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Resumen

Introduccion

Las intervenciones comunes para el abandono del tabaquismo se basan en el consejo
médico y en la ayuda farmacoldgica. Las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacién (TICs) podrian ser muy utiles para facilitar el abandono del tabaquismo,
bien solas o como herramientas complementarias.

Objetivos

Determinar el uso de TICs en fumadores atendidos en Atencion Primaria, describir los
factores asociados a su uso y conocer el perfil de potenciales participantes en
intervenciones en tabaquismo basadas en el email. Ademads, se busca identificar ventajas
y desventajas asociadas con las intervenciones basadas en TICs para dejar de fumar que
perciben fumadores y profesionales sanitarios y conocer sus opiniones respecto a una
aplicacion basada en el email para dicho propésito.

Material y Métodos

Disefio: El estudio consta de 3 partes: Un estudio descriptivo cuantitativo que describe el
uso de TICs en fumadores; Un estudio descriptivo-comparativo cuantitativo que compara
fumadores usuarios de email atendidos en Atencidon Primaria con fumadores de iguales
caracteristicas que ademds participan en una intervencion mediante email para dejar de
fumar y un estudio cualitativo de tipo descriptivo-interpretativo de perspectiva
fenomenoldgica realizado en fumadores y profesionales sanitarios. Ambito: Centros de
Atencion Primaria de Catalufia, Aragdén y Salamanca en los estudios cuantitativos y de
Barcelona en el caso del estudio cualitativo. Instrumentos de medida: Encuesta auto-
administrada por el profesional sanitario evaluando variables sociodemogréficas, de
consumo de tabaco y de uso de TICs y andlisis de los grupos focales y entrevistas
individuales. Andlisis de datos: Mediante los programas SPSS 17.0. y ATLAS T16.0. Los
factores asociados con el uso de TICs fueron analizados mediante modelos logisticos
binarios.

Resultados

Sub-estudio descriptivo cuantitativo: Participaron 1725 fumadores. Los usuarios de TICs
fueron predominantemente hombres, jovenes (18-45 afios), de clases sociales favorecidas
y mayor nivel educacional. Declararon menor consumo de tabaco, menor dependencia
nicotinica y menor edad de inicio al tabaquismoque no usuarios de TICs. Los porcentajes
del uso del email, SMS e Internet fueron 65.3 %, 74.0 % y 71.5 % respectivamente. Los
factores asociados con el uso de las TICs fueron la edad (factor mas fuertemente asociado
al uso de las 3 TICs, principalmente entre 18 y 24 afos), la clase social, el nivel

educacional y el nivel de dependencia nicotinica.
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Sub-estudio descriptivo comparativo cuantitativo: Participaron 2043 fumadores. La edad
media fue de 41.7 afios, siendo la mayoria mujeres (54.3 %), casadas (63.6 %) y un 65.2
% habia completado estudios secundarios. Los participantes de la intervenciOnpara dejar

de fumar mediante email tuvieron mayor dependencia nicotinica, realizaron mds intentos
para dejar de fumar y consumieron levemente més medicacion.

Sub estudio cualitativo: Se realizaron siete entrevistas individuales y cuatro grupos

focales. Las ventajas encontradas para la aplicacién fueron el ahorro de tiempo en
consultas y la facilidad de acceso para fuamdores que tengan problemas de horario; las
desventajas fueron la falta de contacto personal con los profesionales sanitarios, la
posibilidad de autoengafio y una mayor probabilidad de recaidas.

Conclusiones

El uso de TICs para dejar de fumar es prometedor, siendo los telefonos moviles la
tecnologia con mayor potencial. Los fumadores mds jévenes y con mayor nivel
educacional son buenos objetivos para realizar intervenciones a través de TICs para dejar
de fumar.

El perfil de los participantes potenciales en intervenciones basadas en el email para dejar
de fumar son mujeres, de mediana edad, casadas, con nivel educacional mds bajo que
presentan una mayor dependencia nicotinica, un mayor numero de intentos de abandono
realizados y cuyas amistades son predominantemente fumadoras.

Fumadores y profesionales sanitarios ven la aplicaciéon como una ayuda complementaria a
las consultas presenciales, siendo el contacto personal en los programas de abandono
tabaquico insustituible.

Trial ID number: Clinical Trials.gov Identifier: NCT01494246.

Keywords: Smoking cessation, Information and communication technologies, Primary
health care, email.
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Abstract

Background

The use of information and communication technologies (ICTs) in the health service is
increasing. Common interventions for smoking cessation are based on medical advice and
pharmacological aids. ICTs may be helpful as either interventions on their own or as
complementary tools to help patients stop smoking

Objectives

Determine the use of ICTs in the smoking population attended in primary care, describe
the major factors associated with its use and determine the profile of potential participants
for email-based smoking cessation interventions. Also, identify advantages and
disadvantages perceived by smokers and health professionals that are associated with
interventions based on the utilization of ICTs for smoking cessation and to gather
opinions from them about an email-based application, designed by our research group, to
help smokers for this purpose.

Methods

Design: This study comprises three parts: A quantitative descriptive study to describe the
use of ICTs in smokers; A quantitative descriptive-comparative study which compare
smokers, email users, attended in Primary care with smokers with similar characteristics
and who participated in a email-based intervention for smoking cessation and and a
qualitative descriptive-interpretive with a phenomenological perspective performed in
smokers and health professionals. Ambit: Primary Health Centres from Catalonia, Aragon
and Salamanca in quantitative studies, from Barcelona in case qualitative study.
Measuring _instruments: Inquiry self-administered by the clinician assessors,
sociodemographic, tobacco consume and use of ICTs variables were evaluated besides
focus groups and individual interviews. Statistical analyses: SPSS 17.0. and ATLAS TI
6.0. were used. Factors associated with the use of ICTs were analyzed by binary logistic
models.

Results

Descriptive Study: 1725 smokers participated. Users of at least one ICT were
predominantly male, young (18-45 years), from most favoured social classes and of
higher education. Users declared lower consumption of tobacco, younger onset age, and
lower nicotine dependence. The percentages of use of email, text messages and web
pages were 65.3 %, 74.0 % and 71.5 %. Factors associated with the use of ICTs were age
(The factor most closely associated with the use of all three ICTs, mainly individuals
aged 18-24), social class, educational level and nicotine dependence level.
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Comparative Study: 2043 smokers participated. Mean age was 41.7 years, participants
were mostly women (54.3 %), married (63.6 %) and 65.2 % had completed secondary
education. Individuals from the intervention email-based to help smoker to quit had a

higher level of nicotine dependence, had previously made more attempts to quit smoking
(3.1 vs 2.3, respectively) and had consumed slightly more medication.

Qualitative Study: Seven individual interviews and four focal groups were conducted.

The advantages of the application based on the email intervention were said to be the
saving of time in consultations and ease of access for patients who found work timetables
and following a programme for smoking cessation incompatible. The disadvantages were
thought to be a lack of personal contact with the healthcare professional, and the
possibility of cheating/ self-deception and a greater probability of relapse on the part of
the smokers.

Conclusions

The use of ICTs to quit smoking is promising, with the technology of mobile phones
having a broader potential. Younger and more educated subjects are good targets for ICTs
interventions on smoking cessation.

The profile of potential participants for an email-based smoking cessation intervention is
middle-aged women, married with a lower level of education, presenting greater nicotine
dependence and a higher number of previous attempts and whose groups of friends are
predominantly smokers.

Both patients and healthcare professionals viewed the email-based application to help
patients stop smoking as a complementary aid to face-to-face consultations. Nevertheless,
ICTs could not substitute personal contact in the smoking cessation programme.

Trial ID number: Clinical Trials.gov Identifier: NCT01494246.

Keywords: Smoking cessation, Information and communication technologies, Primary
healthcare, email.
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Motivos y justificacion personal

Desde la infancia, siempre he admirado a las personas que intentaban ayudar a los demds
y que ofrecian su esfuerzo y trabajo para hacer la vida del préjimo un poco mds agradable
cada dia. En este contexto, comencé a ser consciente de que el tabaco era un elemento
perjudicial y nocivo para la salud que hacia un dafio incalculable a los seres queridos que
me rodeaban, por lo que desarrollé un empeio especial en la causa antitabaquica. Con los
afios, esta inquietud por ayudar a los demds me llevé a estudiar en la Facultad de
Medicina de Granada, donde tomé contacto por primera vez con pacientes fumadores,

con sus problemas de salud y con las consecuencias sociales y personales del tabaquismo.

Unos afios después, tras mi experiencia durante 4 afios como médico interno residente de
Medicina Familiar y Comunitaria en el Hospital Clinico San Cecilio de Granada, inicié
mi tarea laboral como médico de familia en el Centro de Atencién Primaria Bufald-
Canyet, en Badalona, Barcelona. Aqui, durante mi labor asistencial, conoci cudnto dafio
realmente producia el tabaco en la gente y cuan dificil era conseguir dejar de fumar. Por
primera vez, traté y controlé pacientes fumadores que se encontraban en alguna de las
distintas fases del proceso de deshabituacién tabdquica y aprendi a tener paciencia,
cualidad muy apreciada en un médico-terapeuta antitabaco, ya que requiere mucho
esfuerzo y supone un gran éxito el hecho de que un paciente de el paso de querer
verdaderamente dejar de fumar y una intensa fuerza de voluntad por parte del mismo para

que pueda dejarlo definitivamente.

Buscando ideas para ayudar a mejorar el proceso de deshabituacién y faclitarlo a los
pacientes que desean dejar de fumar, mi compafiera, la Dra. Asuncion Wilke, me puso en
contacto con el Dr. Carlos Martin Cantera, quien iba a comenzar a desarrollar junto a otra
medico de familia, Laura Diaz Gete, el proyecto TABATIC, una intervencion en
fumadores mediante tecnologias de la informacién y la comunicacion, que ademds estaba

financiado por una beca del Instituto Carlos III (FIS).

Durante el desarrollo del proyecto, pensamos que era un buen tema para trabajarlo en
forma de tesis doctoral, pues me permitiria adquirir conocimientos y desarrollar
habilidades para enfrentarme a procesos de deshabituacion tabaquica en mi practica diaria

y continuar con el desarrollo de investigaciones relacionadas con el tabaquismo.
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Estoy convencido de que el conocimiento y la aplicacion de las nuevas tecnologias en
este dmbito junto al consejo terapéutico y otras terapias, podrén facilitar el dificil camino
que lleva a ser ex-fumador y espero que este trabajo nos ayude a eliminar el tabaco de la
vida de alguna persona y a aumentar la consistencia cientifica y los conocimientos

existentes en este tema.
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Sumario de las abreviaturas utilizadas

En el siguiente estudio se han utilizado las siguientes abreviaturas, detalladas aqui por
orden alfabético:

ACV: Accidente cerebro vascular

ADO: Antidiabéticos orales

APP: Application

CAMFiC: Sociedat Catalana de Medicina de Familiar i Comunitaria
CAP: Centro de Atencién Primaria/Centre d'Atencié Primaria
CEOE: Confederacion Espafiola de Organizaciones Empresariales
CG: Control Group

CNPT: Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo
CONABIO: Conocimiento y Uso de la Biodiversidad

CVs: Comunidades Virtuales

EPI: Enfermedad inflamatoria pélvica

ENDS: Electronic nicotine delivery systems

ENS: Encuesta Nacional de Salud

EPOC: Enfermedad obstructiva crdnica

FEDER: Fondo Europeo de Desarrollo Regional

FDA: Food and drugs administration

FIBAO: Fundacién Publica Andaluza para la Investigacion Biosanitaria de Andalucia
Oriental

FIS: Fondo de Investigaciéon en Salud

GRAPAT: Grup d'Atenci6 Primaria d'Abordatge del Tabaquisme

GRADE: Grading of Recomendations Assements, Development and Evaluation
HAP: Hidrocarburos aromadticos policiclicos

HTA: Hipertension arterial
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TARC: Agency for research on cancer

ICS: Institut Catald de la Salut

IDIAP: Institut Universitari d'investigacio clinica en Atenci primaria
IG: Intervention group

IMAO: Inhibidores de la monoaminooxidasa

IMC: Indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de estadistica

NPH: National Public Health

NNT: Ndmero necesario de sujetos a tratar

OMS: Organizacién mundial de la salud

PACS: Picture Archiving and Communication System

PS: Profesional sanitario

PA: Paciente fumador

PAPFS: Programa Atencié Primaria Sense Fum

RAE: Real Academia Espafiola de la Lengua

REDIAPP: Red de investigacion en Atencion Primaria

RR: Riesgo relativo

SACYL: Sanidad de Castilla y Leon

SALUD: Servicio Aragonés de Salud

SAMFYC: Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
SEMFYC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
TIC: Tecnologias de la informacion y la comunicacion

TCE: Traumatismo craneoencefélico

TSN: Terapia sustitutiva con nicotina

WATIs: Web Assited Tobacco Interventions

WHO: World Health Organization

WONCA: World Organization of National Colleges, Academies
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Marco Teoérico-Introduccion

1. Tabaco: Origenes y caracteristicas historicas y sociolégicas

de su consumo

1.A) El tabaco: Planta y especie del reino vegetal

El tabaco es un producto elaborado a partir de la planta Nicotiana tabacum, familia de las
solanéceas. El género Nicotiana abarca mas de 50 especies que se clasifican en 4 grupos
principales: N. tabacum, N. rustica, N. petunioides y N. polidiclia. A su vez N. tabacum,
se clasifica en cuatro clases: havanensis, brasilensis, virginica y purpiirea V. Es una
planta fumable que procede del oeste de Sudamérica, con un probable origen hibrido
como resultado del cruce espontdneo entre Nicotiana sylvestris 'y Nicotiana

tormentosiformis >3 .

Tabla 1. Clasificacién cientifica (taxonomia) de Nicotiana tabacum ©- 9.

Clasificacion cientifica (taxonomia)
Nombre Nicotiana tabacum
L.,Sp.PL.,voOL. 1: 180, 1753
Reino Plantae
Division Magnoliophyta
Clase Magnoliopsida
Orden Solanales
Familia Solanaceae
Subfamilia Nicotianoideae
Tribu Nicotiananeae
Género Nicotiana L.
Especie N.Tabacum

Fuente: Adaptado de Bioseguridad [sede Web]. Mexico, DF: Comisién Nacional para el Conocimiento y
Uso de la Biodiversidad (CONABIO) y M.J. Gallego. Nicotiana tabacum L. En: Castroviejo S, eds. Flora
ibérica Vol. 11.

Es una hierba de carécter anual, bienal o perenne, viscido-pubescente, con un tamafio
que va desde 50 cm hasta 3 metros de altura. La floracién acontece todo el afio, tipo de
vegetacion ruderal y cultivada, desde el nivel del mar hasta los 1400 m o mads, en dreas

tropicales o célido-templadas de todo el mundo, a temperaturas entre 18° y 22° (-3,
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Marco Teorico-Introduccion
1.A.1) Componentes de la hoja del tabaco

Los componentes mds importantes de la hoja de tabaco (Tabla 2) son: Agua (el 80 %
antes de ser cortada, que pasa a un 18 % tras el curado) y materia seca, compuesta entre
un 75-89 % por sustancias organicas que pueden ser nitrogenadas (como la nicotina,
siendo ésta la unica planta que es capaz de sintetizarla y conservarla en sus hojas) o no

nitrogenadas y entre un 11-25 % componentes inorganicos 7.

Tabla 2. Componentes conocidos de la hoja del tabaco (V

Componentes conocidos de la hoja del tabaco

Agua
Materia seca
Compuestos organicos

Aminoacidos
Amoniaco
Proteinas
Alcaloides

Nitrogenados

Hidratos de carbono
Pectinas
Resinas

Glucésidos
Aceites etéricos
Acidos grasos
Polifenoles
Sustancias aromaticas

No nitrogenados

Compuestos inorganicos

Fuente: Adaptado de Gallardo Carrasco J, et al. Planta del tabaco. Composicién fisico-quimica del humo
del tabaco. Patologia asociada a su consumo. En: Jiménez Ruiz C.A, Solano Reina S, coordinadores.

Monografia de la sociedad madrilefia de neumologia y cirugia tordcica. Tabaquismo. Vol.VII.
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1.B) Origen de la introduccion y expansion del tabaco a nivel mundial

La palabra tabaco aparece por vez primera en 1535, en el Didlogo de la lengua, de Juan
de Valdés. Podria tener su origen en la isla de La Espafiola, donde los primitivos
habitantes usaban la palabra fobago para denominar una especie de pipa o cafia alargada
que usaban para fumar. Segun el diccionario de la Real Academia Espaiiola de la Lengua
la palabra tabaco procede del drabe clésico fub[b]dq y tal como Joan Corominas sefialaba,
las palabras fabacco y atabaca ya se empleaban en Espafia y en Italia al menos desde
1410, como nombre de diversas hierbas de efecto somnifero. Al conseguir los indigenas
similares efectos con su uso, los espafioles pudieron utilizar este nombre para denominar
estas hierbas ®*). Tras su introduccién en Espafia y Europa, se le atribuyeron propiedades
terapéuticas, que junto a la gran dependencia que produce, los intereses economicos y la

situacién politica facilitaron su difusién 19,

Aunque no se tienen pruebas de su existencia se sospecha que alguna variedad de tabaco
pudiera haberse conocido en Europa y Asia antes del descubrimiento de América V. El
uso del tabaco se origina en la cultura maya, donde tenia un cardcter mistico, ceremonial,
en ocasiones curativo e incluso fumaban por placer o como estimulante (%1213 T0s
Aztecas tras invadir territorio Maya hacia finales del s. XII, asimilan la costumbre de
fumar tabaco, dandole un sentido mds social, conservando esta costumbre hasta la llegada

de los espafioles en el S. XVI (10-14),

Durante el primer viaje de Colén a América, descubren que los nativos usan hojas de una
planta que llamaban cohivd para mascar o quemarlas sobre carbones encendidos y aspirar
el humo que desprendian unas cafias huecas 'V. Al regresar a Espafia, los marinos
trajeron hojas de esta planta como obsequio, creyéndose que uno de ellos, Rodrigo de
Jerez, introdujo la costumbre de fumar en Europa %!V, Francisco Herndndez de Toledo
fue quien introdujo la semilla en Espafia y la primera aclimatacién europea de la planta la

llevé a cabo el médico sevillano Nicolds Monardes (1508-1588) 190,
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Desde Espafia el tabaco se extendié a Portugal, donde el embajador de Francia en Lisboa,
Jean Nicot (en homenaje al cual el botdnico sueco Linneo elige el nombre de Nicotiana
tabacum en su Species Plantorum [1753]), se interesa por sus cualidades curativas,
enviando a la reina Catalina de Médicis (quien padecia migrafia) hojas y semillas de

tabaco. Su éxito facilité su extensién por toda Francia y el resto de Europa (101D,

Durante el s. XX el consumo crece gracias a las campafias de propaganda en los medios
de comunicacién, las guerras mundiales (donde fue fundamental entre soldados) y la
incorporacion de la mujer al mercado laboral (por la adopcion de habitos masculinos).
Fumar se transforma en una forma de relacién social que se asocia con determinados
modelos de comportamiento de personajes populares reales o ficticios (a lo que

contribuye la industria del cine) %1V,

A partir de 1930 comienzan a aparecer los primeros estudios cientificos acerca de los
efectos nocivos del tabaco sobre la salud. En 1938, el Dr. Raymond Pearl, informa que
fumar disminuye el tiempo de vida. Desde entonces, son multitud los trabajos cientificos
que muestran la asociaciéon entre tabaco y diferentes patologias como céncer,
arteriosclerosis, cardiopatia isquémica o broncopatia crénica, entre otros. Durante el s.
XX ha existido un cambio de mentalidad y la concienciacion progresiva de las
administraciones sanitarias sobre los efectos del tabaco. Ya en el s.XXI, la OMS adopta el
21 de mayo de 2003 el Convenio Marco para el Control del Tabaco, que fortalece
programas efectivos para el control del tabaquismo. En este tratado se recogen politicas
de control sobre la venta, empaquetado, publicidad, programas de prevencion al inicio,

regulacién de espacios sin humo y desarrollo de medidas fiscales, entre otros 1%-11:19),

En 2006 se promulgé en Espana la Ley de regulacion de venta, publicidad y consumo
de tabaco en centros publicos, primera ley que regulaba dichas actividades y en 2010 se
realiz6 una modificacion que la hizo atin mads restrictiva. Este contexto, parece propicio

para impulsar nuevas medidas para el abandono del tabaquismo en nuestro pafs.
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1.C) Modos de fumar y diferentes usos del tabaco

El acto de fumar se define segin la RAE como el acto de aspirar y despedir el humo del
tabaco, u otra sustancia. Viene del latin fumare que significa humear, arrojar humo ®.
Segin clase, modo de cultivo, curacién, fermentacioén y proceso industrial de fabricacién,
dependen los diferente tipos de tabaco comercializados V. En la Tabla 3 se observan

diferentes modos de fumar tabaco.

Tabla 3. Modos de fumar tabaco (19

Tabaco picado procesado quimicamente, con
Cigarrillo manufacturado un filtro por donde se inhala. Principal tipo a
nivel mundial.

Pequeiia cantidad de tabaco, enrollado a mano
en una hoja seca. Pueden liberar mas alquitran

Bidis . .
y mondéxido de carbono ya que se necesita
aspirar mas fuerte.
. Tabaco curado al aire y fermentados,
Cigarro

envueltos en una funda de hoja de tabaco.

Cigarrillo con sabor a especies. Contienen
Kreteks eugenol, sustancia de efecto anestésico, que
permite una inhalacién més profunda.

De brezo, pizarra, arcilla u otro material, el
Pipas tabaco se ubica en la escudilla y se inhala a
través del tallo

Tabaco curado al sol, se conocen como "brus"
y se envuelven en papel de fumar.

Sticks

Dispositivo para fumar tabaco especial de
Bongs/Narguile distintos sabores, hierbas sin nicotina,
cannabis etc. De origen oriental.

Fuente: Adaptado de Eriksen M, Mackay J, Ross H. Atlas del tabaco 2012. 4* Edicién.
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Mascar era muy comun en zonas andinas donde ya se masticaban hojas de coca. Tras el
control del habito de fumar en fabricas o recintos cerrados, esta forma de consumo se
extiende entre obreros y campesinos, como en Kentucky (EE.UU). Destacan tres
variedades: Loose leaf, Plug y Twist. Otro modo de consumir tabaco es aspirarlo,
comunmente llamado snuff o rapé, de uso mas comun en paises de cultura anglosajona al

igual que la forma masticable 1.

1.C.1) Otras formas de uso o consumo de tabaco

En América, en las culturas precolombinas, el hdbito de fumar aparece a partir de la
costumbre de quemar plantas resinosas durante ceremonias religiosas y ritos seculares.

(7 Tiene diversa utilidad en

También se utilizaba como ofrenda o amuleto
manifestaciones religiosas de origen africano (Yoruba, Iffismo, Santeria u Osha). Tabaco
en lengua Yoruba se pronuncia Asha, que significa bendicién o suerte. Se usa como
agasajo, en ritos ceremoniales, buscando el favor de orishas y ancestros. Simbolo de
sabiduria, inteligencia, fertilidad, respeto o antigiiedad. También le son otorgadas ciertas

propiedades mdgicas o medicinales !®. Otras formas de uso o consumo del tabaco se

observan en la Tabla 4.

Tabla 4. Otros modos de uso o consumo del tabaco ¥

Ornamental Nicotiana alata o Nicotiana sylvestris
Insecticida La nicotina como insecticida agricola
Acido citrico Variedades como el Makhorka

A partir de la celulosa de los tallos y su

Papel blanqueo industrial
Aceites industriales Como la fabricacion de pinturas
p . Podrian tener aplicaciones dietéticas
Proteinas comestibles P prcacio y
armacéuticas
. Pasta que tras los dientes produce salivacion
Chimo 9 p
y/o euforia.
Paneles decorativos Para cubrir superficies y formar biombos
Cosmética Perfumes, jabones o incluso dentifricos
Licor Tabaquito, tipico de Almendralejo (Badajoz)
Condimento Utilizado por algunos chefs
Fuente: Adaptado de Canyamon [sede Web].
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2. El Tabaco como agente productor de enfermedad

2.A) Composicion y patologia asociada a su actividad

2.A.1) Composicion del humo del tabaco

Se desconoce la composicion exacta del humo del tabaco. Existen aproximadamente
4.000 sustancias entre componentes originarios de la planta y los surgidos como parte del
proceso de combustiéon. Dicho proceso da lugar a dos tipos diferentes de humo: la
corriente principal (exhalada directamente por la persona que fuma) y la corriente
lateral o secundaria (originada espontdneamente al consumirse el cigarrillo, de gran
importancia en el fumador pasivo). El humo es un aerosol constituido por una fase
gaseosa (cuyos elementos mds importantes son el monoxido de carbono, el anhidrido
carbonico, el 6xido de nitrégeno, el amoniaco, diversas nitrosaminas volatiles, aldehidos
y cetonas) y una fase de particulas (nicotina, agua y alquitran), tal como puede verse en

la Tabla 5 @9,

La International Agency for Research on Cancer (IARC) ha incluido algunos agentes
quimicos del humo del tabaco en el “grupo I de carcinégenos humanos”: Benzeno,
cadmio, arsénico, cromo, niquel, 2-naftil-amino, cloro vinil, 4 amino bifenil y berilio @D,
Otras sustancias con poder carcinogénico son los alquitranes (benzopireno, nitrosaminas),

benzoantracenos, polonio y derivados de la nicotina 2.

Desde el del 1 de enero de 2004 el Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre, regula los

contenidos mé4ximos de nicotina, alquitrdn y monéxido de carbono de los cigarrillos ?%.

La combustion del cigarrillo aumenta progresivamente su nivel de toxicidad. El primer
tercio del cigarrillo es la parte menos dafina, siendo el dltimo la més toxica, ya que
contiene una mayor condensacion de alquitrdn, nicotina y otras sustancias derivadas de la
combustion. Las diferentes longitudes de la colilla, la duracion de las chupadas, su
intensidad y profundidad en la inhalacién del humo influyen en su toxicidad. Por tanto
apurar el cigarrillo, absorber el humo intensamente y mantenerlo mds tiempo en el

pulmén, aumentan la toxicidad del tabaco °.
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Tabla 5. Composicién quimica del humo del tabaco (corriente primaria) ?®

Fase Gaseosa Cantidades por cigarrillo
Mondxido de carbono 10-23 mg
Diéxido de carbono 20-40 mg
Formaldehido 70-100 mg
Acetona 100-250 mg
Amoniaco 50-130 mg
Acido cianhidrico 400-500 mg
Nitrodimetilamina 10-40 mg
Acroleina 60-100 mg
Benzeno 12-48 mg
Fase de particulas Cantidades por cigarrillo
Nicotina 1-2.5 mg
Tolueno 160 ng
Fenol 60-140 mg
Anilina 360 ng
Benzo(a)pileno 20-40 ng
Cadmio 100 ng
Niquel 20-80 ng
Polonio 2010 0.1-0.5 pCi

Fuente: Adaptado de Gonzalez Garcia MT. Prevencion y tratamiento del tabaquismo. Universidad de
Huelva.

La Nicotina es el principal alcaloide del humo, determinante de la dependencia
farmacoldgica y posible responsable del sabor del tabaco (Ver principales efectos sobre el
organismo en Tabla 6) . En el humo de los cigarrillos se encuentra en forma de sales
acidas, de absorcion bucal minima, por ello se necesitan inhalaciones profundas para
poder absorber la nicotina a nivel pulmonar, arrastrando todas las sustancias téxicas
presentes en el humo mientras que en el puro o la pipa (sales alcalinas), se absorbe con

rapidez a nivel bucal, no necesitando tragar el humo %-2V.

A través de los pulmones llega al cerebro en 8 segundos, radicando aqui parte de su
capacidad adictiva: maximo efecto en el menor tiempo posible. Su accién sobre el
sistema nervioso esta relacionada con los procesos de refuerzo, denominados "circuitos
de recompensa". Al estimularse este sistema, aumentard la sensacién de placer,
desencadenando deseo por la suministracion de la sustancia, constituyendo un mecanismo
fisiologico para la aparicion de dependencia. Al dejar de fumar, se sufriria de un

sindrome de abstinencia %,
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Tabla 6. Principales efectos de la nicotina sobre el organismo ?%2D

Liberacién de hormona adrenocorticotropa,
Sistema hormonal cortisol, vasopresina, aldosterona, hormona
del crecimiento y prolactina.

Aumento de la presién sanguinea y
vasoconstriccion de vasos periféricos,
Aparato circulatorio implicando menos aporte sanguineo y
disminucioén de la temperatura, mayor en
manos y pies.

Reduccidn o supresion de la liberacion de
insulina pancreética y de las contracciones de
Sistema gastrointestinal la pared gdstrica y secreciones écidas,
causando gastritis, dlceras y dificultando su
tratamiento.

Reduccidn al aumentar la frecuencia
respiratoria de la funcién inmunitaria del
pulmén, favoreciendo el desarrollo de
infecciones y neoplasias.

Sistema respiratorio

Aumenta los niveles de colesterol-
lipoproteinas de baja y muy baja densidad y
Perfil lipidico disminuye las concentraciones de colesterol-
lipoproteinas de alta densidad, formando
placas de ateroma.

El aumento de plaquetas, tromboxano,
trombina y fibrindgeno y la disminucion de
Coagulacion prostaglandinas I-2 favorece la adhesividad y
la agregacién plaquetar, produciendo trombos
y codgulos intravasculares.

Metabolismo Disminucién del metabolismo basal
Interactda con muchas sustancias y farmacos,
Interacciones metabélicas que utilizan la misma via de metabolizacion

que la nicotina (P-450).

Placer, euforia, excitacion, efecto ansiolitico.
Otros Intensifica la actitud de vigilancia y mejora el
rendimiento intelectual. Disminuye el apetito.

Fuente: Adaptado de Saludalia. [Sede Web] y Tuduri B.F Nicotina y salud, Tobacco Irrigation Vol.1.

El Monéxido de carbono (CO) es un gas muy téxico producido durante la combustion.
Desde los pulmones pasa a sangre, dificultando el transporte de oxigeno y generando
hipoxemia, ademas de aumentar la permeabilidad de los lipidos para depositarse y formar
placas de ateroma. Favorece la aparicion de poliglobulia y un incremento de la
adhesividad y agregacion de las plaquetas, favoreciendo la aparicién de arteriosclerosis y

patologia cardiovascular ?
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Los carcindgenos incluyen sustancias contenidas bdsicamente en fase de particulas, mas
concretamente en el alquitran. Las mas conocidas son los hidrocarburos aromadticos
policiclicos o HAP (siendo el mds implicado el 3-4 benzopireno), el formaldehido-
acetaldehido, las nitrosaminas, los elementos radioactivos (radio, torio, plomo-210,
polonio-210, carbono-14 y potasio-40), el arsénico, los aditivos y contaminantes (nitratos,
insecticidas, humidificantes y modificadores del gusto) y un grupo residual muy
heterogéneo. No hay una dnica sustancia responsable del efecto carcinogénico, sino que
diversas actian a través de distintos mecanismos, influyendo factores individuales y
ambientales. No es posible aun identificar a los fumadores con mayor riesgo para

desarrollar c4ncer de pulmén ?°.

Las sustancias oxidantes e irritantes mds importantes son los fenoles, los 4cidos
orgénicos, la benzoquinona, acroleina, aldehidos, peréxido de hidrogeno, é&cido
cianhidrico y el amoniaco (produce irritacion a nivel de la mucosa de las vias
respiratorias y de otras como la pituitaria o la conjuntiva). Los radicales libres
contenidos en el humo del tabaco, en fase gaseosa se encuentran en forma organica e
inorganica (6xidos de nitrégeno, las olefinas y los dienes) y en fase de particulas, en el
alquitran, (los polifenoles y la semiquinona). Se combinan con el oxigeno formando

6xido, superéxido radicales y otras especies de oxigeno, altamente toxicos 7.

2.A.2) Patologia relacionada con el uso del tabaco

El tabaco afecta al ser humano de forma global, tanto a nivel ecolégico como de salud.
Alrededor del 40 % de los fumadores morirdn prematuramente si no consiguen abandonar
el tabaquismo. El riesgo relativo (RR) de enfermedades por tabaquismo en fumadores, en
comparacion con no fumadores, es mayor en personas mds jovenes, particularmente en el
caso de la arteriopatia coronaria y el accidente vascular. A edades avanzadas, la
frecuencia en no fumadores aumenta, disminuyendo el efecto del tabaquismo en el RR. El
exceso absoluto de la mortalidad debida a las enfermedades que se encuentran en los
fumadores comparados con los no fumadores aumenta con la edad. La lesion de los
organos y la mortalidad causada por fumar son mayores en los ancianos, como parte del

proceso de lesién acumulativa ?2:29.
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Patologia respiratoria

El tabaco provoca mds del 90 % de casos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). En uno o dos afios desde el inicio del tabaquismo, aparecen alteraciones
inflamatorias de las pequefias vias respiratorias. Tras 20 afios, las alteraciones
fisiopatoldgicas progresan en proporcion a la intensidad y duracién del habito. La
hiperplasia mucosa crénica de las vias respiratorias grandes produce tos crénica
productiva (80 % de los fumadores de més de 60 afios de edad) e inflamacién crénica y
estrechamiento de las vias respiratorias pequefas, ademds la digestion enzimatica de las
paredes alveolares que provoca enfisema pulmonar, o ambos procesos, pueden reducir el
flujo espiratorio (15 % de los fumadores). Tanto la bronquitis crénica como el enfisema
derivardn en un cor pulmonale. Las alteraciones en las pequefias vias respiratorias de los
fumadores jovenes se revertirdn tras uno o dos afios desde el abandono. Pequefio
incremento en el flujo aéreo espiratorio en las personas que han presentado obstruccion
cronica al flujo aéreo, pero la principal variacion tras la abstinencia es la disminucion de
la velocidad de declive de la funcion pulmonar debido a la edad, mas que una tendencia a

la normalizacion de la funcién %229,

Enfermedades cardiovasculares

Los fumadores tienen mds probabilidad de presentar ateroesclerosis de grandes vasos y
patologia de pequenios vasos. Casi el 90 % de la enfermedad vascular periférica en los no
diabéticos, el 50 % de los aneurismas adrticos, el 20-30 % de la cardiopatia isquémica y
el 10 % de la enfermedad vascular cerebral oclusiva se atribuye al tabaquismo. Efecto
multiplicador por la interaccion entre el tabaquismo y otros factores de riesgo (HTA,
dislipemia, etc.). El abandono tabdquico reduce el riesgo de un segundo suceso coronario
en 6 a 12 meses a partir de la abstinencia y las tasas de un primer infarto o de muerte de
causa coronaria también disminuyen en pocos afios tras el abandono. A partir de 15 afios
del abandono, el riesgo de un nuevo infarto o de muerte de origen coronario en ex
fumadores es similar al de quienes nunca fumaron > > Existe mds probabilidad de
desarrollar HTA de origen vasculo-renal, ademds el cadmio (componente del tabaco)
influye en el desarrollo de HTA. Aumenta x5 las posibilidades de presentar HTA

maligna, ademds de ACV, hemorragia subaracnoidea o aneurisma de Aorta ?%,
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Cancer

Provoca cancer de pulmén, cavidad bucal, faringe, cavidad nasal, senos paranasales,
laringe, es6fago, estdmago, pancreas, higado, rifiones, uréteres, vejiga, cuello uterino y
leucemia mieloide. Contribuye a la aparicion de cdncer colorrectal y mamario
premenopdusico (no correlacién con postmenopausico). No parece existir vinculo causal
entre tabaco y cdncer del endometrio (menor riesgo en postmenopdusicas). Interaccion
sinérgica entre tabaco y alcohol en céncer de cavidad bucal, de eséfago y posiblemente de
pulmoén. Diversas exposiciones laborales (asbesto/amianto y radén) aumentan de forma
sinérgica el riesgo de cidncer de pulmén en fumadores. El abandono reduce el riesgo de
cancer en relacion con quienes contindan fumando, pero incluso 20 afios después persiste
un discreto incremento del riesgo de cancer de pulmon. El riesgo de cancer de pulmén se
relaciona con el tiempo de fumador, nimero de cigarrillos/dia, edad de inicio, tipo de

cigarrillo, grado de inhalacién y abandono del tabaquismo “%2%,

Complicaciones del embarazo

Rotura prematura de membranas, desprendimiento prematuro de placenta y placenta
previa; aumento del riesgo de aborto espontdneo y parto prematuro, mayor de mortalidad
perinatal, menor talla para la edad gestacional, mayores indices de sindrome disneico del
lactante (membranas hialinas) mayor posibilidad de sindrome de muerte repentina y

retrasos del desarrollo en los primeros afios de la vida 2:23,

Otros procesos: Retrasa la curacién de las ulceras pépticas; aumenta el riesgo de
osteoporosis, cataratas seniles y degeneracion macular; provoca menopausia prematura,
aumenta la frecuencia de EPI y dismenorrea, retrasa la concepcion, arrugas en la piel,
colelitiasis y colecistitis en la mujer, e impotencia en el vardn. Junto a anticonceptivos

aumenta el riesgo cardiovascular ?>2%.

La exposicion prolongada a humo de tabaco ambiental aumenta el riesgo de céncer de
pulmén, de cardiopatia isquémica en no fumadores y la frecuencia de infecciones

respiratorias, otitis media crénica y asma en nifios ¢*2%,
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2.B) Diagnostico y valoracion del tabaquismo

El tabaquismo se considera una enfermedad crénica sistémica, del grupo de las
adicciones, clasificada en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM 1V) de la American Psychiatric Association y en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) de la OMS dentro de los "Trastornos mentales y del

comportamiento debidos al consumo del tabaco" 42529,

Un estudio del tabaquismo comprenderia una evaluaciéon general que incluya: anamnesis,
examen fisico, toma de constantes vitales, andlisis sanguineo con hemograma y
bioquimica (para valorar triglicéridos, 4cido udrico y colesterol) y en determinados casos,

radiografia de torax y espirometria.

En cada paciente es necesario caracterizar y objetivar la dependencia y su severidad, tanto

en sus aspectos fisicos como psicosociales *¥. La dependencia fisica se clasifica como

leve, moderada o severa utilizando el test de Fagerstrom @729,

Tabla 7. Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina ®* 272
Pregunta Respuesta Puntuacion
10 0 menos 0
Lo . 11a20 1
1. Cigarrillos fumados diarios 21 a 30 ’
31 o mas 3
Menos de 5 minutos 3
2. (Cuénto tiempo pasa desde De 6 a 30 minutos >
que se levanta hasta que se fuma De 31 minutos a 60 minutos |
su primer cigarrillo? Mais de 60 minutos 0
3. (Fuma mas en las mafianas? S !
' ) NO 0
4. ;Tiene dificultad para no S 1
fumar en los lugares que esta NO 0
prohibido?
5. (A qué cigarrillo le gustaria El primero del dia 1
mds renunciar? Cualquier otro 0
6. (Fuma cuando no se p
encuentra bien o cuando estd S l
NO 0
enfermo en cama?

Fuente: Adaptado de Fagerstrom K,et al. The Fagerstrom test for nicotine dependence: a review of the
Fagerstrom tolerance questionnaire y de Bello S, et al. Smoking cessation: Diagnosis and psychosocial

intervention.

Puntuacién: 0-3:Dependencia baja; 4-6:Dependencia moderada; 7-10:Dependencia alta
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La dependencia psicosocial se estudia por el test "Por qué fuma usted" ** 303D
evaluando los aspectos de estimulacién, manipulacién, placer, manejo de la tensidn,

adiccidén, automatismo y entorno social del consumo de tabaco.

Tabla 8. Test ;Por qué fuma usted? 30,30

Al lado de las siguientes frases escriba el nimero que mejor refleje su propia

experiencia: 1= Nunca 2= Rara vez 3= De vez en cuando 4= Muchas veces 5= Siempre

A. Yo fumo para mantenerme activo

B. Sostener un cigarrillo en la mano forma parte del placer de fumar
C. Fumar es placentero y relajante

D. Enciendo un cigarrillo cuando me siento enojado con algo/alguien
E. Cuando se me acaban los cigarrillos es casi una tortura hasta que consigo mas
F. Fumo de manera automatica sin nisiquiera ser consciente de ello
G. Fumo cuando otras personas estdn fumando a mi alrededor

H. Fumar me ayuda a pensar y concentrarme

I. Parte del placer del cigarrillo es toda la preparacion para encenderlo
J. Fumar me produce placer

K. Cuando me siento molesto o incomodo enciendo un cigarrillo

L. Cuando no estoy fumando, tengo el cigarrillo muy frecuente

M. He encendido un cigarrillo cuando el anterior atin estd encendido
N. Fumo cuando me retino con amigos y lo estoy pasando bien

0. Cuando fumo, parte del placer es mirar el humo cuando lo exhalo
P. Casi siempre deseo un cigarrillo cuando estoy a gusto y relajado
Q. Fumo cuando estoy triste y quiero pensar en otra cosa

R. Siento verdaderas ansias de fumar cuando no lo he hecho en un buen rato
S. Me ha pasado que tengo un cigarrillo en la boca sin darme cuenta
T. Siempre fumo cuando estoy con amigos en una fiesta, un bar...

U. Fumo para darme dnimo

Fuente: Adaptado de Bello S, et al. Smoking cessation: Diagnosis and psychosocial intervention, de
FamilyDoctor.org [sede Web]. USA: American Academy of Family Physicians y de Ministerio de salud.
Como ayudar a dejar de fumar. Manual para el equipo de salud. Programa de salud cardiovascular.

La puntuacién obtenida se suma de la siguiente manera, para objetivar cada condicionante de la conducta
fumadora: Estimulacién: A+H+U; Manipulacién: B+1+O; Placer: C+J+P; Manejo de atenciéon: D+K+Q;
Adiccion: E+L+R; Habito automatico: F+M+S; Fumador social: G+N+T

La interpretacion de la puntuacidon de cada condicionante y de su peso relativo en la conducta de cada
fumador, se hace en base a la siguiente escala: Bajo: 1 a 5; Moderado: 6 a 10; Alto: 11 a 15

El estado psico-emocional del fumador ?*3? o evalda el test de Goldberg, permitiendo
saber si el fumador estd en condiciones de afrontar una terapia o debe antes realizar

tratamiento de su estado depresivo o ansioso.
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1. ;Cémo estd su salud? Bien; Regular; Mal

2. (Ha dejado de trabajar o de realizar alguna actividad por culpa de su salud? Si; No

Queremos saber si ha tenido problemas médicos y su salud en las dltimas semanas. Responda marcando con una
cruz la respuesta que cree correspondiente. Deseamos saber sobre las molestias presentes y recientes, no del pasado.

Es importante que usted responda todas las preguntas:

1. (Recientemente ha dejado de dormir por
preocupaciones?
No, en absoluto
No maés de lo habitual
Un poco mds que lo habitual
Mucho més que lo habitual

2. (Se ha sentido constantemente tenso(a)?

No, en absoluto

No mas de lo habitual

Un poco mds que lo habitual
Mucho mds que lo habitual

3. (Ha podido concentrarse bien en lo que hace?
Mais que lo habitual

Igual que siempre

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

4. ;Ha sentido que usted es importante en los
acontecimientos de su vida diaria?

Mais que lo habitual

Igual que siempre

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

5. (Ha sido capaz de enfrentar sus problemas?
Mais que lo habitual

Igual que siempre

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

6. ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mais que lo habitual

Igual que siempre

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

7. (Ha sentido que usted no puede resolver sus
dificultades?

No, en absoluto

No més de lo habitual

Un poco mds que lo habitual

Mucho més que lo habitual

8. ¢Se ha sentido razonablemente feliz considerando todas
las circunstancias?

Mais que lo habitual

Igual que siempre

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

9. ;Ha disfrutado de sus actividades diarias?
Mis que lo habitual

Igual que siempre

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

10. ;Se ha sentido triste y deprimido?
No, en absoluto

No mads de lo habitual

Un poco mds que lo habitual

Mucho més que lo habitual

11. ;Ha perdido confianza en si mismo?
No, en absoluto

No méds de lo habitual

Un poco mds que lo habitual

Mucho mds que lo habitual

12. ;Ha pensado que usted no vale nada?
No, en absoluto

No més de lo habitual

Un poco mds que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Fuente: Adaptado de Lewis G, et al. Measuring psychiatric disorder in the community: a standardized
assessment for use by lay interviewers y de Bello S, et al. Smoking cessation: Diagnosis and psychosocial
intervention.

Se da O puntos por cada respuesta marcada en las 2 respuestas superiores y un punto en caso de marcar
cualquiera de las dos inferiores. Si la puntuacién alcanzada es de 5 o mds puntos, se considera que la
persona no estd en condiciones psico-emocionales para enfrentar la terapia.

Existen variables pueden predecir el éxito o fracaso del tratamiento ©3-3%_ Aquellas que
aumentan la tasa de abstinencia son: la disposicion a suspender el tabaco, el grado de
autoestima, el contar con una adecuada red de apoyo y el grado de motivacion,

objetivable a través del test de Richmond . Las variables que disminuyen las tasas de
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abstinencia son: alta dependencia a la nicotina, comorbilidad psiquiatrica y abuso de

sustancias, niveles elevados de estrés y exposicion a otros fumadores ?4.

Tabla 10. Test de Richmond ?* 3%

1. (Le gustarfa dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

No........ 0 puntos
NI ST 1 punto

De acuerdo a la siguiente escala, de 0 a 3, desde O en absoluto hasta 3 muy seriamente, conteste
a las preguntas 2,3 y 4:

2. ;Cuanto interés tiene en dejarlo? ...... puntos
3. (Intentard dejar de fumar en las préximas 4 semanas? ...... puntos
4. (Cudl es la probabilidad de que en los proximos 6 meses sea un no fumador? ...... puntos

Fuente: Adaptado de Richmond RL, et al. Multivariate models for predicting abstention following
intervention to stop smoking by general practitioner y de Bello S, et al. Smoking cessation: Diagnosis and
psychosocial intervention.

El célculo de la puntuacién final debe hacerse segin la siguiente escala: 0-6 Baja motivacion; 7-8
Moderada motivacion; 9-10 Alta motivacion

Otros examenes complementarios son: La medicién de CO en el aire espirado a través
de un cooximetro. Su determinacion (vida media entre 2 y 5 horas) sirve para validar la
afirmacién verbal del fumador sobre su abstinencia y como factor motivador o refuerzo
positivo, aunque su utilidad para aumentar la tasa de abstinencia a largo plazo estd en
discusion @9, La determinacion de cotinina, un metabolito de la nicotina de una vida
media de 18 a 20 horas en orina, saliva y sangre, sirve para validar estudios clinicos y
pacientes hospitalizados altamente adictos, titulando las dosis requeridas de terapia de

reemplazo de nicotina ** 37,
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2.C) Técnicas y terapias de deshabituacion tabaquica.

La adiccion y el habito tabdquico constan de tres partes: Una adiccion fisica y psicolégica
(se supera a través de intervencion psicosocial y farmacos), una conducta aprendida (se
busca resolverla a través de estrategias conductuales) y una dependencia social (tratar de
modificar la influencia del entorno). El proceso de deshabituacién tabdquica supone un
cambio de conducta que pasa por distintas fases, encontrdndose en una u otra fase seglin

su grado de motivacién para dejar de fumar ¥,

Estas fases son:

1. Precontemplacion: no se plantea la idea de dejar de fumar, no percibe como un
problema su conducta (25-30 % de los fumadores).

2. Contemplacién: planteamiento serio de cambio en los préximos 6 meses, existe
ambivalencia y sentimientos contrapuestos respecto al tabaco (50-60 % de los
fumadores).

3. Preparacion: capaz de fijar una fecha y pensar un plan para dejar de fumar en el
proximo mes (10-15 % de los fumadores).

4. Accién: intenta dejar de fumar. No fuma durante menos de 6 meses.

5. Mantenimiento: se mantiene sin fumar durante mas de 6 meses.

6. Ex fumador: persona que, habiendo sido fumador, dej6 de fumar hace més de 1 afio.
7. Recaida: son frecuentes, una parte mas del proceso. Se suelen necesitar 3 o 4 intentos
antes de dejar de fumar definitivamente. Cuando aparezcan, normalizar la situacion y

verlas como aprendizaje para el intento definitivo 33,

En el proceso de intervencion en fumadores debemos seguir los siguientes pasos

(Estrategia de las 5 Aes) ®%:

1. Averiguar y registrar. Interrogar al paciente sobre consumo de tabaco y registrarlo.

2. Aconsejar. Consejo breve y convincente: «lo mejor que puede hacer por su salud es
dejar de fumar. No es suficiente con fumar menos». Se debe ofrecer consejo al no
fumador (reforzar el no consumo y prevencion), al ex fumador (felicitar, reforzar la
abstinencia y alertar sobre recaidas. Preguntar por el consumo cada 2 afios) y al fumador

pasivo.
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3. Apreciar la disposicion para dejar de fumar. Adaptar la intervencion a cada
fumador. Si estd dispuesto a intentar dejar de fumar hay que ayudarle a dejarlo, si no lo
estd, ofrecer intervenciones motivacionales (principios para la entrevista motivacional
propuestos por Miller y Rollnick) “%.

4. Ayudar a dejar de fumar a los pacientes dispuestos a hacer un intento serio de
abandono. Se debe felicitar por la decision, elegir la fecha de abandono y hacer una
intervencidn psicosocial donde se valore la necesidad de tratamiento farmacolégico.

5. Acordar un plan de seguimiento. Programar visitas de seguimiento en consulta o
telefonicamente, al menos una visita a la semana y otra al mes después de haber dejado de

fumar, con el objetivo de prevenir recaidas ©®.

El tratamiento farmacoldgico debe ser ofertado a todo fumador que quiera hacer un
intento de abandono, exceptuando si existen contraindicaciones o en poblaciones
especificas en las que no haya datos concluyentes de su eficacia suficiente (embarazadas,
consumidores de tabaco sin humo, fumadores leves o adolescentes). Consigue que hasta
un 15-30 % de pacientes se mantengan abstinentes al cabo de un afio (triplicando el
porcentaje de éxito del abandono espontdneo) “V. Los tratamientos de primera linea son:
los sustitutivos de nicotina (TSN) en todas sus formas, el bupropion y la vareniclina
(aprobados por la FDA). Como farmacos de segunda linea se han mostrado eficaces la

nortriptilina y la clonidina (no aprobados por la FDA) “V,

La TSN consiste en la administracién de nicotina pura por una via con una velocidad de
absorcion menor que la via inhalada. Existe en forma de parches, chicles, comprimidos
para chupar, tabletas sublinguales, spray nasal e inhaladora bucal. (Los tres ultimos no
estdn comercializados en Espafia). Aumentan las probabilidades de abandono de 1,5 a 2
veces, respecto a abandono espontdneo y la efectividad parece ser independiente de la
intensidad de apoyo adicional proporcionado al fumador “!:#?_ Existe poca evidencia en
cuanto al papel que pueden tener en fumadores de menos de 10 cigarrillos/dia, pero
parecen el tratamiento de eleccién a dosis mds bajas “®. En pacientes con fracasos
previos pueden utilizarse 2 formas de TSN de manera simultidnea (parches como
tratamiento de base y chicles de forma aguda “®. En general es segura y con pocas

complicaciones aunque existen situaciones donde el uso de TSN debe realizarse con
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precaucion, después del fracaso de otras intervenciones, valorando el riesgo/beneficio de

manera individual y bajo supervisién médica #!1:4%43,

El bupropion es un antidepresivo efectivo en la deshabituacion tabaquica a largo plazo,
duplicando las probabilidades de éxito respecto a placebo, con eficacia similar a los
sustitutos de la nicotina e inferior a la vareniclina. Los efectos adversos con ambos
farmacos muy pocas veces son graves ni tienen como resultado la interrupciéon del
tratamiento “Y. Agregar bupropion al tratamiento con sustitutos de la nicotina en dosis
estdndar (parches de nicotina) proporciona un beneficio adicional a largo plazo ©®. El
tratamiento prolongado con bupropion para prevenir la reincidencia después del
abandono inicial no mostré un beneficio significativo a largo plazo “¥. La principal
contraindicacion es la existencia de antecedentes de convulsion. El riesgo de convulsion
es similar al de otros antidepresivos y es mayor en caso de TCE, farmacos que bajen el
umbral de convulsiones (ADO, antidepresivos, etc.), consumo de anorexigenos,
estimulantes o abuso de alcohol. Especialmente indicado en fumadores que han fracasado
con TSN con antecedentes de depresion o alcoholismo o estdn preocupados por el

aumento de peso “V.

La vareniclina es un agonista parcial del receptor de la nicotina, actda en los receptores
nicotinicos del cerebro de dos formas: estimulando receptores que liberan dopamina
(efecto agonista, reduciendo el ansia por fumar y los sintomas relacionados con la
abstinencia de fumar) y bloqueando la unién de la nicotina al receptor (efecto antagonista,
disminuyendo la satisfaccién al fumar, neutralizando el efecto recompensa “!' 4,
Aumenta las probabilidades de éxito a largo plazo aproximadamente tres veces, en
comparacion con los intentos de abandono no apoyados farmacoldgicamente. Es mds
eficaz que bupropion y que la TSN “®. El nimero necesario de sujetos a tratar (NNT)
necesario con vareniclina, bupropion y TSN es de 8, 15 y 20 respectivamente ! 49,
Tener especial cuidado en observar cambios de humor y de comportamiento sobre todo
en aquellos fumadores que presentan antecedentes de enfermedad psiquidtrica (depresion,
trastorno bipolar, y/o psicosis). Se tolera bien en periodos de hasta un afio, el tratamiento
prolongado podria ser util para la prevencion de recaidas, necesitindose mas estudios

para confirmarlo G% D,
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Algunas combinaciones de farmacos son mds eficaces en el tratamiento para dejar de
fumar que administrados aisladamente. Se debe plantear en pacientes dispuestos a dejar
de fumar con altos niveles de sintomas de abstinencia o cuando lo hayan intentado
previamente con un solo farmaco de primera linea. Son eficaces combinaciones de
parches de nicotina utilizados a largo plazo (>14 semanas) u otras formas de TSN (chicle
o spray) + bupropion SR (liberacién sostenida) 64D,

Otro farmaco de segunda linea seria la nortriptilina (no aprobado por la FDA), con
accion independiente de su efecto antidepresivo y eficacia similar al bupropion y a la
TSN. Sus eventos adversos son frecuentes aunque muy pocas veces son graves Y. No
existen estudios que permitan afirmar que la naltrexona ayuda a dejar de fumar “”. La
clonidina aunque ha demostrado ser efectiva para promover el abandono del habito

tabaquico, su uso est4 limitado por sus efectos secundarios “!+4®)
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Tabla 11. Firmacos disponibles para terapia antitabdquica con posologia orientativa “

. < Efectos Contraindicaciones
Producto | Dosis/Duracion . p
secundarios Generales Especificas
Parche de 21 mg/dia 4-6
Nicotina de sem Trritacis 4
24 horas de | 14 mg/dia2sem | 0N L AR
21,14y 7 mg 7 mg/dia 2 sem ! Dermatitis
- Mareo .
Parche de 15+10 mg/dia 4- o generalizada.
Lo Mialgias
Nicotina de 6 sem Cefaleas
16 horas de 15 mg/dia 2 sem
15,10 y 5 mg. | 10 mg/dia 2 sem HTA no
controlada Alteraciones de la
12-15 piezas/dia | Dolor articulacién . p artlculacmp temporo-
. Cardiopatia mandibular
Chicles de 0 a demanda temporo- o arritmia Inflamacién
Nicotina de 2 8-10 semanas mandibular fari
y 4 mg. 8-10 piezas/dia Hipo nol T oro arlggea .
3-6 meses Mal sabor de boca controlada rastornos dentarios
1 cp cada hora, S
. max 25 al dia/3 Irritacion de Esofagitis activa
Comprimidos garganta iy
meses, Inflamacion
para chupar . Aumento de .
reduciendo a . orofaringea
. salivacién
partir de 6 sem
Historia de convulsiones, TCE,
150 mg/dia, 6 . Anorexia o bulimia, Drogas IMAO o
p . Insomnio S .
dias, seguir con que disminuyan umbral convulsiones.
Boca seca ~
150 mg dos veces reacciones Menores de 18 aflos, embarazo o
Bupropion al dia/ 8-9 sem p lactancia, Trastornos bipolares,
cutdneas. L
(hasta 6 m para Mareo tumor cerebral. Insuficiencia
mantener Convulsiones hepética, cirrosis o en proceso
abstinencia). retirada de benzodiacepinas.
1°-3°dia 0,5 mg.
4°-7° dfa 0,5 mg Hipersensibilidad al principio activo
dos veces/dfa. Nauseas 0 a cualquiera de los excipientes.
- 8° hasta finalizar Cefalea Precaucién en pacientes con
Vareniclina . ~ . S
1 mg 2 veces/dia. | Suefios anormales insuficiencia renal. No usar e
12 sem, puede Insomnio (=1/10) | embarazo y lactancia. precaucién al
mantener hasta conducir vehiculos.
24
. Boca seca
Nortriptilina 75-100 mg/dia. Sedacién Riesgo de arritmias
12 semanas. ‘o
Mareo, vértigos
0.1-0.3 mg, 2
Clonidina veces al dia. 3-10 HTA de rebote
sem

Fuente: Adaptado de Fisterra [Sede Web]. Dominguez Grandal F, Castafial Canto X. Guia del tabaquismo.
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Tabla 12. Farmacos que han demostrado efectividad para ayudar a dejar de fumar: eficacia y tasas de

abstinencia en comparacién con placebo 6 meses después del abandono (n=83 estudios

) (36.41)

Farmacos que han demostrado efectividad para ayudar a dejar de fumar: eficacia y
tasas de abstinencia en comparacion con placebo 6 meses después del abandono
(n=83 estudios)

.. Niimero de R.a zon de Tasa de abstinencia
Medicacion posibilidades .
grupos estimada (IC 95 %) estimada (IC 95 %)
Placebo 80 1.0 13.8
Monoterapias
Vareniclina (2 mg/dia) 5 3.1(2.5-3.8) 33.2(28.9-37.8)
Spray nasal de nicotina 4 2.3(1.7-3.0) 26.7 (21.5-32.7)
Parche de nicotina a dosis
altas (>25 mg) (duracién 4 23(1.7-3.0) 26.5(21.3-32.5)
estandar y larga duracion)
Chicle de nicotina a largo
plazo (>14 semanas) 6 2.2(1.5-3.2) 26.1 (19.7-33.6)
Vareniclina 1 mg/dia 3 2.1 (1.5-3.0) 254 (19.6-32.2)
Inhalador de nicotina 6 2.1(1.5-29) 24.8 (19.1-31.6)
Clonidina 3 2.1(1.2-3.7) 25.0 (15.7-37.3)
Bupropion SR 26 2.0 (1.8-2.2) 242 (222-264)
Parche de nicotina (6-14 32 19(1.7-2.2) 23.4(213-25.8)
semanas)
Parche de nicotina largo
plazo (>14 semanas) 10 1.9 (1.7-2.3) 23.7 (21.0-26.6)
Nortriptilina 5 1.8 (1.3-2.6) 22.5(16.8-29.4)
Chicle de nicotina (6-14 15 15 (12-1.7) 19.0 (16.5-21.9)

semanas)

Terapias combinadas

Parche (largo plazo; >14

semanas) + TSN (chicle o 3 36(2.5-52) 36.5 (28.6-45.3)
spray) a demanda

Parche + Bupropion SR 3 2.5(19-34) 28.9 (23.5-35.1)
Parche + Nortriptilina 2 23(1.3-42) 273 (17.2-404)
Parche + Inhalador de 2 2.2 (13-3.6) 258 (17.4-36.5)
nicotina

Parche + antidepresivos de

segunda generacién 3 20(1.2-34) 243 (16.1-35.0)

(paroxetina, venlafaxina)

Medicaciones que no han sido eficaces

Inhibidores selectivos de

recaptaciéon de serotonina 3 1.0(0.7-1.4) 13.7 (10.2-18.0)
(ISRS)
Naltrexona 2 0.5(0.2-1.2) 73 (3.1-16.2)

Fuente: Adaptado de Fiore MC et al. Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update y de Fisterra
[Sede Web]. Dominguez Grandal F, Castafal Canto X. Guia del tabaquismo.
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2.D) Otras tendencias y lineas de estudio futuras.

