial dirigidos a cualquier ambito, donde caben
desde comunidades de vecinos, clubes deportivos hasta la via publica, céarceles o incluso
discotecas (174).

Para poder desarrollar el inventario de acciones prosociales se requiere la presencia de un
facilitador experimentado, capaz de custodiar aspectos como la autoestima de las personas
y del grupo, esto facilita un clima positivo que favorece el trabajo en equipo. El facilitador
debe ayudar a aclarar las ideas para conseguir el fin, y para obtener un instrumento que sea
atil y evite las interpretaciones inadecuadas.

Procedimiento estandar para la elaboracion de un inventario de acciones prosociales (145)
(ver ejemplo, tabla 3)

1) Un inventario estandar deberia recoger entre 40-70 comportamientos distribuidos en las
10 categorias de las acciones prosociales, es decir, cada categoria tendria entre 4-7
items.

2) Disponer de una pequefia muestra representativa de personas implicadas en el ambito
que se quiere trabajar.

3) Cada persona recibe un guion sobre las 10 categorias y su definicion y escriben uno o
dos comportamientos correspondientes a cada categoria, para ello responden a la
pregunta: ¢qué te gustaria que otros hicieran por ti 0 qué estarias tu dispuesto a hacer
por otros?

4) El facilitador recoge todos los comportamientos en una lista acumulativa y depura la
lista con un maximo de 7 comportamientos por categoria, mantiene los mas distintos
entre si y evita las repeticiones.

5) El facilitador convierte la lista en un cuestionario en el cual afiade dos columnas a la
derecha de la lista, encabezadas con los titulos: deseable y factible. Cada item tendra
que ser evaluado de 0-4.

6) El facilitador sometera el cuestionario a una poblacién numéricamente mayor en el
ambito que se esté trabajando.

7) Segun los resultados, el facilitador seleccionaréa el inventario prosocial final tratando de
integrar aquellos items que hayan tenido mayor puntuacion.
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Tabla 3. Ejemplo de Inventario Prosocial en la relacion entre el personal sanitario y los
usuarios.

(Extraido de: Escotorin P, Roche R. Cémo y por qué prosocializar la atencion sanitaria:
reflexiones, desafios y propuestas. Conclusiones del proyecto Europeo CHANGE. 2011. 170 p.)

Categoria Items Deseable | Factible
1- Ayuda fisica Dejar que se apoye un paciente para que pueda caminar.
Ayudar a llevar a alguien al bafio.
2- Servicio fisico Recoger las cosas que se le han caido al suelo a un

enfermo.

Empujar la silla de ruedas a un enfermo.

Dar (o compartir)

Donar revistas o libros personales a los usuarios.

Compartir experiencias vitales con los usuarios.

4- Ayuda verbal Orientar a alguien para llegar a una habitacion.
Explicar el diagndstico o posologia de los medicamentos
detalladamente a los pacientes.

5- Consuelo verbal Interesarse por el motivo de tristeza ajena.

Tranquilizar a una familia de un enfermo que esta grave.

Confirmacion y
valorizacion
positiva del otro

Evitar que un paciente se infravalore a si mismo.

Alabar la eficacia de las actuaciones de los usuarios.

Escucha profunda

Dejar de lado la actividad que se estd haciendo para
escuchar a un usuario.

Mirar a la persona que te esta hablando.

8- Empatia Preocuparse por los problemas de los usuarios.
Interesarse por el estado de los familiares de los pacientes.
9- Solidaridad Defender a un usuario que esté en situacion de
inferioridad.
Quedarse con alguien en la habitacion cuando esta
persona no puede salir.
10- Presencia positiva | Preguntar a los usuarios si necesitan alguna cosa sin

y unidad

esperar a que te lo pidan.

Compartir experiencias con los usuarios y procurar un
ambiente amigable.

Los comportamientos prosociales no son aquellos que forman parte del trabajo, sino
acciones que se hacen gratuitamente para beneficiar o ayudar a otros, sin esperar nada
material a cambio y sin estar obligados a hacerlos.

1.2.2. Comunicacién con Calidad Prosocial (CCP)

Un proceso comunicativo puede ser eficiente, satisfactorio y ademas prosocial. La
Comunicacion de Calidad Prosocial (CCP) entiende la comunicacion como un proceso de
interaccidn entre personas que se relacionan, incluso en situacion de conflicto y en que al
menos, una de ellas, hace el ejercicio consciente y voluntario de estima por el otro, en tanto
interlocutor con la misma dignidad (175).
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El objetivo de la CCP no es el consenso entre dos personas, sino el de visualizar y
comprender desde la perspectiva del otro. Es un discurso intencionado, con especial
atencion en:

= Los factores previos a la comunicacion.

= Los contenidos tratados en la comunicacién.
= La conduccidn del proceso comunicativo.

= Elementos meta comunicativos.

= Factores posteriores al acto comunicativo.

Este modelo de CCP ha sido experimentado como facilitador de autodiagnéstico del propio
estilo comunicativo, en el ambito de la pareja y la familia (176) (177) (178);
posteriormente se han ampliado las definiciones y se han adecuado a otros contextos.

A continuacion, se presenta una lista de chequeo de 17 items (179) (figura 14). Cada
factor o item dispone de una definicion operativa que permite optimizar cada variable con
determinados comportamientos y actitudes. Para comprender mejor el modelo se insertan
preguntas dirigidas que facilitan la respuesta orientada a lo que se quiere evaluar:

1. Disponibilidad como receptor.

¢Estoy siempre disponible? ¢Suelo interrumpir momentaneamente mis actividades para
atender positivamente a quien me dirige la palabra?

2. Oportunidad como iniciador.

¢ Soy oportuno? ¢Tengo en cuenta si el otro tiene tiempo o no, si el momento y el lugar,
incluso el humor es oportuno antes de hablarle?

3. Vacio de uno mismo.

“Vaciado de mi mismo para acoger totalmente al otro”. ;Siente el interlocutor que sus
intervenciones merecen toda mi atencion?

4. Vivir el presente con plenitud.

¢ Vivo bien el momento presente? ;Saco a relucir situaciones “del ayer” o “del mariana”
para discutir sobre “el ahora’?

5. Empatia, reciprocidad y unidad.

¢Me percibo como una persona empatica? Cuando me hablan, ¢suelo dar sefiales de
respuesta verbal y no verbal para que el otro sienta que estoy comprendiendo plenamente?

6. Confirmacién de la dignidad del otro.

¢Me ocupo de confirmar a mis interlocutores? Cuando me hablan de algo positivo, ¢suelo
sonreir para acoger lo que se me dice? ¢Miro a los ojos a mi interlocutor?
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7. Valoracion positiva del otro.

¢Valoro positivamente a mis interlocutores? ¢Reconozco los esfuerzos y capacidades del
otro? ¢Valoro positivamente el trabajo de mis colegas incluso delante de terceros?

8. Escucha de calidad.

¢ Escucho con calidad? ¢Lo miro a los ojos y oriento mi cuerpo dirigido hacia él o ella?
¢Ratifico verbalmente o con gestos que estoy escuchando?

9. Emision de calidad.

¢Digo lo justo en el momento preciso? ¢Cuando hablo rapido estoy atento, a que el otro
logre sequir la idea?

10. Aceptacion de lo “negativo”.

¢ Soy capaz de asumir, aceptar rasgos que considero negativos del otro y acepto aquello
que el otro ve de negativo en mi, sin que interfiera en la comunicacion?

11. Resolucién de conflictos desde una perspectiva positiva.

¢ Transmito reconocimiento humano de su dignidad a mi adversario eliminando mis
propios estereotipos?

12. Elaboracion compartida de las decisiones.

Antes de discutir un tema complejo con mis compafieros ¢me preocupo de fijar reglas
claras y consensuadas de interaccion?

13. Informacion suficiente, no excesiva, pertinente, relevante y frecuente.

¢Me recriminan los demas que no comparto todo lo que me pasa, 0 que lo hago de manera
demasiado sintética o demasiado extensa?

14. Apertura y revelacion asertiva de las emociones positivas y negativas.

¢Comunico frecuentemente mis emociones positivas? ¢Revelo cautamente y en los
momentos adecuados mis quejas?

15. Verificacion y control del proceso comunicativo.

Frente a un tema polémico me pregunto ¢qué he entendido yo? o ¢Qué quisiste decir t4?
¢ Estamos entendiendo lo mismo cuando usamos esta palabra?

16. Explicitacién prosocial de las reglas.

¢ Prefieres siempre tomar tu las decisiones o te gusta decidir con los demas? El desafio no
es explicitar las reglas, sino explicitarlas prosocialmente.
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17. Cultivar un objetivo empéatico concreto.

¢Me ocupo de proporcionar, al menos, retroalimentacion especifica, en el tiempo, a mis
amigos, familiares, colegas, que les indique el interés existente en sus temas personales?

Figura 14. Cuestionario de Comunicacion de Calidad Prosocial. (Extraido de: Escotorin P.
Comunicacion con Calidad Prosocial en comunidades educativas. En: Prosocialidad nuevos
desafios.Métodos y pautas para la optimizacion creativa del entorno. 2010:51-72).
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13. Informacion suficiente, no excesiva, pertinente, re-
levante y frecuente.

Contenidos - _
bR 14. Apertura y revelacion asertiva de las emaciones
paositivas y negativas.

e 15.Verificacion y control del proceso comunicativo.
Metacomuni-
. cacion

| 16. Explicitacién prosocial de las reglas.

17. Cultivar un objetivo empatico concreto.

Lo central en este proceso comunicativo es tener una gran motivacién al cambio, capacidad
de autocritica y perseverancia ya que ningan cambio es automatico. Es muy util realizar
por primera vez el autodiagnostico pensando en un ambiente conocido, familiar o de
amigos donde uno no se siente amenazado o cumpliendo un rol. En el ambiente de trabajo
pueden surgir muchas variables complejas: de poder, conflictos latentes, intereses
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econdémicos... Al realizar el autodiagndstico se identifican los propios puntos débiles y
fuertes.

Se ha demostrado en el transcurso de todos los proyectos desarrollados desde la
prosocialidad aplicada (152), que la promocion de una CCP a través de espacios
formativos y con metodologia especializada, incide directamente en la satisfaccion, éxito o
ajuste de las relaciones interpersonales y dentro de las organizaciones.

1.2.3. “Focus Group” Participativo desde un enfoque prosocial

“Focus Group” (FG) se traduce al castellano como “Grupo Focal”; no obstante, en el
presente trabajo se usara el término en inglés “Focus Group”.

El FG es una técnica que se aplica por el investigador, que tiene como objetivo recopilar
informacion sobre un tema especifico a través de un debate participativo entre los
participantes, reunidos en un lugar concreto y durante un cierto periodo de tiempo (180).
La investigacion que se realiza en el FG utiliza explicitamente la interaccion como parte de
su metodologia (181). También se destaca el FG como una estrategia apropiada de
investigacion que tiene como objetivo entender las experiencias de grupo y la
transformacion de la realidad (182).

La Universidad Catolica de Valparaiso (Chile) y el equipo LIPA han trabajado juntos en el
proyecto SPRING (183) sobre “Responsabilidad Social a través de intervenciones
prosociales para generar oportunidades equitativas”. En este proyecto han puesto en
practica el FG participativo desde un enfoque prosocial. En el mismo se incluye un modelo
de investigacion orientado al cambio, no “de los otros” sino ‘“con los otros” (184). Es la
Investigacion Accion Participativa (IAP), metodologia basica de la prosocialidad aplicada.

La IAP se define como forma de investigacion colectiva, auto-reflexiva y colaborativa de
los miembros de un grupo comprometido e interesado en un tema que les afecta. Con un
propdsito, que es accion (cambio) e investigacién (comprension del fendmeno) al mismo
tiempo (183) (185), para la IAP el investigador es experto en la parte metodolégica y los
sujetos son expertos en su contexto; se eliminan ambos roles, de investigador y de sujetos,
ya que se concibe el proceso de investigacion como un encuentro entre expertos a la par.

Un FG puede constituir un espacio creativo de produccién de conocimiento; esta a cargo
de dos especialistas: un facilitador que genera dialogo, hace las preguntas y genera un
clima prosocial y ademas un asistente especializado. El asistente y el facilitador son un
equipo compacto que trabaja previamente y posteriormente a las sesiones del FG. Ambos
mantienen una relacion horizontal, reciproca y de flujo circular de informacion con todos
los participantes. Para evitar la asimetria entre el facilitador y el asistente, ya que a veces
son docente - estudiante o médico - paciente, se puede aplicar la metodologia PILT:
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“Prosocial Interactive Learning Teaching” (Ensefianza-aprendizaje prosocial interactiva)
(apartado 1.2.3.2).

Ejemplo de fases de un FG:

= Seleccion e invitacion de participantes:
o Personas con capacidad critica, analitica y expertos en el tema que se va
a tratar. Aunque hay una seleccién previa, la participacion es
necesariamente voluntaria.
o La invitacion ha de ser atractiva, personalizada y clara. Por ejemplo: “te
invitamos a participar en una sesion de dialogo en la que tu opinion
ayudara a elaborar un proyecto de impacto social”.

= Preparacion del espacio:

o La eleccién del lugar no es un tema secundario. El facilitador y el
asistente preparan el lugar del trabajo con anticipacion, comprobando la
acustica, la luz, muasica ambiental, preparan una pequefia merienda con
bebidas, dulce y salado. Dejan las sillas dispuestas de manera circular o
alrededor de una mesa redonda, facilitan materiales accesibles para
todos y paneles grandes para la metodologia de trabajo.

Como todo FG se debe estructurar sobre la base de preguntas y respuestas y para ello se
puede recurrir al método de: Visualizacion Participativa Prosocial.

1.2.3.1. El metodo de Visualizacion Participativa Prosocial (VPP)

Trabajar en equipo requiere siempre un coste personal adicional, dado que las personas son
distintas, con sensibilidades diferentes, frecuentemente hay una implicacion mayor o
menor por parte de cada uno de los participantes; en algunas ocasiones, puede ser
complicado si ademés hay temas que impliquen a todos con opiniones dispares.

En muchas ocasiones, y cada vez mas, se pone el acento en la opinidn y aportacion de cada
una de las personas que forman parte del equipo, para llevar adelante cualquier proyecto
comun con el conocimiento de todos. Con el objetivo de poner juntas y considerar todas las
opiniones, es muy util que una persona experimentada en gestion de grupos facilite el
proceso; esto es lo que ha llevado a la busqueda de metodologias que aporten herramientas
para cubrir esta necesidad.

El “Método de Facilitacion” con metodologias simples de visualizacion y participacion es
una mezcla de técnicas de planificacion, de dindmicas de grupo y direccion de discusiones;
se incluye también en la psicologia social, la sociologia, administracion y organizacion de
empresas (186). Ademas, este método didactico es utilizado por universidades,
profesionales del campo de la educacion, ONG, etc.

El método fue elaborado y perfeccionado en Alemania hacia los afios 70 (187) para
satisfacer las necesidades de una empresa consultora que buscaba solucion a las
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dificultades con sus clientes. Este método mejora la participacion de todos los asistentes y
aporta ventajas evidentes, ya que las decisiones no son impuestas sino construidas con el
colectivo, lo que favorece una implementacion eficaz de las decisiones y se aumenta el
grado de aceptacion.

El aporte de la facilitacion es que el intercambio comunicativo no es solo auditivo, sino
que se representa visualmente y la discusion se hace por escrito. Se parte de un gran papel
en blanco y tarjetas de diferentes tamafios y colores (187). Todos los participantes tienen la
misma cantidad de tarjetas y las mismas reglas y todas las ideas se visualizan. El facilitador
ayuda a visualizar y ordenar los contenidos expresados en las distintas tarjetas, de acuerdo
con lo que los demas consideren relevante.

En LIPA se emplea el modelo de Facilitacion desde hace mas de 10 afios. Al poner en
practica este método han constatado los beneficios prosociales que comporta en si mismo y
se han implementado aportes de la prosocialidad y de la CCP; por este motivo se le
denomina: Visualizacion Participativa Prosocial (VPP) (187).

En la VPP, como variacion de la facilitacion, el moderador o facilitador aplica los factores
del modelo de la CCP en el intercambio comunicativo, canaliza las energias del grupo
hacia la unidad, conservando y respetando las diferencias, puede gestionar los conflictos de
manera positiva, beneficia la comprension reciproca y empodera a los participantes en las
propias opiniones a través de parafrasis.

Este modelo de la VPP es una alternativa y una aportacion mas a otros métodos de gestion
de grupos existentes como Metaplan (188) (189) u otros métodos cualitativos con el mismo
objetivo.

1.2.3.2.  Metodologia PILT (Prosocial Interactive Learning
Teaching)

Para facilitar un dialogo horizontal, prosocial entre profesores y alumnos surgié la
metodologia PILT, de las siglas en inglés: “Prosocial Interactive Learning Teaching”, en
castellano se traduce como: “enseflanza-aprendizaje prosocial interactiva”. Pronto se vio la
posibilidad de transferir esta metodologia a otros contextos para constituir un modo de
operativizar las relaciones entre individuos, con el fin de llevar adelante un proyecto
comun (190). EI método se implementa con la aplicacion de la CCP.

En definitiva, para poder presentar las distintas sesiones en un FG es muy util que los
asignados o responsables de la conduccién de las sesiones se conozcan previamente y
lleguen ya cohesionados desde el punto de vista del trabajo en equipo, de relacion
interpersonal, de disposicion de herramientas previamente experimentadas y acordadas,
todo ello favorecera el clima positivo y una andadura eficaz y exitosa para todos los
participantes.

Principios bésicos para la aplicacion de PILT:

= Es necesario preparar a conciencia las sesiones y evaluaciones posteriores.
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El equipo que llevara a cabo las sesiones debe estar formado por al menos dos
instructores.

La relacion entre ambos instructores debe ser Optima. Si no es asi, es necesario
utilizar el proceso para optimizarla.

Al principio es necesario establecer un lider de los dos, que seré el investigador
principal y distribuir consecuentemente los temas a tratar y el tiempo aproximado
de las intervenciones.

Es conveniente desarrollar una combinacion adecuada entre la planificacion y la
improvisacion en funcion de la audiencia.

Cuando se explica el método de Comunicacion de Calidad Prosocial, sirve mostrar
la préctica mientras se expone la teoria, es decir: escuchar, mantener contacto
visual con el otro instructor, la toma conjunta de decisiones, etc.

Complementar las ideas del otro, asegurandose de que ha acabado de expresar su
idea.

Quien escucha ha de mantener contacto visual con el orador en un 70 %.

Nunca se han de dar afirmaciones directas, se ha de ser proactivo teniendo en
cuenta la perspectiva de los “otros”.

Ser consciente de auto- examinarse en los factores de calidad de la comunicacion.

Los instructores deben impregnar su estilo discursivo de los factores del modelo de
CCP.

Las intervenciones deben caracterizarse por la espontaneidad controlada.

Antes de interrumpir al compafiero con el que se realiza el PILT, es necesario
introducir la interrupcion con mensajes anunciadores o con signos no verbales.

Usar variedad de ejemplos derivados de la interaccion entre ambos o con el grupo e
intentar no usar ejemplos reiterativos.

Utilizar la meta-comunicacion frecuentemente para hablar de como se esta
aplicando la calidad de la comunicacion.

Algunos beneficios de PILT (187) son que reduce las relaciones de poder, aumenta las
relaciones horizontales y la colaboracion con los colegas, disminuye el monopolio de un
Gnico lider, aumenta la creatividad en el disefio de los programas, da dinamicidad a la
sesion y ayuda al contraste de significados.
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1.2.4. Aplicaciones en distintas areas y proyectos en marcha

A. Aplicaciones en distintas areas

La prosocialidad aplicada o la optimizacion prosocial que nace de la Universitat Autonoma
de Barcelona, ha alcanzado mdaltiples &mbitos de actuacion: educativo, penitenciario,
sanitario, politico, social, organizacional y empresarial. En todas las intervenciones se ha
utilizado la Investigacion Accién Participativa (IAP) y las metodologias de la VPP, como
aporte metodolé6gico de la Prosocialidad en facilitacion de grupos.

Otros campos que se han estudiado bajo este mismo prisma como trabajos de final de
master, de grado y de licenciaturas son: redes sociales, ética y filosofia, deporte, salud
(disfunciones tiroideas) y logopedia (152).

Incluso se puede pensar en la ecologia desde la Prosocialidad (191). Las relaciones
humanas en el proceso y actuacion para la preservacion del planeta son bésicas, pues los
seres humanos, son los maximos responsables de la preservacion y optimizacion de todos
los ecosistemas. Para conseguir retos importantes, como evitar la continua destruccion del
cambio climatico, se necesita una coordinacion y cooperacion entre las personas, es decir
relaciones interpersonales que conllevan vinculos positivos, para facilitar el avance
prosocial en los supuestos ecologicos.

B. Proyectos en marcha

Los proyectos europeos gque actualmente estan en marcha desde LIPA (192) en asociacion
con otras instituciones son:

= Eco-IN 2019-2022 Italia, Espafa, Lituania, Rumania y Bélgica

El proposito del proyecto ECO-IN es la mejora de las politicas y practicas de educacion
inclusiva, desde la escuela primaria hasta la secundaria inferior, a través de la participacion
activa de todos los principales interesados en educacion. Se trabaja para combatir la
segregacion y la radicalizacion.

= PATH 2019-2021  Chequia, Italia y Espafia.

PATH es un proyecto que se aplica en escuelas de educacion primaria e infantil. Se esta
probando un programa educativo, para prevenir las adicciones desde edades tempranas.

= FEEL 2019-2020  Chequia, Bulgaria, Esparia e Italia.

FEEL es un proyecto que propone un modelo de formacién innovador en el territorio, con
didactica participativa. Ofrece conocimientos, habilidades y herramientas para
profesionales del ambito sanitario y policial; trabajan directamente con mujeres que viven
en situacion de violencia machista.

Existen otros muchos proyectos ya finalizados que ayudan a sacar conclusiones sobre
temas muy variados como: nifios y nifias a los que la vida les ha colocado en situacion de
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ser testigo de violencia doméstica, acciones dirigidas a personas con necesidades
educativas especiales, cuidadores domiciliarios de personas mayores, personas con
discapacidad visual.

Dado que no hay ambito humano que no pueda ser optimizado en su Calidad Prosocial, se
puede pensar, que progresivamente se irdn alcanzando alin mas campos que favoreceran un
tejido social, rico en las relaciones interpersonales. Estas estimularan el desarrollo humano
en todas sus vertientes de una manera equitativa y accesible a todas las personas.

1.2.5. Medidas de Prosocialidad

El estudio y la busqueda de los métodos de evaluacion de la Conducta Prosocial es
relativamente nuevo, de este siglo XXI.

Distintos estudios se han realizado para medir la prosocialidad, diez han sido recogidos
recientemente en un metaanalisis (162), estudios comprendidos desde el afio 2000 hasta el
2016. El objetivo ha sido conocer la eficacia de la promocion de la Conducta Prosocial. La
poblacion que se ha estudiado han sido nifios y nifias, chicos y chicas entre 8-18 afios, con
una n= 3020. El resultado que se ha obtenido es una eficacia moderada en la promocién de
la prosocialidad. Analizando los limites del estudio resaltan una heterogeneidad en cuanto
a estrategias para abordar la prosocialidad, diversidad en los instrumentos utilizados, el no
haber realizado subgrupos de edad en la poblacidn, aparte dela dificultad para abordar
distintos contextos sociales y culturales.

El Dr. Manuel Marti-Vilar, profesor de Psicologia y otros autores, han publicado una
revision sistematica, que incluye el afio 1900 y hasta el 2017. En esta revision exhaustiva
han hallado 16 instrumentos de medida, distintas escalas o cuestionarios para medir la
prosocialidad (193). La mayoria de escalas analizadas se han dirigido a nifios, adolescentes
y jovenes. Algunas areas distintas tratadas para medir la Conducta Prosocial, han sido la
seguridad vial, personas con discapacidades; en este caso existen algunas escalas, pero se
necesitan otras mas para poder medir como van evolucionando, por ejemplo, las personas
afectas de autismo. Sobre la rehabilitacion en la prisién hay mdltiples trabajos, pero adn
falta encontrar algun instrumento para evaluar la implementacion de los distintos
programas. También se afiaden a la carencia de instrumentos de medida, aquellos dirigidos
a gente mayor, no obstante, existen proyectos y actividades que promueven la
comunicacion y la Conducta Prosocial, mejorando asi la calidad de vida de este grupo de
poblacion (145).

Para medir los constructos prosociales se puede actuar desde una vision mas general 0 mas
dirigida y existen diferencias entre la Conducta Prosocial global y la practicada en
situaciones especificas (194). En un estudio que ha analizado los parametros psicométricos
de una escala para evaluar la prosocialidad en adultos (n= 2574), los resultados fueron muy

76



satisfactorios (195) en cuanto a los analisis de fiabilidad y validez. No obstante, al
presentar los 16 items con una caracteristica muy generalizada, por ejemplo: me complace
ayudar a mis amigos o colegas en sus actividades, trato de ayudar a los demas, soy
empatico con aquellos que lo necesitan, trato de consolar a las personas que estan tristes; se
dirigen a contextos sociales distintos con diferentes motivaciones, sin concretar
necesariamente el tipo de grupo al que va dirigido. En cambio, cuando se propone una
conducta prosocial especifica, se puede estudiar en grupos concretos, como resulta en la
familia, con los amigos, con gente extrafa (150).

Un estudio reciente realizado en Argentina con 492 adolescentes (195), analiza una escala
de 30 items, basados en su mayoria, en las categorias de acciones prosociales que propuso
el Dr. Robert Roche (151). Este estudio ha objetivado que la escala analizada posee
diferentes evidencias de validez y fiabilidad, y, por lo tanto, podria utilizarse para evaluar
los comportamientos de ayuda en adolescentes escolarizados.

