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Resumen: Distintos estudios muestran que cuando se utiliza la entrevista
motivacional (EM) afiadida a un tratamiento estandar, con el objetivo de
aumentar la motivacién, mejoran los resultados del tratamiento. El objetivo
del presente estudio fue analizar si los fumadores que reciben una interven-
cién con EM antes de un tratamiento psicolégico cognitivo conductual pa-
ra dejar de fumar mejoran la adherencia y la eficacia del tratamiento y redu-
cen la recaida en los seguimientos, en comparacién con fumadores que uni-
camente reciben un tratamiento psicolégico cognitivo conductual para dejar
de fumar. Se comparé en 58 fumadores (46.6% hombres y 53.4% mujeres)
la eficacia de afiadir o no EM a un tratamiento psicolégico para dejar de
fumar. El grupo experimental recibi6 2 sesiones de EM antes del comienzo
de las 6 sesiones del tratamiento psicol6gico, mientras que el grupo de con-
trol recibi6é unicamente las 6 sesiones del tratamiento. Los resultados no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos en
la adherencia al tratamiento, resultados al final del tratamiento y en los se-
guimientos a los 6 y 12 meses. Concluimos que la intervenciéon con EM no
produce mejores resultados en comparacién con la aplicacién de un trata-
miento psicolégico cognitivo conductual solo.

Palabras clave: Tabaquismo; intervencién; entrevista motivacional; trata-
miento psicologico; dejar de fumar.

Title: Does motivational interviewing improve the effectiveness of a psy-
chological treatment to quit smoking?

Abstract: Several studies show that when using motivational interviewing
(MI) added to standard treatment, in order to increase motivation, treat-
ment outcomes improve. The aim of this study was to examine whether
smokers who receive an intervention with MI before a cognitive-behavioral
psychological treatment to quit smoking they improve adherence and
treatment effectiveness, and they reduce the risk of relapse at follow-up
compared with smokers who only receive cognitive-behavioral psychologi-
cal treatment for smoking cessation. We compared the effectiveness of
adding or not MI to a psychological treatment to quit smoking in a sample
of 58 smokers (46.6% men and 53.4% women). The experimental group
received 2 sessions of MI before the beginning of the 6 sessions of the
psychological treatment, while the control group received only 6 sessions
of treatment. The results showed no statistically significant differences be-
tween the two groups in adherence to treatment, and treatment outcomes
at the end of treatment and at 6- and 12-month follow-ups. We conclude
that intervention with MI does not produce better results compared to the
application of cognitive-behavioral psychological treatment alone.

Key words: Smoking; intervention; motivational interviewing; psychologi-
cal treatment, smoking cessation.

Introduccion

El tabaquismo es la primera causa evitable de enfermedad y
muerte prematura en el mundo y es responsable de
5.000.000 de muertes anuales, cifra que podria duplicarse en
el afio 2030 (World Health Organization, 2008). En nuestro
pais, la mortalidad atribuible al consumo de tabaco es muy
elevada, situandose en torno a las 50.000 personas por afio
(Banegas, Diez, Gonzilez, Villar y Rodriguez-Artalejo,
2005).

Uno de los problemas con el que nos encontramos a la
hora de intervenir en las conductas adictivas en general es la
falta de motivacion para el cambio. En el caso concreto del
tabaquismo la mayorfa de los fumadores no quieren dejar de
fumar. Ia entrevista motivacional (EM) se ha propuesto
como un procedimiento util para incrementar la motivacion
intrinseca del individuo para el cambio (Bien, Miller y Bo-
roughs, 1993; Bien, Miller y Tonigan, 1993; Miller, 1983; Mi-
ller y Rollnick, 1991, 2002).

La EM se define como un estilo de comunicacion, cen-
trado en el cliente, dirigido a un objetivo, que pretende pro-
vocar un cambio en el comportamiento, ayudando a resolver
las propias motivaciones para cambiar de los clientes (Miller
y Rollnick, 2002).
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La mayorfa de los fumadores que acuden a tratamiento
se encuentran en el estadio de precontemplacién y contem-
placion (Prochaska, Velicer, Prochaska y Johnson, 2004), es
decir, todavia no han considerado la posibilidad de abando-
nar el consumo de tabaco a corto plazo. En este sentido, la
literatura sefiala que la EM esta particularmente indicada pa-
ra trabajar con aquellos clientes que se muestran ambivalen-
tes y que estin menos motivados para cambiar (Heather,
Rollnick, Bell y Richmond, 1996; Hettema, Steele y Miller,
2005). La EM nos proporciona estrategias motivacionales
especificas para cada estadio de cambio (Miller y Rollnick,
1991, 2002), con las que podemos conseguir que la persona
sea mas consciente de su problema, sepa analizarlo mas cla-
ramente y ponga en marcha elementos de cambio. Miller y
Rollnick (1991, 2002) y Rollnick, Miller y Butler (2008) pro-
ponen ocho estrategias que se muestran eficaces para favo-
recer el cambio de conducta y que podemos utilizar dentro
de la EM: ofrecer consejo, eliminar obstidculos, ofrecer alter-
nativas, disminuir la deseabilidad, practicar la empatfa, ofre-
cer feedback, aclarar objetivos y ofrecer ayuda activa. La EM
se opone a enfoques mas directivos, proponiendo frente a
ellos la identificacion de problemas, la estimulacion de la
motivacion, la colaboracién con el cliente en la busqueda de
soluciones, la aceptacién de la ambivalencia, la asuncién de
los puntos de vista del cliente y un curso lento y progresivo
al ritmo del cambio del propio cliente. El espiritu que guia la
EM ha sido descrito por Rollnick y Miller (1995) como cola-
borativo, evocativo y favorecedor de la autonomia del clien-
te.