Vacuna anti-nicotina

La vacuna anti-nicotina induce la produccion de anticuerpos anti-moléculas de nicotina,
evitando el cruce de ésta por la barrera hematoencefalica, disminuyendo su tasa de
metabolismo y bloqueando el efecto de recompensa. Estudios en animales han mostrado
una disminucion del 65 % de la nicotina que alcanza los receptores nicotinicos cerebrales
y de la cantidad de dopamina producida por la nicotina % >V Se estdn desarrollando
vacunas, con diferentes tipos de haptenos que se unen a la nicotina para producir el efecto
inmunogénico. Existe relacion entre el titulo de anticuerpos y la eficacia de la vacuna.
Tras estudios en fase 1 y 2 estas vacunas parecen seguras, bien toleradas e
inmunogénicas, no habiendo atin publicaciones de estudios en fase 3 ©?. Aunque la
evidencia actual es limitada, podrian ser utiles especialmente en la prevencion de recaidas
©3_ Se estdn desarrollando vacunas que usan vectores de transferencia genética. A partir
de la secuencia de ADN de un anticuerpo de nicotina crearon mediante ingenieria
genética el “anticuerpo monoclonal NIC9D9”, el cudl a través de un virus se dirige al
higado donde produce altos niveles de anticuerpos. En ratones ha reducido la

concentracién de nicotina en el cerebro un 83 % ©% .

Acupuntura e hipnosis

No demuestran ser mejores que placebo, de acuerdo a recientes revisiones Cochrane 3%

39 por lo que no se recomienda su uso.

Cigarrillo electrénico (e-cig)

Son dispositivos con forma de cigarrillo convencional que liberan nicotina a mediante
calentamiento electrénico de la misma ©”, clasificados como Dispositivos Electrénicos de
Liberaciéon de Nicotina (ENDS en inglés). Contiene entre otros elementos nicotina
(habitualmente entre 6 y 24 mg) y aditivos de diferentes sabores (menta, chocolate,
regaliz, etc.), que pueden ser particularmente atractivos para adolescentes ©®®. Algunos
contienen dosis detectables de otros toxicos (nitrosaminas, metales pesados, etc.) que no
aparecen en el etiquetado, como demostré la Agencia de Medicamentos y Alimentos

(FDA) de EEUU 6839,
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No estd demostrada cientificamente su utilidad para dejar de fumar, ya que no hay
suficientes estudios que muestren que pueden ser una ayuda efectiva y la mayoria de las
afirmaciones que se hacen son inexactas o insuficientemente probadas ©®. Tampoco su
utilidad como estrategia para reducir dafos en fumadores que no quieren dejarlo esta
avalada cientificamente, por el contrario, pueden tener el efectos poco deseables como
retener a fumadores en su adiccidn, favorecer una renormalizaciéon de la conducta de
fumar o mantener la dependencia gestual del cigarrillo ©®. EI CNPT considera que
mientras no se disponga de mds evidencia cientifica, los profesionales de la salud deben
desaconsejar el uso de los cigarrillos electrénicos entre sus pacientes sean o no fumadores
% Sin embargo, una revisién Cochrane (2014), muestra que existen ensayos clinicos que
evidencian que los cigarrillos electronicos ayudan a dejar de fumar a largo plazo
comparado con placebo. No obstante, el pequefio nimero de ensayos clinicos, la baja
tasa de eventos o el amplio rango de los intervalos de confianza en las estimaciones, hace
que segin los estdandares GRADE | la confianza en estos resultados sea calificada
como baja. Parece que los cigarrillos electronicos pueden ayudar a fumadores que no
pueden dejar de fumar por completo para reducir su consumo de cigarrillos en
comparacién con placebo o parches de nicotina, aunque las limitaciones anteriores

también afectan la certeza de este hallazgo ©V.

Rimonobant

Es un antagonista de receptores canabinoides 1 (CB1). Segun modelos animales, reduce
la autoadministracion de nicotina y aumenta las concentraciones de serotonina, dopamina
y noradrenalina a nivel cortical y en el nicleo accumbens ©“? |, pudiendo por tanto atenuar
el refuerzo de la nicotina y reducir las recaidas. Se han observado diferencias
significativas leves de rimonobant 20 mg/dia/durante 10 semanas versus placebo (27.6 %
vs 16.1 % de abstinencia a las 42 semanas de seguimiento) ¥, Ademds, con el uso de
rimonobant como terapia de mantencidn, el aumento de peso es significativamente menor
que con placebo al cabo de 1 afio “Y. Pese a que se necesitan mds estudios, podria ser una

alternativa a tener en cuenta en pacientes obesos ©°.

Una linea futura de trabajo son los estudios farmaco-genéticos que permitirian predecir el
efecto de los medicamentos en determinados subgrupos de fumadores caracterizados
seglin estudios genéticos, asi medicamentos no Uutiles en el conjunto de pacientes, podrian

serlo en un sub-grupo de éstos %69,

54 Perfil de uso y opiniones sobre nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion
en fumadores atendidos en Atencion Primaria



Marco Tedrico-Introduccion

3. Interés socioeconémico del tabaquismo. Perfil del fumador

3.A) Modelo teorico de la epidemia en el tabaquismo

Presenta cuatro fases %7 segiin el consumo de tabaco y la mortalidad asociada. En una
primera fase, el consumo de tabaco es bajo en los hombre (< 15 %) y muy bajo o
inexistente entre las mujeres (< 5 %), siendo la morbi-mortalidad muy limitada . Fumar
estd aceptado socialmente, sin restricciones al consumo ya que existen otras necesidades
(malnutricién, enfermedades infecciosas, etc.). En la segunda fase, el consumo aumenta
rapido en los varones llegando al 50-80 % y crece de forma mads lenta entre las mujeres.
Al término de esta fase, el tabaco es responsable de un 10 % de las muertes de los
varones. En la tercera fase, aparece un descenso del consumo entre los varones y un
incremento entre las mujeres, que no alcanza los niveles los varones, disminuyendo al
final de la fase. Existen un elevado nimero de ex fumadores, de mediana-elevada edad,
con alto nivel de conocimientos. Fumar empieza a ser socialmente inadecuado y el
conocimiento de los efectos nocivos del tabaco estdn extendidos entre la poblacién. La
mortalidad influida por la accién del tabaco llega hasta el 30 % en varones de 39 a 65
afos y el 5 % en las mujeres. Se favorecen las campaiias de prevencién en la escuela y los
espacios sin humo en lugares publicos. Espafia se encontraria en esta fase, aunque
seguramente en un estadio mas avanzado en varones respecto a mujeres ya que
comenzaron su epidemia mds tarde %%, En la cuarta fase, la prevalencia disminuye en
ambos sexos y la mortalidad desciende progresivamente. Aqui se encuentran paises como
EE.UU, Canadd y Norte de Europa. En el futuro se espera una quinta fase donde

disminuya la mortalidad atribuible al tabaquismo, en hombres y en mujeres ©6:67-68),
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3.B) Produccion y consumo de tabaco a nivel mundial. Perfil del
fumador

3.B.1) Produccion de tabaco

Es cultivado en 124 pafses, ocupando unas 3.4 millones de hectéreas a nivel mundial !9,
principalmente en paises de ingresos bajos y medios. Contribuye a la desnutricién ya que
se cultiva tabaco en lugar de comida y afecta negativamente al medio ambiente,
extendiendo la deforestacion y la sequia, ademads, el uso de pesticidas y productos
quimicos hace que sea peligroso tanto para el suelo como para el ser humano. EIl mayor
productor mundial es China con un 43 % del tabaco mundial, siendo otros grandes

productores Brasil, India o Estados Unidos '®,

En la UE (Uni6n Europea) la produccion se reparte entre trece paises, siendo los mas
importantes Italia, Bulgaria, Polonia, Espafia y Grecia. Por volumen de produccién es uno
de los sectores mas reducidos dentro la agricultura en la UE, pero muy relevante en
términos econdmicos por su contribucion a las arcas publicas y su papel socioecondmico
en el desarrollo rural de determinadas regiones desfavorecidas, catalogadas como
Objetivo 1 por la UE ©?. En Espafia se cultiva en las regiones de Extremadura (93.4 % de
la produccién nacional), destacando la provincia de Céceres, Andalucia (5.8 %), Castilla
y Leén (0.6 %) y Castilla - La Mancha (0.3 %). También existen plantaciones en Navarra,

Pafs Vasco y Comunidad Valenciana, aunque de menor relevancia ¢,

3.B.2) Consumo de tabaco y perfil del fumador

A nivel mundial

Se consumieron aproximadamente 5.9 trillones de cigarrillos en 2009, un aumento del 13
% respecto a la década pasada. El consumo de cigarrillos ha sido tradicionalmente mayor
en paises del primer mundo, pero las medidas y las legislaciones antitabaco estan
reduciendo su consumo. Actualmente los nuevos objetivos comerciales, el desarrollo
econémico, marketing, aceptabilidad social y aumento de la poblacién, han provocado un
aumento del consumo en paises en vias de desarrollo '®. EI 48 % del tabaco a nivel
mundial se fuma en el lejano Oriente y Oceania, un 8 % en el sudeste asiatico, el 24 % en

Europa Occidental, un 6 % en el Mediterrdneo Este, el 11 % en América y un 3 % Africa.
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Particular es el caso de China, donde s6lo los hombres fuman 1/3 de los cigarrillos que se
consumen en el mundo. En India, el segundo consumidor de tabaco a nivel mundial
aunque lo consumen de forma diversa como bidis enrollados a mano, el tabaco para

mascar, etc.(’?

Grifica 1. Consumo de tabaco a nivel mundial (%) (¢

Consumo de tabaco a nivel mundial (%)
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Fuente: Adaptado de Eriksen M, Mackay J, Ross H. Atlas del tabaco 2012. 4* Edicién.

Destacar entre los paises donde mads cigarrillos se fuman anualmente por persona a Serbia
(2.861), Grecia (2.795), Rusia (2.786), Bulgaria (2.266) y Ucrania (2.401) 19, todos ellos
de Europa del Este.

Grifico 2. Consumo de cigarrillos anual por persona ¢

Consumo de cigarrillos anual por persona
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Fuente: Adaptado de Eriksen M, Mackay J, Ross H. Atlas del tabaco 2012. 4* Edicién.
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El consumo de cigarrillos es responsable de una importante carga de enfermedad que se
prevé aumente en paises en via de desarrollo. En 2011 el consumo de tabaco ha sido
responsable de la muerte de casi 6 millones de personas, el 80 % en paises de bajos y
medios ingresos econdmicos. A nivel global estd aumentando el nimero de fumadoras, a
la vez que el nimero de enfermedades y muertes en mujeres relacionadas con la
exposicion secundaria al tabaco sobre todo en paises con alta prevalencia de hombres
fumadores y baja prevalencia de mujeres fumadoras. Mientras la prevalencia global del
tabaquismo disminuye, el ndimero de fumadores en general aumenta, debido

principalmente al crecimiento de la poblacién 6700,

El 22 % de la poblacién mundial fuma 7. En 2012 aproximadamente 800 millones de
hombres (80 % en paises de medio y bajo desarrollo econdmico) y 200 millones de
mujeres fumaban en todo el mundo (50 % en paises de medio y bajo nivel econdémico y el
resto en paises de alto nivel econémico) !®. Las campafias de promocién actualmente

van dirigidas sobre todo a los grupos de menor edad y a los paises subdesarrollados '®,

A nivel mundial los paises con las prevalencias mds elevadas en cuanto a varones adultos
fumadores son: Rusia, 60.2 %, China, 52.9 %; Corea, 47.3 % y paises de Europa del Este
(Grecia 45 %, Albania 44.7 % o Serbia 38.1 %). En casi todos los paises las mujeres
adultas son menos fumadoras y, por ejemplo, en los paises asidticos la prevalencia es muy
baja (2.4 % en China y 3.8 % en Corea), e incluso menor en los paises drabes. Sin

embargo, llega al 21.7 % en Rusia, al 28 % en Noruega y al 38 % en Grecia 1672

En Europa

Europa tiene una de las proporciones de muertes atribuidas al tabaco mas altas del
mundo, hasta un 16 % de las muertes en mayores de 30 afios que contrasta con el 3 % en
Africa o el 12 % de media a nivel mundial 7. Segiin el Eurobarémetro de 2012 7 el 28
% de la poblacion de la Union Europea fuma actualmente, un 21 % son ex-fumadores y
un 51 % nunca han fumado. Los paises con prevalencias mds altas son: Grecia (40 %),
Bulgaria y Letonia (36 %) o Austria (33 %). Aquellos con prevalencias mas bajas fueron:

Suecia (13 %), Portugal y Eslovaquia (23 %) y Paises Bajos e Italia (24 %) 7%.
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Existen mas hombres fumadores (32 %) que mujeres (24 %). Actualmente se estd
reduciendo la diferencia entre hombres fumadores y mujeres fumadoras, siendo muy
pequefia en paises como Dinamarca (24.7 y 24 %), Holanda (27 % y 23 %), Noruega o
Suecia (donde la prevalencia de fumadores diarios es mayor incluso en mujeres que en
hombres, 17% y 18 % en Noruega y 10 % y 12 % en Suecia) 7>7>_ En cuanto a la
edad, el mayor porcentaje de fumadores se encuentra entre los 25 y los 54 afios de edad,
predominando la franja entre los 25 y los 39 afios (37 %), disminuyendo

significativamente la prevalencia en los grupos de mayor edad 7 [Tabla 13].

Tabla 13. Prevalencia de fumadores en la UE en funcién de la edad 7

Prevalencia de fumadores en la UE en funcion de la edad
De 15 a 24 afnos 29 %
De 25 a 39 aios 37 %
De 40 a 54 afnos 34 %
Mas de 55 afios 17 %

Fuente: Adaptado de Special Eurobarometer 2012. Attitudes of europeans towards tobacco.

Respecto al nivel educacional, la mayoria (33 %) habia finalizado los estudios entre los
16 y 19 afios (Tabla 14). Con 15 afios 0 menos y con 20 afios o mds habian finalizado sus

estudios un 25 % en cada una de las franjas de edad, con un 21 % de fumadores atn

estudiando ¥,

Tabla 14. Prevalencia de fumadores en la UE en funcién del nivel educacional ™

Prevalencia de fumadores en la UE en funcion del nivel educacional
Finalizacién estudios edad < a 15 anos 25 %
Finalizacion estudios entre 16 y 19 afos 33 %

Finalizacién de los mismos > 20 afios 25 %
Aun estudiando 21 %

Fuente: Adaptada do Special Eurobarometer 2012. Attitudes of europeans towards tobacco.
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En referencia al nivel ocupacional y a la clase social, la inmensa mayoria de fumadores
eran personas sin empleo (49 %), trabajadores manuales (38 %) y auténomos (34 %),
predominando las personas de clases mds bajas (34 %) y con dificultad para pagar las

facturas la mayor parte del tiempo (46 %) 4.

La media de cigarrillos/dia fumados por persona en la Unién Europea fue de 14.2. La
mayoria de los fumadores fumaban de 11 a 20 cig./dia (46 %), mds de 21 cig./dia un 9 %.
Mientras que las personas que fumaban 10 cigarrillos o menos al dia fueron un 45 %.
Chipre y Grecia tenian los valores mds altos (20.5 y 19.4 cig./dia respectivamente)
mientras que Eslovaquia y Francia obtuvieron los niveles mds bajos (11.7 y 11.9
respectivamente). Los hombres fumaban una media mayor de cigarrillos al dia que las
mujeres (15.4 vs 12.8 cig./dia). La media de cigarrillos fumados diariamente aumenta con
la edad: entre los 15 y 24 afios la media fue de 10.7 cig./dia, entre los 25 y 39 aiios de
13.7 cig./dia, mientras que entre los 40 y 54 afios fue de 15.5 cig./dia "%,

Respecto a la exposicion al tabaco en el lugar de trabajo, la media de exposicion en la UE
al menos de forma ocasional es de un 28 %. Los paises que menos exposicion sufren son
Suecia (7 %) y Reino Unido (9 %), mientras los que refieren mayor exposicién son

Rumania (62 %) y Grecia (58 %) .

La edad media de inicio al tabaquismo en la Unién europea fue de 17.6 afios, algo mayor
en mujeres (18.0 afios) que en hombres (17.2 afios) [ZTabla 15]. Un 70 % de los
encuestados refiere haber comenzado a fumar antes de los 18 afios (53 % entre los 15 y
los 18 afos), un 24 % entre los 19 y los 25 afios, comenzando s6lo un 4 % después de los
25 afios. Segun el pais, la edad media de inicio va desde los 16.4 y 16.6 afios de Irlanda y

Dinamarca a los 20.1 y 19.0 de Eslovaquia y Polonia 7%

Tabla 15. Edad de inicio al tabaquismo en la Unién Europea 7%

Edad de inicio al tabaquismo en la Unién Europea
15 afos 0 menos 17 %
Entre 15 y 18 afios 53 %
Entre 18 y 24 afios 24 %
Mayor de 25 afios 4 %

Fuente: Adaptado de Special Eurobarometer 2012. Attitudes of europeans towards tobacco.
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En cuanto a la influencia mds comun para el inicio al tabaquismo el 79 % de los
encuestados refiere como elemento mds significativo la influencia de los amigos mientras

que un 21 % refirieron haber sido influenciados por sus padres 7%

El 61 % de fumadores encuestados ha intentado alguna vez dejar de fumar. El 40 %
referian haber hecho algtn intento hace mds de un ano, el 21 %, en los dltimos 12 meses,
mientras que un 39 % referian no haber hecho ningun intento de dejar de fumar (Zabla
16). El 80 % de daneses, suecos, holandeses y britdnicos han hecho alguna vez algiin
intento para dejar de fumar frente al 36 % de bulgaros, 37 % de austriacos y el 36 % de
los fumadores griegos. Ligeramente las mujeres han realizado més intentos de abandono

del tabaquismo (61 % frente al 59 %) a4

Tabla 16. Fumadores que han realizado algin intento de abandono del tabaco en funcién de la edad 7%

Fumadores que han realizado algin intento de abandono del tabaquismo
, Si, hace méas | Si, hace menos No sabe/No
Si (Total) - No, nunca
de un afno de 12 meses contesta
Entre 15 y 24 afios 47 % 20 % 27 % 52 % 1 %
Entre 25 y 39 afios 58 % 37 % 22 % 41 % 1 %
Entre 40 y 54 afios 66 % 48 % 19 % 33 % 0%
Mayores de 55 afios 63 % 47 % 18 % 37 % 0 %

Fuente: Adaptado de Special Eurobarometer 2012. Attitudes of europeans towards tobacco.

La personas con mayor nivel educativo (66 % estudios finalizados con 20 afios 0 més) y
las personas de trabajos no manuales (gerentes (managers) 71 %, trabajadores asalariados,
administrativos [white collars jobs] 62 %) o jubilados (65 %) son los grupos en los que

mds personas han intentado abandonar el tabaquismo 7.

En referencia a la ayuda solicitada o recibida para intentar dejar de fumar, en los
fumadores que realizaron algun intento para dejar de fumar en los dltimos 12 meses, el 66
% dijeron no haber utilizado ningun tipo de ayuda o asistencia. El 22 % utilizaron
tratamientos sustitutivos de nicotina (TSN), un 7 % recibi6 soporte y tratamiento de su
médico o especialistas en terapias antitabaco o utilizaron el cigarrillo electrénico. Un 4 %
optd por terapias como la acupuntura y la hipnosis, mientras que el 1% realiz6 algun

intento a través de servicios mediante lineas telefénicas o Internet 79,
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Un 9 % utilizé 2 o més terapias en sus intentos para dejar de fumar en los ultimos 12
meses. Los fumadores entre 40 y 54 afios fueron los que mads solicitaron algin tipo de
asistencia (37 %), lo mas comin fue TSN o algin tipo de medicacién. S6lo un 25 % de
los fumadores de entre 15 y 24 afios solicitaron algun tipo de asistencia. Las personas con
estudios finalizados con 20 o mds afios de edad utilizaron asistencia en un porcentaje
mayor que los niveles educacionales mds bajos, no existiendo diferencias importantes

seglin su ocupacién Y.

En Espana

La epidemia tabaquica en Espafia ha evolucionado con retraso respecto al resto de paises
de nuestro entorno debido a causas politicas, econémicas y sociales ©®. Segiin los tltimos
datos publicados —INE (2012) > — la prevalencia de tabaquismo entre la poblacién
espaiola total mayor de 15 afios y en ambos sexos es de un 23.9 % de fumadores
habituales diarios y un 3 % de fumadores ocasionales (total 26.9 %), observdndose un
descenso desde 1987 (38.4 %), favorecido por la entrada en vigor de la Ley 28/2005 en
enero del 2006 "y las posteriores modificaciones realizadas en 2010. El conjunto de

personas que nunca han fumado suman un 53.4 % (41.8 % hombres y 64.5 % mujeres)
(75)

El consumo de tabaco cambia de patron segun el sexo y la edad. El porcentaje de
hombres fumadores diarios se sitda en el 27.8 % (fumadores ocasionales 3.5 %) y entre
las mujeres fumadoras en un 20.2 % (fumadoras ocasionales 2.5 %). Los ex-fumadores
son mas frecuentes entre los hombres (26.7 % vs 12.7 % mujeres), existiendo en total un
19.5 % de ex-fumadores 7. Segtin el Eurobarémetro, Espafia es uno de los paises donde

mas ha aumentado el nimero de ex-fumadores 79,

En los ultimos afios se observa un descenso entre varones y mujeres fumadoras jovenes,
confirmando el patrén epidémico que sigue nuestro pais, comparando los datos respecto a
2003 en mujeres (35.3 % vs. 24.9 %) en el grupo de 15-24 afios y en los varones del
mismo grupo de edad (38.5 % vs 27.8 %) 7.

En el total de la poblacion, el tabaquismo es mds frecuente entre hombres que entre
mujeres, incrementandose esta diferencia conforme aumenta la edad, siendo el consumo

de cigarrillos en los grupos de edad mas joven, de 15 a 24 afios, muy semejante entre
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ambos sexos (27.8 % en varones y 24.9 % en mujeres) y practicamente el mismo teniendo
en cuenta tan s6lo poblacion espafiola (sin incluir poblacién extranjera que viva en
Espaiia) 28,4 % en varones y 28.3 % en mujeres. El grupo de edad donde mds porcentaje

de fumadores existe es el que abarca desde los 25 a 64 afios (29.4 %).

Segun la clasificacion de niveles socioecondmicos de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia 77, el porcentaje de fumadores es menor en las clases sociales no
manuales como profesionales y gerentes asociados a licenciaturas (219 %) vy
diplomaturas (24.4 %) que en las clases manuales como trabajadores no cualificados
(26.5 %) o parcialmente cualificados (29.1 %), existiendo una tendencia en hombres
fumadores a aumentar el porcentaje de fumadores al disminuir la cualificacion del
fumador ">, Respecto a la actividad econémica actual, se observa un mayor porcentaje de
fumadores en desempleados (41.8 %) tanto en hombres (46.3 %) como en mujeres (36.1
%) frente al personal que se halla trabajando en la actualidad (32.3 %), da igual hombres
(34 %) que mujeres (30.2 %) 7. Con respecto al nivel educacional, los porcentajes mds
altos de fumadores se encuentran en aquellas personas que han acabado estudios
secundarios, ya sean en su primera etapa (33.3 %) como en su segunda etapa (30.3 %) o
ensefanzas profesionales de grado superior o equivalente (28.1 %), existiendo
porcentajes mds bajos en las personas que no saben leer ni escribir o que no han acabado
estudios primarios (11.9 %), en personas con estudios primarios completados (22.4 %) o

universitarios (22.5 %) 7.

En cuanto numero de cigarrillos consumidos diariamente, un 28.7 % fuman entre 1 y 9
cigarrillos, un 35.8 % entre 10 y 19 cigarrillos y un 35.4 % mas de 21 cigarrillos diarios
9, La media de cigarrillos diarios fumados por persona en Espafia fue de 13.4, algo
menor que la media europea 4. En general fuman mayor cantidad de cigarrillos los
hombres que las mujeres y personas comprendidas entre los rangos de edad de 45 y 64
afos. A su vez las personas desempleadas, jubiladas o incapacitadas para trabajar, con
menor nivel de cualificaciéon laboral y menor nivel de estudios fuman mayor nimero de

cigarrillos diarios 7.

La edad media de inicio al tabaquismo segtin el Eurobarémetro "4 fue de 17.1 afios. Un

82 % de los encuestados (fumadores y ex-fumadores) refirieron como principal influencia
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para el inicio del tabaquismo a los amigos y amistades, mientras que el hecho de que los

padres fumaran y se sintieron influenciados fue de 11 %.

Segtin el ndmero de intentos para dejar de fumar realizados en los dltimos 12 meses, el
69.9 % de los fumadores no hizo ninguno (68.6 % hombres, 71.7 % mujeres). Un 23.3 %
realiz6 1 o 2 intentos, mientras que 3 0 4 o mds de 5 intentos tan sélo los realizaron el 4
% y el 2.6 % respectivamente. Aunque las personas que no han realizado ningun intento
de dejar de fumar aumentan con la edad, también con esta aumenta el porcentaje de

personas que mayor niimero de intentos han realizado en los tltimos 12 meses 7.

En referencia a la ayuda solicitada o recibida para intentar dejar de fumar, en los
fumadores que realizaron algtin intento para dejar de fumar en los dltimos 12 meses, el 74
% dijeron no haber utilizado ningin tipo de ayuda o asistencia. El 11 % utilizaron
tratamientos sustitutivos de nicotina (TSN), un 4 % recibi6 soporte y tratamiento de su
médico o especialistas en terapias antitabaco y un 5 % utilizaron el cigarrillo electrénico.
Un 2 % opté por terapias como la acupuntura y la hipnosis, mientras que el 1 % realiz6
algin intento a través de servicios mediante Internet (Ninguno refirié haber realizado
algun intento a través de servicios mediante lineas telefonicas). Un 2 % de fumadores
admitieron haber utilizado 2 o mds terapias para intentar dejar de fumar en los tltimos 12

meses 4.

En Espafia se observa el mayor descenso en la exposicion al humo del tabaco en lugares
publicos, gracias a la normativa que entr6 en vigor en enero de 2011. La exposicion en el
lugar de trabajo al humo del tabaco es de 23 %, cinco puntos por debajo de la media

europea ¥,

Por Comunidades Autonomas

Por comunidades auténomas destacar que la comunidad con mds fumadores serian la
Comunidad valenciana 30.9 %, Andalucia con 304 % y Aragén con 28.8 %. Las
comunidades autonomas con menos fumadores serian Galicia con una 22.9 %, Castilla La

Mancha 24.1 % y Castilla y Leén con un 24.8 % .
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En Catalufa el porcentaje de fumadores diarios seria del 28.3 % (fumadores ocasionales
un 3.2 %), los ex-fumadores suman un 18.1 % mientras que las personas que nunca han
fumado son un 50.2 %. El porcentaje de fumadores diarios de varones seria de un 28.6 %
frente a un 17.5 % de mujeres (Tabla 17). En cuanto al ndmero de cigarrillos por dia, un
33.6 % fuman entre 1 y 9 cig./dia, un 36.4 % entre 10 y 19 cig./dia y un 29.9 % maés de 20
cig./dia. En referencia a los intentos de dejar de fumar en los tltimos 12 meses, un 74.6 %
reconocia no haber realizado ningtin intento, un 18.3 % 1 o 2 intentos,3 04 un 3 %,y

mas de 5 intentos un 3.9 % 7.

En Aragén el porcentaje de fumadores diarios alcanza un 28.8 %, el de fumadores
ocasionales un 1.3 %, los ex-fumadores son un 15.4 % mientras que los que nunca han
fumado hacen un total del 54.3 % (Tabla 18). Los varones fumadores diarios sumarian un
30.4 % y las mujeres un 21.4 %. En cuanto al nimero de cigarrillos por dia, un 25.9 %
fuman entre 1 y 9 cig./dia, un 39.1 % entre 10 y 19 cig./dia y un 34.8 % maés de 20
cig./dia. En cuanto a los intentos de dejar de fumar (fumadores diarios) en los ultimos 12
meses, un 71 % reconocia no haber realizado ningin intento, un 20.4 % 1 o 2 intentos, 3

o4 un4.5 %,y mis de 5 intentos un 4 % 7>,

En Castilla y Leén el porcentaje de fumadores diarios es del 24.8 %, el de fumadores

ocasionales 3.3 %, los ex-fumadores son un 18.7 % y los que nunca han fumado un 53.1
% (Tabla 19). Los varones fumadores sumarian un 28.4 % y las mujeres un 17.4 %. En
cuanto al numero de cigarrillos por dia, un 28.1 % fuman entre 1 y 9 cig./dia, un 36.4 %
entre 10 y 19 cig./dia y un 35.4 % mas de 20 cig./dia. En cuanto a los intentos de dejar de
fumar (fumadores diarios) en los ultimos 12 meses, un 73.9 % reconocia no haber
realizado ningun intento, un 20.4 % 1 o 2 intentos, 3 0 4 un 4 %, y més de 5 intentos un

1.5 % 7.
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Tabla 17. Consumo de tabaco (en porcentaje de fumadores) en las comunidades auténomas elegidas para el
desarrollo de nuestro estudio. Poblacién de 15 y mds afios 7.

Ful.naflor Fum.ador Ex fumador Nunca fumador
diario ocasional
Catalufia 28,39 3,20 18,19 50,22
Aragén 28,86 1,30 15,47 54,37
Castilla y Leén 24,85 3,36 18,70 53,10

Fuente: Adaptado de Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.

Tabla 18. Numero de cigarrillos al dia (en porcentaje de fumadores) fumados en las comunidades
auténomas elegidas para el desarrollo de nuestro estudio. Poblacién de 15 y mds afios 7.

Entre1y9 Entre 10y 19 Mas de 20
cigarrillos diarios cigarrillos diarios cigarrillos diarios
Cataluiia 33,65 36,44 2991
Aragén 2595 39,17 3487
Castilla y Ledn 28,13 36,43 3544

Fuente: Adaptado de Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.

Tabla 19. Numero de intentos para dejar de fumar en los dltimos 12 meses (en porcentaje de fumadores) en
las comunidades auténomas elegidas para el desarrollo de nuestro estudio. Poblaciéon de 15 y mds afios y
que fuma diariamente 7.

Ninguno 1 o 2 intentos 3 04 intentos 5 o mas intentos
Catalufia 74,68 18,31 3,07 393
Aragén 71,03 2043 4,54 401
Castilla y Le6n 73,92 20,46 4,07 1,54

Fuente: Adaptado de Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.
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4. Tecnologias de la informacion y la comunicacion aplicadas a

las ciencias de la salud

4.A) Bases tedricas sobre el uso de las TICs en abordaje de problemas

de salud

Los avances en Internet y su accesibilidad promueven el cambio de intervenciones
informatizadas en conductas de salud de prototipos de software a programas web
adaptados e interactivos. Como consecuencia, las intervenciones en comportamientos de
salud basados en la Web proliferan en nuestros dias y parecen ser un método eficaz para
la realizacién de intervenciones en las conductas de salud de forma costo-efectiva (/3-89
Las teorias y modelos existentes sobre las conductas de salud han servido durante muchos
afios como guias para la intervencidn, desarrollo y base para intervenciones basadas en el
consejo presencial, las realizadas en medios de comunicacion y los esfuerzos de
marketing sociales. Modelos teéricos como el Modelo de Creencias en Salud @V, la
Teorfa del Comportamiento Planeado ®%, la Teorfa Social Cognitiva ®%, el Modelo

@4y la Teorfa de la Autodeterminacién ® son la base de intervenciones

Transteoérico
basadas en eHealth y han informado cémo las intervenciones pueden adaptarse al estado

basal del individuo ®9.

Las tecnologias méviles son un medio para proporcionar apoyo a nivel individual a
usuarios que solicitan atencion sanitaria. Las Intervenciones en salud mediante
tecnologias de teléfonos moviles intentan incrementar comportamientos saludables (por
ejemplo abandonar el tabaco o mejorar la actividad fisica) o mejorar la gestiéon de la
patologias (por ejemplo, aumentar la adherencia a la medicacion prescrita 0 mejorar el

manejo de la diabetes o el asma) 7).

Se han empezado a desarrollar modelos tedricos que explican la utilidad de usar las
aplicaciones basadas en teléfonos modviles en los cambios de conducta (especialmente en

el consumo de alcohol).
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na de las teorias mas utilizadas es la denominada “sistema de monitoreo € intervencion
Una de las t tilizad lad da “sist d t t

basados en la localizacion de los trastornos (LBMI-A)”, que estd basada en 6 elementos:

1) Se puede aumentar la motivacidon para el cambio a través de la autoevaluacién y

retroalimentacion.

2) Es util facilitar el acceso inmediato a estrategias y técnicas de afrontamiento para el

manejo de lugares de alto riesgo, el deseo, y el afecto negativo.

3) Se deben identificar y proporcionar acceso inmediato otros sistemas de apoyo.
4) Es 1til identificar y programar otras actividades placenteras.

5) Se debe proporcionar informacién psicoeducativa en forma modular.

6) La ayuda se debe supervisar continuamente y proporcionar informacién periddica

sobre el consumo, contextos de consumo elevado y medios de hacer frente ®®,

Otra de las teorias es la denominada “autodeterminacion y prevencion de recaidas
cognitivo-conductual” (evaluada en la aplicacion A-CHESS). Esta teoria postula que se
deben satisfacer tres necesidades fundamentales que contribuyen al funcionamiento
adaptativo: la percepcion de competencia, el sentimiento de estar conectado con otros y la
motivacién auténoma (sentirse motivados internamente) y se argumenta que la calidad de
vida aumenta cuando se cumplen las tres necesidades psicologicas bdsicas de
competencia, relacion y autonomia. Por otra parte, se han identificado determinantes
inmediatos de recaida: las situaciones de alto riesgo, la ausencia de respuesta para
afrontamiento, la disminucién de auto-eficacia y los desequilibrios en estilos de vida. El
modelo de intervenciones para evitar una recaida aborda cada uno de los factores
determinantes, lo que sugiere estrategias especificas (identificacion de situaciones de alto
riesgo) y globales (mejorar el equilibrio en estilos de vida, como realizar actividades

positivas y gratificantes) .

Riley identificé siete estudios que utilizaban tecnologia mévil para realizar intervenciones

para dejar de fumar. Con la excepcién de la intervencién de Rodgers ©0 D

, estas
intervenciones basadas en la tecnologia movil para dejar de fumar movil proporcionan
una base tedrica, citando la Teoria Social Cognitiva, la teoria de la Autorregulacion, el

Modelo Transtedrico y la Teoria Cognitivo-Conductual.
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Estas teorfas principalmente informan del contenido de los mensajes de texto que
incluyen habilidades para manejar los impulsos y la facilitacién de apoyo social ®%. El
modelo transtedrico era utilizado para adaptar el contenido de los mensajes de texto a las
etapas de preparacion, accién y mantenimiento del proceso de dejar de fumar. Brendryen

et al. ®?

proporcionan una descripcion detallada de el proceso de planificacion de la
intervencion para el desarrollo del Happy Ending intervencion basada en la Teoria de la
Autorregulacion, la Teoria Social Cognitiva, la Terapia Cognitivo-Conductual, entrevistas
motivacionales y la prevencion de recaidas. En un enfoque paso a paso, se realizé una
evaluacién de las necesidades y los objetivos de cambio proximales elaborados a partir de
la auto-observacion, la auto-evaluaciéon y auto-reacciéon procesos de la Teoria de
Autorregulacion y los determinantes del comportamiento postulados por la Teoria
Cognitiva Social y modelos relacionados. Se generaron métodos basados en la teoria y
estrategias précticas a frente a estos objetivos de cambio y desarrollaron el resultado de la
intervencion para ofrecer cada una de estas estrategias. Este informe proporciona un bien
concebido marco para la aplicacion de la teoria a una intervencion en conductas de salud

a través de la tecnologia mévil 9,

Los estudios realizados en el tabaquismo y las areas de pérdida de peso tendian a usar un
modelo tedrico para su intervencion, extraido predominantemente de la Teorfa Social
Cognitiva o sus variantes (por ejemplo, autoeficacia). Entre estos estudios son amplios y
ejemplos reflexivos de la utilizacién de la teoria para guiar el desarrollo de intervenciones

basadas en el teléfono mavil #6-92-93),

Las intervenciones de mensajeria de texto aumentaron la adherencia al tratamiento
antirretroviral y para dejar de fumar y se deben considerar para su inclusién en los
servicios. Aunque hay pruebas que sugieren beneficios en otras areas, se requieren
ensayos adecuados, de alta calidad, optimizados, para evaluar los efectos sobre los

resultados objetivos ®7.
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4.B) Concepto y caracteristicas de las principales TICs

Las tecnologias de la informacién y la comunicacién (TICs) se desarrollan a partir de
avances cientificos en el campo de la informética y las telecomunicaciones, permitiendo
el acceso, produccién, almacenamiento, recuperacion, tratamiento y comunicacion de

informacién presentada en diferentes codigos (texto, imagen, sonido, etc.). Los elementos

mds representativos son el ordenador, el teléfono mévil e Internet 4,

Segun Cabero. J, las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacién girarian de
manera interactiva e interconexionadas, en torno a tres medios basicos: la informatica, la
microelectronica y las telecomunicaciones, permitiendo conseguir nuevas realidades

comunicativas . Dicho autor recoge las caracteristicas m4s representativas de las TICs

(Tabla 20).

Tabla 20. Caracteristicas de las tecnologias de la informacién y la comunicacién

(94,95)

La informacidn es inmaterial, almacendndose en

Inmaterialidad ~ . . .
pequeios soportes, accediéndose a distancia a ella.
. La obtencién de informacién y la comunicacion es
Instantaneidad . P . : :
instantdnea, independientemente del lugar o distancia.
Permite la comunicacién bidireccional y el intercambio
Interactividad de informacién entre usuario-ordenador o entre personas
0 grupos.
.z Se crean nuevos campos mediante fusién de tecnologias,
Interconexion

como la telematica.

Elevados parametros de calidad de imagen y sonido

Digitalizacion

La informacioén se transmite por los mismos medios
al estar en un formato unico universal

Mayor influencia sobre los
procesos que sobre los
productos

Influencia sobre procesos mentales que realizan los
usuarios para la adquisicién de conocimientos mas
que sobre los conocimientos adquiridos.

Penetracion en todos los sectores (culturales, sociales, economicos, educativos,

industriales, etc.)

Innovacion

Evolucién y cambio constante en todos los dmbitos.

Tendencia hacia la automatizacion

Diversidad

Fuente: Adaptado de Universitat de Valéncia [sede Web]. Valencia: Belloch Orti C. Las tecnologias de la
informacién y comunicacién (T.I.C). Unidad de Tecnologia Educativa y de Cabero, J. Impacto de las

nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacién en las organizaciones educativas.
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4.B.1) Clasificacién de las TIC

Existen dos principios bésicos del desarrollo de las TIC:

La informatica, ciencia del tratamiento automadtico de la informacién, abarca aquello
relacionado con el procesamiento de datos, utilizando como base medios conceptuales de
hardware (ej. base de datos, hoja de cdlculo) y la telematica, que engloba los servicios
informéticos suministrados a través de una red de telecomunicaciones, permitiendo la
comunicacion entre ordenadores y la utilizacion de servicios informaticos a distancia (ej.
email, espacio web) 6 Teniendo esto en cuenta, podemos clasificar las TIC del

siguiente modo:

1. Redes: Conjunto de equipos conectados entre si por medio de un cable u otro medio
fisico con el fin de compartir recursos, como serian la telefonia fija o mdvil, la banda

ancha, las redes de television o en el hogar.

2. Terminales: Son dispositivos electronicos o electromecdnicos hardware que
introducen o muestran datos de un sistema de computacién. Son el punto de acceso al

mundo de la informacion. (ej. el ordenador, los teléfonos moviles, etc.).

3. Servicios en las TIC: Algunos de ellos son el email, la bisqueda de informacién, la e-

sanidad, la educacion, los servicios méviles, etc. ©7.

En nuestra sociedad aumenta cada vez mas el uso de TICs como Internet, el email,
servicio de mensajes cortos (SMS), teléfonos méviles o smartphones 3190,
Destacaremos tres servicios que nos proponen las TICs en los cuales basaremos nuestra

investigacion:

Internet

Internet es una gran red internacional de ordenadores, que permite compartir recursos,
estableciendo una comunicacién inmediata con cualquier parte del mundo, accediendo asi
a cualquier informacién, estableciendo comunicacion entre millones de personas y
dispositivos 1°D_ Tiene su origen en una red interestatal que el Ministerio de Defensa de
Estados Unidos establecié en los afios 60, de modo que toda la defensa del pais
dependiera de la misma red y compartiera los recursos de ésta. Asi naci6 ARPANet

(Advanced Projects Agency Net, llamada también DARPANet, por Defensa) (192,
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EMail

Internet permite mandar y recibir mensajes a través de la red. Al igual que el correo
ordinario, los mensajes se envian a una direccién determinada, se reciben y pueden ser
consultados desde cualquier terminal con acceso a Internet. Respecto al correo ordinario,
el email es mds rdpido, llegando a su destino en pocos segundos y mucho mads fiable, ya
que si por cualquier causa no llega a su destino, se devuelve automaticamente al remitente
afladiendo las causas que ocasionaron el error. No precisa que los ordenadores emisor y
receptor estén en funcionamiento simultineamente, al llegar el mensaje a su destino, se
almacena hasta que se consulta. A los mensajes se les puede adjuntar ficheros digitales,

conteniendo documentos de texto, imdgenes, sonidos, videos, programas, etc. (191:102),

Sistemas de mensajeria mévil

El SMS es un sistema de mensajeria mds antiguo, con menor grado de funcionalidad, un
nimero de caracteres limitado (entre 140 y 160) y un costo mds elevado. Sin embargo,
siempre estdn disponibles, ya que la red de GMS es mucho mds extensa comparada con
las tarifas de datos 3G o mediante conexion Wi-Fi, ademas, el estindar SMS no requiere

smartphones o softwares propietarios instalables %%,

El Whatsapp es una aplicacion de mensajeria multiplataforma que permite enviar y
recibir mensajes mediante Internet desde un dispositivo mévil. Los usuarios pueden crear
grupos y enviar entre ellos un nimero ilimitado de imédgenes, videos y mensajes de audio.
La aplicacion esta disponible para varios sistemas operativos como iPhone, BlackBerry o
Android 1%, Existen otros sistemas semejantes a Whatsapp como LINE o TUENTI (%),
Segtin Stadista, The Statistics Portal, el nlimero de usuarios global activos de Whatsapp
en el mundo, en Agosto de 2014, se encontraria entorno a los 600 millones de usuarios
(195 En Espafia, a mitad del afio 2014, aproximadamente el 65 % de usuarios de Internet
mévil serfan usuarios activos de WhatsApp 1%, Segiin datos aportados por la

Asociacién para la Investigacion de Medios de Comunicacién (AIMC) [Primer trimestre
2014], los espafoles utilizarian mds los servicios de mensajeria instantdnea (79.5 % de
usuarios lo utilizaron en el dltimo mes) que el email (78.2 % de usuarios lo utilizaron en

el dltimo mes).
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Este informe muestra que el uso de la mensajeria instantdnea crecié 14 puntos
porcentuales desde el mismo periodo del ano pasado. Por su parte, el uso del email

descendié un 2 % respecto a hace un afio 1°7.

4.B.2) Perfil de uso de las TICs

Segtn Internet World Stats, el nimero de usuarios global de la red estarian entorno a los
7.181.858.619 millones, con un porcentaje de penetracion del 84.9 % en Norte América,
67.5 % en Oceania, 68.6 % en Europa, 43.9 % en Latino América/Caribe, 44.9 % en
Oriente Medio, 31.7 % en Asia 'y 21.3 % en Africa '°®. Un 58 % de los europeos de 16 a
74 anos utiliza Internet regularmente (al menos una vez por semana, incluyendo los que

lo hacen diariamente), mientras el 23 % de la poblacion de la UE no lo ha utilizado nunca
(100)

En Espaiia

Segun datos del INE 2014, un 74.8 % de los hogares poseian algun tipo de ordenador, el
74.4 % disponia de acceso a Internet, un 73.0 % tenian acceso a Internet de banda ancha
(ADSL Red cable, etc.) y un 96.4 % disponia de teléfono mévil. El 99.1 % de los hogares
dispone de teléfono (fijo o movil) y el 75.4 % tiene ambos tipos de terminales. Un 2.7 %
de los hogares dispone unicamente de teléfono fijo, mientras que un 20.9 % tiene

exclusivamente teléfono mévil para comunicarse desde el hogar (199,

Un 99.6 % de las viviendas conectadas a Internet tenfan conexién con banda ancha y
hasta un 67.2 % de viviendas poseian una conexién mévil de banda ancha mediante un
dispositivo de mano (teléfono movil de ultimas generaciones, al menos 3 G, Ipod, etc.).
Existen mds personas que han utilizado en los ultimos 3 meses Internet (76.2 %, 77.9 %
hombres y 74.5 % mujeres) que un ordenador (73.3 %, 74.5 % hombres y 71.3 %
mujeres). Un 95.0 % (94.7 % hombres y 95.6 % mujeres) de personas habia utilizado el
teléfono movil en los ultimos 3 meses. Estos porcentajes aumentan conforme disminuye
la edad, existiendo mayores porcentajes de uso en la franja que va de los 16 a los 44 afios.

Un 77.1 % de personas accedieron a Internet a través de un teléfono mévil 1%,
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Referente al nivel educacional, el uso de un ordenador, Internet o el teléfono moévil en los
ultimos 3 meses, se incrementa en funcién del grado de estudios alcanzado, siendo del
100 % en personas doctoradas. En personas analfabetas o con estudios primarios
incompletos, durante los dltimos tres meses, s6lo un 9.6 % ha utilizado un ordenador, un
11.0 % se ha conectado a Internet y un 71.9 % han utilizado el mévil. En contraste, las
personas con estudios equivalentes a licenciatura/Master acabados, los porcentajes son de
un 97.7 %, 979 % y 98.5 % respectivamente. En cuanto a la situacion laboral el uso de
un ordenador, Internet o el teléfono mdvil en los dltimos 3 meses es mayor en personal
activo ocupado (86.6 %, 89.0 % y 98.7 %) que en personal activo sin empleo (71.1 %,
77.5 % y 97.0 % respectivamente). En estudiantes se obtienen porcentajes muy elevados
(98.1 %, 99.0 % y 99.6 % respectivamente), utilizando Internet al menos una vez por
semana en los dltimos 3 meses un 97.8 %. También obtienen un porcentaje mas elevado
de uso el grupo de personas cuya ocupacion principal es no manual (92.7 %, 94.1 % y
989 %) que en aquellas personas en la que es manual (724, 77.1, 98.1 %

respectivamente) 10,

Por Comunidades Autonomas

Aquellas comunidades con un porcentaje mds elevado de viviendas que poseen algin tipo
de ordenador son: Madrid (82.9 %), Ceuta (80.3 %) y las Islas Baleares (79.5 %). En
cuanto a viviendas con conexion a Internet serian: Melilla (83.2 %), Madrid (83.1 %) y
Ceuta (81.3 %) y en referente al teléfono movil: Melilla (100 %), Pais Vasco (98.6 %) y
Madrid (98.2 %) 1%, En cuanto al andlisis de las comunidades referentes en nuestro

estudio:

En Catalufia un 78.7 % de viviendas posee algtn tipo de ordenador, un 77.6 % tiene
acceso a Internet y un 97.1 % tenian teléfonos moviles. Un 99.1 % de viviendas poseian
algun tipo de teléfono, un 80 % de viviendas tenian teléfonos fijo y mévil, un 2.0 % sélo
fijo y un 17.1 % so6lo teléfono mévil. Un 79.5 % (82.5 % hombres y 76.4 % mujeres) de
personas utilizaron un ordenador en los ultimos 3 meses, un 80.5 % (82.7 % hombres,
78.3 % mujeres) accedié a Internet y un 954 % (94.4 % hombres y 96.4 % mujeres)
utilizé un teléfono maévil durante los ultimos 3 meses. Un 75.3 % de usuarios accedieron

a Internet a través de un teléfono movil 10,
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En Aragén un 74.4 % de viviendas posee algun tipo de ordenador, un 70.5 % tiene acceso
a Internet y un 95.7 % de hogares poseen teléfonos moviles. Un 99.8 % de viviendas
poseian algun tipo de teléfono, un 80.8 % de viviendas tenian teléfonos fijo y mévil, un
4.1 % so6lo fijo y un 14.9 % soélo teléfono mévil. Un 73.8 % (74.7 % hombres y 72.8 %
mujeres) de personas utilizaron un ordenador en los ultimos 3 meses, un 76.1 % (74.7 %
hombres y 77.6 % mujeres) accedié a Internet y un 94.0 % (92.9 % hombres y 95.1 %
mujeres) utilizé un teléfono movil durante los tdltimos 3 meses. Un 72.3 % de usuarios

accedieron a Internet a través de un teléfono mévil 199,

En Castilla y Leén un 72.6 % de viviendas posee algun tipo de ordenador, un 68.7 %

tiene acceso a Internet y un 94.5 % de hogares poseen teléfonos moviles. Un 98.7 % de
viviendas poseian algun tipo de teléfono, un 77.5 % de viviendas tenian teléfonos fijo y
movil, un 4.2 % sélo fijo y un 17.0 % sélo teléfono mévil. Un 72.2 % (72.5 % hombres y
72.0 % mujeres) de personas utilizaron un ordenador en los ultimos 3 meses, un 74.9 %
(72.3 % hombres y 77.5 % mujeres) accedid a Internet y un 95.1 % (95.6 % hombres y
94.6 % mujeres) utiliz6 un teléfono movil durante los dltimos 3 meses. Un 70.8 % de

usuarios accedieron a Internet a través de un teléfono mévil (199,

Al igual que existe una tendencia a disminuir el uso conforme aumenta la edad, en cuanto
al nivel educacional y ocupacion laboral, en las 3 comunidades estudiadas se observa una
tendencia similar a la nacional del conjunto del pais, aumentando el volumen de usuarios
de ordenador, Internet y teléfono movil que los han utilizado en los ultimos 3 meses, en
funcién de su grado de finalizacién de estudios (mayor a mayor grado), también el
volumen de usuarios es mayor en personal activo ocupado que en personal activo
desempleado y en personas cuya principal ocupacion es un empleo no manual frente a las

personas en que esta ocupacién es manual 199,
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Tabla 21. Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién en los

hogares 2014. Resultados nacionales (199

Personas que
han utilizado el

Personas que
han utilizado

Personas que
han utilizado
Internet al

Personas que
han utilizado el

Total A pa
Personas ordtfn:jldor en I,nt.ernet en los menos una vez telefonf) 1}10v1l
los ultimos 3 ultimos 3 meses | por semana en en los dltimos 3
meses (%) (%) los ultimos 3 meses (%)
meses (%)

Ambos sexos
Total personas 34.452.655 73,3 76,2 71,2 95,0
De 16 a 24 afios 4.051.122 94,7 98,3 96,2 994
De 25 a 34 afios 6.102.402 88,9 93,7 899 98,7
De 35 a 44 afios 7.820.623 85,6 89,8 842 98,7
De 45 a 54 afios 6.995.223 76,2 78,2 70,6 96,9
De 55 a 64 afios 5.358.822 54,2 554 50,1 922
De 65 a 74 afios 4.124 463 258 26,2 228 78,6
Hombres
Total personas 17.149.360 754 779 734 94,7
De 16 a 24 afios 2.064.888 942 99,2 97,2 99.5
De 25 a 34 afios 3052416 88,9 932 89,5 98,1
De 35 a 44 afios 3.978.598 859 89,3 83,7 979
De 45 a 54 afios 3499327 76,8 782 720 96 4
De 55 a 64 afios 2.618.446 59,2 60,2 55,8 91,0
De 65 a 74 afios 1.935.685 31,6 31,5 28,3 79,2
Mujeres
Total personas 17.303.295 71,3 74.5 69,0 953
De 16 a 24 afios 1.986.234 952 97,5 95,1 99 4
De 25 a 34 afios 3.049.986 89,0 94,2 90 4 99,3
De 35 a 44 afios 3.842.025 85,2 90 .4 84,8 994
De 45 a 54 afios 3.495.896 75,7 782 69,2 97 4
De 55 a 64 afios 2.740.376 494 50,9 447 933
De 65 a 74 afios 2.188.778 20,7 21,5 179 78,0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la

Informacién y Comunicacion en los hogares 2014.

Tabla 22. Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién en los

hogares. Resultados por comunidad auténoma %9,

Personas que
han utilizado

Personas que
han utilizado

Personas que
han utilizado
Internet al

Personas que
han utilizado

Total menos una el teléfono
el ordenador Internet en L .
Personas P avo vezZ por movil en los
en los ultimos | los dltimos 3 .
semana en los | altimos 3
3 meses meses L.
ualtimos 3 meses
meses
Ambos sexos
Catalufia 5.442.524 738 76,1 725 94,0
Aragén 966.079 722 749 68,1 95,1
Castilla y Le6n 1.813.010 79,5 80,5 75,1 954

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la

Informacién y Comunicacion en los hogares 2014.

76 Perfil de uso y opiniones sobre nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion
en fumadores atendidos en Atencion Primaria




Marco Tedrico-Introduccion

4.B.3) Tecnologias de la informacién y la comunicacion en el futuro

Las tecnologias de la informacién y la comunicacidn estidn es constante evolucion. Los
expertos aunque auguran crecimiento, los préximos afios estardn en su mayoria dedicados
al desarrollo de mejoras en las herramientas actuales, buscando una integracion de los

servicios y una mayor presencia en la sociedad !9
Tablets

Se busca que cada vez sean mds pequefos, planos y con mds capacidad y aplicaciones.
Los sistemas informdticos portatiles experimentardn una gran evolucion. Cada afio surgen
nuevos dispositivos y el nimero de ventas aumenta. Un nuevo campo a investigar y

desarrollar puede ser la resolucién de pantalla 4K (10111,
Telefonia movil

Los smartphones tendrdn un mayor y mejor acceso a Internet, aumentando sus
aplicaciones para facilitar la movilidad en las multiples tareas, mejorando los sistemas
operativos ligados a estos. Las novedades incluirdn avances en la tecnologia 4G,

mejorando la nueva tecnologia de banda ancha mévil.
Redes sociales y empresas

El numero de usuarios particulares y de empresas de redes sociales aumentard y sera cada

vez mds importante en nuestra sociedad 1%,
Cloud Computing

A través de las redes sociales, las empresas tendrdn una mayor presencia en la red. El uso
de herramientas y servicios de Internet les ayudard a aumentar la productividad, eliminar
hardware, realizar operaciones, produciendo un mayor crecimiento de Cloud Computing.
Aumentardn las aplicaciones TIC temdticas: sanidad, banca, administracién, empleo,
educacion y las acciones realizadas a través de Internet, disminuyendo las gestiones en
persona. Podria existir una generalizaciéon de la pizarra digital en las aulas, de la
television inteligente y un aumento en herramientas y aplicaciones dirigidas a colectivos

como desempleados o personas con algtin tipo de discapacidad ',

Tesis Doctoral. Jose Manuel Trujillo Gomez. Universitat Autonoma de Barcelona 77


http://www.iberestudios.com/redes-sociales

Marco Teorico-Introduccion

4.C) Las TICs dentro de las ciencias de la salud

4.C.1) Concepto de eHealth

El término e-Health es ampliamente usado por personal sanitario, empresas,
organizaciones, etc. Segiin Oh Hans, et al. 112113 este extendido uso sugiere un concepto
importante, existiendo un entendimiento tacito de su significado y valoran diferentes
definiciones de e-Health propuestas por diferentes autores, que pueden mejorar la
comunicacion entre individuos y organizaciones que usan esta palabra. Algunas
definiciones son las siguientes: Eysenbach ¥ expone que la e-Health es un campo
emergente en la interseccion entre informética médica, salud publica y negocios en
referencia a los servicios de salud e informacién lanzados y mejorados a traves de
Internet y tecnologias relacionadas. En un sentido mas amplio, el término caracteriza no
s6lo al desarrollo tecnoldgico, sino también un estado de 4nimo, una forma de
pensamiento, una actitud y un compromiso con la red y el pensamiento global para
mejorar la salud a nivel local, regional y en todo el mundo mediante el uso de tecnologias
de la comunicacion e informacion. Segiin la OMS: "E-Health es el uso combinado de
tecnologias de la informacion y la comunicacion en el sector de la salud, como por
ejemplo en el tratamiento de pacientes, la conduccién de proyectos de investigacion,
educacion del personal sanitario, seguimiento de enfermedades y vigilancia de la salud
ptiblica" (1%,

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la Telemedicina es descrita
como el uso de las TICs para la prestacién de servicios médicos a distancia ', siendo la
parte de la eHealth que proporciona cuidados y servicios sanitarios a través de las TICs,
especialmente cuando la distancia es un obstdculo para llegar a los pacientes. Otros
componentes de la eHealth son la mHealth, definida como los servicios sanitarios y
médicos realizados a través de dispositivos mdviles como el teléfono movil, dispositivos
de monitorizacion de pacientes, asistentes personales digitales (PDAs) y otros
dispositivos sin cable 17-118) ¢ ]a tHealth (hace referencia a todo servicio sanitario que se

ofrece desde la televisién interactiva) (19,
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4.C.2) Aplicaciones de la eHealth

La e-Health es aplicable a casi todos los campos médicos:

Historias clinicas digitales: Permiten la comunicacion de datos entre pacientes y
profesionales de la salud y por tanto poder consultar cualquier dato o antecedente de
cualquier paciente, realizar prescripciones electrénicas en cualquier lugar o el uso de una
tarjeta sanitaria electronica general.

Telemedicina: Incluye mediciones, consultas fisicas o psicoldgicas que no requieran la
presencia de personal sanitario o monitorizaciéon a distancia de cualquier paciente,
permitiendo el acceso a poblacidon que vive lejos de los servicios. Aqui se incluirian la
telesonografia, teleradiologia, telecirugia, diagndstico remoto por imageneologia digital
termal, consultas médicas o consultas alternativas a otros especialistas a distancia, por
ejemplo a traves de paginas web o del email, etc. Estos elementos serian ttiles para el
diagnostico, seguimiento de pacientes, recordatorio de pruebas o controles o prondstico
de enfermedades. Se pueden apreciar ventajas en el uso del email o paginas web como el
uso sin limitaciéon horaria , una optimizacion de costes (en desplazamientos, etc.) y de
visitas presenciales, acceso a poblacion poco consultante (poblacion joven).
Consumidores de informatica de la salud: Individuos sanos o pacientes que desean
informarse sobre cualquier aspecto de salud.

Gestion de los conocimientos en salud: Buscando prestar una informacién orientada,
incluyendo recursos como Medscape o MDLinx.

Equipos de salud virtual: Formados por profesionales que colaboran entre si y
comparten informacién a través de equipos digitales. (para atencion transmural).
M-Health o t-Health

Rejillas de salud: Con la capacidad de albergar y manejar gran cantidad de datos, muy
utiles en investigacion.

Sistemas de informaciéon de la salud: Software necesario para la gestion de citas,
gestion de datos del paciente, gestion del programa de trabajo u otras tareas

administrativas (19> 120),
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4.C.3) E-Health en el mundo

En el afio 2005, la OMS pone en marcha el Observatorio Global para la e-Health (GOe),
organismo que analiza y extrae los conocimientos que puedan contribuir de una manera
significativa a una mejora de la salud a través de estas tecnologias a la vez que
proporciona a gobiernos y organismos internaciones pruebas e informacién para mejorar
politicas, practicas o gestién de servicios en relaciéon con la eHealth, buscando el
compromiso de gobiernos e inversores para fomentar el desarrollo de las TICs. Este
organismo publica un informe anual, ademds de directrices sobre temas clave para la

investigacién en eHealth (1),

En Europa existen distintos mecanismos de cooperacién entre gobiernos como la
iniciativa European eHealth Governance o el Proyecto epSOS (european patients Smart
Open Services), que busca generalizar la Historia Clinica Digital (HCD) en Europa
permitiendo la unificacion de los historiales clinicos de los pacientes europeos, de forma
que los pacientes puedan acceder a medicacion en el extranjero o informen sobre su salud

a personal sanitario que desconozca su idioma 119

El informe de la OMS 2010 sobre la implementacion de directrices para la prictica de la
eHealth, subraya la falta de aplicabilidad de politicas para esta disciplina. La percepcion
de un alto coste y la falta de un marco legal contrasta con la percepcién de que estas

medidas pueden resultar costo-efectivas y bien recibidas por los pacientes 2V,

4.C 4) E-Health en Espaia

En Espafia destacan programas como ‘Sanidad en Linea’ (Plan Avanza) evaluado por la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) y valorado como
elemento estratégico de cooperaciéon. El Sistema Nacional de Salud (SNS) ha logrado
multiples avances en los ultimos afios: Un 96 % de los centros de salud dispone de los
medios informdticos necesarios para facilitar la gestion clinico-asistencial de los médicos
de familia y los pediatras. En un 97 % de las visitas de pacientes a centros de salud, los
médicos consultan la historia clinica, registran datos y prescriben medicamentos a través
de medios informaticos y un 65 % de los centros de salud espafioles ofrece el servicio de
cita por Internet para consultas de Atencion Primaria.
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El 97 % de hospitales dispone de sistemas de informacion para gestion de admisiones,
camas, agendas o citas de consultas externas y un 85 % cuenta con sistemas de gestion de
radiologia, anatomia patoldgica y farmacia uni-dosis. Los sistemas de almacenamiento de
imagen en formato digital (PACS) estdn disponibles en mds del 60 % de los hospitales
espaioles y mas del 90 % cuenta con un sistema de informatizacién de la informacién de

los laboratorios 119,

4.C.5) M-Health

Se refiere a la integracion del uso de dispositivos mdviles para un mayor rendimiento en
la atencion de los pacientes: monitorizacion en tiempo real, recordatorio de medicacion,
recogida y envio de datos, cualquier practica médica que use dispositivos méviles y que
mejore la atencién del paciente. Algunos de los servicios que pueden prestar estas
aplicaciones son los siguientes: Toma remota de datos, monitorizacion y seguimiento de
pacientes crénicos, localizacion de enfermos por GPS, recordatorio de citas médicas o
tomas de medicacion, etc. Destacar la importancia de la m-Health en paises en vias de
desarrollo donde existen mayores epidemias y una menor disponibilidad de recursos
sanitarios, sin embargo, existen mds de 2.100 millones de teléfonos méviles frente a unos
11 millones de camas hospitalarias. En esta situacion la mHealth resultaria de gran ayuda
a la hora de ejercer la medicina !'). Existen proyectos de cooperacién internacional entre
Naciones Unidas y empresas privadas como Vodafone englobados en la iniciativa Mobile
Health (mHealth) Alliance entre las que destacan World Health Organization (WHO), el
MIT, el Earth Institute y empresas tecnoldgicas como Google o Microsoft que identifican
la necesidad de potenciar la colaboracion intersectorial y pan-regional para impulsar la

salud en el tercer mundo ''?).