Hay que seguir trabajando en prosocialidad para darla a conocer y para ir entendiendo las
escalas que sirven en los distintos grupos de la poblacion, segun las caracteristicas que los
auna.
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1.3.VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA
CARDIACA

1.3.1. Herramienta util en medicina

La Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC) se define como la variacién que ocurre
en el intervalo de tiempo entre latidos consecutivos (197). Se conoce desde los afios 60 que
la VFC es un marcador cuantitativo del balance autondmico o Sistema Nervioso
Autonomo. Wolf y colaboradores en 1977 encontraron la asociacién entre la disminucion
de la VFC vy el alto riesgo de mortalidad tras el infarto (198). En 1989, Arai y
colaboradores estudiaron el comportamiento de la VFC durante la actividad fisica. Los
deportistas tienen una mayor VFC que las personas sedentarias (199). En un articulo de
revision del 2011 se afirma que la VFC baja en situacion de estrés, se puede utilizar
también para el diagndstico de neuropatia diabética y como valor pronostico de pacientes
con infarto agudo de miocardio (IAM), asociado al riesgo cardiovascular y la muerte subita
(200). Estudios mas recientes confirman la utilidad de la VFC en la estratificacion del
riesgo de presentar una sepsis (201).

Asi pues, la VFC se usa como herramienta en Medicina para evaluar la respuesta del
sistema nervioso autonomo en relacion con algun acontecimiento, que directa o
indirectamente produzca cambios cardiovasculares. Se pone en evidencia una alerta
fisiologica que si se controla podria evitar consecuencias deletéreas.

La estimulacion simpética produce taquicardia y disminuye la VFC. La estimulacién
parasimpatica provoca la liberacion de acetilcolina produciendo bradicardia y aumentando
la VFC (197).

¢ Cémo se evalla la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca?

Para poder estudiar qué ocurre en el tramo entre latido y latido cardiaco, es decir, la VFC
se utilizan varios métodos (197).

= Meétodos en el dominio del tiempo. Considera el tiempo entre latido y latido (R-R),
para ello utiliza la estadistica que se basa en promedios y desviaciones estandar.

o  SDNN en milisegundos (ms): Desviacion estandar de todos los intervalos R-
R.

o  SDANN (ms): Desviacion estandar de los promedios de intervalos R-R de
segmentos de 5 minutos, de un registro total.

o indice SDNN (ms): Promedios de las desviaciones estandar de los intervalos
R-R de segmentos de 5 minutos, de un registro total.
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o RMSSD (ms): Raiz cuadrada del promedio de la suma de las diferencias al
cuadrado, entre intervalos R-R adyacentes.

o NN50: Numero de diferencias entre intervalos R-R adyacentes, mayores de
50 ms.

o  pNN50 (%): Porcentaje total de las diferencias entre los intervalos R-R
adyacentes, mayores de 50 ms.

= Métodos en el dominio de la frecuencia. Cuando el fenémeno a estudio es periddico,
como es el caso del intervalo R-R, se puede analizar en funcion de la frecuencia. Se
asume que es un fendmeno ondulatorio y por ello se utilizan herramientas
matematicas que estudian las ondas. El tacograma es un gréfico que muestra el
comportamiento de la frecuencia cardiaca en el tiempo; este se asemeja a una onda
compleja y para estudiarla se requiere el analisis espectral. Los componentes
espectrales del tacograma son los siguientes:

o LF (Low Frequency) (ms?): componente de baja frecuencia que se ha
asociado con la modulacion del sistema nervioso simpatico y parasimpatico.

o HF (High Frequency) (ms?): componente de alta frecuencia que se asocia
mas especificamente con el sistema nervioso parasimpatico.

o  VLF (Very Low Frequency) (ms?): componente de muy baja frecuencia,
queda menos definida la relacidn con el Sistema Nervioso Auténomo.

o LF/HF: relacidn reflejo de modulaciones del sistema nervioso simpatico.

Estos componentes de la VFC normalmente se miden en valores absolutos (ms), pero
también pueden medirse en unidades normalizadas que representan el valor relativo de
cada componente, en proporcion a la potencia total.

1.3.2. Relacién entre la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca
y el tabaquismo

Se conoce, por estudios de los afios 90, que el fumar causa disminucién transitoria y
cronica en el control vagal, por lo que se asocia con una reduccion de la Variabilidad de la
Frecuencia Cardiaca (VFC) (39).

La nicotina es un estimulador del sistema nervioso autonomo, concretamente aumenta el
tono simpatico y su dependencia reduce la VFC. Existen estudios para conocer la relacion
entre la VFC vy la intensidad del tabaquismo (41). También se conoce que el Tabaco de
Segunda Mano (TSM), y en general la exposicién al humo del tabaco ambiental, provoca
una disminucién de la VFC (202) (203).
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Muchas personas fumadoras presentan taquicardia, otras no y de hecho, aunque la
conciencia sobre los peligros que acarrea el fumar se conocen sobradamente, en muchas
ocasiones se hace caso omiso, incluso padeciendo ya enfermedades crdnicas graves de
cualquier tipo: respiratorias, cardiovasculares, oncoldgicas. En gran parte, el no poder dejar
de fumar solos, es decir, sin ayuda, es debido a la dependencia fisica y psiquica producida
por el tabaco. Esta no permite basarse en la Unica alternativa que repetidamente usan estos
pacientes y su entorno se lo repite una y otra vez: falta la voluntad de querer dejar de
fumar. Por este motivo y encarecidamente, se hace necesaria la ayuda del profesional para
abordar esta enfermedad en su conjunto.

Un dato mas que puede contribuir a poner en evidencia las consecuencias del tabaquismo,
por ejemplo, las cardiovasculares, es la medicion de la VFC. El poder mostrar la diferencia
de los resultados entre fumadores o en contacto con el humo del tabaco y no fumadores o
sin contacto con el humo del tabaco, podria ser un incentivo afiadido que refuerce el
proceso de dejar de fumar.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1.Planteamiento del problema y justificacion del estudio

Desde la década de los 50 del siglo pasado, existe como enfermedad el tabaquismo, pero
aun en la actualidad hay profesionales con bata blanca que fuman y pacientes con
enfermedades graves que desconocen que existe la posibilidad real de dejar de fumar. En
multiples ocasiones los médicos u otros profesionales sanitarios, se les recomienda a estos
pacientes: “dejar de fumar”, sin orientaciones concretas de derivacion a una consulta
especifica, en la que es posible dedicar tiempo y recursos para conseguir el éxito.

Muchos de los pacientes afectos de tabaquismo tienen muy baja la autoestima porque ya
han intentado dejar de fumar en repetidas ocasiones y no lo han conseguido. Ademas, el
entorno familiar y social no confia en él o en ella, justamente por no haber logrado el
objetivo propuesto de abandonar definitivamente el tabaco. Es necesaria la ayuda
profesional que sustente el proceso de dejar de fumar.

En el mundo, sigue muriendo hoy gente cada cuatro segundos por las consecuencias
deletéreas del tabaco. Aunque se esta trabajando desde la OMS vy otras entidades, ademas
de tantos paises implicados, con propuestas de cambio en las distintas politicas, ain no es
suficiente. Son necesarios mas profesionales y todos aquellos sanitarios que entran en
contacto con cualquier fumador, deberian ayudar a orientar el tratamiento de esta
devastadora enfermedad.

Las enfermedades causadas por el tabaco también aparecen incluso tras 20 afios de haber
iniciado el habito, que poco después se convierte en enfermedad. Dado que la poblacion
tiene una mayor esperanza de vida, se espera que en los proximos afios haya una creciente
carga asistencial por las enfermedades cronicas y muchas de ellas originadas por el tabaco.

Por lo tanto, se hace patente el interés de acelerar la aplicacion y divulgacion del
tratamiento del tabaquismo.

El tratamiento del tabaquismo requiere inicialmente una ayuda psicoldgica, para cubrir la
dependencia psiquica. Esta se mantiene de manera constante durante todo el programa de
tratamiento e inmediatamente los pacientes reciben tratamiento farmacologico, para cubrir
la dependencia fisica.

Los elementos principales para el asesoramiento psicologico son: empatia, incremento de
la motivacion, de la auto-eficacia y de la auto-estima, estos estan incluidos en la Conducta
Prosocial. La prosocialidad aplicada es una herramienta nueva que se quiere proponer para
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la enfermedad en cuestion, como asesoramiento psicolégico para dejar de fumar, y asi
disponer de otra alternativa para hacer frente al tabaquismo.

Hasta la actualidad, se han aplicado las Estrategias Cognitivo Conductuales (ECC) en las
consultas monograficas de tabaquismo, pero parece conveniente testar la eficacia de la
aplicacién de la Conducta Prosocial, pues esta se basa en comportamientos que benefician
al otro y que tienen en cuenta sus circunstancias, necesidades, identidad y cultura. El
tiempo transcurrido para mantener la abstinencia lo empefiaria en acciones dirigidas hacia
los demés y no solo comportamientos hacia si mismo, que son los que se aplican
principalmente en las ECC.

La Prosocialidad y la adiccién al tabaco es un campo ain no explorado fuera de la
adolescencia y adultos jovenes. La Prosocialidad se puede enfocar, desde el punto de vista
de la enfermedad del tabaquismo, como tratamiento especifico, en forma de asesoramiento
psicolégico en adultos.

Toda informacidn util que se pueda facilitar al paciente que ha decidido dejar de fumar es
necesario no descartarla, ya que es posible ofrecerle recursos para que pueda entender,
integrar y asimilar el porqué de la dificultad de dejar de fumar. El individuo debe saber que
esta dificultad no se explica Gnicamente por motivos sociales, personales y de dependencia,
sino que estd ligada también a una disfuncién de su Sistema Nervioso Autonomo,
relacionado con la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

2.2.Hipotesis

Considerando que:

= EIl tratamiento del tabaquismo requiere cambios comportamentales, sobre todo durante
el periodo del Sdm de abstinencia y que, en muchas ocasiones, es motivo de conflictos
con la pareja, los hijos y los amigos.

= La Comunicacién de Calidad Prosocial (CCP) trabaja el pensamiento, ocupa el tiempo
en una actividad muy habitual, como es la comunicacion entre personas cercanas Yy
mejora las relaciones interpersonales.

= El sindrome de abstinencia dura entre 3-5 minutos de media y es mas frecuente durante
las primeras semanas, para ir disminuyendo posteriormente en frecuencia e intensidad.

= Durante los minutos que dura el sindrome de abstinencia es importante hacer algo con
las manos, que distraiga el pensamiento y elimine el automatismo que el fumador tiene
de llevar la mano a la boca.

= La Prosocialidad es predictora de la satisfaccion de la vida.

= EI conocer como responde en el propio organismo el Sistema Nervioso Auténomo,
puede ayudar a entender la gravedad de la dependencia al tabaco.
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Se plantea la siguiente hipétesis de trabajo:

Puede hipotetizarse que el modelo prosocial podria aplicarse en la consulta de tabaquismo,
entrenando la Comunicacion de Calidad Prosocial e implementando acciones prosociales
en el dia a dia del fumador. Ademas, parece razonable esperar que la implicacion del
fumador en el tratamiento de su enfermedad, mejore tras conocer que la adiccién al tabaco
modifica la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

2.3.0bjetivos

OBJETIVO PRINCIPAL:

1. Detectar adherencia a la prosocialidad aplicada como asesoramiento psicolégico
para dejar de fumar.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Detectar si hay diferencias significativas entre los dos asesoramientos psicologicos
(asesoramiento Cognitivo Conductual y asesoramiento Prosocial) y el proceso de
dejar de fumar.

2. Determinar si existe una relacion entre la dificultad para dejar de fumar en los
pacientes con mayor intensidad del tabaquismo y mayor dependencia de la nicotina
y la disminucion de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.
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3. METODOLOGIA

3.1.Disefo del estudio y poblacién a estudio

Se ha diseflado un estudio prospectivo, experimental y aleatorizado en el que la
intervencién ha sido de tipo conductual y se ha completado con la intervencion
farmacol6gica, como se realiza habitualmente en las consultas de tabaquismo.

La poblacién a estudio ha estado integrada por los individuos de la ciudad de Valencia, que
han acudido libremente a la consulta monogréafica de tabaquismo de la Clinica Chiva,
clinica privada con distintas especialidades, entre ellas Neumologia.

Dado que en el &mbito privado no existen muchas posibilidades de acudir a una consulta
monografica de tabaquismo, se ha dado la posibilidad a otros neumologos, que trabajan en
la medicina privada, para que pudiesen derivar a los pacientes a la Clinica Chiva e
incluirlos en el estudio, lo mismo se ha hecho con otras especialidades de otras clinicas
privadas como Cardiologia, Otorrinolaringologia y Cirugia Toracica.

Todos los participantes se han asignado de manera aleatoria a uno de los siguientes dos
grupos de asesoramiento psicoldgicos:

= Grupo P, a los que se les ha asignado el asesoramiento psicolégico nuevo
(Prosocialidad Aplicada).

= Grupo C, a los que se les ha asignado el asesoramiento psicologico estandar
(Cognitivo Conductual).

Calculo del tamafo muestral

No se pretende saber si un tratamiento es mejor que el otro, sino que la gente que llega a

la clinica cumple las condiciones para adherirse al nuevo tratamiento (la Prosocialidad
Aplicada) y cumple que al menos lo hace en la misma proporcion que el tratamiento
estandar (Estrategias Cognitivo Conductuales, ECC).

Segun la practica clinica habitual de la consulta monogréfica de tabaquismo, de los
pacientes que llegan a la clinica, aproximadamente un 50% adhieren al tratamiento
estandar. Se realiza esta asuncién, que es un dato empirico, dado que no se han hallado
estudios sobre la adherencia a las ECC, en los pacientes que acuden a la consulta de
tabaquismo. Se quiere comprobar que con el nuevo ocurre lo mismo, es decir, que al
menos un 50% adhieren a la Prosocialidad Aplicada.
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Para ello la poblacion de estudio serian las personas que llegasen a la clinica durante un
periodo de tiempo determinado (al menos un afio), dispuestas a hacerse el tratamiento, se
supone N.

Se sabe, empiricamente, que con el tratamiento estandar un 50% adhieren.
Entonces se propone el siguiente contraste:
HO: No hay ni mayoria ni minoria (50% en cada tratamiento), po = 0.5

H1: Existe al menos un 50% que adhiere al nuevo tratamiento, es decir, la mitad o mas de
la mitad adhiere, luego po> 0.5

Siendo po el valor considerado en la hip6tesis nula como el verdadero valor de p en la
poblacién.

En estos casos, cuando el tamafio de la poblacion es conocido, el calculo del tamafio
muestral es de la siguiente forma:

N*Z p*q
AT 2
d* (W -1)+Z % p*q

N = Total de la poblacion (suponemos una poblacién de 100)

Z2 = 1.962 (El nivel de confianza o seguridad (1-a), suponiendo que los datos se
comportan como una normal)

p = proporcidn esperada (en este caso 50% = 0.5); g =1 — p (en este caso 1-0.5 = 0.5)
d = precision (en este caso consideramos un 3%).

Haciendo estos célculos para la poblacion supuesta de 100, el tamafio muestral debe ser de
91 sujetos.

3.1.1. Criterios de inclusiéon-exclusién

Los criterios de inclusion han sido:
1. Personas mayores de 18 afios
2. Personas fumadoras
3. Personas motivadas para dejar de fumar.
El Unico criterio de exclusion ha sido:
Personas menores de 18 afios

El periodo de reclutamiento ha durado desde noviembre del 2017 hasta mayo del 2019 con
un total de 111 pacientes incluidos en el estudio, hombres y mujeres. Las edades han
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oscilado entre los 34 y los 89 afos. Para la parte del estudio de la Variabilidad de la
Frecuencia Cardiaca (VFC) se ha seleccionado una poblacion de 2874 individuos sanos,
con edades comprendidas entre 34 y 75 afos.

3.1.2. Seguimiento metodoldgico de actuacion

A todas las personas que cumplian los criterios de inclusion y han acudido a la consulta
monogréafica de tabaquismo, se les ha propuesto la participacion en el estudio. Aquellas
que han aceptado participar de forma voluntaria, se les ha facilitado la informacién
detallada del mismo (anexo 8) y seguidamente se les ha solicitado el consentimiento
informado (anexo 9) por escrito. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de
Investigacion en Humanos con el nimero de procedimiento: H1528195910994 de la
Universitat de Valéncia.

A todos los sujetos se les ha realizado el diagndstico de tabaquismo segun el Manual
SEPAR de procedimientos: Manejo diagndstico y tratamiento del tabaquismo en la
practica clinica diaria (105).

Para la deteccion objetiva del grado de tabaquismo se ha medido el monoxido de carbono
(CO) con un cooximetro (piCO simple, Smokerlyzer®) segun normativa SEPAR vy los
niveles de cotinina en orina. Los niveles de CO se han recogido en todas las visitas. Los
niveles de cotinina se han obtenido en la segunda y en la cuarta visita, si han conseguido el
abandono tabaquico. En aquellos pacientes que han dejado de fumar al menos durante 2
meses, este resultado ha servido para valorar el grado de abstinencia y, por lo tanto, la
tendencia del porcentaje de éxito para dejar de fumar.

El asesoramiento psicolégico estandar, aplicado al grupo C, se ha basado en la terapia
Cognitivo Conductual segun el Manual SEPAR.

Los fumadores del grupo P han recibido un entrenamiento para aplicar la Conducta
Prosocial segun el equipo LIPA (Laboratorio de Investigacion Prosocial Aplicada) de la
Universitat Autonoma de Barcelona.

La Conducta Prosocial incluye 2 actuaciones repetidas en las distintas visitas basadas en:
1- la Comunicacién de Calidad Prosocial (CCP)

2- los comportamientos prosociales.

La CCP es un discurso intencionado, con especial atencién a los factores previos a la
produccién de este, a los contenidos tratados, a la conduccion del proceso mismo, a
elementos metacomunicativos y a factores posteriores al acto comunicativo; no sélo con el
objetivo del consenso, sino también con el de visualizar y comprender desde la perspectiva
del otro.
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Se ha partido del modelo de CCP con 17 items (figura 14) y se ha adaptado al paciente
fumador, para ello se han utilizado 14 items, (anexo 10) tras asesoramiento de LIPA. Este
cuestionario se ha pasado de forma autoadministrada en cada visita, excepto en la primera
que lo ha pasado el especialista para asegurarse de que se entendian bien todos los items.
Todos los pacientes, independientemente del asesoramiento psicoldgico al que habian sido
asignados aleatoriamente, han respondido al cuestionario en la primera visita. También en
las sucesivas lo han contestado los pacientes del grupo P y en la Gltima se ha pasado de
nuevo a los pacientes del grupo C.

Los comportamientos prosociales se definen como aquellos comportamientos que, sin la
bdsqueda de recompensa extrinseca o material, favorecen a la otra persona segin su
criterio, aumentando la probabilidad de generar una reciprocidad de calidad en las
relaciones interpersonales consecuentes, salvaguardando la identidad, creatividad e
iniciativa del individuo (151). Los comportamientos a medir, desde el punto de vista de la
prosocialidad aplicada, se han extraido de un cuestionario (Inventario de acciones
Prosociales), elaborado en una consulta especifica: la Consulta Interactiva Prosocial
Aplicada (CIPA) (apartado 3.2).

Las técnicas que se han utilizado para detectar si hay diferencias significativas entre los
dos asesoramientos psicolégicos y el proceso de dejar de fumar, han sido los cuestionarios
especificos para medir la prosocialidad aplicada: el cuestionario de la Comunicacion de
Calidad Prosocial (CCP) adaptado y el cuestionario disefiado con el Inventario Prosocial
(IP). Ademaés, se ha registrado el numero de cigarrillos al dia y se han determinado los
niveles de mondxido de carbono en aire espirado en partes por millon (ppm), en cada una
de las visitas.

Para estudiar la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), que se define como la
variacion que ocurre en el intervalo de tiempo entre latidos consecutivos, se han estudiado
los cambios fisioldgicos, segun la VFC, a mas de la mitad de los sujetos del estudio. Los
resultados se han comparado con una poblacién de referencia (204), un grupo de sujetos
sanos (n= 2874). Estos individuos no sufrian enfermedades de base, pero un 12.9 % de los
mismos eran fumadores, mientras que el 87.1% restante eran no fumadores (23.8% ex-
fumadores y 63.3% nunca fumadores). El registro para evaluar la VFC en la presente
investigacion, se ha realizado en la primera visita y en la cuarta visita (al cabo de unos tres
meses de la primera) se ha repetido solo en aquellos pacientes que habian dejado de fumar.

Para evaluar la VFC se han utilizado los métodos en el dominio de la frecuencia (analisis
espectral de distintas ondas): LF (Low Frequency), HF (High Frequency) y la relacion
LF/HF. Los métodos en el dominio del tiempo evaltan la variabilidad por medio de
promedios y desviaciones estandar; son los mas conocidos y los mas simples de realizar,
pero tienen menos ventajas y se requieren registros de larga duracion, por lo que los
métodos en el dominio de la frecuencia (también llamados componentes espectrales), son
los que se han analizado en el presente estudio. Estas medidas se han realizado con un
equipo sensor de la VFC (“Polar H10 Heart Rate Sensor”) capaz de registrar directamente
los valores de los componentes LF, HF y LF/HF.
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Para el tratamiento farmacoldgico, se han administrado aquellos farmacos de primera linea
como la vareniclina. Se les ha recomendado el pack de inicio 4 semanas y el pack de
continuacion 8 semanas; es la presentacién méas economica dado que el tratamiento aln no
estaba financiado por la Sanidad Pudblica ni privada en el momento del estudio. El
tratamiento con parches de nicotina se ha aplicado segin la normativa establecida por la
SEPAR (105) y, en caso de que el paciente prefiriese utilizar la terapia de sustitucion con
nicotina solo con chicles, se ha aplicado el método de Reduccion Hasta Dejarlo (RHD)
(113), principalmente en aquellos pacientes que estaban fumando menos de 15 cigarrillos
al dia. Otro uso para la administracion de los chicles, comprimidos de nicotina o spray
bucal (tres presentaciones de nicotina de liberacion rapida), ha sido como tratamiento
combinado bien sea con vareniclina o parches de nicotina.

Se ha estudiado también el grado de afectacion funcional respiratoria con una espirometria
forzada con prueba broncodilatadora, siguiendo la normativa SEPAR. El espirémetro
utilizado ha sido el equipo: Datospir Touch (Sibelmed®). También se ha valorado la
afectacion radioldgica con una radiografia simple de térax en ambas posiciones: postero
anterior y lateral.

3.1.3. Variables del estudio

Las variables del estudio han sido 74, algunas de las cuales se repiten en sucesivas visitas,
segun el tipo de visita que sea (primera, segunda, tercera o cuarta) y si corresponde al
grupo Prosocial (P) o Cognitivo Conductual (C).

1. GrupoPogrupoC

2. Edad (afios)

3. Sexo (Hombre/Mujer)

4. Enfermedades de base (Si/ No)

5. Enfermedades respiratorias (Si / No)
6

Tipo de enfermedad respiratoria

*TBCp * EPOC * Enfisema

* Asma *Asma infantil *BQ

* EPID * NAC *Neumotdrax

* SAHS * NPS * > 2 enfermedades respiratorias

(TBCp: Tuberculosis pulmonar, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, BQ: bronquiectasias,
EPID: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa, NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad, SAHS: Sdm
de Apneas-Hipoapneas del Suefio, NPS: Nddulo Pulmonar Solitario)

7. Enfermedades cardiovasculares (Si/ No)

8. Tipo de enfermedad cardiovascular
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*HTA * C. Isquémica * Ictus
* Arritmia * DM * DLP
*Qbesidad  *ETV * > 2 enfermedades cardiovasculares

(C. Isquémica: Cardiopatia isquémica, DM: diabetes mellitus, DLP: dislipemia, ETV: Enfermedad
Tromboembdlica Venosa.).

9.

10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.

24,
25.

26.

Enfermedades neopléasicas (Si/ No)

Tipo de enfermedad neoplasica:
* Ca. mama
* Ca. renal (Ca: carcinoma)

Enfermedades psiquiatricas (Si / No)

Tipo de enfermedad psiquiatrica
* Depresion * Trastorno psicotico
* Trastorno bipolar * Trastorno de ansiedad

N° de cigarrillos al dia (visita 1)

“« “« “« (visita 2)
“ «“ «“ (visita 3)
“ «“ «“ (visita 4)

indice Acumulado en afios/paquete (nGmero total)

Grado de tabaquismo segin el indice Acumulado en afios/paquete (leve y
moderado, grave 0 muy grave)

Intentos previos de abandono del tabaco (> 5 se le ha asignado el n° 5)

Grado de dependencia fisica a la nicotina con el Test de Fagerstrom (anexo 2)
(ndmero total)

Grado de dependencia fisica a la nicotina con el Test de Fagerstrom (segun grado:
dependencia muy baja, baja y moderada, dependencia alta o dependencia muy alta)

indice de dureza, se extrae de dos preguntas del Test deFagerstrom (anexo 3)
(ndmero total)

Grado del indice de dureza (segln grado: dependencia baja y moderada o
dependencia alta)

Grado de motivacion por medio de una escala visual analogica (anexo 3)

Grado de dependencia psicosocial y conductual a la nicotina con el Test de Glover -
Nilsson (anexo 4) (nimero total)

Grado de dependencia psicosocial y conductual a la nicotina con el Test de Glover -
Nilsson (segun grado: dependencia leve, moderada, fuerte o0 muy fuerte)
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27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

49,
50.
51.
52.
53.