La investigacion ha demostrado que los acercamientos
para aumentar la motivacién estan asociados con una mayor
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participacion y retencion en el tratamiento y con obtener re-
sultados positivos en éste, como disminuciones en el con-
sumo, mayores tasas de abstinencia, ajuste social y éxitos re-
feridos en el tratamiento (Miller et al., 1995). Ademas, la EM
se ha mostrado eficaz para aumentar el compromiso y la ad-
herencia de los participantes al tratamiento (Carroll, Ball y
Nich, 2006; Zweben y Zuckoff, 2002).

La EM ha sido utilizada como una intervenciéon para
ayudar a los fumadores a dejar de fumar (Lai, Cahill, Quin y
Tang, 2010). Al realizar una revisién de la literatura publica-
da sobre este tema (Baca y Yahne, 2009; Burke, Arkowitz,
Menchola, 2003; Dunn, Deroo y Rivara, 2001; Erickson,
Gerstle y Feldstein, 2005; Hettema et al., 2005; Lai et al,,
2010; Madson, Loignon y Lane, 2009; Pifieiro, Miguez y Be-
cofia, 2010; Rubak, Sandback, Lauritzen y Christensen,
2005) llama la atencién que es en este ambito donde se en-
cuentra el menor numero de trabajos, con los datos menos
relevantes y los resultados mas contradictorios, debido en
parte, a las diferencias en la calidad de los distintos estudios
comparados, la fidelidad a la intervencién motivacional, la
dificultad de comparar las sesiones motivacionales y su du-
racion, los profesionales que imparten la EM, etc. Siendo el
tabaquismo una de las primeras patologias adictivas para las
que primero se disefi6 la EM, es una de las adicciones para la
que se encuentran menos estudios y en la que es mas dificil
demostrar su eficacia de una manera consensuada (Balcells,
Torres y Yahne, 2004; Pifieiro et al., 2010).

Los resultados de los estudios demuestran que cuando se
utiliza la EM, para aumentar la motivacién de los fumadores,
como una técnica pretratamiento que se aflade a un trata-
miento estandar, se obtienen resultados satisfactorios (Burke
et al., 2003; Hettema et al., 2005), entre ellos, una mejora en
los resultados del tratamiento (Bien, Miller y Boroughs,
1993; Brown y Miller, 1993). De hecho, Miller y Rose (2009)
afirman que la eficacia de la EM se amplifica cuando se afia-
de a otros tratamientos, sobre todo, cuando se afiade a tra-
tamientos con evidencia cientifica y se usa con clientes que
estan ambivalentes ante el cambio. Esta incorporacion de la
EM como técnica pretratamiento, genera un incremento tan-
to en la participacién como en los resultados de la terapia
(Guillén y Mafioso, 2004), siendo mas eficaz que afiadir se-
siones preparatorias de tipo psicoeducativo (Hodgins, Currie
y el-Guebaly, 2001; Marijuana Treatment Project Research
Group, 2004; Project MATCH Reseatch Group, 1997).

El objetivo del presente estudio es analizar si los fuma-
dores que reciben la intervencién con EM antes de un tra-
tamiento psicoldgico cognitivo conductual para dejar de fu-
mar mejoran la adherencia y los resultados del tratamiento y
reducen las recaidas en los seguimientos, en comparaciéon
con fumadores que unicamente reciben el tratamiento psico-
légico cognitivo conductual para dejar de fumar. La hipote-
sis de la que partimos apunta a que los fumadores que reci-
ban la intervencién motivacional se adherirdin mejor al tra-
tamiento, obtendran mejores resultados al final del mismo y
en los seguimientos y recaeran menos que los participantes
del grupo que no reciban esta intervencién motivacional.
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Método

Participantes

La muestra la formaron 58 fumadores de 18 o mas afios
que demandaron tratamiento para dejar de fumar. La selec-
ci6n de los fumadores fue realizada atendiendo a los siguien-
tes criterios de inclusién: tener 18 o mas afios, desear parti-
cipar voluntariamente en el tratamiento, tener un consumo
minimo de 10 cigarrillos diarios antes de entrar en tratamien-
to y cumplimentar debidamente todos los cuestionarios en la
evaluacion pretratamiento. Como criterios de exclusioén se
utilizaron: la presencia de un trastorno mental grave diagnos-
ticado (como trastorno bipolar, trastorno psicético, etc.),
concurrente dependencia de la cocaina o heroina, haber par-
ticipado en el afio previo en el mismo tratamiento o haber
recibido en el dltimo afio otro tratamiento eficaz para dejar
de fumar (chicles de nicotina, parches de nicotina, bupro-
pion o vareniclina), padecer una patologia que implique un
alto riesgo vital para el participante (por ¢j., infarto agudo de
miocardio reciente, neumotorax, etc.), lo que precisaria de
un tratamiento inmediato y no acudir a la primera sesién de
tratamiento en grupo.

La edad media de la muestra era de 42.64 anos (D=
11.02), rango de 22 a 68 afos. De ella, 27 (46.6%) eran varo-
nes y 31 (53.4%) mujeres. La media de consumo de cigarri-
llos diarios antes del tratamiento era de 22.43 (DT= 8.95),
rango de 10 a 50 cigarrillos y de consumo maximo en la vida
era de 37.41 (DT= 13.74), rango de 10 a 70 cigarrillos.