Algunas aplicaciones que podria tener la m-Health en estos paises en vias de desarrollo

son las siguientes:

e Concienciacién y prevencion de enfermedades contagiosas y comunes a través de
mensajes de texto que difundan la informacién.

e Prevencion y erradicacion de epidemias mediante datos de campo recogidos por
personal sanitario desde sus teléfonos moviles, estableciendo mapas de epidemias
para observar la tendencia de las mismas y atenuar su avance (Fundacion

Vodafone, control de Dengue en Brasil).
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e Herramientas de diagndstico, como célculo de dosificaciéon de medicamentos
(Fundacién Vodafone, control de toma de medicacion de farmacos frente a
tuberculosis en Sudéfrica)

e Redes sociales. Lovelife ha creado una red social mévil para luchar contra el VIH

en la gente joven 1%-122),

Una gran mayoria de la poblacién mundial tiene acceso a un mévil frente al 26 % de la
poblacién que no dispone de acceso a Internet, por tanto, se deberia apostar por esta

tecnologia en el futuro 119,

4.C.6) Salud 2.0

Con este término abarcamos una serie de recursos y conceptos, como la telemedicina, las
historias digitales, mHealth, salud conectada y el uso de Internet por profesionales o los
propios pacientes, como mesas de mensaje, blogs u otros sistemas de la red. El paciente
accede mediante Internet a redes sociales, foros, paginas web donde puede informarse
sobre su enfermedad, comentar diagndsticos, resultados o el seguimiento de su
enfermedad con otros pacientes o especialistas, comunicdndose y adquiriendo
informacién por su propia cuenta *”. Se estima que un tercio de la poblacién
estadounidense ha hecho uso de la web 2.0 para extraer informacion sobre salud en linea,
incluso se sugiere que unos 245.000 médicos en Estados Unidos utilizan la web 2.0 en su
practica diaria ?. Las ventajas del uso de Internet como modo de distribucién de salud
son numerosas: accesibilidad a cualquier hora del dia y anénima 1> (favoreciendo
intervenciones que podrian producir vergiienza al paciente: consumo de alcohol, uso de
preservativos, etc.) 12, alcanza a poblacién que de otro modo no recibirfa tratamiento
(125 ofrece al personal sanitario la posibilidad de mantener o actualizar cualquier
intervencién, simulacién sesiones cara a cara, etc. 1?12 Como desventajas, el poco
contacto cara a cara puede llevar a altos ratios de deserciones en las intervenciones y los

tratamientos que podria afectar el impacto en salud publica de estas intervenciones 39
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4.D) Intervenciones mediante las TICs para control de enfermedades y
conductas relacionadas con los estilos de vida.

La diabetes mellitus es considerada una epidemia y un reto para la salud, que conlleva

complicaciones, aumento de la morbi-mortalidad y un importante gasto econémico 43!

132 Estos pacientes requieren innovacién en los métodos y estrategia de control
glucémicos y de tensién arterial, habitualmente fuera del rango de objetivo *¥. Se
demuestra con una fuerte evidencia beneficios en la monitorizacién y la educacion
sanitaria del paciente cuando estdn enfocadas en controles y cuidados individuales,
realizados por el propio individuo con soporte y ayuda del personal sanitario '*. En este
punto las tecnologias de la informacién y la comunicacién aportarian un beneficio en los
cuidados, control y monitorizacién de los pacientes (3 135138 Varios estudios se han
realizado para analizar la factibilidad y la eficacia de la telemedicina en pacientes
diabéticos 1*?. La factibilidad queda claramente demostrada pero en cuanto al impacto
real tanto de forma general como en situaciones especificas es menos claro debido a una

falta de consistencia en los resultados de los diversos estudios (136-140),

Marcolino MS, et al. 14D buscaron evaluar el impacto de la telemedicina en los cambios
sobre la HbAcl, tension arterial, LDL colesterol y el indice de masa corporal (IMC), para
lo cual se valoraron 6258 articulos, tras analizarlos, la telemedicina se asocid de forma
estadisticamente significativa y clinicamente relevante con descenso de la HbAcl con
respecto a los grupos control (diferencia media de -0.44 % [-4.8 mmol/mol] e intervalo
de confianza del 95 % [IC] de -0.61 a -0.26 % [dev-6.7 a -2.8 mmol/mol]; p<0.001). El
LDL colesterol se redujo en 6.6 mg/dL (95 % IC de -8.3 a -4.9; p<0.001) pero la
relevancia clinica de este efecto puede ser cuestionada. No se observan efectos de mejora
debido a la telemedicina en las cifras de tension arterial sistdlica (-1.6 mmHg con 95 %
IC de -7.2 a 4.1) o diastdlica (-1.1 mmHg con 95 % IC de -3.0 a 0.8). Los estudios que
valoraron el IMC muestran una tendencia a la reduccion del mismo, a través de la
telemedicina. Marcolino MS et al. concluyen que la telemedicina junto a los cuidados
habituales estdn asociados a una mejora en el control de la glicemia en pacientes
diabéticos, sin impacto relevante en las cifras de TA, LDL colesterol y con tendencia al

descenso del IMC, aunque estos resultados deben estudiarse m4s a fondo en el futuro 4.
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En relacion al control de la tensidn arterial, Stoddart A, et al. 14? realizaron un ensayo

clinico para determinar si una intervencion en pacientes con tension arterial descontrolada
consistente en telemonitorizar y supervisar, mediante personal sanitario de Atencién
Primaria, autocontroles de tension arterial en casa con apoyo opcional al paciente, causara
reducciones de la tension arterial sistdlica y diastélica ambulatoria. La diferencia media
de la tension arterial sistdlica diurna ajustada entre grupo intervencion
(telemonitorizacién) y control (controles normales) fue de 4.3 mm Hg (Intervalo de
confianza del 95 % de 2.0 a 6.5; P=0.0002) y de la tensién diastdlica de 2.3 mm Hg (de
0.9 a 3.6; P=0.001) con mayores valores en el grupo de cuidados normales. Se asocié un
aumento de las consultas médicas generales y de enfermeria durante el curso del estudio.
Concluye, que los autocontroles de tension arterial junto con soporte de apoyo sanitario
telemonitorizados, favorecen la reduccion y el control de la tension arterial en pacientes
descontrolados en Atencién Primaria, aunque también se observa un aumento en el
consumo de servicios sanitarios, comentando que se necesitan mds estudios para

determinar si este descenso se mantiene a largo plazo y si es costo-efectivo 4%,

Kohl LF, et al. ' realizan una revisién sistemdtica sobre el uso de nuevas tecnologias,
valorando 41 revisiones sistemadticas realizadas entre los afios 2005 y 2012 que estudian
cambios en las conductas en relacion a la alimentacion, actividad fisica, consumo de
tabaco, alcohol y uso de preservativos. Muestran que las intervenciones estan
mayoritariamente orientadas a las conductas relacionadas con el peso, como la actividad
fisica o las conductas alimentarias. Dichas intervenciones estdn centradas en los efectos y
estos resultan pequefios, variables y no sostenibles. Las intervenciones a través de
Internet tienen mejores resultados cuando se comparan con controles sin tratamiento que
cuando lo hacen con otro tipo de intervenciones *148) En algunos casos si se inclufan
elementos de visita cara a cara, el control era igual o més efectivo que la intervencién a

través de internet (147> 149-152),

Los determinantes de la efectividad no estdn claros y no
pueden ser atribuidos a elementos aislados. El alcance de las intervenciones es poco
diversificado llegando mayoritariamente a mujeres, alta clase social, blancos y que viven
en paises del primer mundo. Uno de los mayores problemas que se observa es el bajo uso
de estas intervenciones. Finaliza en la necesidad de investigar los elementos mds eficaces
mas que la efectividad de las intervenciones con especial atencion a la efectividad a largo

plazo. El alcance y uso de estas intervenciones online necesitan mas entradas cientificas

para aumentar el impacto en salud piiblica 4%,
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5. Nuevas tecnologias como intervenciones para dejar de fumar

5.A) Intervenciones comunitarias en tabaquismo

Los elementos para llevar a cabo intervenciones en la comunidad para dejar de fumar
incluyen aspectos legislativos (Limitaciéon de publicidad, aumento del coste del tabaco,
etc.), medios de comunicacién (prensa, TV, etc.), intervenciones multicomponentes para
llevar a cabo desde centros sanitarios (grupos de pacientes, entrevistas, etc.) y otras
basadas directa o indirectamente en el uso de las TICs %%, Parte de las fuentes
disponibles para alcanzar a fumadores estdn constituidas por intervenciones relacionadas
con las TICs. Algunas se solapan con las intervenciones comunitarias convencionales, ya
que muchas campafias publicitarias incluyen ahora TIC para su difusion, y las lineas

telefonicas tradicionales también se han beneficiado del auge de los dispositivos mdviles.

Tabla 23. Metodologias de intervenciones comunitarias para el abandono tabdquico 1>

Intervenciones comunitarias Métodos o elementos de la intervencion

Lineas de ayuda Proactivas
Reactivas

Materiales de auto-ayuda

Medios de amplia difusion TV, Radio, Prensa

Videoconferencia

Correo Postal

Programas basados en TICs Comunidades virtuales
Basadas en el email
Programas profesionalizados
Sitios Web
Dispositivos de teléfono mévil

Fuente: Martin-Cantera C, Puigdomenech E, Diaz-Gete L, Trujillo-Gémez JM, et al. New Technologies as
interventions for giving up smoking en Garcia Zapirain B, Mendez Zorrilla A. ICTs for Health and

Wellbeing: Principles and Practice.
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5.B) Tipo de intervenciones mediante tecnologias de la informacion y la
comunicacion

5.B.1) Intervenciones a través del teléfono

Se conocen generalmente bajo la denominacién inglesa de quitlines, es decir, lineas
telefonicas destinadas a dar apoyo para dejar de fumar (fo0 quit, ‘abandonar’). A su vez,
las quitlines son un tipo de helpline, es decir, linea telefénica que ofrece ayuda en sentido
genérico. Se empezaron a desarrollar en Europa y Estados Unidos durante los afios
ochenta 15, Las quitlines fueron las primeras formas de actuacién comunitaria a
distancia que empezaron a desarrollarse (°®. Bésicamente el objetivo de estas lineas
telefonicas es recopilar informacion sobre el fumador y orientar a los usuarios acerca del
abandono del tabaco, el desarrollo de aptitudes, el fortalecimiento de la confianza y la
motivacion y el apoyo social. Ademads, pueden ofrecer informacion sobre los tratamientos
farmacoldgicos utilizados para dejar de fumar . Igualmente, el consejo telefénico
puede complementar los contactos personales o sustituir a los contactos presenciales en
aquellas intervenciones autoadministradas °”. Al resultar muy accesibles, eliminan
barreras cuando la intervencion directa supone un inconveniente, como es el caso de
quienes tienen movilidad reducida, viven en zonas rurales, prefieren permanecer en el

anonimato o pertenecen a una minoria étnica 19

En la actualidad se consideran distintos niveles de actuacion segun la complejidad de la
intervencioén: el consejo telefénico puede ser proactivo o reactivo °”. En el enfoque
reactivo, el terapeuta solo actia cuando se le pide ayuda y da respuesta inmediata a la
demanda del usuario. La finalidad es exclusivamente informativa y quien proporciona
esta ayuda no es preciso que sea personal sanitario aunque es preferible. Se suele
preservar el anonimato. Se ha demostrado que puede incrementar hasta en un 56 % los

intentos de abandono respecto los grupos control ),

En el consejo proactivo o preventivo la unidad de asistencia telefénica proporciona
tratamiento individualizado totalmente dirigido y establece una serie de contactos con la
persona que solicita el servicio, ademds de actuaciones pautadas en un periodo de tiempo
determinado. Este método se ha empleado para ayudar a dejar de fumar, aclarar cualquier
duda relacionada con el proceso de abandono, prevenir las recaidas y proporcionar
informacion sobre recursos a los que se tiene acceso para dejar de fumar. En este caso si

que es necesaria la participacion de un profesional sanitario.
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El tratamiento proactivo aumenta las tasas de abandono si se le compara con el reactivo, y
a los 6 meses tiene la misma eficacia que el tratamiento presencial (>° 1% Sin embargo,
hay varios estudios que no hallan una mejora de las tasas de abstinencia mediante el uso
de las quitlines °". Los autores del estudio PORTSSS, concluyeron que el hecho de
ofrecer TSN o consejo adicional (proactivo) no presentdé un efecto adicional en

comparacién con las quitlines reactivas 162163,

Se distingue un tercer nivel mds complejo que emplea las mismas herramientas que en la
intervencion directa y afiade a ésta la posibilidad de recomendar TSN, dar apoyo y
seguimiento a continuacién y asesorar de cOmo realizar la retirada del mismo.
Probablemente en este nivel es donde se hallarian las quitlines de ultima generacion,
cuyos proveedores integran, ademds, Internet. Por tltimo, es necesario apuntar que con el
avance de las nuevas tecnologias y el cambio generacional en el uso de las mismas, las
quitlines que s6lo se sirven de medios de telefonia para dar servicio cada vez estdn mds
en desuso. Actualmente, las lineas telefénicas se estdn complementando con servicios de
apoyo de otras TICS como Internet, email, mensajes a méviles 1>, Hay evidencia de que
las quitlines son efectivas comparadas con el consejo minimo o con la no intervencién. La
ultima revision Cochrane de 2013 determind que las quitlines ayudan a incrementar el
abandono del tabaco, de hecho reportaron un riesgo relativo de 1,37 (IC: 1,26-1,50) entre
los fumadores que contactaron de manera proactiva a las quitlines y de 1,27 (IC 95 %:
1,20-1,36) en aquellos estudios que el consejo telefénico no se inicié mediante llamadas.
Ademas, parece que el hecho de afiadir la posibilidad de tratamiento farmacolégico
aumenta significativamente la tasa de abstinencia '>”. De lo que atin no la hay es de que
el seguimiento telefénico centrado en el periodo donde la percepcion de necesidad de
ayuda habia decrecido fuera mas efectivo (mds tasa de abstinencia sostenida) que el

seguimiento estdndar. En ambos casos la abstinencia habia sido de 27 % 1Y,

Ventajas de una intervencion telefonica:
e Proporcionan informacion que puede conducir a un cambio de conducta

e Son accesibles desde cualquier punto y no requieren desplazamientos del paciente
y preservan el anonimato si el usuario asi lo desea ademas de suponer un bajo

coste

e Ayudan en la prevencion de recaidas en los primeros meses tras el abandono
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A pesar de todo, la quitline que proporciona un servicio excepcional pero que apenas se
emplea es practicamente inutil y, por el contrario, la publicidad excesiva que supere la
capacidad de respuesta de una gquitline puede deteriorar la calidad de los servicios y
desmotivar a aquéllos que quieran hacer un intento de abandono 1®¥. Las principales
barreras relacionadas con el uso de las quitlines incluyen la falta de un servicio telefénico
adecuado, falta de conocimiento de la quitline y falta de confianza en los proveedores.
Otras causas estdn relacionadas con la buisqueda y logro de la abstinencia tabéquica,
incluyendo el estrés relacionado con un contexto socioeconémico pobre y la
preocupacién por los efectos negativos para la salud de dejar de fumar 9. El éxito de
una quitline estd directamente relacionado con su promocién. La clave para que una
campafla de promocion sea coste-efectiva consiste en diversificar los medios, asi como en
transmitir buenos mensajes disefiados para llegar a la poblacion diana. Una campafia
eficaz deberia cubrir toda la gama de mensajes antitabaco y tener en cuenta que el cambio
periédico de mensajes ayuda al piblico a recordar la oferta de la quitline. Se debe crear
una imagen gréfica (logotipo) que sea identificable y consistente, ademds de material

adicional para ser distribuido entre fumadores 7).

5.B.2) Intervenciones mediante correo postal

Son anecdéticas en la actualidad debido al auge del email. Las intervenciones por correo
postal suelen estar integradas en campafias que emplean otros medios de difusion.
Muchas paginas web ofrecen la posibilidad de enviar material de apoyo por correo postal,
aunque la mayoria permiten ya descargar dicho material en formato PDF. De hecho se ha
comprobado que avisos por circulares tradicionales, radio o television consiguen reclutar

a menos poblaciéon que los avisos por email en una campaifia para abandonar el tabaco
(168)

5.B.3) Intervenciones a través del teléfono movil

Estas intervenciones solian realizarse a través de mensajes de texto (SMS) pero las

aplicaciones software (Apps) estdn progresivamente aumentando en smartphones.
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5.B.3.1) Mensajes de texto

Son intervenciones conductuales interactivas generadas por un ordenador que pueden ser
personalizadas, dirigidas y a medida 1®. Aunque es un hecho que los mensajes cortos
(SMS) van en descenso en beneficio de los correos electrénicos en dispositivos del tipo
smartphone, ciertos estudios han valorado la posible utilidad de los SMS en el contexto de
un programa de apoyo para el abandono del tabaco, bien como parte fundamental del
mismo o bien como elemento complementario en un programa multicanal. Estos mensajes
cortos son ampliamente utilizados entre los adolescentes, hasta el punto de haberse creado

una forma nueva de comunicacién en funcién de la extensién de los mensajes (169,

La revision mas completa que ha contemplado este tipo de intervencion es la publicada por

la Biblioteca Cochrane (79

, que ha evaluado 5 estudios claves en este campo, uno de los
cuales es también muy interesante por sus aportaciones en el apartado de WATIs (Web
Assited Tobacco Interventions), otro estaba basado en videomensajes y los tres restantes
corresponden a estudios que consistieron en enviar SMS diarios en diferentes situaciones a
diferentes poblaciones diana. Los principales impulsores de este tipo de programas fueron
Rodgers y Free, que llevaron a cabo estudios a simple ciego que consistieron en enviar 5-6
SMS diarios durante el primer mes después del dia D (del abandono tabaquico), con una
fase de mantenimiento consistente en 1 mensaje cada 2 semanas. Free llevo a cabo la
adaptacién de este programa para la poblacién britdnica (Txt2stop) ©1- 17D del programa
neozelandés de Rodgers (Do U smoke after txt?) ©°. Al final del estudio se hizo la
comprobacion bioquimica de cotinina en saliva para confirmar abstinencia, como estd

recomendado para jévenes que han dejado de fumar (72 173

. Las aportaciones son
heterogéneas en este apartado y se requieren mds estudios para resultados mads
concluyentes; no obstante, una aportacién de Free fue que las intervenciones por teléfono
movil duplicaron la tasa de abandono a los 6 meses y que ademas resultaba efectiva en

todos los niveles socioeconOmicos.

Para autores como Haug, el nimero de SMS enviados no fue determinante en la
abstinencia, pero este método si goz6 de mucha aceptacion entre los adultos jovenes, que
eran la poblacién diana ¥, Este mismo autor estd llevando a cabo un estudio cuyo
objetivo es medir la eficacia de una intervencion con mensajes a moviles comparada con el
consejo en consulta del que atin no se conocen los resultados 7. Si bien parece que los

mensajes cortos no tienen un papel claro para dejar de fumar, si lo tienen como nueva
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forma de proporcionar apoyo a adolescentes y adultos jovenes que puede duplicar la tasa

de abandono a corto plazo (7 dias) respecto a los controles !’

En un ensayo clinico publicado en 2011, se pretendi6 comparar una intervencion mediante
mensajes multimedia personalizados de sujetos que habian dejado de fumar, con refuerzo
si el participante lo requeria, con otra en la que se enviaron mensajes genéricos también
multimedia cada 2 semanas ‘77, Iba dirigido a adultos jévenes (16-25 afios), poblacién
quizé no suficientemente motivada, y los resultados no fueron significativos, pero la tasa

de abandono fue superior a la media en el pais de referencia.

Todo apunta a que el teléfono movil puede resultar efectivo para la abstinencia a corto
plazo, pero de momento no aporta beneficios a largo plazo. Sin embargo, la gran
aceptacion que tiene entre los jovenes hace que sea una herramienta a considerar porque,
ademds de accesible, personalizada y asequible, es muy apropiada para un grupo que
valora mucho la preservacion del anonimato. Otra ventaja que ofrece dicha intervencion
es que se puede llevar a cabo con independencia de la ubicacion del sujeto. No obstante,

aun son necesarios estudios que lo valoren mas en profundidad.

5.B.3.2) Aplicaciones para smartphones

Una App es una aplicacion informatica (del inglés application), un tipo de programa
informético que permite al usuario realizar una o varias tareas. Actualmente estas apps se
han disefiado para los teléfonos moviles inteligentes (smartphones), las cuales
proporcionan a sus usuarios innumerables posibilidades y utilidades (tutoriales para
practicar deporte, recetarios de cocina, buscadores de diferentes servicios, etc.). En estos
momentos existen 252 apps para ayudar a dejar de fumar identificadas para iPhone y 148
para el sistema Android, muchas de ellas avaladas por sociedades cientificas,

instituciones publicas, asociaciones sanitarias, instituciones privadas, etc. a78)

Las aplicaciones para moviles tienen muchas ventajas: accesibilidad, la mayoria de
fumadores llevan el movil en el bolsillo todo el tiempo, es un acto socialmente aceptado y
muchas apps son gratuitas o de muy bajo coste; proporcionan autoayuda de forma
individual; flexibilidad horaria de wuso, siempre disponible; una herramienta
complementaria a cualquier otro tipo de intervencion presencial o no; facilidad de uso,
principalmente para los mas jovenes; la aparicion de tantas apps ayuda a la

sensibilizacién social de la importancia de dejar de fumar (7% 189,
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Estas apps disefiadas para ayudar a dejar de fumar tienen diferentes orientaciones, algunas
simplemente son calculadoras de los cigarrillos no fumados, el dinero ahorrado, otras
incluyen consejos segin el momento del proceso de dejar de fumar, otras siguen
programas de intervencion mds estandarizados e incluso existen apps que a través de

videojuegos dan soporte al proceso de abandono.

No existen ensayos clinicos sobre apps para ayudar a dejar de fumar, hay un estudio que
analiza 47 aplicaciones disponibles para iPhone (Junio de 2009), se analiz6 el enfoque de
la app para dejar de fumar, su adhesién a la Guia de Practica Clinica del Servicio de
Salud Ptblica de EE.UU ©® y Ia frecuencia de descargas. Las conclusiones del estudio
indican que las apps no siguen las guias de practica clinica. Dicho andlisis revelaba que la
metodologia empleada para ayudar al abandono del tabaco se ajustaba muy poco a las
estrategias de eficacia probada, predominando entre las descargas aquellas aplicaciones
basadas en hipnosis o en calendarios de cuenta atrds. Sin embargo, no habia
recomendaciones o enlaces a otras ayudas para dejar de fumar, lo cual debilita

considerablemente el poder 7%,

Se publicé en Agosto de 2013 el protocolo de un estudio ‘3) que pretende evaluar la
eficacia de una intervencion que incluye la ayuda de una app para dejar de fumar dirigida

a los jovenes de 18 a 30 afios, estaremos atentos a los resultados de este ensayo clinico.

Intuitivamente las apps para ayudar a dejar de fumar parecen una herramienta interesante
en la intervencion del tabaquismo, como unico elemento de la intervencién o
complementando intervenciones mads intensivas. Necesitamos estudios que nos den la

evidencia cientifica para poder cuantificar su eficacia y efectividad.

5.B.4) Tratamiento de la adiccion a la nicotina desde sitios webs

Los tipos de intervencidbn que se mencionan a continuacién tienen como comun
denominador el requisito indispensable de contar con Internet y con un soporte
informético que permita navegar en la web. La gran facilidad que tiene este medio para

difundir informacién personal hay que considerarla todavia un inconveniente 2.

Son intervenciones por ahora prometedoras que generan pocos gastos, pero que todavia

no han logrado explotar al méximo sus potenciales en el campo del tabaquismo 9.
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El auge de estas tecnologias y la necesidad de progresar en nuevas técnicas de abandono
de esta drogodependencia han hecho que, en los ultimos afios, el nimero de estudios
publicados sobre tabaquismo y estos medios haya crecido de forma exponencial. Dos

trabajos merecen especial mencion en este punto.

El primero tuvo en cuenta 11 ensayos clinicos controlados que se publicaron entre 2005 y

2008 (19, Sefialan varios puntos de consideracién especial:

e Poca practicidad de la validacion bioquimica en las intervenciones basadas en
webs. Sesgo en contra de las personas con bajo nivel de alfabetizacién

e Dudosa representatividad, ya que se observan diferencias entre el perfil de los
fumadores que quieren dejar de fumar y el de los que se enrolan en ensayos
clinicos para dejar de fumar por el hecho de participar y probar y no por el
convencimiento firme de que deben dejarlo

e Numero relativamente bajo de estudios incluidos y calidad metodoldgica variable,

que limitan la generalizacion de resultados.

Teniendo en cuenta esas advertencias, este autor apunta a que las intervenciones online
son bien aceptadas por los usuarios y tienen mayor eficacia que otras intervenciones de
gran alcance. También indica que el impacto de las intervenciones basadas en formatos
web en la tasa de abandono podria repercutir positivamente en el abandono sostenido si
tiene una apropiado nivel de individualizacién mediante componentes interactivos; y que

son particularmente efectivas en fumadores que quieren dejarlo 149,

El segundo es la actualizacion de la revision que llevo a cabo la Biblioteca Cochrane, se
destacan los 28 estudios mas relevantes de intervencion en tabaquismo que reunian
criterios para valorar si Internet era un medio efectivo para dejar de fumar con un total de
45000 pacientes participantes. De estos estudios, 15 comparan intervencién de Internet
con un control o con la no intervencion, en otros 3 el comparador es la entrevista personal
o telefénica. Se tuvieron en cuenta otros muchos en los que s6lo se podia valorar la
abstinencia puntual, que es un dato con mucho menos peso. Entre las conclusiones, se
considera que las intervenciones interactivas y mas personalizadas tienen mds tasa de
éxito que las pasivas (17 % a los 6 meses), las mujeres y los jovenes estdn mas
interesados en este tipo de ayudas para dejar de fumar y que en ocasiones es dificil

discernir si se han empleado otros métodos aparte Internet 13
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De cara al futuro esta revision insta a:

e Evaluar con medidas objetivas la abstinencia e Incluir consideraciones sobre
coste-efectividad.

e Describir los mecanismos probables por los que las intervenciones puedan surtir
efecto e Informar sobre otras variables como el grado de satisfaccion, los cambios
en el conocimiento, motivacién, dependencia, nimero de intentos previos de

abandono y consideraciones sobre la seguridad

5.B.5) Comunidades virtuales

Este concepto estd intimamente ligado a la presencia de Internet. Se trata de un universo
paralelo creado y mantenido por las telecomunicaciones al que se accede desde cualquier
ordenador. Se caracteriza porque un grupo de personas fisicas interaccionan mediante
redes telemdticas en lo que se conoce como ciberespacio y forman comunidad si
comparten e intercambian informacion. Son entornos web que agrupan a personas que
comparten un interés comun. Dentro de las comunidades virtuales se engloban las listas
de distribucidn (mailing lists), que son el verdadero nucleo de las mismas, los foros de

discusién, los tablones de anuncios y los chats 3%,

Uno de los aspectos que tratan algunas CVs es el tabaquismo; sin embargo, no hay
evidencia de que sean titiles en el abandono del mismo *-187_ Por este motivo, algunos
autores emplean las CVs como controles para intervenciones mds complejas o como base
de provisién de apoyo social 138139 Eg posible que este tipo de ayudas resulten efectivas
para prevenir recaidas en aquellas personas que abandonan sin ayuda o con ayuda minima
(190 Por otro lado, los resultados que aportan trabajos mds recientes apoyan esta hipétesis
(9D “indicando que estos programas son efectivos para la abstinencia a corto plazo pero
no para el mantenimiento. No obstante, virtudes se le ha atribuido en una reciente
publicacién la capacidad de proporcionar apoyo a las personas que estdn en fase de
abandono si bien no parece no tener un papel claro como intervencién aislada °>. En
cualquier caso, en las CVs se precisan menos mensajes para transmitir una idea que en el
email, y dichos mensajes impactan sobre mayor nimero de personas, con lo que el

profesional puede, en teoria, captar a mds individuos.
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Pero cualquiera de las formas de expresion de una CVs reduce la comunicacion privada
con el terapeuta, limitacién s6lo corregida en parte por la posibilidad de identificarse con

pseud6nimos.

5.B.6) Intervenciones mediante email

Como ya se ha dicho, es una intervencién barata y muy prometedora, como las otras que
emplean Internet. Algunos autores han publicado sus experiencias en este método que,
mientras para unos podria significar un alejamiento del contacto cara a cara con el
terapeuta, en realidad a lo que se aspira es a complementar la atencién tradicional %%,
Asi, de acuerdo con Andreassen, las razones principales por las cuales el que el paciente
disponga de una direccién de email podrian suponer una mejora en la relaciéon médico-

paciente, cumplen las siguientes funciones:

e Actuar de fuente de informacion
e De senal de alarma en caso de un problema agudo
e De medida distanciadora cuando la evolucion es estable

e De senal de competencia personal en el autocuidado para una vida saludable.

En el terreno del tabaquismo, Lenert y sus colaboradores fueron los primeros en publicar
sobre la tasa de abstinencia tras enviar correos electrénicos de forma automatizada (la OR
en referencia al abandono tabaquico en el grupo intervencion a los 30 dias post-
intervencion fue de 2.6 [CL: 1.3-5.3]). Los autores no reportaron resultados favorables
sobre el abandono a largo plazo, aunque si sobre las conductas de los participantes ya que
hacian mds intentos para dejar de fumar. La mayoria de la muestra fueron mujeres con
educacién universitaria 1Y, Se trataba de una intervencién exclusivamente online sin
contacto personal con el terapeuta. Etter también refiere esta experiencia en el contexto de
una WATI, en la cual, si el usuario se registra, recibe periddicamente informacién por
email como parte del programa; la ventaja del gran alcance a un gran nimero de usuarios

contrasta con la dificultad que representa su seguimiento %%,

Te Poel y colaboradores han publicado un trabajo a mds largo plazo comparando dos
intervenciones basadas en correos electronicos, con la diferencia de que los controles

recibian mensajes genéricos y el grupo intervencion recibia mensajes individualizados
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tanto al inicio del estudio como para las respuestas de los participantes. A los 6 meses, el
porcentaje de personas que no habian fumado en las ultimas 24 horas en el grupo
intervencion era de 21.5 % vs 9.8 % en el control. Y la tasa de abstinencia en los tltimos
7 dias era de 20.4 % en los primeros vs 7.8 % para los segundos. Esta diferencia
significativa dej6 las puertas abiertas a nuevas investigaciones a mas largo plazo en la
abstinencia prolongada (1 afio). La mayoria de los pacientes seleccionados fueron
mujeres, de mediana edad con formacién profesional superior (48.7 %). No se
encontraron diferencias entre grupos respecto a sus caracteristicas en el momento basal
del estudio 1°®. Hasta la fecha, es el trabajo que contempla una intervencién por email
con resultados a largo plazo mads aislada del resto de nuevas tecnologias. Trivedi propuso
una iniciativa también basada en un entorno web seguro con contactos que aunan la
interaccion con el médico, las ventajas de Internet y una aplicacion desarrollada desde un
instituto de investigacién, de la cual no se publicaron resutados 1°”. Otros autores
trabajaron en la posibilidad de integrar a sus visitas presenciales mensajes personalizados
de refuerzo siempre que fuera preciso, y concluyeron que es una estrategia efectiva y
eficiente que puede simplificar el acceso a la deshabituacién y mejorar el apoyo que el
paciente pueda precisar de forma individualizada; pero el escaso tamaio muestral, el
disefio del estudio (cualitativo) y el tiempo de seguimiento (6 meses) limitan la
generalizacion de los resultados. La media de edad de los participantes en este estudio fue
de 45 afios, siendo su mayoria mujeres con un consumo diario de media de 28 cigarrillos

diarios %%,

Sélo en un trabajo de los revisados se combino la terapia grupal (grupos de ayuda mutua)
con un refuerzo de TICs (mailings). La tasa de abstinencia al afio fue de 53 % y tal éxito
se atribuy6 al conjunto de la intervencidn, pero parece que un factor determinante en la
abstinencia sostenida fue el envio de estos mails de apoyo entre los participantes durante

la primera semana tras el abandono .
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5.B.7) Las paginas web como ayuda para dejar de fumar: WATIs (web assisted

tobacco interventions)

Los tltimos 5 afos han sido claves para el desarrollo de estas nuevas intervenciones, las
cuales, de forma similar a las quitlines, pueden abarcar diferentes niveles en funcién del
servicio que den, y actuar de forma independiente o como coadyuvantes de programas

mds complejos. Se podria distinguir 2 grupos:

e Informativas: en general no involucran a personal sanitario. Ofrecen
principalmente consejos de autoayuda de contenido motivacional para superar los
primeros dias de abstinencia. En la mayoria de los casos ofrecen informacion

sobre productos sanitarios para dejar de fumar.

e Interactivas: son las que se han demostrado mas efectivas. Obligan al usuario a
participar activamente para obtener toda la informacién y requieren un registro
por parte de éste, tras el cual se establece un contacto que pretende asemejarse a la

relacion terapeuta-paciente.

Una revision del 2008 sobre las WATI que aparecian las primeras entradas de los
buscadores mas visitados por los usuarios de EEUU (Google, Yahoo, etc.) consider6 los
cambios que habian experimentado estas padginas web en general en los afios previos a su
publicacién. Tomaba en cuenta aspectos como la calidad y el rigor de los contenidos en
funcion de si se adaptaban a las guias de NPH (Nacional Public Health), la capacidad de
interaccion, y la cobertura o no de los diferentes aspectos clave en el proceso del cambio.
Los resultados revelaban que desafortunadamente muy a menudo quienes buscaban ayuda
para abandonar el tabaco no obtenian sitios web que respondieran a tal demanda entre
dichas entradas y que, cuando la obtenian, se cubrian los principales aspectos como el
counselling, no obstante, éste se llevaba a cabo de forma muy superficial en la mayor
parte de los casos. Este estudio ademas recalca las deficiencias en la capacidad de
interactuar como uno de los pilares de mejora para conseguir cambios de comportamiento

a través de sitios web %0,
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La tendencia, en cualquier caso, es a combinar diferentes tipos de intervenciones con TIC
de las nombradas para componer otras mas complejas con intencién de optimizar los
recursos disponibles y conseguir asi una mejor tasa de abstinencia. Con este objetivo han
trabajado algunos autores cuyas investigaciones han merecido su reconocimiento en
recientes revisiones. Uno de ellos combind SMS, web, email y respuestas interactivas por
voz para llevar a cabo la intervencion, con la particularidad de que integraba en ellas
técnicas cognitivo conductuales personalizadas y se realizaba seguimiento a largo plazo
20D El grupo de comparacién dnicamente recibia folletos informativos. Obtuvo una tasa
de abstinencia autodeclarada estadisticamente significativa favorable al grupo
intervencion (OR, 1.86) en la abstinencia mantenida a los 12 meses. Se realizaron dos
variaciones en el estudio: Una con la opcién de terapia sustitutiva con nicotina (TSN) y

otra sin esta. Por otra parte, en sucesivos estudios, Mufioz (202)

pretendid incluir técnicas
de control del estado de &nimo como un elemento de una intervencion junto con mensajes
de invitacion para visitar la pigina web y una guia de apoyo. En 2006 se exploraban las
diferencias entre incluir o no dichas técnicas, mientras que en 2009 se comparaban 4
ramas entre si recibiendo cada una de ellas intervenciones progresivamente mas
complejas. El mayor mérito fue la inclusiéon de una muestra muy amplia con
participantes de varios paises y por lo tanto, con una distribucién mds semejante a la
poblacién real %2209 En dltimo término, la edicién mas reciente de la guia Americana
% también dedic6 un apartado a las intervenciones informatizadas y, en la linea de las

revisiones ya comentadas, todavia plantea muchos interrogantes pendientes de resolver en

este campo como son:

e Qué combinaciones de formatos son mds efectivas.

e Conocer la efectividad de las diferentes intervenciones de autoayuda, incluyendo
las electrénicas

e Conocer la efectividad de los formatos personalizados.

e Efectividad de programas para dejar de fumar mediante fax y de otros programas
disefiados para incrementar el uso de las quitlines

e Averiguar las caracteristicas efectivas de las intervenciones en formato web.

e Cudl es efecto real de las intervenciones informatizadas como tales frente al efecto
del contenido de las mismas.

e Cudles son los métodos Optimos para eliminar barreras y mejorar el atractivo y el

uso efectivos de técnicas de counselling.
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Tabla 24. Ejemplos de sitios webs nacionales en relacién al proceso de deshabituacién tabdquica,

clasificados en funcién de su contenido 3%,

Paginas Web Espaiiolas

| Descripcion

Clasificacion*

INS

DIV | INV

DDF

http://www.cnpt.es/

Comité Nacional
para la Prevencién
del Tabaquismo

X

http://www.sedet.es

Sociedad Espaiiola
de Especialistas en
Tabaquismo

http://www.semfyc.es/es/grupos_trabajo/tabaquismo

Apartado dedicado
al grupo de trabajo
de tabaquismo de
SEMFyC.

http://www fisterra.com/guias2/tabaco

Web dedicada a
profesionales de
Atencion Primaria.
Consulta y
formacion. Precisa
registro para
acceder a la guia

http://www.msc .es/ciudadanos/proteccionSalud/tabaco

Apartado de la
web del ministerio
de sanidad
dedicado al
tabaquismo

http://mividasinti.drupalgardens.com/

Motivos para mi
vida sin ti. Mis
razones para dejar
de fumar ...

http://www.anofumarmeapunto.es/

Programa de
prevencion del
tabaquismo en el
ambito educativo

http://www.apta-aragon.org/

Asociacion para la
Prevencién del
Tabaquismo en
Aragén (ONG)

http://separ.es/pacientes/consejos_pacientes/nunca_tarde d

ejar_fumar.html

Sociedad Espaiola
de Neumologia y
Cirugia Tordcica

http://www.tabaquisme.cat/

Pagina web de la
Unidad de
tabaquismo del
Hospital de
Bellvitge
(Barcelona)

*INS: Institucionales; DIV: Divulgativas; INV: Investigacion; DDF: Dejar de fumar

Fuente: Adaptado de Martin-Cantera C, Puigdomeénech E, Diaz-Gete L, Trujillo-Gémez JM, et al. New

Technologies as interventions for giving up smoking en Garcia Zapirain B,Mendez Zorrilla A. ICTs for

Health and Wellbeing: Principles and Practice.
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Tabla 25. Ejemplos de sitios webs internacionales en relacién al proceso de deshabituacién tabdquica,

clasificados en funcién de su contenido (139,

Paginas Web Internacionales

Descripcién

Clasificacion*

INS

DIv

RES

SS

American

http://www.acsh.org/

American
Council on
Science and
Health

X

X

http://www.cdc.gov/spanish/prevencion/tabaquismo.html

Centers for
Disease
Control and
Prevention

http://www.tobaccoinstitute.com/

The Tobacco
Institute

http://www.ctri.wisc.edu/

Center for
tobacco
research and
intervention

http://www.lung.org/stop-smoking/

American lung
association

http://www .cancer.gov/cancertopics/tobacco/smoking

National
Cancer
institute

European

http://www.ash.org.uk/

Action on
Smoking and
Health (ASH)

http://tobaccocontrol.bmj.com/

International
peer review
journal
covering the
nature and
consequences
of tobacco use
worldwide;

http://smokefree.nhs.uk/

British health
service site to
quit smoking

*INS: Institutional; DIV: Divulgative; RES: Research; SS: Stop smoking

Fuente: Adaptado de Martin-Cantera C, Puigdomenech E, Diaz-Gete L, Trujillo-Gémez JM, et al. New

Technologies as interventions for giving up smoking en Garcia Zapirain B, Mendez Zorrilla A.. ICTs for

Health and Wellbeing: Principles and Practice.
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5.B.8) Las redes sociales en el tratamiento y ayuda al fumador

Ultimamente ha existido un boom en el uso de las redes sociales, las cuales pueden
desempeflar un papel importante en la promocién de una actitud favorable para el
abandono del tabaco, en la ayuda en el intento de abandono, y en el mantenimiento de la
abstinencia. En los estudios realizados para ayudar a dejar de fumar, se ha observado que
hay una relacién entre el apoyo social y los resultados obtenidos ®. Niveles mds altos
de conectividad y apoyo social positivo estdn asociados con mayor abandono del
consumo de tabaco y prevencion de recaidas. Las redes sociales pueden servir para:
promover el apoyo social, compartir informacion, influir socialmente, y para el modelado
y la transmisiéon de normas sociales sobre el proceso del abandono del tabaco. Sin
embargo hay pocos estudios realizados sobre el papel de las redes sociales en el abandono
del tabaco, debido a que son estudios que pueden ser complejos de realizar, y de medir las

interacciones que se establecen entre sus miembros, ademds de ser un tema novedoso 9.

5.B.8.1) Dejar de fumar en Facebook

En Facebook, podemos encontrar aplicaciones para dejar de fumar (con consejos),
paginas especificas que incluyen comunidades para dejar de fumar, y métodos y lugares
donde dejar de fumar (clinicas por ejemplo). A destacar la campana europea “Los ex
fumadores son imparables" que difunde las experiencias de ex fumadores que cuenta con
una plataforma digital en linea iCoach, y “Dejar de fumar” que es una comunidad de
Facebook en la que los fumadores se dan consejos y se apoyan en su intento de abandono
del tabaco 9. Hay que comentar que los métodos para dejar de fumar que no han
demostrado cientificamente su eficacia (dejar de fumar por laser o por hipnosis) tienen un

lugar destacado en Facebook.

5.B.8.2) Dejar de fumar en Twitter

Twitter puede servir para recibir mensajes personales de apoyo en el abandono del
tabaco, noticias y enlaces a webs para dejar de fumar. El problema es que el contenido de
Twitter para ayudar a dejar de fumar es bastante comercial ya que el 48 % de las cuentas
enlazan con webs comerciales para dejar de fumar y el 43 % hablan de cigarrillos

electrénicos segtin un estudio reciente 2%,

100 Perfil de uso y opiniones sobre nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion
en fumadores atendidos en Atencion Primaria



Marco Tedrico-Introduccion

Los enlaces comerciales en Twitter pueden incluir productos como terapia laser, hipnosis,
remedios herbales diversos, aplicaciones mdviles, cigarrillos electrénicos, etc.
Actualmente se han puesto en marcha estudios en USA para investigar si la intervencién
en forma de mensajes a través de Twitter puede aumentar las tasas de abandono del

tabaco @97,

Las innovadoras iniciativas para dejar de fumar por las redes sociales se caracterizan por
su bajo coste, el elevado publico que se puede beneficiar, el gran nimero de recursos
existentes, que no se precisan grandes conocimientos de informadtica, y que permiten la
participacion comunitaria. Temas atn pendientes que habrd que tener en cuenta son saber
identificar qué caracteristicas las pueden hacer maés eficaces, y que problemas de

accesibilidad y equidad pueden surgir.

5.C) Beneficiarios de una intervencion para dejar de fumar mediante

tecnologias de la informacion y la comunicacion

Adolescentes

Es evidente que Internet es una herramienta muy potente capaz de llegar con facilidad a
millones de personas simultineamente, de producir cambios de comportamiento en la
poblacion y, en consecuencia, de fomentar la correccion factores de riesgo. A pesar de
esta accesibilidad, el perfil de quien busca ayuda para dejar de fumar en la web es todavia
una poblaciéon muy concreta: los fumadores a los que mds se dirigen a Internet y las TIC
en general son adolescentes, de los cuales por curiosidad, el 87 % de los menores de 16
afios maneja Internet habitualmente ®®. Por lo tanto, encontrar la via de comunicacién
que se ajusta mds a su perfil puede llevarles a cambiar su conducta e incluso a hacer un
intento serio de abandono. Varios autores han publicado estudios realizados dnicamente
con adolescentes %% 29 La mayor parte de ellos no tiene una alta motivacién y, por
tanto, el cambio de estadio ya supone un éxito. No obstante, en la mayoria de los estudios
no especificamente realizados en adolescentes, la poblaciéon que mds busca ayuda con

TIC son los adultos jévenes.
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Personas motivadas

En un trabajo de 2006 se pretendi6 reflejar el perfil de las personas que se registraban en
una web para dejar de fumar. De acuerdo con Cobb y Graham (2006) se observé que eran
en un 75 % fumadores activos en estadio de contemplacién o preparacién segun
Prochaska et al. (1992) ©% 2%y que de quienes habian abandonado el tabaco en el
momento de registro casi todos lo habian hecho hacia menos de 1 mes y sélo el 174 %

menos de 1 semana 19,

Considerando que las recaidas mds frecuentes se producen durante la primera semana
(19) 1as técnicas de apoyo en los primeros dias después del dia de dejar de fumar deberian
ser fundamentales en un servicio con TIC. Cobb afiadia que la mayoria buscaban ayuda
para si mismos (90,1 %), el 62 % tenian edades comprendidas entre 26 y 44 afos y el 53
% lo hacfa en horario de trabajo ?!?. Hay trabajos que sugieren que el apoyo psicolégico
se puede proporcionar por TIC de forma efectiva con intencién de crear cambios de
conducta a largo plazo ®°V, aunque faltan estudios que lo corroboren, si bien a corto plazo

ya hay varios que lo proponen (11,212).

Mujeres

Tanto la revisién de un programa comunitario (Quit and Win) con miultiples formatos
13 como el trabajo de Cobb ya nombrado coinciden en que las mujeres suponen un 60 %
de los participantes ?!9. Ambos hicieron hincapié en la descripcién de la poblacién
estudiada y destaca esta proporciéon como dato epidemioldgico; no obstante, aunque ésta

no es la norma, el sexo femenino supone algo menos del 50 % de la poblacién estudiada.
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Justificacion del estudio

El consumo de tabaco es una de las causas prevenibles de muerte y carga de enfermedad
mds importante en todo el mundo ?'#2!5_ Se estima que en Espafia fumar es el problema
de salud que causa mayor morbilidad y mortalidad (Los tabaquismos activo y pasivo son
la primera y tercera causa de morbimortalidad evitable en nuestro medio), originando
altos costes sanitarios % 2!, Un gran nimero de fumadores espafioles presentaron su
disposicion a dejar de fumar (aproximadamente el 70 %) y un 27.4 % lo intentaron el afio

6 (190, 215, 216)

anterior, pero solamente un 3-5 % de ellos lo consigui . Por tanto, las

intervenciones para dejar de fumar son una de las formas mds costo-efectivas para

n (675, 190.215.216) "Fgta bien aceptado que cuanto mds

mejorar la salud de la poblacié
intensa es la intervencion para dejar de fumar, mejores son las tasas de abandono, asi,
mientras con el consejo minimo para dejar de fumar se logra una media de un 5 % de
abandonos por afio, intervenciones mds intensas pueden conseguir mas de un 20 % de
abstinencia ?!7-218:219 T4 tasa de disminucién de la prevalencia de fumadores en la
poblacién general, en los dultimos afios se ha ralentizado de forma significativa,
quedandose estancada !> Por consiguiente, se necesitan nuevas e innovadoras medidas
y sistemas de control que consigan llegar a mds poblacion, la motiven y la ayuden a dejar

de fumar, aumentando la tasa de disminucién de la prevalencia de fumadores 20223,

El uso en nuestros dias de TICs (Tecnologias de la informacién y la comunicacién),
principalmente Internet, email, teléfonos moviles o smartphones, mensajes de texto
(SMS) y aplicaciones para teléfonos mdviles estd aumentando progresivamente, llegando
a un amplio porcentaje de la poblacion. Si se analizan estos datos, como indices de
desarrollo y como potenciales herramientas para cambiar conductas, estamos ante una

situacion que podria afectar directa o indirectamente a las politicas de salud ©3-%%-108.224.

229 pudiendo esto ayudar a fumadores al abandono del tabaco. Las intervenciones
basadas en TICs para ayudar a dejar de fumar se apoyan en la hipétesis de que los
fumadores que no dejan de fumar, pero que son conscientes de sus efectos nocivos
subestiman el riesgo para la salud debido a su consumo #?®. Por lo tanto, estas
intervenciones podrian proporcionar feedback motivacional para promover el

conocimiento del riesgo y acelerar los cambios en la conducta de fumar “9.
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Algunos fumadores que dejaron de fumar se vieron susceptibles al dafio de los efectos

adversos nocivos del consumo de tabaco o vieron amenazada seriamente su salud %27-229,

Se ha analizado la eficacia de intervenciones basadas en Internet (web-based) para dejar
de fumar 4°-149_con resultados poco concluyentes 147, Revisiones sistematicas recientes
que evaluaron los programas de abandono tabdquico en fumadores que utilizan
ordenador, Internet, teléfono modvil y otros dispositivos electrénicos de ayuda
concluyeron en su eficacia, aunque pequefia y principalmente a largo plazo, para dejar de
fumar en comparacién con ninguna intervencién o asesoramiento estdndar (!70:183:229) 1 4
investigaciéon sobre las intervenciones fundamentadas en TICs estd aumentando
progresivamente, aunque intervenciones especificas basadas en TICs para dejar de fumar

quedan todavia por desarrollarse.

TICs como Internet o el email cada vez se estdn usando mds en el campo sanitario con
multiples usos: pedir citas, recordatorios, recibir o consultar analiticas, historia clinica
informatizada, realizar prescripciones electrénicas, seguimientos periddicos o acceder a
informacion sanitaria. Las ventajas derivadas de la comunicacidon email profesional-
paciente y que se podrian implementar en los programas para dejar de fumar son: su
amplio uso, ahorro de costes y tiempo para el sistema sanitario o los pacientes (pueden
disminuir las visitas al centro de salud y mejorar el contacto en zonas rurales o con
pacientes que viajan con frecuencia, existiendo la comodidad de comprobar la
informacién o los mensajes/correos por el paciente o por el profesional sanitario en
cualquier momento o lugar) y la posibilidad de suministrar apoyo personalizado. Algunos
pacientes refieren que la comunicacion mediante email puede facilitar el contacto con el
profesional sanitario; en entrevistas presenciales algunos pacientes podrian no sentirse
comodos a la hora de tratar algunos temas o podrian haber olvidado hacer alguna
pregunta importante, considerando el uso del email una herramienta ttil y satisfactoria en

un entorno seguro y privado ?3%-231,

Una revisidn realizada sobre el impacto de las terapias por ordenador (e-therapy) en
diferentes situaciones mostré que un seguimiento por email es util, siempre y cuando sea
precedido de una relacién directa y personal con el paciente **». Existen ciertas
limitaciones como la percepcion de falta de voluntad o tiempo para dedicar a las nuevas

o (230, 233)

tecnologias, la falta de experiencia de us , el abuso debido al ndmero

predominante de mensajes por motivos no urgentes y el desarrollo de un sitio web
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privado y seguro y de un cddigo deontoldgico especifico podrian aumentar los costos
econémicos °®. La conveniencia de incorporar el uso de Internet en el abandono del
consumo de tabaco es cada vez mds evidente, dada la necesidad de llegar a més poblacién

fumadora independientemente de su etnia o cultura ®*%.

Se pueden destacar dos iniciativas online en Espafia para ayudar a dejar de fumar, como
el programa online del Ayuntamiento de Madrid, que combinaba interaccion
automatizada con el usuario y consultas mediante email personal; incluia 4.865
fumadores que tras el periodo de tratamiento, presentaron una tasa de abandono del
habito tabaquico del 17,8 % con una abstinencia del 10 % a los seis meses después de la
intervencion *¥. La otra iniciativa, a cargo de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional de Educacion a Distancia (UNED), tenia como objetivo analizar el
uso y la efectividad de un programa automatizado comparando las versiones interactivas
frente a las no interactivas, Los resultados sugieren que el programa era muy accesible,
pero se confirmé un alto nivel de desgaste (probablemente relacionado con la facilidad de
inscripcidn, su cardcter gratuito, y la ausencia de contacto directo con los profesionales).
Concluye que, en la practica, cuanto mayor sea la accesibilidad al programa, menor es la
adhesion y la retencion. El apoyo profesional de los servicios de salud y el pago de una

cuota reembolsable podria evitar las altas tasas de desercién 339,

En Barcelona, se esta realizando el estudio E-consulta en el ambito de la Atencidn
Primaria. Su principal objetivo es el desarrollo de un entorno web seguro para la
comunicacion profesional sanitario-paciente a través de email (por ejemplo, problemas de
salud agudos, resultados de laboratorio, informes de la salud, o la prescripcion de
medicacién) para evitar innecesarias visitas presenciales. El profesional sanitario se
compromete a responder a los pacientes mediante email en las siguientes 48 horas de
trabajo. Esta iniciativa ha sido evaluada positivamente por los profesionales sanitarios y
los pacientes y estd previsto extenderlo a toda la configuracién territorial **”. Esta
experiencia junto con la descrita por Wallwiener y colaboradores permiten suponer que
iniciativas de estas caracteristicas, pueden significar mejoras en los servicios y mayor
satisfaccion de los usuarios en Atencién Primaria, logrando una reduccién del consumo

de recursos que podrian destinarse a la ayuda para el abandono del tabaco 31:237),
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Los principales factores sociodemograficos asociados al uso de Internet en Espafia son el
sexo masculino, la edad (de 16 a 44), la situacién laboral (estudiante y ocupados), y un
mayor nivel educativo. En nuestro pais, el 61,7 % de los accesos diarios a Internet se
refieren a temas de salud %199 Se ha intentado caracterizar al grupo de internautas que
se interesa por buscar informacion en la red relacionada con la salud, sin hallar un perfil
comin 3% 239 Se habia sugerido que el sexo femenino y el nivel educativo superior
estaban positivamente asociados al interés en buscar informacién en la red; sin embargo,
el segundo factor fue descartado en el estudio de Weaver et al. Variables como el estado
civil casado, la raza blanca y la edad, asi como el hecho de poseer ordenador propio se
han visto relacionados con mayor probabilidad bisqueda de informacién ?*. Se ha
descrito que el perfil de usuarios que busca ayuda para dejar de fumar en Internet, son en
su mayoria mujeres (59 %) y, predominantemente, sujetos jovenes. En general, estdn
intentando dejar de fumar (53 %) y buscan informacién sobre como dejarlo o sobre
medicacion para dejarlo, mientras que quienes ya lo han dejado buscan informacién sobre

cémo afrontar la abstinencia ?'?.

Son pocos los estudios que han descrito el uso de las TICs en fumadores. Stoddard et al.
(240) encontraron que los fumadores que utilizaban Internet tenian unos niveles de ingresos
mas elevados, pertenecian mayoritariamente al grupo de personas empleadas (a pesar de
ser mds jovenes) y declararon un mayor interés en dejar de fumar en comparacién con los

fumadores no usuarios de Internet **0

. Otro estudio encontré que los fumadores
utilizaban menos Internet que los no fumadores ?*V. Un estudio sobre el uso de TICs en
fumadores portadores de HIV mostré que el uso de teléfonos mdviles, Internet, mensajes
de texto y correo electrénica era de un 73 %, 48 %, 39 % y 31 %, respectivamente.
Ademads encontraron que un mayor nivel educativo se asocid al uso de todas estas TICs
(242 Diversos estudios cualitativos han sido realizados para identificar las barreras y los
elementos facilitadores que influyen en la comunicacion del médico general con las
personas fumadoras ?*¥ y dificultades del abordaje del tabaquismo en algunos grupos de
poblacién ?*»_ También se han estudiado las razones por las que las personas acceden a
paginas web para dejar de fumar, sefialando las preferencias personales, el ahorro de
tiempo y el anonimato *, Pocos estudios han analizado la posicién tanto por parte del

paciente como del profesional sanitario respecto al disefio y uso de intervenciones

basadas en TICs.
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Tampoco se encontraron estudios donde la poblacion fumadora usuaria de email y su
potencial comparacién con poblacién fumadora usuaria de email participante en alguna
intervencion para dejar de fumar fuera analizada. De acuerdo con algunos estudios
fumadores entre 30 y 40 afios, mujeres, casados, con mayor nivel educacional, empleados
y con un consumo diario de aproximadamente 19.3 cigarrillos/dia estdn mas interesados

en participar en programas de deshabituacién tabaquica on-line 46247,

Describir el uso de las TIC entre pacientes fumadores que acuden a Atencién Primaria
podria ayudarnos a dilucidar la viabilidad de una intervencién en deshabituacién
tabidquica mediante TICs en Atenciéon Primaria, como la que nuestro grupo de
investigacion estd desarrollando actualmente, donde se compara: consejo breve vs
seguimiento personalizado mediante email (TABATIC Trial) **®). Ademés, valoramos la
necesidad de conocer mejor la poblacién fumadora susceptible de utilizar intervenciones
basadas en el uso de las TICs para dejar de fumar o reducir su consumo, ya que el hecho
de conocer el perfil de fumadores que utilizan las TICs permitiria a los profesionales de
Atencion Primaria adaptar estas intervenciones a las caracteristicas de la poblacion
fumadora, minimizando esfuerzos y aumentando tanto la eficacia como la eficiencia de la
intervencion. Por otra parte, nuestros resultados pueden ayudar a la captacién de
pacientes motivados a la hora de iniciar terapias y tratamientos antitabaquicos basados o
controlados a través del email que les ayuden a dejar de fumar, ya que mediante la
comparacion de las caracteristicas sociodemogrificas y de consumo de tabaco de
pacientes fumadores atendidos en Atencién Primaria que utilizan habitualmente el email
49 frente a pacientes fumadores, utilizadores habituales del email, que han accedido a
participar en un ensayo clinico basado en el email para ayudar a dejar de fumar **®
permitiria conocer las caracteristicas de los fumadores que mas interes tiene en participar

en una intervencion para dejar de fumar mediante email..

Esto se une al aumento de adherencia e iniciativa a la hora de probar e intentar nuevas
terapias y tratamientos para dejar de fumar debido a la percepcion que tiene un paciente si
la ayuda y el seguimiento lo hace un profesional en el que tiene confianza por los
multiples contactos relativos a la salud, como son el médico y la enfermera de Atencion

Primaria.
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Objetivos e Hipotesis del estudio

1.) Objetivos

Los objetivos del presente trabajo son:

Determinar el uso de las TICs (Email, SMS e Internet/pdginas web) en poblacién
fumadora atendida en Atencion Primaria y describir los principales factores

asociados a su uso.

Conocer el perfil de los fumadores atendidos en Atencién Primaria

potencialmente participantes en intervenciones mediante email.