54,

Test de recompensa positiva, negativa o0 ambas (anexo 5)
CO exhalado (visita 1)
« « (visita 2)
“« “« (visita 3)
« « (visita 4)
Grado de tabaquismo segun el CO exhalado: leve y moderado, grave 0 muy grave.
Cotinina en orina (visita 2)
« “ (visita 4 si la abstinencia es al menos de 2 meses)
Saturacion de oxigeno (visita 1)
« “« (visita 4)
Frecuencia cardiaca (visita 1)
« « (visita 4)
Tension arterial sistdlica (visita 1)
«“ “ “ (visita 4)
Tension arterial diastolica (visita 1)
«“ “ “ (visita 4)
Peso (Kg) (visita 1)
“ (visita 4)
Talla (cm)
IMC (visita 1)
“ (visita 4)

FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) post prueba
broncodilatadora (%)

FEV1 post prueba broncodilatadora en mL

FEV1/FVC post prueba broncodilatadora

Hallazgos patologicos en la Radiografia de Térax (Si/ No)
Anaélisis de la VFC: LF (ms) (visita 1)

“ “ o LF (ms) (visita 4 si el individuo presentaba abstinencia de al
menos 2 meses)

Anaélisis de la VFC: HF (ms) (visita 1)
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55. « “: HF (ms) (visita 4 si el individuo presentaba abstinencia de al
menos 2 meses)

56. Andlisis de la VFC: LF/HF (visita 1)

57. « “ . LF/HF (visita 4 si el individuo presentaba abstinencia de al
menos 2 meses)

58. Cuestionario del Inventario Prosocial (IP) (visita 1) grupo P y grupo C

59. « « (visita2)
60. « « « (visita3)
61. “ “ “ (visita 4) grupo P y grupo C

62. Cuestionario de la Comunicacion de Calidad Prosocial (CCP) (visita 1) gP y gC.

63. « « « * (visita 2) «
64. « « « « (visita 3) “
65. «“ «“ «“ «“ (visita 4) gP y gC.

66. Tratamiento farmacolégico:
* Vareniclina * TSN parches * TSN acc. réap.
* Vareniclina+TSNacc. rap * TSN parches+TSNacc. Rap * Solo psicolégico

(TSN: terapia sustitutiva con nicotina, TSN acc rapida hace referencia a los chicles, comprimidos con
nicotina o spray bucal de nicotina).

67. Sindrome de abstinencia (visita 2 en caso de abandono)
68. « « (visita3 “)
69. « « (visitad “)
70. Tiempo de abstinencia (a partir de 4 semanas).

71. Abstinencia (Si/ No ) (a partir de 4 semanas).

72. Adherencia al cuestionario de CCP.

73. Adherencia al cuestionario de IP.

74. Adherencia total.

3.2.Consulta Interactiva Prosocial Aplicada

La prosocialidad aplicada al campo del tabaquismo ain no se conoce, por lo tanto, para
poder disponer de una herramienta, en forma de cuestionario, ha sido necesario realizar
una consulta a los expertos en el tema, en este caso a los pacientes afectos de tabaquismo.
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El objetivo de la consulta ha sido hacer una propuesta para realizar o incrementar los
comportamientos prosociales por parte de los fumadores. EI nombre que se le ha dado a
esta consulta es: Consulta Interactiva Prosocial Aplicada (CIPA).

Esta Consulta Interactiva Prosocial Aplicada se ha realizado en el marco de un “Focus
Group” (FG) participativo con enfoque prosocial (apartado 1.2.3). Para ello se ha invitado
a participar en sesiones de dialogo a un grupo reducido de personas que ha representado al
colectivo de interés. La funcidn ha sido generar conocimiento desde la propia experiencia
personal en relacion con el tabaco. Se han utilizado distintas metodologias, segun el FG.
Los resultados de la CIPA se han incorporado en la consulta habitual de tabaquismo.

Para obtener la muestra representativa se han seleccionado a siete personas de la consulta
monogréafica de tabaquismo de la Clinica Chiva de Valencia, a las que se les ha presentado
la propuesta de participar en la CIPA (anexo 11). Finalmente, las que han respondido
positivamente han sido 4: un hombre y una mujer ex — fumadores y 2 hombres fumadores
en proceso de dejar de fumar; a los cuatro se les ha solicitado consentimiento informado
(anexo 12).

3.2.1. Método PILT (Prosocial Interactive Learning Teaching)

Antes de iniciar la CIPA y dado que se trata de la relacion médico-paciente, para evitar que
existiera asimetria a la hora de trabajar juntos (el experto investigador-medico y los
expertos-pacientes), se ha aplicado el método PILT (Prosocial Interactive Learning
Teaching), cuya traduccion al castellano es: “ensefianza-aprendizaje prosocial interactiva”.

Este método ha ayudado a que, previamente a la CIPA, se formase un equipo entre el
investigador principal, que ha sido el facilitador y un asistente, que ha formado parte de la
muestra representativa que participa en la CIPA. Ambos han sido los que han llevado
adelante la consulta, siguiendo los principios basicos para la aplicacion de PILT (apartado
1.2.3.2).

Las personas que han formado el equipo han sido una mujer, la investigadora - médica
experta en Prosocialidad Aplicada, que ha ejercido el rol de facilitadora y un hombre,
fumador en proceso de dejar de fumar, que ha ejercido el rol de asistente.

Se han dedicado 2 sesiones previas a la CIPA para el entrenamiento de la Prosocialidad
Aplicada por parte del asistente y para la cohesion como grupo: facilitadora-asistente. Se
ha confeccionado y facilitado al asistente el siguiente paquete de informacion:

a) La Prosocialidad Aplicada (anexo 13), aparte de otros textos sobre prosocialidad
operadora de transformacién social e importancia y beneficios de la prosocialidad.

b) Las 10 categorias de acciones prosociales y cémo desarrollarlas concretamente
(anexos 7, 14 y 15).
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c) Cuestionario de Comunicacion de Calidad Prosocial (anexo 10), con las preguntas

que ayudan a la comprensién del mismo.

d) Informacién sobre el método PILT.

e) Informacion sobre el “Focus Group”.

Primera sesion:

Se ha iniciado dando a conocer la prosocialidad y trabajando en las 10 categorias de
acciones prosociales. Para ello la sesion se ha convertido, en parte, en un
laboratorio en el que se ha querido profundizar y entender, plantear y realizar
acciones prosociales, segun la tabla de acciones prosociales, que se ha recibido en
los adjuntos de informacion.

También se ha dado a conocer el método PILT y se ha realizado el autodiagnostico
de Comunicacion de Calidad Prosocial.

Hasta la siguiente reunion se ha acordado seguir trabajando la tabla de categorias de
acciones prosociales y estudiar toda la informacion recibida

Segunda sesion:

Se ha expuesto el trabajo realizado y la experiencia adquirida.

Se ha leido conjuntamente las preguntas dirigidas a cada uno de los items de la
CCP (apartado 1.2.2) y los principios basicos para la aplicacion de PILT (apartado
1.2.3.2) ya que ambos (facilitadora y asistente) son los protagonistas para favorecer
el buen desarrollo de la CIPA.

Se han preparado las sesiones de la CIPA repartiéndose los temas de exposicion-
presentacion y se han acordado las evaluaciones posteriores por medio de fichas de
registro para los co-investigadores de la CIPA y fichas de observacion para la
facilitadora y el asistente (anexo 16).

3.2.2. Organizacion de la CIPA

Los 5 participantes de la CIPA sblo se conocian previamente desde el punto de vista
médico-paciente.

La facilitadora y el asistente han acudido al lugar de las sesiones con anterioridad para la
preparacion adecuada de la sala y del material requerido.

Material requerido para la CIPA en el marco de un “Focus Group™:

Panel de visualizacion
Tarjetas de colores
Rotuladores gruesos
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= Adhesivos
= Sillas + mesa redonda
= Sala adecuada con luz y buen sonido

= Bebidas, maquina de café y todo lo necesario para una pausa de café con dulce y
salado.

Cada participante ha recibido como material de trabajo:

= Una carpeta con el material de formacion (definicion de Prosocialidad y de las 10
categorias de las acciones prosociales, el cuestionario de CCP: items y preguntas) y
las fichas de registro que han ido rellenando en cada una de las sesiones.

= Diario de campo y boligrafo.
En el diario de campo se han registrado los laboratorios personales de la manera mas (til

para cada uno, en forma de esquema, dibujos, notas. Una manera de continuar generando
conocimiento para luego poner en comdn.

La CIPA se ha dividido en 4 sesiones (anexo 17):

= Dos iniciales en febrero del 2017, para ir conociendo y aplicando la Prosocialidad
en el ambito personal, con la intencién de aplicarla posteriormente a nivel
tematico para el tabaquismo.

= Las otras dos sesiones se han realizado en marzo y en junio del 2017, dejando
tiempo considerable para realizar un trabajo de campo. El objetivo del trabajo de
campo ha sido ampliar el analisis de los distintos resultados con una muestra
mayor.

PRIMERA SESION:

Esta se ha caracterizado por la realizacion de la dinamica visual de grupo; es decir, se ha
llevado a cabo la Visualizacion Participativa Prosocial (VPP): método de facilitacion de
grupos en el que se ha implementado la Prosocialidad Aplicada (apartado 1.2.3.1).

Los participantes han tenido que responder a la siguiente pregunta:
¢Cuales son las dificultades que experimento cuando quiero dejar de fumar?

La facilitadora no ha discutido ni analizado los puntos de vista, segin la metodologia de la
VPP.

En la primera etapa se ha tratado solo de visualizar las ideas de todos, para comprender qué
piensa cada uno de los participantes.

Se han dado una serie de normas:
= (Cada tarjeta es valiosa, pues representa la opinién de una persona.
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= Las acciones han de ser lo mas concretas y observables posible.

Instrucciones:

= Escribir tres tarjetas, por una sola cara, con letra clara que sea visible desde la
distancia.

= Una sola idea por tarjeta, una sola accion por tarjeta.

= Cada tarjeta puede tener una palabra o una frase larga, pero con un maximo de
tres lineas.

= Siesuna idea que tiene dos acciones, se han de completar dos tarjetas separadas.

= Se dispone de cinco minutos para redactar las ideas

Al finalizar los 5 minutos se ha preguntado si todos habian acabado. Si faltaba alguien, se
ha esperado sin presionar.

Las palabras o frases que se han obtenido respondiendo a la pregunta: ;Cuales son las
dificultades que experimento cuando quiero dejar de fumar? han sido:

= Desconsuelo

= Falta de concentracion

= Conducta y comportamiento diferente
= Elestado de ansiedad

= ;Qué hago con mis manos?

= Ansiedad

= Justificacién posible

= Desenganche mental

= Elestar pensando en el cigarro 1° de la mafiana
= Nervios

= Que me tranquiliza si estoy nervioso
= Cambio del tabaco por chicles

Una vez todos han acabado, la facilitadora ha informado que, de las tres tarjetas eligieran
solo dos que considerasen més prioritarias, dejando las otras apartadas, pero sin perderse.
Ha mezclado todas las tarjetas y ha ido leyendo una a una, las ha ido colocando en el panel
por filas, segun expresasen la misma idea u otra distinta.

Terminadas las categorias, el grupo ha buscado titulos para cada categoria, una idea, una
palabra que resumiese el contenido de la fila.

Las palabras que han hecho referencia a las categorias han sido:

Estado Clave Excusa

Seguidamente la facilitadora ha hecho la siguiente pregunta: ;Qué dificultades me parecen
las mas prioritarias o necesarias de optimizar, desarrollar, mejorar o trabajar?

Para responder, la facilitadora ha dado un nimero concreto de adhesivos, en funcion de las
categorias y divididas estas por dos. En este caso las categorias han sido 8, por lo que se
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han entregado 4 adhesivos a cada participante. Cada uno ha valorado la prioridad de la
dificultad y ha colocado los adhesivos, sin ponerlos todos en la misma fila.

Terminado el proceso, la facilitadora ha contado los adhesivos que hay por fila con la
intencion de marcar la prioridad: 1, 2 y 3. En este caso no ha habido prioridad porque se ha
producido un empate, las tres respuestas mas votadas para optimizar, desarrollar, mejorar o
trabajar han sido:

Ansiedad Desenganche mental Justificacion posible
Se ha leido en conjunto el resultado (figura 15) y se ha opinado brevemente.

Esta dinamica visual de grupo ha ayudado a conocerse entre todos y a trabajar ya sobre el
tema del tabaquismo.

Figura 15. Panel de Visualizacién Participativa Prosocial

SEGUNDA SESION:

Se ha ido avanzando y profundizando sobre la prosocialidad aplicada. En esta sesion se ha
introducido la CCP, se ha iniciado la explicacion y la practica de la realizacion de
comportamientos prosociales concretos, que los mismos fumadores desarrollaran; es decir,
el Inventario Prosocial.

El objetivo final de esta practica, (el trabajo sobre la Prosocialidad Aplicada), es el de
desviar el pensamiento del cigarrillo y ponerlo en una accion que implique a otra persona.
Este hecho obliga a invertir mas tiempo para asegurarse de que la accion es en beneficio
del otro, con una respuesta positiva por parte del receptor.
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TERCERA Y CUARTA SESION:

Se trabajan los inventarios prosociales dirigidos a los fumadores y en proceso de abandono
para fortalecer la abstinencia. En sucesivos momentos se reajustan los comportamientos
segun los resultados obtenidos, hasta desarrollar un cuestionario final. Este ha sido el
resultado tras el andlisis de una muestra inicial de 42 fumadores y fumadoras y otra
muestra final de 45 fumadores y fumadoras.

3.2.3. Inventario de acciones prosociales para personas que
quieren dejar de fumar.

Fases del Inventario de acciones prosociales
Fase O:

Cada participante ha ido trabajando las categorias de las acciones prosociales a nivel
personal; como instrumento han utilizado el anexo 14. Finalizada esta primera parte de
laboratorio personal, juntos han analizado cada categoria en las distintas opciones: con un
desconocido, con las amistades, con un familiar, en el trabajo o en la vecindad.

Fase 1:

Tras el trabajo previo de la tabla personal y compartida con todos, se han ido haciendo
propuestas de comportamientos prosociales dirigidos a fumadores, evaluados como
deseables y factibles. Se ha elaborado la 12 version del Inventario Prosocial (IP) con 31
comportamientos en total: tres comportamientos para nueve categorias y para la categoria
de dar y compartir, se han propuesto 4 comportamientos (tabla 4). Se ha convertido cada
uno de ellos en evaluables de 0 a 10 para presentarlos a personas fumadoras y luego extraer
aquellos comportamientos que han tenido mayor puntuacion.

Fase 2:

Los 5 participantes de la CIPA han pasado la 12 version del IP a una muestra total de 42
personas fumadoras, 24 mujeres y 18 hombres. Se han analizado todos los
comportamientos dando la puntuacion total de los 42 IP, los resultados se pueden ver en la
tabla 5.

El valor maximo que se podria haber alcanzado en los comportamientos podria haber sido
420 puntos, si se le asigna el valor de 10 puntos, las restantes puntuaciones quedarian:

378 9 puntos
336 8 puntos
294 7 puntos
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252 6 puntos
210 5 puntos

El valor mas alto obtenido ha sido de 374 en la categoria de Consuelo verbal: hablar con
mi amigo apenado, que necesita compafiia, porque ha fallecido su padre. Y la menor
puntuacion ha sido de 160 en la categoria de ayuda fisica: acompafiar a mi suegra a la
pedicura o a la peluqueria.

Ante estos resultados, se ha decidido eliminar todos aquellos items que han obtenido una
puntuacion por debajo de 6 puntos, lo que ha supuesto eliminar 6 comportamientos.
Algunos se han modificado y otros se han incorporado nuevos. La 22 version del IP es la
que se muestra en la tabla 6. Se ha afiadido un cuarto en la categoria de empatia, con lo que
se completé un total de 32 comportamientos que se pasardn a una nueva muestra de
fumadores, para evaluar los nuevos comportamientos de acciones prosociales.

Algunas personas de las entrevistadas con la 12 version del IP explicaban que no se
encontraban en una u otra situacion, por lo que la recomendacion para la 22 version del IP
ha sido ajustar la situacion al &mbito personal. Por ejemplo, si no se dispone de coche para
acompafiar a su familiar, pensar en el transporte publico; si ya no se trabaja porque esta
jubilado, el hablar con un comparfiero de trabajo puede sustituirse por un vecino.

Fase 3:

En esta ocasion el tamafio de la segunda muestra, a la que los participantes de la CIPA ha
dirigido la 22 version, ha sido de 45 personas fumadoras (24 mujeres y 21 hombres). Los
resultados se pueden ver en la tabla 7. El valor méas alto podria haber sido de 450 puntos al
que se le ha asignado el valor del0, con lo que los demas valores quedarian:

405 9 puntos

360 8 puntos
315 7 puntos
270 6 puntos
225 5 puntos

A los comportamientos que algun sujeto no ha evaluado, se le ha asignado el valor de 5. La
puntuacion, en esta segunda version, en general ha sido bastante parecida a la previa. La
media en la 22 version ha sido de 7.33 sobre 10 y la de la 12 version de 7.18 puntos sobre
10. Se decidi6 eliminar todos aquellos comportamientos que habian resultado menores de 7
puntos; de esta manera han quedado eliminados 11. El resultado final, en esta fase, ha sido
de 21 comportamientos.

Para que sea mas facil responder a cada uno de los comportamientos prosociales, las
afirmaciones se han convertido en formato pregunta. En el redactado se ha ajustado mejor
el texto, se ha revisado cada uno de los comportamientos y modificado cuando ha sido
necesario, para que sea mas prosocial. Ademas se ha ampliado la opcién de respuesta; por
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ejemplo, en la categoria de servicio fisico: ofrecerme a llevar a mi hermana al médico en
coche, se ha cambiado por: ¢me ofrezco a acompafiar a un familiar o amigo al médico?
Con este ejercicio se han eliminado dos comportamientos mas; uno se ha podido incluir en
otro comportamiento parecido (de la categoria de empatia):

Dejar de fumar en el coche para no molestar a los que van contigo.
Dejar de fumar en la cocina porque a mis hijos les molesta.
Se cambiaron por:

¢Dejo de fumar en el coche o en otro lugar, como la parada del autobus, para no molestar
a los que van o estan conmigo?

Y el otro comportamiento de la categoria consuelo verbal, por consenso ha quedado
eliminado, ya que se trataba de una situacion bastante particular:

Hacer ver a mi amiga que los problemas que le plantea su hijo son comunes en la
adolescencia.

La version definitiva del Inventario Prosocial para personas que quieren dejar de fumar, ha
sido el resultado de evaluaciones sucesivas con un tamafio muestral total de 92 sujetos. El
cuestionario final esta integrada por 19 comportamientos (ver tabla 8) que se evaluan
mediante una escala de Likert con cinco opciones de respuesta del 5 al 1: siempre, casi
siempre, a veces, casi nunca y nunca, respectivamente.

Tabla 4. Inventario prosocial para personas fumadoras que quieren dejar de fumar (versién 1)

Solicitamos su colaboracion para que evalle cada uno de los comportamientos de esta lista del O al
10. 0: minimo valor, 10: maximo valor. Si lo desea puede afiadir algin comportamiento en la
categoria que usted quiera siempre y cuando sea deseable, factible y lo pueda cotejar con el
entrevistador.

Muchas gracias por su colaboracion.

CATEGORIA COMPORTAMIENTOPROSOCIAL
0|1|2(3|4|5[6]|7|8]|9]|10
1. AYUDA FISICA Ayudar a mis hijos a recoger su habitacion.
Colaborar con mi mujer o mi marido en el mantenimiento
de la casa.
Acompariar a mi suegra a la pedicura o a la peluqueria.
0|1|2(3|4|5[6]|7|8]|9]|10

2.SERVICIO FISICO | Cambiar un grifo o mover un mueble en el hogar cuando

sea necesario.

Pelar nueces a mi hijo para que no lo tenga que hacer él.

Ofrecerme a llevar a mi hermana al médico en coche.
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10

3.DARY
COMPARTIR

Compartir mi tiempo jugando con mis familiares a algin
juego que nos guste todos.

Hacerle una manzanilla que le gusta a mi mujer, antes de
acostarse.

Ensefiar a mi hijo como cocinar lentejas mientras las
preparamos juntos para el dia siguiente.

Dar un beso o un abrazo a mi pareja.

10

4.AYUDA VERBAL

Explicar una receta de cocina a mi marido que es un
cocinero novel.

Explicar detenidamente cémo llegar a un destino
determinado.

Explicar a un compafiero o a una persona mayor el
funcionamiento de las nuevas tecnologias.

10

5.CONSUELO
VERBAL

Hacer ver a mi amiga que los problemas que le plantea su
hijo son comunes en la adolescencia.

Hablar con mi amigo apenado, que necesita compafiia,
porque ha fallecido su padre.

Ayudar a un amigo o familiar a ver el lado positivo del
problema que esta viviendo.

10

6.CONFIRMACION
Y VALORIZACION
POSITIVA DEL
OTRO

Llamar a mi madre para preguntarle como le ha ido el dia.

Felicitar a mi hijo por el buen resultado que ha sacado en
el examen tan dificil que tenia.

Agradecer a un compafiero un trabajo particular que nos
ha beneficiado a todos

10

7.ESCUCHA
PROFUNDA

Escuchar a un familiar recién diagnosticado de una
enfermedad que puede ser preocupante.

Dedicar la media hora del tiempo libre que tengo en el
trabajo para escuchar la probleméatica que me quiere
contar un comparfiero, un alumno, un paciente, etc.

Dar la oportunidad a una persona mayor que tengo cerca,
de que me cuente historias del pasado.

10

8.EMPATIA

Preguntar a un miembro de la familia cdbmo se ha resuelto
la situacion que le preocupaba.

Conversar especificamente con un comparfiero de trabajo
un tema de su interés.

Dejar de fumar en la cocina porque a mis hijos les
molesta.

10

9. SOLIDARIDAD

Dedicar dos horas a la semana de mi tiempo en hacer
compafiia a una persona sola que lo necesita.

Colaborar de forma virtual con una asociaciéon para
ofrecer mis conocimientos a quien lo necesite.

Destinar el importe del tabaco al banco de alimentos.

10

10. PRESENCIA
POS. Y UNIDAD

Después de comer ponerse a quitar la mesa.

Ir a comprar flores semanalmente para favorecer un buen
ambiente en el hogar.

Proponer ir al cine el domingo por la tarde a mi madre
que es mayor
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Tabla 5. Inventario prosocial para personas fumadoras que quieren dejar de fumar (version 1)

Puntuacién. Cada comportamiento se valora del 0 al 10 y se suman todos los comportamientos de
cada cuestionario para obtener el total de cada uno.

CATEGORIA COMPORTAMIENTOPROSOCIAL
Puntacion
1. AYUDAFISICA Ayudar a mis hijos a recoger su habitacion. 215
Colaborar con mi mujer o mi marido en el mantenimiento de la casa. 311
Acompariar a mi suegra a la pedicura o a la peluqueria. 160
Puntacion
2.SERVICIO FISICO | Cambiar un grifo o mover un mueble en el hogar cuando sea necesario. 317
Pelar nueces a mi hijo para que no lo tenga que hacer él. 176
Ofrecerme a llevar a mi hermana al médico en coche. 304
Puntacion
3.DARY Compartir mi tiempo jugando con mis familiares a algin juego que nos guste todos. 301
COMPARTIR Hacerle una manzanilla que le gusta a mi mujer, antes de acostarse. 202
Ensefiar a mi hijo como cocinar lentejas mientras las preparamos juntos para el dia | 284
siguiente.
Dar un beso o un abrazo a mi pareja. 350
Puntacion
4.AYUDA VERBAL | Explicar una receta de cocina a mi marido que es un cocinero novel. 288
Explicar detenidamente como llegar a un destino determinado. 323
Explicar a un compafiero 0 a una persona mayor el funcionamiento de las nuevas | 337
tecnologias.
Puntacion
5.CONSUELO Hacer ver a mi amiga que los problemas que le plantea su hijo son comunes en la | 316
\VERBAL adolescencia.
Hablar con mi amigo apenado, que necesita compaifiia, porque ha fallecido su padre. 374
Ayudar a un amigo o familiar a ver el lado positivo del problema que esta viviendo. 361
Puntacion
6.CONFIRMACION Llamar a mi madre para preguntarle cémo le ha ido el dia. 330
Y VALORIZACION  "Felicitar a mi hijo por el buen resultado que ha sacado en el examen tan dificil que | 342
POSITIVA DEL | tenia.
OTRO Agradecer a un compafiero un trabajo particular que nos ha beneficiado a todos 367
Puntacion
7.ESCUCHA Escuchar a un familiar recién diagnosticado de una enfermedad que puede ser | 363
PROFUNDA preocupante.
Dedicar la media hora del tiempo libre que tengo en el trabajo para escuchar la | 350
problemética que me quiere contar un compafiero, un alumno, un paciente, etc.
Dar la oportunidad a una persona mayor que tengo cerca, de que me cuente historias del | 341
pasado.
Puntacion
8.EMPATIA Preguntar a un miembro de la familia coémo se ha resuelto la situacion que le 364
preocupaba.
Conversar especificamente con un compafiero de trabajo un tema de su interés. 316
Dejar de fumar en la cocina porque a mis hijos les molesta. 328
Puntacion
Dedicar dos horas a la semana de mi tiempo a hacer compafiia a una persona sola que | 265
9. SOLIDARIDAD lo necesita.
Colaborar de forma virtual con una asociacion para ofrecer mis conocimientos a quien | 234
lo necesite.
Destinar el importe del tabaco al banco de alimentos. 221
Puntacion
10.PRESENCIA POS. | Después de comer ponerse a quitar la mesa. 338
Y UNIDAD Ir a comprar flores semanalmente para favorecer un buen ambiente en el hogar. 205
Proponer ir al cine el domingo por la tarde a mi madre que es mayor 279
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Tabla 6. Inventario prosocial para personas fumadoras que quieren dejar de fumar (version 2)

Solicitamos su colaboracion para que evalle cada uno de los comportamientos de esta lista del 0 al

10; 0: minimo valor, 10: maximo valor, poniéndose en el lugar que se le solicita.

Si lo desea puede afiadir algiin comportamiento en la categoria que usted quiera siempre y cuando
sea deseable y factible, y lo pueda cotejar con el entrevistador.

Por favor evalle todos los comportamientos.

Muchas gracias por su colaboracién.