Instrumentos

Junto a la evaluacion de las variables sociodemograficas,
de consumo y del historial de fumador, se utilizaron los si-
guientes instrumentos de evaluacion:

Test de Fagestrim de Dependencia de la Nicotina (FTND;
Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrém, 1991, valida-
cién espafiola de Becofa y Vazquez, 1998). Esta escala de
seis ftems es el instrumento mas utilizado para evaluar la de-
pendencia de la nicotina (Becofa y Lorenzo, 2004).

Inventario de Depresion de Beck, segunda version (BDI-II;
Beck, Steer y Brown, 1996, version espafiola de Sanz, Perdi-
gbn y Vazquez, 2003). Formado por 21 items, evalua la pre-
sencia de sintomatologfa depresiva.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAIL Se utilizé la
version espafola adaptada por TEA (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1988). Evalua cémo se siente la persona en el mo-
mento concreto en el que estd cumplimentando el cuestiona-
rio (ansiedad estado) y como se siente la persona en general
(ansiedad rasgo).

Test para la Identificacion de Trastornos por Uso de Alcobol,
(AUDIT; Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente y Grant,
1993). Este cuestionario autoadministrado de 10 preguntas
tiene como objetivo fundamental detectar el consumo per-
judicial de alcohol en el dltimo afio.
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Chuestionario de los estadjos de cambio (Prochaska, DiClemen-
te y Norcross 1992). Evalua el estadio de cambio en el que
se encuentra la persona en el momento de demandar trata-
miento segin el modelo transteérico de cambio de Prochas-
ka y Diclemente (1983).

Cuestionario de  segnimiento (abstinencia/ recaida) cotrespon-
diente (fumador/no fumador) (Becofia y Miguez, 1995), en
el que se incluyen los siguientes aspectos: estatus de fuma-
dotr/no fumador al final del tratamiento, tiempo de absti-
nencia después del tratamiento, consumo actual (nimero de
cigartillos/dia y matrca consumida), causas de la recaida, in-
tentos de abandono realizados después de finalizar el trata-
miento y duracién (en dias) de dichos intentos, tiempo que
lleva abstinente, fecha en la que fumoé el ultimo cigarrillo,
apoyo recibido por parte de las personas que le rodean, in-
tencién de no fumar en los proximos meses, etc.

Micro 1V Smokerlyzer (Bedfont Technical Instruments,
Kent, Ltd, Sittingbourne, Reino Unido), para la evaluacién
del monoéxido de carbono en aire espirado.

Procedimiento

El presente estudio fue realizado con fumadores que
demandaron tratamiento para dejar de fumar en la Unidad
de Tabaquismo de la Facultad de Psicologia de la Universi-
dad de Santiago de Compostela. El reclutamiento de los par-
ticipantes se llevé a cabo a través de los medios de comuni-
cacién (prensa escrita y radio), recomendacion de médicos
de atencién primaria y por medio de otras personas que ya
habfan acudido anteriormente al tratamiento.

Se formaron dos grupos, un grupo que recibié EM, el
grupo experimental, y otro grupo control que no la recibié.
A ambos grupos se les aplico el tratamiento psicolégico
cognitivo conductual “Programa para Dejar de Fumar” de
Becofia (2007).

Para formar el grupo experimental se evaluaron 36 parti-
cipantes, todos ellos demandantes de tratamiento en la Uni-
dad de Tabaquismo entre los meses de septiembre a no-
viembre de 2008. Fueron excluidos 7 participantes del estu-
dio por los siguientes motivos: un patticipante sélo acude a
la primera sesiéon de EM, 3 participantes con la evaluacion
completa deciden no empezar el tratamiento y un patticipan-
te fuma menos de 10 cigarrillos al dia, quedando la muestra
reducida a 31 participantes fumadores. De estos, 2 partici-
pantes cumplian alguno de los criterios de exclusion estable-
cidos: un participante estaba recibiendo tratamiento efectivo
para dejar de fumar (tratamiento con parches de nicotina) y
otro participante tenfa un trastorno psiquiatrico (trastorno
bipolar), quedando finalmente el grupo experimental com-
puesto por 29 participantes.

El grupo control utilizado era un grupo control no asig-
nado aleatoriamente (Kazdin, 2003). Es decir, se utilizan par-
ticipantes que no formaban parte de la muestra original re-
cogida entre septiembre y noviembre de 2008. Los partici-
pantes controles fueron seleccionados al azar de una base de
datos de 202 fumadores que fueron tratados con el trata-

miento psicoldgico cognitivo conductual “Programa para
Dejar de Fumar” de Becofia (2007) entre octubre de 2006 a
febrero de 2008, con los mismos critetios de inclusién y ex-
clusion que en el grupo experimental.

El grupo experimental recibié dos sesiones de EM antes
del comienzo del tratamiento y luego las seis sesiones del
tratamiento psicologico cognitivo conductual para dejar de
fumar. El grupo de control recibi6 unicamente las seis sesio-
nes de tratamiento. En la Figura 1 se indica el proceso se-
guido en ambos grupos desde el reclutamiento hasta el se-
guimiento de los 12 meses.