Identificar ventajas y desventajas asociadas con las intervenciones basadas en la
utilizacién de TICs en la atencién sanitaria y especialmente, en el proceso de
deshabituacién tabaquica, que perciben fumadores y profesionales sanitarios y a
su vez, conocer sus opiniones respecto a una aplicacion basada en el email,
propuesta por nuestro equipo de investigacion (TABATIC) para ayudar en el

proceso de deshabituacion tabdquica.
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2.) Hipotesis:

e Las TICs estudiadas (Email, SMS e Internet/pdginas web) tienen un amplio uso y
éste es diferente en funciéon de las caracteristicas socio-demograficas o de

consumo de tabaco que tengan los fumadores atendidos en Atencién Primaria.

e Existen diferencias sociodemograficas y de consumo de tabaco entre fumadores
atendidos en Atencién Primaria que utilizan habitualmente el email y fumadores
que acuden a centros de Atencion Primaria y que usan habitualmente el email y
que han accedido a participar en una intervencion para dejar de fumar mediante

email.

e Tanto fumadores como profesionales sanitarios consideran que intervenciones
basadas en TICs proporcionan ayuda a los fumadores para dejar de fumar y son
complementarias a interacciones y visitas sanitarias presenciales en Atencion
Primaria. Ademas, sus opiniones y contribuciones pueden ser de gran utilidad para
disefiar una intervencién basada en el email para dejar de fumar apropiada al

contexto y bien aceptada tanto por fumadores como por profesionales sanitarios.
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Material y métodos

Las propias preguntas que se planteaban a la hora de desarrollar el estudio determinaron
la necesidad de utilizar diferentes metodologias de estudio y medida. Para valorar la
pertinencia de las diferentes opciones, ademds de revisar los métodos utilizados en
diferentes articulos, se valord junto a un comité de especialistas en metodologia y se
decidieron las mejores opciones disponibles. Por la especial idoneidad para este estudio
se eligié un disefio mixto donde se complementaban técnicas cuantitativas y cualitativas y

se desarrollaron cuestionarios validados y revisados acorde con la bibliografia existente
(250)

Con el objeto de identificar este proyecto a nivel internacional, publico y a otros
investigadores se regitré en Clinical Trial con el nombre: Effectiveness of an E-mail
Tracking Intervention Among the Continued Abstinence of Tobacco Consumption
(TABATIC) siendo su nudmero identificador: NCTO01494246 y el link de acceso:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01494246

1. Componentes del estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal de corte mixto (cuantitativo y cualitativo),

llevado a cabo entre Noviembre de 2011 y Diciembre de 2012, que consta de tres partes:

e Un estudio descriptivo cuantitativo
e Un estudio descriptivo-comparativo cuantitativo

e Un estudio cualitativo tipo descriptivo-interpretativo

Este tipo de disefio que combina metodologias complementarias como la cuantitativa y
cualitativa, permite profundizar, enriquecer y triangular los resultados 1259

acercandonos mds al conocimiento de la realidad %
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2. Sub-Estudio descriptivo cuantitativo

2.A) Diseno de la encuesta

Para definir el constructo ** de nuestro estudio se realizé una exhaustiva bisqueda
bibliogréfica, tras la cual, no se localizaron ni cuestionarios ni estudios similares al que
proponiamos realizar, por lo que se llevd a cabo el disefio de un cuestionario especifico,
establecido, no adaptado mediante consenso del grupo investigador, basado en la
bibliografia existente, completado con la experiencia clinica y teniendo en cuenta la
poblacién a la que iba dirigida el estudio. Se consideré que el método de estudio maés
idoneo era la encuesta auto-administrada por cada entrevistador a su paciente y

desarrollada en presencia del mismo >

por diferentes motivos:

A) Permitia la confidencialidad ya que se garantizaba el anonimato del encuestado.

B) Es un método bien aceptado y conocido por la poblacién a estudio.

C) Es fécil de administrar y posteriormente tratar (introducir parametros en una base de

datos y analizarlos estadisticamente).
Por otro lado, las encuestas auto-administradas encuentran una serie de barreras:

A) Pueden ser poco adecuadas en poblaciones de bajo nivel socio-cultural
B)Los indices de respuesta pueden ser bajos
C) Se necesita un buen entrenamiento de los encuestadores ademas de minuciosidad,

interés por las personas, honestidad y nivel de instrucciéon medio.

Se tuvo en cuenta la prevencion de sesgos (tales como el de tendencia central, error
l6gico, deseabilidad social, etc.) *?. Se analiz6 la validez de contenido en base a la
opinién de los investigadores, los cuales determinaron y establecieron el contenido y el
orden de las preguntas. Los items fueron definidos de forma exhaustiva y excluyente y
ordenados de manera logica, acorde con el propoésito del estudio. El cuestionario contenia
tanto respuestas dicotomicas y politdmicas como analdgicas (Tipo escala Likert). Se
redactaron varias versiones, incluso en diferentes idiomas (castellano y cataldn). La
dependencia fue examinada por el test de Fagerstrom, ya validado y reconocido

internacionalmente 729,
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Se realiz6 una prueba piloto donde se evalud la adecuaciéon de la formulacién del
cuestionario, su entendimiento y comprensibilidad en cuestionarios realizados a 50
pacientes fumadores atendidos en Atencién Primaria que cumplian criterios de inclusién

en el estudio, los cuales formaron posteriormente parte de la muestra del mismo ),

2.B) Definicion y caracteristicas del sub-estudio descriptivo cuantitativo

2.B.1) Tipo y ambito del estudio

Es un estudio descriptivo, multicéntrico, cuyo ambito del estudio han sido las
Comunidades Auténomas de Catalufia y Aragén junto a la provincia de Salamanca,
perteneciente a la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, en el cual 195 profesionales
sanitarios (tanto médicos de Atencion Primaria como enfermeras) pertenecientes a 84
centros de Atencion Primaria (CAP) del Sistema publico Nacional de Salud (Institut
Catala de la Salut [ICS], Servicio Aragonés de Salud [SALUD] y Sanidad de Castilla y
Leon [SACYL]) participaron en el reclutamiento de pacientes. Los centros en los cuales

se desarroll6 el estudio y los pacientes reclutados se distribuyeron de la siguiente manera:

A) Catalufia: 1448 pacientes incluidos (aceptan 1348, rechazan 100)
e Barcelona: 149 profesionales, 70 CAP
e Girona: 8 profesionales sanitarios, 5 CAP
e Lleida: 4 profesionales sanitarios, 3 CAP

e Tarragona: 25 profesionales sanitarios, 16 CAP

B) Aragdn: 326 pacientes incluidos (aceptan 303, rechazan 23)
e Zaragoza: 17 profesionales sanitarios, 14 CAP
e Huesca: 15 profesionales sanitarios, 5 CAP

e Teruel: 5 profesionales sanitarios, 4 CAP

C) Salamanca: 77 pacientes incluidos (aceptan 75, rechazan 2)

e 8 profesionales sanitarios, 1 CAP
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La poblacién en las Comunidades Auténomas y provincia > con fecha 1 de Enero de

2012 (fecha de realizacion del estudio) era:

Cataluiia (INE, 2012):

La poblacion total en la comunidad catalana era de 7.570. 908 habitantes. De los
cuales 3.741.628 eran hombres y 3.829.280 mujeres. Por provincias, 5.552.050
habitantes corresponden a Barcelona, 814.199 a Tarragona, 761.627 a Lleida y
443.032 habitantes a Girona.

Aragén (INE, 2012):

La poblacion total de la comunidad aragonesa era de 1.349.467 habitantes de los
cuales 671.898 eran hombres y 677.569 mujeres. Por provincias, 978.130
habitantes corresponden a Zaragoza, 227.609 a Huesca y 143.738 a Teruel.

Salamanca (INE, 2012):
La poblacion total de la provincia salmantina era de 350.564 habitantes de los

cuales 171. 489 eran hombres y179.075 mujeres.

Tabla 26. Poblacién de las Comunidades Auténomas y provincia distribuida por grupos de edad *°9.

Poblacion de las Comunidades Auténomas y provincia distribuida por

grupos de edad

Total 0-15 afios | 16-44 afios | 45-64 afios | 65 afios y mas

Catalufia | 7570908 | 1250707 | 3.123261 | 1.909.419 270.628

Aragon 1349467 | 198374 527.169 353.296 85.356

Salamanca 350.564 44265 126.299 94.644 1.287.521

Fuente: Instituto Nacional de Salud. Estadistica del padrén continuo 2012.
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2.B.2) Seleccion de los sujetos. Criterios de inclusion y de exclusion. Tamaio de la

muestra. Reclutamiento de profesionales

Sujetos de estudio

Pacientes fumadores que acudieran a centros de Atencién Primaria y que cumplieran los

criterios de inclusion.
Criterios de inclusion

e Paciente fumador: Persona > de 18 < 75 afos que fuma cualquier cantidad de
tabaco, sea cual sea la cantidad. Se elige este rango de edad ya que 18 son los afios
en que el paciente cumple la mayoria de edad y menor o igual a 75 porque a mds
edad el uso de TICs es escaso y poco representativo.

e Pacientes que acudieron por cualquier motivo de consulta al CAP para ser

visitados por su médico de Atencion Primaria o enfermera.
Criterios de exclusion

e Menores de 18 y mayores de 75 afios.

e Personas afectadas por patologias que desaconsejen tratamiento para el
tabaquismo: como por ejemplo, enfermedades terminales y enfermedades
psiquidtricas graves.

e Personas con adiccion a otras drogas psicoactivas

e Dificultad de comunicacion con el idioma.

e Situacién demografica inestable: Personas con domicilio fuera de la zona de
estudio, situacion de transito.

e No firmar consentimiento informado

Tamano muestral

Fue calculado en funcién de los objetivos del proyecto. Aceptando un riesgo Alfa de 0.05
y un riesgo Beta de 0.20 en un test bilateral con una tasa de no respuesta del 20 %, se

precisaria en principio, una muestra de 481 sujetos.
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Reclutamiento de profesionales

Una vez que el equipo investigador desarroll6 el cuestionario final y a través de la Red de
centros del "Programa de Atencid primaria sense fum" de la Agencia de Salut Publica de
Catalunya (Generalitat de Catalunya), se contacté con los responsables correspondientes
de cada centro de Atencién Primaria a fin de reclutar a cualquier médico o enfermera
dispuestos a participar en el estudio. Para tal fin, se disefié un cuestionario especifico en
formato web en el que debian facilitar su nombre, teléfono, email, CAP donde trabajan y
si estaban interesados en participar en este proyecto. Se recomend? la participacion de los
dos componentes de la Unidad Basica Asistencial, con objeto de limitar la pérdida de
profesionales (por enfermedad, traslados de centro, etc.). Por otra parte se presentd el
proyecto a la red de investigacion en Atencion Primaria (redIAPP), y por medio de la
misma se entr6 en contacto con profesionales interesados en Aragén y Salamanca,

procediendo con ellos de la misma manera que se procedid anteriormente.

Tras esto y una vez firmado el compromiso de participacién, personal del equipo
investigador establecia contacto con ellos y, o bien de forma fisica o bien online, se les

hacia llegar el material y las instrucciones necesarias para el desarrollo del estudio.

2.B.3) Procedimiento de inclusion de datos. Método de recogida de informacion

Procedimiento de inclusion de datos

Se consider6 que al menos la mitad de la poblacion espanola en 2011 tenia acceso a
Internet y teléfono mévil 1%, Entre los meses de Noviembre 2011 y Enero de 2012 a
aquellos individuos entre 18 y 75 afios de edad que respondieran afirmativamente a la
pregunta ";Es usted fumador? (Independientemente de la cantidad) y que cumplieran con
todos los criterios de inclusion y ninguno de exclusion, se les propuso la participacion en
el estudio, explicandoles verbalmente el contenido del mismo. Aquellos que aceptaban,
firmaban un consentimiento informado y se les realizaba el cuestionario previamente

disefiado.
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Este reclutamiento se realiz mediante muestreo aleatorio sistematico: Durante la tarea
asistencial de cada dia en el CAP del médico de Atencion Primaria y de la enfermera,
debian invitar a participar a los dos primeros sujetos que cumplieran criterios de
inclusion. Se consider6 adecuado que cada profesional aportara un minimo de 8 pacientes
y se pidi6 a los profesionales sanitarios que realizaran esta tarea al menos 2 dias por
semana. El proceso de reclutamiento se realizé durante un periodo de 3 meses. Tanto el
reclutamiento y la toma de datos fue realizada, mediante entrevista presencial, por los

profesionales sanitarios que habitualmente atendian a los pacientes participantes.

Con el objeto de seguir los criterios especificados en la Guia CONSORT 7 en todos
los sujetos invitados a participar (incluidos o no en el estudio) se registraran: Fecha de
entrevista, profesional que realiza la visita, edad y sexo del participante, y consumo de

tabaco.

Existian dos posibilidades de pasar el cuestionario durante la entrevista cara a cara con el
paciente: Por escrito para introducirlo posteriormente via online o directamente en la red
introduciendo los datos en la plataforma Survey Monkey, cuyo acceso estaba restringido,
protegido y codificado de manera que cada investigador s6lo podia introducir los datos de
sus paciente. En caso de de haber alguna duda los datos sélo podian ser revisados por los
investigadores principales del estudio, siempre asegurando la confidencialidad de acuerdo

a la normativa legal vigente.

De los 1850 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, 1725 estuvieron de
acuerdo en participar (93.2 %). El porcentaje de participaciéon de hombres y mujeres fue
similar en los diferentes estratos etarios (36-45 afios, p=0.913; 46-65 afios, p=0.176; >65
afios, p=0.246), excepto que menos hombres (93.1 % vs. 98.0 %, p=0.008) aceptaron

participar en el estudio entre los individuos menores de 35 afios.

Método de recogida de informacion: Cuestionario

El cuestionario utilizado para recoger la informacién se muestra en el apartado ANEXOS
II. La version original fue redactada en castellano y en catalan para utilizar una u otra en

funcion de la mejor comprension del paciente.
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En dicho cuestionario se inclufan una hoja de presentacion, que aportaba el
consentimiento informado, junto a una serie de notas iniciales para hacer hincapié en

varios aspectos:

1. Voluntariedad en la participacion en el estudio

2. Explicacion del procedimiento y desarrollo del estudio
3. Confidencialidad de los datos recogidos

4. Equipo responsable del estudio

5. Consentimiento informado (con dos copias, una para el paciente y otra para el

profesional, que debia hacer llegar al equipo de investigacion).

El tiempo estimado de cumplimentacién del cuestionario era de unos 10-15 minutos. El
profesional informaba al participante sobre la confidencialidad y voluntariedad del

estudio, asi como el desarrollo del mismo.

2.B.4) Variables del estudio

1. Variables principales

A) Relacionadas con las TICs

Disponibilidad y uso de TICs (Email, mensajes telefénicos de texto [SMS] e

Internet/péaginas web).

e Se preguntaba si la utilizaban o no.

e Frecuencia de uso

La frecuencia de uso de las tres TICs (email, mensajes telefénicos de texto [SMS] e

Internet/paginas web) fue agrupado en 4 categorias: "No usa", "menos de una vez por

non

semana", "una vez por semana" y "mas de una vez por semana".
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Posteriormente se recodificaron los datos en distintas variables:

e Uso general de TICs: "Usa" (Cualquier frecuencia de uso) o "No usa"

e Uso de cada una de las TICs (email, uso de SMS, Internet/pdginas web):
Posteriormente fue recodificada en: No usa, baja frecuencia de uso (una o menos
de una vez por semana) y media/alta frecuencia de uso (mds de una vez por
semana).

e Uso habitual de al menos una TIC: "S{" usa alguna de las TICs mds de una vez a
la semana o "No" uso habitual de ninguna.

e Escala de TICs: Uso ocasional o habitual de las TICs, en funcién del nimero de
ellas utilizadas (Utiliza una TIC, dos de ellas, etc.)

e (Cantidad de TICs usadas habitualmente: Es decir, mds de una vez por semana

(Utiliza una TIC habitualmente, dos de ellas, etc.)

2.Variables secundarias

A) Variables relacionadas con el consumo de tabaco:

Numero de cigarrillos consumidos al dia. La respuesta a esta pregunta debia indicar el
nimero de cigarrillos, aunque el paciente fume otros tipos de tabaco. El cuestionario

incluia una tabla con las equivalencias.

Tabla 27. Equivalencias en cigarrillos de los distintos modos de consumo de tabaco .

Equivalencias de distintas formas de consumo de tabaco
1 cigarrillo 1 cigarrillo
1 pipa 3 cigarrillos
1 purito 3 cigarrillos
1 puro 5 cigarrillos
1 cigarrillo liar 1 cigarrillo

Fuente: Adaptado de Heatherton T, Kozlowski L, Frecker R, Fagerstrém K. The Fagerstrém test for

nicotine dependence: a review of the Fagerstrom tolerance questionnaire.

Tesis Doctoral. Jose Manuel Trujillo Gomez. Universitat Autonoma de Barcelona 127



Material y Métodos

Durante el andlisis, en funcion de la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente se
agruparon y recodificaron los valores de esta variable en 4 categorias distintas
(haciéndolas coincidir con los grupos equivalentes del test de Fagerstrom): Fumadores de

1-10 cig/dias; de 11-20 cig/dia; de 21 a 30 cig/dia y fumadores de més de 31 cig/dia.

Edad de inicio al tabaquismo: Indicando la edad (en afos) que tenia el paciente cuando

inici6 el consumo de tabaco y fumo su primer cigarrillo.

Nivel de dependencia nicotinica. Medido por el test de Fagerstrom simplificado 72,

Para obtener la puntuacién final nos basamos en dos preguntas clave:

e ;Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo, (u otra

forma de tabaco)?

Donde se podia optar entre: 5 minutos (3 puntos); Entre 6 y 30 minutos (2
puntos); Entre 31 y 60 minutos (1 punto) o entre mds de 60 minutos (O

puntos).

e Numero de cigarrillos o formas de tabaco semejantes (su equivalencia en
cigarrillos) al dia.
Aqui se agruparon los valores en funcion de los grupos del test de Fagerstrom:
Fumadores de 1-10 cig/dia (O puntos); de 11-20 cig/dia (1 punto); de 21 a 30
cig/dia (2 puntos) y fumadores de mds de 31 cig/dia (3 puntos).

Tras sumar los resultados obtenidos en ambas preguntas se cred una nueva variable con la

puntuacion del test de Fagerstrom en funcion del nivel de dependencia nicotinica:

e Bajo (De 0 a 2 puntos)
e Medio (3 0 4 puntos)
e Alto (5 o 6 puntos)
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Exposicion ambiental al tabaco en el entorno familiar y personal del paciente
fumador. Se valoraba si en los distintos ambientes personales y familiares del fumador

existian personas que fumaban (si/no/no procede), preguntandose:

e Si Fumaba alguna persona que convive con el fumador.
¢ Si Fumaba la pareja del paciente fumador.
e Sila mayor parte de los amigos/amistades del paciente fumaban.

e Si sus compaieros de trabajo o estudio eran en su mayoria fumadores.

Nuamero de intentos previos para dejar de fumar (de al menos 24 horas de duracién).
Se preguntaba en el cuestionario si el paciente habia realizado algun intento de dejar de
fumar (Si/No) y si lo habia intentado, cuantos dias y cudntas veces habia realizado un
intento de al menos 24 horas de duracién (En el anélisis final sdlo se tuvo en cuenta si el
paciente habia hecho algtin intento para dejar de fumar (Si/No) y el nimero de intentos

realizados) .

Intervenciones para dejar de fumar supervisadas por profesional sanitario en el
dltimo aifio. Respuesta dicotomica (Si/No). En el cuestionario se debia especificar si la
intervencion fue mediada por médico, enfermera, ambos o por un farmacéutico. En el
andlisis final sélo se tuvo en cuenta si realiz6 algin tipo de intervencidn para dejar de

fumar mediada por algtn profesional independientemente de qué tipo fuera el mismo.

Tipo de medicacion o método utilizado en los intentos previos realizados por el paciente
para dejar de fumar. Se podian contestar varias opciones en funcion de la medicacion que

el paciente hubiese utilizado. Las posibles opciones fueron:

e Tratamiento con sustitutivos de nicotina (TSN): Parches y/o chicles
e Bupropion (Elontril)

e Vareniclina (Champix)

e Otros (se rogaba escribir cual era el tratamiento realizado)

e Ninguna medicacién

Tesis Doctoral. Jose Manuel Trujillo Gomez. Universitat Autonoma de Barcelona 129



Material y Métodos

A posteriori, se codifico una variable nueva: 2 tratamientos o mds, para incluir aquellos

pacientes que habian optado por varias opciones.

Durante el andlisis de datos se recodificaron los datos en una variable nueva: Ha utilizado
algin tipo de medicacién o método alguna vez y nunca ha utilizado ningin tipo de

medicacién y/o método para dejar de fumar.

Maximo tiempo de abstinencia declarada (en afos/meses/ dias). Esta variable pese a
ser tenida en cuenta y ser registrada y analizada, fue posteriormente desechada debido al
amplio rango de valores, la dificultad para codificar los registros y la existencia de
valores defectuosos y extrafios, lo cual hizo imposible su andlisis e implementacion al

estudio general.

B) Perfil sociodemografico

Nodo: Area geogrifica a la que pertenecia el paciente. Podian ser tres: Las Comunidades
autonomas de Catalufa, Aragéon y la provincia de Salamanca (Perteneciente a la

Comunidad Auténoma de Castilla y Le6n).
Género/Sexo: Hombre o mujer

Edad en el momento de la encuesta (en afnos). Durante el anélisis de datos se recodific

esta variable en las siguientes categorias:

e Menores de 35 afios, de 36 a 45 afios, de 46 a 65 ainos y mayores de 65 afos.
e Ademads de en estas categorias se cre6 una variable nueva para recodificar la edad
en: Menores de 45 afios y mayores de 45 afios. Esta variable nos fue til a la hora

de expresar y analizar los resultados, evitando categorizar en demasiados grupos

la edad.

Estado civil: Se clasificaron los pacientes en funcion de si estos estaban solteros, casados

o en pareja, separados o viudos.
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Clase social. Para asignar la clase social utilizamos la clasificacion espafiola, basada en el

esquema de Goldthorpe, el cual fue disefiado para realizar comparaciones internacionales
(258)

Consecuentemente la clase social fue asignada en funcién del actual o la dltima
ocupacién laboral del paciente; en los casos en que el sujeto no hubiera trabajado, se
asigné en funcién de la dltima ocupacién del cabeza de familia ®*?. La clasificacién

original establece cinco grupos sociales principales, pero fue recodificada en dos clases
(258).

e (lases sociales menos favorecidas o desvaforecidas (Manual): Abarca los
campos pertenecientes a: III M. Cualificados manuales (carpintero,
electricista, cocinero), IV. Parcialmente cualificados (cartero, conductor de
autobus, operario de madaquina, obreros agricolas) y V. No cualificados
(barrendero, limpiadora, conserje, vigilante, jornaleros, pescadores,

mariscadores, soldado raso)

e C(lases sociales mas favorecidas o favorecidas (Non Manual): Abarca los
campos pertenecientes a: I. Licenciados o Superiores, directores de empresas y
grandes patrones, II. Diplomados, pequefios empresarios, gerentes y granjeros

y III NM. Cualificados no manuales (secretaria, dependienta, guardia urbano).

Existia la opcidén "Otro" por si el paciente trabajara o hubiera trabajado en algin otro
campo. Si éste hubiera sido el caso, se clasificaria en funcién del campo de trabajo en

alguna de las otras dos variables.

Nivel educacional. En referencia al maximo nivel de estudios alcanzados. Se clasifico

esta variable tras recodificarla en:

e Estudios menores a secundaria: Los que contestaron en el cuestionario las
opciones: No sabe leer ni escribir, no ha cursado estudios pero sabe leer y
escribir, estudios primarios incompletos o estudios primarios completos (EGB,

ESO).
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e Estudios secundarios o superiores: Los que contestaron en el cuestionario las
opciones: Estudios secundarios (BUP, Bachillerato, Ciclos formativos),
estudios universitarios de grado medio (Diplomatura), estudios universitarios

de grado superior (Licenciatura, Doctorado).

Existia la opcién "Otro" por si el paciente hubiera cursado alguna otra clase de estudios.
Si éste hubiera sido el caso, se clasificaria en funcidn del tipo de estudios en alguna de las

otras dos variables.

2.B.5.Analisis estadistico de los datos

Los resultados fueron expresados como media +/- desviacion tipica para variables
cuantitativas o como frecuencias de distribucion para variables cualitativas. El test de Chi
cuadrado de Pearson para independencia y homogeneidad se aplic6 para evaluar la
relacion entre dos variables categoricas. Los test de la T de Student y ANOVA para
muestras independientes fueron utilizados para analizar asociaciones entre variables
cualitativas normales continuas y dicotomicas, respectivamente. La U de Mann-Whitney
y el test de Kruskal-Wallis fueron usados para comparar variables dicotomicas y
continuas si estas no seguian una distribucion normal. Se utilizaron modelos logisticos
binarios para evaluar las asociaciones entre variables sociodemogréficas, factores de
consumo de tabaco y el uso de TICs. El nivel de significacion estadistica fue establecido

en el 0.05 y todos los test fueron de dos colas.

El andlisis estadistico fue llevado a cabo mediante el uso del programa SPSS, version

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL. USA).
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3. Sub-Estudio descriptivo-comparativo cuantitativo

3.A) Diseno del estudio

Se pretende comparar el perfil en funcién de sus caracteristicas socio-demograficas y de
consumo de tabaco de fumadores que acuden a centros de Atencion Primaria que usan
habitualmente el email con fumadores, usuarios del email que también acuden a centros
de Atencion Primaria y que a su vez acceden a participar en una intervencion a través del
email para dejar de fumar. Esta tarea se realizard mediante la comparacién de los

fumadores participantes en dos estudios diferentes:

1. Un estudio descriptivo (Descriptive Study) llevado a cabo en 2012, en el cual se
describe el uso de TICs en pacientes fumadores atendidos en Atencion Primaria y los
principales factores sociodemogréficos asociados a su uso. Es un estudio multicéntrico
realizados en CAPs de Cataluiia, Aragén y Salamanca, en el cual se reclutaron 1725

pacientes. [Estudio descrito en el apartado anterior (2)]

Para realizar esta comparacion, solamente fueron tenidos en cuenta aquellos pacientes
fumadores que usaran el email al menos una vez por semana. Cumplieron con este
criterio 987 pacientes (el 57.2 % del total de pacientes incluidos en el Descriptive study

y un 48.3 % del total de pacientes participantes en este estudio comparativo) **%,

2. Un ensayo clinico multicéntrico, controlado y aleatorizado (TABATIC Trial), el cual
evalda la efectividad de una intervencién para dejar de fumar basada en el email. Dicha
intervencion consta de 6 contactos (2 entrevistas cara a cara y 4 emails) y busca obtener
una abstinencia tabdquica continuada a los 6 y los 12 meses, comparada con aviso breve
(Grupo control) en fumadores, usuarios de email, atendidos en Atenciéon Primaria en
Catalufia, Aragén y Salamanca, selecciondndose para dicho estudio 1056 pacientes
fumadores, cuyo principal criterio de inclusién era usar el email al menos una vez por
semana. En ensayo clinico sigue en curso actualmente asi que se tomaron para realizar
esta comparacion los pacientes que accedieron al estudio (Se tomaron el 100 % de los
pacientes incluidos en el TABATIC Trial un 51.7 % del total de pacientes participantes

en el estudio comparativo) ¥,
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3.B) Caracteristicas del estudio descriptivo comparativo cuantitativo

3.B.1) Seleccion de la muestra. Criterios de inclusion y exclusion

Un total de 2043 fumadores, usuarios de email que acuden a centros de Atencidén Primaria
fueron seleccionados. 987 (48.3 % del total de participantes) fumadores participaron en el
Descriptive study y 1056 (51.7 % del total del estudio comparativo) lo hicieron en el
TABATIC Trial.

Los criterios de inclusién y exclusién en ambos estudios fueron similares, exceptuando la
obligatoriedad del uso habitual del email (al menos una vez por semana) en el TABATIC
Trial, donde este requisito debia ser obligatorio para participar en el ensayo clinico,
hecho que no ocurria en el Descriptive Study donde este requisito no fue obligatorio
cumplirlo y la edad de inclusion, que en el TABATIC Trial fue entre 18 y 70 afios y en
el Descriptive study entre 18 y 75 afios. Por ello y para que ambas muestras fueran
similares, s6lo tomamos los pacientes fumadores del Descriptive Study que cumplieran

la condicién de uso del email al menos una vez por semana y tuvieran entre 18 y 70 afios.

Criterios de inclusion
Fumadores (al menos un cigarrillo al dia), con edades comprendidas entre los 18 y los 70
afios que tuvieran cuenta de email y la consultaran regularmente al menos una vez por

semana y que pudiera asegurar su participacion en el estudio (Esto ultimo en el caso del

TABATIC Trial).

Criterios de exclusion

(Referidos al TABATIC Trial, aunque en su mayoria, coinciden con el Descriptive
study) Cualquier paciente fumador que presentara criterios médicos que pudieran
contraindicar la realizacion de la intervencién tales como padecer enfermedades
terminales, enfermedades mentales severas, adiccion a otras sustancias psicoactivas,
pacientes que hubieran empezado ya a dejar de fumar o aquellos fumadores reacios a
participar en el estudio, fueron excluidos del estudio. Los fumadores que no tuvieran
cuenta de email o que no la consultaran regularmente también fueron excluidos, al igual
que aquellos fumadores que no desearan hacer el seguimiento via email y que prefirieran

el contacto cara a cara.
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Se solicitd a todos los participantes el consentimiento informado, previamente a la
inclusiéon de dicho paciente tanto en el grupo de control (CG) como en el grupo de
intervencion (IG). Para conocer los criterios de exclusion del Descriptive study, ver

punto 2)

Tamafio muestral

Necesario para el TABATIC Trial, aceptando un riesgo Alfa de 0.05 y un riesgo Beta de
0.20 en un contraste bilateral, 1060 individuos se consideraron necesarios. 530 individuos
en el IG y 530 en el IC con el fin de detectar una diferencia de al menos un 5 % entre
ambos grupos. Se estimé una abstinencia continua en el CG de al menos un 5 % y una
tasa de abandonos del 20 %. Los cdlculos del tamafio muestral se realizaron con el
programa Granmo (Version 7.1). Para conocer el célculo del tamafio muestral del

Descriptive study, ver punto 2)

Reclutamiento de profesionales sanitarios

Para el TABATIC Trial, la difusiéon del proyecto se realizé en todos los centros de
Atencién Primaria del drea de estudio a través de la Xarxa de Centres Sense Fum para
reclutar profesionales sanitarios (médicos de Atencion Primaria y enfermeras) interesados
en el reclutamiento de pacientes fumadores para el estudio. De aquellos que deseaban
participar se seleccionaron solamente aquellos que usaban el email regularmente y se les
hizo firmar un compromiso de participacién. Se recogieron las causas de rechazo a
participar en el estudio. Aquellos profesionales seleccionados para participar recibieron 2
horas de actividades formativas donde se les explicé la intervencion y las caracteristicas
del proyecto. Para conocer el reclutamiento de profesionales sanitarios del Descriptive

study, ver estudio cuantitativo descriptivo)

Método de recogida de informacion

Se desarroll6 para ambos tipos de estudio un muestreo sistematico. A la hora de elegir los
pacientes, de forma similar al Descriptive study. Desde Diciembre de 2012 hasta Junio
de 2013 se tomaron para incluir en el estudio los dos primeros pacientes fumadores, que
cumplieran criterios de inclusidn, aceptaran participar en el estudio y firmaran el

consentimiento informado, de cada dia que asistieran a consulta de Atencion Primaria de
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los investigadores colaboradores, seleccionando al siguiente fumador si alguno de los dos
primeros se negaba a participar en el mismo, hasta conseguir un minimo de 6
participantes por investigador. El cuestionario (TABATIC Trial) utilizado para recoger
la informacién se muestra en el apartado ANEXO II. La version original fue redactada en
castellano y en cataldn para utilizar una u otra en funcién de la mejor comprensién del
paciente. En dicho cuestionario se incluian una hoja de presentacién, que aportaba el
consentimiento informado, ademds de donde hay que recurrir en caso de existencia de
dudas. Con el objeto de seguir los criterios especificados en la Guia CONSORT 7 en
todos los sujetos invitados a participar (incluidos o no en el estudio) se registrardn: Fecha
de entrevista, profesional que realiza la visita, edad y sexo del participante, y consumo de
tabaco. Existian dos posibilidades de pasar el cuestionario durante la entrevista cara a
cara con el paciente: Por escrito para introducirlo posteriormente via online o
directamente en la red introduciendo los datos en la plataforma digital en forma de pagina
web establecida, cuyo acceso estaba restringido, protegido y codificado de manera que
cada investigador sOlo podia introducir los datos de sus paciente. En caso de de haber
alguna duda los datos s6lo podian ser revisados por los investigadores principales del

estudio, siempre asegurando la confidencialidad de acuerdo a la normativa legal vigente.

3.B.2) Variables del estudio

Las variables utilizadas para realizar la comparacion entre ambas muestras poseen las
mismas caracteristicas, fueron medidas del mismo modo y con las mismas posibilidades
de eleccion e items en los cuestionarios de ambos estudios, siendo posteriormente
recodificadas en las mismas variables. De hecho las variables medidas en alguno de los
dos estudios que no fueran iguales, no existieran las mismas posibilidades de eleccion o
no pudieran ser codificadas de la misma forma, no fueron utilizadas. Se analizaron las
siguientes variables: edad, género/sexo, nivel educacional, clase social, estado civil,
consumo diario de tabaco (medido en cigarrillos por dia), nivel de dependencia
nicotinica, edad de inicio en el tabaquismo, nimero de intentos previos para dejar de
fumar (de al menos 24 horas), tratamiento farmacoldgico usado en los intentos previos

para dejar de fumar (TSN, Bupropion, Vareniciclina, etc.)
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[Esta variable fue diferente en ambos estudios, mientras en el Descriptive study esta toma
de mediciacion se referia al dltimo intento en el TABATIC trial se preguntaba por
medicacién tomada en cualquier intento anterior] y nivel de exposiciéon ambiental al

humo del tabaco por parte amigos y pareja. (Ver detalles en apartado 2).

3.B.3) Analisis estadistico de los datos

Los resultados fueron expresados como media +/- desviacion tipica para variables
cuantitativas o como frecuencias de distribucion para variables cualitativas. El test de Chi
cuadrado de Pearson para independencia y homogeneidad se aplic6 para evaluar la
relacion entre dos variables categdricas. Los test de la T de Student y ANOVA para
muestras independientes fueron utilizados para analizar asociaciones entre variables
cualitativas normales continuas y dicotomicas respectivamente. El nivel de significacion

estadistica fue establecido en el 0.05 y todos los test fueron de dos colas.

El andlisis estadistico fue llevado a cabo mediante el uso del programa SPSS, version

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL. USA).
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4. Sub-Estudio cualitativo

4.A) El método de estudio

Diseno del estudio

Se realiza un estudio cualitativo de tipo descriptivo-interpretativo de perspectiva
fenomenoldgica para identificar e interpretar los discursos sobre las ventajas y
desventajas que perciben personas fumadoras y profesionales sanitarios de Atencion
Primaria en relacion al uso de TICs y su utilidad en el proceso de deshabituacion
tabaquica. Esta clase de metodo fue la seleccionado ya que era el mds adecuado para
evaluar las opiniones, espectativas, posturas y percepciones de fumadores y profesionales
sanitarios respecto a la materia de estudio. Ademas permite estudiar el fendmeno en el
contexto de los diferentes Centros de Atencidén Primaria (CAP) que utilizan herramientas
informéticas diversas y contempla su utilizaciéon flexible en el desarrollo de la

investigacion.

La metodologia fenomenoldgica busca conocer los significados que los individuos dan a
su experiencia y busca aprender el proceso de interpretacion por el que la gente rige su
mundo y actda en consecuencia. Dentro del método, el tipo de estudio utilizado es el
descriptivo, con el propésito de documentar el objeto de estudio %26 Se decide
realizar un estudio cualitativo, al considerar que esta metodologia es la mas adecuada para
contestar las preguntas sobre opiniones, expectativas, actitudes y percepciones de
pacientes y profesionales sobre la utilizacién de las TICs en el abordaje del consumo de
tabaco. Ademads permite estudiarlo en el contexto de los diferentes CAPs que utilizan
herramientas informaticas diversas y contempla la flexibilidad en el desarrollo de la
investigacion. Como técnicas de generacion de datos se utilizan las entrevistas
individuales semiestructuradas en combinaciéon con la entrevista grupal en forma de

grupos focales.

Las entrevistas individuales semiestructuradas donde los temas a tratar y las preguntas
estdn definidas de antemano, elaborando un guién de la entrevista, para asegurar que los
aspectos mas relevantes del estudio son abordados. No obstante, el entrevistador puede
cambiar la secuencia y la formulacion de las preguntas, con total libertad para profundizar

en las respuestas dadas por los participantes 263,
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La entrevista grupal es una técnica conversacional donde se realiza una entrevista a un
grupo de personas con el objetivo de captar los discursos de un determinado grupo o
estrato social, creencias, valores, significados o representaciones culturales que motiven
el discurso sobre el tema investigado. Dichas técnicas permiten la interaccién para la
producciéon de aquella informacién menos accesibles en el dmbito de la entrevista
individual. Los participantes son estimulados a hablar libremente entre ellos, responderse,
apoyarse, discrepar unos de otros, etc. ya que el proceso de grupo enriquece las
aportaciones individuales y ayuda a los participantes a explorar y clarificar sus ideas ¢!
262 Dentro de la entrevista grupal con fin investigador destacan varios tipos. Para este
trabajo se han realizado los llamados grupos focales, de origen anglosajén ?*, en los
cuales participa todo un grupo de personas pero interesa el punto individual del discurso.
"Se escucha en grupo pero se habla como entrevistado singular y aislado " ?® sirviendo
la interaccién para estimular el discurso individual %' 262 Son muy dtiles cuando hay
diferencias en la "capacidad de decisién" entre los participantes o profesionales, si se usa
el mismo idioma, en las diferencias culturales de grupos particulares y cuando uno quiere

a (264)

explorar el grado de acuerdo general sobre un tem . El grupo focal es "una

conversacion cuidadosamente planeada, disefiada para obtener informacién de un area

definida de interés, en un ambiente permisivo y no directivo" 20

. Su propésito es
conocer el por qué y el como las personas piensan o sienten de la manera que lo hacen,
sin pretension de llegar a acuerdos. Importa tanto lo comiin como lo diferente de las

experiencias individuales de cada participante.

La informacion obtenida mediante grupos focales puede ayudar a construir un
cuestionario utilizando las palabras y las categorias propias de la poblacion a la que va
dirigido, a elaborar las dimensiones para medir un determinado concepto, a la generacion

de nuevas hipétesis de estudio y al desarrollo de los procedimientos de encuesta.

El presente estudio forma parte del proyecto "Effectiveness of an intensive E-mail based
intervention in smoking cessation (TABATIC Trial): study protocol for a randomized
controlled trial" ?*®_ Los resultados de este estudio cualitativo fueron fundamentales para

disefiar la intervencién mediante email del TABATIC Trial.
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Tabla 28. Ventajas y limitaciones del grupo focal

(267)

Material y Métodos

Ventajas y limitaciones del Grupo Focal

Ventajas

Limitaciones

La interaccién del grupo estimula la
generacion de ideas creativas y la
espontaneidad

La presion del grupo puede coartar a
algunos participantes y limitar la
confidencialidad

Muy ttil para temas complejos sobre los
cuales se dispone de poca informacion

Se trata de preguntas abiertas no
aplicables a la medicion de fendmenos

Ofrece flexibilidad para explorar nuevos
aspectos y dimensiones de varias personas

Requiere experiencia del moderador para
no perder el rumbo de la investigacion

alavez
Se obtiene informacion de varias personas Esta limitada la posibilidad de obtener
alavez mucha informacion de cada participante

Se obtiene informacién de alta validez
subjetiva

Los datos no tienen caracter de
representatividad estadistica

Es relativamente rdpida y menos costosa
que otras técnicas

La formacién de un grupo homogéneo
puede resultar dificil y el andlisis de datos
complejo

Fuente: Adaptado de Garcia Calvente MM, Mateo Rodriguez 1. El grupo focal como técnica de

investigacion cualitativa en salud: disefio y puesta en practica.
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Tabla 29. Disefio de una investigacién con grupos focales %67

Diseio de una investigacion con grupos focales

Formacion de los grupos

/Quiénes serdn los
participantes? ; Cudntos
participantes por
grupo? ; Cudntos grupos?

Definir las caracteristicas
de segmentacion seglin
objetivos. Homogeneidad
intragrupo. Heterogeneidad
intergrupos.

"Representantes" de la
poblacién de estudio y
desconocidos entre si.

7-10 participantes por
grupo (no menos de 4)
Minimo 2 grupos por
variable de segmentacion:
[ mas grupos afiaden mds
informacion?

Elaboracion del guion de
los temas

/Qué temas de van a
tratar? ; Qué cuestiones se
van a plantear? ;Con qué

secuencia?

Decidir qué informacion se
necesita (objetivos).

Preparar un listado de
campos temadticos (de lo
general a lo especifico).

Preparar un listado de
preguntas sobre cada tema.
Pilotar el guidn.

Preparacion y desarrollo
de las reuniones

;Como captar a los
participantes? ;jDonde y
cudndo? ;Quién hard la
moderacion? ; Quién hard
de observador? ;Como se
desarrollard la reunion?

Identificar fuentes de
informacion sobre posibles
participantes. Preparar
cuestionario de seleccion.
Contacto e invitacion.
Seleccionar lugar y
preparar material
necesario.
Entrenar al moderador y al
observador. Preparar el
desarrollo de la reunién
(inicio, reparacion, debate
a fondo, clausura).
Revision del proceso tras la
reunion.

Fuente: Adaptado de Garcia Calvente MM, Mateo Rodriguez I. El grupo focal como técnica de

investigacion cualitativa en salud: disefio y puesta en practica.
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4.B) Definicion y caracteristicas del estudio cualitativo

4.B.1) Participantes y ambito de estudio

Se realiza el estudio con la participacién de profesionales y usuarios fumadores de 8
centros de Atencién Primaria de Barcelona, pertenecientes al Institut Catala de la Salut.
La recogida de datos se llevo a cabo entre los meses de Noviembre y Diciembre de 2012.
El estudio cualitativo se prepard y se desarroll paralelamente al cuantitativo, pese a que
por problemas de tiempo y adecuacién de agendas se llevd a cabo la recogida de

informacién una vez finalizado el estudio cuantitativo.

Fumadores

En el caso de las personas fumadoras, para favorecer que surgiera la maxima variabilidad
de discursos presentes en nuestro contexto, se disefid una muestra tedrica, intencionada y

razonada siguiendo los siguientes criterios:

1. Edad: De 18 a 75 afios

2. Fumador de al menos un cigarrillo al dia

3. Pacientes atendidos en centros de Atencidn Primaria del drea de Barcelona

Aquellos pacientes que sufrieran una enfermedad terminal o psiquidtrica grave, no
entendieran Castellano o Cataldn o no firmaran el consentimiento informado, quedaban
excluidos. Asi, se selecciond una muestra de conveniencia entre los pacientes fumadores
que visitaban a su profesional sanitario por cualquier motivo, cumpliera los criterios de
inclusion, estuviera de acuerdo en participar en el estudio y firmara el consentimiento
informado. En relacion para garantizar la diversidad de los discursos concernientes al uso
de TICs y aplicaciones en intervenciones para dejar de fumar seleccionamos pacientes de

ambos sexos, de diferentes edades y con diferentes niveles de uso de TICs.

El nimero total de fumadores incluidos en el estudio fue de 11, cantidad que fue
determinada por la saturacion de informacion (2 entrevistas individuales y 2 grupos
focales). Los criterios de clasificacion de los fumadores se basaron en un estudio previo
(Descriptive study) realizado en una poblacion similar, el cual mostré que los factores
asociados positivamente al uso de TICs fueron el sexo y la edad (principalmente menores

de 45 afios) ®*.
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Por consiguiente, los fumadores fueron clasificados en grupos en funcion de su género,
edad (18-45 afios y = 45 afios) y uso de TIC (Media-Alta frecuencia de uso: Una o més
veces a la semana; Baja frecuencia de uso: menor o igual de una vez a la semana), lo cual
en este caso coincide con la edad (Media-Alta frecuencia de uso y 18-45 afios/Baja

frecuencia de uso = 45 afios), tal como muestra en el estudio previo (249)

Profesionales de Atencion Primaria

En cuanto a los profesionales de Atenciéon Primaria (médicos de familia y personal de
enfermeria) para reclutar a los informantes, se contactdé mediante el Programa de Atencid
Primaria sense fum. Se les invit6 a participar y se realizaron entrevistas individuales a
aquellos que lo aceptaron. Para facilitar el reclutamiento, también se utiliz6 la técnica de
bola de nieve entre los profesionales o se contacté con los posibles informantes mediante
la Unidad de Apoyo a la Investigacion de la IDIAP Jordi Gol y el Grup d'Atencid
Primaria d'Abordatge del Tabaquisme (GRAPAT) de la Sociedat Catalana de Medicina
de Familiar i Comunitaria (CAMFIC). Los profesionales sanitarios fueron clasificados en
dos grupos de acuerdo a su estatus profesional (Médico de Atencion Primaria/Enfermera)
y funcién del uso que reconocian hacer de las TICs (email, redes sociales, teléfonos
moviles and/or videoconferencias). Los profesionales de Atencién Primaria respondieron
a la siguiente pregunta: ;Con qué frecuencia usted usa las nuevas TICs? Las posibles
respuestas fueron: Media-Alta frecuencia de uso (uso habitual) y baja frecuencia de uso
(bajo uso o sélo por motivos profesionales). Entonces, los profesionales sanitarios fueron

clasificados en dos grupos: Medial-Alta frecuencia de uso y Baja frecuencia de uso.

4.B.2) Técnicas y métodos de recoleccion de datos
Se trataron de cumplir los objetivos mediante dos técnicas:

Entrevistas individuales semiestructuradas a personas fumadoras y profesionales
sanitarios: Se plantearon preguntas abiertas y preguntas guia, buscando conocer e
interpretar las opiniones sobre el uso de las nuevas tecnologias en el tratamiento de los
problemas de salud en general y del abordaje del tabaquismo en particular, tanto por parte

de los pacientes como de los profesionales.
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También se buscaba identificar posibles barreras, limitaciones y utilidades y conocer sus

percepciones asi como las conductas habituales y potenciales (Tabla 30).

Tabla 30. Esquema de las entrevistas individuales

Entrevistas individuales a profesionales sanitarios (afios)

Profesionales con Media-Alta

frecuencia de uso de TICS Dos enfermeras: Mujeres (42/52)

Profesionales con Baja Una enfermera: Mujer (59) y dos médicos de familia: Mujeres
frecuencia de uso de TICs (39/50)

Entrevistas individuales a pacientes (afios)

Paciente joven (< 45 afios) Mujer (26) Medla_AltilgfﬁléinCla de uso
Paciente mayor (=45 afios) Mujer (51) Baja frecurerr;g: de uso de

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio

Grupos de discusion con la participaciéon de personas fumadoras y profesionales
sanitarios: se realizaron entrevistas grupales con pacientes y profesionales sanitarios.
Cada grupo analizé la utilidad de diferentes estrategias de intervenciones mediante
TICs en base a ejemplos (webs, mails, teléfonos moéviles y metodos mixtos) . Tras la
presentacion de las diferentes estrategias, se solicitd a los participantes sus opiniones,

pros y contras de cada sistema en el tratamiento del tabaquismo (Tabla 31).

Tabla 31. Esquema de los grupos focales

Grupos focales de profesionales sanitarios (aiios)
Participantes Perfil de los participantes
Profesionales con Media-Alta En fermeras: D(.)S. mujeres (5.2/29)
! 4 Meédicos de familia: Una mujer (54)
frecuencia de uso de TICs
y un hombre (49)
Profesionales con Baja frecuencia de 3 Enfermeras: Dos mujeres (57/42)
uso de TICs Médicos de familia: Mujer (43)
Grupos focales de pacientes fumadores (aios)
Participantes Perfil participantes
. ~ Dos mujeres (46/57) y 3 hombres
Pacientes > 45 afos 5 (61/61/64)
. ~ Tres mujeres (32/37/44) y un
Pacientes < 45 afios 4 hombre (43)

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del estudio
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En total se realizaron 7 entrevistas individuales (5 a profesionales sanitarios y 2 a
pacientes fumadores) y 4 grupos focales (2 grupos de pacientes y 2 de profesionales
sanitarios). Se solicitd consentimiento informado a los participantes y se les dio

informacion del estudio previamente a la entrevista.

4.B.3) Trabajo de campo

El reclutamiento de participantes y las entrevistas tanto individuales como grupales
tuvieron lugar entre los meses de Junio y Diciembre de 2012 y se llevaron a cabo en la
sede de la CAMFYC (Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria), en
Barcelona. Los grupos focales fueron moderados por un experto en investigacion
cualitativa, e incluian un observador, ambos personas desconocidas para los participantes
en el estudio. Las entrevistas individuales tuvieron una duracion de entre 15 y 30
minutos, mientras que las reuniones para realizar los grupos focales se extendieron

durante 90 minutos.

4.B.4. Analisis de la informacion

Las entrevistas individuales y grupales fueron registradas en audio previo consentimiento
informado de los participantes . Se realiz6 la transcripcion sistematica y literal de las
entrevistas y las notas de los entrevistadores para su posterior andlisis. Para facilitar los

procedimientos de andlisis de los datos, se utiliz6 el apoyo del programa ATLAS TI 6.0.

En referencia al procedimiento de andlisis de los datos, primero se hizo una lectura
cuidadosa y atenta de las transcripciones y despues se realizé la segmentacion del texto
en unidades de informacion que tuvieran sentido. Estas unidades de informacion,
posteriormente, fueron codificadas siguiendo una estrategia mixta (c6digos emergentes y
codigos predefinidos en funcién de los objetivos de estudio) y se llevé a cabo la
elaboracion de categorias, en base a agrupacion de codigos del mismo tema y las
definidas con la técnica DAFO (Debilidades , Oportunidades , Fortalezas y Amenazas).
Esto fue seguido de la creacién de hipdtesis y de la agrupacién e interpretacion de la
informaciéon en un marco tedrico explicativo. Las hipdtesis que surgieron fueron las

siguientes:
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A) Tanto fumadores como profesionales sanitarios consideran que intervenciones basadas
en TIC proporcionan ayuda a los fumadores para dejar de fumar y son complementarias a

las interacciones y a las visitas sanitarias presenciales en Atencién Primaria.

B) Las contribuciones del presente estudio pueden ser de gran utilidad para disefiar una
intervencion basada en el email para dejar de fumar apropiada al contexto y bien aceptada

tanto por los pacientes como por los profesionales sanitarios.

Finalmente los puntos de acuerdo y desacuerdo fueron analizados y se realizd la
triangulacién de los resultados, llevada a cabo por un moderador de entrevistas y un
experto analista. Ademds, una reflexiva verificacion de los resultados fue realizada por el

equipo investigador.
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5. Aspectos éticos-legales

La participaciéon fue voluntaria y los participantes tuvieron en todo momento la
posibilidad de abandonar, si lo deseaban, sin que tuviera efecto negativo en su atencién
sanitaria. La informacion en relacién a que consistian los diferentes estudios y cual era la
funcion de los participantes se proporciond verbalmente y por escrito. Los sujetos de
estudio tuvieron la oportunidad de preguntar sobre cualquier detalle de cada uno de los
estudios. Todos los sujetos participantes en cada uno de los estudios firmaron el

consentimiento informado, excluyendo su participacion en los mismos sino lo hacian.

Confidencialidad de los datos

Solo los investigadores de referencia tuvieron acceso a los datos de los sujetos que
participaron. Los investigadores participantes y asociados del estudio firmaron un
compromiso de colaboracion, aceptando las normas éticas y de buena prictica clinica
seflaladas en la Guia de Buenas Précticas en Investigacion para la Atencion Primaria de la
IDIAP Jordi Gol. Todos los datos fueron registrados en una web segura que cumplid las
disposiciones establecidas por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccién de datos de cardcter personal (BOE nimero 298, de 14 de diciembre de 1999)

que garantizan la confidencialidad.

Cada uno de los protocolos de los que se compone este estudio fueron revisados y
aprobados por el Comité Etico de Investigacién Clinica del del Institut Universitari
d’Investigaci6 en Atencié Primaria Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol), Barcelona (Ver ANEXO

I). El estudio fue llevado a cado de acuerdo a la declaracién de Helsinki IT 2%,
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1. Resultados del sub-estudio descriptivo cuantitativo

1.A) Analisis descriptivo

1.A.1) Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion estudiada

Han participado en el estudio 1725 personas, de las cuales 1347 (78.1 %) pertenecian a la

Comunidad autonoma de Cataluna.

Tabla 32. Distribucién de los pacientes por drea geografica.

Area geogrifica i i Porcentaje Porcentaje
(Nodo) Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Catalufia 1347 78,1 78,1 78,1
Aragén 303 17,6 17,6 95,7
Salamanca 75 473 473 1000
Total 1725 1000 1000

En total 865 fumadores eran hombres (50.1 %) y 860 mujeres (49.9 %).

Tabla 33. Distribuciéon de los participantes del estudio en funcidn de su género.

. ) ) Porcentaje Porcentaje
Género/Sexo Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
Mujer 860 499 499 499
Hombre 865 50,1 50,1 100,0
Total 1725 100,0 100,0

Resultados

La media de edad fue de 45.5 (DE + 13.6) afios. En la Tabla 34 y el Grdfico 3 se observa

la edad categorizada en grupos.
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Tabla 34. Distribucion de los grupos de edad (afios) en el momento de la encuesta.

Grupos de edad ) . Porcentaje Porcentaje
~ Frecuencia | Porcentaje .
(afios) vilido acumulado
Menor de 35 451 26,1 26,1 26,1
36-45 402 233 233 494
46-65 733 425 425 919
Mayor de 65 139 8,1 8,1 1000
Total 1725 1000 1000
Grupos de edad (aiios)
8,1%
26.1% Menores de 35
De 36 a 45
233% = Mayores de 65

Grafico 3. Distribucién de los grupos de edad (afios) en el momento de la encuesta.

La edad se recodific para estudiar los resultados y realizar el andlisis bivariante de

manera mds eficiente en otra nueva categoria: Menores de 45 afios y mayores de 45 afios

(Tabla 35).

Tabla 35. Distribucion de los grupos de edad en el momento de la encuesta recodificada.

Edad recodificada Frecuencia | Porcentaje Por?e.ntaje Porcentaje
vélido acumulado
Menores de 45 afios 853 494 494 494
Mayores de 45 afios 872 50,6 50,6 1000
Total 1725 1000 1000
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En cuanto al estado civil, la mayoria de los sujetos declaraban estar casados (63.5 %),

Resultados

con un 22.9 % de solteros. El resto eran separados o viudos (Tabla 36 y Grdfico 4).

Tabla 36. Desarrollo en tabla del estado civil de los pacientes participantes en el estudio

.. ) ) Porcentaje Porcentaje
Estado civil Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Casado 1096 63,5 63,5 63,5
Soltero 395 229 229 86,4
Separado 174 10,1 10,1 96,5
Viudo 60 35 35 100,0
Total 1725 100,0 100,0
Estado civil
35%
10,1 %

m Casados o en pareja
H Solteros
Separados

® Viudos

Griafico 4. Estado civil de los pacientes participantes en el estudio

Los pacientes en su mayoria (59.5 %) pertenecian a clases sociales menos favorecidas

(manuales), mientras que un 52.5 % tenian completados estudios secundarios o superiores

(Tabla 38).

Tabla 37. Distribucion de la clase social recodificada.

. ) i Porcentaje Porcentaje
Clase social Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
No manual 672 39,0 40,5 40,5
Manual 986 572 59,5 1000
Total 1658 96,1 1000
Perdidos 67 39
Total 1725 1000
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Tabla 38. Nivel de estudios completado por los pacientes del estudio (recodificado).

Nivel de estudios completado | Frecuencia | Porcentaje Por(,:e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
Menor a Secundarios 819 47,5 47,5 475
Secundarios o mas 904 524 52,5 1000
Total 1723 99,9 1000
Perdidos 2 1
Total 1725 100,0

1.A.2) Descripcion de los pacientes fumadores segiin las caracteristicas relacionadas

con el consumo de tabaco

En cuanto al consumo de tabaco, la media de cigarrillos autodeclarados fumados al dia

fue de 154 (DE + 9.3). La mayoria de los pacientes (46.4 %) fuma entre 11 y 20

cigarrillos diarios, con una moda igual a 20 cigarrillos/dia. La distribucién de la poblacion

en funcidn de la cantidad de cigarrillos fumados puede verse en la Tabla 39 y el Grdfico5

Tabla 39. Distribucion del consumo de cigarrillos diarios de los fumadores participantes en el estudio.

Consumo de cigarrillos diarios Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
1-10 cigarrillos diarios 686 39,8 40,3 40,3
11-20 cigarrillos diarios 788 45,7 46,2 86,5
21-30 cigarrillos diarios 153 89 9,0 95,5
31 o més cigarrillos diarios 77 45 45 1000
Total 1704 98,8 1000
Perdidos 21 12
Total 1725 100,0
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Consumo diario de cigarrillos

4,5%

De 1 a 10 cig/dia

De 11 a 20 cig/dia
u De 21 a 30 cig/dia
® Mas de 31 cig/dia

40,3%

46,2%

Grafico 5. Distribucién del consumo de cigarrillos diarios de los fumadores participantes en el estudio.

La edad media de inicio en el tabaquismo se situé en los 17.2 (DE + 4.5) afios,
coincidiendo la moda y la mediana en 16 afios. Casi un 51 % de los participantes declar6
una baja dependencia a la nicotina medida a través del test de Fagerstrom simplificado

2729) (Tabla 40 y Grdfico 6), con una puntuacién media de 2.35 (DE = 1.63) siendo

mayoria (34.6 %) los que fuman su primer cigarrillo de la mafiana entre los 6 y los 30

minutos después de despertarse (Tabla 41).

Tabla 40. Test de Fagerstrom simplificado ©?7-2%

Test de Fagerstrom . ) Porcentaje Porcentaje
simplificado Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
0-2 862 50,0 50,9 509
34 691 40,0 40,8 91,7
5-6 140 8,1 8.3 1000
Total 1693 98,1 100,0
Perdidos 32 19
Total 1725 100,0

Dependencia baja (0-2); Dependencia moderada (3-4); Alta dependencia (5-6).
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Test de Fagerstrom simplificado

8,3%

De 0 a 2 pts
mDe 3 a4 pts
50,9 %
mDe 5 a6 pts
Grifico 6. Test de Fagerstrom simplificado ?7-*
Dependencia baja (0-2); Dependencia moderada (3-4); Alta dependencia (5-6)
Tabla 41. Tiempo que pasa desde que se despierta hasta que fuma su primer cigarrillo
Tlempo que pasa desde que se . . Porcentaje Porcentaje
despierta hasta que fuma su | Frecuencia Porcentaje o
primer cigarrillo vélido acumulado
5 minutos 0 menos 399 23,1 23,1 23,1
Entre 6 y 30 Minutos 596 34,6 34,6 57,7
Entre 31 y 60 minutos 312 18,1 18,1 758
Mais de 60 minutos 418 24,2 24,2 100,0
Total 1725 1000 100,0

Un 74.6 % de los participantes declararon haber intentado dejar de fumar alguna vez. La
media de intentos para dejar de fumar fue de 2.2 (DE + 2.4) con un rango que iba de
ninguno (0) a los 11 intentos. Una amplia mayoria de ellos no han realizado ninguna
intervencion para dejar de fumar guiada por un profesional sanitario en el ultimo afio

(Tabla 43).
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Tabla 42. ; Ha intentado el paciente alguna vez dejar de fumar?

Resultados

Ha intentado usted

. ) ) Porcentaje Porcentaje
dejar de fumar alguna | Frecuencia | Porcentaje .

vez? valido acumulado
No 409 23,7 254 254
Si 1199 69.5 74,6 1000

Total 1608 93,2 1000

Perdidos 117 6.8
Total 1725 100,0

Tabla 43. Intervencidn para dejar de fumar en el dltimo afio guiada por profesionales sanitarios.

Intervencion para dejar de fumar en

P - . . . . Porcentaje | Porcentaje
el dltimo aio guiada por profesionales| Frecuencia Porcentaje i
sanitarios valido acumulado
No 1503 87,1 87,2 87,2
Si 221 12,8 12,8 100,0
Total 1724 99,9 1000
Perdidos 1 1
Total 1725 100,0

Un 78.1 % de los pacientes que intentaron dejar de fumar lo hicieron sin utilizar ningtn

tipo de medicacion o método (Tablas 44, 45 y Grdfico 7); en caso contrario, la

medicacion mas utilizada fueron los tratamientos sustitutivos de nicotina (TSN [chicles y

parches]).

Esta variable se reagrupé en la fase de andlisis en pacientes que para dejar de fumar

habian tomado algtin tipo de medicacién o usado algtin otro método y aquellos pacientes

que no habian utilizado tratamiento o método alguno para dejar de fumar en sus intentos

previos.
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Tabla 44. Medicacion utilizada para dejar de fumar en los intentos de abandono por parte de los pacientes

fumadores participantes en el estudio.