CATEGORIA

COMPORTAMIENTOPROSOCIAL

8| 9] 10
1. AYUDAFISICA Ayudar a mi hijo o mi sobrino a hacer los deberes cuando lo
necesite.
Colaborar con mi mujer o0 mi marido en el mantenimiento
de la casa.
Ayudar a mi vecina a subir el carrito de la compra
8| 9| 10
2.SERVICIO FISICO | Cambiar un grifo o mover un mueble en el hogar cuando
sea necesario.
Sacar el perro, regar las plantas o recoger el correo de
alguien cercano que se ha ido de viaje.
Ofrecerme a llevar a mi hermana al médico en coche.
8| 9| 10
3.DARY Compartir mi tiempo jugando con mis familiares a algln
COMPARTIR juego que nos guste a todos.
Hacerle una manzanilla que le gusta a mi mujer, antes de
acostarse.
Ensefiar a mi hijo como cocinar lentejas mientras las
preparamos juntos para el dia siguiente.
Dar un beso o un abrazo a mi pareja.
8| 9| 10
4. AYUDA VERBAL | Explicar una receta de cocina a mi marido que es un
cocinero novel.
Explicar detenidamente cdémo llegar a un destino
determinado.
Explicar a un compafiero 0 a una persona mayor el
funcionamiento de las nuevas tecnologias.
8| 9| 10
5.CONSUELO Hacer ver a mi amiga que los problemas que le plantea su
VERBAL hijo son comunes en la adolescencia.
Hablar con mi amigo apenado, que necesita compafiia,
porque ha fallecido su padre.
Ayudar a un amigo o familiar a ver el lado positivo del
problema que esta viviendo.
8| 9| 10
6.CONFIRMACION | Llamar a mi madre para preguntarle cdmo le ha ido el dia.
Y VALORIZACION | Felicitar a mi hijo por el buen resultado que ha sacado en el
POSITIVA DEL | examen tan dificil que tenia.
OTRO Agradecer a un compafiero un trabajo particular que nos ha
beneficiado a todos
8| 9| 10
7.ESCUCHA Escuchar a un familiar recién diagnosticado de una
PROFUNDA enfermedad que puede ser preocupante.
Dedicar la media hora del tiempo libre que tengo en el
trabajo para escuchar la problematica que me quiere contara
un compafiero, un alumno, un paciente, etc.
Dar la oportunidad a una persona mayor que tengo cerca, de
que me cuente historias del pasado.
8| 9| 10
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8.EMPATIA

Preguntar a un miembro de la familia como se ha resuelto la
situacion que le preocupaba.

Dejar de fumar en el coche para no molestar a los que van
contigo.

Conversar especificamente con un compafiero de trabajo un
tema de su interés.

Dejar de fumar en la cocina porque a mis hijos les molesta.

10

9. SOLIDARIDAD

Dedicar dos horas a la semana de mi tiempo a hacer
compafiia a una persona sola que lo necesita.

Colaborar con una asociacion u ONG para ofrecer mis
conocimientos.

Ahorrar el importe del tabaco para destinarlo a un viaje o
una cena con la persona que t elijas.

10

10. PRESENCIA
POS. Y UNIDAD

Después de comer ponerse a quitar la mesa.

Regalar flores a tu pareja para armonizar el ambiente
familiar.

Proponer ir al cine el domingo por la tarde a mi madre que
es mayor
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Tabla 7. Inventario prosocial para personas fumadoras que quieren dejar de fumar (version 2).

Puntuacion

Cada comportamiento se valora del 0 al 10 y se suman todos los comportamientos de cada
cuestionario para obtener el total de cada uno.

CATEGORIA COMPORTAMIENTOPROSOCIAL
Puntacion
1. AYUDAFISICA Ayudar a mi hijo o sobrino a hacer los deberes cuando lo necesite. 302
Colaborar con mi mujer o mi marido en el mantenimiento de la casa. 325
Ayudar a mi vecina a subir el carrito de la compra. 291
Puntacion
2.SERVICIO FISICO | Cambiar un grifo o mover un mueble en el hogar cuando sea necesario. 311
Sacar el perro, regar las plantas o recoger el correo de alguien cercano que se ha ido de viaje. | 294
Ofrecerme a llevar a mi hermana al médico en coche. 347
Puntacion
3.DARY Compartir mi tiempo jugando con mis familiares a alglin juego que nos guste a todos. 337
COMPARTIR Hacerle una manzanilla que le gusta a mi mujer, antes de acostarse. 278
Ensefiar a mi hijo como cocinar lentejas mientras las preparamos juntos para el dia siguiente. | 312
Dar un beso o un abrazo a mi pareja. 363
Puntacion
4.AYUDA VERBAL | Explicar una receta de cocina a mi marido que es un cocinero novel. 301
Explicar detenidamente como llegar a un destino determinado. 342
Explicar a un compariero o a una persona mayor el funcionamiento de las nuevas tecnologias. | 318
Puntacion
5.CONSUELO Hacer ver a mi amiga que los problemas que le plantea su hijo son comunes en la 337
VERBAL adolescencia.
Hablar con mi amigo apenado, que necesita compafiia, porque ha fallecido su padre. 375
Ayudar a un amigo o familiar a ver el lado positivo del problema que esta viviendo. 371
Puntacion
6.CONFIRMACIQN Llamar a mi madre para preguntarle cémo le ha ido el dia. 314
Y VALORIZACION - "Felicitar a mi hijo por el buen resultado que ha sacado en el examen tan dificil que tenia. 359
POSITIVA DEL ~ - - —
OTRO Agradecer a un compafiero un trabajo particular que nos ha beneficiado a todos 378
Puntacion
7.ESCUCHA Escuchar a un familiar recién diagnosticado de una enfermedad que puede ser preocupante. 375
PROFUNDA Dedicar la media hora del tiempo libre que tengo en el trabajo para escuchar la problemética | 324
que me quiere contar un compafiero, un alumno, un paciente, etc.
Dar la oportunidad a una persona mayor que tengo cerca, de que me cuente historias del | 323
pasado.
Puntacion
8.EMPATIA Preguntar a un miembro de la familia como se ha resuelto la situacion que le preocupaba. 378
Dejar de fumar en el coche para no molestar a los que van contigo. 350
Conversar especificamente con un compafiero de trabajo un tema de su interés. 337
Dejar de fumar en la cocina porque a mis hijos les molesta. 357
Puntacion
Dedicar dos horas a la semana de mi tiempo a hacer compafiia a una persona sola que lo | 311
9. SOLIDARIDAD necesita.
Colaborar con una asociacion u ONG para ofrecer mis conocimientos. 289
Ahorrar el importe del tabaco para destinarlo a un viaje o una cena con la persona que tu | 343
elijas.
Puntacion
10. PRESENCIA Después de comer ponerse a quitar la mesa. 349
POS. Y UNIDAD Regalar flores a tu pareja para armonizar el ambiente familiar. 269
Proponer ir al cine el domingo por la tarde a mi madre que es mayor 303
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Tabla 8: Inventario prosocial definitivo para personas que quieren dejar de fumar.

Responda 5: siempre, 4: casi siempre, 3: a veces, 2: casi nunca, 1: nunca, segun se identifique con
los siguientes comportamientos.

CATEGORIA

COMPORTAMIENTOPROSOCIAL

1. AYUDA FISICA

1. ¢(Ayudo a mi vecina/no a subir el carrito de la compra o a abrir el
contenedor de la basura?

2. SERVICIO FiSICO

2. {Me ofrezco a acompafiar a un familiar o amigo al médico?

3. DAR'Y COMPARTIR

3. (Comparto mi tiempo jugando con mis familiares o amigos a algun juego
que nos guste a todos?

4. ;Doy un beso o un abrazo a mi pareja o amigo/a?

4. AYUDA VERBAL

5. ¢Explico detenidamente como llegar a un destino determinado?

6. ¢Explico a un compafiero o a una persona mayor cdmo se resuelven las
dudas que me plantea?

5. CONSUELO
VERBAL

7. (Hablo con mi amigo/apenado, que necesita compafiia, porque ha
fallecido su padre o ha recibido una noticia negativa?

8. ¢Ayudo a un amigo o familiar a ver el lado positivo del problema que esta
viviendo?

6. CONFIRMACION Y

9. ¢Llamo a mi madre, a un familiar 0 amigo cercano y mayor para

VALOR. POSIT. preguntarle cémo le ha ido el dia?
10. ¢Felicito a mi hijo, sobrino 0 amigo por el buen resultado que ha sacado
en el examen o en la situacion tan dificil que tenia?
11. ;Agradezco a un compafiero o vecino un trabajo particular que nos ha
beneficiado a todos?
7. ESCUCHA 12. ;Escucho a un familiar o amigo recién diagnosticado de una enfermedad
PROFUNDA o afecto por algo que puede ser preocupante?
13. ¢Dedico media horade mi tiempo libre para escuchar la problematica que
me quiere contar un compariero o vecino?
14. ;Doy la oportunidad a una persona mayor que tengo cerca, de que me
cuente historias del pasado?
8. EMPATIA 15. ¢Pregunto a un miembro de la familia 0 amigo como se ha resuelto la

situacion que le preocupaba?

16. ¢Dejo de fumar en el coche o en otro lugar, como la parada del autobus,
para no molestar a los que van o estan conmigo?

17. ¢Converso especificamente con un compafiero de trabajo o vecino de un
tema de su interés?

9. SOLIDARIDAD

18. ¢Ahorro el importe del tabaco para destinarlo a un viaje o una cena con
una persona cercana que sé que le hara ilusién?

10.PRESENCIA
POSIT.Y UNIDAD

19. ;Después de comer en vez de fumar, me pongo a quitar la mesa?
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3.3.0rganizacion de la consulta monografica de
tabaquismo.

Sucesién de visitas

Para que las consultas sean mas agiles, se han preparado unas plantillas basicas desde la
primera hasta la Gltima visita, ajustando luego la informacion en funcion de cada paciente.

PRIMERA VISITA (anexo 18)

Se ha iniciado la visita con la explicacién del estudio y facilitado informacion sobre el
mismo; también se ha dado el consentimiento informado para que firmase el paciente en
caso de estar de acuerdo. Se le ha asignado un cddigo de manera aleatoria que lo ha
identificado en las visitas sucesivas.

Como en cualquier consulta médica, en la primera visita se ha realizado la historia clinica y
la exploracion fisica. Ademas de una anamnesis general, se ha solicitado informacion
especifica de la enfermedad del tabaquismo: intentos previos de abandono, tiempo maximo
sin fumar, método utilizado y motivos de recaida.

Se han pasado inicialmente los siguientes test de tabaquismo:
= Test de Fagerstrom
= Indice de dureza
= Motivacion
= Test de Recompensa

En la exploracion fisica se ha incluido la tension arterial, ademas de la frecuencia cardiaca,
la saturacion de oxigeno en sangre (medida en un dedo de la mano), peso y talla, el
monoxido de carbono (CO) en partes por millén en aire espirado. Ademas, se han recogido
los datos de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca: LF, HF, LF/HF con una correa que
rodea el térax a nivel submamario.

Se han pasado por primera vez los cuestionarios:

= Cuestionario de la Comunicacion de Calidad Prosocial, que tiene su origen en la
LIPA. Se les ha recomendado pensar en una persona cercana, familiar o amiga.

= Cuestionario del Inventario Prosocial, obtenido por un grupo de expertos en el tema
del tabaquismo. Se les ha explicado que, en el caso de no darse una situacion
concreta, debian ajustarla al maximo a su situacion personal.

Se les han dado las recomendaciones de inicio de la consulta de tabaquismo, a través de
informacion visual y para llevar a casa: la ruleta de ahorro, sustancias que contiene el
cigarrillo, primeros dias sin fumar (anexo 19), control del nerviosismo (anexo 20).
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En el apartado de tratamiento, se ha iniciado el asesoramiento psicolégico segun se haya
clasificado en un grupo o en otro. Los individuos pertenecientes al grupo Prosocial:
Prosocialidad Aplicada (anexo 21), concretamente se les ha asesorado sobre las categorias
de las acciones prosociales, con el Inventario Prosocial. A los sujetos pertenecientes al
grupo C, se les ha asesorado en las Estrategias Cognitivo Conductuales (anexo 22);
concretamente: romper impulsividad y automatismo, superar las barreras para dejar de
fumar y disociar.

Para el tratamiento farmacoldgico se ha acordado con el paciente cual elegir, si vareniclina
en comprimidos o Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN), habitualmente en la
presentacién de parches. Dependiendo de la presentacion y de la evolucién clinica, el
tratamiento se ha completado con chicles, comprimidos o spray bucal de nicotina.

Se ha concluido la visita solicitando una analitica especifica de orina con los valores de
cotinina y una analitica general en sangre. Se le ha citado para revision en 3 semanas.

SEGUNDA VISITA (anexo 23)

Se ha recogido la informacion que el paciente ya ha trabajado respondiendo al test o
cuestionarios entregados en la visita previa:

= Test de Glover- Nilsson

= Cuestionarios de la Comunicacion de Calidad Prosocial y del Inventario Prosocial,
si es del grupo P.

Se ha preguntado por el nimero de cigarrillos y, en caso de no fumar, se han podido
obtener los primeros resultados del Sdm de abstinencia. Los resultados se han ido
afiadiendo a la hoja personalizada (anexo 24) para poder comparar y comentar con el
paciente como va avanzando en las sucesivas visitas.

Si ha iniciado el tratamiento farmacoldgico, se ha recogido “el dia D (dia de abandono del
tabaco) y los efectos secundarios del farmaco, si los ha presentado.

En la exploracion fisica se ha recogido el valor del monéxido de Carbono (CO).

Seguidamente, se han revisado los analisis de sangre y de orina, para disponer de los
niveles de cotinina cuando todavia fumaba y los demas valores sanguineos.

La parte del asesoramiento psicologico referida al tratamiento se ha realizado de la
siguiente manera: si el paciente correspondia al grupo P, se ha continuado el entrenamiento
con los primeros items de la CCP y si era del grupo C con las primeras estrategias de
afrontamiento.

Posteriormente se han dado las pautas para mantener el tratamiento farmacoldgico.
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Se ha concluido la visita solicitando una espirometria con prueba broncodilatadora (PBD)
y una radiografia de térax pdstero anterior y lateral. Se le ha dado cita en 4 semanas.

TERCERA VISITA (anexo 25)

En todas las visitas se ha recogido el namero de cigarrillos y, cuando resultaba ser cero, se
ha procedido a preguntar por el Sdm de abstinencia.

En el caso de los pacientes del grupo P, se han recogido los cuestionarios de la CCP y del
IP.

En cada consulta se ha preguntado por los efectos secundarios del farmaco. En contadas
ocasiones se ha presentado intolerancia al farmaco lo que ha obligado a ajustar la dosis.

Tras la exploracion fisica, se ha determinado el CO exhalado ya que también actia como
factor motivador o refuerzo positivo.

Se han recogido los resultados de las pruebas complementarias solicitadas: de la
espirometria con PBD y de la radiografia de torax.

Para el asesoramiento psicoldgico, en los pacientes del grupo P se ha continuado con los
items de la CCP y en los pacientes del grupo C con las estrategias de afrontamiento.

Se ha repasado el tratamiento farmacoldgico haciendo los ajustes oportunos.

Se ha concluido la visita solicitando los niveles de cotinina en orina, si ya habian
transcurrido al menos dos meses desde el inicio de la abstinencia. Los pacientes fueron
citados para la siguiente visita al cabo de un mes.

CUARTA VISITA (anexo 26)

Se ha procedido inicialmente como en la visita anterior, y en el apartado de exploracion
fisica, se han recogido los mismos valores que en la primera visita: tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, peso, mondxido de carbono y los valores de la
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (LF, HF, LF/HF); este dltimo, en aquellos
pacientes que habian dejado de fumar al menos durante 2 meses.

En caso de disponer del resultado de cotinina tras haber dejado de fumar también se ha
recogido.

En el asesoramiento psicoldgico de los pacientes del grupo Prosocial se han repasado las
categorias prosociales del IP y en los del grupo C se ha entrenado la parte de Detencion del
pensamiento - Distraccion — Entrenamiento en autocontrol.

El tratamiento farmacol6gico probablemente ya se ha finalizado o esta a punto de concluir.
Se adapta a la evolucion de cada paciente.
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En esta visita, los cuestionarios de la CCP y del IP se han recogido tanto en los pacientes
del grupo P como en los del grupo C.

Se les ha informado que el estudio ha concluido, pero se continda la consulta de
tabaquismoy se les cita de nuevo en 4 semanas.

3.4. Analisis estadistico

En primer lugar, se ha realizado un andlisis descriptivo de las variables cualitativas
mediante frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas han sido descritas
mediante estadisticos de tendencia central y dispersion (media y desviacion tipica: DT).

Tras el analisis descriptivo, se ha procedido al analisis inferencial. La comparacion entre 2
variables cualitativas se ha realizado mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson,
aplicando ademas, el coeficiente V de Cramer; se ha considerado que existe relacion
positiva entre variables con un resultado > 0,3 (valor considerado en estadistica como una
correlacion significativa). La comparacion entre 2 medias se ha realizado mediante el test
T de Student. Para las muestras con tamafio muestral méas reducido, se ha utilizado el Test t
no paramétrico de los rangos de Wilcoxon.

La regresion logistica se ha utilizado para relacionar variables cuantitativas con un factor,
variable cualitativa dicotomica.

La significacion estadistica aplicada en todos los estudios ha sido de a=0,05, siendo
significativo un valor de P <a. Todos los analisis se han realizado con el software
estadistico SPSS, (version 15.0, SPSS Inc., Chicago, USA).
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4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1.Descripcion de la poblacion

La poblacién inicial a estudio ha sido integrada por 111 pacientes de la ciudad de Valencia,
que han acudido voluntariamente a la consulta monografica de tabaquismo de la Clinica
Chiva. De la muestra inicial, 34 decidieron no volver a la segunda visita, 11 no volvieron a
la consulta ni se pudo contactar con ellos y 9 no respondieron a los cuestionarios. Asi, el
porcentaje de casos perdidos ha sido del 48.6% y la poblacién finalmente estudiada ha
estado formada por 57 sujetos (figura 16).

Figura 16. Diagrama de flujo de los pacientes a estudio.

Sereclutaron 111 sujetos

Excluidos (n=54}):
34 decidieron no participar

11 no se localizaron
9 no respondieron alos cuestionarios

57 sujetos aleatorizados

29 asesoramiento estandar 28 asesoramiento nuevo

La edad media de la muestra ha sido de 55.37 afios £10.96 (Desviacion Tipica) con edades
comprendidas entre los 34 y los 89 afios, con un 63.2% de mujeres. Un 91.22% han
presentado enfermedades de base; el 42.1% han referido enfermedades respiratorias: el
14% EPOC, el 10.5% dos o mas enfermedades como: enfisema mas bronquiectasias,
EPOC mas SAHS vy el 5.3% han presentado NAC. Las enfermedades cardiovasculares han
afectado al 56.1%, de los cuales el 26.3% han presentado dos 0 mas enfermedades:
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cardiopatia isquémica mas HTA, DLP mas obesidad, ictus mas HTA. Un 10.5% de los
pacientes presentaron obesidad, y con el mismo porcentaje dislipemia, un 5.3% HTA y un
3.5% arritmia cardiaca. Las enfermedades neoplasicas se han hallado en un 3.5% que ha
incluido al carcinoma de mama y renal. Finalmente, las enfermedades psiquiatricas se han
presentado en un 42.1%, la mayoria en forma de depresion (24.6%) y trastorno de ansiedad
(15.8%).

Précticamente dos terceras partes, un 63.3%, no presentaban alteraciones destacables en la
radiografia de torax, ni en la espirometria forzada.

Las constantes vitales registradas en la primera y cuarta visita se muestran en la tabla 9.
Destaca la normalidad de todas ellas en la primera visita, a excepcion del IMC, cuya media
ya es de sobrepeso. El peso en la cuarta visita ha aumentado en 4 Kg respecto a la primera
visita con un valor significativo, como también lo refleja el IMC. La FC disminuye en la
cuarta visita también con valor significativo. Estos resultados muestran que el dejar de
fumar produce un aumento de peso y mejoria en la FC.

Tabla 9. Constantes vitales registradas en la primera y cuarta visita (n=57): expresadas en medias *
desviacion tipica.

Primera visita Cuartavisita p
Sat. (%) 97.11 (£1.10) 97.18 (£1.21) 0.624
FC (latidos por minuto 75.18 (+£9.67) 71.48 (+10.38) 0.022*
TAS (mmHg) 131.25 (+18.50) 129.73 (x15.16) 0.534
TAD (mmHg) 74.40 (£10.79) 75.93 (£11.45) 0.074
Peso (Kg) 73.70 (£19.49) 77.08 (£21.72) 0.000*
IMC (Kg/m?) 26.70 (£6.30) 27.97 (£6.71) 0.000*

Nota: Sat.: Saturacién de oxigeno. FC: Frecuencia cardiaca. TAS: Tensidn Arterial Sistlica. TAD: Tension
arterial diast6lica. IMC: indice de masa corporal. *: diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Los resultados del estudio de la intensidad del tabaquismo, la dependencia fisica y psiquica
y otros valores relacionados con la historia del fumador, como intentos de abandono y
motivacion, se muestran en las tablas 10 y 11. El perfil del fumador que se ha detectado en
la poblacion a estudio es: una mujer de 55 afios con una dependencia fisica alta y
psicologica moderada, con una motivacion notable para dejar de fumar y un test de
recompensa prevalentemente mixto: por un lado negativo (fuma para evitar el sdm de
abstinencia como ansiedad, irritabilidad y nerviosismo) y, por otro lado positivo (fuma
porque le produce placer). El grado de tabaquismo es muy grave y ha realizado dos
intentos serios para dejar de fumar.
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Tabla 10. Caracteristicas tabaquicas de los fumadores en la primera visita (n=57)

Media D.T.
Cig/d 17.91 7.04
Indice acumulado 29.58 13.07
Intentos de abandono 2.05 0.89
Test de Fagerstrom 6.14 2.07
Indice de dureza 3.25 1.34
Test de GloberNilsson 20.06 6.74
Motivacién 7.21 2.16
COe (ppm) 26.74 17.24
Cotinina en orina (ng/mL) | 9250.03 | 15974.72

Nota: DT: Desviacion tipica. Cig/d: cigarrillos al dia, COe: mondxido de carbono en aire espirado medido en
partes por millén (ppm).

Tabla 11. Test de recompensa (n=57)

Porcentaje
Recompensa negativa 33.3
Recompensa positiva 26.3
Ambas 40.4
Total 100.0

El tipo de tabaco que se ha consumido por la mayoria ha sido cigarrillos tradicionales, a
excepcion de 4 pacientes (7%) que aparte del cigarrillo tradicional han afiadido otras
modalidades. Se distribuyen de la siguiente manera: 2 mujeres han consumido cigarrillos
electronicos, 1 varon ha sido fumador de puros y otro ha consumido cigarrillos de liar.

Al analizar las caracteristicas del tabaquismo y la edad por grupos: grupo P: Prosocial y
grupo C: Cognitivo Conductual (ver tabla 12) y realizar una comparacion de medias con el
Test T de Student para muestras independientes, se ha observado que no hay diferencias
significativas entre ambos grupos. Tampoco ha habido diferencias significativas en cuanto
hace referencia al sexo y las diferentes enfermedades analizadas (ver tabla 13). Para la
comparacion de medias de estas variables cualitativas se ha utilizado las tablas de
contingencia y el estadistico de la chi-cuadrado. Dado que no hay diferencias entre ambos
grupos se han podido realizar los distintos estudios comparativos para las variables de
interés.
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Tabla 12. Descripcion y comparacion de medias (+ desviacion tipica) de edad y caracteristicas
tabaquicas entre el grupo Cognitivo Conductual (n=29) y el grupo Prosocial (n= 28).

Coghnitivo-Conductual Prosocial p
Edad 56.21 (£12.70) 54.50 (£8.97) 0.562
Cig/d 16.97 (+8.46) 18.89 (+5.17) 0.306
Indice acumulado 28.76 (£12.73) 30.43 (£13.60) 0.634
Intentos de abandono 2.00 (x0.75) 2.11 (£1.03) 0.655
Test de Fagerstrém 5.96 (+2.45) 6.32 (+1.63) 0.525
Indice de dureza 3.10 (x1.54) 3.39 (£1.10) 0.420
Motivacién 6.82 (£2.37) 7.61 (£1.89) 0.176
CO exhalado 24.14 (+18.80) 29.43 (£15.34) 0.250

Nota: Cig/d: Cigarrillos al dia. CO: mondxido de carbono.

Tabla 13. Descripcion y comparacion de porcentajes referentes al sexo y a enfermedades entre el
grupo Cognitivo Conductual (n=29) y el grupo Prosocial (n= 28).

Coghnitivo-Conductual Prosocial p
Sexo mujer 65.5% 60.7% 0.707
Enfermedad de base 86.2% 96.4% 0.173
Enf. Respiratorias 44.8% 39.3% 0.672
Enf. Cardiovasculares 62.1% 50.0% 0.359
Enf. Neoplasicas 3.4% 3.6% 0.980
Enf. Psiquiatricas 37.9% 46.4% 0.516

Nota: Enf: Enfermedades.