Tratamiento
Intervencion motivacional

Consisti6 en dos sesiones de 10 a 15 minutos siguiendo
los principios de la EM de Miller y Rollnick (1991, 2002) y
Rollnick et al. (2008) a través del espiritu colaborativo, evo-
cativo y favorecedor de la autonomia del paciente. Dicha in-
tervencion estaba protocolizada y se realizé después de las
sesiones de evaluacién de modo individual.

Grupo E sperimental
(EM + PDF)

Grupo Control
(PDF)

Demandan tratamiento Tumadores tratados
n=236 n=202
Excluides Asignados aleatoriamente
n=7 n=2
Evaluadén Evaluacion
pretratamiento pretratamiento
n=29 n=29

2 sesiones motivacionales
de 15 minutos
n=29

Tratamiento PDF Tratamiento PDF
(6 sesi ones) (6 sesiones)
n=20 n=29
Evaluacién final E valuacién final
n=29 n=290

Seguimientos 1,3,6 y 12meses Seguimientos 1, 3, 6 y 12 meses
n=29 n=29

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio, grupo experimental y control.
Nota. EM = Entrevista Motivacional; PDF = Programa para Dejar de Fumar.

Las dos sesiones de EM se sirvieron de las técnicas que

se utilizan en este tipo de intervenciones como la realizacién
de preguntas abiertas, el empleo de la escucha activa; la de-
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volucion de reflexiones a lo que dice el fumador; la utiliza-
ci6n de la empatia; el empleo de afirmaciones y de la valida-
ci6én a lo que dice el fumador; el empleo de lenguaje hipoté-
tico y de pensamiento positivo; el trabajo de la ambivalencia
a través de los pros y contras de seguir fumando y de dejar
de fumar; la exploracion de las metas y planes de cambio; la
utilizacién de la imaginacién del futuro; la utilizacién de re-
simenes; y la administracién de retroalimentacion
(feedback). Ademas, se evitd, en todo momento, la discusién
y se manejé cualquier resistencia que pudiera surgir.

La aplicacion de la EM fue llevada a cabo por una psicé-
loga con formacion y entrenamiento previo en este tipo de
intervencién y con varios afios de experiencia en el trata-
miento de fumadores.

Programa para Dejar de Fumar (Becoria, 2007)

Se trata de un programa de tratamiento psicolégico cog-
nitivo conductual que consta de seis sesiones y se lleva a ca-
bo en formato grupal. Este tratamiento consta de los si-
guientes elementos: contrato terapéutico, autorregistros, re-
presentacion grafica del consumo de cigarrillos, informacién
general sobre el tabaco, reduccion gradual de la ingesta de
nicotina y alquitran, control de estimulos, estrategias para no
padecer el sindrome de abstinencia de la nicotina, feedback
fisiol6gico del consumo de cigarrillos (evaluacién de moné-
xido de carbono en aire espirado), entrenamiento en estrate-
gias de prevencion de la recaida (entrenamiento en asertivi-
dad, solucién de problemas, cambio de creencias erréneas,
manejo de la ansiedad y de la ira, ¢jercicio fisico, control del
peso y autorreforzamiento) y mantenimiento de la abstinen-
cia.

La duracion del tratamiento fue de seis sesiones, una por
semana, y cada sesion duraba aproximadamente 1 hora. Los
participantes eran tratados en pequefios grupos cuyo nume-
ro oscilaba entre dos y ocho fumadores. La aplicaciéon del
“Programa para Dejar de Fumar” fue llevada a cabo por psi-
célogos entrenados en este tratamiento psicologico cogniti-
vo-conductual.

Evalnacion de la abstinencia

Finalizado el tratamiento, se realizaron seguimientos pre-
senciales al mes, 3, 6 y 12 meses. En cada uno de ellos, se
administré a los participantes el Cuestionario de segnimiento (abs-
tinencia/ recaida) cotrrespondiente (fumador/no fumador) (Be-
cofia y Miguez, 1995), ademads de evaluar su nivel de CO en
aire espirado. Se considerd a un participante abstinente si no
habia fumado en los dltimos 7 dias en el seguimiento de 1, 3
y 6 meses y 30 dias en el seguimiento de 12 meses (Velicer y
Prochaska, 2004) y siempre que el valor de CO fuese inferior
a 10 ppm (West, Hajek, Stead y Stapleton, 2005). En caso de
no conseguir que el participante accediese a la verificacion
de CO en aire espirado se le consideraba fumador, al mismo
nivel (en numero de cigarrillos y contenido de nicotina) que
el de la evaluacién pretratamiento. También en aquellos ca-
sos donde fue imposible localizar al participante, se conside-
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6 a éste como fumador tanto en el nivel como en la marca
en que se encontraba antes de acudir a tratamiento.

Analisis estadistico

Para el tratamiento estadistico de los datos se ha utiliza-
do el paquete estadistico PASW Statistic (version 18.0).

En concreto, se realizdé una distribuciéon de frecuencias
para analizar la prevalencia de las caracteristicas sociodemo-
graficas y las caracteristicas del consumo de cigarrillos de las
distintas variables evaluadas. Se aplicé una prueba t de Stu-
dent para analizar las diferencias entre el grupo control y el
experimental respecto a las puntuaciones medias obtenidas
en las escalas. Para las variables categoricas se realizaron ta-
blas de contingencia y se aplico el estadistico chi-cuadrado.
Finalmente, se realiz6 un analisis de regresion logistica bina-
rio con la finalidad de pronosticar la pertenencia a un grupo
(fuma-no fuma) al final del tratamiento, a los 6 y 12 meses
de seguimiento, a partir de una serie de variables indepen-
dientes.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas y de consumo de
cigarrillos

Las caracteristicas sociodemograficas y de consumo de
cigarrillos de ambos grupos se indican en las Tablas 1 y 2.
No se encontraron diferencias significativas en ninguna va-
riable.