Medicacion para dejar de Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
fumar valido acumulado
Chicles 81 4,7 59 59
Parches 68 39 5,0 10,9

Bupropion 29 1,7 2,1 13,1
Vareniciclina 45 2.6 33 164
Otros 5 3 4 16,7
Sin medicacién 1065 61.7 78.1 94,9
Mas de 2 tratamientos 70 4.1 5.1 1000
Total 1363 790 100,0
Perdidos 362 21,0
Total 1725 100,0

Medicacion para dejar de fumar

21,9%

Algun tipo de medicacion

Ninguna medicacién

Grafico 7. Medicacion utilizada para dejar de fumar.
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Tabla 45. Uso o no de tratamiento o medicacién para dejar de fumar

Resultados

Uso de medicacion o método . .| Porcentaje Porcentaje
para dejar de fumar Frecuencia |Porcentaje vilido acumulado
Ningun tipo de tratamiento 1065 61,7 78,1 78,1
Algun tipo de tratamiento 298 17,3 219 1000
Total 1363 79,0 1000
Perdidos 362 210
Total 1725 1000

Los pacientes incluidos tendian a vivir en un ambiente no libre de humos; La mayoria de

las personas (56.1 %) convivia con alguien que fumaba (Tabla 46 y Grdfico 8). De

aquellos que tenian pareja el 48.0 % declar6 vivir con una pareja que fumaba (Tabla 47).
Un 55.1 % de participantes que trabajaban o estudiaban declararon tener compaferos que
fumaban (Tabla 48). El 65.4 % de los participantes declard que su entorno de amistades

era fumador (Tabla 49 y Grdfico 9).

Tabla 46. Personas fumadoras que conviven con los pacientes participantes en el estudio.

Personas fumadoras . .
. . . Porcentaje Porcentaje
que conviven con los | Frecuencia | Porcentaje .
pacientes del estudio vlido acumulado
No 734 42,6 439 439
Si 939 544 56,1 1000
Total 1673 97,0 1000
No procede 52 30
Total 1725 100,0
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Personas fumadoras que conviven con los pacientes a
estudio

O No
m Si

Grifico 8. Personas fumadoras que conviven con los pacientes participantes en el estudio.

Tabla 47. Parejas fumadoras de los pacientes a estudio.

Parejas fumadoras de i i Porcentaje Porcentaje
los pacientes a estudio Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
No 753 43,7 520 52,0
St 695 40,3 480 1000
Total 1448 839 1000
No procede 277 16,1
Total 1725 1000
Tabla 48. Compafieros de trabajo o estudio de los pacientes que son fumadores.
Compaiieros de trabajo
o estudio de los ) ) Porcentaje Porcentaje
pacientes que son Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
fumadores
No 606 35,1 449 449
St 745 432 55,1 1000
Total 1351 78.3 1000
No procede 374 21,7
Total 1725 1000
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Tabla 49. Valoracion si la mayor parte de las amistades de los pacientes fuma.

Fuma la mayor P . .
, ) orcentaje Porcentaje
parte de sus Frecuencia | Porcentaje .
amigos vélido acumulado
No 596 34,6 34,6 34,6
Si 1129 654 654 1000
Total 1725 100,0 100,0

Resultados

Fuma la mayor parte de tus amigos

34,6 %

65,4%

No

Grafico 9. Valoracion si la mayor parte de las amistades de los pacientes fuma.

1.A.3) Descripcion de los pacientes fumadores segiin sus caracteristicas en relacion

al uso de TICs

Nuestro estudio muestra que un 84.4 % de los pacientes fumadores participantes son

usuarios de algin tipo de las 3 TICs estudiadas (email, mensajes telefénicos de texto

[SMS] o Internet/paginas web).

Tabla 50. Uso general (Uso o no uso) de TICs por parte de los participantes en el estudio.

Usuario de TICs Frecuencia | Porcentaje Por(/:e'ntaje Porcentaje
valido acumulado
No usa TICS 269 15,6 15,6 15,6
Usa TICs 1456 84 .4 84 .4 100,0
Total 1725 100,0 100,0
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Uso general de TICs

m Usa TICs

No usa TICs

Grafico 10. Uso general (Uso o no uso) de TICs por parte de los participantes en el estudio.

Un 65.3 % de los pacientes fumadores estudiados hacen uso del email, la mayor parte de

ellos (49.8 %) lo utilizan mas de una vez a la semana.

Tabla 51. Frecuencia de uso del email por parte de los fumadores participantes en el estudio (recodificada).

. ) . Porcentaje Porcentaje
Uso del email Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
No, nunca 599 34,7 34,7 34,7
Baja frecuencia de uso 267 155 155 50,2
Media/Alta frecuencia de uso 859 498 498 1000
Total 1725 1000 1000
Baja frecuencia de uso: Una o menos de una vez a la semana
Media/Alta frecuencia de uso: Mas de una vez a la semana
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Resultados

Uso del email

m Si

No

Griafico 11. Uso del email (Uso/No uso)

A su vez el 74 % envia mensajes de texto a través de mévil (SMS), mas del 50 % lo hace

mads de una vez a la semana (Tabla 52 y Grdfico 12).

Tabla 52. Frecuencia de uso de SMS o mensajes de mdvil por parte de los fumadores participantes en el

estudio (recodificada).

Uso de SMS o mensajes de movil Frecuencia Porcentaje Porcenta‘]e Porcenta‘]e
valido acumulado
No, nunca 448 26,0 26,0 26,0
Baja frecuencia de uso 400 23,2 23,2 492
Media/Alta frecuencia de uso 877 50,8 50,8 100,0
Total 1725 100,0 100,0
Baja frecuencia de uso: Una o menos de una vez a la semana
Media/Alta frecuencia de uso: Mas de una vez a la semana
Tesis Doctoral. Jose Manuel Trujillo Gomez. Universitat Autonoma de Barcelona 165




Resultados

Uso de mensajes SMS

u Si

No

Grafico 12. Uso de SMS o mensajes de mévil (Si/No).

Utiliza Internet y busca informacién en paginas web el 71.5 % , una amplia mayoria de

los mismos (el 56 % lo hace mds de una vez a la semana).

Tabla 53. Uso Internet/paginas web por parte de los fumadores participantes en el estudio.

Uso de Internet y paginas web Frecuencia | Porcentaje Porc,:e'ntaje Porcentaje
valido acumulado
492 28.5 28.5 28.5
Baja frecuencia de uso 267 15,5 15,5 440
Media/Alta frecuencia de uso 966 56,0 56,0 1000
1725 1000 1000

Baja frecuencia de uso: Una o menos de una vez a la semana

Media/Alta frecuencia de uso: Mas de una vez a la semana
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Resultados

Uso de paginas webs e Internet

m Si

No

Griaficol3. Uso Internet y pdginas web para buscar informacién (Si/No)

El 70.5 % es usuario habitual de al menos una TIC (cualquiera de las 3 TICs estudiadas,

[Tabla 54]). Utilizan las 3 TICs el 56.6 % de los usuarios encuestados (Zabla 55),

haciendo un uso habitual de las 3 TICs un 33.2 % (Tabla 56).

Tabla 54. Uso habitual de al menos una TICs por parte de los pacientes fumadores encuestados

Usuario habitual de i i Porcentaje Porcentaje
al menos una TIC | Frecuencia [ Porcentaje vilido scumulado
No 501 290 29,5 295
Si 1196 69 4 70,5 100,0
Total 1697 98 4 1000
Perdidos 28 1,6
Total 1725 1000
Tabla 55._ Uso de TICs por parte de los pacientes fumadores encuestados
Uso de TICs Frecuencia | Porcentaje Por(/:e'ntaje Porcentaje
valido acumulado
No usa TICS 269 15,6 15,6 15,6
Usa solo 1 TIC 253 14,7 14,7 30,3
USA 2 TICS 226 13,1 13,1 434
USA 3 TICS 977 56,6 56,6 1000
Total 1725 1000 1000
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Tabla 56. Cantidad de TICs usadas habitualmente (mis de una vez por semana) por los fumadores

encuestados.
Cantidad de TICs usadas ) i Porcentaje Porcentaje
habitualmente Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
No usa TICS 501 29,0 295 295
Usa solo 1 TIC 309 179 18,2 47,7
USA 2 TICS 324 18,8 19,1 66,8
USA 3 TICS 563 32,6 332 100,0
Total 1697 98,4 100,0
Perdidos 28 1,6
Total 1725 1000
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Resultados

1.B) Analisis estadistico bivariante

Cuando se comparan usuarios de al menos un tipo de TIC (n=1456 ) con pacientes
fumadores no usuarios de ningun tipo de TIC (n=269), los usuarios de las TICs (cualquier
frecuencia de uso), tendian a ser varones, de mediana edad (Entre 18 y 45 afios), de clases
sociales mds favorecidas (No manuales), y tenian un elevado nivel educacional (Todas las

p<0.001).

Los usuarios de al menos una TIC también refirieron menor consumo de tabaco, haber
comenzado a fumar tabaco a edades mds tempranas y un mayor porcentaje de ellos tenian
niveles de dependencia nicotinica mas bajos, tendian a vivir con compafieros que
fumaban en ambientes no libres de humo y han utilizado més los tratamientos para dejar
de fumar que los fumadores no usuarios de TICs. No se encontraron diferencias
significativas ni respecto al numero de intentos previos de abandono del tabaquismo ni

respecto al ambiente fumador de los participantes en el estudio (Tabla 57).

En la Tabla 58 se analizan las variables sociodemograficas y de consumo de tabaco en
funcion del uso de cada una de las tres TICs (Uso del email, mensajes telefonicos de
texto/SMS y uso de Internet/paginas web) estudiadas. El uso declarado del email,
mensajes de texto telefénicos/SMS e Internet/piaginas web por parte de los pacientes
fumadores participantes en el estudio fue de 65.3 % (49.8 % alta utilizacion), 74.0 % (
50.8 % alta utilizaciéon) y 71.5 % (56.0 % alta utilizacion), respectivamente. El anélisis
demostré que la mayoria de usuarios que realizaban una alta utilizacién de las TICs eran
mujeres, de mediana edad (Entre 18 y 45 afios) e individuos con altos niveles
educacionales. Aquellos individuos que pertenecian a clases sociales mas bajas tendian a
declarar un menor uso o ningin uso del email, mensajes de texto telefonicos/SMS e
Internet/paginas web. Respecto a las variables relacionadas con el consumo de tabaco, el
nimero de cigarrillos fumados diariamente y el nivel de dependencia nicotinico fue més
alto en los fumadores que no eran usuarios de TICs. Por el contrario, tanto los usuarios de
alta como de baja frecuencia de uso de TICs declararon una edad mas temprana de inicio

en el tabaquismo.
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Tabla 57. Principales caracteristicas sociodemograficas y de consumo de tabaco de los participantes en el

estudio, en funcién de su uso de TICs.

Total No usuarios Usuarios p-valor
N (%) N (%) N (%)

Participantes 1725 269 (15.6) 1456 (84.4)

Sexo 1725
Hombre 865 (51.1) 180 (33.1) 685 (53.0) <.001
Mujer 860 (49.9) 89 (66.9) 771 (47.0)

Edad (aiios) (media + DE) 455+ 13.65 556 +11.97 414 +12.06 <.001
18-35 451 (26.1) 6 2.2) 445 (30.6) <.001
36-45 402 (23.3) 21 (7.8) 381 (26.2)

46-65 733 (42.5) 159 (59.1) 574 (394)
>65 139 (8.1 83 (30.9) 56 (3.8)

Estado civil 1725
Casado/a 1096  (63.5) 198 (73.6) 898 (61.7) <.001
Soltero/a 395 (22.9) 27 (10.0) 368 (25.3)
Separado/a 174 (10.1) 18 6.7) 156 (10.7)

Viudo/a 60 (3.5 26 9.7 34 2.3)

Clase social 1658
Mas favorecida-NM 672 (40.5) 40 (16.5) 632 44.7) <.001
Menos favorecida-M 986 (59.5) 203 (83.5) 783 (55.3)

Nivel de estudios 1723
Inferiores a secundarios 819 (47.5) 216 (80.3) 603 41.5) <.001
Secundarios o superiores 904 (52.5) 53 (19.7) 851 (58.5)

Num. Cig./ dia (media + DE) 1539 +9.28 1735+ 11.40 15.03 + 8.80 <.001

Edad inicio consumo (+ DE) 1721 £4.55 18.62 + 6.64 16.96 +4.01 <.001

Test de Fagerstrom (M + DE) 235+1.63 262+1.74 231+1.61 0.004
Bajo 862 (50.9) 130 (48.9) 732 (51.3) <.001
Medio 691 (40.8) 98 (36.8) 593 (41.6)

Alto 140 (8.3) 38 (14.3) 102 (7.1
Num intentos dejar de fumar 22+24 2122 22+25 0.48

NM: No manual; M: Manual

P-valor derivado de los Test de la Chi cuadrado y ANOVA en variables categdricas

respectivamente.
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Tabla 57. Continuacion.

Resultados

Total No usuarios Usuarios p-valor
N (%) N (%) N (%)
Entorno pareja fumadora? 1448 <.001
Si 695 (47.9) 69 (31.7) 626 (50.9)
No 753 (52.1) 149  (683) 604  (49.1)
Presencia de fumador en la 1673 0.001
vivienda®
Si 939 (875) 121 (47.1) 818 (57.8)
No 734 (125) 136 (529) 598 (42.2)
Entorno laboral/estudios 1351
Si 745  (55.2) 73 (553) 672 (55.1) 0.97
No 606  (44.8) 59 44.7) 547 (449)
Entorno amistades fumador? 1725
Si 1129 (654) 172 (639) 957 (65.7) 0.57
No 596  (34.6) 97 (36.1) 499 (343)
Han realizado algin intento para {582
dejar de fumar
Si 1179 (745) 349 (749) 830 (744) 0.83
No 403 (255) 117  (2511) 286 (25.0)
Medicacion utilizada para dejar 1363
de fumar®
Tratamiento sustitutivo nicotina 149  (10.9) 19 (8.8) 130 (11.3) 0.21
Bupropion 29 2.1 5 2.3) 24 2.1
Vareniclina 45 (3.3) 4 1.9 41 (3.6)
>2 tratamientos 70 5.1 6 2.8) 64 (5.6)
Otros 5 0.4) 2 0.9) 3 0.3)
Ninguna medicacion 1065 (78.1) 179 (833) 886 (72.2)
Alguna medicacién 298  (21.9) 36 16.7) 262  (22.8) 0.048
Ninguna medicacion 1065 (78.1) 179 (833) 886 (72.2)

NM: No manual; M: Manual

aNo se han tenido en cuenta los casos de ‘no procede’: no tienen pareja. viven solos o no trabajan o estudian

YEn el dltimo intento

P-valor derivado de los Test de la Chi cuadrado y ANOVA en variables categdricas

respectivamente.
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Tabla 58. Uso de TICs (email. sms e Internet/webs) en funcién de variables sociodemogréficas y de consumo de tabaco de los participantes en el estudio
b M Notw  Wlewndnde | Neiln
Total No uso email frecuencia de frecuenciade p-valor Internet/paginas P P p-valor
uso del email  uso del email web Internet/paginas de Internet/paginas
web web
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Participantes 1725 599 (34.7) 267 (155) 859 (49.8) 492 (28.5) 267 (15.5) 966 (56.0)

Género/Sexo (N 1725) <0.001 <0.001
Hombre 865 (50.1) 337 (563) 135 (50.6) 393 (45.8) 279 (56.7) 124 (46.4) 462 47.8)

Mujer 860 (499) 262 (43.7) 132 (494) 466 (542) 213 (43.3) 143 (53.6) 504 (52.2)

Edad (afios) (media = DE) 455+13.6 544 +122 423+122 403+11.8 <0.001 560x11.9 452119 403118 <0.001
18-35 451  (26.1) 42 (7.0 87 (32.6) 322 (375 <0.001 25 (5.0) 57 (21.3) 369 (38.2) <0.001
36-45 402 (23.3) 87 (145) 66 247) 249 (29.0) 65 (13.2) 70 (26.2) 267 (27.6)

46-65 733 (42.5) 355 (59.3) 107 (40.1) 271 (315 293 (59.6) 132 (49.5) 308 (31.9)
>65 139 8.1) 115 (19.2) 7 (2.6) 17 2.0) 109 (22.2) 8 3.0 22 2.3)

Clase social (N 1658) <0.001 <0.001
Mas favorecida-NM 672 (40.5) 101 (18.1) 78 (29.9) 493 (58.8) 81 (17.7) 80 (31.1) 511 (54.2)

Menos favorecida-M 986 (59.5) 458 (81.9) 183 (70.1) 345 (41.2) 377 (82.3) 177 (68.9) 432 (45.8)

Nivel de estudios (N 1723) <0.001 <0.001
<Secundarios 819 (47.5) 439 (51.7) 138 (51.7) 242 (282 381 (77.4) 126 (47.2) 312 (32.4)
>Secundarios 904  (52.5) 129 (48.3) 129 (483) 615 (71.8) 111 (22.6) 141 (52.8) 652 (67.6)

Num. Cig./ dia 154+93 169+104 153 8.7 144+84 <0.001 172+109 147 £ 8.1 147 +8.6 <0.001

Edad inicio consumo 172+45 180+6.0 165+32 169+3.6 <0.001 18363 169+39 168 £35 <0.001

Test de Fagerstrom 24+1.6 26+1.7 24+1.6 21x1.6 <0.001 26x1.7 2415 22+1.6 <0.001

Num intentos dejar de 22+24 2.1%23 22424 23+25 0.182 2.1+23 2.01+24 23+25 0.185

fumar

Baja frecuencia de uso: Menos de una vez a la semana; Media/Alta frecuencia de uso: Més de una vez a la semana
P-valor derivado de los Test de la Chi cuadrado y ANOVA en variables categdricas y continuas. respectivamente.
Tabla 58. Continuacién.
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No uso de mensajes de

Baja frecuencia de uso de

Media/Alta frecuencia de

Tl oS el el wode eiedeto - prvalor
N (%) N (%) N (%) N (%)
Participantes 1725 448 448 (26.0) 400 (23.2) 877 (50.8)
Género/Sexo (N 1725) <0.001
Hombre 865 (50.1) 305 (68.1) 199 (49.8) 361 41.2)
Mujer 860 (49.9) 143 (31.9) 201 (50.2) 516 (58.8) <0.001
Edad (aiios) (media = DE ) (N 1725) 455+13.6 544+123 473+119 397+11.8 <0.001
18-35 451 (26.1) 32 (7.1) 66 (16.5) 353 (40.3)
36-45 402 (23.3) 52 (11.6) 100 (25.0) 250 (28.5)
46-65 733 (42.5) 272 (60.8) 209 (52.2) 252 (28.7)
>65 139 8.1 92 (20.5) 25 (6.3) 22 2.5)
Clase social (N 1658) <0.001
Mas favorecida-NM 672 (40.5) 102 (24.3) 142 (36.8) 428 (50.2)
Menos favorecida-M 986 (59.5) 317 (75.7) 244 (63.2) 425 (49.8)
Nivel de estudios (N 1723) <0.001
<Secundarios 819 (47.5) 302 (67.4) 205 (51.2) 312 (35.7)
>Secundarios 904 (52.5) 146 (32.6) 195 (48.8) 563 (64.3)
Num. Cig./ dia 154+93 16.7+ 109 16093 144 +83 <0.001
Edad inicio consumo 172 +45 17957 173+438 168 +37 <0.001
Test de Fagerstrom 24+1.6 25+1.7 24+1.6 22+1.6 0.003
Num intentos dejar de fumar 22+24 22+24 2122 23+25 0.755

P-valor derivado de los Test de la Chi cuadrado y ANOVA en variables categéricas y continuas. respectivamente

Perfil de uso y opiniones sobre nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion en fumadores atendidos en Atencion Primaria

174



Resultados

1.C) Analisis estadistico multivariante

Se analizaron los factores que afectan al uso de TICs (Tabla 59, Tabla 60 y Tabla 61)

mediante las comparaciones: no uso de TICs frente a baja frecuencia de uso (OR1) y no

uso de TICs frente a media/alta frecuencia de uso de TICs (OR2).

El andlisis binario logistico ajustado, mostré que la edad era el predictor mds fuerte de
frecuencia de uso de email (para personas con edades comprendidas entre los 18 y 35
afios, OR1=334; IC 95 %: 13.97-80.25 y OR2=60.0; IC 95 %: 30.1-95.3). Las clases
sociales mds favorecidas (OR1=1.61; IC 95 %: 1.08-2.34 y OR2=4.29; IC 95 %: 3.11-
5.93) y el nivel educativo (OR1=2.22; IC 95 %: 1.56-3.15 y OR2=4.08; IC 95 %: 3.03-
5.48) también se asociaron positivamente con la frecuencia de uso del email. Los niveles
de dependencia bajos de nicotina se asociaron con una media/alta frecuencia de uso del

email (OR2=2.03; IC 95 % :1.22-3.38).

Otros ajustes no alteraron materialmente estas asociaciones. Estos resultados fueron
consistentes con el andlisis crudo de los datos. Todos estos factores también estaban
asociados a la frecuencia de uso de mensajes de texto telefonicos/SMS e Internet/paginas
web, excepto la dependencia nicotinica cuyo andlisis no se tradujo en resultados

estadisticamente significativos.

Por otra parte, las mujeres fueron mds propensas a usar mensajes de texto

telefonicos/SMS (OR1=2.15; IC 95 %: 1.63-2.85 y OR2=3.05; IC 95 %: 2.40-3.88).

Cuando la frecuencia de uso del email, mensajes de texto telefénicos/SMS e
Internet/paginas web fue analizada separadamente por edad, clase social y nivel
educacional la influencia de los demds factores fue similar como en el conjunto de la
muestra estudiada (resultados no mostrados). Por ejemplo, la direccion de las
asociaciones de edades jovenes y clases sociales favorecidas se mantuvieron similares,
andlogas y estadisticamente significativas al igual que en las personas con alto o bajo

nivel educativo.
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Tabla 59. Principales predictores del uso del email

Frecuencia de uso del email

Baja frecuencia de uso Media/Alta frecuencia de uso

OR1 (IC95 %) P-valor OR2 (IC 95 %) P-valor
OR CRUDA
Género/Sexo
Hombre 1.00 <0.001 1.00 0.169
Mujer 0.65 (0.53-0.81) 0.822 (0.62-1.09)
Clase Social
Menos favorecidas-M 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Mas favorecidas-NM 193 (1.37-2.72) 648 (5.02-8.37)
Nivel Educacional
< Estudios Secundarios 1.00 <0.001 1.00 <0.001
> Estudios Secundarios 2.56 (1.89-3.46) 697 (5.52-8.81)
Grupos de edad
>65 1.00 1.00
46-65 495 (2.24-1094) <0.001 5.16  (3.03-8.80) <0.001
36-45 124 (5.45-28.51) <0.001 19.36 (11.07-34.06) <0.001
18-35 340 (14.59-79.40) <0.001 51.86 (28.39-94.71) <0.001
Test de Fagerstrom
Alta 1.00 1.00
Media 146 (0.87-2.46) 0.152 233 (1.55-3.51) <0.001
Baja 147 (0.88-2.45) 0.144 274  (1.83-4.09) <0.001
OR* AJUSTADA
Género/Sexo
Hombre 1.00 0.613 1.00 0.300
Mujer 0926 (0.66-1.27) 0.86 (0.65-1.14)
Clase Social
Menos favorecidas-M 1.00 0.019 1.00 <0.001
Mas favorecidas-NM 1.61 (1.08-2.34) 4293 (3.11-5.93)
Nivel Educacional
< Estudios Secundarios 1.00 <0.001 1.00 <0.001
> Estudios Secundarios 222 (1.56-3.15) 408 (3.03-548)
Grupos de edad
>65 1.00 1.00
46-65 4.64 (2.06-1045) <0.001 546 (2.97-10.04) <0.001
36-45 119 (5.10-28.11) <0.001 219 (114-41.9) <0.001
18-35 334 (13.97-80.25) <0.001 600 (30.1-95.3) <0.001
Test de Fagerstrom
Alta 1.00 1.00
Media 125 (0.71-2.19) 0436 192 (1.15-3.20) 0013
Baja 124 (0.71-2.17) 0.448 203 (1.22-3.38) 0.006
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Tabla 60. Principales predictores del uso de mensajes de texto telefénicos/SMS

Resultados

Frecuencia de uso de mensajes de texto telefonicos/SMS

Baja frecuencia de uso

Media/Alta frecuencia de uso

OR1 (IC95 %) P-valor OR2 (IC95 %) P-valor
OR CRUDA
Género/Sexo
Hombre 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Mujer 2.15  (1.63-2.85) 3.052 (2.40-3.88)
Clase Social
Menos favorecidas-M 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Mas favorecidas-NM 1.81 (1.33-2.45) 3.13  (2.41-4.06)
Nivel Educacional
< Estudios Secundarios 1.00 <0.001 1.00 <0.001
> Estudios Secundarios 1.972 (1.49-2.60) 373  (293-4.75)
Grupos de edad
>65 1.00 1.00
46-65 2.82  (1.75-4.56) <0.001 387 (2.36-6.36) <0.001
36-45 708 (4.06-12.32) <0.001 20.10 (11.57-34.95) <0.001
18-35 7.59 (4.12-13.98) <0.001 46.13 (25.59-83.16) <0.001
Test de Fagerstrom
Alta 1.00 1.00
Media 162 (1.01-2.63) 0.177 2.19 (1.44-3.35) <0.001
Baja 1.38 (0.86-2.21) 0.047 2.18  (1.44-3.30) <0.001
OR* AJUSTADA
Género/Sexo
Hombre 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Muijer 1.892 (1.40-2.57) 2518 (1.88-3.34)
Clase Social
Menos favorecidas-M 1.00 0.122 1.00 0.001
Mas favorecidas-NM 1.33  (0.93-1.91) 1.79  (1.28-2.50)
Nivel Educacional
< Estudios Secundarios 1.00 0.017 1.00 <0.001
> Estudios Secundarios 1.502 (1.07-2.10) 2.31 (1.69-3.16)
Grupos de edad
>65 1.00 1.00
46-65 265 (1.56-4.49) <0.001 3.11 (1.79-5.37) <0.001
36-45 7.14 (3.88-13.13) <0.001 162 (8.76-29.80) <0.001
18-35 704 (3.65-13.56) <0.001 33.8 (17.87-64.12) <0.001
Test de Fagerstrom
Alta 1.00 1.00
Media 141 (0.84-2.36) 0432 129 (0.79-2.13) 0.307
Baja 1.28 (0.73-2.05) 0.196 1473 (0.89-2.43) 0.132
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Tabla 61. Principales predictores del uso de Internet/paginas web

Frecuencia de uso de Internet/paginas web

Baja frecuencia de uso

Media/Alta frecuencia de uso

OR1 (IC95 %) P-valor OR2 (IC95 %) P-valor
OR CRUDA
Género/Sexo
Hombre 1.00 0.007 1.00 0.001
Mujer 151  (1.12-2.04) 1432 (1.15-1.78)
Clase Social
Menos favorecidas-M 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Mas favorecidas-NM 2.10  (1.47-3.00) 550 (4.19-7.23)
Nivel Educacional
< Estudios Secundarios 1.00 <0.001 1.00 <0.001
> Estudios Secundarios 3.84  (2.79-5.29) 717  (5.58-9.22)
Grupos de edad
>65 1.00 1.00
46-65 6.145 (2.90-12.95) <0.001 521 (3.21-8.46) <0.001
36-45 14.67 (6.64-32.44) <0.001 203 (11.95-34.65) <0.001
18-35 31.0 (13.17-73.28) <0.001 73.1 (28.39-94.71) <0.001
Test de Fagerstrom
Alta 1.00 1.00
Media 2.196 (1.22-3.92) 0.009 225  (1.53-3.31) <0.001
Baja 202 (1.13-3.61) 0017 1974 (1.33-2.93) 0.001
OR* AJUSTADA
Género/Sexo
Hombre 1.00 0.990 1.00 0.048
Muijer 1.01 (0.71-1.41) 0.74  (0.55-0.99)
Clase Social
Menos favorecidas-M 1.00 0.148 1.00 <0.001
Mas favorecidas-NM 1.36  (0.90-2.07) 342 (242-4.84)
Nivel Educacional
< Estudios Secundarios 1.00 <0.001 1.00 <0.001
> Estudios Secundarios 342 (2.36-4.97) 451 (3.29-6.20)
Grupos de edad
>65 1.00 1.00
46-65 547 (2.52-11.88) <0.001 554  (3.16-9.72) <0.001
36-45 12.8 (5.6-29.4) <0.001 235  (12.6-43.7) <0.001
18-35 270 (11.0-66.2) <0.001 844 (42.2-169.2) <0.001
Test de Fagerstrom
Alta 1.00 1.00
Media 1.873 (0.99-3.51) 0.051 1.51 (0.96-2.51) 0.083
Baja 1.76  (0.94-3.30) 0.077 142 (0.87-2.32) 0.161

M=Manual; NM=No Manual; Baja frecuencia de uso: Menos de una vez por semana; Media/Alta
frecuencia de uso: Més de una vez por semana. OR: Odd Ratio; OR=1 indica categoria de referencia. OR1:
Odds Ratio de baja frecuencia de uso frente a no uso ajustado por potenciales factores de confusién: en caso
de género por edad, clase social y nivel de educacion. El test de Fagerstrom fue ajustado por otras variables.
OR2: Odds Ratio of media/alta frecuencia de uso frente a no uso ajustado por potenciales factores de
confusion: en caso de género por edad, clase social y nivel de educacién. El test de Fagerstrom fue ajustado
por otras variables. P-valor derivé del test de Wald.
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2. Resultados del sub-estudio descriptivo comparativo

cuantitativo.

En total y teniendo en cuenta ambos estudios, han participado 2043 pacientes, fumadores
y usuarios habituales del email, siendo la gran mayoria pertenecientes a la comunidad
auténoma de Catalufia. La edad media fue de 41.7 afios (DE: 11.5), con un mayor nimero
de personas menores de 45 afios (59.3 %) siendo en su mayoria mujeres (54.3 %), estando
casados la mayor parte de los pacientes (63.6 %). Un 54.6 % de los participantes
pertenecian a clases mds favorecidas (No manuales) y un 65.2 % tenian estudios

superiores o iguales a secundarios (ZTabla 62).

En cuanto al consumo de tabaco, la media de cigarrillos diarios fumados en total fue de
14.6 (DE: 8.3) con casi la mitad de los participantes (47.8 %) fumando entre 11 y 20
cigarrillos diarios. La edad media de inicio de consumo se situ6 en 17 afios (DE: 3.8). Un
51.8 % de los participantes declaré una baja dependencia a la nicotina (segtn el test de
Fagerstrom ?”2?), con una media de 2.24 (DE: 1.6; con rango 0-6). Referente al entorno
del fumador, mds de la mitad de los que tenfan pareja, ésta era fumadora (52.1 %). Sobre

un 74.9 % declar6 que su entorno de amistades era fumador.

Un 75.7 % de los participantes (el 75.0 % de los participantes del Descriptive Study y el
76.3 % de los participantes del TABATIC Trial) declararon haber intentado alguna vez
dejar de fumar con una media de intentos global de 2.7 intentos (DE: 3.9), y un 18.6 %
declararon haber utilizado algin tratamiento para dejar de fumar, siendo la medicacion

mas utilizada (10.0 %) los sustitutivos de la nicotina (chicles y parches).

Al comparar ambas muestras se observan resultados estadisticamente significativos (p <
0.05) y diferencias entre ambas poblaciones para los items: Edad, estado civil, nivel de
estudios, nimero de intentos de dejar de fumar y entorno amistades (Se explicardn las

diferencias en el apartado discusion).

Tal como muestra la Tabla 62, 1a poblacion seleccionada para el TABATIC Trial tiene
una mayor media de edad, pertenece a clases sociales similares y tiene un nivel educativo

inferior respecto a los pacientes del Descriptive study.
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Esta poblacion (TABATIC Trial) consume ligeramente mds cigarrillos al dia que los
fumadores participantes en el Descriptive Study, pero con minimas diferencias,
existiendo un menor porcentaje de pacientes en el grupo que fuma de 1 a 10 cigarrillos y
un nimero mayor de fumadores en los grupos que mds cigarrillos fuman, ademads estos
fumadores admiten un mayor nivel de dependencia nicotinica que los pacientes
procedentes del Descriptive study. La mayoria del entorno del paciente del TABATIC
Trial es fumador y un 19.0 % de pacientes han utilizado alguna vez tratamientos para

dejar de fumar, diferencia minimamente superior al la del Descriptive Study (18.1 %).
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Tabla 62. Principales caracteristicas sociodemograficas y de consumo de tabaco de los fumaadores

participantes en los estudios: ‘Information and communication technologies for approaching smokers: a

descriptive study in primary healthcare’ (Descriptive Study) ?*® and TABATIC Trial ?*® which protocol

is shown in “Effectiveness of an intensive email based intervention in smoking cessation: study protocol for

a randomized controlled trial”

Descriptive TABATIC
Study Trial p-valor
N (%) N (%)

Participantes (N: 2043) 987 (48.3) 1056 (51.7)

Genero (N: 2043) 490

Hombre 459  (46.5) 475 (450

Mujer 528 (53.5) 581  (55.0)

Edad (aiios). Media = DE 405+11.3 428 +11.5 <.001

Edad (recodificada) (N: 2043) 004

< 45 afios 617 (62.5) 594  (56.3)

> 45 afios 370  (375) 462 (43.7)

Estado civil (N: 2043) 012
Casado 596 (604) 704  (66.7)

Soltero 277  (28.1) 232 (22.0)
Separado 98 9.9 101 9.5)
Viudo/a 16 (1.6) 19 (1.8)

Clase social (N: 1910) 960
Favorecidas: No-manual 527 (545) 515 (54.6)
Desfavorecidas: Manual 440 (455) 428 454)

Nivel educacional (N: 2037) <.001
Menor de secundaria 303  (30.8) 405 (38.5)
Secundaria o mayor 682 (69.2) 647 (61.5)

Num. Cig./ dia (Media) + DE 145 £84 147 +82 564

Num. Cig./ dia (N: 2027) 392
1 a 10 cig/dia 405 (41.7) 416 (394
11 a 20 cig/dia 464 (47.8) 505 (47.8)

21 a 30 cig/dia 75 7.7) 97 9.2)
> 31 cig/dia 27 2.8) 38 3.6)

Edad iniciacion al tabaquismo +SD 169+3.6 17139 331

Test de Fagerstrom (Media) = SD 21716 230x1.6 061

Test de Fagerstrom (N: 2026) 065
Baja 524  (54.0) 526  (49.8)

Media 393 (40.5) 451  (42.7)
Alta 53 (5.5) 79 (7.5)

Intentos para dejar de fumar + SD 23+£25 3147 <.001

Ha hecho algiin intento para dejar 485

de fumar? (N: 1971)

Yes 686 (750) 806 (76.3)
No 229  (250) 250 (23.7)
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Table 62. Continuacion

Descriptive TABATIC  ,.valor

Study Trial
N (%) N (%)
Entorno pareja fumadora® (N: 1710) 753

Si 436  (51.7) 455  (52.5)

No 407  (48.3) 412 (47.5)
Entorno amistades fumador? <001
(N: 2043)

Si 624  (63.2) 906  (85.8)

No 363  (36.8) 150 (14.2)
Pharmacoterapy used for smoking 074
cessation ? (N: 2043)

Terapia Sustitutiva Nicotina 89 9.0) 116  (11.0)

Bupropion 18 (1.8) 19 (1.8)

Vareniclina 29 2.9 40 (3.8)

>2 tratamientos 43 44 26 (2.5)

Ninguna medicacién/Otras terapias/ 808  (81.9) 855  (81.0)
0 no responde
Alguna vez tom6 alguna 602
medicacion?
Alguna medicacion 808  (81.9) 855 (81.0)
Ninguna medicacién/Otras terapias/ 179 (18.1) 201 (19.0)
0 no responde

P-valor derivado de los Test de la Chi cuadrado y ANOVA en variables categéricas y continuas.
respectivamente.

NM: No manual; M: Manual; DE: Desviacion Estandard

2No se han tenido en cuenta los casos de ‘no procede’: no tienen pareja. viven solos o no trabajan o estudian
®En el caso del Descriptive study en el dltimo intento, en el caso del TABATIC Trial, en todos los intentos
anteriores.
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3. Resultados del sub-estudio cualitativo

Caracteristicas de los participantes

Catorce fumadores asistidos en Atencion Primaria y otros catorce profesionales sanitarios
fueron invitados a tomar parte en el estudio. El nimero final de participantes fue de 23
(82.1 %) participantes: 11 fumadores (4 hombres y 7 mujeres con una media de edad de
474 anos (DE: 12.6) y 12 profesionales de la salud (un hombre y 11 mujeres, de media
de edad de 47.3 afios (DE: 8.5).

Los resultados se dividen en funcion del rol de los informantes, ya sean profesionales

sanitarios o fumadores:

Profesionales sanitarios: Los participantes fueron divididos segtin dos perfiles:

e Usuarios de TICs con media-alta frecuencia de uso: Participantes que creen
que una aplicacién basada en el email podria ser muy ttil para ayudar a dejar de

fumar y le dan una alta valoracion.

e Usuarios de TICs con baja frecuencia de uso: Participantes que se mostraron
escépticos en cuanto al uso de TICs para ayudar a dejar de fumar, particularmente

cuando se usan solas sin ningun tipo de ayuda o apoyo.

Fumadores: Los participantes se categorizaron en:

e Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 45 afios: Usan frecuentemente

las nuevas tecnologias y las valoran positivamente.

e Pacientes mayores o iguales de 45 afios: Hacen uso habitual de las TICs y
también las valoran positivamente. En general este grupo de edad tiene menos
interés en dejar de fumar en el momento del estudio, aunque lo consideran como

una futura posibilidad.
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Las opiniones y creenciasde los participantes en el estudio, tanto de los fumadores como
de los profesionales sanitarios, se desarrollan a continuacién en funcién de los items
estudiados: Uso de TICs en la vida diaria personal, en el campo de la salud, para dejar de
fumar y opiniones y evaluaciones respecto al futuro disefio de una aplicacién basada en el

email ayudar a los pacientes a dejar de fumar

1. Uso de las TICs y valoracion (en la vida personal)

Los profesionales sanitarios (PS) consideran las TICS herramientas de uso muy
habitual: méviles (SMS / WhatsApp), email, redes sociales, integradas en el dia a dia de

las personas, diferenciando distintos niveles (laboral-personal).

PS3: "Yo pienso que nos hemos acostumbrado, forma parte de las cosas habituales del

dia a dia, la forma de comunicarse, no sé como lo hacian antes..."

Diferencian entre herramientas de uso personal y herramientas de uso profesional: p. €j.
SMS mads personal que email. Hacen una valoracion de las TICS como herramientas muy

utiles, comodas de usar, formas rdpidas de comunicacién y econémicas.

Los pacientes fumadores (PA) opinan que las TICs son herramientas de uso muy
habitual: méviles (SMS/WhatsApp), email, redes sociales, etc. Por grupos de edad se
encontré alguna diferencia en cuanto al nivel de utilizacién de las nuevas tecnologias, en
general, y al tipo de herramientas que usan (a mayor edad, mas desconocimiento 0 menos
interés y/o también falta de tiempo). Sobre todo los jOvenes tienen integrado en el
teléfono movil el email, Facebook, twitter, WhatsApp, etc. Los pacientes mayores (y
algunos jévenes también) usan principalmente los SMS en el mévil y la conexién a
Internet la hacen sobre todo desde el ordenador, porque les resulta mas comodo que desde
el teléfono. Las valoran como muy ttiles, como medios de informacién y comunicacion

rapidos y econdmicos, que facilitan la vida y comunicaciones instantaneas.
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PA10: "Porque la verdad es que, no sé, es algo que, dia a dia, ;sabes? Ose, te pones al
dia te informas de todo. Por ejemplo, yo que sé, la aplicacion de los autobuses la usas
casi cada dia también. O...no sé, hay varias aplicaciones que....que bueno...las vas
usando durante todo el dia. (...) Bueno, a ver, ventajas, que es lo que te digo, ;no? Que

son muy ttiles. Tienes una versatilidad de opciones para ayudarte en el dia a dia"

En cuanto a los inconvenientes, consideran que evolucionan muy rdpidamente y que
generan gran dependencia, principalmente en los jovenes. Ademds inciden en que
representan un gran problema en caso de que fallen y del riesgo de la despersonalizacion

que pueden producir en las relaciones sociales.

PA2: "Yo creo que estd todo dicho, insisto, en el sentido de que va todo tan rdpido que,
para las personas que lo utilizan debe ser..., tienen una mentalidad muy abierta. Yo no
soy muy entendido, pero reconozco que mds que las nuevas tecnologias, cada semana
hay una nueva aplicacion y hay unas cosas que hay que hacerlas en directo, quiero decir
que a mi me supera, mis hijos estdn comiendo y estdn con el Iphone, pero cualquiera que
veas por la calle, en la parada del autobiis, estdn todos igual, todo el mundo hace eso, y

eso es lo que me molesta"

2. Uso de las TICs en sanidad

Principalmente, los profesionales sanitarios usan correo interno y consulta de webs en el
trabajo. Para comunicarse con los pacientes se usan las TICs en menor medida y aunque
actualmente existe un incremento en el uso del SMS, prefieren el uso de llamadas
telefonicas. Dependiendo de la empresa gestora y la situacion profesional el despliegue de
TICs varia. Los profesionales de enfermeria usan el email para la comunicacién interna y
los SMS para comunicarse con los pacientes mientras que los médicos de familia utilizan
el email para comunicacion interna y empiezan también a usarlo con pacientes que

previamente hayan autorizado su uso.
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PS3: "Yo, en este caso no tengo necesidad de hacer llegar informacion a la gente , soy
mds bien receptor de esta informacion ( ... )y luego, en algunos pacientes , los envio yo
el correo si quieren que les envie alguna prueba o ..., pero yo lo hago por iniciativa mia,

no con la empresa que es ... que supongo que no es correcto"

Los profesionales sanitarios creen que para que las TICs funcionen laboralmente,
precisan tiempo para la gestion en la consulta. Ademds necesitan conocer los aspectos
legales tanto de cara al paciente como a nivel de recepciéon propia y emision de la

informacién. Proponen otras TICs como Skype.

Observan las siguientes ventajas e inconvenientes:

Tanto los profesionales motivados como los no motivados por las nuevas tecnologias,
creen que éstas, implican nuevos retos y oportunidades en su trabajo, contempldandolo
siempre como complemento de la visita presencial y que bien utilizadas facilitan la

comunicacion en su dmbito laboral, ayudando a ahorrar tiempo.

PS6: "Y lo tienes siempre a mano, porque en un momento dado puedes estar en casa y lo
ves. Porque en un momento dado me han enviado un mensaje al movil “he ido a este
domicilio y he encontrado esto, qué hago?”. Pues si te lo hace por correo, no siempre
estds alli y por el moviles un momento “pues escucha, haz esto, haz aquello, que ya

pasaré yo” . Claro, esto es inmediato porque lo llevamos encima"

El principal inconveniente que encuentran los profesionales sanitarios en la utilizacion de
las nuevas tecnologias, es que disminuyen el contacto directo con las personas. Y, en el

ambito sanitario, esto repercute en la atencidn personalizada y cercana.
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PS8: "La atencion presencial a veces la hacemos puntual, pero si el usuario a través de
una web, de un blog, de una aplicacion puede reforzar, puede tener a disposicion, no?,
Los contenidos, la informacion, el apoyo que necesita en un momento determinado pues
es aquel complemento ideal entre atencion presencial y atencion no presencial que
realmente nos puede asegurar lo que es la continuidad asistencial, no?, que es
Jundamental para hablar de educacion y, por tanto, para hablar de cambios .. eh .. en los
hdbitos, no ?, o cambios en el comportamiento de las personas para la adquisicion de

hdbitos saludables, y por tanto, bueno, en el tema del tabaco pienso que es fundamental"

Otros inconvenientes que encuentran es la falta de tiempo para poder sacarles todo el
partido, el acceso desigual a las nuevas tecnologias segun el tipo de profesional, la falta
de recursos tecnoldgicos adecuados o de motivacion de los propios profesionales, la
desigualdad de acceso a nuevas tecnologias por parte de la poblacién (tener en cuenta
edad, nivel cultural, nivel socioeconémico) o la posible percepcidon negativa por parte de

los pacientes (sustituir profesionales para ahorrar costes).

El pacientes fumadores aparecen diferencias segtiin edad. Conocen algunas aplicaciones
via web en salud (comunicacién horas visita, envio de resultados de pruebas
diagnosticas...). La que mds utilizan es Internet para pedir hora de visita (principalmente
jovenes). Se valora el uso de las TICs (especialmente el email) para recibir resultados de
pruebas, aunque precisan de una explicacién para poder comprenderse. Comentan que
pueden servir para ahorrar tiempo y aumentar la comodidad en el acceso al servicio
médico, ya que evitarian desplazamientos, esperas, etc. Por contra, inciden en la pérdida

del trato personal, prefiriendo las visitas presenciales a consulta médica.
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PA10: "Si. Bueno, bdsicamente lo que hago mucho es pedir hora por Internet. Lo que
pasa que bueno, no es lo mismo, ;no? Por Internet es, te pones delante del ordenador,
clicas la hora, bueno, pones tus datos y tal, clicas la hora que te va bien, y ya... ya tienes
la visita concertada, ;no? Mmm, es lo que te digo, a ver... Va bien, porque no haces cola
ni haces nada, va bien, pero luego a nivel... lo que decimos, ;no?, Que el trato con un
profesional pues también cambia un poco. Pero bueno, a nivel de para pedir hora me

parece bien"

3. Uso de las TICs para ayudar a dejar de fumar

Los profesionales sanitarios, en su mayoria, desconocen la utilidad de las TICs en el
ambito de la deshabituacién tabdquica. En general no las han usado (sélo llamada
telefénica). Opinan que las consultas presenciales son lo més eficaz (motivacion) y que lo

ideal seria una combinacién entre consulta presencial y el uso de TICs.

PS9: "Bueno, yo asi de entrada, lo encuentro...A ver, dejar de fumar no es fdcil, la gente
necesita mucho apoyo y las nuevas tecnologias..., sustituir la visita presencial, no lo veo
nada claro. Ahora, como soporte si. Si ademds de la visita presencial, ti le vas

recordando, si, pero sustituirla no"

En este aspecto observan las siguientes ventajas € inconvenientes:

El uso de TICs para dejar de fumar tendria como ventajas el ahorro de tiempo, la
inmediatez, la generalizacién del uso de éstas y pueden suponer una motivacion extra

para el paciente.

PS3: "Yo el tiempo, creo que estarias menos ti y estarian menos ellos. Es un ahorro de
tiempo para los dos. Segiin la situacion, el momento, seria mejor eso que una visita

presencial"
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Como inconvenientes proponen la falta de motivacion real del paciente, de tiempo del
profesional para dedicarse a las TICs y la eliminacion del compromiso (desplazamiento a
la consulta) pudiendo establecer poca adherencia al tratamiento. También dudan de que se
realice la inversidon econdmica necesaria y de las infraestructuras actuales, posiblemente
inadecuadas. Valoran la inversion tiempo y esfuerzo por parte del profesional y prevén

una reduccion del contacto profesional-paciente (Despersonalizacion).

Por su parte los fumadores desconocen las TICs en el dmbito del tabaquismo. Nunca las
han usado. Creen que la automotivacién y el convencimiento de querer dejar de fumar es

lo mas eficaz, siendo de gran importancia el contacto con el profesional sanitario.

PA9: "Yo, es que cuando te entra la ansiedad, son segundos, yo hablo bajo mi
experiencia, en esos segundos, o sea, son pocos, pero no tienes incluso que cortar y
decir... Claro, es fuerza de voluntad, pero yo no me veia para decir “tengo ahora mismo
una ansiedad, voy a..(...) No, yo no lo haria, porque como lo he pasado, tengo la
experiencia de que si puedo ocultarlo o por segundos no voy a ponerme a escribir que me
estd pasando eso, si me estd pasando. Es que en cualquier momento me enciendo un

cigarro 'y si encima me estdn..."

4. Diseno de una aplicacién para ayudar a dejar de fumar basada en el email

Los profesionales sanitarios creen que la aplicacién seria como un complemento a la

visita presencial y que se debe tener muy claro a qué poblacion va dirigida.

PS6: "A mi, como uinica herramienta, no, personalmente, eh, como fumadora, no. Que no
solo es recibir el mensaje, que es muy fdcil de borrar. Debe ser algo que... todo ayuda,

ahora, como unica herramienta, no sé..."
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Ademas refieren tener en cuenta la organizacion interna de los centros, las peculiaridades
propias del proceso de deshabituacion tabaquica y la coordinacion entre profesionales.
Proponen afiadir alguna visita presencial més entre los cuatro mensajes a enviar, una web
original: p. ej. blogs donde los hijos comenten, equivalencias de ocio con el precio del
tabaco, etc. Afiaden que haya un feedback personalizado y destinar la aplicacién a las
consultas de las enfermeras. Proponen otras medidas como enviar mensajes de refuerzo
positivos y originales (no el tipico “muy bien, sigue asi...”) o establecer un foro o un chat
moderado por profesionales sanitarios en el cual se pudiera promover la interaccion entre

pacientes fumadores.

Se realizan las siguientes propuestas de seguimiento: Algunas visitas se pueden sustituir
por SMS o email y deben ser méds frecuentes principalmente al inicio. Se debe preguntar
al paciente si prefiere recibir SMS o email. Aunque opinan que el email es mejor que los
SMS (mas personal para los profesionales) para los pacientes pueden funcionar mejor

aplicaciones para el mévil.

PS11: "Si, eso mismo de cara al paciente. Porque lo llevas encima es mds comodo y mds
rdpido, pero de cara al profesional te llega a tu movil y, claro, ya no separas, ya no
tienes vida personal, no? En cambio si tienes un correo ya lo abres cuando vas a buscar

algo de trabajo o para mirar qué te consulta el paciente...es decir vas a trabajar..."

Las necesidades de los profesionales para utilizar la aplicacién van desde el tiempo de
dedicacion, la motivacion de los compaieros, la formacion o la disponibilidad de recursos

de nuevas tecnologias en su ambito laboral.

Los pacientes fumadores opinan que el envio de emails seria una ayuda, un
complemento a la visita presencial. En lo que se refiere al seguimiento, en las primeras
fases prefieren la visita presencial, mas adelante podrian tener contacto mediante email o
mensajes SMS. Consideran esta herramienta innovadora, motivante y aportaria un ahorro

de tiempo a la vez que inmediatez al acceso profesional.
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PA2: "Yo creo que si, porque se necesita de vez en cuando algiin recordatorio, porque
creo que es fundamental, es como si fueras un drbitro de segunda, no estds solo, te
sientes muy solo y entonces recibes los mensajes. Es como decir “tira para adelante”. Yo
entiendo que eso si que puede ser un complemento, también hay que reconocer que si no

hay voluntad no hay nada"

Como inconvenientes ven la pérdida del trato personal con el profesional, la posibilidad
de que exista engafio/autoengafio y ven mas facilidad para recaer. Proponen que sirva
como complemento y que tenga otras funciones (lugar donde dejar comentarios,
recepcion de feedback, foro donde compartir experiencias...). Prefieren recibir SMS o

WhatsApp y una vez conseguido dejar de fumar, proponen enviar mensajes recordatorios.

Las necesidades de los pacientes para utilizar la aplicacion serian valorar el uso de un
refuerzo farmacoldgico (pastillas o parches...), tener disponibilidad de recursos de nuevas

tecnologias y fuerza de voluntad para dejar de fumar.

PA11: "Ya estd, nada mads, y fuerza de voluntad también"
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Discusion

A continuacidén se procede a una revision de los diferentes apartados del estudio y de sus
resultados. Se analizard cada uno de los sub estudios por separado, incluyendo en cada
uno de ellos el andlisis de los aspectos metodoldgicos, la valoracién de los resultados y su

comparacion con otros trabajos y las limitaciones o direcciones futuras.

1. En el sub-estudio descriptivo cuantitativo

1. A) Aspectos metodologicos

Tasa de respuesta

La tasa de respuesta global de nuestro estudio fue de un 93.2 %. En Cataluiia fue de un
92.5 %, en Aragén un 92.4 %, mientras que en Salamanca fue de un 97.3 %. Similar en
todas las dreas donde se ha realizado el trabajo, considerdndose una aceptable y elevada
participacion. Otros estudios que han intentado caracterizar el perfil de usuarios que
busca ayuda para dejar de fumar en Internet ?'” o al grupo de internautas que se
interesaba por buscar informacién en la red relacionada con la salud *® tuvieron tasas de

respuesta inferiores.

Poblacion

La poblacién de estudio han sido pacientes fumadores que acudieron a Centros de
Atencion Primaria de Catalufia, Aragén y Salamanca durante el periodo de reclutamiento
para nuestro estudio y que aceptaron participar en dicho estudio, firmando el
correspondiente consentimiento informado. Estos centros incluian &4reas urbanas,
metropolitanas y rurales. La decision respecto a la poblacidn de estudio se tomé en base a
criterios de factibilidad y conocimiento del medio por parte del equipo investigador,
aunque esto comporta cierto sesgo de seleccion. Pese a no haber tomado datos de otras
Comunidades Auténomas o provincias del resto del pais, pensamos que nuestros

resultados, al ser poblaciones semejantes, serian perfectamente extrapolables.
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Disefio de estudio
Los motivos por los que se elige este tipo de estudio (descriptivo cuantitativo) y forma de
recogida (encuesta auto-administrada) de datos a la vez que el andlisis de la validez de los

datos del cuestionario utilizado, vienen desarrollados en el apartado Material y Métodos.

Otros aspectos metodologicos

Para la revision bibliografica y elaboracion de esta tesis se ha utilizado un instrumento
considerado muy 1util: el programa Reference Manager (Version 12). Dicho programa
informdtico permite un trabajo bdsico de recuperacion de citas originales,
almacenamiento en bases de datos y trabajo interactivo con el procesador de textos Word
de Microsoft Office, lo cual ha sido de mucha utilidad durante la elaboracién de esta tesis

doctoral.

1. B) Principales observaciones

A través de una muestra representativa de la poblacion fumadora atendida en Atencién
Primaria, hemos estudiado las diferencias entre los pacientes fumadores participantes en
el estudio en relacion al uso de las diferentes TICs (Email, mensajes de texto
telefonicos/SMS e Internet/paginas web), incluyendo entre las variables a estudio las
caracteristicas demogréficas, el nivel socioecondémico y el perfil del fumador. Este
estudio muestra que las tres TICs estudiadas son ampliamente utilizadas, especialmente
entre la poblacion menor de 45 afios, mujeres, clase social mds favorecida, personas con
un nivel de estudios mas elevado y con un menor consumo de cigarrillos. También
mostré que la edad de inicio en el tabaquismo fue mds temprana en usuarios de TICs y

que el entorno era preferentemente fumador.

Comparados estos datos con el perfil del fumador tanto europeo como espafiol, éste es en
su mayoria hombre de una edad comprendida entre 25 y 64 afios, de clase social menos
favorecida, con estudios secundarios finalizados, con un consumo de cigarrillos algo
menor (14.2 fumador europeo y 13.4 en Espafia [La media de nuestro estudio es 15.4]) y

una edad de inicio en el tabaquismo semejante '+ 7%
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Los datos muestran que el 84.4 % de los fumadores usan alguna de las TICs estudiadas;
siendo el uso de Internet/pdginas web, mensajes de texto telefénicos/SMS y email un 71.5
% (56.0 % alta frecuencia de uso), un 74.0 % (50.8 % alta frecuencia de uso) y un 65.3 %
(498 % alta frecuencia de uso), respectivamente. La frecuencia de acceso a
Internet/paginas web de nuestro estudio es similar a la de la poblacion general en Espafia
en 2012 (70.8 %) 1% y a la de algunos estudios internacionales (65.5 %) 1%%-2%)_ Entre

fumadores, Hunt et al. mostr6 que el 63.5 % eran usuarios de Internet 270),

Algunos estudios han intentado caracterizar el grupo de usuarios de Internet (no sélo
fumadores), los cuales estuvieran interesados en buscar informacién acerca del
tabaquismo en pdginas web relacionadas con la salud, pero no se encontré un perfil
comin claro ®*%:23) Weaver et al. sugirieron que las mujeres, personas encuestadas de
raza blanca, las personas entre 55 y 64 anos y los propietarios de un ordenador, estaban

positivamente asociados con el interés en buscar informacién en Internet ?3%.

Nuestro estudio muestra que los fumadores de clases sociales mas favorecidas y que
hayan completado educacién secundaria o estudios superiores, al igual que las edades
mads jovenes estdn asociadas al uso de Internet, lo cual estd en concordancia con otros
estudios 10 240- 270 Respecto al género, el estudio muestra que existen mds mujeres
usuarias (52.2-53.6 %) junto con otros estudios %219 pero los resultados quedaban
inconclusos %4279 Chander et al. encontraron que mayores niveles de educacién estaban

asociados con el uso de estas TICs entre portadores VIH 42

Existen pocos estudios que informan del uso de SMS entre la poblacion general. De
acuerdo con el Forrester Research Mobile Media Application Spending Forecast, "mas de
6 billones de SMS se envian cada dia y los usuarios de mensajes de texto reciben una
media de 35 mensajes al dia". Concretamente, mas del 80 % de la poblacién de USA es
propietaria de un teléfono movil y casi el 70 % de estos propietarios de teléfonos
regularmente envian o reciben mensajes de texto *’1-2’?_ En Espafia, hay 33.4 millones
de usuarios de teléfono mévil (85.8 % de personas con 15 afios o mds) %Y. No se han
encontrado datos o estudios respecto al uso de SMS en fumadores, excepto el estudio
publicado por Chander et al. que referia que un 39 % de fumadores VIH positivo usaron

SMS y su uso estaba principalmente asociado a mayores niveles educacionales 4%,
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Los datos del grupo control de un ensayo clinico que usaba mensajes de texto
telefonicos/SMS para ayudar a fumadores a dejar de fumar mostré que la mayoria eran
desempleados, estudiantes y trabajadores manuales (55 %); los cual es similar a nuestras
observaciones (63.2-49.8 %), pero eran mds jovenes y tendia a haber mds varones (55 %

vs 43.9 %) 47V,

En cuanto al uso del email, no hemos encontrado datos que informen del uso de esta TIC
en fumadores. Los datos relativos a poblaciones que han participado en ensayos que
utilizaban email en el tratamiento de fumadores muestran similitudes en algunos factores
socio-demogrificos (participantes de edades jovenes y predominantemente mujeres) (%
273 aunque Polosa et al. informaron de una mayor participacién de hombres °®. Los
datos de nuestro estudio mostraron un mayor consumo de tabaco entre no usuarios de las
tres TICs (Media de cigarrillos al dia 17.3 [DE: 11.4]) comparado con entre los usuarios
de TICs (Media de cigarrillos al dia 15.0 [DE: 8.80])

Stoddard & Auguston reportaron similar consumo de cigarrillos pero no encontraron
diferencias entre aquellos que usaban Internet y aquellos que no lo hacian ?*?. Nuestros
datos muestran diferencias en la edad de inicio en el tabaquismo entre usuarios y no
usuarios de TICS, la cual era menor en usuarios de TICs (17 afios [DE: 4.0]) que en no
usuarios de las mismas (18.6 anos [DE: 6.6]). Ni hallazgos similares ni posibles

explicaciones se han encontrado en la literatura existente.

Las tres tecnologias usadas muestran un muy alto uso entre fumadores, lo cual sugiere
que estas podrian resultar potencialmente muy utiles en intervenciones basadas en su uso

exclusivo, combinado o como soporte para intervenciones presenciales.

Cada una de las tres tecnologias estudiadas tiene sus propias ventajas € inconvenientes.
Las desventajas incluyen el desarrollo de un ambiente seguro y privado para regular su
uso, la negativa a usarlas y la falta de experiencia y de tiempo para su uso (1%6-230.233.240),
El email y los mensajes de texto SMS son probablemente los mds factibles para usar ya
que pacientes y profesionales sanitarios pueden comprobarlos en funcién de su propia
conveniencia, lo cual permite cierto tiempo para responder (preferiblemente en las

primeras 48 horas), pueden disminuir las visitas a los centros de Atencién Primaria, son

utiles para el envio de recordatorios, pueden mejorar la adherencia a la medicacion,
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mejorar el auto manejo de algunas enfermedades crénicas y pueden proporcionar
informacién visual (170-230:248),

Mientras el email es una tecnologia bastante barata, en Espafia, los mensajes de texto
SMS comportan costes mds elevados en Espaifia, ya que estos en principio no son sin
carga. Aunque las paginas webs comparten algunas de estas ventajas, pueden transmitir
una sensacion de impersonalidad para ciertos usuarios. Ademds, el uso de estas
tecnologias deberia ser personalizado y adaptado. Asi, el potencial uso terapéutico
aumenta si estas tecnologias son usadas por profesionales sanitarios que tratan y conocen
al paciente 149, Por otra parte, la relacién entre profesional sanitario y paciente puede

profundizarse y se pueden generar actitudes alentadoras si la experiencia es positiva (159,

1.C) Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones del estudio es su disefio; un estudio transversal, no
permite asociaciones de causalidad. Al tratarse de un estudio observacional descriptivo
las posibles variables explicativas y el uso de las TICs se obtienen en un mismo
momento, con las correspondientes dificultades para valorar la secuencia temporal. Asi,
los resultados se deberan interpretar como datos orientativos de las posibles relaciones
causa-efecto que realmente puedan existir, las cuales serd necesario estudiar a partir de

otros disefnos.