4.2. Analisis de las intervenciones realizadas

En este apartado se muestran los resultados que analizan los tratamientos farmacologicos
utilizados y la abstinencia tabaquica que se ha obtenido con los mismos. Por otro lado, se
analiza la VFC, los resultados segln la primera y la cuarta visita. Finalmente se evaltan los
cuestionarios dirigidos a estudiar el asesoramiento prosocial y si han tenido éxito en su
aplicacion.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, tal y como se ve en el grafico de barras (figura 17),
la mayoria (66.7%) han recibido o se les ha aconsejado, tratamiento con vareniclina. El
segundo en prioridad, pero muy distante del primero, ha sido la terapia sustitutiva con
nicotina (TSN) de accidn rapida, con chicles de 2 mg o 4 mg, segun el requerimiento del
paciente, con un 12.3%. Algunos en vez de chicles, por problemas de masticacion, han
preferido comprimidos de nicotina de 1 mg o0 2 mg y otros pacientes, menos, el spray bucal
de nicotina, 2 pulverizaciones en cada ocasion que equivale a un cigarrillo (1 mg por cada
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pulverizacion). La TSN en forma de parches, la ha recibido solo un 5.3%. Los tratamientos
combinados también se han considerado, aunque los porcentajes han sido bajos: la TSN
con parches mas chicles, comprimidos o spray bucal (la tres modalidades son
presentaciones de accién rapida de la nicotina), los han recibido el 5.3 % y la vareniclina
mas TSN en forma de accion rapida también un 3.5%. Todos los pacientes han recibido
tratamiento completo con asesoramiento psicolégico y farmacologico a excepcion de
aquellos que prefirieron solo el asesoramiento psicoldgico, un 7%.

Figura 17: Distintas opciones de tratamiento del tabaquismo.

G0 1.Vareniclina
2.TSN parches
Porcentaje 3.TSN chicles
. 4.Var + chi
que reciben 5.TSN par + chi
el tratamiento 6.S06lo psicoldgico

204

T ] T
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Tratamiento Farmacolégico

Nota: TSN: terapia sustitutiva con nicotina. Var + chi: vareniclina y chicles. TSN par + chi: Terapia
sustitutiva con nicotina: parches y chicles.

También se ha estudiado la respuesta al tratamiento en relacion al tiempo de abstinencia,
aungue el objetivo del estudio no era analizar el éxito para dejar de fumar. Se ha
considerado abstinencia tabaquica a partir de 1 mes de abandono del tabaco y se han
alcanzado hasta 6 meses de abstinencia, mientras ha durado el estudio; con una media de 6
semanas. En esta abstinencia se ha incluido el fumador de puros y el fumador de cigarrillos
de liar, a parte del tradicional. Se ha logrado una abstinencia de 64.9%.

Se ha comprobado que existe relacion entre la abstinencia tabaquica y el tratamiento
utilizado. El resultado del coeficiente V de Cramer ha sido de 0.53, este resultado muestra
que hay relacion entre las dos variables y tras el analisis de la chi cuadrado se ha
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confirmado una significacion de p=0.006. La vareniclina ha sido el tratamiento que ha
utilizado la mayoria, 78.9%, los que han conseguido la abstinencia y 21.1% los que no la
han conseguido (ver figura 18). El tratamiento con TSN en forma de chicles, ha ayudado a
alcanzar la abstinencia a un 2.7%. De las personas que decidieron recibir solo
asesoramiento psicologico, también el 2.7% logré la abstinencia. Hace referencia
Unicamente a un sujeto con la particularidad de que cuando ha acudido a la visita hacia una
semana que ya no fumaba.

Figura 18. Relacidn entre la abstinencia tabaquica y el tratamiento tabaquico administrado (n=57).

il Tratamiento
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Nota: La leyenda localizada a la derecha hace referencia al tratamiento tabaquico: 1: vareniclina, 2: Terapia
Sustitutiva con Nicotina (TSN) en forma de parches, 3: TSN en forma de chicles u otra forma de accion
rapida, 4. Vareniclina + TSN de accion rapida, 5: TSN en parches + TSN de accién répida, 6: solo
asesoramiento psicoldgico.

Los resultados de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), de la primera visita, se
pueden observar en la tabla 14. Por problemas técnicos diversos, la determinacion de la
VFC en la primera visita solo ha podido obtenerse en 36 pacientes. Esta proporcion ha
disminuido incluso més en la dltima visita, hasta un ndmero de 19, debido
predominantemente al requerimiento de la abstinencia de tabaco durante al menos 2 meses.
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Tabla 14. Caracteristicas descriptivas de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca en la primera
visita del estudio (n= 36) y la poblacion de referencia (n=2874), expresadas con la media +
desviacion tipica.

Primera visita Poblacion referencia
LF 318.59 (¥369.12) 447.35 (524.67)
HF 257.19 (x357.07) 423.87 (£582.67)
LF/HF 2.36 (x3.22) 1.88 (+2.42)

Nota: LF: Low Frequency. HF: High Frequency.

Las medias obtenidas de la primera visita se han querido comparar con una poblacion sana
de referencia (n=2874) (203). En esta poblacion de referencia el 87% corresponde a no
fumadores, esto podria explicar algunas diferencias en los resultados al compararlos con la
muestra del estudio que es fumadora. Asi se ha objetivado un aumento en el componente
HF, que hace referencia al sistema nervioso autonomo (SNA), concretamente al sistema
parasimpatico, este se encuentra aumentado en los no fumadores. EI componente LF
tendria que estar disminuido en los no fumadores a diferencia de los fumadores, en la
poblacion de referencia se ha visto aumentado respecto a la del estudio, la diferencia la
podria explicar el distinto valor de la n. La relacion LF/HF esta disminuida en la poblacion
de referencia frente a la poblacion del estudio, indica que es menor la funcion del SNA a
cargo del sistema simpatico predominantemente, como se sabe que ocurre en los no
fumadores cuando se compara con los fumadores.

Tabla 15. Caracteristicas descriptivas y comparacién de medias de la Variabilidad de la Frecuencia
Cardiaca en la primera y cuarta visita del estudio (n=19), expresadas con la media * desviacion
tipica.

Primera visita Cuartavisita P
LF 283.95.36 (+353.99) 329.00 (+472.11) 0.697
HF 288.37 (+353.71) 258.47 (+288.84) 0.717
LF/HF 2.45 (+4.20) 1.65 (+1.26) 0.398

Nota: LF: Low Frequency. HF: High Frequency.

Los resultados en la cuarta visita han mostrado solo un cambio a favor del proceso de dejar
de fumar, la relacién LF/HF, ha disminuido en los no fumadores como era de esperar. No
obstante, al realizar el andlisis de las variables con la comparacion de medias apareadas
(tabla 15), no se ha obtenido significacion estadistica para ninguna de las variables; la que
se refiere a la relacion LF/HF ha alcanzado un resultado mas favorable. Una explicacion
podria ser el tamafio muestral.
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Las herramientas para estudiar la Prosocialidad Aplicada han sido dos cuestionarios: el
cuestionario de Comunicacién de Calidad Prosocial (cCCP) y el cuestionario del
Inventario Prosocial (cIP). Los resultados se muestran en las tablas 16 y 17.

Tablas 16. Comparacion de medias de los cuestionarios de la prosocialidad aplicada del grupo
Prosocial (n=28). Primera y tercera visita. Se expresa como la media + desviacion tipica.

1V-Prosocial | 3V-Prosocial p
cCCP 52.89 (+6.46) 54.61 (+6.75) 0.120
clP 74.00 (£7.76) | 79.40 (+7.80) 0.001

Nota: cCCP: cuestionario de la Comunicacion de Calidad Prosocial. cIP: cuestionario del Inventario
Prosocial. 1V: primera visita. 3V: tercera visita.

Tabla 17. Comparacion de medias de los cuestionarios de la prosocialidad aplicada del grupo
Prosocial (n=28) y del grupo Cognitivo Conductual (n=29), primera y cuarta visita. Se expresa
como la media + desviacion tipica.

1V- Prosocial | 4V- Prosocial p 1V- Cog-Cond | 4V- Cog-Cond p

cCCP 52.89 (+6.46) 54.39 (£7.36) 0.224 52.72 (+8.96) 53.93 (+8.37) 0.340

clP 74.00 (7.76) | 77.17 (£10.16) 0.329 | 75.17 (+9.86) | 75.24 (+10.42) | 0.959

Nota: cCCP: cuestionario de la Comunicacion de Calidad Prosocial. cIP: cuestionario del Inventario
Prosocial.1V: primera visita, 4V: cuarta visita. Cog-Cond: grupo Cognitivo Conductual.

Como se puede ver en las tablas 16 y 17, tras hacer la distincion entre el grupo que ha
recibido el asesoramiento en Prosocialidad Aplicada y el grupo que ha recibido el
asesoramiento Cognitivo Conductual, las diferencias en las medias del cCCP, han sido
practicamente inapreciables entre grupos y entre visitas del mismo grupo. Se ha realizado
el analisis estadistico para comparar medias apareadas con el Test de los rangos de
Wilcoxon y se ha observado que no hay diferencias significativas. Esto explicaria que el
cCCP no ha servido en las condiciones que se ha realizado el estudio.

En la primera visita se han dedicado 45 minutos, dentro de la cual se llevaba a cabo el
entrenamiento para la CCP y en las tres siguientes 15 minutos en cada una, también se
entrenaba la CCP. EIl tiempo que ha transcurrido entre la primera y la cuarta visita ha sido
como minimo de 3 meses. Los analisis estadisticos indican que el tiempo entre visitas, y el
tiempo total del estudio, con un minimo de 3 meses, e incluso se puede asumir que el
tiempo de la misma visita, no han sido suficiente para conseguir un cambio significativo,
como consecuencia de realizar un entrenamiento adecuado de la CCP.

Los resultados del cuestionario del Inventario Prosocial (cIP) si que han sido mas
favorables. Como se aprecia en las tablas 16 y 17, hay diferencias entre el grupo Prosocial
y el grupo Cognitivo Conductual. En este Gltimo grupo la media no se ha modificado, es la
misma tanto en la primera como en la cuarta visita (se ha mantenido en 75). Aunque no ha
habido diferencias significativas entre la primera y la cuarta visita en ninguno de los dos
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grupos, las modificaciones han sido mas grandes en el grupo Prosocial, pero sin alcanzar la
significacion estadistica.

Si se continGa observando las mismas tablas se puede decir que al realizar el analisis
estadistico entre la primera y la tercera visita en el grupo Prosocial, se ha obtenido una
diferencia significativa (p=0.001). La media de los resultados del cIP de la cuarta visita ha
descendido (de 79 a 77), podria explicar que no es necesario implicar mas tiempo extra
para las acciones prosociales. EI hecho que no vuelve a la media inicial de 74, se podria
interpretar que de algun modo ha incorporado las acciones prosociales en su dia a dia, se
ha producido un cambio de comportamiento en su sistema, que muy probablemente, incida
en su entorno mas cercano.

4.3. Analisis de la adherencia a la Prosocialidad aplicada

Para detectar adherencia a la prosocialidad aplicada como asesoramiento psicolégico para
dejar de fumar, se han estudiado tres variables, una para cada uno de los dos cuestionarios
y la adherencia total que quiere decir, adherencia a uno u otro cuestionario de manera
indiferente.

Para poder conocer si existe 0 no adherencia, se ha recurrido al analisis estadistico entre las
medias de las respuestas de los cuestionarios. Dado que se ha producido un cambio
significativo en las respuestas del cIP entre la primera visita (resultado del cuestionario:
74) y la tercera visita (resultado del cuestionario: 79) (ver tabla 16), tras un aumento de 5
puntos, cinco es el valor que se ha considerado para definir y decidir si hay adherencia o no
a los distintos cuestionarios: cCCP y clP.

Los porcentajes de adherencia que se han obtenido de los cuestionarios: cCCP y cIP en
cada uno de los grupos: Cognitivo Conductual y Prosocial se observan en la figura 19.
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Fig. 19. Adherencia al cuestionario de Comunicacion de Calidad Prosocial y al cuestionario del
Inventario Prosocial de los grupos Cognitivo Conductual y Prosocial (n=57).
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Nota: En el eje de ordenadas se muestran los grupos Cogn-Cond: Cogntitivo Conductual y Prosocial y el
porcentaje que adhieren, y en el eje de abscisas la adherencia a los cuestionarios: adh: adherencia, cCCP:
cuestionario de comunicacion de Calidad Prosocial, cIP: cuestionario del Inventario Prosocial.

En el cuestionario de CCP se ha observado adherencia de un porcentaje considerable, en el
grupo Prosocial (42.9%), y un porcentaje menor (31%) que adhiere en el grupo Cognitivo
Conductual. Se ha analizado si existe relacion entre la adherencia al cCCP y el
asesoramiento psicoldgico recibido; el coeficiente V de Cramer muestra que si, ya que ha
sido de 0.35, no obstante, al aplicar la chi-cuadrado indica que no ha sido significativo (P =
0.41). Eso querria decir que, aunque si se obtienen los resultados esperados, en cuanto a
que aquellos fumadores que han recibido entrenamiento para la Prosocialidad Aplicada,
adhieren mas, no lo han hecho de manera significativa con el cuestionario de CCP.

Observando los resultados de adherencia del cuestionario del Inventario Prosocial, el
porcentaje que ha adherido del grupo Prosocial es de 67.9% y del grupo Cognitivo
Conductual el 31%. Al realizar los analisis estadisticos también se ha observado relacion
entre las variables ya que el coeficiente V de Cramer es de 0.36 y con el analisis de la chi-
cuadrado, en este caso, si se ha obtenido un resultado significativo, P=0.008.

La adherencia total a la prosocialidad aplicada, se ha definido como aquella adherencia que
se da en uno de los dos cuestionarios: cCCP o clIP. Los resultados se pueden observar en la
figura 20.
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Fig. 20. Adherencia total de los grupos Cognitivo Conductual y Prosocial (n=57).
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Nota: En el eje de ordenadas se muestran los grupos Cogn-Cond: Cogntitivo Conductual y Prosocial
y el porcentaje que adhieren y en el eje de abscisas la adherencia total a la prosocialidad aplicada.

Si se observa el grupo Prosocial, se ve que ha obtenido una adherencia del 82.1% v el
grupo Cognitivo Conductual ha adherido con un 44.8%. En cuanto a la adherencia de toda
la muestra ha sido de 63.2%. El analisis estadistico muestra que hay relacién, aunque muy
débil, entre las variables, con el coeficiente VV de Cramer de 0.38 y con una significacion
estadistica de P=0.006. Esto explicaria que méas de la mitad de la muestra adhiere a la
prosocialidad aplicada al tabaquismo.

4.4.Relacion entre la abstinencia tabaquica y los
asesoramientos psicoldgicos

En la presente investigacion, la abstinencia tabaquica se considera a partir de 1 mes de
abandono del tabaco, hasta 6 meses con una media de 6 semanas. Dado que no es un
tiempo de abstinencia muy prolongado, porque no era el objetivo principal del estudio, se
podria considerar en este caso la abstinencia dentro del proceso de dejar de fumar.

Retomando los célculos de abstinencia realizados en los apartados anteriores, el 64.9% de
la muestra (n=57), ha presentado abstinencia. Cuando se ha realizado el estudio por grupos,
se ha obtenido que en el grupo Cognitivo Conductual la abstinencia tabaquica ha sido de
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58.6% y en el grupo Prosocial, de 71.4% (figura 21). Al aplicar el anlisis estadistico, se ha
objetivado que no hay relacion entre variables ya que el coeficiente VV de Cramer ha sido
de 0.13 y no existe significacion estadistica (P=0.40). Este resultado explicaria que es
indiferente recibir el asesoramiento Cognitivo Conductual o el asesoramiento Prosocial
para dejar de fumar.

Figura 21. Relacidn entre la abstinencia tabaquica y el asesoramiento psicologico (n=57).
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Nota: En el eje de abscisas se encuentra la abstinencia tabaquica y en el eje de ordenadas se muestran los
grupos Cogn-Cond: Cognitivo Conductual y Prosocial y los porcentajes con o sin abstinencia.

4.5.Relacion entre dependencia e intensidad de la adiccion
y la abstinencia tabaquica

La intensidad del tabaquismo se ha medido con las variables del indice Acumulado (1A) y
el monoxido de carbono exhalado en la primera visita (COe). ElI nimero de cigarrillos que
fuma el paciente al dia queda incluido en el 1A, ya que su valor se extrae de la siguiente
formula:

cigarrillos al dia x los afios fumados
1A = afios/paq
20
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La dependencia fisica se estudia con el Test de Fagerstrom (FTND) y el indice de Dureza
(InD) y la dependencia psiquica con el Test de Glover-Nilsson (GNSBQ).

Para el estudio estadistico se ha relacionado la intensidad y la dependencia del tabaquismo
con la abstinencia tabaquica. Dado que la abstinencia tabaquica es una variable dicotomica
y las variables de intensidad y dependencia se miden segun el grado de afectacion menor o
mayor, para este calculo se han considerado cada una de las variables también cualitativas:
IA y CO (ver tabla 1), Test de Fagerstrom (anexo 2), indice de dureza (anexo 3) y Test de
Glover —Nilsson (anexo 4). Se han realizado las tablas de contingencia y se ha aplicado el
estadistico de la chi-cuadrado con el coeficiente V de Cramer (tabla 18).

Tabla 18. Relacion entre el grado de intensidad y dependencia del tabaquismo y la abstinencia
tabaquica.

Abstinencia tabaquica

Co. V Cramer p
1A 0.124 0.507
COe 0.258 0.050
FTND 0.130 0.494
InD 0.046 0.763
GNSBQ 0.123 1.000

Nota: IA: indice acumulado, COe: monodxido de carbono exhalado, FTND: Test de Fagerstrom, InD: indice
de dureza, GNSBQ: Test de Glover-Nilsson. Co.: Coeficiente.

Los distintos andlisis estadisticos han mostrado que no existe relacion entre la intensidad y
la dependencia al tabaco con la abstinencia tabaquica. EI COe ha presentado el coeficiente
V de Cramer mas alto, acercandose, pero sin llegar a poderse considerar que haya relacion
con la abstinencia tabaquica. No obstante, se puede decir que estos resultados sugieren que
es indiferente tener mas o menos dependencia o un grado mayor o menor de tabaquismo
para dejar de fumar.

Para conocer si la intensidad del tabaquismo (IA o COe) y la dependencia (FNTD, InD,
GNSBQ) se relacionan con la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (LF, HF y la relacion
entre ambos LF/HF) en el momento inicial o basal, se han realizado los estudios para
comparar medias con el Test T de Student para muestras relacionadas y el coeficiente de
correlacién de Pearson. Solo hubo una relacion significativa entre el 1A y tanto el HF (r=-
0.428; p=0.001) como el LF (r=-0.309; p=0.021) con una correlacién negativa en el
coeficiente para ambas, lo que indicaria que a mas tabaco mayor reduccion de los
componentes de la VFC.

Por ultimo, se ha realizado el analisis estadistico para valorar si los distintos componentes
de la VFC, como expresién del balance del sistema nervioso autbnomo (SNA), se
relacionan con la abstinencia tabaquica (ver tabla 19). Para ello se ha utilizado la regresion
logistica. Se ha obtenido significacion estadistica en todos los componentes, indicando que
el estado del SNA se relaciona con el resultado de abstinencia tabaquica. Asi, los sujetos
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con un mayor HF o LF/HF tienen méas posibilidades de dejar de fumar (OR>1 o tener
riesgo, en este caso de presentar abstinencia tabaquica) y los sujetos con mayor LF tienen
menos posibilidades de dejar de fumar (OR<1, efecto protector de dejar el tabaco que en
este caso es perjudicial dado que se refiere a no presentar abstinencia).

Tabla 19. Relacion entre los componentes de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca y la
abstinencia tabaquica.

Abstinencia tabaquica IC 95% Para OR

E.T. p OR Inferior | Superior
LF 0.002 0.012* 0.995 0.992 0.999
HF 0.002 0.011* 1.006 1.001 1.011
LF/HF 0.154 0.049* 1.354 1.001 1.831

Nota: LF: Low Frequency, HF: High Frequency. OR: Odds Ratio, E.T.: error tipico. IC: intervalo de
confianza.

Los distintos resultados han mostrado que aquellos pacientes con mas dependencia a la
nicotina y mayor intensidad del tabaquismo, consiguen igualmente dejar de fumar, pero
cuando se considera el efecto de la VFC como respuesta del SNA, aquellos sujetos con
menor alteracion (niveles méas altos de HF) tienen mas posibilidades de dejar de fumar, a
diferencia de los que tienen mayor alteracion (niveles mas altos de LF), lo que quiere decir,
disminucion de la VFC de base y por lo tanto menos posibilidades de dejar de fumar.
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5. DISCUSION

5.1.Caracteristicas de la poblacion

En la presente investigacion, dos tercios de la poblacion que ha acudido a la consulta de
tabaquismo han sido mujeres. Esto confirma los hallazgos de otros estudios (205) (122).
Hay diferencias en las caracteristicas de esta enfermedad respecto al sexo. La mujer tiene
factores importantes que facilitan el seguir fumando, como son el estado de &nimo, el
apoyo social y el peso. Las diferencias entre el hombre y la mujer en la conducta
relacionada con la nicotina, en parte se pueden atribuir a la diferencia en los patrones de
expresion de los receptores de acetilcolina nicotinicos (206). Se han encontrado niveles
maés altos de receptores nicotinicos cerebrales en los ratones hembra a diferencia de los
ratones macho (207). Las hormonas también juegan un papel en el metabolismo de la
nicotina. Los estrégenos aumentan los niveles de dopamina y el metabolismo de la
nicotina, ademas de estimular el eje hipotalamo-hipofisario adrenal, favoreciendo un
intenso estrés en el Sdm de abstinencia (206). Pese a todos estos factores y otros no hay
diferencias de sexo en cuanto a los resultados de las tasas de abstinencia (208).

Estados de animo negativos son una barrera para el abandono del tabaco con mayor
relevancia en mujeres. Se ha visto una tendencia a presentar sintomas depresivos durante el
abandono del tabaco (209). En el estudio que se presenta, un 31.9% de la poblacion ha
presentado depresion, lo que también se ha reportado en la Unidad Especializada de
Tabaquismo de Madrid y en el Centro de Dependencia a la Nicotina de la Clinica Mayo
(Rochester, Minnesota (210) (211). En estos mismos estudios se ha objetivado la presencia
de enfermedades asociadas al tabaquismo como una constante en estos enfermos, como
ocurre también en la presente investigacion.

Las neoplasias de mama (212) y renal, de los pacientes a estudio, indica la relacion que
existe, de manera mas o menos directa, con el tabaquismo. Estos y otros, como pancreas,
pulmdn y cérvix, han aumentado la prevalencia en los ultimos afios (213) (214).

Respecto a las caracteristicas tabaquicas, coinciden los resultados que se presentan con los
que se hallan en multiples estudios (210) (122). Pacientes con alta dependencia a la
nicotina y un grado de tabaguismo grave son los que acuden a la consulta para dejar de
fumar.
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5.2.Valoracion de las herramientas utilizadas en el estudio

El hallazgo méas importante, que corresponde al objetivo principal de esta investigacion, es
la adherencia a la prosocialidad aplicada, como asesoramiento psicolégico para dejar de
fumar. Este resultado es original porque hasta la actualidad no se conocia la posibilidad de
introducir la prosocialidad aplicada a una consulta de tabaquismo. Se han introducido dos
metodologias: la Comunicacion de Calidad Prosocial (CCP) y los comportamientos
prosociales. De las dos metodologias, solo una (los comportamientos prosociales) ha
resultado Gtil. En cambio, la CCP no se ha mostrado Util, al menos en las condiciones que
se ha realizado el estudio. El porcentaje que adhiere del grupo Cognitivo Conductual, alin
sin haber recibido entrenamiento prosocial, se podria atribuir al hecho de estar en presencia
del profesional el cual realiza una intervencién, quien tiene la intencién de ayudar al
paciente a dejar de fumar, esta situacion puede influir positivamente en las respuestas del
cuestionario.

La CCP ya es conocida en la sanidad (145); pero hasta ahora se ha orientado
principalmente a ponerla en practica los operadores sanitarios, es decir optimizar la
Comunicacion con Calidad Prosocial de médicos, enfermeras, psicdlogos, trabajadores
sociales, con la intencion de modificar o influir en su sistema familiar, de pareja, de
amigos, con los pacientes y también en su sistema laboral. Incluso recientemente se ha
publicado un libro sobre herramientas personales y profesionales para atender a la mujer
victima de violencia machista (215). En esta publicacion se describe como se trabaja con
cada item de la CCP con una inversién considerable de tiempo y de implicacion del
profesional que se esta introduciendo en la CCP.

En el estudio que se presenta en la actual investigacion, es el propio paciente que lo ha de
poner en practica y aunque se realiza un entrenamiento dirigido por un profesional experto
en Prosocialidad, los estudios objetivan que no es suficiente. Para que tuviera mayor
repercusion y aplicacion seria necesario disponer de mas tiempo en la consulta de
tabaquismo.

Cada persona se comunica con otra segun su esquema propio adquirido a lo largo del
tiempo. Con el cCCP se propone una nueva manera de comunicar, basada en la
prosocialidad, y, por lo tanto, en beneficio de otra persona, segun su criterio y sin espera de
recompensas. Para lograr comunicar con estas caracteristicas de forma eficiente, 0 mas
eficiente si la persona ya se comunica de esta manera, se requieren procesos de motivacion
al cambio y para ello el factor mas importante es el tiempo.

La consecuencia que se obtiene al aplicar la CCP es una mejoria en la calidad de las
relaciones; es decir, en el tejido social o familiar mas cercano. Esto implicaria vivir en un
clima mas tranquilo y sosegado en lugar de la crispacién que se puede generar por los
sintomas del sindrome de abstinencia. Ademas, durante el dia, la figura del cigarrillo se
introduce espontaneamente en el pensamiento del fumador que esta dejando de fumar y es
necesario eliminarla. Este hecho progresivamente va disminuyendo con el paso del tiempo,
pero se puede mantener de manera mas 0 menos intensa durante los tres primeros meses;
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luego, aun de vez en cuando, puede aparecer de nuevo la figura del cigarrillo o incluso
situaciones placenteras de la persona fumando u otras composiciones mentales que invitan
a fumar durante un tiempo méas o menos prolongado, en funcion de cada fumador y
fumadora.

La idea inicial del estudio para introducirla CCP como herramienta de uso en la consulta
de tabaquismo, era conseguir al menos dos metas:

= Empoderar al paciente en confianza con las personas més cercanas.