Adherencia al tratamiento

Niimero de sesiones a las que acuden los fumadores de ambos gru-

pos

En relaciéon al nimero de sesiones de tratamiento a las
que acuden, el grupo de EM acudi6 a una media de 4.55 se-
siones (DT= 1.80) y el grupo control a una media de 5.21 se-
siones (DT= 1.47), no encontrandose diferencias significati-
vas entre ambos grupos (# s = -1.52, #s). Si agrupamos las
sesiones de la primera a la tercera, observamos que el 13.8%
de fumadores del grupo de EM acudi6 a las tres primeras se-
siones frente al 31% de fumadores del grupo control. Si
agrupamos las sesiones de la cuarta a la sexta, se aprecia que
el 86.2% de fumadores del grupo de EM acudi6 a estas tres
ultimas sesiones frente al 69% del grupo control, no encon-
trandose diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (x? = 2.48, us).

Asistencia y abandono del tratamiento

En relacion a la asistencia a las sesiones, se observa que
el 82.8% de fumadores del grupo de EM acudieron a las seis
sesiones de tratamiento frente al 75.9% de fumadores del
grupo control, no encontrandose diferencias estadisticamen-
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te significativas entre ambos grupos (y? = 1.95, xs). En cuan-

to al numero de abandonos, tampoco se encontraron dife-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas de la muestra de fumadores.

rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(24.1% en el grupo control y del 17.2% en el grupo de EM).

Grupo EM Grupo control
(EM+PDF) (PDF)
(n=29) (n=29)
Media DT Media DT t
Edad 42.69 11.18 42.59 11.06 -0.04
N % ” %o ¥2
Sexo
Hombre 16 55.2 11 37.9 173
Mujer 13 44.8 18 62.1 '
Estado civil
Soltero 12 41.4 11 37.9
Casado o vive en pareja 15 51.7 11 37.9 423
Divorciado o separado 1 3.4 6 20.7 ’
Viudo 1 3.4 1 3.4
Nuamero de hijos
Ninguno 13 44.8 11 37.9
lo2 14 48.3 12 41.4 2.32
3 o mas 2 6.9 6 20.7
Nivel de estudios
Basicos 12 41.4 11 37.9
Medios 6 20.7 7 241 0.12
Superiores 11 37.9 11 37.9
Nota. EM = Entrevista Motivacional; PDF = Tratamiento psicolégico cognitivo-conductual “Programa para Dejar de Fumar”.
Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la conducta de fumar.
Grupo EM Grupo control
(EM+PDF) (PDF)
(n=29) (n=29)
Media DT Media DT t
NP° de cigatrrillos al dia 21.79 7.37 23.07 10.40 0.54
Marca que fuma actualmente (en mg. de nicotina) 0.79 0.14 0.75 0.19 -0.86
N° maximo de cigarrillos que llegd a fumar en el ultimo afio 34.28 10.19 31.97 13.37 -0.74
N° maximo de cigarrillos que llegd a fumar en su vida 37.34 11.20 37.48 16.09 0.04
Edad de prueba del primer cigarrillo 15.69 3.97 14.41 2.66 -1.44
Edad de comienzo a fumar regularmente 18.59 3.40 17.79 4.71 -0.74
Media de afios fumando 23.07 9.88 25.00 11.71 0.68
FTND (dependencia de la nicotina) 5.17 2.3 5.45 2.20 0.47
” % ” % 12
FIND
0-5 15 51.7 16 55.2 0.07
6 0 mas 14 48.3 13 44.8 '
Estadios de cambio
Precontemplacién 1 3.4 1 3.4
Contemplacién 18 62.1 15 51.7 0.66
Preparado accién 10 34.5 13 44.8

Nota. EM = Entrevista Motivacional; FTND = Test de dependencia de la nicotina de Fagerstrém; PDF = Tratamiento psicolégico cognitivo-conductual

“Programa para Dejar de Fumar”.

Resultados al final del tratamiento y en los segui-

mientos

Consumo de cigarrillos y abstinencia al final del tratamiento y en

los segunimientos de 6 y 12 meses

En relacién al numero de participantes abstinentes, que
reducen el nimero de cigattillos y/o que se mantienen igual
al final del tratamiento no se observaron diferencias signifi-

cativas entre ambos grupos (x> = 3.73, xs). Tampoco se en-
contraron diferencias significativas a lo largo de los segui-
mientos entre el grupo experimental y el grupo control en el
consumo de cigarrillos (ver Tabla 3).

Como indicamos en la Figura 2, el porcentaje de absti-
nencia es mayor en el grupo control que en el grupo experi-
mental al final del tratamiento y en los seguimientos, excepto
en el seguimiento de 1 mes donde el porcentaje de abstinen-
tes fue mayor en el grupo experimental (31.0% en el grupo
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experimental »s. 27.6% en el grupo control). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en ningun
tiempo entre ambos grupos.

Recaidas en los seguimientos

En el seguimiento de 1 mes se observa que en el grupo
de EM hay cinco participantes que recayeron (35.71%) del
total de los abstinentes del final del tratamiento. En el grupo
control recayeron nueve participantes (52.94%) (ver Tabla
4).