Este estudio se llevé a cabo en una poblacion compuesta de fumadores y no nos ha
permitido conocer las diferencias entre este grupo y la poblacion general. De hecho, la
participacion en el estudio fue ofrecida a varios referentes en investigacion en Atencién
Primaria de todo el territorio espafiol y sélo centros pertenecientes a Cataluiia, Aragén y
Salamanca aceptaron participar; puede que el uso de TICs en otras regiones de Espafia
pudiera ser diferente. S6lo se estudiaron pacientes que acudieron a consultas de Atencion
Primaria, considerando que la gran mayoria de la poblacién espafiola asiste a estos

o (36:274.275) v son usuarios potenciales de estas tecnologias.

centros al menos una vez al an
En consecuencia, los centros de Atencidén Primaria pueden ser un escenario ideal para
reclutar de la poblacién general en los cuales intervenciones basadas en TICs pueden ser

probadas y testadas.
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Respecto a las limitaciones al uso de estas tecnologias se han sefialado la falta de interés
en el uso de Internet, el elevado coste econémico y la dificultad de usar correctamente

estas tecnologias 40

. Aunque en nuestro estudio no se han analizado estas cuestiones, es
posible que también se hubiesen encontrado, pues al menos el coste econdémico parece

estar entre los motivos del no uso en estas tecnologias.

No hemos evaluado barreras en el uso de estas tecnologias y no se consideraron los costos
asociados al uso del teléfono moévil y al envio de mensajes de texto SMS, lo cual puede
limitar su uso en intervenciones conductuales. Sin embargo, un estudio cualitativo
desarrollado por nuestro equipo de trabajo (ver dentro de este trabajo la parte cualitativa)
analizé las barreras y facilitadores que perciben profesionales sanitarios y pacientes
fumadores respecto al uso de TICs ?7®. En cuanto al uso del teléfono mévil, sélo hemos
preguntado por el uso de SMS en nuestra poblacién, pero aplicaciones para modviles
(Apps moviles) estdn siendo desarrolladas para ayudar a fumadores al abandono del
tabaquismo y pueden anunciarse como un nuevo paradigma en deshabituacion tabaquica
(I7® Ningtin dato se recogié respecto al uso de redes sociales, como Twitter, que pueden

ser herramientas potenciales de apoyo para el abandono del tabaquismo %,

Nuestros resultados muestran diferencias en los niveles de dependencia nicotinica entre
usuarios de TICs y no usuarios de TICs (p=0.004); Sin embargo, la relevancia clinica de
esta diferencia es poco concluyente a la hora del uso de TICs para ayudar a fumadores a
dejar de fumar. Posiblemente, intervenciones mas intensivas basadas en TICs (Como mds
emails o SMS) se necesitaran en aquellos fumadores que tengan una mayor dependencia
nicotinica (Aquellos que tengan niveles mds elevados en el test de Fagerstrom y que

consuman un mayor nimero de cigarrillos diarios).

El modelo final utilizado en el analisis logistico binario que incluye clase social y nivel
educacional puede resultar sobre ajustado. Sin embargo, en el contexto de una crisis
econémica global (como la que estd aconteciendo en nuestros dias en Espaiia), el nivel
educacional no puede ser usado como un indicador de la ocupacién, ya que muchas
personas con niveles elevados de educacidon se encuentran actualmente trabajando en
empleos que no se correlacionan con su nivel educativo y su preparacion y formacion

académica.
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2. En el sub estudio descriptivo comparativo

2.A) Aspectos metodologicos

Tasa de respuesta
La tasa de respuesta del Descriptive Study se expone en el apartado anterior. Respecto al
TABATIC Trial, las tasas de respuesta no se pudieron calcular debido a la carencia de

datos para poder analizarla.

Poblacion
En ambos estudios la poblaciéon es semejante a la del estudio descriptivo cuantitativo

(Descriptive Study), expuesta en el apartado anterior.

Diseifio de estudio

Los motivos por los que se elige este tipo de estudio descriptivo comparativo
(Descriptive Study y TABATIC Trial) y forma de recogida (encuesta auto-
administrada) de datos a la vez que el analisis de la validez de los datos del cuestionario

utilizado, vienen desarrollados en el apartado Material y Métodos.

Otros aspectos metodoldgicos

Semejantes a los descritos en el apartado anterior (Sub estudio descriptivo cuantitativo).

2.B) Principales observaciones

Los resultados de este estudio comparativo muestran diferencias entre los participantes en
el Descriptive Study y aquellos que participaron en el TABATIC Trial en relacion a la
edad, estado civil, nivel de estudios, nimero de intentos previos para dejar de fumar y al
entorno fumador de los participantes. En ambos estudios la mayoria de los participantes
fueron mujeres, aunque no hallamos diferencias significativas. Los estudios de Te Poel et
al. y Lenert et al. %199 mostraron también una mayoria de mujeres participantes aunque
en el estudio desarrollado por Polosa et al.el 73 % fueron hombres !°®. Otros estudios

muestran que las mujeres usan mds las TICs (188:210),
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Un estudio desarrollado en Espafia no muestra diferencias entre el nimero de hombres y

mujeres que participaron en una intervencién online para dejar de fumar ¢

Sin embargo, observamos diferencias en relacién a la media de edad en el Descriptive
Study (40.5 afos; SD: 11.3) y el TABATIC Trial (42.8 afios; SD: 11.5). Aun no siendo
importante la diferencia de edad, creemos que esto puede deberse a la percepcion de mas
riesgo relacionada con mayor edad, lo cual motivaria a personas con mds edad a
participar en tratamientos para dejar de fumar. Otros estudios muestran una edad media
de participacién entorno a los 45 afios (19 1°® La media de edad de los participantes en el
estudio de Lenert et al. fue menor (mayor en el grupo de intervencién 38.7 vs 39.1 afios)

(194 y similar a otros estudios @77

Respecto al estado civil, la mayoria de los participantes en ambos estudios estan casados,
pero estdn mas representados en el TABATIC Trial (66.7 %), donde la media de edad

fue mayor, cosa que coincide con otros estudios donde la mayoria de los participantes

(194, 277)

estaban casados o vivian en pareja . Por otra parte, no hemos encontrado

diferencias en relacion a la clase social, similares datos son mostrados en ambos estudios,
aunque otros estudios muestran que una mejor situacidon social podria estar relacionada
con un mayor interes en dejar de fumar 40

TABATIC Trial fue mds bajo que en el Descriptive Study (61.5 % vs 69.2 % nivel de

. Por otra parte el nivel de estudios en

estudios iguales o superiores a secundaria), lo cual contrasta con el estudio de Te Poel et
al. donde la mayoria tenfan un nivel educacional medio [Advanced vocational training
(48.7 %)] o elevado [College/University training (31.7 %)] ! o con el estudio de
Mafianes G et al. donde el 46 % de los participantes tenfa educacion universitaria y donde

e nivel educacional en general de los participantes fue m4s alto ?77,

El consumo de cigarrillos diario fue levemente mayor en los pacientes procedentes del
TABATIC trial (14.7 + 8.2 cig/dia) frente a los fumadores del Descriptive study (14.5 +
8.4), aunque sin significacion estadistica, numero de cigarrillos fumados similar a la
media europea y algo superior a la espafiola (14.2 vs 13.4) ¥ Otros estudios muestra una
media de cigarrillos fumados al dia mayor (°+19%:27) En cuanto al nivel de dependencia
medido segin el test de Fagerstrom, se observa que los participantes en el TABATIC
Trial tienen un nivel més elevado de dependencia (2.3 vs 2.1), que aunque la diferencia

no es estadisticamente significativa si parece orientar una tendencia.
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Probablemente una mayor dependencia nicotinica pueda motivar a estos fumadores a
participar en intervenciones para deshabituacion tabaquica. Ademads, este dato podria
justificar el mayor numero de intentos realizado por los del grupo TABATIC Trial (3.1
vs 2.3, aunque en ambos estudios, alrededor del 75 % de los pacientes en cada uno de
ellos, habian realizado alguna vez intentos para dejar de fumar) y el mayor consumo de
medicacion para dejar de fumar en los pacientes del TABATIC Trial (19.0 % vs 18.1
%), aunque esta diferencia es minima y no tiene significancia estadistica. Si comparamos
estos datos con los mostrados en otros estudios, el nivel de dependencia nicotinica
medido con el test de Fagerstrom de los sujetos pertenecientes al grupo intervencién en el
estudio de Lenert et al. 1 fue de 5.7 (5.3 en el grupo control) y en los pacientes del
estudio de Te Poel 19 et al. 52 en el grupo de intervencién y 5.0 en el grupo control.
Aunque ambos estudios usan el test de Fagerstrom no simplificado muestran una
dependencia nicotinica moderada mientras que los pacientes de nuestro estudio muestran
una dependencia menor (de baja a moderada). Alrededor del 90 % de participantes del
estudio de Te Poel et al. habian realizado intentos de abandono del tabaquismo 1%, Los
fumadores del estudio de Polosa et al. tenian una dependencia nicotinica de 7 (Medida a

través del test de Fagerstrom, en un rango que va desde 4-9 puntos) 9%

Ambos grupos son similares en relacion a la edad de inicio de consumo de tabaco (17.1
afios TABATIC Trial vs 16.9 afios Descriptive study), lo cual coincide con otros

estudios (198277,

El entorno de los participantes en ambos grupos fue en su mayoria fumador. No existen
diferencias significativas en cuanto a si la pareja del fumador también fuma entre ambos
grupos y ambos estd en torno al 50 %, porcentaje algo mayor (52.5 %) en el grupo del
TABATIC Trial. El estudio de Polosa et al. muestra que un 57 % de los fumadores
vivian con al menos un fumador y un 61.5 % en el estudio de Mafianes et al. ®’” . Donde
existieron diferencias significativas fue en las amistades de los fumadores, donde en
ambos grupos son mayoria pero en un porcentaje mayor en el grupo del TABATIC

Trial.
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En 2011 fue publicado en la revista Lancet un ensayo clinico que consistia en una
intervencion para dejar de fumar basada en el envio de mensajes de texto a través del
teléfono movil. La mayoria de los participantes fueron varones, mayores de 34 afios, mds
del 56 % de los participantes acabaron sus estudios con una edad mayor de 16 afios y
entorno a un 44 % eran trabajadores no manuales. Un 96 % habian realizad intentos
previos de abandono del tabaquismo (75 % entre 1 y 5) y el nivel de dependencia

nicotinica medido a través del test de Fagerstrom era < 5 para el 60 % de los participantes
a71)

2.C) Limitaciones del estudio

Las limitaciones con respecto aluso de nuevas tecnologias que recoge la literatura
cientifica son entre otras la falta de interes en Internet, el elevado coste y la dificultad de
emplear las TICs correctamente ?*?. Una de las principales limitaciones fueron que en
cada uno de los estudios, el sistema de invitacion a participar a los fumadores fue
diferente, mientras que en el Descriptive study los fumadores fueron invitados a
participar a través de una encuesta de sobre el uso de nuevas TICs, en el TABATIC Trial
se ofrecié participar en una intervencion para dejar de fumar a través del uso email,
seguramente las caracteristicas de los fumadores de uno y otro estudio son diferentes ya
que los participantes que accedian a participar en el TABATIC Trial debian realizar 2
visitas presenciales/4 emails y tenian por delante dos afios de permanencia en el estudio
mientras que el Descriptive study solamente debian rellenar una pequefa encuesta. Por
consiguiente, los fumadores que quieran acceder a intervenciones para dejar de fumar de

semejantes caracteristicas, deberian estar muy motivados para dejar de fumar.

Otra limitacién importante es el tipo de disefio del estudio, de corte descriptivo, el cual no
permite asociaciones de causalidad, ademds ambos estudios se llevaron a cabo en
poblacion fumadora, lo que no permitié determinar dferencias entre la poblacion general
y los fumadores. Sé6lo aquellos fumadores que acudieron a centros de Atencion Primaria
fueron tenidos en consideracion para participar en ambos estudios. Las barreras para el
uso de TICs no fueron evaluados y no se consideraron los costes asociados al uso del
SMS mediante teléfono movil, lo cual podria limitar sus uso en intervenciones

conductuales. Sin embargo, un estudio cualitativo llevado a cabo por parte del equipo
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investigador (ver parte cualitativa del trabajo) analizé los incovenientes y las ventajas del
uso de TICs entre fumadores y profesionales sanitarios, concluyendo que ambos veian las
intervenciones basadas en TICs para dejar de fumar como un complemento a las visitas
presenciales, las cuales consideraban insustituibles y mds aun en el caso del abandono

tabaquico ?79.

No existen muchos estudios que hayan evaluado intervenciones en deshabituacion
tabaquica usando Twiter, Facebook o Whatsapp. Sin embargo, Buller et al, llevé a cabo
un ensayo clinico sobre una aplicacién de Smartphone comparado con mensajes de texto
de apoyo para dejar de fumar concluyendo que los teléfonos moviles pueden ser
platarformas prometedoras para servicios de deshabituacion tabdquica tanto en forma de

aplicaciones para Smartphones como mensajes de texto 7.
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3. En el sub estudio cualitativo

3.A) Aspectos metodologicos

Se tuvieron en cuenta criterios de calidad y rigor metodoldgico. Se consulté con
diferentes expertos en investigacion cualitativa, el trabajo de campo y andlisis fueron
realizados por un especialista en grupos focales independiente al grupo investigador y al
mundo sanitario, garantizando la credibilidad y neutralidad de los resultados. Para
garantizar la aplicabilidad o transferibilidad de los resultados a otros contextos son
necesarios mds estudios ya que se han realizado en una poblacién y contexto especificos,
aunque pensamos que los resultados podrian ser extrapolables a otra poblacion de
estudio. Este trabajo ha sido revisado por el comité de investigacion y ética de la IDIAP
Jordi Gol, lo que ha permitido enriquecer y confirmar la validez metodoldgica de su

planteamiento.

Excepto 5 participantes que rechazaron la participacién en el estudio por motivos de
incompatibilidad de horarios para la realizacion de las entrevistas o participacion en los

grupos focales, el resto de los participantes aceptaron y participaron en el estudio.

Técnica cualitativa

En este estudio se han realizado 4 grupos focales, segmentando en funcidn de si eran
pacientes o profesionales sanitarios (2 grupos focales realizados para cada uno de los
grupos), con el objetivo de que se produjera la saturacién de la informacién. Si bien si se
hubieran realizado més reuniones, las opiniones aportadas podrian haber enriquecido los
resultados, la limitacién de recursos y la incompatibilidad con los horarios de los
participantes limitaron el nimero de reuniones realizadas. Respecto a la estrategia de
seleccion de participantes, queda reflejada en el apartado Material y Métodos. Se
considerd de interés utilizar otras técnicas de consenso, como el grupo delphi o nominal,
lo que hubiera permitido estudiar aspectos y caracteristicas diferentes, asi como usar
medios electronicos (encuestas por email, paginas web, etc.). A pesar del interés de estas
técnicas complementarias, no se pudieron realizar por falta de medios y dificultades de

calendario.
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3.B) Principales observaciones

Analisis de los datos: TICs y salud

En general, en mayor o menor medida, todos los informantes utilizaban nuevas
tecnologias en su vida diaria. En concurrencia con otros estudios (incluido nuestro estudio
desarrollado en el apartado sub estudio descriptivo cuantitativo), existen diferencias entre
individuos mayores y jovenes, siendo estos los que utilizan mas aplicaciones y las mas
novedosas %27 Las aplicaciones m4s utilizadas son las del teléfono mévil (SMS y
WhatsApp) y el email, asi como la bisqueda de informacién a través de paginas web por
Internet. La valoracién que realizan de las nuevas tecnologias generalmente es positiva
(por ejemplo: Les facilitan la comunicacion con seres queridos o les hace la vida mds
facil) con la excepcion de algun participante que hizo una valoracion muy negativa,
posiblemente debido al desconocimiento de las nuevas tecnologias y al hecho de no
utilizarlas habitualmente. Algunos participantes comentaron que puede existir la

sensacion de estar “controlado” en todo momento.

En el ambito sanitario, conocen las webs para solicitar hora de visita y quien lo utiliza son
sobre todo los pacientes jovenes. Nuestros resultados, sin embargo, coinciden con la
literatura reciente en que el conocimiento y uso de TICs en el campo de la salud es menor
del que cabria esperar *®?. La notificacién de citas para visita o envio de resultados de
pruebas diagndsticas a través de SMS o email fueron valorados de forma positiva, aunque
el inconveniente de esto ultimo es la necesidad de un profesional sanitario para interpretar
los resultados correctamente. Tanto pacientes fumadores como profesionales sanitarios
comentaron que el uso de TICs ha simplificado el acceso a la informacion relacionada
con los aspectos de la salud. Esto podria, sin embargo, tener un lado negativo, sobre todo
para los hipocondriacos: el exceso de informacion podria conducir a la obsesion y a la
creacion de condiciones imaginarias que realmente no existen. Otro estudio informé que
la mayoria de los pacientes no tenian problemas con que los médicos para informarse
sobre el estado de los pacientes usaran dispositivos y la mayoria de los pacientes no puso
objeciones a que los médicos usaran sus dispositivos para realizar educacion sanitaria,

ilustrar o suministrar informacién ?7.
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Un estudio cualitativo mostré que los médicos observaron un beneficio en el uso del
email en pacientes especificos en situaciones especificas y reportaron que existia una
mejor comunicacién en aquellos pacientes que tenian enfermedades crénicas y requerian
pequefios y frecuentes cambios en el manejo de la enfermedad. Otras ventajas incluyeron
la continuidad en la comunicacién con los pacientes, la capacidad para responder a
cuestiones no urgentes en el momento en que cada individuo considere oportuno y una
mayor eficiencia en ciertos escenarios *®V. La incertidumbre en lo que respecta a la
participacion del personal laboral de los centros y el aumento de la carga de trabajo para

los médicos, se percibieron como posibles inconvenientes 239,

Koehler et al. llegé a la conclusién de que actitudes hacia Internet eran mds favorables
que para las aplicaciones de dispositivos méviles ya que Internet lleva disponible desde
hace mds tiempo y las personas estdn familiarizados con €l. Antes de utilizar los recursos
electrénicos mads recientes, especialmente las aplicaciones para dispositivo méviles, los
profesionales médicos deberian informar a los pacientes con respecto a su uso previsto,
con el fin de evitar falsas ideas potenciales. Este estudio también mostré que la mayoria
de los participantes no tenfan conocimiento de las aplicaciones médicas disefiadas para el
ptiblico en general ®®? coincidiendo con nuestros resultados, aunque a un tercio de los
pacientes le gustaria ser capaz de ponerse en contacto con sus médicos utilizando las
TICs ™. Estos autores observaron que las diferencias en la forma en que los pacientes y
los médicos perciben el uso de los dispositivos mdviles podrian ser atribuidas a la edad y
nivel de educacion, y, en un contexto profesional, el exceso de tiempo para familiarizarse

con la tecnologia mévil o la falta de interés no fueron vistos como factores negativos 7%,

Una revision sistemdtica Cochrane Database llevada a cabo por Atherton et al. analiz6 el
email utilizado para comunicacién clinica entre pacientes/cuidadores y profesionales
sanitarios. Dicho estudio muestra, entre otros resultados, que la percepcion del uso del
email por profesionales sanitarios y pacientes fue mas positiva en aquellos que realmente
estaban utilizando el email que en aquellos a los que se les pedia que consideraran el uso
del mismo. Adicionalmente, se recomendaba que métodos de investigacion cualitativa
podrian utilizarse para explorar los factores que pacientes y profesionales sanitarios

consideran importantes %3,
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Uso de TICs como ayuda en la deshabituacion tabaquica

Los fumadores no comentaron nada respecto a nuevas tecnologias para dejar de fumar.
No conocen nada al respecto y no han utilizado nunca estas herramientas. Los que han
intentado dejar de fumar alguna vez lo han hecho con ayuda de su profesional sanitario de
referencia o por cuenta propia / con ayuda de libro. Para dejar de fumar, los pacientes no
confian en hacerlo on-line. Valoran mucho el contacto con el profesional sanitario, a
menos que el paciente que se plantee dejar de fumar presente una fuerte confianza y auto
motivacién. Y atin en estos casos consideran que el refuerzo presencial del profesional
debe estar presente. Los profesionales sanitarios consultados tienen opiniones e ideas
similares y ademds, parten de la base de que, para dejar de fumar, independientemente del
método que se utilice, lo principal es que realmente se esté concienciado, motivado y

convencido de querer dejarlo.

Segtin Baena et al. el avance de las nuevas tecnologias ha traido consigo a un aumento en
la investigacion y creacion de programas a distancia para dejar de fumar eficaces que
pueden llevarse a cabo a través de intervenciones telefénicas o paginas web. Otras
medidas validadas incluyen mensajes SMS y blogs o pdginas web en Internet de opinién
personal. Las nuevas intervenciones en fumadores basadas en las TICs proporcionan una

mayor accesibilidad y la flexibilidad en los tratamientos para dejar de fumar 13,

Algunos estudios han evaluado los efectos de intervenciones para dejar de fumar basadas
en TICs. Te Poel y colaboradores, han publicado un trabajo a mas largo plazo
comparando dos intervenciones basadas en el email, con la diferencia de que los controles
recibian mensajes genéricos y el grupo intervencion recibia mensajes individualizados
tanto al inicio del estudio como para las respuestas de los participantes. A los 6 meses, el
porcentaje de personas que no habian fumado en las ultimas 24 horas en el grupo
intervencion era de 21,5 % vs 9,8 % en el control. Y la tasa de abstinencia en los dltimos
7 dias era de 204 % en los primeros vs 7,8 % para los segundos. Esta diferencia
significativa dejé las puertas abiertas a nuevas investigaciones a mds largo plazo en la
abstinencia prolongada (1 ano). Destacar que las pérdidas fueron altas tanto en el grupo
control como en el de intervencién °®. Polosa et al. trabajaron en la posibilidad de
integrar a sus visitas presenciales mensajes personalizados de refuerzo siempre que fuera
preciso, y concluyeron que es una estrategia efectiva y eficiente que puede simplificar el
acceso a la deshabituacion y mejorar el apoyo que el paciente pueda precisar de forma
individualizada; pero el escaso tamafio muestral, el disefio del estudio (cualitativo) y el
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tiempo de seguimiento (6 meses) limitan la generalizacién de los resultados '°®. Lenert et
al. determinaron la efectividad de un sistema de mensajeria mediante email automatizado
y educacional, recibido de forma individual en el contexto de una intervencion para dejar
de fumar. La Odds ratio para dejar de fumar dentro del grupo de intervencién 30 dias
después de realizar dicha intervencion fue de 2.6 (95 % CI: 1.3-5.3). No observaron
resultados favorables sobre el abandono a largo plazo, aunque si sobre las conductas de
los participantes ya que hacian mds intentos para dejar de fumar °¥. Se observé un
aumento de la abstinencia tabdquica y una reduccién del tabaquismo en adultos jovenes

después de recibir apoyo de compaiieros via email 3%

, y en adolescentes después de una
intervencién basada en Internet realizada en los hogares 35 289 A pesar de estos
estudios, hay poca informacion respecto a la opinion de los fumadores participantes en

referencia a las intervenciones para dejar de fumar basadas en TICs.

Opiniones respecto a una aplicacion para dejar de fumar basada en el email

Coincidiendo con otros estudios sobre el posible valor de las TICs como complemento
para terapias de deshabituacion tabdquica, los profesionales sanitarios consideran que una
aplicacion basada en el email proporcionaria un valioso apoyo a las intervenciones ya
existentes **9. Los profesionales creen que la recepcién de mensajes en momentos clave
durante el proceso de deshabituacion tabaquica seria beneficioso para mantener la
motivacion de los pacientes. Ademds, consideraron positivo establecer un espacio donde
los pacientes pudieran anotar de forma sus sentimientos. Otro estudio cualitativo, éste
realizado con embarazadas fumadoras, las cuales completaron el grupo de intervencion de
un ensayo clinico piloto, aleatorizado y controlado de una novedosa intervencion para
dejar de fumar basada en Internet, expresaba ideas similares. Estas incluian la nocién de
que la aplicacion deberia ofrecer novedad, particularmente en el caso de apoyo a largo
plazo, empleando un entorno interactivo, el cual ofreciera caracteristicas que llamaran la
atencion que pudieran explorarse con regularidad y comprometerse con €l, para facilitar

el manejo del craving ?%7.

Respecto al seguimiento, todo depende de la etapa del proceso en la que esté el paciente y
de cémo lo lleve. Si es al principio y estd sufriendo episodios de ansiedad se debera

mantener la visita presencial, considerdndose ésta fundamental.
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Cuando se estd en etapas mas avanzadas del cambio y el paciente estd estable,
manifiestan que serian muy utiles las llamadas telefonicas o los mensajes al mévil. Los
pacientes mostraron su preferencia por estos mensajes, antes que los emails, ya que
consideran que el teléfono mdvil es algo accesible, que practicamente todo el mundo
lleva encima y la recepcion de mensajes SMS o de WhatsApp seria més inmediata que a
través del email. Creen que la visita presencial con el profesional sanitario es muy
importante, sobre todo en la deshabituacién tabdquica. Con las nuevas tecnologias, el
trato es més frio, no se ve directamente al interlocutor y se pierde este contacto personal
de la visita presencial que transmite refuerzo al paciente y comentan que si ya resulta
dificil dejar el tabaco con la ayuda presencial, mas dificil serd a distancia. Ademads,
refieren que con las TICs , puede ser mds facil engafar al profesional que lleva el
seguimiento del proceso de dejar de fumar y a uno mismo y que en los momentos en que
se sufre la ansiedad y el mono por fumar, si no se tiene una visita presencial, con la
herramienta telematica es mds facil la recaida. Herbec et al. describieron diferentes
visiones respecto a la recepcion de emails regulares. Algunas personas vieron la
recepcion de emails automdticos como algo impersonal o intrusivo y afin al correo no
deseado, otras personas sin embargo, preferian extensos email de apoyo, que contuvieran
consejos adicionales, estimulos e informacién. Comentaron que la recepcion de emails de
forma regular les ayudé a mantener la motivacion y el compromiso con el sitio Web,

recorddandoles no fumar 7,

Los fumadores participantes en nuestro estudio propusieron que la aplicacion basada en el
email para dejar de fumar deberia incluir algunas funciones: Un lugar en el que dejar
comentarios en momentos puntuales o en cualquier momento que se necesitase, la
posibilidad de recepcion de un feedback sobre los resultados obtenidos (por ejemplo, dias
sin fumar, superaciéon de recaidas...) o de un espacio abierto o foro en el que los
diferentes usuarios de la aplicacién pudiesen compartir su experiencia. De esta manera la
aplicacion funcionaria como una terapia grupal online. Esto se ha comentado en otros
estudios, donde embarazadas fumadoras estaban interesadas en motivarse unas a otras

con historias y experiencias acerca de dejar de fumar 37,
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Los pacientes fumadores preguntaron cada cuéanto tiempo estd previsto que se recibieran
los mensajes y si el proceso de deshabituacion del habito tabdquico se haria con chicles,
parches o similar, igual que si se hiciese de forma presencial. Para establecer y reforzar el
compromiso y el dnimo de los pacientes que estén intentando dejar de fumar utilizando
esta aplicacién, proponen que se establezca un espacio donde se pueda escribir un
resumen el cual cada paciente contara cémo le va en cada momento, de forma que el
paciente tenga la responsabilidad de hacer un feedback con el médico responsable del
seguimiento comentdndole como se encuentra en cada momento que se considere
oportuno. Ademads, los mensajes por parte del médico supondrian un refuerzo positivo,
sobre todo en los momentos clave del proceso, ayudando a mantener este compromiso.
En el estudio cualitativo llevado a cabo por Herbec et al. los participantes expresaron una
gran necesidad de ayuda para el manejo del craving y creian que la aplicacion podria
alentarles a mantenerse en abstinencia tabdquica ofreciéndoles una distraccion. Estaban
interesados en herramientas interactivas, auto-monitorizadas para el seguimiento del
progreso y documentar los beneficios, como graficos y feedback personalizado sobre el
nimero de dias libres de tabaco, dinero ahorrado y beneficios para la salud. La mayoria
expresoé la necesidad de animo y apoyo positivo frecuente, ya sea a través de emails o de

un sitio Web, ideas que también son reflejadas ne nuestro estudio %7,

Una propuesta interesante que se realizé durante nuestra investigacion, la realiz6 una
paciente que habia conseguido dejar de fumar en una ocasién pero volvio a recaer.
Consideraba que su problema y motivo por el que recayd en el tabaquismo, fue que no
tuvo a nadie que la ayudara a mantenerse sin fumar. Esta paciente argumentaba que, una
vez conseguido el reto de dejar de fumar, la aplicacion deberia seguir enviando mensajes
recordatorios tipo “recuerda que no debes fumar” o algo asi para ayudar a no recaer a las
personas que consigan dejar de fumar. En el estudio de Herbec et al. se hizo hincapié en
que la asistencia en los intentos fallidos de abandono del tabaquismo deberia ser ofrecida
al igual que en los primeros intentos de abandono. Las participantes se sentian animadas
estableciendo con otras mujeres embarazadas, las cuales estaban usando la misma

aplicacion para dejar de fumar 37,

La mayoria de los pacientes participantes en nuestro estudio no creyeron que fueran
capaces de dejar de fumar sin TSN, ya sea mediante el uso de parches/chicles o
tratamiento con alguna pastilla. Estiman en alto grado el hecho de disponer de nuevas

tecnologias, sobre todo en el caso de pacientes mds mayores que, en muchos casos, no
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dispondrian de los recursos necesarios para poder utilizar la aplicacion. En general,
opinan que dejar de fumar no es tarea fécil, sobre todo, si se intenta utilizando esta nueva
aplicacion basada en el email, ya que se necesitaria mds fuerza de voluntad si cabe, que si

se realizara de forma presencial.

Flynn et al. evaluaron las expectativas y experiencias de pacientes y personal sanitario
sobre un nuevo servicio eHealth (para que los pacientes puedan solicitar citas). Cuando se
les preguntd a los participantes sobre futuras instalaciones eHealth relacionadas con la
aplicacion, la mayoria de los pacientes no estaban interesados en el uso del email para
intercambiar informacion con sus médicos o profesionales sanitarios de referencia y una
tercera parte comenté que preferirian hablar con sus doctores en lugar del envio de
emails. Los médicos generalistas o de Atencion Primaria mostraron un apoyo superior a
mantener contacto a través de emails que el mostrado por los pacientes, aunque varios
expresaron su preocupacion en referencia a la confidencialidad y respecto a la posibilidad
de recibir un nimero de mensajes abusivos. Este estudio muestra percepciones positivas
por parte de los participantes hacia el nuevo servicio eHealth como una forma mas facil
de comunicacion con los profesionales y el medio sanitario, aunque también hace
referencia a percepciones negativas como la disminucién del contacto personal,
preferencias por el uso de métodos convencionales y falta de experiencia con TICs e
Internet *®?), resultados apoyados por otros estudios *** y que coinciden con nuestros

hallazgos.

En el estudio de Herbec et al. la fumadoras embarazadas vieron la aplicacién como una
alternativa potencial, muy util, a la medicacion, a las visitas presenciales y a las llamadas
telefonicas de asistencia. Mencionaron ventajas tales como la privacidad, conveniencia,
flexibilidad y la disponibilidad constante. La TICs se consideraron muy utiles
especialmente donde el apoyo tradicional por cualquier motivo no estd disponible, es
limitado o inaccesible. Otras razones para la aceptacion de las TICs fueron las
preferencias personales para dejar de fumar sin la asistencia o ayuda de otros, que no les

guste la terapia de grupo y las dificultades esperadas o la vergiienza del apoyo presencial
(287)

En general, la principal ventaja que comentaron los profesionales sanitarios de las nuevas
tecnologias fue el ahorro de tiempo en las consultas y por parte de los pacientes

fumadores el tener acceso a programas de abandono tabdquico que no interfieran con sus
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horarios de trabajo, normalmente un problema en los centros de Atencion Primaria y el

hecho de evitar desplazamientos innecesarios a los centros sanitarios.

Respecto a los inconvenientes, y en consonancia con otros estudios, uno de ellos
mencionado por los profesionales sanitarios fue la falta de tiempo para dedicarle a
actividades basadas en las TICs en consulta 3. En el caso de los fumadores, pueden
pensar que se invierte mds en este tipo de recursos como respuesta a la crisis econémica y
se intente reducir personal, comprometiendo el trato personal y que el uso de las nuevas
tecnologias puede afectar al nivel de compromiso y al éxito final del proceso de dejar de

fumar, si no se mantiene el contacto con el profesional sanitario.

3.0) Limitaciones del estudio

Existen limitaciones que son inherentes al disefio del estudio. Uno de los posibles sesgos
a considerar es la distorsion o condicionamiento de la informacion debido al entrevistador
y al juicio del resto de participantes (en los trabajos en grupo). De la misma manera es
posible que la redaccion de las preguntas condicione la respuesta de los informantes. Con
el fin de limitar estos posibles sesgos, la redaccién del guion fue realizada por varios
investigadores con diferentes bagajes formativos y se revisd por un analista externo.
Ademas, los entrevistadores y moderadores realizaron una formacion especifica para
adquirir habilidades en la realizacion de las entrevistas. Otra limitacion es el hecho de que
tanto en profesionales sanitarios como en pacientes fumadores la inmensa mayoria de los
fumadores y personal sanitario participantes en el estudio fueran mujeres
(correspondiéndose con el perfil del sanitario espafiol, donde la mayoria de enfermeras y
cada vez mds médicos son mujeres *®)) . A parte de estas, existieron otro tipo de
limitaciones como fueron el horario laboral y la incompatibilidad horaria para realizar las
entrevistas, las cargas familiares que limitaban atin més la disponibilidad (lo cual limit6 la
disponibilidad de muchos participantes) o las dificultades para encontrar un horario
comun para todos. Esto hizo que el numero de participantes tanto en las entrevistas
indivuduales como en los grupos focales fuera algo bajo; sin embargo, con los
participantes incluidos, se fue capaz de llegar a la saturacion de la informacién. Nuestro
trabajo complementa y refuerza el conocimiento ya existente en la literatura cientifica

sobre esta materia y los resultados podrian ser extrapolables a otra poblacién a estudio.
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4. Lineas futuras de investigacion

Desde nuestro equipo investigador se anima a realizar futuras investigaciones
relacionadas con las TICs y el abandono del hdbito tabdquico, abriendo y explorando
tanto como sea posible un campo en el que existen numerosas y multiples posibilidades.
Parte de nuestro estudio se bas6é en analizar la tecnologias de los SMS/Mensajes
telefonicos ya que en el momento de inicio del estudio, tecnologias tales como los
Smartphones o tipo Whatsapp no se habian desarrollado ni extendido tanto y nos gustaria
incidir en que dichas nuevas tecnologias junto con el desarrollo de otras ordenadores,
teléfonos moviles, Ipad y sus aplicaciones y nuevo software podrian tener mucho que
decir en el apoyo y motivacion al fumador en el momento de decidirse por abandonar el
tabaco, por tanto, proponemos incrementar y abrir nuevos campos de investigacion en
este sentido. Queremos incidir en la importancia de la medicina de familia en general y el
centro de salud como sede y punto mds accesible al sistema sanitario en el campo del
abandono del tabaco, y en especial, la relacion de confianza existente entre el personal
médico o de enfermeria y el paciente, siendo de valiosa ayuda para mejorar la salud y la

lucha antitabaco.

El conocimiento del perfil de uso de TICs en fumadores permitiria a los profesionales de
Atencion Primaria ofrecer la posibilidad de usar alguna de ellas de forma especifica en
funcion de cada fumador con el fin de maximizar las probabilidades de éxito. Es
necesario desarrollar futuros ensayos clinicos para determinar la factibilidad,
aceptabilidad y efectividad de estas tecnologias, como intervencién individual o
complementaria con terapias farmacoldgicas. Proponemos tener en cuenta el perfil del
fumador, usuario de email, m4s motivado a la hora de dejar de fumar a la hora de iniciar
terapias en relacion con el email, lo cual podria potenciar el nimero de abandonos del

tabaquismo.
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1. El uso de las TICs en el proceso de deshabituacién tabaquica es prometedor, ya que
estas pueden alcanzar a un amplio rango de la poblacién. Los teléfonos méviles son la
tecnologia con mds amplio potencial, siendo los fumadores jovenes y con mds nivel
educacional los mejores blancos para intervenciones de deshabituacion tabdquica
mediante TICs. Considerando la alta prevalencia de fumadores en la poblacion general y
el amplio uso de TICs en fumadores, los beneficios para la salud son claros en términos

de efectividad y costo-efectividad para el tratamiento de estos pacientes.

2. El perfil general de los posibles participantes en intervenciones para dejar de fumar
basadas en el email es el de una mujer de mediana edad, casada, con bajo nivel
educacional, que presenta una mayor dependencia nicotinica y que ha realizados intentos
de abandono del tabaquismo previos y cuyas amistades son predominantemente
fumadoras. Este tipo de comparaciones pueden ayudar a analizar de una manera
especifica la potencial poblacion interesada en cada TIC disponible actualmente para

ayudar a dejar de fumar, lo cual, obviamente, necesita mas estudios.

3. Tanto pacientes como profesionales conciben la aplicacién basada en el email para
dejar de fumar como un complemento a la visita presencial, la cual consideran
insustituible en los procesos de salud-enfermedad y ain mds en los procesos de
deshabituacion del tabaquismo. Proponen que la intervecion para dejar de fumar basada
en el email intercale mds visitas y mensajes SMS o emails. Se debe tener en cuenta que a
quien se le ofrezca la aplicacion la podré utilizar, es decir, tanto de que disponga de los
recursos apropiados como que entienda conocer las nuevas tecnologias. Se debe
promocionar la coordinaciéon entre profesionales y debe haber un profesional detrds

encargado de ofrecer feedback a los pacientes que utilizan la aplicacion.

Tesis Doctoral. Jose Manuel Trujillo Gomez. Universitat Autonoma de Barcelona 221






Conclusions

Conclusions

1. In conclusion, the use of ICTs for smoking cessation is promising, since can reach an
extensive range of population, with mobile phones being the technology with broadest
potential. Younger and more educated subjects are good targets for ICTs interventions on
smoking cessation Considering the high prevalence of smoking in the general population
and the broad use of ICTs in smokers, the health benefits are clear in terms of

effectiveness and costeffectiveness for treating these patients.

2. The overall profile of potential participants in email-based smoking cessation
interventions email is middle-aged women, married with a lower level of education,
presenting greater nicotine dependence and a high number of previous attempts and
whose environment of friends is predominantly smoker . Such comparisons can help
analyze in a specific manner potentially population interested in each of ITCs currently

available for quit smoking, which obviously need further studies.

3. Both healthcare professionals and patients saw an ICT-based application to assist
smoking cessation as a complement to personal consultations which they considered to be
a non-substitutable option in health care, and even more so in the case of smoking
cessation. It was proposed that a greater number of personal consultations be interspersed
with SMS/email messages. It should be taken into account that whoever is offered the
application should be able to use it, that is to say, having both the appropriate resources
and understanding of new technologies. Coordination among healthcare professionals
should be encouraged. Moreover, there should be someone responsible for supplying

feedback to the patient using the application.
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Clinica de la IDIAP Jordi Gol, Barcelona.
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ANEXOS III

e Publicaciones

Tesis Doctoral. Jose Manuel Trujillo Gomez. Universitat Autonoma de Barcelona 253






ANEXOS I “







IDIAP

Jordi Gol

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Gemma Rodriguez Palomar, secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del IIDIAP
Jordi Gol i Gurina.

CERTIFICA:

Que este Comité en la reunion del mes de octubre de 2011, después de evaluar por peticion
de la Investigadora Principal Laura Diaz Gete el proyecto de investigacion (P11/41) titulado:
Efectivdad de una intervencion con seguimiento por correo electronico del
abandono sostenido del tabaquismo (Estudio TABATIC). Ensayo clinico
aleatorizado controlado multicéntrico.

Considera que respeta los requistos éticos de confidencialidad y de buena practica clinica
vigentes.

Barcelona a 5 de diciembre de 2011.
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IDIAP

Jordi Gol

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA

Gemma Rodriguez Palomar, secretaria del Comité Etic d’ Investigacié Clinica del I'IDIAP Jordi
Gol i Gurina.

CERTIFICA:

Que aquest Comite en la reunid del mes de desembre de 2011, despres d’avaluar per peticid
de I'Investigador Principal Carlos Martin, el projecte d'investigacio (P11/95) titulat: Perfil
de los pacientes fumadores atendidos en Atencion Primaria: disponibilidad y uso
de tecnologias de la informacion y comunicacion-TIC.

Considera que respecta els requisits etics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

Barcelona a 22 de desembre de 2011.






ID

Jordi Gol

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA

Gemma Rodriguez Palomar, secretaria del Comité Etic d’ Investigacié Clinica del I'IDIAP Jordi
Gol i Gurina.

CERTIFICA :

Que aquest Comité en la reuni6 del dia 29 de febrer de 2012, després d‘avaluar per peticié
de I'lnvestigador Principal Carlos Martin Cantera el projecte d'investigacié (P12/09) titulat:
Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas tecnologias de
comunfcacion: Qué percepciones tienen los pacientes y los profesionales
sanitarios. Un estudio cualitativo.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

Barcelona a 1 de marg de 2012,

e .
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Hoja de informacion al paciente

“Efectividad de unaintervencién con seguimiento por correo electrénico en

el abandono sostenido del tabaquismo (Estudio TABATIC).”

Apreciado/a participante:

Le agradecemos el interés mostrado en el estudio “Efectividad de una intervencién con
seguimiento por correo electrénico en el abandono sostenido del tabaquismo (TABATIC).”
Objetivo del estudio: Evaluar la efectividad y la eficiencia de una intervencién basada en el
seguimiento por correo electrénico para conseguir el abandono del tabaco.

Participacién voluntaria: Su participacion es totalmente voluntaria. Usted es libre de participar o
no en este estudio sin que por este motivo se vea afectada su atencion o la relaciéon con sus
profesionales sanitarios de referencia.

Procedimientos de estudio: Se solicitara la colaboracién en el estudio a usuarios fumadores,
como usted, que se visitan habitualmente en el Centro de salud y que tienen conocimientos
bésicos de informética como el uso del correo electrénico.

Si usted participa en este proyecto de investigacion, su médico y/o enfermera le realizaran una
primera entrevista en la cual se recogerdn datos sobre su consumo de tabaco y sobre sus
enfermedades, asi como el uso que hace de Internet. Algunas de estas informaciones ya constan
en su historia clinica.

Se seguird un protocolo disefiado por el equipo investigador y que ha sido supervisado por un
comité cientifico y uno ético. Dicho protocolo consiste en una serie de entrevistas y/o contactos
por correo electrénico que le solicitaremos que responda. No esta previsto ningln desplazamiento
fuera de su zona ni otra actividad diferente de la atencion que recibe habitualmente salvo los
contactos por correo electrénico.

Las personas que participen pueden ser asignadas al azar a un grupo control o un grupo de
intervencion.

Si usted es asignado al grupo control, se le realizara una visita inicial y otras de seguimiento a los
3,61i12 meses.

En el caso de que le toque formar parte del grupo de intervencion se realizara una visita inicial;
posteriormente recibira una serie de correos electronicos enviados por su profesional sanitario que
le pediremos que responda, asi como que acuda a otras visitas de seguimiento y atienda a
algunas llamadas telefonicas a los 3, 6 y 12 meses.

En el transcurso de este proceso se le pedird en varias ocasiones que sople por un instrumento
que mide el mondéxido de Carbono en aire exhalado (Cooximetrias). Este procedimiento no
comporta ningln riesgo para su salud y es el método habitual que se emplea en dehabituacién de
todos los fumadores.

Confidencialidad: Todos los datos recogidos sobre su participacién seran considerados como

confidenciales. En las listas de trabajo s6lo constara el nUmero que se le haya asignado en el

o
IDIAP

Jordi Gol

——



estudio. En el informe final o en caso de comunicar estos resultados a la comunidad cientifica
permanecera su identidad en el anonimato.

Tal como contempla el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de la regulacion del Tratamiento
Automatizado de los Datos de Caracter Personal, se le informa de que sus datos pueden ser
objeto de tratamiento automatizado y de los derechos que asisten como participante del estudio a
consultar, modificar o eliminar del fichero sus datos personales.

Su participacion es totalmente voluntaria y en cualquier momento, si usted quiere, puede retirarse.
En el caso de que decidiera abandonar el estudio, no tendra ninguna consecuencia sobre la
asistencia que recibe o sobre la relacion con sus profesionales de referencia.

En las listas de trabajo constara el nimero que le haya sido asignado en el estudio, el correo
electrénico y un nimero de teléfono para que le podamos citar en les visitas posteriores
Responsabilidad del estudio: El equipo investigador asume la responsabilidad del estudio. Si
desea hacer alguna pregunta o aclarar algin tema relacionado con el mismo, o si precisa ayuda

para cualquier problema de salud relacionado, por favor, no dude en ponerse en contacto con:

Srta. Jessica Sanchez Fondevila
Unitat de Suport a la Recerca

Institut d'Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol.
Correu electronic: p.tabatic@gmail.com

C/Sardenya 375 entresol, 08025 Barcelona
Teléfon: 93 207 57 52 (de 09:00 a 13:00 dilluns a divendres)

Le agradecemos sinceramente que acepte colaborar con nosotros en este proyecto

o
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Hoja de consentimiento informado para la participacion en la investigacion

Titulo del Proyecto: “Efectividad de una intervencidn con seguimiento por correo
electronico en el abandono sostenido del tabaquismo” (Estudio TABATIC).
Investigador Principal: Dra. Laura Diaz Gete

Centro: Idiap Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat

Direccién: Sardenya 375 entresol, 08025 Barcelona
Teléfono de contacto: 93 207 57 52

Marque todas las casillas

¢ Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente

estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio, que puedo
retirarme en cualquier momento sin dar explicaciones del motivo y que la decision
de no participar no tendra ninguna consecuencia desfavorable para mi, ni tampoco

afectara a ninguno de los servicios que recibo.

¢ Entiendo que la informacién obtenida sera introducida en una base de datos para
su posterior analisis informatico y sera tratada de manera estrictamente
confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

e Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio.

Nombre y apellidos del profesional sanitario Firma Fecha

Hoja para el participante

(Esta hoja se ha de entregar al participante)

o
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Hoja de consentimiento informado para la participacion en la investigacion

electronico en el abandono sostenido del tabaquismo” (Estudio TABATIC).
Investigador Principal: Dra. Laura Diaz Gete

Centro: Idiap Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat

Direccion: Sardenya 375 entresol, 08025 Barcelona
Teléfono de contacto: 93 207 57 52

Titulo del Proyecto: “Efectividad de una intervencidn con seguimiento por correo

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente

estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio, que puedo
retirarme en cualquier momento sin dar explicaciones del motivo y que la decision
de no participar no tendra ninguna consecuencia desfavorable para mi, ni tampoco

afectara a ninguno de los servicios que recibo.

¢ Entiendo que la informacién obtenida sera introducida en una base de datos para
su posterior analisis informatico y serd tratada de manera estrictamente
confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

e Confirmo que he entendido la informacién recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio.

Nombre y apellidos del profesional sanitario Firma Fecha

Hoja para el profesional

(Esta hoja se ha de enviar firmada por el paciente y por el profesional a: C/Sardenya 375 entresol,

08025 Barcelona)

o
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Hoja de informacién del paciente

Yo

IDIAP

JordiGol

Proyecto: Perfil de los pacientes fumadores atendidos en Atencion Primaria: disponibilidad y uso

de tecnologias de la informaciéon y comunicacion-TIC

Apreciado/a participante:

Le agradecemos el interés mostrado en el estudio “Perfil de los pacientes fumadores atendidos en
Atencion Primaria: disponibilidad y uso de tecnologias de la informacién y comunicacién-TIC”
Objetivo del estudio: Conocer el uso de las Tecnologias de la Informacion (Correo electronico, mensajes
por SMS y paginas webs) entre los pacientes fumadores, asi como su opinién sobre la utilidad para dejar
de fumar.

Participacion voluntaria: Su participacion es totalmente voluntaria. Usted es libre de participar o no en
este estudio sin que por este motivo se vea afectada su atencién o la relacion con sus profesionales
sanitarios de referencia.

Procedimientos de estudio: Se solicitara la colaboracién en el estudio a persones fumadoras, como
usted, que se visitan habitualmente en el Centro de salud y que tienen conocimientos basicos de
informatica como el uso del correo electronico.

Si usted participa en este proyecto de investigacion, su médico y/o enfermera le haran una entrevista en
la que se recogeran datos sobre su consumo de tabaco asi como el uso que hace de las tecnologias de la
informacioén. Algunas de estas informaciones ya constan en su historial clinico.

Se seguira un protocolo disefiado por el equipo investigador y que ha supervisado un comité cientifico y
un comité ético No esta previsto ninguna prueba clinica, ni desplazamientos fuera de su zona, ni otra
actividad diferente de la atencién que recibe habitualmente.

Confidencialidad: Todos datos recogidos sobre su participacion seran considerados como
confidenciales. En las listas de trabajo solo constara el cédigo que se le haya asignado en el estudio. En
el informe final o en caso de comunicar estos resultados a la comunidad cientifica permanecera su
identidad en el anonimato.

Tal como contempla el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de la regulacién del Tratamiento
Automatizado de los Datos de Caracter Personal, se le informa de que sus datos pueden ser objeto de
tratamiento automatizado y de los derechos que asisten como participante del estudio a consultar,
modificar o eliminar del fichero sus datos personales.

Responsabilidad del estudio: El equipo investigador asume la responsabilidad del estudio. Si desea
hacer alguna pregunta o aclarar algun tema relacionado con el mismo, o si precisa ayuda para cualquier

problema de salud relacionado, por favor, no dude en ponerse en contacto con:

Sra. Elisa Puigdoménech Puig
Unitat de Suport a la Recerca
Institut d'Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol.
C/Sant Elies 42, 08006 Barcelona
Correu electronic: p.tabatic@gmail.com
Teléfon: 93 567 56 40 (de 09:00 a 13:00 dilluns a divendres)

Le agradecemos sinceramente que acepte colaborar con nosotros en este proyecto



Full de consentiment informat per a la participacio en la investigacio

ye

IDIAP

Jordi Gol

disponibilidad y uso de tecnologias de la informacién y comunicacién-TIC
Investigador Principal: Dr. Carlos Martin Cantera

Centre: IDIAP Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat
Direccion: Sant Elies 42, 08006 Barcelona

Teléfono de contacte: 93 567 56 40

Titulo del Proyecto: “Perfil de los pacientes fumadores atendidos en Atencion Primaria:

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente

estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio, que puedo
retirarme en cualquier momento sin dar explicaciones del motivo y que la
decisiéon de no participar no tendra ninguna consecuencia desfavorable per a
mi, ni tampoco afectara a ninguno de los servicios que recibo.

¢ Entiendo que la informacién obtenida sera introducida en una base de datos
para su posterior analisis informatico y sera tratada de manera estrictamente
confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

¢ Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio

Nombre y apellidos del participante Firma Fecha

Hoja para el participante




Full de consentiment informat per a la participacio en la investigacio

yo

IDIAP

JordiGol

disponibilidad y uso de tecnologias de la informacién y comunicacién-TIC
Investigador Principal: Dr. Carlos Martin Cantera

Centre: IDIAP Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat
Direccion: Sant Elies 42, 08006 Barcelona

Teléfono de contacte: 93 567 56 40

Titulo del Proyecto: “Perfil de los pacientes fumadores atendidos en Atencion Primaria:

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente

estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio, que puedo
retirarme en cualquier momento sin dar explicaciones del motivo y que la
decisiéon de no participar no tendra ninguna consecuencia desfavorable per a
mi, ni tampoco afectara a ninguno de los servicios que recibo.

¢ Entiendo que la informacién obtenida sera introducida en una base de datos
para su posterior analisis informatico y sera tratada de manera estrictamente
confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

¢ Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio

Nombre y apellidos del participante Firma Fecha

Hoja para el profesional







“Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas tecnologias de
comunicacion: Qué percepciones tienen los pacientes y los profesionales
sanitarios. Un estudio cualitativo™.

Buenos dias/tardes:

Un equipo de investigadores de atencion primaria esta llevando a cabo en éste y otros centros
de salud un estudio, el proyecto TABATIC, que pretende conocer sus impresiones sobre las
nuevas tecnologias de la informacién (mensajes de mévil, coreo electrénico, paginas web) con
el fin de poderlas emplear para ayudar a los pacientes a dejar de fumar de forma exitosa.

Sus opiniones nos permitiran ayudar a otras personas en una intervencién que realizaremos el

préximo ano en varios centros de salud.

Su implicacién en dicho estudio consiste en participar en una entrevista de grupo en la que se
hablara sobre el tema que se le ha comentado. La reuniéon en grupo tendra una duracion
aproximada de una hora y treinta minutos y sera grabada para facilitar el analisis posterior. En
ningln caso su nombre sera identificado, guardando su anonimato. En dicha reunién
participaran otras personas como usted, entre 6 y 8, y dos personas del equipo investigador

moderaran la entrevista grupal.

Si usted esta de acuerdo con la informacion detallada anteriormente y acepta libremente

participar en el estudio, indiquenos los siguientes datos:

Datos:

1. Centro de Atencion Primaria:

2. Nombre y apellidos:

3. Teléfonos y horario: 1: 2:

4. Horario llamada:

5. Sexo: Mujer: Hombre:

6. Profesion: Médico Enfermero/a:
7. Edad:
8. Es usted fumador?: Si: No:

9. Ayuda a sus pacientes a dejar de fumar habitualmente?: Si: No:
10. Usa usted las TIC mas alla de lo estrictamente profesional?: Si: No:

11. Se considera usted una persona interesada por las nuevas tecnologias?: Si: No:



Muchas gracias por contestar a nuestras preguntas. Los datos anteriores son confidenciales y
quedan protegidos por la Ley 15/1999 de Proteccién de datos y sélo seran usados para el
Estudio TABATIC.

PERSONAS DE CONTACTO PARA DUDAS:

Dr. Carlos Martin Cantera y Elisa Puigdoménech
Unitat de Suport a la Recerca de Barcelona Ciutat.
C/Sant Elies 42, 08006 Barcelona

E-mail: p.tabatic@gmail.com

T:93 567 56 40 (Miércoles y viernes de 9 a 13 h)

Muchas gracias. En breve nos pondremos en contacto con usted para confirmarle el
lugar, dia y hora de la entrevista.

En caso de no poder asistir, le rogamos nos lo comunique llamando con antelacién al
teléfono de contacto.



Hoja de consentimiento informado para la participacion en la investigacion.

IDIAP
JordiGol

profesionales sanitarios. Un estudio cualitativo. ”
Investigador Principal: Dr. Carlos Martin Cantera

Centre: IDIAP Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat
Direccion: Sant Elies 42, 08006 Barcelona
Teléfono de contacte: 93 567 56 40

Titulo del Proyecto: “Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas
tecnologias de comunicacion: Qué percepciones tienen los pacientes vy

los

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente
estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Acepto que la entrevista/reunion sea grabada con fines Unicamente cientificos

¢ Entiendo que no tengo la obligacién de participar en este estudio y que puedo

retirarme en cualquier momento de la entrevista.

e Accederé a citarme con la persona responsable en el lugar y hora que

acordemos

e Entiendo que la informacion sera tratada de manera estrictamente

confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

e Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio

Nombre y apellidos del investigador Firma Fecha

Hoja para el profesional participante




Hoja de consentimiento informado para la participacion en la investigacion.

)

IDIAP

JordiGol

profesionales sanitarios. Un estudio cualitativo. ”
Investigador Principal: Dr. Carlos Martin Cantera

Centre: IDIAP Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat
Direccion: Sant Elies 42, 08006 Barcelona
Teléfono de contacte: 93 567 56 40

Titulo del Proyecto: “Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas
tecnologias de comunicacion: Qué percepciones tienen los pacientes vy

los

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente
estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Acepto que la entrevista/reunion sea grabada con fines Unicamente cientificos

¢ Entiendo que no tengo la obligacién de participar en este estudio y que puedo

retirarme en cualquier momento de la entrevista.

e Accederé a citarme con la persona responsable en el lugar y hora que

acordemos

e Entiendo que la informacion sera ftratada de manera estrictamente

confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

e Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio

Nombre y apellidos del investigador Firma Fecha

Hoja para el investigador




Proyecto “Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas tecnologias de
comunicacidon: Qué percepciones tienen los pacientes y los profesionales sanitarios.
Un estudio cualitativo”

Apreciado/a participante:

Agradecemos de antemano el interés que ha mostrado en participar en este estudio.

El objetivo del estudio es conocer las barreras y los elementos facilitadores que las personas
fumadoras perciben respecto al uso de las nuevas tecnologias de la comunicacion (SMS,
paginas web y correo electrénico) como ayuda para dejar de fumar.

Su participacion es totalmente voluntaria. Usted puede decidir libremente si participa o no en
dicho estudio y su decisién no afectard a la atencidn que usted recibe en su centro de salud.

Confidencialidad: Todos los datos que se recogeran durante el estudio serdn confidenciales y
su anonimato siempre permanecera garantizado. Sus datos, las informaciones y grabaciones
correspondientes se manejaran segin contempla la Ley de Proteccion de datos 15/1999.

Procedimiento del estudio: El protocolo que se seguird ha sido disefiado por el equipo
investigador y supervisado por un comité ético. Si acepta participar en este estudio, debera dar
su consentimiento por escrito.

Se solicita la participacién a personas fumadoras, como usted, para conocer su opinién
respecto al tema en cuestién. Su participacion se limita a asistir a una entrevista
individual/grupal de 90’ de duracién en un lugar y fecha a determinar, pero siempre accesible
a usted y en horario a convenir. La entrevista la realizara uno o dos miembros del equipo
investigador y debera ser grabada para el dptimo manejo de la informacién que nos facilite.

En el caso de tratarse de entrevista grupal: su implicacién consistird en asistir a una reunion de
grupo, junto con otras 6-7 personas, en la que se hablara sobre el tema del estudio.

El equipo investigador es el responsable del estudio. Si desea realizar cualquier pregunta, tiene
alguna duda al respecto, puede ponerse en contacto con:

PERSONA DE CONTACTO PARA DUDAS: Dr Carlos Martin Cantera y Elisa Puigdomenech
USR de Barcelona. C/Sant Elies 42, 08006 Barcelona
E-mail: p.tabatic@gmail.com

T:93 567 56 40 (Miércolesy viernes de 9 a 13 h)



Cddigo

A continuacidn le solicitamos cumplimente unos datos basicos para poder contactar con usted:

Centro de Atencion Primaria:

Nombre y apellidos: CIP:

Edad: Sexo:

Teléfono de contacto particular: Teléfono Movil:
Disponibilidad horaria reunién/entrevista: Mafianas/ Tardes Franja horaria:

Usa usted las nuevas tecnologias (Mensajes por teléfono movil-SMS, Correo electrdnico,
Internet)

Mas de 1 vez a la semana:

Menos de 1 vez a la semana:

Muchas gracias por colaborar con nosotros. En breve nos pondremos en contacto con usted
para proponerle una fecha para su entrevista.



Hoja de consentimiento informado para la participacion en la investigacion.

IDIAP

JordiGol

profesionales sanitarios. Un estudio cualitativo. ”
Investigador Principal: Dr. Carlos Martin Cantera

Centre: IDIAP Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat
Direccion: Sant Elies 42, 08006 Barcelona
Teléfono de contacte: 93 567 56 40

Titulo del Proyecto: “Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas
tecnologias de comunicacion: Qué percepciones tienen los pacientes vy

los

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente

estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Acepto que la entrevista/reunion sea grabada con fines Unicamente cientificos
¢ Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio y que puedo
retirarme en cualquier momento de la entrevista sin dar explicaciones del
motivo y que la decision de no participar no tendra ninguna consecuencia
desfavorable per a mi, ni tampoco afectara a ninguno de los servicios que

recibo.

e Accederé a citarme con la persona responsable en el lugar y hora que

acordemos
e Entiendo que la informacion sera tratada de manera estrictamente

confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.
e Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio

Nombre y apellidos del investigador Firma

Hoja para el usuario participante




Hoja de consentimiento informado para la participacion en la investigacion.