= Entretener el pensamiento en la Comunicacion de Calidad Prosocial. Las acciones
comunicativas cubren aproximadamente un 80% de toda la nuestra interaccion con
otras personas (215).

En el Sdm de abstinencia, el sintoma “ganas intensas de fumar”, (el craving), puede ser de
tal magnitud que haga fumar de nuevo al fumador. El estudio ayuda a entender que lo
primero que se necesita para desviar el pensamiento del acto de fumar, es una accion
concreta que obliga a un cambio de pensamiento; esta se puede realizar en cualquier
momento en el que se presente el Sdm de abstinencia. Para poner en practica la CCP tiene
que darse la situacion de que el paciente se encuentre con una persona y tenga una
conversacion. Ademas, el comunicar se basa mas en un proceso del intelecto no en una
accion fisica y esto podria explicar tambien por qué la CCP no sirve tanto en las primeras
consultas de tabaquismo, en las que el fumador tiene que enfrentarse de manera rapida,
repetida y frecuente con el Sdm de abstinencia.

Los comportamientos prosociales que se han obtenido del Inventario Prosocial (IP) para
personas que quieren dejar de fumar, si que han ayudado en el proceso de abandono del
tabaco. El realizar un servicio fisico, hacer una llamada a un familiar o amigo, consolar a
alguien u otra de las acciones propuestas, implican tiempo, accion fisica y ocupacion del
pensamiento en beneficio de la otra persona y en beneficio propio, es decir, del fumador.
Los resultados favorables que se han obtenido al comparar la primera y la tercera visita se
podrian explicar por la necesidad de los pacientes a recibir el asesoramiento psicoldgico
principalmente en las tres primeras visitas. En la cuarta visita, en cambio, el paciente puede
hacer ya 2 meses que ha dejado de fumar y aunque ain necesita refuerzo a nivel
psicoldgico, progresivamente se va afianzando el nuevo estilo de vida sin tabaco y no
requiere insistir en las acciones prosociales.

Todas son ventajas para ir alejando el cigarrillo del dia a dia y mejorando las relaciones
mas proximas. Existen estudios relacionados con los comportamientos prosociales. En
algunos se ha visto como favorecen ante el fracaso escolar (216). Se ha elaborado un
Inventario Prosocial por los mismos adolescentes con acciones prosociales en la escuela,
en la calle, en casa y con los amigos. También se han aplicado los Inventarios Prosociales
en el campo de la gerontologia, en personal sanitario y entre compafieros de trabajo (145).
Un objetivo secundario del presente estudio se referia a los asesoramientos psicologicos y
su relaciéon con el proceso de dejar de fumar. El estudio pone de relieve que tanto el
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asesoramiento Cognitivo Conductual, que es el que se utiliza habitualmente, como el
asesoramiento Prosocial, la nueva propuesta, son igualmente Utiles para el abandono del
tabaco. Este resultado amplia las posibilidades de tratamiento; es decir, se obtiene otra
herramienta que se puede usar para el asesoramiento psicoldgico. Incluso se puede pensar
en combinar ambos asesoramientos. Los dos se basan en cambios comportamentales, el
Cognitivo Conductual sobre todo hace hincapié en acciones mas individuales, aunque no
exclusivamente, mientras que el Prosocial se basa en comportamientos que implican a
otras personas.

Teniendo en cuenta las distintas personalidades de los pacientes (es decir, los rasgos
caracteristicos de cada fumador) este puede desarrollar mas aquel asesoramiento
psicoldgico con el que se sienta mas comodo, para avanzar en el complejo proceso de dejar
de fumar. También es importante considerar que, en presencia de una determinada
personalidad, existe la posibilidad de introducir cambios (217); por ello, se puede proponer
algo nuevo y complementario que abarque la jornada completa. Por ejemplo, una persona
mas introvertida puede preferir ir al cine o salir a correr sola, sin compafiia alguna. Esta
accion no implica a ninguna otra persona y no seria Prosocial pero si podria ser Cognitivo
Conductual. En otro momento, puede llamar por teléfono a un familiar o realizar un
servicio a un vecino; de esta manera se acentuarian méas unas u otras acciones segun la
exigencia de cada fumador.

Los objetivos secundarios del presente estudio hacian referencia a dos aspectos diferentes.
El primer objetivo secundario introduce la dependencia y la intensidad del tabaquismo en
relacion con la abstinencia tabaquica. Los resultados son parecidos a los de otros estudios
(210) (218) y confirman la ausencia de relacion, en el sentido de que es indiferente el
grado de afectacion tabaquica para obtener la abstinencia. El tratamiento del tabaquismo se
aplica en funcion del grado de intensidad y de dependencia tabaquica, a mas intensidad y/o
dependencia, mas tratamiento, por lo tanto, no sorprende que aplicando el tratamiento
ajustado a la necesidad del paciente, el resultado sea igualmente exitoso, tanto para
aquellas personas que fuman menos (por ejemplo: 10 cigarrillos al dia), como para aquellas
que fuman mas (por ejemplo: paquete y medio diario). El segundo objetivo secundario se
referia a la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca, otra de las herramientas que se ha
querido introducir en la consulta de tabaquismo. Diferentes estudios han encontrado que
esta se correlacionaba con el tabaquismo (219) (220) (39), pero cuando se ha analizado la
relacion entre la VFC y la abstinencia tabaquica se ha objetivado que cuanto mayor es la
afectacion del Sistema Nerviosos Autdnomo, mayor es la dificultad para dejar de fumar.
Los resultados, del presente estudio confirman lo que ya se conoce en la literatura
cientifica. Los fumadores tienen un menor predominio parasimpatico (HF) comparado con
no fumadores que es menor cuanto mas fuman. El componente LF hace referencia al
sistema nervioso simpatico predominantemente y también parasimpatico, en este caso la
alteracién es mayor, tiene un valor mas alto cuanto mas se fuma. El hecho de que la
correlacién para el LF también haya salido negativa, podria explicarse por la modulacién
doble, tanto simpatica como parasimpatica. Es cierto que el tiempo de seguimiento del
estudio es corto y seria interesante conocer si al final del programa de tabagquismo, se
consigue igualmente dejar de fumar.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, se puede afirmar que algunos
pacientes con mayor dependencia de la nicotina y mayor intensidad del tabaquismo, no
consiguen dejar de fumar como consecuencia de la VFC disminuida, en respuesta al
Sistema Nervioso Autonomo. Como los resultados del OR son muy cercanos a 1 los
valores obtenidos se han de interpretar como una asociacion débil, por lo que el resultado
se tendria que confirmar mediante estudios con un mayor nimero de pacientes ya que no
se conocen otros estudios al respecto.

5.3.Limitaciones del estudio

A. Justificacion del tamafio muestral

Con el calculo que se hizo en un principio de n=91 pacientes, (considerando el
reclutamiento en un afio) se obtuvo que la potencia del test era de un 95%. Con la muestra
de 57 pacientes que completaron el estudio, (tiempo de reclutamiento: afio y medio,
dirigido a 111 pacientes y con una pérdida de 54 pacientes) se ha obtenido que la potencia
del test es de un 82%, aun consistente para alcanzar resultados favorables. Dicha potencia
se ha calculado con el programa G*Power para un alpha de 0.05 y un tamafio del efecto de
0.38 (que es la medida de asociacion obtenida con Cramer). A pesar de no haber alcanzado
el tamafio de muestra calculado inicialmente, el porcentaje de adhesion a la intervencion
psicoldgica nueva, no ha sido del 50% (que se establecia como magnitud de la diferencia
en el calculo del tamafio muestral), sino que ha alcanzado el 82.1% en el grupo Prosocial y
un 44.8% en el Cognitivo Conductual; en la muestra total (n=57) es de 63.2%. Se observa
el fendbmeno (adhesion) mucho mas frecuente que lo que se habia previsto y se obtiene
significacion estadistica con menos pacientes. Calcular la primera “n” es complicado al no
disponer de estudios ni conocer la dispersion de los datos a priori.

B. Otras limitaciones del estudio

Respecto al segundo objetivo secundario que evalta la VFC, no se han obtenido todos los
resultados esperables, por ejemplo, el no haber realizado el analisis de la VFC a un nimero
mayor de pacientes, tanto antes como después de dejar de fumar, ha dificultado obtener
mayor consistencia en los resultados. Por otro lado, el disponer solo de datos al inicio y al
final del abandono del tabaco, no se obtiene informacion sobre el proceso de dejar de
fumar, es decir, sobre cdémo iba mejorando la VFC progresivamente en las sucesivas
visitas.

El tiempo de duracién del estudio con las primeras 4 visitas, en parte también ha sido una
limitacion porque deja sin conocer la respuesta sobre la abstinencia a los 3 meses, de varios
pacientes, principalmente de aquellos que han iniciado més tarde el abandono del tabaco.
Aunque no era un objetivo del estudio, si es un dato interesante conocer.
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El tiempo empleado en las visitas ha resultado demasiado breve. Solo la primera tenia una
duracion méas larga, de 45 min, para poder dar toda la informacion necesaria: sobre el
estudio, con el consentimiento informado, el tratamiento del tabaco, tanto el asesoramiento
psicoldgico como el tratamiento farmacoldgico. El paciente acudia a esta primera visita
con una carga considerable de ansiedad ya que habia tomado una decision muy importante
en su vida (dejar de fumar para siempre, y no estar seguro de poder lograrlo). Esta
situacién ya acumula una cantidad de estrés que dificulta el poder retener toda la
informacion que se le quiere transmitir. Por ello, ademas del tiempo, se presenta como una
limitacion el entregar demasiada informacion en la primera visita. Las demés visitas han
sido de 15 minutos, que han resultado insuficientes para aplicar la CCP.

Los pacientes que han acudido Unicamente a la primera visita representan otra limitacién
del estudio, ya que privan de conocer el efecto del asesoramiento nuevo a un porcentaje de
la poblacién. Este es un hallazgo que han corroborado diferentes estudios. En la consulta
de tabaquismo de una de las areas de Barcelona, un 25% de los pacientes no acudieron ni a
la primera visita (221), tras haberla solicitado, y un estudio realizado en el Hospital
Universitario de Albacete, confirmo que un 49.6% abandonaron el tratamiento sin acudir a
la segunda consulta (222). En el presente estudio un 48.6% de los pacientes no acudio a las
sucesivas visitas. Seria oportuno analizar los factores que influyen en este fracaso. En el
estudio previamente citado del Hospital Universitario de Albacete han analizado algunos,
concretamente las comorbilidades en una muestra de 1484 pacientes. Ninguna de las
comorbilidades testadas parecia influir, exceptuando la cardiopatia isquémica. Se han
considerado como posibles causas para no acudir a las siguientes visitas, las derivaciones
solicitadas por los profesionales de pacientes con enfermedades graves, sin claro
convencimiento por el paciente mismo o por influencia de los familiares; en otras ocasiones
por el precio del tratamiento farmacoldgico y otros factores que ain se desconocen.

La asignacion a cada tipo de asesoramiento psicologico se ha realizado aleatorizadamente.
No obstante, ha permitido entrever que algunos pacientes son mas reticentes a realizar uno
u otro tipo de asesoramiento psicoldgico; pese a ello, la mayoria de los pacientes se han
implicado concienzudamente para poder realizar correctamente el estudio.

A algunos pacientes les ha costado mas entender la relacién de la prosocialidad con el
tabaco y esto se ha resuelto poniendo en préactica los comportamientos prosociales y
explicando con mas detalle los efectos de la aplicacion de la prosocialidad. También se ha
dado la situacion de no entender a fondo la prosocialidad; es decir, quedarse con la idea de
gue es una ayuda que se hace a alguien independientemente del beneficio propio, lo que
esta fuera de la prosocialidad. Se ha dado el caso de una mujer que referia estar todo el dia
pendiente de los demas y por la noche necesitar tiempo para ella misma; justo era el
momento que dedicaba a fumar. La prosocialidad aplicada incluye la satisfaccion de la
vida (154) pues si las acciones son realmente prosociales, el beneficio es para el actor y para el
receptor. Otra situacion era la de un hombre con caracteristicas mas introspectivas que, para
evitar las relaciones sociales, de vez en cuando salia del entorno social y se fumaba un
cigarrillo. En estos casos estaria mas indicado un cambio de comportamiento Cognitivo
Conductual que no incluyera la Prosocialidad o al menos en algunos momentos puntuales.
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Los instrumentos que se han utilizado para analizar el asesoramiento nuevo, los cuestionarios,
son ampliamente conocidos en el campo de la prosocialidad aplicada, tanto la CCP como los
Inventarios Prosociales (IP). Respecto a la fiabilidad y validez de los instrumentos cabe decir
que, haciendo referencia a la validez, en su apartado de contenido, el IP lo cumple
ampliamente porque ha sido evaluado por distintas muestras. Es un instrumento sensible porque
detecta cambios y también un cuestionario factible, comprobado por las mismas muestras
citadas. En cuanto a la fiabilidad, hubiese sido necesario analizarla con una muestra mucho
mayor y con distintas versiones de los cuestionarios para objetivar que miden de manera
constante. No se ha realizado porque no era objetivo del estudio y por no disponer de las
caracteristicas requeridas para evaluarla. No existen estudios especificos que analicen
instrumentos de medida sobre tabaquismo y prosocialidad, pero si algunos que lo hacen de una
manera mas genérica, basada en las acciones prosociales, usadas en el cuestionario
proporcionado para el estudio (195) (196).

5.4. Necesidad de multiplicar las consultas de tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad que avanza de manera muy rapida, muchas personas
estan afectadas y dado que esta presente en el mundo entero se habla de pandemia desde el
siglo pasado (223). Ante esta situacion, varios paises han elaborado programas orientados a
disminuir el porcentaje de prevalencia del tabaquismo. Por ejemplo, China se ha propuesto
alcanzar una reduccién de hasta un 20% en el afio 2030, cuando en el afio 2015 presentaba
una prevalencia del 27.7% (224). Desde la OMS también se promueven desafios como es
una Europa libre del uso de tabaco (225). Multiples estudios focalizan los objetivos en
examinar las estrategias que pueden frenar esta pandemia (226), como es al inicio del
tabaquismo.

En Espafia se han promulgado dos leyes especificas de tabaco: la ley 28/2005 (227):
medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo
y la publicidad de los productos del tabaco y la ley 42/2010 (228). Esta modifica la ley del
2005 y se enfoca en gran parte al tabaco de segunda mano, pensando concretamente en
menores Yy en trabajadores de la hosteleria; se pretende avanzar en los espacios abiertos y
cerrados libres de humo de tabaco. Tras la implementacion de esta segunda ley se realizan
estudios y andlisis que ayudan a entender cuanto se ha podido avanzar en la cesacion
tabaquica y en la salud de los fumadores activos y pasivos, y cuanto falta por desarrollar,
teniendo ya herramientas que ayudan a ir concretando cada vez mas las estrategias, para
progresar en la erradicacion de la enfermedad (229) (230).

Las leyes dirigidas al tabaquismo no han sido suficientes y se ha producido en los Gltimos
afios un aumento en la prevalencia del consumo de tabaco en Espafia, como ya se ha dicho
en apartados anteriores. La prevalencia actual es de un 32% (29), y la previa del 2017
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igualaba a la alcanzada en 1997 (23); este retroceso, que ha mejorado en los Gltimos tres
afios, ha sido un estimulo para tomar nuevas medidas.

Los expertos, ante la situacion previamente citada, propusieron 5 recomendaciones para el
control del tabaquismo (231):

1. Incrementar el precio del tabaco. Se ha visto que por cada 10% que aumenta el
precio del tabaco, se reducen las ventas en torno a un 4%.

2. Vigilar y controlar el cumplimiento de la actual ley estatal del control del
tabaquismo.

Extender la regulacion del consumo de tabaco a otros lugares publicos.

Implantar el empaquetado genérico. Esta decision ha supuesto una pérdida de
atraccion para los jovenes y han caido las ventas en paises que ya lo han
implantado (232), como Australia; otros paises que también han utilizado el
empaquetado genérico han sido Francia, Reino Unido, Irlanda, Noruega, Nueva
Zelanda, Hungria y Eslovenia.

5. Facilitar el abandono del consumo de tabaco a los fumadores.

La aplicacion de estas medidas y la financiacion del tratamiento del tabaquismo en Espafia
podrian frenar esta epidemia. El apoyo financiero de los tratamientos farmacolégicos, por
parte de los sistemas publicos de salud, son las medidas mas efectivas de todas, llegando a
incrementar la tasa de abandono en un 338% (233).

El presente estudio aporta alguna informacion acerca de la 5% recomendacién de los
expertos para el control del tabaquismo. Aunque no era el objetivo del estudio, se ha
obtenido una abstinencia de 64.9% al cabo de 4-24 semanas de inicio del programa. En un
metaanalisis con 27647 pacientes (234), se obtuvo una abstinencia a los 3 meses de poco
menos del 40%. Un estudio realizado en consultas especificas de tabaquismo alcanz6 una
abstinencia de 44.7% (205). Incluso se lograron alcanzar valores mas altos de abstinencia,
que llegaron hasta un 58.5% a los 6 meses (210) e incluso hasta el 62.2% al cabo del
mismo periodo (218).

Otras consultas como unidades ambulatorias o consultas hospitalarias de tabaquismo
obtienen unas tasas de abstinencia del 26.6% en visitas sucesivas y de un 25.6% a los seis
meses, respectivamente (221) (208). Asi, se podria decir que la tasa de abstinencia, tras
tratamiento farmacoldgico y asesoramiento psicoldgico, oscila entre el 25 y el 62%, segun
el tipo de consulta y la intensidad del programa que se aplique en cada una de ellas.

Estos resultados indican que aun se alcanzan tasas de abstinencias bajas; de los pacientes
que acuden a la consulta, solo 1 de cada 4 consigue el éxito en bastantes ocasiones. Un
estudio europeo en el que se analiza la evolucion entre el 2012 y el 2017, respecto a los
cambios en las metodologias, tratamientos farmacol6gicos y otras formas para dejar de
fumar (235), objetiva una disminucion en el uso de medicamentos y en general de
asistencia profesional. Por otro lado, se objetiva un aumento en el uso de los cigarrillos
electronicos con la intencién de dejar de fumar. Estos y otros estudios, ademas de la
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practica habitual, reflejan que todavia hay mucho por hacer. Convendria seguir
aumentando las consultas de tabaquismo y concienciando a los pacientes de que es posible
conseguir el éxito para dejar de fumar, con la ayuda de los profesionales dedicados al
abandono del tabaco. Las consultas de tabaquismo no se pueden abordar solo desde los
profesionales de Atencion Primaria; aun llegan demasiados pacientes fumadores a los
hospitales y los estudios indican (221) (236) que el porcentaje de intervencidn en cesacion
tabaquica en atencién primaria es claramente insuficiente.

5.5. Propuestas para estudios futuros

La actual investigacion aporta luz sobre posibles estudios futuros. Tras conocer que la
prosocialidad aplicada influye en el proceso para dejar de fumar, se podria realizar un
estudio multicéntrico donde el tamafio muestral sea mucho mayor y en el que previamente
se analicen las caracteristicas psicométricas de los cuestionarios. Se podria iniciar con un
estudio piloto en el que se introducirian como novedad las Estrategias Cognitivo
Conductuales Prosociales (ECCP); es decir, una combinacion de ambos asesoramientos:
(Cognitivo Conductual y Prosocial) para ampliar las herramientas de tratamiento y ajustar
los comportamientos a los requerimientos del paciente.

Otra investigacion se podria basar en el tiempo, es decir, ampliar el estudio a un minimo de
7 visitas con un tiempo mayor en cada una de ellas. En las primeras visitas seria util poner
de relieve la entrevista motivacional, pues esta no solo ayuda a motivar al paciente sino
también a fortalecer la motivacion con la que acude a la consulta (237).

La Prosocialidad se puede introducir de manera mas practica y con mayor implicacion,
basdndose en un laboratorio de acciones prosociales, en el que el paciente decide qué
acciones hacer tras un entrenamiento previo. Asi dispone de mas posibilidades para
entender y aplicar con mas soltura la prosocialidad.

La comunicacién de Calidad Prosocial se podria introducir en visitas sucesivas, como
complemento para mejorar la comunicacion en su entorno mas cercano y le ayudaria a
entrar mas en la vertiente prosocial.

Otros estudios gque se pueden plantear, tras la revision de maltiples articulos y conocida la
situacion de los hospitales, donde ain algunos pacientes salen de la habitacion para
mantener la adiccion, seria proponer un estudio multicéntrico en el que se analice la
urgente necesidad de iniciar o aumentar las consultas monograficas de tabaquismo en los
hospitales, tanto para los usuarios principalmente, como para los sanitarios. En un estudio
argentino sobre los trabajadores del area de la salud (238), se obtuvo una prevalencia
global de consumo de tabaco del 22.02%, y la exposicion al humo de tabaco alcanzaba al
34.5%. La poblacién con mayor prevalencia de consumo de tabaco resultd ser el personal
administrativo. En un estudio espafiol (239) la mayor prevalencia en profesionales de la
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salud se observaba en auxiliares de enfermeria. No obstante, la prevalencia en este
colectivo era més baja que la observada en la poblacion general espafiola, lo que
probablemente se explicaria por el contacto con personas que padecen las consecuencias de
la enfermedad del tabaquismo.

5.6. Otras consideraciones

El tabaquismo se puede asociar con infinidad de tematicas, pero un punto importante a
considerar es el equipo que trata al paciente. Como se ha ido desarrollando a lo largo de
este estudio, no basta que un profesional aborde el tema, sino que es necesario un equipo
con unas caracteristicas concretas. Ademas, pensando en las generaciones futuras, es muy
necesaria la formacion reglada. Con los medios actuales se dispone de toda la informacion
al alcance, pero se requiere que un experto la organice y ayude a poner en evidencia lo
relevante y lo aplicable.

5.6.1. El equipo transdisciplinar

El trabajo en equipo es el que resulta mas eficaz ante la complejidad de las situaciones
médicas y de otra indole. El tabaquismo, al ser una enfermedad que implica a la practica
totalidad del organismo humano, no solo desde el punto de vista de los distintos 6rganos,
también se ha de considerar desde la atencion primaria, secundaria, que incluye al hospital
y terciaria, en la que estdn presentes los tratamientos paliativos; incluso en estas
condiciones aun hay pacientes que padecen la enfermedad del tabaquismo. También desde
el punto de vista de la medicina preventiva, los farmacos y por lo tanto las farmacias
comunitarias, estan implicadas en esta enfermedad.

Se habla de los equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios, Roxana Pizarro en 1984
(240) los definia asi:

= El equipo multidisciplinar es aquel que esta formado por un grupo de profesionales
de diferentes disciplinas, donde uno de ellos es el responsable del trabajo que se
Ileva a cabo.

= El equipo interdisciplinar, esta constituido por un grupo de profesionales, donde el
trabajo es compartido, la responsabilidad es de todos y cada uno tiene un campo de
accion definido.

La interdisciplinariedad existe porque al mismo tiempo que la Ciencia ha sido dividida en
varias disciplinas (puntos de demarcacién), estas estan ligadas mediante puntos de
articulacion entre disciplinas: Interdisciplinariedad (241). Esta definicion ya se daba en
1975 y no es hasta los Gltimos afios cuando se aplica con el surgir cada vez mas de equipos
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interdisciplinarios para las distintas enfermedades; por ejemplo, para la Esclerosis Lateral
Amiotrofica (ELA), algunos profesionales que forman parte del equipo interdisciplinar
son: el neurdlogo, el neumdlogo, el fisioterapeuta, el digestélogo, el nutricionista, el
enfermero, el trabajador social y el psic6logo. Todos trabajan desde su campo de accion
conociendo los de los demés para ejercer mejor su disciplina.

En el caso del tabaquismo también existe un equipo interdisciplinario del que forman parte
el neumélogo, el psicdlogo, el enfermero y el farmacéutico.

Posteriormente surge otro concepto, la ciencia avanza, la sociedad es mas compleja.
Investigadores de las Ciencias Médicas lo introducen de la siguiente manera (242): Las
investigaciones que analizan los problemas en su totalidad, pero vistos desde diferentes
disciplinas, no logran responder a la realidad integradora que sélo puede observarse y
descubrirse bajo nuevas formas de percepciones y valoraciones, como el tratamiento
interdisciplinario y la transferencia de métodos de una disciplina a otra. Pero en maltiples
ocasiones conducen a la aparicion de disciplinas nuevas. Lo transdisciplinario rebasa los
limites de lo interdisciplinario.

= Un equipo transdisciplinar es la reunion de un numero determinado de personas,
procedentes de diferentes profesiones, en la cual los temas a tratar (asi como las
decisiones que se van a tomar) transcienden, se extienden o comunican, traspasando
las disciplinas y produciendo consecuencias sobre el objetivo comun que se
pretende alcanzar (243).

La transdisciplinariedad es un "proceso segun el cual los limites de las disciplinas
individuales se trascienden para tratar problemas desde perspectivas maltiples, con vista a
generar conocimiento emergente”. Asi lo define Basarab Nicolescu en el manifiesto de la
transdisciplinariedad que escribio en 1994 en Paris (244).

Las diferentes estructuras de cada uno de los distintos equipos la muestra Lourdes Romero,
Licenciada en Psicologia por la Universitat de Valencia (243).
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Figura 24: Equipo multidisciplinar. (Extraido de: Romero L. El enfoque multi o pluri, inter y
transdisciplinario en la Animacion Sociocultural. Entrevista a los expertos. Quadernsanimacio.net
[Internet]. 2013;17:1-11)

La aportacion entre las disciplinas es una contribucion hermética, impenetrable, cerrada.
Su estructura es piramidal, en la cual se puede percibir una connotacion de desigualdad
entre las disciplinas. Unas se superponen sobre otras.

Figura 25: Equipo interdisciplinar. (Extraido de: Romero L. El enfoque multi o pluri, inter y
transdisciplinario en la Animacion Sociocultural. Entrevista a los expertos. Quadernsanimacio.net
[Internet]. 2013;17:1-11).