En el seguimiento a los 3 meses, en el grupo de EM se
produjeron cinco nuevas recafdas (35.71%) que sumadas a

las ocurridas en el seguimiento anterior son un total de 10
participantes (71.43%). En el grupo control recayé un parti-
cipante, que sumado a los que recayeron en el primer mes
dan un total de 10 participantes (58.82%), el mismo numero
de personas que en el grupo de EM (ver Tabla 4).

A los 6 meses, en el grupo de EM recayé un solo partici-
pante (7.14%), que sumado a las recaidas anteriores hacen
un total de 11 participantes (78.57%). En el grupo control
recayeron dos participantes (11.76%), que junto a las ante-
riores recafdas suma un total de 12 participantes (70.59%)
(ver Tabla 4).

Tabla 3. Consumo de cigarrillos al final del tratamiento y en los seguimientos de 1, 3, 6 y 12 meses.

Grupo EM (EM+PDF)

Grupo control (PDF)

(n=29) (n=29)
Media DT Media DT ¢
N° de cigarrillos al final del tratamiento 4.69 6.15 5.97 8.66 0.65
N° de cigarrillos seguimiento de 1 mes 9.28 9.70 11.10 11.38 0.66
N° de cigarrillos seguimiento de 3 meses 10.72 9.92 14.59 12.37 1.31
N° de cigarrillos seguimiento de 6 meses 12.97 9.64 14.21 10.08 0.48
N° de cigarrillos seguimiento de 12 meses 15.76 10.91 14.79 11.27 -0.33

Nota. EM = Entrevista Motivacional; PDF = Tratamiento psicolégico cognitivo-conductual “Programa para Dejar de Fumar”.

40

20

O Grupo EM
B Grupo Control

Fin. Tto.

Sgto. Im Sgto. 3m  Sgto. 6m Sgto. 12m

Figura 2. Porcentaje de participantes abstinentes al final del tratamiento y en los seguimientos de 1, 3, 6 y 12 meses.
Nota. EM = Entrevista Motivacional

A los 12 meses, tanto en el grupo de EM como en el
grupo control, no se produjo ninguna recaida (ver Tabla 4).
Es mis, en el grupo control, un participante de los que habia
recaido vuelve a estar abstinente en el seguimiento de los 12
meses (ver Tabla 4).

Tabla 4. Participantes que recaen desde el final del tratamiento.

No hubo diferencias significativas en ningin momento
temporal en las recaidas entre ambos grupos. En la Figura 3,
se puede ver la curva de la recaida de los participantes de los
dos grupos de tratamiento.

Grupo control (PDF)(# = 29)

Grupo EM (EM+PDF)(z = 29)
0,

7 % 7 %

Abstinentes final del tratamiento 14 100 17 100

Recaen Recaida acumulada Recaen Recaida acumulada

7 % 7 % 7 % 7 %

Recaidas
Sgto.1m 5 35.71 5 35.71 9 52.94 9 52.94
Sgto.3m 5 35.71 10 71.43 1 5.88 10 58.82
Sgto.6m 1 7.14 1 78.57 2 11.76 12 70.59
Sgto.12m 0 0.00 11 78.57 0 0.00 12 70.59

Nota. EM = Entrevista Motivacional; PDF = Tratamiento psicolégico cognitivo-conductual “Programa para Dejar de Fumat”; Sgto = seguimiento.
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Final de
fratamiento

Sgto 1

Sgto. 3

Sgtofm

= = Grupo EM (EM+PDF)  sellllee Grupia Control (F'DF]|

Figura 3. Curva de la recaida de los participantes en los dos grupos de tratamiento, partiendo de los que estin
abstinentes al final del mismo.

Nota. EM = Entrevista Motivacional; PDF = Tratamiento psicolégico cognitivo-conductual “Programa para
Dejar de Fumar”; Sgto = seguimiento.

Relacién entre la dependencia de la nicotina y la
abstinencia del consumo de cigarrillos

Al analizar la relacién entre la dependencia de la nicotina
y el porcentaje de abstinencia al final del tratamiento y en los
seguimientos de 6 y 12 meses en cada grupo, unicamente
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el
grupo control, tanto al finalizar el tratamiento como en el
seguimiento de 6 y 12 meses. Asi, aquellos fumadores del
grupo control, con dependencia de la nicotina segin el
FTND, obtuvieron un menor porcentaje de abstinencia des-
pués de las seis sesiones de tratamiento que los fumadores
no dependientes (23.1% dependientes »s. 87.5% no depen-
dientes; x> = 12.27, p < .001). En el seguimiento de los 6
meses sucede lo mismo, aquellos fumadores con dependen-
cia de la nicotina, segin el FTND, obtuvieron un menor
porcentaje de abstinencia que los fumadores no dependien-
tes (0% dependientes #s5. 31.3% no dependientes > = 4.91, p
<.05). A los 12 meses, aquellos fumadores con dependencia
de la nicotina segun el FTND obtuvieron un menor porcen-
taje de abstinencia que los fumadores no dependientes (0%
dependientes 5. 37.5% no dependientes; y*>= 6.15, p < .05).

En el grupo de EM, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre la dependencia de la nicoti-
na y la abstinencia al final del tratamiento (y?> = 1.71, xs), ni
en el seguimiento a los 6 meses (x> = 0.45, 7s5), ni a los 12
meses (y% = 0.45, ns).