IDIAP

JordiGol

profesionales sanitarios. Un estudio cualitativo. ”
Investigador Principal: Dr. Carlos Martin Cantera

Centre: IDIAP Jordi Gol/Unitat de Suport a la Recerca Barcelona Ciutat
Direccion: Sant Elies 42, 08006 Barcelona
Teléfono de contacte: 93 567 56 40

Titulo del Proyecto: “Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas
tecnologias de comunicacion: Qué percepciones tienen los pacientes vy

los

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la hoja informativa como participante en el presente

estudio, asi como esta hoja de consentimiento informado.

¢ Acepto que la entrevista/reunion sea grabada con fines Unicamente cientificos
¢ Entiendo que no tengo la obligacion de participar en este estudio y que puedo
retirarme en cualquier momento de la entrevista sin dar explicaciones del
motivo y que la decision de no participar no tendra ninguna consecuencia
desfavorable per a mi, ni tampoco afectara a ninguno de los servicios que

recibo.

e Accederé a citarme con la persona responsable en el lugar y hora que

acordemos
e Entiendo que la informacion sera tratada de manera estrictamente

confidencial por sus investigadores.

¢ Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.
e Confirmo que he entendido la informacion recibida y estoy de acuerdo con

participar en este estudio

Nombre y apellidos del investigador Firma

Hoja para el investigador




ANEXOS II “







Cuestionario inicial Estudio TABABATIC
Este es un cuestionario en papel que te ayudara a rellenar la informacion, para
posteriormente ser introducida en la web del estudio.

K Si tienes cualquier duda o pregunta puedes ponerte en contacto con nosotros: \

Correo electrénico: p.tabatic@gmail.com
Teléfono: 93 207 57 52 (de 09:00h a 13:00h de lunes a viernes)
C/Sardenya 375 entresuelo, 08025 Barcelona
Srta. Jessica Sanchez Fondevila
Unitat de Suport a la Recerca de Barcelona
k WEB DEL ESTUDIO: https://www.tabatic.es /

MUY IMPORTANTE: LA FASE INICIAL PARA DAR DE ALTA A UN PACIENTE EN LA
QUE SE INTRODUCEN SUS DATOS, SE HA DE HACER EN LA WEB DIRECTAMENTE
A TRAVES DE LA ENCUESTA ELECTRONICA.

Recuerda que este cuestionario es de la persona:
Nombre y apellidos:

A partir de aqui verds EXACTAMENTE LOS MISMOS CAMPOS que aparecen en el cuestionario
electronico.

Hacer al paciente las siguientes preguntas:

Peso (kg) * [Por ejemplo 63.50 Kg (poner un “.” No “,”, ]

Talla (cm) * [Por ejemplo 170 cm ]

1. ¢A qué edad empezd a fumar? *

DD afios

Test de Fagerstrom

2. ¢ Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo (u otra forma
de tabaco)? *

[J Hasta 5 minutos

Entre 6 y 30 minutos

Entre 31 y 60 minutos

Mds de 60 minutos

(I

. ¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia? *
10 o menos

3

[
[111-20
[121-30
[0 31 o mas




4. i Cudntas veces ha intentado en su vida dejar de fumar durante al menos 24 horas?*

D D (indicar el numero de veces)

SI CONTESTA 0 VECES, IRAS A LA PREGUNTA 17.
SI CONTESTA 1 O MAS VECES, IRAS A LA PREGUNTA 5.

5. En el dltimo afio ¢cudntas veces ha dejado de fumar durante al menos 24 horas?
[J Ninguna vez

[0 Una o mas veces ——> b5.a. {Cuantas? DD veces

6. En relacidn al ultimo intento para dejar de fumar, étuvo recaida en los primeros 20
dias?

[ Si

[1 No

7. En relacidn al intento que mas tiempo estuvo sin fumar, écudl es el tiempo maximo
que ha estado sin fumar?

DD afos / DDmeses/ DDDdl’as.

[Nota: En el cuestionario electrénico verds que se hace un cdlculo automdtico en dl’as]

8. En todos los intentos en los que ha intentado dejar de fumar, équé método/s ha
utilizado para intentar dejar de fumar?
[1 Por su cuenta.

'] Ayuda del médico/enfermera.

[J Ayuda de otros profesionales sanitarios (farmacéuticos, comadronas, etc).
] Terapias alternativas (acupuntura, hipnosis, etc).

[J Terapia grupal.

[] Otros casos.

[Nota: Se pueden marcar varias opciones. ]

9. En todos los intentos en los que ha intentado dejar de fumar y en caso de haber
utilizado alguna medicacion, é¢cual/es ha/n sido?
[0 Parches

] Chicles

[] Bupropion

[J Champix ( Vareniclina )
[] Otros

[Nota: Se pueden marcar varias opciones. ]




10. En la Ultima ocasién en que usted se planted dejar de fumar, iquién, de las
personas que le rodeaban habitualmente, le apoyaron mas en esta decision?

[l Pareja

(] Familiares de primer grado (madre, padre, hermanos, hijos)

J Amigos
[] Otros
[1 Ninguna

[ Nota: Marcar solo una opcion. Recuerda que solo pedimos la persona que mads le apoyo. ]

(Salto de pdgina en cuestionario electronico)

En relacion a la ultima ocasion en la que usted se planted dejar de fumar, durante los
dias previos al intento, écon qué frecuencia esta persona que le apoyd?

Casi Bastante a Muy a
Nunca A veces
nunca menudo menudo
11. Le felicité por su decision de Casi Bastante a Muy a
. Nunca A veces
dejar de fumar. nunca menudo menudo
12. Le dijo que creia en su Casi Bastante a Muy a
. ) Nunca A veces
capacidad de dejarlo nunca menudo menudo
13. Le felicitd por su esfuerzo en Casi Bastante a Muy a
. Nunca A veces
dejarlo. nunca menudo menudo
L . Casi Bastante a Muy a
14. Le pidi6 que dejara de fumar. Nunca A veces
nunca menudo menudo
15. Le dijo que el humo le Casi Bastante a Muy a
Nunca A veces
molestaba. nunca menudo menudo
L, Casi Bastante a Muy a
16. Critico el hecho de fumar. Nunca A veces
nunca menudo menudo

[ Nota: De las preguntas 11 a 16 (ambas incluidas) solo se aceptard una respuesta. ]

(Salto de pdgina en cuestionario electronico)

17. ¢Tiene la intencidn de dejarlo dentro de los préximos 6 meses? *

[ No
[ Si

SI RESPONDE NO, IRAS A LA PREGUNTA 21.
SI RESPONDE Si, IRAS A LA PREGUNTA 18.

1

(Salto de pdgina en cuestionario electronico)




18. (Tiene la intencidn seria de dejar de fumar dentro de los préximos 30 dias?
[1 No.

[J Si, pero NO ha hecho ningun intento.
[0 Si, ha hecho al menos un intento en el dltimo afio.

SI RESPONDE NO, IRAS A LA PREGUNTA 21.
SI RESPONDE Si, IRAS A LA PREGUNTA 19.

(Salto de pdgina en cuestionario electronico)

19. ¢Quiere fijar un dia para dejar de fumar en los préximos 30 dias
[J No soy capaz de fijar el dia.
] Si.

SI RESPONDE NO, IRAS A LA PREGUNTA 21.
SI RESPONDE Si, IRAS A LA PREGUNTA 20.

(Salto de pdgina en cuestionario electronico)

20. ¢Qué dia tiene pensado dejar de fumar?

DD/DD/DDDD (Dia, Mes Afio)

NOTA IMPORTANTE: Recuerda que es recomendable que el paciente FIJE EL DIA D DURANTE
EL PROXIMO MES. Ten cuidado con el campo afio pues verds que aparece el 2012.

(Salto de pdgina en cuestionario electronico)

21. En el dltimo mes, éha intentado reducir el nimero de cigarrillos (u otras formas de
tabaco) ? *

[l Si.

[1 No.

22. iSu pareja fuma? *
[ Si.

[1 No.

[l No tengo pareja.

23. ¢Excluyendo su pareja, cuantas personas mas que convivan con usted fuman? *

L



24. iCuantas personas de las que trabajan con usted y comparten el mismo espacio
fisico (despacho, local, etc.) fuman? * Si el paciente no trabaja, poner 88.

L

25. iHay personas en su entorno social (grupo de amigos con los que se relaciona
habitualmente, etc) que fuman? *

[l No.

[] Si. ——=> 25.a.éCree que su entorno es mayoritariamente fumador? [ ] Si [ No

26. ¢ Actualmente qué importancia tiene para usted dejar de fumar? Si en una escala
desde el 0 al 10, el O fuera nada importante, y el 10 extremadamente importante,
¢donde diria que esta? *

D D (INDICAR PUNTUACION)

27. Si usted decidiera dejar de fumar en este momento équé confianza tendria en
lograrlo? En la misma escala del 0 al 10, donde el 0 fuera no tener ninguna confianza, y
10 estar extremadamente confiado/a, édonde diria que esta? *

D D (INDICAR PUNTUACION)

28. ¢Hasta qué punto estd preparado para dejar de fumar? Si en una escala del 0 al 10,
el 0 fuera no estar nada preparado, y el 10 fuera estar extremadamente preparado
para dejarlo, ¢donde diria que esta? *

D D (INDICAR PUNTUACION)

(Salto de pagina en cuestionario electronico)



29. ¢ Cual es su consumo de bebidas de alcohol? Anotar tanto el consumo en dias
laborables como en festivos/ salidas. *

Consumo semanal

Consumo

Consumo Equivalencia UBE , Total semanal dias Total
dias laborables : .
festivos/salidas
1 vaso o copa 1
Vino o cava (100 ml)
1 botella (3/4) 7.5
1 litro 10
) 1 cana (200 ml) 1
Cerveza o sidra 1 1itro 5
1 copa (50 ml) 2
1 carajillo (25 ml) 1
1 combinado
CepEs (cubata,...) (50 2
ml)
1 litro 40
Generosos 1 copa 1
(jerez, 1 vermut (50 ml) 2
vermouth,..) 1 litro 20
Resultados UBE

[NOTA: Al rellenar los campos, se calculara automdticamente el resultado final ]

30. {Bebe o ha bebido habitualmente café y/o té? *

[0 Si.
[] No.

31. Numero de tazas que toma a la semana durante el dltimo ano *

|:| |:| tazas




32. Enfermedades crénicas del paciente *

Si No
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Si No
Hipertension Si No
Hipercolesterolemia Si No
Cardiopatia Isquémica Si No
Accidente cerebrovascular Si No
Cancer Si No
Artereopatia periférica Si No
Diabetes mellitus Si No
Dislipemia Si No
Obesidad Si No
Otros Si No

Nota: registrar las enfermedades cronicas relacionadas con el tabaquismo que padece el
paciente (en funcion de los datos de la historia clinica del paciente).

33. ¢Cudl es su estado civil? *

[] Soltero/a

] Casado/a / Convive en pareja
(] Viudo/a

] Separado/a /Divorciado/a

34. ¢ Cudl es el nivel mas alto de estudios que ha finalizado? *

No sabe leer ni escribir

No ha cursado estudios, pero sabe leer y escribir

Estudios primarios incompletos (52 de EGB, ingreso o similar, las cuatro reglas)

Estudios primarios completos (82 de EGB, graduado escolar, bachillerato elemental, FP1,22 ESO)

Estudios Secundarios (BUP,COU, Bachillerato Plan Nuevo, FPII, Ciclos Formativos)

Estudios universitarios de grado medio (diplomados)

Estudios universitarios de grado superior (licenciados), doctorados

Otra posibilidad

NS/NC

[Nota: Marcar solo una opcion y no leer las alternativas de respuesta.]




35. ¢ Cudl es su situacion laboral actual? *

Trabaja

Parado

Incapacitado/a o invalidez permanente

Jubilado/a

Ama de casa (sus labores)

Estudiante

Otras posibilidades

NS/NC

-

.

Nota: Marcar solo una opcion. ]

36. ¢ Cual es su puesto de trabajo, actual, o el Ultimo que tuvo? *

Licenciados o Superior (farmacéuticos, médicos, abogados,...) directores de
empresas y grandes patronos.

Diplomados (maestros, enfermeras, contables,...) pequefios empresarios, gerentes
y granjeros)

Cualificados no manuales (secretaria, dependienta, guardia urbano o policias

I NM L.
autondémicos)
Ty Cualificados manuales (carpintero, electricista, cocinero.)
W Parcialmente Cualificados (cartero, conductor de autobus, operador de maquina,
obreros agricolas)
v No Cualificados (barrendero, limpiadora, conserje, vigilante, jornaleros,
pescadores, mariscadoras, soldado raso).
Otros

Nota: Marcar solo una opcion, clasificacion de la clase social segun el registro general
britanico 2000. Marcar el propio y si es una persona que nunca ha tenido un trabajo
\remunerado, especificar el de la persona de la que dependa econdmicamente.

Anotar el tiempo que el paciente dedica a ir, estar en el centro (espera y visita del
profesional) y volver a su casa *

Tiempo aproximado, DDD minutos.

Indicar al paciente que la entrevista inicial ha finalizado y agradecer su participacion en
el estudio. Su colaboracidon es muy importante para nosotros.

Antes de irse, preguntarle si tiene alguna duda mas sobre el proyecto.




Estudio: “PERFIL DE LOS PACIENTES FUMADORES ATENDIDOS EN AP: DISPONIBILIDAD
Y USO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION-TIC’.

HOJA DE USO EXCLUSIVO PARA EL INVESTIGADOR

Seleccién Paciente

1. Nombre del Investigador:

2. Sexo

[ Hombre
[1  Mujer

3. Fecha de nacimiento (DIA/MES/ANO)

O0/00/0000

4. ;Qué cantidad de cigarrillos fuma diariamente? La respuesta a esta pregunta se ha de indicar
en numero de de cigarrillos, aunque el paciente fume otros tipos de tabaco. Os incluimos una

tabla con las equivalencias.

Recuerde que las equivalencias son

LI

1 cigarrillo 1 cigarrillo
1 pipa 3 cigarrillos
1 purito 3 cigarrillos
1 puro 5 cigarrillo
1 cigarrillo liar 1 cigarrillo

5. ¢Acepta participar el paciente en este estudio?
0 Si

[l No

POR FAVOR ENTREGA AL PACIENTE LA HOJA INFORMATIVA'Y
FIRMAR POR DUPLICADO CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR

ESTA HOJA ES DE USO EXCLUSIVO DEL INVESTIGADOR

PUEDES ENTREGAR AL PACIENTE LAS HOJAS 2 A 6 PARA QUE LAS RELLENE
NO TE OLVIDES DE PASAR ESTA ENCUESTA AL FORMULARIO ELECTRONICO QUE TE HEMOS

ENVIADO.

SI TIENES DUDAS PUEDES PONERTE EN CONTACTO CON:
ELISA PUIGDOMENECH Y ELENA BRIONES

MAIL: p.tabatic@gmail.com

Teléfono: 935675640 de 9 :00 a 13 :00 de Lunes a viernes

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencio Primaria (IDIAP Jordi Gol).
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ENCUESTA A RELLENAR POR EL PACIENTE

Estimado sefior/a

Estamos realizando un estudio cuyo objetivo es conocer la utilizacion de las denominadas
tecnologias de la informacién y de la comunicacidon en personas fumadoras atendidas en
Atencién Primaria. Esta informacion nos sera de utilidad para poder ayudar a las personas
fumadoras a dejar de fumar.

Queriamos pedirle que realice este breve cuestionario, cuya duracién es de aproximadamente
unos 10 minutos.

Si tiene alguna dificultad para entender alguna pregunta, no dude en preguntarnos e
intentaremos aclarar sus dudas.

Muchas gracias por su atencién.

Proyectos Cardiocat

REDIAPP (Red de Investigacion de Actividades Preventivas y Promocidn de la Salud)
Unitat de Suport (USR) a la Recerca.

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencid Primaria (IDIAP Jordi Gol).

Ambit Atencié Primaria Barcelona-Ciutat. ICS-IDIAP

San Elias 42.

08006. Barcelona

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencio Primaria (IDIAP Jordi Gol).
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Perfil de uso de TICs (Nuevas Tecnologias de la Informacién)

6.

10.

11.

12.

13.

14.

¢Usa el CORREO ELECTRONICO?

0 Si
[l No

En caso afirmativo, écon qué frecuencia?

[l Menos de 1vezalasemana
[1 1vezalasemana
[ Masdelvezalasemana

éUsa SMS y/o mensajes de movil?

0 Si
[l No

En caso afirmativo, écon qué frecuencia? (SMS)

[l  Menos de 1vezalasemana
[l  1vezalasemana
[ Masdelvezalasemana

¢éUsa usted WEBS/INTERNET para buscar informacion?

0 Si
[J  No

En caso afirmativo, écon qué frecuencia? (Web)

[1  Menos de 1vezalasemana
[l 1vezalasemana
[1 Masdelvezalasemana

¢Hasta qué punto piensa que una intervencion basada en la utilizacion de CORREO
ELECTRONICO puede ayudarle a dejar de fumar? De 1 a 10, équé puntuacién daria?

Nada\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10\Mucho

¢Hasta qué punto piensa que una intervencién basada en la utilizacion de SMS puede
ayudarle a dejar de fumar? De 1 a 10, ¢ qué puntuacion daria?

Nada\1\2\3\4\5\6\7\8\9\10\Mucho

Hasta qué punto piensa que una intervencion basada en la utilizacion de WEBS/INTERNET
puede ayudarle a dejar de fumar? De 1 a 10, {qué puntuacién daria?

Nada\1\2\3\4\5\6\7\8]9\10\Mucho

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencio Primaria (IDIAP Jordi Gol).
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Perfil fumador

Ahora le haremos una serie de preguntas referentes al consumo de tabaco.

15. ¢A qué edad empezd a fumar?

L

16. Alguna vez ha intentado dejar de fumar

0 Si
[0 No

17. Si lo ha intentado, écuantas veces ha realizado un intento de al menos 24 horas de
duracion?

L

18. ¢Cual es el tiempo maximo ha estado sin fumar? (Ej. 1 afio, 3 meses y 15 dias)

DD afios DD meses DD dias

19. En intentos anteriores, ¢ utilizé alguna medicacidon? (puede escoger mas de una opcion)

Parches

Chicles

Bupropion

Champix (Vareniclina)
Ninguna medicacién
Otro:

OO oo-god™

20. ¢Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo, (u otra forma de
tabaco)?(Escoja una opcioén)

5 minutos
Entre 6 y 30 minutos
Entre 31 y 60 minutos

O O O d

Mas de 60 minutos

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencio Primaria (IDIAP Jordi Gol).



Tabaquismo en el entorno familiar y personal

21.

22.

23.

24,

25.

26.

¢Fuma alguna de las personas que viven con usted?

0 Si
[l No
[l No procede

¢Su pareja fuma?

0 Si
[l No
[l No procede

La mayor parte de sus amigos fuma?

b Si
[l No

éSus compafieros de trabajo o de estudio son mayoritariamente fumadores?

o Si
[l No
[ No procede

¢Ha realizado alguna intervencidn para dejar de fumar, supervisada por un profesional

sanitario, en el ultimo ano?

0 Si
[J  No

En caso afirmativo, équé profesional lo ayudd?
Médico

Enfermera

Médico+Enfermera

OO o™

Farmacéutico

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencio Primaria (IDIAP Jordi Gol).
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Perfil sociodemografico

Ya, para acabar, haremos unas ultimas preguntas.

27. éCudl es su estado civil? (Escoja una opcion)

W
W
U
U

Soltero

Casado / En pareja
Viudo

Separado

28. éCual es el nivel mas alto de estudios que ha finalizado?

W
U
U
W
W
W
U
U

No sabe leer ni escribir

No ha cursado estudios, pero sabe leer y escribir

Estudios primarios incompletos

Estudios primarios completos (EGB, ESO)

Estudios secundarios (BUP, Bachillerato, Ciclos formativos)
Estudios universitarios de grado medio (Diplomatura)

Estudios universitarios de grado superior (Licenciatura, Doctorado)
Otro:

29. Cual es el tipo de trabajo, o el ultimo que tuvo?

0 I R I A O

[J

.- Licenciados o Superiores, directores de empresas y grandes patrones

Il.- Diplomados, pequefios empresarios, gerentes y granjeros

IIINM.- Cualificados no manuales (secretaria, dependienta, guardia urbano)

[Il M.- Cualificados manuales (carpintero, electricista, cocinero)

IV.- Parcialmente cualificados (cartero, conductor de autobus, operario de
maquina, obreros agricolas)
V.- No cualificados (barrendero, limpiadora, conserje, vigilante, jornaleros,
pescadores, mariscadores, soldado raso)

Otro:

Si lo prefiere anote su tipo de trabajo aqui:

Muchas gracias por su ayuda.

Por favor, no olvide de entregar estas hojas al profesional sanitario.

Institut d’Investigacio i Recerca en Atencio Primaria (IDIAP Jordi Gol).
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Guion entrevista individual

1.) Utilizacion TIC y valoracion (en la vida personal)

2.) Uso TIC en Sanidad / AP

e Si han utilizado o no

e Para qué

e Valoracidn / ventajas-inconveniente
e Conocen otras TIC?

e Para qué podrian servirles?

3.) Uso TIC para ayudar a dejar de fumar / para dejar de fumar

e Conocimiento y valoracién TIC en el ambito del tabaco

e Han utilizado o no / motivos y valoracién

e Ventajas e inconvenientes del uso de las TIC para ayudar a dejar de fumar

e Después de explicarles como se piensa disefiar la intervencion: valoracion al

respecto, qué herramientas se les ocurre / qué prefieren (web, e-mail, sms...)

4.) Aplicacion de estas herramientas para ayudar a dejar de fumar

e Expectativas de resultados

e (Como ven mejor el seguimiento: como y cada cuanto realizarlo, presencial,
SMS, email..........

e Les pareceria bien enviar/recibir SMS/email, una vez iniciado el
proceso?........






ESTUDIO TABATIC:
“Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas tecnologias de la comunicacion: Qué
percepciones tienen los pacientes y los profesionales sanitarios. Un estudio cualitativo”

Guia de entrevista grupal a profesionales sanitarios:

1 Presentacion del estudio y del equipo investigador
Agradecimientos: En primer lugar, les queriamos dar la bienvenida y agradecerles, en nombre de todo el equipo

investigador que lleva a cabo este estudio, su participacion voluntaria en esta entrevista de grupo.

Explicaciéon estudio: Tal y como ya les han explicado, un equipo de investigadores de atencidn primaria esta llevando
a cabo, en éste y otros centros de salud, un estudio (el proyecto TABATIC) que pretende conocer las barreras y
facilitadores que perciben las personas fumadoras y los profesionales sanitarios respecto intervenciones para dejar de
fumar, basadas en la utilizacion de nuevas tecnologias de la comunicacion — TIC (en concreto, nos centraremos en web,

mail, teléfono mévil — sms).

Explicaciéon participacion informantes: Por este motivo les hemos seleccionado a ustedes para que nos den sus
opiniones al respecto, ya que éstas nos permitiran ayudar a otras personas en una intervencidn para ayudar a dejar de
fumar, utilizando estas tecnologias, conociendo qué puede ayudar a los profesionales sanitarios que ayudan a pacientes

a dejar de fumar.

Su implicacién en dicho estudio consiste en participar en esta entrevista de grupo en la que se hablara sobre el tema

que se les ha comentado y por este motivo se les ha convocado a todos ustedes.

Explicacién dinamica grupo y consentimiento informado: La reunidn tendra una duracién aproximada de una
hora y treinta minutos. Ademas, serd grabada de forma integra con el fin de que sus opiniones queden recogidas de
una forma fidedigna para facilitar el andlisis posterior. Para ello, ustedes han firmado un consentimiento informado en
el que se les explicaba este estudio y mediante el cual han aceptado libremente participar en esta reunién y que la
entrevista se grabe. En dicho documento también se garantiza el anonimato, con lo cual, en ningin momento

apareceran ni su nombre ni cualquier otro dato personal que les pueda identificar.

Presentacion moderador/a y observador/a: Nosotros/as formamos parte del equipo investigador y (da pie a
observador/a a presentarse — nombre, profesion y que actuara como observadora tomando notas de las ideas clave
que vayan surgiendo —). Presentacién moderador/a (nombre, profesién y funciones como moderador/a — ira realizando

las preguntas y moderando las intervenciones y ellos deben ir contestandoles).

**Con la grabadora encendida pedimos que cada uno de los participantes realice una pequefia presentacion
(nombre de pila, edad y si quiere a qué se dedica...) para facilitar la moderacion del grupo y su posterior
transcripcion.



2. Guion de entrevista

TEMA 1: UTILIZACION TIC

En primer lugar vamos a tratar el tema de la utilizacidn de las nuevas tecnologias de la informacién (webs,

mail, sms...):

1. Engeneral, ¢Qué opinan ustedes sobre estas herramientas? [Lo ven bien, son utiles o no, dificiles o

fdciles de utilizar...]

2. Habitualmente, éutilizan este tipo de tecnologias? ¢ Nos podrian explicar su uso habitual, para qué
las utilizan, qué herramientas utilizan?

3. éQué ventajas o inconvenientes ven en la utilizacion de estas tecnologias, para su vida diaria? ¢Y
para su trabajo?

4. ¢Conocen algun tipo de nueva tecnologia? éSe les ocurre algun otro tipo? [Si aparecen mds, recoger,
pero no indagar para no perder tiempo]

TEMA 2: USO TIC EN SANIDAD / ATENCION PRIMARIA
1. Engeneral, ¢Ustedes utilizan o han utilizado las TIC en su trabajo? ¢ Para qué le han servido?

2. ¢Para qué creen que las podrian utilizar? ¢ Qué podrian esperar de su uso? ¢ Qué otras
aplicaciones/usos les gustaria encontrar?

TEMA 3: USO TIC PARA AYUDAR A DEJAR DE FUMAR
1. En general, ¢han utilizado estas TIC en el dmbito del tabaco?
2. ¢Qué utilidades le ven al respecto?

3. (Tienen interés o motivacion en utilizar estas TIC para ayudar a los pacientes que lo deseen a
dejar de fumar?

4. ¢Alguna vez han utilizado alguna de estas TIC para ayudar a sus pacientes a dejar de fumar?

éComo ha ido?

FACILITADORES Y BARRERAS

5. ¢éQué necesitarian para poder utilizar sms, mails o webs para ayudar a sus pacientes a dejar de
fumar?

6. ¢Qué barreras / dificultades o inconvenientes y qué facilitadores / ventajas ven en el uso de
estas TIC para dejar de fumar? [Si no hablan demasiado al respecto, indagar en qué les



pareceria, en general, si se utilizase, en concreto, sms / mail / webs para dejar de fumar.
Preguntar para cada uno de ellos].

7. Unaveziniciado el proceso de cambio, el dejar de fumar, ¢qué les pareceria enviar sms a los
pacientes para su seguimiento?

8. ¢Cbébmo les gustaria realizar el seguimiento de la evolucidn de estos pacientes? ¢De qué forma?
¢Cada cuanto? [Indagar en si preferiria que los pacientes acudieran al centro a realizar las visitas
o si preferirian que fuese sequimiento telefénico, por mail...]

3. Retroalimentacion
A modo de resumen, ustedes han comentado que |(...)

¢Creen que este resumen refleja sus opiniones? ;Desearian afiadir algo mds? ; Tienen alguna pregunta?

4. Sociodemograficos
Anotar los siguientes datos:

Fecha y lugar de entrevista:
Hora de inicio:

Hora de finalizacidn:
Género, edad:

5. Finalizacion de la entrevista
Gracias una vez mds por dedicarnos su tiempo y participar en este estudio. Esta entrevista nos ha
aportado informacion que serd muy util para ayudar a personas en una intervencion que realizaremos el
proximo afio en nuestro centro.






ESTUDIO TABATIC:
“Intervencion en personas fumadoras mediante nuevas tecnologias de la comunicacion: Qué
percepciones tienen los pacientes y los profesionales sanitarios. Un estudio cualitativo”

Guia de entrevista grupal a pacientes fumadores:

1 Presentacion del estudio y del equipo investigador
Agradecimientos: En primer lugar, les queriamos dar la bienvenida y agradecerles, en nombre de todo el equipo

investigador que lleva a cabo este estudio, su participacidn voluntaria en esta entrevista de grupo.

Explicaciéon estudio: Tal y como ya les han explicado, un equipo de investigadores de atencidn primaria esta llevando
a cabo, en éste y otros centros de salud, un estudio (el proyecto TABATIC) que pretende conocer las barreras y
facilitadores que perciben las personas fumadoras y los profesionales sanitarios respecto intervenciones para dejar de
fumar, basadas en la utilizacién de nuevas tecnologias de la comunicacion — TIC (web, mail, teléfono médvil — sms,

whatsapp...).

Explicaciéon participacion informantes: Por este motivo les hemos seleccionado a ustedes para que nos den sus
opiniones al respecto, ya que éstas nos permitiran ayudar a otras personas en una intervencidn para ayudar a dejar de
fumar, utilizando estas tecnologias, conociendo qué puede ayudar a las personas fumadoras que deseen dejar de

fumar.

Su implicacién en dicho estudio consiste en participar en esta entrevista de grupo en la que se hablara sobre el tema

que se les ha comentado y por este motivo se les ha convocado a todos ustedes.

Explicacién dinamica grupo y consentimiento informado: La reunidn tendra una duracién aproximada de una
hora y treinta minutos. Ademas, serd grabada de forma integra con el fin de que sus opiniones queden recogidas de
una forma fidedigna para facilitar el andlisis posterior. Para ello, ustedes han firmado un consentimiento informado en
el que se les explicaba este estudio y mediante el cual han aceptado libremente participar en esta reunién y que la
entrevista se grabe. En dicho documento también se garantiza el anonimato, con lo cual, en ningin momento

apareceran ni su nombre ni cualquier otro dato personal que les pueda identificar.

Presentacion moderador/a y observador/a: Nosotros/as formamos parte del equipo investigador y (da pie a
observador/a a presentarse — nombre, profesion y que actuara como observadora tomando notas de las ideas clave
que vayan surgiendo —). Presentacién moderador/a (nombre, profesién y funciones como moderador/a — ira realizando

las preguntas y moderando las intervenciones y ellos deben ir contestandoles).

**Con la grabadora encendida pedimos que cada uno de los participantes realice una pequefia presentacion
(nombre de pila, edad y si quiere a qué se dedica...) para facilitar la moderacion del grupo y su posterior
transcripcion.



2. Guion de entrevista

TEMA 1: UTILIZACION TIC

En primer lugar vamos a tratar el tema de la utilizacidn de las nuevas tecnologias de la informacién (webs,
mail...):

1. Engeneral, ¢Qué opinan ustedes sobre estas herramientas? [Lo ven bien, son utiles o no, dificiles o
fdciles de utilizar...]

2. ¢Habitualmente utilizan este tipo de tecnologias? ¢ Nos podrian explicar su uso habitual, para qué las
utilizan, qué herramientas utilizan habitualmente?

3. ¢éQué ventajas o inconvenientes ven en la utilizacién de estas tecnologias, para su vida diaria?
4. ¢Qué podrian esperar de su uso? ¢ Qué otras aplicaciones/usos les gustaria encontrar?

5. ¢éConocen algun tipo de nueva tecnologia? ¢éSe les ocurre algun otro tipo? [Si aparecen mds, recoger,
pero no indagar para no perder tiempo]

TEMA 2: USO TIC EN SANIDAD / ATENCION PRIMARIA

1. Engeneral, ¢Ustedes utilizan o han utilizado alguna vez las TIC para algun servicio sanitario? ¢ Para
qué le han servido?

2. ¢Para qué creen que las podrian utilizar?

TEMA 3: USO TIC PARA DEJAR DE FUMAR
1. Engeneral, (Tienen interés o motivacion en dejar de fumar?

2. Engeneral, iTienen interés o motivacién en utilizar alguna de las TIC mencionadas para dejar de
fumar?

FACILITADORES Y BARRERAS
3. ¢éQué necesitarian para poder utilizar sms, mails o webs para dejar de fumar?
4. ¢Qué barreras / dificultades o inconvenientes ven en el uso de estas TIC para dejar de fumar?
5. ¢Qué facilitadores / ventajas ven en el uso de estas TIC para dejar de fumar?

Si no hablan demasiado al respecto, indagar en qué les pareceria, en general, si se utilizase sms / mail / webs
para dejar de fumar

6. ¢Como les gustaria recibir informacién y pautas para conseguir dejar de fumar utilizando TIC?
[Acudir a la consulta para recibir directrices, recibirlas por teléfono, por sms, por email...]



7. élesresultaria Util que se estableciesen contactos con el profesional sanitario por mail o sms o
gue tuviese que acceder a alguna web...?

8. ¢éles gustaria que les hicieran un seguimiento de su evolucion? ¢De qué forma? ¢Cada cuanto?
[Indagar en si preferiria acudir al centro a realizar las visitas o si preferiria que fuese sequimiento
telefénico, por mail...]

3. Retroalimentacion
A modo de resumen, ustedes han comentado que {(...)

¢ Creen que este resumen refleja sus opiniones? ; Desearian afiadir algo mds? ; Tienen alguna pregunta?

4. Sociodemograficos
Anotar los siguientes datos:
- Fechay lugar de entrevista:
- Hora de inicio:
- Hora de finalizacién:
- Género, edad:

5. Finalizacion de la entrevista
Gracias una vez mds por dedicarnos su tiempo y participar en este estudio. Esta entrevista nos ha
aportado informacion que serd muy util para ayudar a personas en una intervencion que realizaremos el
proximo afio en nuestro centro.
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Abstract

Background

Intensive interventions on smoking cessation increase abstinence rates. Howe\

er, few

electronic mail (E-mail) based intensive interventions have been tested in smokers gnd none

in primary care (PC) setting. The aim of the present study is to evaluate the effective
an intensive E-mail based intervention in smokers attending PC services.

Methods/Design

Randomized Controlled Multicentric Triabudy population: 1060 smokers aged betw

ness of

een

18-70 years from Catalonia, Salamanca and Aragon (Spain) who have and check re
E-mail account. Patients will be randomly assigned to control or intervention
Intervention: Six phase intensive intervention with two face to face interviews an
automatically created and personal E-mail patients tracking, if needed other E-mail
will be made. Control group will receive a brief advice on smoking cessdigttom

ularly an
roup.
four

ontacts

measuresWill be measured at 6 and 12 months after intervention: self reported confinuous

abstinence (confirmed by cooximetry), point prevalence abstinence, tobacco consy
evolution of stage according to Prochaska and DiClemente's Stages of Change Mode
of visit, costs for the patient to access Primary Care Cesiistical analysis Descriptive
and logistic and Poisson regression analysis under the intention to treat basis usir
v.17.

mption,
2|, length

ng SPSS




Discussion
The proposed intervention is an E-mail based intensive intervention in smokers attending
primary care. Positive results could be useful to demonstrate a higher percentage of short and

long-term abstinence among smokers attended in PC in Spain who regularly use|E-mail.
Furthermore, this intervention could be helpful in all health services to help smokers tq quit.

Trial Registration

Clinical Trials.gov Identifier: NCT01494246.

Keywords

Smoking cessation, Electronic mail, Clinical trial, Primary health care

Background

Health effects among smokers and non-smokers of tobacco consumption are well-established
including principally respiratory and cardiovascular diseases and cancer [1]; in fact is one of
the leading preventable causes of death worldwide and mainly in occidental societies [2]. In
Spain, for instance, smoking is the health problem that causes more mortality and morbidity
[3], and therefore originates one of the higher health costs. According to the last national
survey conducted in Spain in 2006 the percentage of daily smokers aged 16 or older was
26.44% [4]. The vast majority of smokers declare a willingness to quit smoking and
approximately 60% have tried it [3], although only 3 to 5 % of them per year accomplished
smoking cessation [3,5,6].

Several cost-effectiveness studies worldwide have shown that both low and high impact care
interventions to reduce tobacco consumption are cost-effective measured in cost per year of
life gained and quality of life [3,7]. Moreover, under a public health view probably these
interventions represent the most cost-effective method to improve population’s health.
Minimum advice on quitting smoking among the general population achieves an average of
5% cessation per year [8,9]. In contrast, more intense interventions, can reach more than 20%
of abstinence [10,11]; in general, it is well established that the more intensive the
intervention, the best rates of smoking cessation are obtained [10]. The inclusion of those
treatments that have demonstrated its efficacy in systematic reviews and metanalysis, has
been confirmed to be useful [7].

Therapeutic intensive interventions for smoking cessation have been used in primary care,
such as the one of the ISTAPS study [12], but none have been based in Information and
Communication Technologies (ICTs). These interventions are based on the hypothesis that
smokers that do not quit smoking but are aware of its harmful effects underestimate the
health risk to due to its consumption [13]. So, these interventions could provide motivational
feedback to promote risk awareness and accelerate changes on smoking behavior [14]. Some
smokers who quit smoking have been identified as susceptible to damaging adverse effects of
tobacco consumption or seen seriously threaten his or her health [15,16].



The vast majority of non-pharmacological use the Prochaska and DiClemente’s
Transtheoretical Model of Change [17] that describes a succession of stages
(precontemplation, contemplation, preparation, action and maintenance) each one indicating a
different type of intervention. Other studies in our country have used this model among
diabetic smokers patients attended in primary care and to confirm smoking abstinence using
cooximetry [18] and another where information gathered by cooximetry is the main element
to motivate smokers to quit [19].

The use of electronic mail and internet is increasing worldwide. In Spain, according to the
National Statistics Institute, in 2010, 57% of households had Internet access; moreover there
are 20 million estimated regular users and those who log at least once a week represent
58.4% of the population (7.1% increase over the previous year). Seventy-eight percent of the
Spanish population between 16 and 74 uses the electronic mail, with an increase of those who
access it via mobile devices [20].

Internet and E-mail use is also increasing in medicine and can be mostly useful in
appointment citations and remainders, analytical results, computerized medical history,
prescription refills, regular follow-up and access to health information. The advantages
derived from professional-patient E-mail communication include: time and cost saving for
hospitals, primary care centers, primary care professionals and patients (e.g. patients who
frequently travel and sanitary professional of rural areas can easily contact with physicians
and patients respectively) [21,22] and convenience since it does not have a simultaneous
nature (the person can check the messages at his or her convenience) [21]. Several patients
also refer that E-mail communication can facilitate the contact with the sanitary professional;
in face to face interviews they could not feel enough comfortable to rise certain issues or may
have forgotten to ask important questions. Some of them deem a useful and satisfactory use
E-mail communication in a secure and private environment [21]. A revision undertaken on
the impact of e-therapies, Hsiung concluded that E-mail tracking is useful if preceded by a
personal and direct relationship with the patient [23]. Finally, in the global crisis context
these types of interventions can diminish visits to the primary care center. Limitations
comprise unwillingness to use the E-mail, perception of lack of time and experience to use
the new technologies [21,24], an abuse by an overriding number of messages on non urgent
matters, and the development of a private and secure website and a specific deontological
code could increase the economic costs [25].

Internet use in quitting smoking is becoming more evident, since it is necessary to recruit
more smokers to fight smoking regardless of race or culture [26]. Several studies have
published about the virtual communities in this field [27] and internet as a support to phone
lines (quitlines) [28]. It has been established that it is a way that enriches the sanitary
professional-patient relationship and that the dissemination of patient's successful
experiences can improve their self-esteem and generate positive attitudes [25] although
further research is needed [29].

The 2008 the Treating Tobacco Use and Dependence Guideline, pointed out that online tools
to quit smoking are promising tools that have not achieved its own potential to undertake
interventions; results have been shown to be only favorable if online interventions are
developed in very complex programs or if were carried out when the help was more intensive
among intervention groups than in controls. Nevertheless, it also encourages depending on
those characteristics that needs to be improved [7]. In Spain, the National Committee to



Prevent Smoking Cessation (CNPT in Spanish) also supports these types of interventions to
hdp smokers to quit [3].

Characteristics of smokers who seek help on the Internet to quit smoking were female sex
(59%) and younger individuals. Generally are subjects who are trying to quit smoking (53%)
and search information on how or medication to quit, whilst those who have already quit
search information on how to face abstinence [30].

Twenty studies have been found to be registered at Clinical Trial when using keywords: E-
mail AND smoking, none undertaken in Primary Care environment with personalized follow-
up (Clinical Trials, 2012). In 2010 the Cochrane library published a revision that included the
most relevant articles on internet interventions for quitting smoking. Ten out of twenty
compared an internet based intervention with others not based on this media. The revision
concluded that personalized and interactive internet based interventions, especially if there is
an individualized tracking, can be more effective than those standardized protocols on
smoking cessation. However, long-term smoking cessation is less effective when using these
interventions compared to other interventions [31].

Te Poel and collaborators published in 2009 a clinical essay to evaluate the efficacy of an E-
mail computer-tailored smoking cessation intervention. At six months post intervention
21.5% and 20.4% of intervention group reported not having smoked in the last 24 hours and
in the 7 days, respectively compared to the control group (9.8 and 7.8%, respectively);
follow-up lost were quite high in both control and intervention groups [32]. Polosa et al.
demonstrated the utility of an E-mail consultation messages in a smoking-cessation program
although the number of included patients was somewhat low [33]. Lenert and collaborators
determined the effectiveness of an automated educational E-mail messaging system
individually sent in the framework of smoking cessation intervention. The OR for quitting
smoking among the intervention group at 30 days post-intervention was 2.6 (95% CI: 1.3-5.3)
[34]. An increased smoking and reduced frequency of smoking was observed in young adults
after an online peer support via E-mail [35] and in adolescents after a home based internet
intervention [36,37].

In Spain there are two online initiatives to help smokers to quit. The first one, the Madrid
City Council Giving-up smoking on-line Programme, that combined automated interaction
with the user and personal E-mail consultations that included 4865 smokers. After the
treatment period the smoking cessation rate was 17.8% and at six months post intervention
the abstinence achieved was 10% [38]. The second one is undertaken by the Psychology
Faculty of the National Distance Education University (UNED) but not results have been
published yet [39].

In Barcelona, Spain, the studconsulta in Primary Care setting is being undertaken. Its
main objective is to develop a secure web environment for sanitary professional-patient
communication via E-mail (e.g. acute health problems, laboratory results, health
measurement reports, or prescription refills) to avoid unnecessary face to face visits. The
sanitary professional committed to answer patients E-mail on the following 48 working
hours. The study is carried out in twelve primary care centers and includes 19 physicians, 16
nurses and 647 patients. This initiative has been positively evaluated by both sanitary
professionals and patients and it is planned to spread it to all territorial setting [40].



Both, TheE-consulta and the experience described by Wallwiener and collaborators in 2009
[22,40], allow to think that better service and satisfaction of primary care services will be
achieved by reducing resources of primary care addressed to smoking cessation. If sanitary
systems facilitated E-mail based interventions on smoking cessation, and other sanitary
problems, costs could be reduced and medical care and patient and sanitary professional
satisfaction could be improved.

Methods/design

Study design

A randomized controlled multicentric trial to evaluate the effectiveness and the cost
effectiveness of a clinical practice guide based intervention, based in six contacts (two face to
face interviews and 4 E-mails), to obtain continued smoking abstinence at 6 and 12 months
compared to brief advice in smokers attended in Primary Care.

Study population

Inclusion criteria of participants will comprise: smokers (of at least one cigarette per day)
aged between 18 and 70 years who have an electronic mail account and check it regularly (at
least once a week) and can assure their participation in the study for a year.

Exclusion criteria will be based on certain medical conditions which could contraindicate the
fulfillment of the intervention such as known terminal illnesses, severe mental diseases,
addiction to other psychoactive substances, patients that have already started to quit smoking
or those unwilling to participate in the study were excluded. Smokers who do not have an E-
mail account or do no not check it regularly will also be excluded, as well as those smokers
who do not wish to be followed via E-mail as prefer face to face contacts.

Written informed consent will be obtained from all subjects of both intervention (IG) and
control group (CG) prior to its inclusion on the study.

Recruiting process

Inclusion of sanitary professionals

Diffusion of the project will be made in all primary care centers of the study area through the
Xarxa de Centres Sense Fum (network of smoke free centers) to obtain sanitary professionals
(general practitioners and nurses) interested in recruiting patients for the study. Of those
willing to participate we will select only those who are regular users of E-mail and will be
asked to sign a participation commitment. Causes of refusal to participate will be recorded.
Those professionals interested in participating will attend a two-hour formative activity
where the aim, methods, intervention will be explained and will be trained in the management
of project’'s web page and cooximetry technique. Assistance to one of the ten formative
activities scheduled at different times to facilitate professional attending will be mandatory to
participate in the study.



Inclusion of participants and randomization

During the recruitment period (first semester of 2013), trained professionals of each primary
health care centre (general practitioners or nurses) will invite to participate subjects who meet
the inclusion criteria by random systematic procedures. Twice a week each professional will
invite to participate the first two smokers aged 18 to 70 who consulted them for any reason.
In order to follow the criteria specified in the CONSORT Guide, we will register for all the
subjects invited to participate (included or not in the study) on the web page of the study: date
of interview, professional who realizes the visit, age and sex of the participant, and
consumption of tobacco. Causes of refusal to participate will be recorded. Written informed
consent to participate in the present study will be asked to all the individuals who accept to
participate. Afterwards, the system of randomization of patients in control and intervention
group (1:1 ratio) will be centralized and computer generated. Figure 1 shows the flow chart of
the study.

Figure 1 Algorithm of the TABATIC study. ** A confirmatory cooximetry in standard

conditions will be done on those subjects that declare tobacco abstinence. * Those individuals
who are not willing to fix the D-day (usually in contemplative and precontemplative stages)
will be contacted only once via E-mail after a month of the first face to face interview to
encourage them to quit smoking. The patient will be able to fix the D-day up to 15 days prior
to the second face to face interview.

Description of the intervention

Control group

Subjects assigned to the control group, once the motivating problem of the clinical visit had
been solved, will receive a brief advice on quitting smoking. Three months after the
intervention a second face to face interview will be done to this group to check tobacco
abstinence.

| ntervention group

The proposed intervention will consist in the application of the recommendations of
Miltenberger [41] and an evidence-based practical clinical guideline of the Primary Care
Division of the Catalan Institute of Health [42]. Both propose an intervention previous to the
day the patient sets to stop smoking (D-day) to reinforce behavior, to follow the patient a
week after the D-day since approximately 25% of smokers who attempt to quit relapse within
the first week and an E-mail feedback to reinforce behavior, to praise positive achievements
(such as cigarette consumption reduction) and provide simple corrective feedback when the
patient does not perform the target behavior. The basic steps on the intervention are:

1. First face to face interview: In the first contact with the patient, sociodemographic and
related to tobacco consumption variables will be collected using a structured face to face
interview. E-mail tracking will be approximately set for those individuals in the
preparation/action stage, according to the model defined by Prochaska and DiClemente.

2. First Email contact: Will be done the following day from the first face to face intervit
order to establish the day the individual will stop smoking (D-day), the treatment (if
needed), to assess and facilitate motivational support to achieve individual’'s goal to quit



smoking.

3. Second E-mail tracking: Will be done a week later of D-day to evaluate abstinence,
tolerance and adverse effects of medication, difficulties in everyday life, and to control
medication.

4. Third E-mail tracking: Will be done 10 to 15 days after D-day to evaluate abstinence,
gained benefits, to prevent relapsed and to control medication.

5. Fourth E-mail tracking: Will be done a month after D-day to prevent relapsed and false
securities, to evaluate obtained benefits and to control medication.

6. Second face to face interview: Will be done three months after D-day to finish the
treatment, to emphasize the effort made and improvement in patient conditions and to
stress and prevent possible relapses. On those who declare tobacco abstinence an analysis
of exhaled carbon monoxide (CO) will be made by cooximetry in standard conditions to
confirm it.

The six phases of the intervention will be made on those patients who fix the D-day by the
same sanitary professional who made the first contact with the patient and usually is the one
who gives him/her attention, independently if he or she is a general practitioner or a nurse. E-
mail messages will be automatically created by an automatic system and will clearly specify
the name of the patient, information on the visits, the D-day (if fixed) and the name of the
sanitary professional. Besides, the above established E-mail tracking, other E-mail contacts
will be made, if needed, in order to clarify subject’s possible doubts (such as medication
gueries). Nature of the E-mails of the intervention o the study is offered in Additional file 1.

Those individuals who are not willing to fix the D-day (usually in contemplative and
precontemplative stages) will be contacted only once via E-mail after a month of the first face
to face interview to encourage them to quit smoking. A specific E-mail message will be sent
to those who refer a lapse. The patient will be able to fix the D-day up to 15 days prior to the
second face to face interview.

The study web page will be developed and maintained by an external company that will also
offer support during the intervention process. In order to ensure confidentiality, we will
assign to each participant his/her user identification and password so he or she will be able to
read the electronic messages and reply if necessary. Sanitary professionals will also have
their own identification code and password and will have only access to their own patient’s
information. Moreover the study web page will be accredited as secure web environment in
accordance to the national current legislation.

Both groups, control and intervention, will be followed at six and twelve months after the
intervention by phone. The calls will be made by trained monitors of an external company
who will not know if the patient belongs to control or intervention group, and will include a
brief structured questionnaire to know their tobacco consumption, their stage of change and
tobacco abstinence. A confirmatory cooximetry in standard conditions will be done on those
subjects that declare tobacco abstinence.



Outcome measures

Main outcome measure

Self reported ‘continuous abstinence’ defined by Hugues et al. 2003 [4l3¢ abstinence
between quit day and a follewp time (at six and twelve months) after intervention
confirmed by a breath CO cooximetry concentration of 6 parts per million (ppm) or less in
standard conditions.

Other outcome measures

— Point prevalence abstinence according to Hugues et al. 2003 [43] defined as prevalence of
abginence during a time window immediately preceeding fellpvat three, six and
twelve months after intervention confirmed by breath carbon monoxide cooximetry in
standard conditions.

— Self reported tobacco consumption at three, six and twelve months after interventic
consumption in cigarettes/day.

— Self-reported reduction of daily tobacco consumption in cigarettes/day when the subject
does not stop smoking at three, six and twelve months after intervention.

— Change of stage in the Prochaska and DiClemente's Stages of Change Model at three, six
and twelve months after intervention.

— Prescription of tranquilizers, antidepressants, NRT (nicotine replacement therapy), at the
beginning and end of the intervention and six and twelve months post intervention.

— Registered use of sanitary services in primary and specialized care, both in public and
private settings.

— Time used by professionals in the two face to face interviews (initial and three months
visits).

— Time used by sanitary professionals in case they have to answer E-mail contacts.

— Time used by patients in case they have to ask questions during the E-mail intervention.

— Costs for the patients to access Primary Care service at three, six and twelve months after
intervention.

Independents

— Type of intervention: Intensive counseling by E-mail vs brief advice.

Data collection

At baseline visit, face to face interview with the sanitary professional will be carried out and
the following information will be registered:

— Socio-demographic characteristics: age, gender, civil status, educational level, social class
according to the classification of the UK Registrar General's social classification (RGSC).

— E-mail frequently used and data for the telephone tracking.

— Characteristics of individual's tobacco consumption: daily consumption in cigarettes/day,
years of smoking, age at the start, time before first cigarette of the day, nicotine,
dependence measured by the Fagerstrom test [44], number of previous attempts to quit
smoking, maximum time of abstinence, pharmacological treatment used on previous



attempts to quit smoking: type, timetable, side effects, family and friends environmental
tobacco consumption, partner interaction questionnaire (PIQ Test) to measure of
spouse/partner support related to cessation [45].

— Change of stage in the Prochaska and DiClemente's Stages of Change Model.

— Alcohol consumption.

— Morbidity (related or not to tobacco consumption): chronic obstructive pulmonary disease,
cerebrovascular event, ischemic cardiopathy, arterial hypertension, hypercholesterolemia,
cancer and peripherical arteriopathy, diabetes mellitus, obesity.

— Weight.

— Breath carbon monoxide (CO) in ppm measured by cooximetry which will be carried out
by trained health professionals using following a pre-established protocol.

At three months after intervention a second face to face interview will be undertaken with the
sanitary professional and the following information will be recorded: time spent in the visit
and if the subject currently smokes. If so, daily consumption in cigarettes/day and stage of
change according to Prochaska and DiClemente's Stages of Change Model will be recorded.
If not, date of smoking cessation, time (in days) of abstinence will be asked, and level of
breath CO by cooximetry in standard conditions. Self-reported weight will be documented in
both cases. Date of visit and the professional who undertakes it will be additionally recorded.

At six and twelve months after intervention all participants will be asked by phone about
some variables related to tobacco consumption and stage of change in the Prochaska and
DiClemente's Stages of Change Model (described above) by trained monitors. Moreover, at
twelve months after intervention, level of satisfaction, acceptance of intervention, number of
E-mail messages written and number of replies and level of social support during the
intervention measured by PIQ Test will be recorded.

Data management and quality assurance

In order to guarantee and to ensure the quality of the study, data to maximize validity and
reliability the following measures will be employed:

« Written documentation and electronic data collection: Written copies of protocols and
consent forms will be printed and stored in the study web page. All data will be registered
in the electronic data collection system developed and maintained specifically for this
study by an external company to assure consistency. Regular backups will be performed
and transferred to the central database as well as random checks of data entry. If needed,
corrections will be made by checking paper records or, in rare cases, by phoning
participants for confirmation by independent investigators.

« In order to guarantee the correct registration of data, a training session will be made to all
sanitary professionals who participate in the study in the intervention and the use of the
electronic data collection system. The contents of the training sessions will be evaluated
by completing a standardized evaluation form to ensure the consistency of the program.

* Regular meetingand mailings between members of the study group (the TABATIC 1
and all participating centers. Furthermore, a person has been contracted part-time to
provide technical and methodological support to all investigators of the studynwéal B¢
telephone.

» Telephone interviewers will be trained on characteristics and procedures of the study.



Sample size

Accepting an alpha risk of 0.05 and a beta risk of 0.20 in a bilateral contrast, 1060 individuals
are needed; 530 individuals in the IG and 530 in the CG in order to detect a difference of at
least a 5% among both groups. A continued abstinence of 5% was assumed for the non
intervention group and a dropout rate of 20% is estimated. The sample size calculations were
performed with the Granmo program (version 7.1).

Statistical methods

Data will be analyzed in concordance with the Consort Cluster guide [46], and all analyses
will be done on an intention to treat basis. Baseline descriptive statistics among CG and IG in
relation to the variables studied will be computed as customary; in contingency tables
Pearson’s Chi-square test for independence or homogeneity will be applied to assess the
relationship between two categorical variables, T-Student test or ANOVA will be used in the
comparison of means if the variables follow a normal distribution and U of Mann Whitney
test if they do not. For the other dimensions of the analysis, a covariance analysis
(ANCOVA) for repeated measures will be carried out.

A multilevel logistic regression and a Poisson regression will be done to evaluate the
association between each of the dependent variables and the independent variables that have
resulted statistically significant in the bivariate analysis. All analysis will be adjusted for
potential confounding factors and for variables with clinical relevance. The level of statistical
significance will be set at 0.05, and all tests will be two-tailed. Statistical analyses will be
conducted using SPSS, version 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)

Cost analysis

A cost-effectiveness analysis will be also undertaken under a societal perspective to compare
the cost of the new intervention versus the usual care, to know the clinical effectiveness and
the resource savings for the National Health System [47]. Subsequently, a deterministic
sensitivity analysis will be performed to assess the robustness of the results [48].

Ethical approval

This study has been reviewed and approved by the Clinical Investigation Ethics Committee
of the IDIAP Jordi Gol, located in Barcelona, Spain and registered at Clinical Trials (code
number: P11/41). The participation in this study is strictly voluntary and withdrawal will not
have any consequence on the management of the subject illness, which will be carried out
rigorously following the accepted international norms. The data will be treated confidentiality
according to the Organic Law which regulates the confidentiality of computerized data
(Personal data Protection Law 15/1999); only the investigators and monitors/auditors of the
study will have access to the data of the subjects who agreed to participate.

Associated studies

We are currently undertaking two associated studies to the TABATIC Project. The first, a
descriptive one aims to know the availability and use of Communication and Information
Technologies among smokers attended in primary care. The second one, a qualitative, intends



to find out barriers and facilitators of Communication and Information Technologies to help
smokers to quit, that both, smokers and health professionals who help patients to quit
smoking, refer.

Discussion

The proposed intense intervention consists in the application of the recommendations of an
evidence-based practical clinical guideline of the Primary Care Division of the Catalan
Institute of Health [42] based in six contacts (two face to face interviews and 4 E-mails), to
obtain continued smoking abstinence at 6 and 12 months. There are some international
studies that use E-mail based interventions to help smokers to quit, but none has the same
characteristics as the one proposed [5,10,26,27,32-35,37,49]. Furthermore, to our best
knowledge, in Spain there are no studies that use this type of interventions at any level of
clinical services.

Since the implementation in 2006 of the law 28/2006 for smoking prevention, the number of
primary care consultations regarding smoking cessation has been raised, subsequently an
approach to smoking cessation should be a key essential objective of both the clinical practice
and public health research. Subsequently, primary care is an ideal setting to develop a health
counseling E-mail program based on a practical clinical guideline due to its almost universal
coverage in Spain [3,50]; it is estimated that 75% of the population visits his or her general
practitioner at least once a year, and that people who smoke do so more often than non-
smokers [3,51].

One of the main strengths of the TABATIC project is that, to our best knowledge, for the first
time the therapeutic use of E-mail tracking will be evaluated in order to help smokers to quit.
Furthermore, the same sanitary professional, who habitually attends the patient and with
whom a previous confidence relationship has been established, is the one who follows the
patient during this intervention which can lead to more successful outcomes if compared to
other more impersonal follow-up interventions such as web pages or community programs
[31]. Another strength of E-mail tracking interventions according to Kuppersmith is its
asynchronous naturd=-mail communication allows physician and patient not to be available

at the same time. In addition, both can access at their messages at their own convenience and
as many times as needed [21]. Moreover, this type of intervention could reduce social and
sanitary costs due to its great accessibility, its capability to diminish trips and timeouts to be
attended.

Selection bias among health care professionals may occur since those who volunteered to
participate could be more motivated than other sanitary professionals. Randomization will be
made among smokers and not in primary care centers which will lead to use this E-mail
intervention in only some of his or her patients; however the randomization will be
previously automatically created so the professional will not be able to decide on which
patients should use the intervention since it will be computer generated. Patients assigned to
the control group will receive a brief advice on quitting smoking. One of the main limitations

of the study is that we will only include professionals who know how to use computers and
E-mail and can assure participation in the study by using it. However we feel confident that
an important number of participating professionals will run correctly the program since most
of them have previously participated in other complex tobacco studies undertaken in our
territory such as the ISTAPS (176 basic care units that worked in 82 Spanish primary care



centers; participants: 2,827 smokers aged 14-85 years), ITADI (400 professionals and 1077
diabetic smokers) and BIBE studies (162 pediatric teams from 96 Spanish primary care
centers; participants: 1101 child) [12,18,52]. No economic compensation will be offered to
sanitary professionals; consequently, those who expect to be reimbursed for this extra activity
will be also excluded of the study. Some professionals may be reluctant to use electronic mail
in professional health care-patient communication. Reasons to be reluctant may include the
believe that written messages can omit important connotations in communication (such as
body language or voice tone), the concern that individuals may send a vast number of
irrelevant messages and the possible dissemination of health professional e-mail address
[21,53]. To assure health care professional and patient confidentiality, an external company
will develop and maintain the study a secure web page; if needed, they will control and limit
each subject web page use [54]. We are currently carrying out a qualitative study in order to
describe possible barriers and facilitators of Information and Communication and
Technologies to help smokers to quit.

If the proposed intervention is effective, it should be adapted to the informatics systems of
each local health service.

The present trial aims to show the effectiveness of an E-mail smoking cessation intervention
based in the recommendations of an evidence-based clinical practice guideline of the Primary
Care Division of the Catalan Institute of Health at six and twelve months post-intervention
[42]. The goal is to propose a new and effective intervention in primary care, as well as in
other sanitary settings, as a complementary tool to treat smokers.
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Abstract

Background

Common interventions for smoking cessation are based on medical advig
pharmacological aid. Information and communication technologies may be helg
interventions by themselves or as complementary tools to quit smoking. The objectiv
study was to determine the use of information and communication technologies (ICTS
smoking population attended in primary care, and describe the major factors associg
its use.
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Descriptive observational study in 84 health centres in Cataluiia, Aragon and Salamanca. We

included by simple random sampling 1725 primary healthcare smokers (any am
tobacco) aged 18-85. Through personal interview professionals collected Socio-demg
data and variables related with tobacco consumption and ICTs use were collected
face to face interviews Factors associated with the use of ICTs were analyzed by
regression.

Results

Users of at least one ICT were predominantly male, young (18-45 years), fron
favoured social classes and of higher education. Compared with non-ICTs user
declared lower consumption of tobacco, younger onset age, and lower nicotine depsg
The percentages of use of email, text messages and web pages were 65.3%, 74
71.5%, respectively. Factors associated with the use of ICTs were age, socid
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educational level and nicotine dependence level. The factor most closely associated |with the
use of all three ICTs was age; mainly individuals aged 18-24.