La interdisciplinariedad se muestra como un movimiento de traslado, lo que afiade al
encuentro entre las disciplinas el permiso de pasar o llevar técnicas, métodos, formas de
hacer, etc. desde un lugar a otro entre o en medio de las disciplinas. Tiene una estructura
circular en la que las disciplinas tienen una relacion de igualdad desde la equidad
profesional.
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Figura 26: Equipo transdisciplinar. (Romero L. El enfoque multi o pluri , inter y transdisciplinario
en la Animacion Sociocultural. Entrevista a los expertos. Quadernsanimacio.net [Internet].
2013;17:1-11)

La transdisciplinariedad se descubre como un movimiento trascendente de estados en
constante traslado y desarrollo al otro lado y a través de las disciplinas. Este enfoque
enriquece el trabajo en equipo porque las disciplinas afiaden sus conocimientos haciendo
explicitamente participe al actor, ejecutor de la disciplina (cada profesional que conforma
el equipo) desde una Optica global, incluyendo su ser, haber y existir, ademas de su saber.
La estructura interna es pseudovermiforme. Cambiante, por un lado, en funcién del lugar y
la implicacion que cada profesional asuma en cada situacion y toma de decision, por otro
lado, tiene una caracteristica inmutable: siempre esta conectada (por la proximidad de los
cuerpos disciplinarios o por el movimiento de traspaso).

Como se puede observar, el equipo transdiciplinar es el mas completo, el que aporta no
solo de su saber sino de su ser y desde una perspectiva global. Probablemente, hoy en dia,
sea el modelo a seguir, ya que en muchas ocasiones se presentan dudas, dificultades,
procesos complejos para resolver. En dicha encrucijada, solo poniéndose los profesionales
juntos, teniendo todos el mismo punto de mira, en este caso el tabaquismo en un
determinado paciente y aportando desde su persona, como ser integral, que lleva implicita
la profesion pero también su ser biologico, social y espiritual, la aportacion sera mayor,
méas completa, enriquecida y ajustada a las necesidades del paciente, centro y receptor
principal de toda accion.

Asi, en un equipo transdisciplinar en el que la administrativa, la enfermera gestora de
casos, el neumologo, el farmacéutico, el auxiliar, el psicélogo, el paciente (experto en su
enfermedad) y siguiendo con cada uno de los profesionales que forman parte del equipo,
dan aquello que consideran méas oportuno a la hora de tomar una decision, por ejemplo en
cuanto a la distribucion de las visitas, los farmacos, los tiempos a dedicar, las herramientas
para usar, etc. Todo esto aporta un beneficio, una satisfaccion y el éxito de abandono del
tabaco tiene mas garantias de poderse alcanzar.

5.6.2. La docencia

La formacion es basica para el conocimiento y para avanzar en cualquier campo del saber
que luego se concreta en la vida cotidiana. Las universidades son un punto clave de ese
saber y todo lo que pasa por esta institucién tiene una importancia capital.
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Desde el punto de vista de la Medicina a lo largo de los siglos han ido surgiendo nuevas
enfermedades que se han ido introduciendo en las facultades y esto ha permitido
conocerlas, tratarlas, prevenirlas y ponerlas al alcance de la sociedad para tomar conciencia
de las mismas. El tabaquismo es una enfermedad que se conoce desde el siglo pasado, pero
no se comienza a introducir en las universidades hasta practicamente 30 afios después.
Hasta ahora, los neumdlogos u otros especialistas, introducian el tabaquismo en horas extra
de la asignatura de medicina respiratoria, a expensas de acortar tiempo a otras
enfermedades. Este afio pasado, en el 2020, se ha publicado, desde las distintas sociedades
de la Comunidad Latino americana y de la Peninsula Ibérica, un documento de consenso
sobre la docencia del tabaquismo en las facultades de Medicina (245).

Solo adjudicandole un tiempo y un espacio en la Facultad de Medicina es posible
reconocer el tabaquismo como una enfermedad cronica susceptible de intervencion por
parte del profesional sanitario. Seria deseable que también se pudiera introducir en las
demés facultades relacionadas con la salud como Fisioterapia, Enfermeria, Odontologia,
Logopedia, Ciencias del Deporte, Psicologia y tantas otras que de alguna manera pueden
incidir para desnormalizar el acto de fumar. Muchos hablan todavia de habito cuando se
trata de una verdadera enfermedad.
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6. CONCLUSIONES

1. La prosocialidad aplicada se puede utilizar como una nueva herramienta para el
asesoramiento psicolégico en la consulta de tabaquismo, principalmente en las tres
primeras visitas.

2. Los cuestionarios obtenidos de la elaboracion de los Inventarios Prosociales para
personas que quieren dejar de fumar, son un instrumento de medida atil para el
abandono del tabaco.

3. La Comunicacion de Calidad Prosocial (CCP) no se puede implementar en
consultas de tabaquismo con una duracion de 45 minutos en la primera visita y de
15 minutos en las sucesivas, con un total de cuatro visitas, al no producirse un
cambio significativo tras entrenamiento adecuado dirigido.

4. El asesoramiento psicoldgico con la prosocialidad aplicada consigue unas tasas de
abstinencia de un 64.9% entre las semanas 4-24 en el proceso de dejar de fumar.

5. Se pueden utilizar indistintamente el asesoramiento psicolégico con la
Prosocialidad Aplicada y el asesoramiento psicolégico Cognitivo Conductual en el
proceso de dejar de fumar.

6. El grado de dependencia a la nicotina y la intensidad del tabaquismo no influyen en
la abstinencia tabaquica.

7. En los pacientes mas dependientes de la nicotina y con mayor intensidad del
tabaquismo, la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca disminuida se asocia, aunque
débilmente, con una mayor dificultad para dejar de fumar.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Algunos aditivos del tabaco

10 aditivos para un tabaco + atractivo + adictivo

= ; |
/ Amoniaco CHy
Teobromina

Goma guar

Mentol Humectantes

Acidolevulinico Oxido de magnesio

L

Chocolate regaliz Canela
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Anexo 2. Test de Fagerstrom
(Extraido de: Fagerstrom KO, Schneider N. Measuring nicotine dependence a riview of the FTND.
J Behav Med. 1989;12:159-82).

TEST DE FAGERSTROM

¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma primer cigarrillo?

<5 min. 3
6-30 min. 2
31-60 min. 1
> 60 min. 0

¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido?

Si 1

No 0

¢Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?
El primero de la mafiana 1

Cualquier otro 0

¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

<10 0
11-20 1
21-30 2
>31 3

¢Fuma con més frecuencia durante las primeras horas después de levantarseque durante
el resto del dia?

Si 1

No 0
¢Fuma usted aunque esté tan enfermo que tenga queguardar cama la mayor parte del
dia?

Si 1

No 0

0-1: dep. Muy Baja / 2-3: dep. Baja /4-5: dep. Moderada / 6- 7 dep. Alta/ 8-10: dep. Muy Alta
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Anexo 3. indice de dureza

INDICEDEDUREZA

¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma primer cigarrillo?

<5 min. 3

6-30 min. 2
31-60 min. 1
> 60 min. 0

¢Cuéntos cigarrillos fuma al dia?

<10 0
11-20 1
21-30 2
>31 3

Dependencia
baja: 0-2
Moderada: 3-4

Alta : 5-6
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Anexo 4. Test de Motivacion y Test de Recompensa

TEST DE MOTIVACION:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE LA MOTIVACION

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ausencia Total Méxima Motivacién

TEST DE RECOMPENSA

Cuando intenta dejar de fumar ¢Cual de estas situaciones le resulta mas dificil?

1. Padecer de forma continua sintomas como ansiedad, irritabilidad, nerviosismo. ¢fuma
para evitar alguno de los sintomas mencionados?

2. No poder consumir un cigarrillo en aquellos momentos en los que mas le apetecia,
¢fuma por placer?

3. Ambas

Respuesta 1 Recompensa negativa
Respuesta 2 Recompensa positiva
Respuesta 3 Ambas
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Anexo 5. Cuestionario de Glover- Nilsson
(Extraido de: Glover ED, Nilsson F, Westin A, Glover PN, Laflin MT, Persson B. Developmental

history of the Glover-Nilsson smoking behavioral questionnaire. Am J Health Behav. 2005;29
(5):443-55).
TEST DE GLOVER-NILSSON

Seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor refleje su comportamiento:

0 =nada enabsoluto 1 =algo 2= moderadamente 3 = mucho 4 = muchisimo
1. Mi hébito de fumar es muy importante para mi 01 2 3 4
2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual de fumar 0 1 2 3 4

Seleccione la respuesta haciendo un circulo en el nimero que mejor refleje su comportamiento:

O0=nunca 1=raramente 2 =aveces 3 =amenudo 4 =siempre

3. ¢Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 0 1 2 3 4
4. ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras cumplirunatarea 0 1 2 3 4

5. Cuando no tiene tabaco, ¢le resulta dificil concentrarse y realizar
cualquier tarea? 0 1 2 3 4

6. Cuando se halla en un lugar en el que esté prohibido fumar, ¢juega con su cigarrillo
0 paguete de tabaco? 0 1 2 3 4

7. ¢Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillon favorito, sofa, habitacién, coche o
la bebida (alcohol, café, etc.)? 0 1 2 3 4

8. ¢Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, sin desearlo
realmente? 0 1 2 3 4

9. (A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca (boligrafos, palillos...) y
los chupa para relajarse del estrés, tension, frustracion, etc? 0 1 2 3 4

10. ¢ Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone encender un cigarrillo?
0 1 2 3 4

11. Cuando esta solo en un restaurante, parada de autobus, etc, ¢se siente mas seguro, a salvo 0 mas
confiado, con un cigarrillo en las manos? 0 1 2 3 4

Dependencia Psicoldgica 0-11: leve
12-22: moderada
23-33: fuerte

> 33: muy fuerte
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Anexo 6. Aire Contaminado por Humo de Tabaco (ACHT)

1. Contaminantes emitidos por el cigarrillo en el momento de hacer la calada

2. Humo exhalado por el fumador

3. Humo emitido por el cigarrillo en su combustion espontanea

4. Contaminantes que se difunden a través del papel del cigarrillo entre las caladas
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Anexo 7. Categorias de las acciones Prosociales
(Extraido de: Roche R. Psicologia y Educacion para la Prosocialidad. Barcelona: Universidad
Auténoma de Barcelona. 1995).

1. Ayuda fisica: Conducta no verbal que procura asistencia a otras personas para cumplir
un determinado objetivo, y que cuenta con la aprobacién de las mismas.

2. Servicio fisico: Conducta que elimina la necesidad a los receptores de la accion de
intervenir fisicamente en el cumplimiento de una tarea o cometido, y que concluye con la
aprobacidn o satisfaccion de éstos.

3. Dar y compartir: Entregar objetos, alimentos o posesiones a otros perdiendo su
propiedad 0 uso.

4. Ayuda verbal: Explicacion o instruccion verbal o compartir ideas o experiencias vitales,
que son Utiles y deseables para otras personas o grupos en la consecucion de un objetivo.

5. Consuelo verbal: Expresiones verbales para reducir tristeza de personas apenadas o en
apuros y aumentar su animo.

6. Confirmacion y valorizacion positiva del otro: Expresiones verbales para confirmar el
valor de otras personas o aumentar la autoestima de las mismas, incluso ante terceros.
(Interpretar positivamente conductas de otros, disculpar, interceder, mediante palabras de
simpatia, alabanza o elogio).

7. Escucha profunda: Conductas meta verbales y actitudes de atencion que expresan
acogida paciente pero activamente orientada a los contenidos expresados por el
interlocutor en una conversacion.

8. Empatia: Conductas verbales que, partiendo de un vaciado voluntario de contenidos
propios, expresan comprension cognitiva de los pensamientos del interlocutor o emocion
de estar experimentando sentimientos similares a los de éste.

9. Solidaridad: Conductas fisicas o verbales que expresan aceptacion voluntaria de
compartir las consecuencias, especialmente penosas, de la condicion, estatus, situacion o
fortuna desgraciadas de otras personas, grupos o paises.

10. Presencia positiva y unidad: Presencia personal que expresa actitudes de proximidad
psicoldgica, atencion, escucha profunda, empatia, disponibilidad para el servicio, la ayuda
y la solidaridad para con otras personas y que contribuye al clima psicologico de bienestar,
paz, concordia, reciprocidad y unidad en un grupo o reunién de dos 0 mas personas.
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Anexo 8. Hoja de informacion al paciente

INFLUENCIA DE LA PROSOCIALIDAD APLICADA EN EL TRATAMIENTO
DEL TABAQUISMO EN UNA CLINICA PRIVADA DEVALENCIA.

Distinguido Sr./Sra., se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion. Antes
de decidir si quiere participar 0 no, es importante que comprenda por qué se va a realizar
esta investigacion, y qué le supondra a usted participar en la misma.

Por favor, tdmese todo el tiempo que considere necesario para leer esta informacion y
discutala, con familiares, con el médico encargado del estudio o con su médico habitual, si
lo prefiere. Si desea mas informacion, o hay algo que no esté claro, por favor, preguntenos.

= EIl objetivo del estudio es objetivar como el asesoramiento psicolégico nuevo:
conducta prosocial, (aquellos comportamientos que sin la busqueda de recompensa,
favorecen a otras personas) se puede aplicar como método alternativo a la terapia
psicologica estandar: Cognitivo-Conductual, hace referencia a comportamientos
dirigidos sobre todo hacia la propia persona.

= La Prosocialidad se ha aplicado mucho en la educacion y en la relacion de pareja y
desde los ultimos afios se ha iniciado en la atencion sanitaria.

= Todos los participantes en el estudio se distribuiran de forma aleatoria en uno de los
dos grupos de asesoramiento psicolégico y se completard con el tratamiento
farmacoldgico correspondiente.

= Si usted desea participar en el estudio, es necesario que obtengamos un registro de
unos 4 minutos de duracion de su frecuencia cardiaca. Esto se realiza por medio de
un equipo parecido y mas sencillo que el electrocardiograma. Este procedimiento
volvera a realizarlo hacia los 3 meses tras dejar de fumar.

= Se le solicitara un andlisis de orina, una radiografia de torax y una espirometria
(prueba de soplar). Se le medirad la tension arterial, la saturacion de oxigeno, el
monoxido de carbono en aire espirado, el peso v la talla.

= Las visitas se realizaran cada mes aproximadamente a lo largo de unos 3-4 meses,
posteriormente continuara la consulta de tabaquismo.

El conocimiento de los datos obtenidos de este y otros estudios es muy importante para
poder ofrecer a los sujetos fumadores una mejor opcion para conseguir el éxito de dejar de
fumar y conocer su estado de salud.

El participar en este estudio no modifica en nada la actuacion habitual en el programa al
que ha acudido. Se le garantiza la absoluta confidencialidad de los datos recogidos y usted
podra revocar este permiso cuando lo considere oportuno.

El equipo de investigacion de este estudio, le agradece su buena voluntad para participar en
el mismo.

Si necesita mayor informacion, contacte con la Dra. Susana Calvo; teléfono: 662950476

Muchas gracias. Valencia, 2019
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Anexo 9. Consentimiento informado para el paciente
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO DEL ESTUDIO
INFLUENCIA DE LA PROSOCIALIDAD APLICADA EN EL TRATAMIENTO

DEL TABAQUISMO ENUNA CLINICA PRIVADA DEVALENCIA.

Yo,

He leido la hoja de informacion del estudio que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Doy mi consentimiento, tras haber sido informado por el médico

Dr/Dra a que los datos
que se recojan de mi historia clinica sean utilizados para este proyecto de investigacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.

2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Y presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Asi mismo se me ha informado de que no se realizard en el manejo de mi enfermedad
ningun tipo de procedimiento terapéutico diferente al normalmente empleado.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador

Los datos de su historia clinicaseran custodiados en los términos previstos en la Ley 14/2007, de 3
de julio, y en el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre.
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Anexo 10. Modelo de Comunicacién de Calidad Prosocial adaptado

COMUNICACION DE CALIDAD PROSOCIAL (CCP) Codigo:

¢Cbémo es 0 como percibo mi comunicacién con la personaque tengo mas cerca? Leo cada aspecto
y doy una puntuacion del 1 al 5 siendo5: SIEMPRE / 4: 5: CASI SIEMPRE / 3: A VECES / 2: CASI
NUNCA / 1: NUNCA

Factores / Actitudes y comportamientos

Previo
Comun

1. Aperturay disponibilidad cuando soy receptor
¢Dejo la actividad que estoy haciendo para atender a mi familiar o amigo?

2. Oportunidad cuando soy iniciador
¢Me doy cuenta que el estado de &nimo de mi familiar o amigo es el adecuado
para poderle decir lo que habia pensado?

Proceso
Comun.

3. Vacio de uno mismo
¢Logro vaciarme de mis otras ocupaciones y preocupaciones para atender 100%
a mi familiar o amigo?

4. Vivir el presente con plenitud
¢Me concentro plenamente en el momento presente de la atencion de mi
familiar o amigo sin pensar en episodios anteriores o futuros?

5. Empatia, reciprocidad y unidad.
¢Logro ponerme en el lugar de mi familiar o amigo? ¢Le devuelvo
retroalimentacion parafraseando lo que me ha dicho? ;Me intereso por conocer
y entender su punto de vista?

6. Confirmacion de la dignidad del otro
¢Reconozco que mi familiar o amigo puede aportarme algo incluso cuando
pensamos de forma distinta sobre un tema en concreto?

7. Evaluacion positiva de los comportamientos del otro
¢Valoro positivamente algin aspecto, comentario, comportamiento de mi
familiar o amigo?

8. Escucha de calidad
¢Mantengo una postura de acogida con orientacién del cuerpo dirigida hacia mi
familiar o amigo mirandolo la mayor parte del tiempo a los 0jos?

9. Emisién de calidad
¢Mantengo un tono e intensidad de voz adecuada segun el criterio de mi
familiar o amigo con una expresion de confianza y seguridad?

10. Aceptacion de lo que es percibido como negativo
¢Soy capaz de aceptar actitudes o conductas negativas de mi familiar o amigo
sin que interfieran en nuestra comunicacién?

Conten.

11. Informacién suficiente, apropiada, no excesiva, frecuente
¢Selecciono la cantidad suficiente de informacion transmitida segun los criterios
y el contexto en el que se encuentra mi familiar o amigo?

12. Apertura a revelar emociones
¢Expreso frecuentemente mis sentimientos positivos o de manera confiada y no
repetitiva los sentimientos negativos a mi familiar o amigo?

Meta-
Comun.

13. Control del proceso comunicativo
¢Con frecuencia intervengo para clarificar lo que me esta contando mi familiar
0 amigo?

Post-
Comun.

14. Cultivar un objetivo empatico concreto
¢Me intereso por los temas que hemos tratado dandole continuidad en otro
momento distinto de la conversacion mantenida?
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Anexo 11. Hoja de informacion para la Consulta Interactiva Prosocial Aplicada

CONSULTA INTERACTIVA  PROSOCIAL  APLICADA PARA LA
CONSTRUCCION DE UNA HERRAMIENTA DE TRABAJO PARA LA
CONSULTA DE TABAQUISMO

Distinguido Sr./Sra., se le esta invitando a participar en sesiones de didlogo con otros
participantes, para generar conocimiento desde la propia experiencia personal en relacion
con el tabaco, y ser motivo de ayuda al médico especialista para que lo pueda incorporar en
su consulta habitual de tabaquismo.

Antes de decidir si quiere participar 0 no, es importante que comprenda por qué se va a
realizar esta consulta, y qué le supondra a usted participar en la misma.

Por favor, tdmese todo el tiempo que considere necesario para leer esta informacion y
discutala, con familiares, con el profesional encargado del estudio y con quien considere
oportuno. Si desea mas informacidn, o hay algo que no esté claro, por favor, preguntelo.

= El objetivo de la consulta es poner en comun los comportamientos habituales de la
persona fumadora o ex — fumadora y hacer una propuesta para realizar
comportamientos prosociales, es decir mejorar una conducta prosocial. La conducta
prosocial son aquellos comportamientos que sin la bisqueda de recompensa propia,
favorecen a otras personas segun su criterio. La Prosocialidad se ha aplicado mucho en
la educacion y en la relacion de pareja y desde los dltimos afios se ha iniciado en la
atencion sanitaria.

= Esta consulta se realiza con la intencion de obtener una herramienta de trabajo para el
estudio que se realizara el curso que viene sobre tabagquismo.

» Todos los participantes en la consulta asistiran a cuatro sesiones en las que aportaran su
experiencia, propuesta y conocimiento sobre el tabaquismo y la Prosocialidad. Para
conocer mejor en qué consiste y como se aplica la prosocialidad se les facilitara
material informativo y se llevaran a cabo distintas dinamicas.

= Si usted desea participar en la consulta, es necesario que acuda a las sesiones segun la
agenda que se le asigna y trabaje de forma activa poniendo en practica los
conocimientos que van surgiendo en las distintas sesiones.

Los conocimientos que se adquiriran en las distintas sesiones de cada uno de los
participantes es muy importante para poder ofrecer a los sujetos fumadores una mejor
opcidn para conseguir el éxito de dejar de fumar.

Se le garantiza la absoluta confidencialidad de los datos recogidos y usted podra revocar
este permiso cuando lo considere oportuno.

La investigadora principal de esta consulta, le agradece su buena voluntad para participar
en la misma.

Si necesita mayor informacién, contacte con la Neumdloga Susana Calvo teléfono:
662950476

Muchas gracias. Valencia, 2017
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Anexo 12. Consentimiento informado de la Consulta Interactiva Prosocial Aplicada

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSULTA INTERACTIVA  PROSOCIAL  APLICADA PARA LA

CONSTRUCCION DE UNA HERRAMIENTA DE TRABAJO PARA LA
CONSULTA DE TABAQUISMO

Yo,

He leido la hoja de informacion de la Consulta Interactiva Prosocial Aplicada (CIPA) que
se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre la CIPA.

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

He recibido suficiente informacion sobre la CIPA.

Doy mi consentimiento, tras haber sido informado por la médica Dra. Susana Calvo
Pascual a que los datos que se recojan de esta consulta sean utilizados para este proyecto
de investigacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme de la CIPA:

1.- Cuando quiera.

2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Y presto libremente mi conformidad para participar en esta consulta interactiva prosocial
aplicada.

Fecha y firma del participante: co-investigador Fecha y firma del co-
investigador principal
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Anexo 13. La prosocialidad aplicada. Informacién para el experto

(Informacion extraida de Escotorin P; Roche, R. (Comp.) Como y por qué prosocializar la atencion
sanitaria: reflexiones, desafios y propuestas. Conclusiones del proyecto Europeo CHANGE. 2011.
170 p.).

A. Origen del Concepto Prosocial

Los primeros antecedentes del estudio de la Prosocialidad se originan en 1908 por
Mc.Dougal quien argumentaba que los comportamientos prosociales son el resultado de
“tiernas emociones” creadas por el instinto parental. Sin embargo, los cientificos se
interesaron por los comportamientos prosociales en 1964 a partir del caso de Catherine,
una joven brutalmente asesinada ante la indiferencia de sus vecinos. Desde la década de los
70, ha sido muy estudiado el concepto prosocial en nifios y jovenes en edad escolar.

La Prosocialidad es un concepto surgido, basicamente, de la psicologia como un anténimo
del concepto “antisocial”.

B. Definicion de prosocialidad aplicada

Aquellos comportamientos que sin la busqueda de recompensas favorecen:
= aotras personas o grupos,
= ametas sociales previamente establecidas.

Estos comportamientos dan lugar a una reciprocidad positiva en las relaciones
interpersonales o sociales, manteniendo la identidad e iniciativa de las personas implicadas.

El equipo LIPA (Laboratorio de Investigacion Prosocial Aplicada) de la UAB se dedica al
estudio de los comportamientos prosociales. Para este equipo la satisfaccion del receptor es
criterio basico y funcional de toda accién prosocial.

C. Aplicacion de la Prosocialidad (acto prosocial)

No existe persona que no haya realizado o recibido alguna vez una accién prosocial, se
trata de comportamientos habituales en el dia a dia. Un sanitario que se pone en el lugar del
paciente, que le observa con interés y que hace algo excepcional mas alla de su “deber”, o
“rol”, esta incorporando elementos de prosocialidad.

D. Importancia y Beneficios de la Prosocialidad

La frecuencia social de comportamientos prosociales produciria un efecto multiplicador,
aungue no siempre se perciban los efectos positivos de manera inmediata como ocurre en
la violencia. Los receptores que reciben los beneficios generados por la prosocialidad se
convierten a su vez, en autores hacia otras personas Yy situaciones, y asi sucesivamente.
Estariamos frente a una mejora de la calidad de las relaciones sociales.

Actualmente la psicologia estd descubriendo cémo la persona que actla prosocialmente
obtiene beneficios psiquicos como son: de descentramiento del propio espacio psiquico, de
capacidad empatica, de autoestima a través de percepcion de logro, todo esto al constatar
los beneficios que reporta a los receptores.
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Anexo 14. Tabla de categorias de las acciones prosociales

Desconocido Amistades Familiar Trabajo Vecindad
1. Ayuda fisica
1. Servicio fizsico
3. Dary compartir
4, Ayunda verhal
£. Consuelo verbal
Desconocido Amistades Familiar Trabajo Veecindad

6. Confirmaciony
valorizacidn +

7. Escucha profunda

8. Empatia

9. Solidaridad

10, Presencia +y Unid

Escoger dos categorias diferentes para cada persona: desconocido, amigo, familiar, trabajo y
vecindad. De tal manera de poner en total un ejemplo de cada categoria. De todas se recomienda

hacer 5 acciones.
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Anexo 15. Ejemplo de tabla de categorias de acciones prosociales.

Ejemplos extraidos del libro: Roche, R. (Comp). Prosocialidad, nuevos desafios: métodos y pautas
para la optimizacion creativa del entorno. Buenos Aires: Ciudad Nueva.