Con la finalidad de pronosticar las variables que mejor
predicen la abstinencia al final del tratamiento y a los 6 y 12
meses de seguimiento, se realizé un analisis de regresion lo-
gistica binaria. Se incorporaron en el andlisis las siguientes
variables predictoras: sexo, edad, consumo de cigarrillos pre-
tratamiento, sospecha de depresiéon en el BDI-II pretrata-
miento, episodio depresivo mayor en el pasado y en la actua-
lidad, estar a tratamiento por depresioén en el pasado y en la
actualidad, dependencia de la nicotina segun el Test de De-
pendencia de la Nicotina de Fagerstrém (FIND), estadios
de cambio, consumo actual de psicofarmacos, puntuacion en
ansiedad rasgo y ansiedad estado, abuso de alcohol segun el
AUDIT vy la intervencién (gtupo control/grupo EM). Los

resultados del analisis mostraron que las tnicas variables
predictoras significativas de la abstinencia al final del trata-
miento fueron el estadio de cambio antes del inicio del tra-
tamiento (OR = 7.54) y la puntuacién en el FIND pretrata-
miento (OR = 10.95). Asi, no ser dependiente de la nicotina
(FITND < 0) y estar en el estadio de preparacion para la ac-
cién aumenta la probabilidad de estar abstinente al final del
tratamiento. A los 6 y a los 12 meses de seguimiento ninguna
variable result6 predictora de la abstinencia.

Discusion

El objetivo del presente estudio era analizar si los fumadores
que recibfan una intervencién con EM antes del tratamiento
psicologico cognitivo conductual para dejar de fumar mejo-
raban la adherencia y los resultados del tratamiento y redu-
cfan la recaida en los seguimientos en comparacién con fu-
madores que unicamente recibfan el tratamiento psicoldgico
cognitivo conductual para dejar de fumar. La hipétesis de
partida era que aquellos fumadores que recibian la interven-
cién motivacional se adherirfan mejor al tratamiento, obten-
drian mejores resultados al final del mismo y en los segui-
mientos y recaerfan menos que los participantes del grupo
que no recibfan esta intervencion.

En relacién a la adherencia al tratamiento, no se ha ob-
servado una mejora en el grupo que recibe la EM en compa-
raciéon con el grupo control. Los resultados no muestran di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
en cuanto al numero de sesiones a las que acuden. Al agru-
par las seis sesiones de tratamiento de la primera a la tercera
y de la cuarta a la sexta, se observa que los participantes que
han recibido la intervencién motivacional han acudido a mas
sesiones (de la cuarta a la sexta) en comparaciéon con el gru-
po control (86.2% vs. 69.0%), aunque estas diferencias no se
han mostrado estadisticamente significativas. La adherencia
al tratamiento también la hemos evaluado por el nimero de
asistencia/abandonos de sesiones que se producen. En el
grupo de EM se observa un porcentaje de asistencia a las se-
siones del 82.8% frente al 75.9% del grupo control, sin dife-
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rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. A
pesar de que una de las principales utilidades de la EM es la
potenciaciéon de otros tratamientos a través del incremento
de variables de proceso (adherencia, retencion, participacion
y satisfaccion) esto no ocurre en nuestro caso. La literatura
recomienda incluir estrategias motivacionales como com-
plemento de los tratamientos estructurados, ya que éstas fa-
vorecen el proceso més que los resultados (Becofia et al.,
2008). Asi, por ejemplo, en el estudio de Swanson, Pantalon
y Cohen, (1999) encontraron que si a un programa de terapia
cognitivo conductual, aplicado a participantes con patologia
dual, se le afiadia EM, la adherencia mejoraba significativa-
mente. Este mismo efecto se describe en otros estudios,
como el de Secades, Fernandez y Arnaez (2004), en el que
40 adictos a la heroina en espera de tratamiento fueron asig-
nados aleatoriamente a un grupo de EM o a una condicién
control. A los 6 meses de iniciar el tratamiento, los que reci-
bieron la EM incrementaron significativamente las tasas de
retencién en comparaciéon al grupo control (50% frente al
20%). Estos autores sugieren que la EM puede resultar un
instrumento util para mejorar las tasas de retenciéon en los
programas libres de drogas durante las fases iniciales del tra-
tamiento, momento en el que se producen la mayoria de los
abandonos.

En cuanto a los resultados al final del tratamiento y en
los seguimientos realizados al mes, 3, 6 y 12 meses, no se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
el porcentaje de abstinencia entre el grupo de EM y el grupo
control. Sin embargo, un aspecto que merece la pena co-
mentar es que los fumadores que han recibido la interven-
ci6n motivacional, a pesar de no conseguir la abstinencia to-
tal del tabaco, redujeron el numero de cigarrillos al final del
tratamiento mas que los fumadores del grupo control
(48.3% wvs. 27.6%), aunque estas diferencias no hayan sido
significativas. Esto nos lleva a pensar que la EM puede ayu-
dar a reducir el consumo de cigarrillos al final del tratamien-
to. Si bien es cierto que a pesar de haber reducido el nimero
de cigatrillos, estos participantes permanecen todavia en
riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con el tabaco, pe-
ro este riesgo podtia ser menor (Gilpin y Pierce, 2002). Al
menos, a corto plazo, la reducciéon del consumo del tabaco
podria ser aconsejable para aquellos participantes que no han
conseguido dejar de fumar en sus intentos para logratlo. El
objetivo setfa reducir los dafios causados por el tabaco lo an-
tes posible (Miguez y Becofia, 2008a). Por lo tanto, parece
que los resultados muestran una tendencia respecto a que la
EM se asocia con mejores resultados en medidas de reduc-
ci6n de dafios, tal y como apuntan diferentes estudios en la
literatura (Feldstein y Forcehimes, 2007; McCambridge y
Strang, 2005; Tevyaw y Monti, 2004). Asi por ejemplo,
McCambridge y Strang (2005) encontraron que la EM era
util en la reduccién del consumo de cigarrillos, alcohol y
cannabis a los 3 meses de seguimiento, aunque esa mejoria
desaparecia a los 12 meses.