Desconocide Amistades Familiar Trabajo Vecindad

1. Ayuda fisica Avndara bajar malstaz en | Ayodara hager la Agndara mi hermano 2 Ayupdara un companero a | Ayodara mi vecino a

uma sstacion. mudsnza 2 un amige. ordenar su habitacion. dascargar um camidn con subiral camrito con =l
los productos da su b,

2, Servicio fisico DPadir informacion =n la Lavar 2l cochs auna Nlatriculsr 3 mi prima a Atender 2 un clisnts Harer 13 comprs 3 una
estacion da Sants para. amizaceando 2lla tisns un s misentras alla misntras Una compafiam warina da cierta edad,
fazilitar)a los hogarios da oosas gqua hacar. tr=baja zaluda 3 unos amigos
tr=mas & furistas IUFOE.

Extramjaros.
3, Dar y compartir Diomar zampys. Diaruna camizsta miaa Dijar 2 mi harmano que Darmi marisnda a un Dar informacion taorica a

hapardido un tr=n ¥ llaza
tardaa su dastino.

con la “enfarmadad dal
baszo™

ceando 22 quaja da an

trabajo.

compatiors ceands ma
amplicalo azotada qus
2std siendo madea,

=l hogsr.

umE EMiza utilice mi computadors compataro da trabajo. Tnavesing para gus hasa
um trabajo en clasa
4. Ayuda verhal Indicar a alguien como Diciflz a una amiga qus En:sfiar a mi madre a Motivara tna compatiora | Indicar a un vacine &l piso
llzgara la Plaza Clvica habla con otra persona SNViSL U mensEje por para gue no deje los n gue vive obro vecino.
para majorar su ralacidn. mawil. astudios.
£, Consoelo verbal Conzolar 2 slguien cusnde | Daranimoes 2 un amigo Conzolara mi hermano Diar animos 2 mi Consolara mi vecina

mavoragusjada de dolor
fizico.

Desconocido

Amistades

Familiar

Trabajo

Vecndad

6. Confirmacién y
valorizacion +

Admirer]s actitnd ds mma
safiora an ol tram ¥

Elogizrun rasgo da

parzonalidad da un amigo.

Elogiarla actitud da miz
padre: com f2spacto ala

Alsbar ol trabajo dz una
compatiara.

Elogiarla actitud da mi
varina pogtizar 1a

tiefra natal.

dacirzalo, aducacidn da sus hijos. publicidad a lapapalers
7. Escucha profunda Converzar con un Ezcuchar 2 una amizs E=zcuchar 2 mi padr= Ezcuchar a mi companiera | Escuchar las qusjas de mi
vagsbumdo. cuando me axplica la cuando me axplica la preocupads porqus no varino cuando los ndstos
situacion en s trabajo. situacion socio- ciadra la cgjada la 52 portan mal.
economica-politicadesu | jomadalaborsl.

snziads comar

E. Empatia Ezcuchar v entendar los Ezcuchar v comprendar 3 | Entendar v escuchsr ami | Escuchsr ¥ comprsndar 8 | Ezcuchar ¥ comprendar
problemas que me explica | mismizacuando 32 quaja | made ceando 2 qugjade | mi compafiens cuando &l la:= guajas da mi vecino
LA CEMarara. dal comportamisnto da quaesta harta da limpiar jafzla ha llamado la cuando slguien s2 dejals

sus compatares da piso. lacasa Proponars quaun | atencién, puartadal ascomeor abisra
dia, porlo mance, 32 ¥ tiema gue subir andando
dadigue a descanzar pof las 2zcalaras,

0, Solidaridad Darmi bocadillo 3 una Invitsra uns smiza suna | Ayodara limpisr 13 casa Padiral mizmo menn qua | Subirlas sscalsras pars
parsona gue pidediner o | nocheds fiesta para que mi compaiiars gue asta carrar 1a puarta dal
comidaen al matro. puada zalir cusndo 1 han haciendo dista paraque le | ascamsor v que puada asl

achado dal trabaio. resultamas fAcil pasar al subirom ascansor mi

VECinD Mayor.

10, Presencia +y Unid

Enmi grupo de trabajo da
lafacultad oy a ir
r2zaltando lo positive dal
trsbajo o contribucion da
cada uno.

En laproxima reunion da
amigos astard muy
conzciente para cuidar da
gquanadis guads al
marEsn v gue puada
axplicar 1o swyo.

Animer 2 mi hermano
para qua cambia da
trbajo, yudar a buzcarlo,
glbarsus aptitudas.

Hahlar con dos
compatiaras para gue sntrs
toddas pIDMOTVAMOS LA
fizstaa una muava
compatiars para qua 32
ziemta intzgrads

En laproxima reunion da
varinos voy asnpresar lo
biem gue mea sisnto ¥ 2obz
todo padisd qua 22 acsbs
daezcuchar bisn 2 guisn 2
vapes 2 ]2 intermmps.
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Anexo 16. Ficha de registro y ficha de observacion

Para los co-investigadores.

Ficha de registro. Fecha:

¢Qué he pensado?

¢Qué he sentido?

¢Qué he aprendido del grupo?

¢Qué he aportado yo al grupo?

Para el facilitador y el asistente

Ficha de observacion. Fecha:

Observaciones:

¢Qué me ha llamado la atencién del grupo?

¢Podemos mejorar algo para que aumente la calidad de las relaciones?
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Anexo 17. Desarrollo de las sesiones de la Consulta Interactiva Prosocial Aplicada

12 Sesion:
17:30h.
17:40h

18:00h

19:00h
19:15h
19:45h
20:00

20:15h

22 Sesion:
17:30h
17:40h
18:00h

18:20h

Viernes 10 febrero 2017

Llegada y acogida

Presentacion general e individual

Dindmica visual de grupo (VPP)

Ficha registro. Ficha observacion

CAFE — DESCANSO

Prosocialidad: concepto, las 10 categorias de acciones prosociales
Trabajo individual de la tabla de las 10 categorias

Diario de campo

Despedida e invitacion a la siguiente sesion.

Viernes 17 febrero 2017

Llegada y acogida

Rejilla de las categorias de acciones prosociales (Ps)
Presentacion de la CCP

Autodiagnoéstico y puesta en comun por parejas

18:40h Presentacion del Inventario Prosocial

19:00h
19:15h
19:45h

20:00h

20:15h

20:20h

Ficha registro. Ficha observacion

CAFE — DESCANSO

Acciones Ps dirigidas al fumador para cumplimentar la tabla
Cuestionario: Deseable-Factible

Colocacion en el panel los comportamientos finales
Invitacion a que cada uno pase el cuestionario a 10 fumadores
Diario de campo y comentarios

Despedida
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32 Sesion:
17:30h
17:40h

17:50h

18:30

19:00h
19:15h

20:00h

20:15h

42 Sesidn:
17:30h
17:40h

17:50h

18:20

19:00h
19:15h
19:45h
19:55h

20:15h

Miércoles 29 marzo 2017
Llegada y acogida

Diario de campo

Presentacion de los cuestionarios
Puesta en comln de la experiencia
Medias de los cuestionarios

Ficha registro. Ficha observacion
CAFE — DESCANSO

Nuevas propuestas

Invitacion a que cada uno pase el cuestionario al menos a 5 fumadores
Diario de campo

Despedida

Miércoles 21 Junio 2017

Llegada y acogida

Diario de campo

Presentacion de los cuestionarios

Puesta en comun de la experiencia

Medias de los cuestionarios actuales

Se afiaden las medias de los cuestionarios previos
Ficha registro. Ficha observacién

CAFE — DESCANSO

Nuevas propuestas

Auto diagnéstico de la CCP

Puesta en comun de la experiencia completa

Agradecimiento y despedida
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Anexo 18. Primera Visita. Consulta de tabaquismo

CONSULTA DE TABAQUISMO 12 Visita

Explicacion del estudio: Hoja de informacidn al paciente y consentimiento informado.
Cadigo:

Varon/Mujer de afios, sin alergias medicamentosas conocidas que acude para dejar de
fumar derivado/a del

ANTECEDENTES PERSONALES:
Fisiolégicos: hace ejercicio de forma regular
Laboral:

Habito enolico:

Farmacoldgicos:

Vive con

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Padres fumadores
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
Psiquiatricos.

Neumologicos.

Otros:

1Q:

Ha TABAQUICA

Consumo:

Inicio:

Exposicion tabaquica aproximada: a/pagq.
Intentos previos de abandono:
Tiempo maximo sin fumar:

Meétodo utilizado:

Motivos de recaida:
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Entorno: en el domicilio todos fuman, todos mis amigos son fumadores, los compafieros de
trabajo fuman.

Motivacion actual:

Dificultades para dejarlo:

Alguien mas de su entorno esta dejando de fumar:
Test de Fagestrom. Dependencia fisica:

indice de dureza:

Motivacion:

Test de Recompensa:

ENFERMEDAD ACTUAL.: Refiere disnea grado , presenta tos durante al menos tres
meses y por un periodo minimo de dos afios.

EXPLORACION FiSICA: TA: mmHg,Sat. 02: %, FC: x’ FR: x’
CO: ppm COHb:%

Peso:Kg, Talla:cm, IMC:

Hidratacion de piel:

Conjuntivas:

Mucosa orofaringea:

Dientes:

Unas:

Pulsos periféricos pedios:

AR:

AC:

VFC:LF:HF:FC:

cCCP:

clP:

DIAGNOSTICO:

FUMADOR EN FASE DE PREPARACION

DEPENDENCIA FiSICA ALTA/MODERADA A LA NICOTINA
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CONSEJOS PARA EL PACIENTE:

1. HASTA LLEGAR AL DIA DE ABANDONO:

Disminuir el n° de cigarrillos al dia con aquellos menos imprescindibles.

Alejar el paquete de cigarrillos.

e Distanciar unos minutos el consumo del cigarrillo

o Definir el lugar exterior de la casa o con ventana, como unico donde poder fumar.
e Eliminar todos los ceniceros excepto uno.

e Observar en los lugares que ha estado fumando el color de las paredes, del techo,
el olor de las cortinas.

2. HAGA EL CALCULO APROXIMADO DE LO QUE SE GASTAEN
CIGARRILLOS EN UN MES

3. RELLENE LA HOJA DE REGISTRO DE CIGARRILLOS

4. CADA VEZ QUE SE PONGA UN CIGARRILLO EN LA BOCA SE
PREGUNTE: (REALMENTE ME LO QUIERO FUMAR? Y CUENTE HASTA 5
ANTES DE FUMARLO.

S. FIJEUN DIA CONCRETO, SIGNIFICATIVO PARA DEJARDE FUMAR
ENTRE 2 SEMANAS.

6. REPASELA SIGUIENTEINFORMACION VERBAL Y ESCRITA

Ruleta de ahorro.

e Sustancias que contiene el cigarrillo

e Riesgos del consumo de tabaco y beneficios de su abandono.
e Guia para dejar de fumar.

e Primeros dias sin fumar

e Control del peso.

Control del nerviosismo.

7. RELLENE LOS SIGUIENTES CUESIONARIOS:

Cuestionario de Glover-Nilson

Cuestionario de la Comunicacién de Calidad Prosocial

Cuestionario del Inventario Prosocial
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TRATAMIENTO:

Asesoramiento Psicologico. Presentar el plan que le ha tocado: Ps 0 ECC
PS: Trabajar las categorias PS con el Inventario PS.

ECC: Romper impulsividad y automatismo. Superar las barreras

CHAMPIXPACK DEINICIO 4 Semanas:

0.5 mg tras el desayuno y con un vaso lleno de agua los dias 1-3

0.5 mg tras el desayuno y la merienda de la tarde con un vaso lleno de agua los dias 4-7
Abandono del tabaco

1 mg tras el desayuno y la merienda de la tarde con un vaso lleno de agua des del dia
8hasta completar12 semanas.

TSN - NICORETTE PARCHES
21 mg/24hde 1 - 4 semanas
14 mg/24hde 5- 8 semanas
7 mg/24h de 9-12 semanas.

CHICLES (menta o fresa) o0 Comprimidos para chupar SEGUN PAUTA de cig.

4 mg /2h chicle, 2 mg/2h comprimido si fuma 1 pag/d o fuma el primer cigarrillo antes de
30 min tras levantarse. Durante 3 meses.

IR REDUCIENDO A LAS 4-8 SEMANAS

2 mg /2h chicle, 1 mg/2h comprimido si fuma menos de 1 pag/d o fuma el primer cigarrillo
pasados los 30 min tras levantarse por la mafiana. Durante 2 meses.

IR REDUCIENDO A LAS 4-8 SEMANAS

Chicle: Masticar lentamente hasta que aparezca el sabor del chicle, en este momento debe
colocarse el chicle en la mejilla. EI mascado y colocacion en mejilla debe realizarlo de
forma lenta e intermitentemente.

Comprimido: Dejar que la pastilla se disuelva en la boca, no tragar ni masticar.

Evitar comer o beber bebidas acidas (café, zumos, bebidas no alcohdlicas) excepto agua,
15 min antes y durante el uso del chicle.

PLAN:

Solicito Analitica: Hg, Coag, Bioquimica (ac. Urico, Glu, Col, Col-LDL, Col-HDL, Col-
VLDL) con niveles de Cotinina en Orina: recoger el primer chorro de la primera orina de
la mafana.

ASEGURARSE DE QUE FIRME EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Revision en 3 semanas
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Anexo 19. Primeros dias sin fumar

PRIMEROS DIAS SIN FUMAR

PARA EMPEZAR BIEN EL DIA

>

X/
*

Levantese un poco antes y haga ejercicio: calentamiento, estiramientos.
Acabe la ducha con agua templada.

Frétese intensamente con la toalla al secarse.

Salga tras un buen desayuno y arreglado/da de casa.

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

ROMPA LA RUTINA DIARIA

>

7/
*

Lo que pueda hacer andando no lo haga en coche: redescubra sus pulmones.
Observe el mejor rendimiento ante el esfuerzo cotidiano en el ejercicio fisico y en

el deporte.
++ Disfrute del dia a dia sin la contaminacion del humo del tabaco en su cuerpo y a su

alrededor.

L)

7/
X4

L)

EN SU TIEMPO LIBRE

% Escoja actividades y lugares libre de humo del tabaco.

%+ Aproveche para hacer eses cosas que siempre le han gustado y que hasta ahora ha
ido posponiendo.

% Recupere o mejore sus aficiones favoritas: cine, jardineria, musica, canto, pintura,
bordado, costura, bricolaje, archivos, etc.

¢+ Practique algun deporte o dedique tiempo a la relajacion

POR LA NOCHE

e

AS

Haga balance del dia y seleccione dos aspectos positivos para Vd.
Registre las ventajas que va acumulando desde que no fuma.

Preparese un descanso recuperador con un bafo relajante.

Tomese un vaso de leche descremada o alguna infusion (tila, manzanilla,
valeriana).

e

AS

K/
‘0

)

e

AS
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Anexo 20. Control del nerviosismo

PARA EL CONTROL DEL NERVIOSISMO

= Salga de la situacion de “colapso”, cambie de ambiente, vayase a caminar,
hable con una persona de confianza que le transmita tranquilidad.

= Recuerde las ventajas y evalle los motivos por los que deja de fumar.
= Coja un chicle sin azucar, si procede.
= Observe cdmo transcurren 30 segundos del reloj.

= Mientras camina coja todo el aire que pueda por la nariz, retenga durante5
segundos para obtener RELAJACION, explselo con la maxima tranquilidad.

= Piense en algo saludable y agradable para usted y/o su familia mientras hace
respiraciones profundas.

= No desperdicie todo ese tiempo, mientras llena y vacia los pulmones, siendo
consciente de ello. Es un tiempo decisivo para su tratamiento.

= Haga algun estiramiento y aumente las respiraciones sobre todo expulsando el
aire de forma mantenida durante 5-10 segundos.

= Se dé la enhorabuena una vez superado el tiempo de nerviosismo y cuénteselo a
alguien de confianza.
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Anexo 21. Informacion sobre Prosocialidad Aplicada para el paciente

INFORMACION DE LA PROSOCIALIDAD APLICADA

Definicién: Aquellos comportamientos que, sin la busqueda de recompensas
extrinsecas 0 materiales, favorecen a otras personas segun el criterio de estos,
aumentando la probabilidad de generar una reciprocidad positiva de calidad,
manteniendo la identidad, creatividad e iniciativa de los individuos.

No existe persona que no haya realizado o recibido alguna vez una accion prosocial.
Se trata de comportamientos habituales en el dia a dia, faciles de aprender y de
aplicar.

Ejemplo: Una persona que en su trabajo se pone en el lugar del compafiero o del
jefe, que le observa con interés y que hace algo excepcional mas alld de su “deber”,
0 “rol”, esta incorporando elementos de prosocialidad.

Queremos aplicar la prosocialidad al tabaquismo y asi adquirir un modo de hacer
mas constante en el que el pensamiento en vez de estar centrado en el “yo necesito
un cigarrillo” se centra en la persona que tengo mas cercana dandose cuenta del
beneficio que le puede generar con una accion concreta.

Se conocen los beneficios psiquicos que aporta la prosocialidad como:
= conectar mejor con las personas
= conquistar los propios pensamientos
» aumenta la flexibilidad y apertura al cambio
= previene de los trastornos bio-psico-sociales
» aumenta la capacidad empatica

» aumenta la autoestima a través de percepcion de logro al constatar los
beneficios que aporta a los receptores.
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Anexo 22. Informacion sobre Estrategias Cognitivo Conductuales para el paciente

Desarrollo de habilidades y resolucion de problemas

- Métodos cognitivos: identificar los desencadenantes y las situaciones de riesgo
- Métodos conductuales: Distraccion, evitacion y relajacion

A) Romper con la impulsividad y el automatismo - Hacer consciente el acto de fumar

Impulso C————)  Accién inmediata
Impulso C———) Pausa — S Accion
Impulso l:> Control — > Accibn sustitutiva +

B) Superar las barreras para dejar de fumar:

1. La ambivalencia: expectativas y comportamientos favorables a la recaida.

a. Minimizar la motivacion de fumar: cambiar la recompensa de fumar

b. Maximizar la motivacion para abstenerse: impulsar una barrera al consumo
2. ElI Sdm de abstinencia: disconfort, cambios en la sensibilidad

c. Conocer el Sdm de abstinencia y su corta duracion.

C) DISOCIAR: sustituir todos los condicionantes que facilitan un pensamiento a favor de
fumar, el café, el sofa, los amigos, ... por otros distintos que estimulan el cambio, la
vida sin tabaco.

D) Soporte Conductual intensivo durante la abstinencia

Programa diario, aficiones, ejercicio fisico

E) Desarrollo de estrategias de afrontamiento: Reconocer — Evitar — Afrontar
a. Anticipar los posibles desafios en el trabajo o en la vida personal.
b. Desarrollar un plan para sustituir el tabaco ante situaciones de estrés.
c. Limitar o abstenerse del consumode alcohol en las primeras etapas.
d. Limitar el contacto prolongado con fumadores y solicitar que no fumen en su
presencia.
e. Disponer de sustitutos orales como chicles, caramelos sin azlcar, agua
mineral, zanahorias.
. Anticipar las rutinas y tener preparado un plan alternativo
g. Ante las ganas intensas de fumar:
. Detencion del pensamiento
. Técnicas de distraccion
. Entrenamiento en autocontrol

185



Anexo 23. Segunda Visita. Consulta de Tabaquismo

CONSULTA DE TABAQUISMO 22 Visita

Cadigo:

Registro funcional de cigarrillos:

Test de Glover-Nilsson:

cCCP:

clP:

Consumo: cig/d.

Abstinencia Completa, desde el dia D:

Continua tras un periodo de tiempo (15-20 dias):

Puntual, recaida pero no fuma desde esta semana: se cambia el dia D.
GANAS INTENSAS DE FUMAR (CRAVING):

Cuantos al dia y duracion:

Vivencia personal y riesgos para la recaida:

Estimulos externos sensoriales que intensifican el craving:
Sdm. Abstinencia:

Dia D:

Efectos secundarios del farmaco escogido: Insomnio precoz debido al farmaco, si es un
insomnio tardio es por el Sdm de abstinencia

EXPLORACION FISICA: CO: ppm COHb: %

EXPLORACION COMPLEMENTARIA:

Hg: Coag: BQ:

Niveles de Cotinina en orina:

DIAGNOSTICO:

DEPENDENCIA PSICOSOCIAL FUERTE/MODERADA

FUMADOR EN FASE DEACCIONCONABSTINENCIA COMPLETA

TRATAMIENTO:
186



Asesoramiento Psicoldgico:
PS: Repasar las categorias con el Inventario PS. Explicar 1-7 items cCCP
ECC: Soporte conductual. Inicio de las estrategias de afrontamiento

CHAMPIX: 1 mg tras el desayuno y la merienda de la tarde con un vaso lleno de agua des
del dia de Abandono hasta completar las 12 semanas ( ).

TSN NICORETTE PARCHES

21 mg/24hde 1 - 4 semanas

14 mg/24hde 5- 8 semanas

7 mg/24h de 9-12 semanas.

CHICLES : Continuar con la pauta de RHD como se ha indicado.
PLAN:

Repasar la informacion ya entregada

Entregar:

Control del Sdm abstinencia

Cuestionario de la Comunicacion de Calidad Prosocial

Cuestionario del Inventario Prosocial

Solicito Rx. de Toérax y Espirometria.

Revision en 4 semanas
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Anexo 24. Sindrome de abstinencia

SINDROME DE ABSTINENCIA de

Puntuar los sintomas del 0 al 4 segun lo siguiente:

Edad: afios
0 — no existe
1— leve IA: afi/pag.
2 — moderado
3 — mucho Dia de Abandono:
4 — muchisimo
Trat.to:
n ° Visita 22 Vis. 32 Vis. 43 \/js. 52 Vis. 62 Vis. 72 Vis.
FECHA
Ganas de fumar
Irritabilidad
Ansiedad

Falta de concentracion

Cansancio

Cefalea

Insomnio/somnolencia

Estrefiimiento

Mas apetito

Tristeza/Euforia

TOTAL

[ CO ppm
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Anexo 25. Tercera Visita. Consulta de Tabaquismo

CONSULTA DE TABAQUISMO 32 Visita

Cadigo:

cCCP:

clP:

Consumo: cig/d.

Abstinencia Completa, desde el dia D:

Continua tras un periodo de tiempo (15-20 dias):

Puntual, recaida pero no fuma desde esta semana: se cambia el dia D:
GANAS INTENSAS DE FUMAR (CRAVING):

Cuantos al dia y duracion:

Vivencia personal y riesgos para la recaida:

Estimulos externos sensoriales que intensifican el craving:
Sdm. Abstinencia:

Dia D:

Efectos secundarios del farmaco escogido: Insomnio precoz debido al farmaco, si es un
insomnio tardio es por el sdm de abstinencia:

EXPLORACION FISICA: CO: ppm COHb:%

EXPLORACION COMPLEMENTARIA:

Rx. Torax ():

Espirometria: Curva buena:

Post: FVC: (%), FEV1: (%), FEV1/FVC:%, FEF 25-75%: (%).Edad pulmonar:
Espirometria normal con PBD (+) mL, no significativa (%):

DIAGNOSTICO:

FUMADOR EN FASE DEACCIONCONABSTINENCIA COMPLETA
TRATAMIENTO:

Asesoramiento Psicoldgico:
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PS: Repasar las categorias con el Inventario PS. Explicar 8-14items cCCP
ECC: Continuacion con las estrategias de afrontamiento

CHAMPIX: 1 mg tras el desayuno y la merienda de la tarde con un vaso lleno de agua des
del dia de Abandono hasta completar las 12 semanas.

TSN - NICORETTE PARCHES

21 mg/24hde 1 - 4 semanas

14 mg/24hde 5- 8 semanas

7 mg/24h de 9-12 semanas.

CHICLES: Continuar con la pauta de RHD como se ha indicado.

PLAN:

Repasar la informacion ya entregada

Entregar:
= Cuestionario de la Comunicacion de Calidad Prosocial autoadministrado
= Cuestionario del Inventario Prosocial autoadministrado.

Solicito niveles de Cotinina en orina si han pasado al menos 2 meses del dia D.

Revision en 1 mes.
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Anexo 26. Cuarta Visita. Consulta de Tabaquismo

CONSULTA DE TABAQUISMO 42 Visita

Cadigo:

cCCP:

clP:

Abstinencia Completa, desde el dia D:

Continua trasun periodo de tiempo (15-20 dias):

Puntual, recaida pero no fuma desde esta semana: se cambia el dia D:
GANAS INTENSAS DE FUMAR (CRAVING):

Cuantos al dia y duracion:

Vivencia personal y riesgos para la recaida:

Estimulos externos sensoriales que intensifican el craving:
Sdm. Abstinencia:

Consumo: cig/d

Dia D:

Efectos secundarios del farmaco escogido: Insomnio precoz debido al farmaco, si es un
insomnio tardio es por el sdm de abstinencia:

EXPLORACION FISICA:CO: ppm, COHb: %

TA: Sat:%, FC: x’:

Peso: Kg

Si ha dejado de fumar: VFC:LF: HF:.FC:

EXPLORACION COMPLEMENTARIA:

Niveles de Cotinina si ha dejado de fumar:

DIAGNOSTICO:

FUMADOR EN FASE DEACCIONCONABSTINENCIA COMPLETA
TRATAMIENTO:

Asesoramiento Psicoldgico:
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PS: Repasar las categorias con el Inventario PS.

ECC: Detencion del pensamiento - Distraccion — Entrenamiento en autocontrol.
CHAMPIX: se concluye el tratamiento el dia: completando las 12 semanas.
TSN -NICORETTE PARCHES

21 mg/24hde 1 - 4 semanas

14 mg/24hde 5- 8 semanas

7 mg/24h de 9-12 semanas.

CHICLES: Continuar con la pauta de reduccion de chicles como se ha indicado.
PLAN:

Repasar la informacién ya entregada:

FIN DE ESTUDIO, CONTINUA CON EL PROGRAMA DE TABAQUISMO

Revision en 1 mes
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