Respecto a las recaidas, los resultados muestran que el
porcentaje de recaidas es practicamente igual en los dos gru-
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pos, no encontrandose diferencias estadisticamente significa-
tivas y ocurriendo el mayor porcentaje de recaidas en ambos
grupos en el primer mes (35.71%, grupo EM us. 52.94%,
grupo control). Teniendo en cuenta que es en los primeros
meses cuando ocurren la mayorfa de las recaidas, segin las
curvas de recaida mas clasicas (Hunt y Matarazzo,1973;
Hunt, Barnett y Branch,1974) pero también segin las mas
recientes (p.e., Garvey, Bliss, Hitchcock, Heinold y Rosner,
1992; Hughes, 1992; Miguez y Becofia, 2008b) es de destacar
que en el grupo de EM se produzcan menos recaidas en el
primer mes (5 participantes en el grupo de EM #s. 9 partici-
pantes en el grupo control).

En relacién a la dependencia de la nicotina, inicamente
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en el grupo control, tanto al finalizar el tratamiento como en
los seguimientos de 6 y 12 meses. Asi, en el grupo control
encontramos que al final del tratamiento y a los 6 y 12 meses
de seguimiento, los fumadores dependientes de la nicotina
alcanzan menos la abstinencia que los fumadores no depen-
dientes. Este hallazgo va en la linea de distintos estudios en
los que la dependencia de la nicotina es una de las variables
que mejor predicen los resultados tanto al final del trata-
miento como en los seguimientos (Miguez y Becofia, 2008b;
Sledjeski et al., 2007). En un estudio previo realizado en
nuestro medio con este mismo tratamiento psicolégico cog-
nitivo conductual, en el que el 48.6% de los fumadores de la
muestra eran dependientes de la nicotina segun el FIND,
también se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto a la abstinencia al final del tratamiento
(45.5% 5. 69.5% abstinentes, con y sin dependencia de la ni-
cotina respectivamente) (Becofia y Miguez, 2008). A pesar
de que la evidencia clinica y experimental sugiere que los tra-
tamientos psicolégicos para dejar de fumar son eficaces en
personas dependientes de la nicotina, los porcentajes de abs-
tinencia son significativamente mas bajos que los de los fu-
madores no dependientes (Fiore et al., 2008). Aunque era de
esperar que los participantes con dependencia de la nicotina
presentasen un menor porcentaje de abstinencia en el con-
sumo de tabaco al finalizar el tratamiento y en los seguimien-
tos, en el grupo que recibe la EM no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas ni al final del tratamiento
nialos 6y 12 meses de seguimiento.

Respecto a los resultados del andlisis de regresion logisti-
ca, estos mostraron que la baja dependencia de la nicotina y
el estar en el estadio de cambio de “preparacion para la ac-
cién”, aumentan la probabilidad de estar abstinentes al final
del tratamiento. Estos resultados van en la linea de estudios
anteriores como el de Ferguson et al. (2003), donde encon-
traron que la baja dependencia de la nicotina se asociaba con
una mayor probabilidad de dejar de fumar, o con el estudio
de Prochaska et al. (1992), que se basa en el estadio de cam-
bio para predecir el comportamiento del fumador. Sin em-
batgo, respecto a los estadios de cambio, Riemsma et al.
(2003), en su revisién sobre la efectividad de los estadios de
cambio para promover el abandono de los cigatrillos, encon-
traron una evidencia limitada acerca de la eficacia de las in-



sMejora la entrevista motivacional la eficacia del tratamiento psicoldgico para dejar de fumar? 131

tervenciones basadas los estadios de cambio para dejar de
fumar.

Este estudio no estd exento de algunas limitaciones. En
primer lugar, es probable que por el tamafio de la muestra,
no se encuentren diferencias estadisticamente significativas
en la mayoria de las variables analizadas. Ademas, el tamafio
de la muestra también dificulta la generalizacioén de los resul-
tados a la poblacion general. Una segunda limitacién de este
trabajo hace referencia al tipo de poblacién fumadora objeto
de estudio. Los fumadores que acuden a la Unidad de Taba-
quismo suelen ser aquellos fumadores con una mayor de-
pendencia de la nicotina o mds resistentes al proceso de de-
jar de fumar. Una tercera limitacion de este estudio es que, al
tratarse de un diseflo cuasiexperimental (ya que el grupo
control no se ha asignado aleatoriamente), no se puede ase-
gurar que los resultados obtenidos sean debidos a la propia
intervencion, a otras intervenciones o a factores no contro-
lados. De este modo, los resultados obtenidos deben califi-
carse como preliminares. Futuras investigaciones deberian
tratar de utilizar un mayor numero de participantes y una
asignacion aleatoria de los fumadores a ambos grupos.
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