Conclusions

The use of ICTs to quit smoking is promising, with the technology of mobile phones having a
broader potential. Younger and more educated subjects are good targets for ICTs
interventions on smoking cessation.

Keywords

Smoking cessation, Information and communication technologies, Primary health care

Background

Tobacco consumption is one of the leading preventable causes of death worldwide [1]; for
instance, respiratory and cardiovascular diseases, and cancer are three well-established health
effects of tobacco consumption among both smokers and non-smokers [2]. It has been
estimated that in Spain smoking is the health problem that causes most mortality and
morbidity. Consequently, it also originates higher health costs [3]. The percentage of daily
smokers aged 15 or older in Spain was 24.0% (27.9% in men and 20.2% in women)
according to the last national survey conducted in 2011-12 [4]. A large number of Spanish
smokers declared their willingness to quit smoking (approximately 70%) and 27.4% have
tried it on the past year [3], but merely 3-5% of them accomplished it [3,5,6].

Interventions to quit smoking are one of the most cost-effective methods to improve the
health of the population [3,5-8]. It is well accepted that the more intensive the intervention
the best cessation rates; for instance whilst a 5% cessation per year is reached with minimum
advice, a 20% can be achieved with more intensive interventions [9,10]. Common
interventions to help smokers quit are based on medical advice and pharmacological
assistance as nicotine replacement therapy and bupropion. Alternative interventions such as
hypnosis, acupuncture, exercise and opioid agonist have assisted some people in smoking
cessation but there is not a clear consensus on its efficacy [8,11].

The use of technologies that offers access to information via telecommunications
(Information and communication technology (ICTs)), is augmenting progressively mainly
internet, email and cell phone use; in fact, we live in a growingly electronic world [12-14].
For instance, worldwide use of mobile phones increased by 15.5% in 2010, reaching 78
telephone lines per 100 inhabitants, with a cumulative average growth between 2005 and
2010 of 19.5%. Likewise, Internet use had a 13% of growth in 2010, exceeding the number of
2044 millions of users. Europe and USA are the two geographical areas with the largest
number of internet users: 67% and 50.7%, respectively [12]. According to The National
Observatory for Telecommunications and the Information Society, in Spain 2011, 82.9% of
people aged 15 or older had a mobile phone and 66.3% had accessed internet at least once
[15]. If these data are analyzed as development indicators and, especially in the case of
internet, as potential tools to change behaviours, these technologies can pose a great influence
on health policies (directly or indirectly) [16,17].



The use of ICTs has been growing in several fields including medicine; for instance,

appointments can be scheduled on-line and analytical results or health information can be
consulted on internet. ICTs technology has also been adopted on lifestyle interventions
including smoking cessation [3,8]. Recent reviews have analyzed the efficacy of web-based
interventions on smoking cessation [18,19] although results remain inconclusively [20].

Advantages of using ICTs on smoking cessation programs include its wide use, time and cost
savings (they can diminish visits to the health centre and the possibility to check the

information or messages/mails at patient or health professional convenience) and the
possibility to supply personalized support [21].

Some recent systematic reviews that evaluates smoking cesation programs that use computer,
internet, mobile phone and other electronic aids conclude their effectiveness, altough small
and mainly at long term, on smoking cessation compared to no intervention or standard
counseling [22-24].

Describing the use of ICTs among patients attending primary care could help us elucidate the
viability of an ICT intervention in smoking cessation in primary care. For instance, our
research group will compare: brief advice vs. personalized E-mail tracking (TABATIC study)
[25]. Therefore, the aim of the present study is to determine the use of ICT in the smoking
population attended in primary healthcare and to describe the main factors associated with its
use.

Methods

Study design

We conducted a cross-sectional study to describe the use of ICTs among smokers attended in
primary care as well as the main factors associated with that use. The study was multicentre;

195 healthcare professionals (general practitioners or nurses) of 84 primary healthcare centres
of the Spanish public health system in Cataluiia, Aragon and Salamanca (Spain) participated

in the recruitment of patients.

Subjects

Sample size was calculated according to the project’s aim, which was to estimate the use of
ICTs in smokers attended in primary care. Assuming an alpha risk of 0.05 and a beta risk of
0.20 in a two-sided test and a no-response rate of 20%, 481 subjects were needed. We
considered that at least half of the Spanish population in 2011 had access to internet and
mobile phones [15]. From November 2011 to January 2012, individuals aged 18-75 who
answered positively to the question “Do you smoke?” (independently of the amount) and
signed the consent form were recruited by random sampling. Patients were recruited as they
visited the primary care team and each day the first two subjects that fulfilled the inclusion
criteria were invited to participate. We asked the health professionals to recruit participants at
least two days per week. In case the patient declined to participate in the study, the health
professional gathered age and sex and the reason of the refusal. Recruitment and data
collection was performed by the health professional that commonly attends the patient.



People suffering from terminal illnesses, severe psychiatric disorders, addiction to other
psychoactive substances, or who did not consent to participate in the study were excluded. Of
the 1850 patients that fulfilled the inclusion criteria, 1725 agreed to participate (93.2%). The
percentage of participation was similar between men and women in each age stratum (36-45
years old, p = 0.913; 46-65 years old, p = 0.176; >65 years old, p = 0.246), except that less
men (93.1% vs. 98.0%, p = 0.008) accepted to participate among individuals aged 35 and
younger.

The study protocol was reviewed and approved by the Health Care Ethics Committee and the
Clinical Research Ethics Committee of the Primary Health Care University Research
Institute-IDIAP Jordi Gol located in Barcelona, Spain.

Study variables

The following information was obtained by healthcare professionals collected through face to
face interviews: age, sex, educational level, occupational social class, civil status, ICTs
(email, text messaging and web pages) availability and use, self-declared daily tobacco
consumption in cigarettes per day, smoking onset age, number of previous attempts (of at
least of 24 hours) to quit smoking, maximum abstinence time (in days), pharmacological
treatment used on previous attempts (nicotine substitutes, Bupropion, Vareniclina),
environmental exposure to smoke from family, workmates and friends and nicotine
dependence level measured by the simplified two-question Fagerstrom test classified as low,
medium and high [26]. Educational level refers to the maximum level of finalized studies,
classified into: no formal studies, primary studies, secondary and university. Subsequently, it
was recoded into lower than secondary arsgcondary.

To assign occupational social class we used the Spanish classification, which is based on
Goldthorpe’s scheme which was designed to facilitate international comparisons [27].
Consequently, social class was assigned through the current or last occupation of the patient;
in cases where the subject had not worked, through the current or last occupation of the head
of the household [28]. The classification includes five well-established main social groups,
but was subsequently collapsed into smaller number of categories: manual (social classes V-
V) and non-manual workers (the rest) to undertake analysis [27].

The information in the use of the three ICTs (E-mail, text messages and web pages) was
gather by the following two questions: Do you use electronic mail (or internet/web page or

sms)?. Possible answers were ‘No’ or ‘Yes'. If the participant responded yes then the

interviewer asked for the frequency of use; possible answers were: ‘less than once a week’,’
once a week’ or ‘more than once a week’. Consequently, the use of the three ICTs was
grouped into four categories: ‘no use’, ‘less than once a week’, ‘once a week’ and ‘more than
once a week’. Subsequently, it was recoded into ‘no use’ and ‘low frequency of use’ and

‘mid/high frequency of use’.

This study included other variables that are not presented in this paper.



Statistical analysis

Results are expressed as mean and standard deviation (SD) for quantitative variables or by
frequency distribution for qualitative variables. Pearson’s Chi-square test for independence or
homogeneity was applied to assess the relationship between two categorical variables. The
Student’st-test and ANOVA for independent samples were used to analyze associations
between dichotomic and continuous normal qualitative variables, respectively. Mann-
Whitney’'s U and Kruskal-Wallis test were used to compare dichotomic and continuous
variables if they did not follow a normal distribution. Binary logistic models were used to
assess the associations between sociodemographic and tobacco consumption factors and ICTs
use. The level of statistical significance was set at 0.05, and all tests were two-tailed.
Statistical analyses were conducted using SPSS, version 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Results

A total of 1725 smokers participated in the study; mean age 45.5 years (SD: 13.6 years) and
865 (51.1%) were male. Characteristics of participants are shown in Table 1. Participants
were more likely to be married (63.5%), manual workers (59.5) and 52.5% had completed, at
least, secondary education. Mean age of starting tobacco consumption was 17.2 (SD: 4.5) and
the mean number of self-declared cigarettes smoked per day was 15.4 (SD: 9.3). Half of the
participants declared a low dependency on nicotine. 74.5% of participants declared previous
attempts to quit smoking, and 76.6% of those did not use any medication; in cases where they
had used medication, a nicotine substitute was the most frequently used. Patients included
tended to live in a non-smoke-free environment; of those who had a partner, 47.9% declared
living with a partner that smoked. Of those who were working or studying, 55.2% declared
having co-workers that smoked; 65.4% of the participants declared that their friends lived in
a smoking environment.



Table 1 Comparison of main sociodemographic features and tobacco consumption variables among non users vs. users of any ICT

Total Non users Users P-value
N (%) N (%) N (%)

Participants 1725 269 (15.6) 1456 (84.4)

Gender 1725 <0.001
Male 865 (51.1) 180 (33.1) 685 (53.0)

Female 860 (49.9) 89 (66.9) 771 (47.0)

Age (years). Mean (SD). 45.54 (13.65) 55,60 (11.97) 41,39 (12.06) <0.001

Age group 1725 <0.001
18-35 451 (26.1) 6 (2.2) 445 (30.6)

36-45 402 (23.3) 21 (7.8) 381 (26.2)
46-65 733 (42.5) 159 (59.1) 574 (39.4)
>65 139 (8.1) 83 (30.9) 56 (3.8)

Marital status 1725 <0.001

Married 1096 (63.5) 198 (73.6) 898 (61.7)
Single 395 (22.9) 27 (10.0) 368 (25.3)
Separate 174 (10.1) 18 (6.7) 156 (10.7)

Widow/er 60 (3.5) 26 (9.7) 34 (2.3)

Social class 1658 <0.001
Most favored: Non-manual 672 (40.5) 40 (16.5) 632 (44.7)
Disadvantaged: Manual 986 (59.5) 203 (83.5) 783 (55.3)

Educational level 1723 <0.001
Lower secondary education 819 (47.5) 216 (80.3) 603 (41.5)
Secondary/higher education 904 (52.5) 53 (219.7) 851 (58.5)

Number cigarettes/day. Mean (SD). 15.39 (9.28) 17.35 (11.40) 15.03 (8.80) <0.001

Age of initiation consumption. Mean (SIean (SD) MEAN 17.21 (4.55) 18.62 (6.64) 16.96 (4.01) <0.001

Fagerstrom test. Mean (SD) 2.35(1.63) 2.62 (1.74) 2.31(1.61) 0.004

Fagerstrom test 1693 <0.001
Low 862 (50.9) 130 (48.9) 732 (51.3)

Medium 691 (40.8) 98 (36.8) 593 (41.6)
High 140 (8.3) 38 (14.3) 102 (7.1)

Attempts at smoking cessation. Mean (SD). 2.2 (2.4) 2.1(2.2) 2.2 (2.5) 0.480

Smoking environment of partner* 1448 <0.001
Yes 695 (47.9) 69 (31.7) 626 (50.9)

No 753 (52.1) 149 (68.3) 604 (49.1)




Presence of smoking in the home* 1673 0.001
Yes 939 (87.5) 121 (47.1) 818 (57.8)
No 734 (12.5) 136 (52.9) 598 (42.2)
Workplace/smoking studies* 1351 0.970
Yes 745 (55.2) 73 (55.3) 672 (55.1)
No 606 (44.8) 59 (44.7) 547 (44.9)
Smoking environment of friends 1725 0.570
Yes 1129 (65.4) 172 (63.9) 957 (65.7)
No 596 (34.6) 97 (36.1) 499 (34.3)
Have made some attempt to quit smoking 1582 0.830
Yes 1179 (74.5) 349 (74.9) 830 (74.4)
No 403 (25.5) 117 (25.1) 286 (25.6)
Pharmacoterapy used for smoking cessation 1137 0.210
Nicotine replacement therapy 132 (11.6) 17 (9.7) 115 (12.0)
Bupropion 27 (2.4) 5 (2.8) 22 (2.3)
Varenicline 43 (3.8) 4 (2.3) 39 (4.2)
>2 treatments 64 (5.6) 5 (2.8) 59 (6.1)
No medication 871 (76.6) 145 (82.4) 726 (75.5)
Chronic medication intake 1137 0.049
Some medication 266 (23.4) 31 (17.6) 235 (24.5)
No medication 871 (76.6) 145 (82.4) 726 (75.5)

SD: Standard deviation.

P-value derived from the Chi-square test and ANOVA in categorical and continuous variables, respectively.

"Not taking into account cases of “not applicable™:without partner, living alone or not working or studying.

T In the last attempt to quit.

P-value derived from the Chi-square test and ANOVA in categorical and continuous variables, respectively.



When comparing non-users of any ICT (n = 269) with users of at least one ICT (any
frequency of use), ICTs users (n = 1456) tended to be male, middle/young (18 to 45 years),
non-manual workers and had a higher educational level (all p <0.001). The users of at least
one ICT also reported lower consumption of tobacco, had started using tobacco at a younger
age and a higher percentage of them had lower nicotine dependence, tended to live with
partners who smoke and in not smoke-free homes and consumed chronic medication. No
statistically significant differences were found neither regarding the number of previous
attempts to quit smoking nor other smoking environments (Table 1).

Frequency of use of the three ICTs is specified in Table 2. Self-reported use of E-mail, text
messaging and web pages were 65.3% (49.8% for high use), 74% (50.8% for high use) and
71.5% (56.0% for high use), respectively. Descriptive analysis showed that more high
frequency users were women, middle/young (18 to 45) and individuals with a higher
educational level. Those individuals from lower social classes tended to declare no use or
lower use of E-mail, text messaging and internet. Regarding tobacco consumption variables,
the number of cigarettes smoked per day and nicotine dependence was higher among non
users of ICTs. Conversely, users, of both low and high frequency, declared a lower age of
start of tobacco consumption.



Table 2 Comparison of the frequency of use of three ICTs (email, sms and the web pages) according to sociodemographic variables and
tobacco consumption of the participants in the study “Usage profile of ICTS”

Total Don’t use E-mail Low use of E-mail Mid/high use of E-mail P-value Don’t use web pages Low use of webs pages Mid/high use of web pages P-value
N (% N (%) N (%) N (%) N (%) (%) N (%)

Participants 1725 599 (34.7) 267 (15.5) 859 (49.8) 492 (28.5) 267 (15.5) 966 (56.0)

Gender (N = 1725) <0.001 <0.001
Male 865 (50.1) 337 (56.3) 135 (50.6) 393 (45.8) 279 (56.7) 124 (46.4) 462 (47.8)

Female 860 (49.9) 262 (43.7) 132 (49.4) 466 (54.2) 213 (43.3) 143 (53.6) 504 (52.2)

Age (years) (N = 1725) 455+13.6 544+122 423+122 40.3+11.8 <0.001 56.0+11.9 452 +11.9 40.3+£11.8 <0.001

Age group <0.001 <0.001
18-35 451 (26.1) 42 (7.0) 87 (32.6) 322 (37.5) 25 (5.0) 57 (21.3) 369 (38.2)

36-45 402 (23.3) 87 (14.5) 66 (24.7) 249 (29.0) 65 (13.2) 70 (26.2) 267 (27.6)
46-65 733 (42.5) 355 (59.3) 107 (40.1) 271 (31.5) 293 (59.6) 132 (49.4) 308 (31.9)
>65 139 (8.1) 115 (19.2) 7 (2.6) 17 (2.0) 109 (22.2) 8 (3.0) 22 (2.3)

Social class (N = 1658) <0.001 <0.001
Most favored/NM 672 (40.5) 101 (18.1) 78 (29.9) 493 (58.8) 81 17.7) 80 (31.1) 511 (54.2)
Disadventaged-M 986 (59.5) 458 (81.9) 183 (70.1) 345 (41.2) 377 (82.3) 177 (68.9) 432 (45.8)

Educational level (N = 1723) <0.001 <0.001

<Secondary 819 (47.5) 439 (51.7) 138 (51.7) 242 (28.2) 381 (77.4) 126 (47.2) 312 (32.4)
>Secondary/Higher 90452.5) 129 (48.3) 129 (48.3) 615 (71.8) 111 (22.6) 141 (52.8) 652 (67.6)

Num. Cigarettes/ day 154+9.3 16.9+10.4 15.3+8.7 14.4+8.4 <0.001 17.2+10.9 147 +8.1 14.7+8.6 <0.001

Age of initiation consumption 17245 18.0+6.0 16.5+3.2 16.9+3.6 <0.001 18.3+6.3 16.9+3.9 16.8+3.5 <0.001

Fagerstrom test 24+16 2617 2416 21+16 <0.001 26+17 2415 22+16 <0.001

Attempts smoking cessation 22+24 21+23 22+24 2325 0.182 21+23 21+24 2325 0.185

Total Don't use sms Low use of sms Mid/high use of sms P-value
N (%) N (%) N (%) N (%)
448 (26.0) 400 (23.2) 877 (50.8)

Gender (N = 1725) <0.001
Male 865 (50.1) 305 (68.1) 199 (49.8) 361 (41.2)

Female 860 (49.9) 143 (31.9) 201 (50.3) 516 (58.8)

Age (years) (N = 1725) 455+ 13.6 54.4+123 47.3+11.9 39.7+11.8 <0.001

Age group <0.001
18-35 451 (26.1) 32 (7.1) 66 (16.5) 353 (40.3)

36-45 402 (23.3) 52 (11.6) 100 (25.0) 250 (28.5)
46-65 733 (42.5) 272 (60.7) 209 (52.3) 252 (28.7)
>65 139 (8.1) 92 (20.5) 25 (6.3) 22 (2.5)

Social class (N = 1658) <0.001

Most favored/NM 672 (40.5) 102 (24.3) 142 (36.8) 428 (50.2)




Disadventaged-M 986 (59.5) 317 (75.7) 244 (63.2) 425 (49.8)
Educational level (N = 1723) <0.001

<Secondary 819 (47.5) 302 (67.4) 205 (51.3) 312 (35.7)

>Secondary/Higher 904 (52.5) 146 (32.6) 195 (48.8) 563 (64.3)
Num. Cigarettes/ day 154+9.3 16.7 +10.9 16.0+9.3 144+83 <0.001
Age of initiation consumption 17.2+45 17.9+5.7 17.3+4.8 16.8+3.7 <0.001
Fagerstrom test 24+16 25+17 24+16 22+16 0.003
Attempts smoking cessation 22+24 22+24 21+£22 23+25 0.755

ICT: Information and Communication Technologies.

Low use:<1 time per week; Mid/high use: >1 time per week.

p-value derived from the Chi square test and ANOVA in categorical and continuous variables respectively.
Low use:<1 time per week; Mid/high use: >1 time per week.

p-value derived from the Chi square test and ANOVA in categorical and continuous variables respectively.



Finally, we analyzed factors affecting ICTs use (Tables 3, 4 and 5) by comparing no use vs.
low frequency of use (OR1) and no use vs. mid/high frequency of use (OR2). Binary logistic
adjusted analysis showed that age was the strongest predictor of E-mail frequency use (for
individuals aged 18-35, OR1 = 33.4; Cl95%:13.97-80.25 and OR2 = 60.0; CI95%: 30.1-
95.3). Higher social class (OR1 = 1.61; Cl95%:1.08-2.34 and OR2 = 4.29; CI95%: 3.11-5.93)
and educational level (OR1 = 2.22; CI95%:1.56-3.15 and OR2 = 4.08; CI95%: 3.03-5.48)
were also positively associated to the frequency of use of E-mail. Low dependence to
nicotine was associated with a mid/high use of E-mail use (OR2 = 2.03; CI95%:1.22-3.38).
Further adjustments did not materially alter these associations. These results are consistent
with crude analysis.

Table 3 Main predictors of the use of E-mall

Use of E-mail
Low frequency of use Mid/high frequency of use

OR1 (95% CI) P-value OR2 (95% CI) P-value
CRUDE OR
Gender
Male 1.00 <0.001 1.00 0.169
Female 0.65 (0.53-0.81) 0.822 (0.62-1.09)
Social class
Disadventaged-M 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Most favored_NM 1.93 (1.37-2.72) 6.48 (5.02-8.37)
Educational level
<Secondary 1.00 <0.001 1.00 <0.001
>Secondary 2.56 (1.89-3.46) 6.97 (5.52-8.81)
Age Group
>65 1.00 1.00
46-65 4.95 (2.24-10.94) <0.001 5.16 (3.03-8.80) <0.001
36-45 124 (5.45-28.51) <0.001 19.36 (11.07-34.06) <0.001
18-35 34.0 (14.59-79.40) <0.001 51.86 (28.39-94.71) <0.001
Fagerstrom test
High 1.00 1.00
Medium 1.46 (0.87-2.46) 0.152 2.33 (1.55-3.51) <0.001
Low 1.47 (0.88-2.45) 0.144 2.74 (1.83-4.09) <0.001
ADJUSTED OR*
Gender
Male 1.00 0.613 1.00 0.300
Female 0.926 (0.66-1.27) 0.86 (0.65-1.14)
Social class
Disadventaged-M 1.00 0.019 1.00 <0.001
Most favored_NM 161 (1.08-2.34) 4.293 (3.11-5.93)
Educational level
<Secondary 1.00 <0.001 1.00 <0.001
>Secondary 2.22 (1.56-3.15) 4.08 (3.03-5.48)
Age Group
>65 1.00 1.00
46-65 4.64 (2.06-10.45) <0.001 5.46 (2.97-10.04) <0.001
36-45 11.9 (5.10-28.11) <0.001 21.9 (11.4-41.9) <0.001
18-35 33.4 (13.97-80.25) <0.001 60.0 (30.1-95.3) <0.001
Fagerstrom test
High 1.00 1.00
Medium 1.25 (0.71-2.19) 0.436 1.92 (1.15-3.20) 0.013
Low 1.24 (0.71-2.17) 0.448 2.03 (1.22-3.38) 0.006

M = Manual; NM = Non Manual.
Low frequency of usel time per week; Mid/high frequency of use: >1 time per week.
OR: Odd Ratio; OR =1 denotes reference category.



OR1: Odds Ratio of low frequency use vs. no use.

OR2: Odds Ratio of mid/high frequency use vs. no use.

Adjusted OR*: OR adjusted for potential confounders: in the case of gender by age, social class and level of education.
Fagerstrom test was adjusted for all other variables.

P-value derived from the Wald test.

Table 4 Main predictors of the use of SMS

Use sms
Low freguency of use Mid/high frequency of use

OR1 (95% ClI) P-value OR2 (95% ClI) P-value
CRUDE OR
Gender
Male 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Female 2.15 (1.63-2.85) 3.0522 (2.40-3.88)
Social class
Disadventaged-M 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Most favored_NM 181 (1.33-2.45) 3.13 (2.41-4.06)
Educational level
<Secondary 1.00 <0.001 1.00 <0.001
>Secondary 1.972 (1.49-2.60) 3.73 (2.93-4.75)
Age Group
>65 1.00 1.00
46-65 2.82 (1.75-4.56) <0.001 3.87 (2.36-6.36) <0.001
36-45 7.08 (4.06-12.32) <0.001 20.10 (11.57-34.95) <0.001
18-35 7.59 (4.12-13.98) <0.001 46.13 (25.59-83.16) <0.001
Fagerstrom test
High 1.00 1.00
Medium 1.62 (1.01-2.63) 0.177 2.19 (1.44-3.35) <0.001
Low 1.38 (0.86-2.21) 0.047 2.18 (1.44-3.30) <0.001
ADJUSTED OR*
Gender
Male 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Female 1.8926 (1.40-2.57) 2.5186 (1.88-3.34)
Social class
Disadventaged-M 1.00 0.122 1.00 0.001
Most favored_NM 1.33 (0.93-1.91) 1.79 (1.28-2.50)
Educational level
<Secondary 1.00 0.017 1.00 <0.001
>Secondary 1.502 (1.07-2.10) 2.31 (1.69-3.16)
Age Group
>65 1.00 1.00
46-65 2.65 (1.56-4.49) <0.001 3.11 (1.79-5.37) <0.001
36-45 7.14 (3.88-13.13) <0.001 16.2 (8.76-29.80) <0.001
18-35 7.04 (3.65-13.56) <0.001 33.8 (17.87-64.12) <0.001
Fagerstrom test
High 1.00 1.00
Medium 141 (0.84-2.36) 0.432 1.29 (0.79-2.13) 0.307
Low 1.28 (0.73-2.05) 0.196 1.473 (0.89-2.43) 0.132

M = Manual; NM = Non Manual.

Low frequency of usesl time per week; Mid/high frequency of use: >1 time per week.

OR: Odd Ratio; OR =1 denotes reference category.

ORL1: Odds Ratio of low frequency use vs. no use.

OR2: Odds Ratio of mid/high frequency use vs. no use.

Adjusted OR*: OR adjusted for potential confounders: in the case of gender by age, social class and level of education.
Fagerstrom test was adjusted for all other variables.

P-value derived from the Wald test.



Table 5 Main predictors of the use of web pages
Use of web pages

Low frequency of use Mid/high frequency of use

OR1 (95% ClI) P-value OR2 (95% ClI) P-value
CRUDE OR
Gender
Male 1.00 0.007 1.00 0.001
Female 151 (1.12-2.04) 1.432 (1.15-1.78)
Social class
Disadventaged-M 1.00 <0.001 1.00 <0.001
Most favored_NM 2.10 (1.47-3.00) 5.50 (4.19-7.23)
Educational level
<Secondary 1.00 <0.001 1.00 <0.001
>Secondary 3.84 (2.79-5.29) 7.17 (5.58-9.22)
Age Group
>65 1.00 1.00
46-65 6.145 (2.90-12.95) <0.001 5.21 (3.21-8.46) <0.001
36-45 14.67 (6.64-32.44) <0.001 20.3 (11.95-34.65) <0.001
18-35 31.0 (13.17-73.28) <0.001 73.1 (28.39-94.71) <0.001
Fagerstrom test
High 1.00 1.00
Medium 2.196 (1.22-3.92) 0.009 2.25 (1.53-3.31) <0.001
Low 2.02 (1.13-3.61) 0.017 1.974 (1.33-2.93) 0.001
ADJUSTED OR*
Gender
Male 1.00 0.990 1.00 0.048
Female 1.01 (0.71-1.41) 0.74 (0.55-0.99)
Social class
Disadventaged-M 1.00 0.148 1.00 <0.001
Most favored_NM 1.36 (0.90-2.07) 3.42 (2.42-4.84)
Educational level
<Secondary 1.00 <0.001 1.00 <0.001
>Secondary 3.42 (2.36-4.97) 4.51 (3.29-6.20)
Age Group
>65 1.00 1.00
46-65 5.47 (2.52-11.88) <0.001 5.54 (3.16-9.72) <0.001
36-45 12.8 (5.6-29.4) <0.001 23.5 (12.6-43.7) <0.001
18-35 27.0 (11.0-66.2) <0.001 84,4 (42.2-169.2) <0.001
Fagerstrom test
High 1.00 1.00
Medium 1.873 (0.99-3.51) 0.051 1.51 (0.96-2.51) 0.083
Low 1.76 (0.94-3.30) 0.077 1.42 (0.87-2.32) 0.161

M = Manual; NM = Non Manual.

Low frequency of usesl time per week; Mid/high frequency of use: >1 time per week.

OR: Odd Ratio; OR = 1 denotes reference category.

OR1: Odds Ratio of low frequency use vs. no use.

OR2: Odds Ratio of mid/high frequency use vs. no use.

Adjusted OR*: OR adjusted for potential confounders: in the case of gender by age, social class and level of
education. Fagerstrom test was adjusted for all other variables.

P-value derived from the Wald test.



All these factors were also associated to SMS and internet frequency of use, except that
dependence to nicotine did not remain statistically significant. Conversely, women were more
likely to use SMS (OR1 = 2.15; CI95%:1.63-2.85 and OR2 = 3.05; CI95%: 2.40-3.88).

When the frequency of E-mail, SMS and internet use was analyzed separately by age, social
class and educational level the influence of the other factors was similar as among the whole
sample studied (results not shown); for instance, the direction of the associations of young
age and higher social class remained analogous and statistically significant in both,
individuals with high and low educational level.

Discussion
Principal findings

By means of a representative sample of the smoking population attended in the public
primary care system we have studied the differences among smokers in relation to the use of
different ICTs (Internet, Email and SMS messages), including among the variables
demographic characteristics, socioeconomic status and smoking profile. This study shows
that the three studied ICTs are widely used, especially among the population under 45,
women, more favoured social class, of higher education level and those with lower
consumption. It also showed that cigarette consumption had started at a younger age in ICTs
users.

Our data show that 84.4% of smokers use some of the ICTs studied; being the use of Internet,
sms and E-mail and 71.5% (56.0% for high use), 74.0% (50.8% for high use) and 65.3%
(49.8% for high use) respectively. The frequency of access to web of our study is comparable
to the general population of Spain in 2012 (70.8%) [15] and to some international studies
(65.5%) [14,29]. Among smokers, Hunt et al. showed that 63.5% were internet users [30].
Some studies have attempted to characterize the group of internet users (not only smokers)
who are interested in finding information about smoking on health-related web pages, but not
a clear common profile has been found [31,32]. Weaver and colleagues suggested that
females, white respondents, people aged 55-64 and computer owners were positively
associated with the interest of finding information on the web [32]. Our study shows that
smokers from higher social class and educational level, as well as young age are associated to
web use which is in accordance with some other studies [30,33,34]. Regarding gender, our
study shows more women users (52.2-53.6%) along with other studies [33,35], but results
remain inconclusively [30,34]. Chander and collaborators found that higher education was
associated with the use of these ICTs among HIV carriers [36].

There are few studies that report sms use among the general population. According to the
Forrester Research Mobile Media Application Spending Forecast, ‘more than 6 billion of
SMS are sent each day and text message users receive an average of 35 messages per day’.
Concretely, more than 80% of the US population owning a mobile phone and with almost
70% of these phone owners regularly sending or receiving text messages [37,38]. In Spain,
there are 33.4 millions of cell phone users (85.8% of people aged 15 or older) [15]. No data
has been found regarding sms use among smokers, except for the study published by Chander
et al. that reported that 39% of HIV positive smokers used sms and its use was mainly
associated to higher educational level [36]. Data from the control group of a clinical trial that
used text message to help smokers to quit showed that mostly were unemployed, students and



manual workers (55%); which was similar to our findings (63.2-49.8%), but were younger
and tended to be more males (55% vs. 43.9%) [39].

Regarding the use of email, we have not found data to inform the use of these ICTs by
smokers. Data concerning the populations that have participated in trials using email in
treating smokers show similarities in some socio-demographic factors (younger age and
predominantly female participants) [40,41], although Polosa and collegues reported a higher
participation of men [42].

Data from our study showed more consumption of tobacco among non-users of the three
technologies (mean cigarettes per day: 17.3 (SD: 11.4)) compared to users (mean cigarettes
per day: 15.0 (SD: 8.80)). Stoddard & Auguston reported similar cigarette consumption but
did not find differences between those who used internet and those who didn’t [34]. Besides,
our data showed that age of onset of smoking we report that our study shows differences
between among ICTs users was lower (17.0 (SD: 4.0)) than non users (18.6 (SD: 6.6)).
Neither similar findings nor possible explanations have found in the literature.

The three technologies used show a very high use among smokers, which suggests that they
could be potentially very useful in interventions based on exclusive use, use in combination
or supporting face-to-face interventions. Each of the three technologies studied have their
own advantages and disadvantages. Disadvantages include the development of a private and
secure environment to regulate its use, refusal to use them and lack of experience and time on
its use [21,34,43,44]. E-mail and SMS would probably be the most feasible to use since both
patient and sanitary professional can check it at their own convenience which allows certain
time to respond (preferably in the first 48 hours), can diminish visits to the primary care
center, are helpful on sending reminders, improve medication adherence and self-
management of some chronic illnesses and can provide visual information [21,22,25]. Whilst,
E-mail is a quite cheap technology, in Spain, SMS comprise higher costs in Spain since they
are not chargeless. Although websites share some of these advantages can transmit a feeling
of impersonality to certain users. Additionally, the use of these technologies should be
tailored; thus, the potential therapeutic use rises if these technologies are used by the sanitary
professional who knows and treats the patient [18]. Moreover, the relationship among patient
and sanitary professional can be deepened and encouraging attitudes can be generated if the
experience is positive [43].

Limitation and future directions

One of the main limitations of the study is its design; a cross-sectional study does not allow
causal associations. This study was conducted in a population of smokers, and we were not
able to acknowledge the differences between this group and the general population. In fact,
participation in the study was offered to several referees of primary care research of all the
Spanish territory and only those form Catalonia, Aragoén and Salamanca accepted to
participate; maybe the ICT use in other regions of Spain could be different. We only studied
those who came to the primary healthcare centres, considering that the vast majority of the
Spanish population attend them once a year [8,45,46] and were potential users of these
technologies. Consequently, primary care can be an ideal setting to recruit participants from
the general population to whom ICT based interventions can be tested.



We did not evaluate barriers to the use of these technologies and did not consider the costs
associated with mobile phone use and texting, which may limit its use in behavioural
interventions. However, it is an ongoing qualitative and quantitative research by our research
group that will analyze the barriers and aids to the use of ICTs among smokers and health
professionals. The qualitative study will also try to assess if patients would engage into a
cessation program since we were not able to gather this information on the present study.

Regarding cell phone use, we have only asked for the use of sms in our population, but
mobile applications (mobile Apps) are being developed to help smokers to quit and can post a
new paradigm on smoking cessation [47]. No data was gathered among the use of social
networking sites, such as Twitter, that can be a potential tool to support smoking cessation
[48].

Our results show differences on nicotine dependence levels among ICT users and not users (p
= 0.004); however the clinical relevance of this difference remains inconclusively in using
ICTs to help smokers quit. Possibly, more intensive ICTs interventions (such as more sms or
E-mails) will be needed on those smokers with higher nicotine dependence (with higher
Fagerstrom test levels and higher number of cigarettes smoked).

The final model used in the binary logistic analysis includes social class and educational level
that may result in over adjustment. However, in the context of a global economic crisis in our
country, nowadays education cannot be used as an indicator of occupation since many people
with higher education are currently working in jobs that do not match their educational level.

Conclusions

In conclusion, the use of ICTs for smoking cessation is promising, since can reach an
extensive range of population, with mobile phones being the technology with broadest
potential. Considering the high prevalence of smoking in the general population and the
broad use of ICTs in smokers, the health benefits are clear in terms of effectiveness and cost-
effectiveness for treating these patients. By knowing the profile of smokers who use ICTs,
primary care health professional can offer the possibility to use a specific ICT according to
the smoker’'s profile in order to maximise the probability of success. It is necessary to
develop future clinical trials to determine the feasibility, acceptability and effectiveness of
these technologies, as individual or complementary interventions with pharmacotherapy.
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ICT, Information and communication technologies
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Abstract

Background

The use of information and communication technologies (ICTs) in the health service is
increasing. In spite of limitations, such as lack of time and experience, the deployment of
ICTs in the healthcare system has advantages which include patient satisfaction with
secure messaging, and time saving benefits and utility for patients and health profession-
als. ICTs may be helpful as either interventions on their own or as complementary tools to
help patients stop smoking.

Objectives

To gather opinions from both medical professionals and smokers about an email-based
application that had been designed by our research group to help smoking cessation, and
identify the advantages and disadvantages associated with interventions based on the utili-
zation of ICTs for this purpose.
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Methods

A qualitative, descriptive—interpretative study with a phenomenological perspective was
performed to identify and interpret the discourses of the participating smokers and primary
healthcare professionals. Data were obtained through two techniques: semi-structured indi-
vidual interviews and discussion groups, which were recorded and later systematically and
literally transcribed together with the interviewer’s notes. Data were analyzed with the
ATLAS TI1 6.0 programme.

Results

Seven individual interviews and four focal groups were conducted. The advantages of the
application based on the email intervention designed by our research group were said to be
the saving of time in consultations and ease of access for patients who found work timeta-
bles and following a programme for smoking cessation incompatible. The disadvantages
were thought to be a lack of personal contact with the healthcare professional, and the pos-
sibility of cheating/ self-deception, and a greater probability of relapse on the part of the
smokers.

Conclusions

Both patients and healthcare professionals viewed the email-based application to help
patients stop smoking as a complementary aid to face-to-face consultations. Nevertheless,
ICTs could not substitute personal contact in the smoking cessation programme.

Introduction

The use of information and communication technologies (ICTs), such as internet, mobile
phones, and instant messaging services, is increasing considerably. According to the Instituto
Nacional de Estadistica (National Institute of Statistics) [INE, 2014], 74.4% of Spanish house-
holds have internet access and 76.2% of the population aged between 16 and 74 years were con-
nected to it at least once during the previous 3 months. 96.4% of households have a mobile
phone and 67.2% have a broadband internet connection by means of a hand-held device (latest
generation mobile phones, etc.) [1].

The most recent report from the Asociacion para la Investigacion de Medios de Comunica-
cién (Association for Media Research) states that Spaniards use more instant messaging ser-
vices (79.5% in the previous month) than email (78.2%) [AIMC, April 2014]. In addition, the
number of instant messaging services increased by 14% with respect to the same period last
year whilst email decreased 2% [2]. Regarding the use of pay systems for instant messaging,
Stadista, the Statistics Portal, reported that the global number of active users of WhatsApp dur-
ing August 2014 was around 600 million [3]. By mid-2014, approximately 65% of mobile
phone users in Spain were active on WhatsApp [4].

In a similar manner, the deployment of ICT's in the healthcare sector is increasing, mainly
for appointments, computerized clinical records, electronic prescriptions, communicating test
results, and searching for medical information. In spite of the fact that there are a number of
limitations, including the perception that there is not enough time to devote to new technolo-
gies, lack of experience in their use, and uncertainty about the effectiveness of ICTs [5], there
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do appear to be some advantages. Patients have expressed satisfaction with the secure message
systems, and healthcare professionals report time saving benefits. The latter consider that elec-
tronic messaging meets privacy regulations and they have not reported any negative effects.
Finally, the short-term financial benefits of ICTs must be emphasized for large management
groups such as hospitals and primary healthcare centers (PHCs) [6].

In 2011 a WHO report on e-Health indicated a lack of policy implementation with respect
to this issue and highlighted a general perception of elevated costs and the need for regulation.
In contrast, ICT's were well-received by patients who considered them to be cost-effective [7].

Hsiung et al. reviewed the impact of computer-based therapies (e-therapy) on a number of
situations and observed that follow-up by email is useful, provided that it is preceded by direct
and personal contact with the patient [8]. The utility of including internet as a tool in the pro-
cess of tobacco cessation is becoming increasingly evident, given the necessity of reaching
more of the smoking population irrespective of their ethnic or cultural background [9].

The profile of individuals searching internet for help in smoking cessation is made up
mainly of women (59%) and young people. In general, they intend to stop smoking (53%) and
are looking for information about how to do this and possible medication. There are also those
who have stopped and are seeking for ways of how to cope with abstinence [10].

The 2013 updated Cochrane Review on internet-based interventions for smoking cessation
reported that interactive and more personalized interventions had a higher rate of success than
passive methods (17% over 6 months). In addition, results suggested that some internet-based
interventions could assist smoking cessation at six months or longer, particularly those which
were interactive and tailored to individuals. However, further research is needed [11].

Various qualitative studies have been carried out to identify barriers and facilitate elements
that influence communication between the general practitioner and the smoker [12], and to
describe the difficulties in dealing with smoking addiction in some population groups [13].
Frisby et al. in their study on why individuals consulted WebPages in order to stop smoking
reported time saving and anonymity as two of the principle motives [14].

Research into interventions based on the use of ICTs is augmenting progressively, although
specific ICT-based healthcare interventions for smoking cessation remain to be developed.
Moreover, to the best of our knowledge, few studies have, analyzed the attitudes of both
patients and healthcare professionals with respect to the design and use of ICT-based interven-
tions. The aim of the present study was to examine in depth at the opinions of smokers
attended in PHCs, and their health professionals, in order to gain understanding about the bar-
riers and facilitators of ICT use in a health environment and, in particular, for smoking cessa-
tion. In addition, the results of the present study facilitated the design of an email-based
application created by our research group (TABATIC) to help smokers quit [15].

Materials and Methods
Design

A descriptive-interpretative qualitative study was carried out from a phenomenological per-
spective to identify and interpret the discourses of healthcare professionals and smokers
attended in PHCs with respect to the advantages and disadvantages of the use of ICT' for
smoking cessation. This kind of methodology was selected as being the most suitable to assess
the opinions, expectations, attitudes, and perceptions of the patients and professionals with
respect to the issue. It also allowed the study to be carried out within the context of a number
of PHCs employing diverse ICT tools. The present study was part of the project: "Effectiveness
of an intensive E-mail based intervention in smoking cessation (TABATIC)" funded by the
Spanish government (Fondo de Investigacién Sanitaria (P111/00817) [15] and complements
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the results of another study which aimed to quantitatively describe the use of ICT's among a
population of smokers attended in primary care [16]. The results of this qualitative study were
fundamental in designing the e-mail based intervention of the TABATIC clinical trial.

Participants

Study participants included both smokers attended in primary care and health professionals
from 8 PHCs in Barcelona, Spain.

Smokers. Inclusion criteria for smokers were: a) aged: 18-75 years; b) smoking at least one
cigarette per day; and c) regularly attending the PHCs. Subjects suffering from terminal ill-
nesses or severe psychiatric disorders, not understanding Spanish or Catalan, or not having
signed the informed consent were excluded. We selected a convenience sample from those
patients who visited their health professional for whatever reason, fulfilled the inclusion crite-
ria, agreed to participate, and signed the informed consent. In order to guarantee diversity on
the discourses concerning ICT use and applications in smoking cessation interventions we
selected participants of both sexes, of different ages, and with varying levels of ICT use. The
total number of smokers included in the study was 11 and was determined by information sat-
uration (2 individual interviews and 2 focal groups). Classification criterion for smokers were
based on a previous study undertaken in a similar population which showed that the factors
positively associated with ICT use were sex and age (mainly <45 years old) [16]. Smokers
were, therefore, classified into groups according to gender, age (18-45 and >45), and ICT use
(mid-high frequency > once a week; low frequency < once a week) which, in this case, coin-
cided with age (mid-high frequency 18-45 years/low frequency >45 years) as reported in a pre-
vious study [16].

Primary health professionals. General practitioners and nurses were recruited among
those participating in the Primary Care Without Smoke Programme (Programa de Atencié Pri-
maria Sense Fum) and interviewed individually. To facilitate recruitment, possible participants
were also enrolled through the so-called snowball technique at the Unitat de Suport a la
Recerca- IDIAP Jordi Gol (Research Support Units of the University Institute for Primary Care
Research Jordi Gol) and the tobacco addiction group of the Societat Catalana de Medicina
Familiar (Catalan Society of Family Medicine [GRAPAT]). Healthcare professionals were clas-
sified into two groups according to their professional status (general practitioner or nurse) and
self-reported ICT (email, social networks, mobile phone and/or videoconferencing) use. Pri-
mary health professionals responded to the following question: With which frequency do you
use the new ICT's? Possible answers were: mid-high frequency (habitual use) or low frequency
(low use or only for professional reasons). The health professionals were then classified into
“mid-high frequency use” and “low frequency use” groups.

Ethics statement

The study protocol was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Jordi Gol
Research Institute for Primary Care. Written informed consent was obtained from all patients
prior to participation. The study was performed in accordance with the declaration of Helsinki
I [17].

Data collection methods

The following data collection methods were employed.

Semi-structured individual interviews with smokers and healthcare professionals: Both
open and guided questions were posed, aiming to gather and interpret opinions about the use
of ICT's in the treatment of health problems in general, and in dealing with tobacco addiction
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Table 2. Focal group interviews.

Table 1. Individual interviews.

Individual healthcare professional interviews (ages)
Professionals with mid-high frequency use of ITCs Two nurses: female (42/52)

Professionals with low frequency use of ICTs One nurse: female (59) and two general
practitioners: female (39/50)

Individual patient interviews (ages)
Patient (<45 years) One female (26) Mid- high frequency use of ICT
Patient (>45 years) One female (51) Low frequency use of ICT

doi:10.1371/journal.pone.0137415.1001

in particular. The interviews also tried to identify possible barriers, limitations, and applica-
tions, and to identify participants’ perceptions of such issues as habitual and potential behavior
(Table 1).

Focal groups with smokers and healthcare professionals: Group interviews with patients
and healthcare professionals were also held. Each group analyzed the use of different ICT inter-
vention strategies (websites, emails, mobile telephones, and mixed methods). After the presen-
tation of the strategies, the participants were asked their opinions on the limitations and utility
of each one with respect to treating tobacco addiction.

In total, seven individual interviews were conducted (five with healthcare professionals and
two with smokers) and four focal groups (two groups of patients and two of healthcare profes-
sionals) (Table 2).

Fieldwork

Participant recruitment and group/individual interviews took place between June and Decem-
ber 2012. All interviews were carried out at the headquarters of the CAMFIC (Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitaria [Catalan Society of Family and Community Medicine]),
Barcelona, Spain. Group interviews were moderated by an expert in qualitative investigation
and included an observer; both were unfamiliar to the participants. Individual interviews lasted
between 15 and 30 minutes, and focal group meetings about 90 minutes.

Analysis

Both group and individual interviews were audio recorded with the participants” consent. A
systematic and literal transcription was made, with notes from the interviewers, for later analy-
sis. To simplify data analysis, the ATLAS TI 6.0 programme was used.

Healthcare professional focal groups (ages)

Professionals with high frequency
use of ICTs

Professionals with low frequency
use of ICTs

Smoker focal groups (ages)

Patient (> 45 years)
Patient (< 45 years)

doi:10.1371/journal.pone.0137415.1002

Number of participants Participants’ profile
4 Nurses: two females (52/29)

General practitioners: one female (54) and one male (49)
3 Nurses: two females (57/42)

General practitioners: one female (43)

Number of participants Participants’ profile
5 Two females (46/57) and three males(61/61/64)
4 Three females (32/37/44) and one male (43)
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First, a careful transcription reading was made and the text then split up into meaningful
information units. These units were coded following a mixed strategy (emerging and prede-
fined codes according to the study objectives), and categories were developed on the basis of
grouping codes with the same theme and those defined by the SWOT technique (strengths,
weaknesses, opportunities, and threats). This was followed by the creation of a hypothesis and
the grouping and interpretation of data within a theoretical framework. The hypotheses that
emerged were: a) participants (smokers and health professionals) considered that ICT-based
interventions provide assistance for smokers to quit and are complementary to interactions
and face-to-face visits between patients and primary health professionals, and b) contributions
of the present study can be of great utility to design an ICT-based intervention appropriate to
the context and well accepted by patients and health professionals.

Finally, the points of agreement and disagreement were analyzed and triangulation of the
results performed by an interview moderator and an expert analyst. In addition, a reflexive ver-
ification of the results was carried out by the research team.

Results
Participants’ characteristics

Fourteen smokers attended in primary care and 14 health professionals were invited to take
part in the study. The final number of participants was 23 (82.1%): 11 smokers (4 men and 7
women, mean (SD) age: 47.45 years (12.59)) and 12 health professionals (1 man and 11
women, mean (SD) age: 47.33 years (8.57)).

Results are divided into healthcare professionals and smokers.

Healthcare professionals. Participants were categorized into two profiles:

- Mid-high frequency ICT users: participants believed that an email application to help
smoking cessation could be very useful and gave it a high rating.

- Low frequency ICT users: they were skeptical about ICT interventions for smoking ces-
sation, particularly when used alone.

Smokers. Participants were classified as:
Patients aged 18-45 years: they frequently use ICT's and rate these technologies highly.

Patients aged > 45 years: they also habitually use ICTs and value them highly. In general, this
age group had little interest in giving up smoking at present although considered it a future
possibility.

A list of additional interview excerpts can be accessed in the supplementary materials [see
S1 Text]

Opinions and beliefs of the participants in the study, both health professionals and smokers,
were then expanded in terms of the items studied: ICT use in personal life, in health care, and
in smoking cessation, and opinions and evaluations regarding the future design of an email-
based application to help patients stop smoking.

1. ICT use and evaluation in personal life

Healthcare professionals considered that the habitual use of ICTs such as the mobile tele-
phone (SMS, WhatsApp, etc.), email, and social networks was integrated into daily life at vary-
ing levels (work and personal).
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They differentiated between the personal and professional employment of ICTs (e.g. SMS are
more personal than emails) and evaluated them as being easy to use, rapid, and economical.

HP3: I think that we have become familiarized, it is one of our daily habits, in the way we
communicate; I don’t know how we did it before. . ."

According to smokers, they habitually used ICT's such as the mobile telephone (short mes-
sage service (SMS) and WhatsApp), email, and social networks. In the two age groups varia-
tions were found for the level and use of ICT's. The older group claimed to have less knowledge,
interest, and time and mainly employed SMS on their mobile telephones and connected to the
Internet via a computer. The younger group had SMS and computer connections plus Twitter,
Facebook, WhatsApp and the like integrated into their mobile telephones.

Overall, they considered ITCs to be very useful, as an economical and rapid means of com-
munication and information.

With respect to disadvantages, patients thought that the ICTs evolved very quickly and gen-
erated a strong dependence, particularly in young people. They also had an impact in that they
represented a considerable problem if they failed and there was a risk of de-personalization in
social relationships.

PA10: "Because the truth is that, I don’t know, it’s something that, day to day, you know, or
rather, you’re up to date, you're informed about everything. For example, I don’t know, the
bus timetable app you use almost every day as well. Or. . .I don’t know, there are various apps
that. . .well. . .that you use all through the day. (.. .) Well, let’s see, advantages, that’s what I
say, no? They’re very useful. You have a variety of options to help you from day to day.”

2.Use of ICTs in health care

Internal email and web consultations were the two ICTs most frequently used by health pro-
fessionals at work. To a lesser extent, ICTs were also employed to communicate with patients,
with a rapid increase in SMS use, although phone calls were preferred and Skype had been pro-
posed. Depending on the business management company and the professional status of the
participants the deployment of ICT's varied. Nurses used email to communicate internally and
SMS to contact patients; family doctors used email for internal communication and were start-
ing to employ them with patients who had previously authorized their use.

Healthcare professionals believed that time was needed for ICTs to play an appropriate role
in the working environment. In addition, the legal aspects had to be taken into consideration.

The following advantages and disadvantages were observed:

Whether or not they were interested in ICTs, healthcare professionals were of the opinion
that they represented new challenges and opportunities. As a complement to personal consul-
tations ICT's could facilitate communication and save time. The main drawback was dimin-
ished direct contact with the patient. Other disadvantages on the part of the healthcare
professionals included lack of time and technology to achieve optimum results from ICTs,
unequal access, and insufficient motivation.

HP6: "And I always have it to hand, because at any given moment you could be at home and
you see it. Because at any moment I could be sent a message on my mobile, “I have gone to
this house and found this, what should I do?” Well if you do it by email you’re not always
there and by mobile it’s in a moment, “Well listen, do this, do that, and I'll be there.” Obvi-
ously this is immediate because we always carry it with us.”
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For smokers unequal access to the new technologies (taking into account age, cultural level,
and socio-economic situation), and a possible negative perception (ICTs being a substitute for
healthcare professionals on the grounds of cost) represented some downsides. In smokers, dif-
ferences appeared according to age. The patients knew via the website about some applications
for health care (visiting hours, accessing test results, etc.) with internet being the most common
tool for making appointments (mainly young people). The use of ICT's (especially email) to
receive test results was valued although they often had to be explained. The smokers mentioned
that ICT's could save time and facilitate access to medical services by eliminating the need for
displacement or loss of time spent waiting. On the other hand, ICTs could result in the loss of
personal contact and patients preferred personal visits to the surgery.

PA10: "Yes, well, basically what I do a lot is ask for an appointment by internet. What’s hap-
pening is. . .well. . .it’s not the same, no? By internet means that you sit in front of a computer,
click on the hour, good, put in your details and so on, click on the hour that suits you, and

.. .now you have an appointment set up, don’t you? Mmmm, it’s what I tell you, let’s see. . .
it’s good, because you don’t have to queue or do anything, it’s good. But then, on the level. . .-
what we said—dealing with the professional, well that also changes a little. But, at the level of
getting an appointment, it seems good to me”

3. Use of ICTs in smoking cessation

In general, health professionals were not aware of the utility of ICTs in the field of smoking
cessation with the exception of telephone calls. Their opinion was that personal consultations
were more motivating and that the ideal situation would be a combination of personal consul-
tations and ICTs.

The application of ICTs for smoking cessation could have advantages such as saving time,
immediacy, wide-spread use, and providing extra motivation for the patient. Disadvantages
included the lack of real motivation on the part of the patients which could be exacerbated by
not having to commit themselves to travelling to the surgery, and the time healthcare profes-
sionals would need to become familiar with the ICTs. The latter were also dubious as to
whether the required financial investment would be forthcoming and the infrastructure prove
adequate.

Healthcare professionals valued the time and effort they had invested in the consultations
and envisaged a reduction of contact between themselves and the patients (de-
personalization).

HP9: "Well, starting off, I find them. . .. Let’s see, stopping smoking isn’t easy, people need a
lot of support and the new technologies. . ., to substitute for a personal visit, I don’t see that at
all clearly. Now, as support, yes. If as well as the personal visit, you keep on being reminded,
yes, but as a substitute no.”

Smokers were unaware of ICTs related to smoking cessation and considered that the most
effective way to stop was self-motivation and conviction combined with personal consultations
with healthcare professionals.

PA9: "It’s that when you enter into anxiety, it’s seconds, I speak from experience. In those sec-
onds, that is, they’re few, but you cannot cut it off and say. . ..Clearly it’s strength of will, but I
don’t see myself saying “right now I am anxious, I'm going to...”(. ..) No, I won’t do it,
because even though I have done it, I have the experience that yes I can suppress it or for
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seconds I'm not going to start writing that this is happening, if this is happening to me. It’s
that at any moment I can light a cigarette and I'm on top of it. . .”

4. Design of an email-based application to help patients stop smoking

Health professionals believed that personal consultations could be complemented by an
email-based application although it had to be very clear to whom it was directed.

Also to be taken into account were the internal organization of the centers, the peculiarities
of the process of smoking cessation, and coordination among healthcare professionals. Other
proposals included additional personal consultations between the messages being sent and
individual websites (e.g. blogs where children could comment, the equation of the price of
tobacco with hobbies could be calculated etc.). The application permits personalized feedback
and is intended for use in the nurses’ consulting rooms. Other measures such as sending posi-
tive support messages (original ones, not the typical “Well done, carry on. ..”) or establishing a
forum/ chat room moderated by professionals and which could promote interaction among
patients, were suggested.

Some proposals were made with respect to follow-up, particularly at commencement of the
cessation programme, for instance, some PHC consultations could be substituted by SMS/
email on a more frequent basis. Moreover, the patients should be asked whether they prefer
SMS or email even though the former is considered more personal.

The needs of the healthcare professionals when using the application depend on the time
dedicated to it, the motivation of their colleagues, training, and the availability of new technol-
ogy resources in their work environment.

HP6: "For me, as a single tool, no, personally, ah, as a smoker, no. It’s not just receiving a mes-
sage, which is very easy to erase. It has to be something that. . .everything helps, right now, but
as a single tool, I don’t know. . ."

Smokers believed that emails would help as a complement to personal PHC visits. In the
first phases of follow-up patients preferred personal meetings, and later contact by email or
SMS. They considered this an innovative tool which was motivating and time saving, and, at
the same time, provided immediacy to professional access.

As to disadvantages, patients saw a loss of personal contact with healthcare professionals
and admitted that the possibility of cheating/self-deception would make it easier to relapse.
They proposed that the application serve a complementary role and have other functions
(somewhere to leave comments and feedback, a forum to share experiences, etc.). Patients pre-
ferred to receive an SMS or WhatsApp and reminder messages when they had stopped
smoking.

The needs of the patients with respect to the application would be to evaluate the use of
medical support (pills or patches), the availability of such resources as ICTs, and the will power
to give up.

PA2: "I think that yes, because once in a while some reminder is needed, I believe that’s fun-
damental. It’s as if you were a second division referee, you’re not alone; you feel very much
alone and then you receive the messages. It’s how do you say “keep going forward”. I under-
stand that this could be complementary; also you have to recognise that if there is no will
there is nothing.”
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Discussion
Analysis of data: ITCs and Health

All the informants, to a greater or lesser degree, employed new technologies in their daily lives.
In concurrence with other studies, there were differences between older and younger individu-
als, with the latter using more and newer applications [16, 18]. The most common ICT's were
those found on mobile telephones (SMS/WhatsApp), email, and websites. Evaluation of the
new technologies in general was positive (e.g. they provide communication with loved ones
and make life easier) with the exception of one participant who gave a very negative evaluation,
possibly due to lack of knowledge and habitual use. Some informants, however, commented
that there might at times be the sensation of being controlled.

In the health field, patients were aware of the websites to make appointments, and those
who employed them were mainly the younger ones. Our results, however, coincide with recent
literature in that both the use and knowledge of ICT' in healthcare is less than could be hoped
for [19]. Our study shows that the notification of appointments and test results by SMS was
positively rated. Nevertheless, a drawback of the latter is that a medical professional is needed
to interpret results correctly. Both participants and healthcare professionals commented that
the use of ICT's simplified access to information related to health aspects. This could have a
negative aspect, above all for hypochondriacs: excess of information might lead to obsessive-
ness and the creation of imaginary conditions. Another study reported that most patients had
no problem with physicians using mobile devices to inform themselves about the patients’ con-
dition, and the vast majority of patients did not object to physicians using their devices for
patient education and providing or illustrating information [18]. A qualitative study showed
that physicians saw a benefit in using email with specific patients in specific situations and
reported better communication with those who had chronic disease and required small, fre-
quent changes in management. Other advantages included the continuity of communication
with patients, the ability to respond to non-urgent issues in their own time, and improved effi-
ciency in certain scenarios [20]. The uncertainty of involving office staff, and an increased
workload for the physicians, were perceived as potential drawbacks [20]. These data are similar
to those found in our study, where patients indicated that the use of ICTs facilitated access to
the health system and diagnostic test results.

Koehler et al. concluded that it was possible that attitudes towards internet were more favor-
able than those for applications because the former had been available for a longer time and
individuals were more familiar with it. Prior to using newer electronic resources, especially
applications, medical professionals should inform patients with regard to their intended use to
avoid potential misconceptions. This study also showed that most participants were unaware
of medical applications designed for the general public, coinciding with our results [21]. Never-
theless, other authors have reported that one third of patients would like to be able to contact
their doctors using ICT's [18]. These authors observed that differences in the way patients and
doctors perceive the use of mobile devices could be attributed to age and level of education,
and, in a professional context, excess time to familiarize oneself with mobile technology and
lack of interest were not negative contributing factors [18].

A Cochrane Database of Systematic Reviews conducted by Atherton et al. analyzed email
for clinical communication between patients/caregivers and health care professionals. It
showed, among other results, that the perception of email use by healthcare professionals and
patients was more positive in those that were actually employing email than in those being
asked to consider using it. Additionally, it reccommended that qualitative research methods
could be utilized to explore the factors that are important for patients and healthcare profes-
sionals [22].
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Use of ITCs in helping smoking cessation

Our study shows that patients were unaware of smoking cessation ICTs and did not mention
anything with respect to them. Those who had tried to stop smoking at some time had done so
either with medical assistance or on their own with help from books. Patients had no confi-
dence in on-line smoking cessation support. Professional medical help was valued highly, par-
ticularly if the patient was strongly self-motivated, although even under these circumstances
they considered the personal support of a healthcare professional essential. The health profes-
sionals consulted had similar beliefs, but differed in that, irrespective of the method used, the
principal issue in smoking cessation was to be aware, motivated, and convinced.

A number of studies have assessed the effects of ICT-based interventions. Te Poel et al. eval-
uated the efficacy of a computer-tailored smoking cessation intervention with email [23],
Polosa et al. demonstrated the utility of email consultation messages in a smoking-cessation
program although the number of included patients was somewhat low [24]; and Lenert et al.
determined the effectiveness of an automated, educational email messaging system individually
received within the framework of a smoking cessation intervention [25]. Also, increased smok-
ing abstinence and reduced frequency of smoking was observed in young adults after online
peer support via email [26], and in adolescents after a home-based internet intervention [27,
28]. Despite these studies, there is little information about the opinion of smoker participants
regarding ICT-based interventions.

Opinions regarding an email-based application to help patients stop
smoking

In concurrence with other studies on the possible values of ICTs to complement smoking cessa-
tion, the healthcare professionals considered that an application based on email would provide
valuable support to existing interventions [14]. They believed that receiving messages at key
moments during the process of smoking cessation would be beneficial in maintaining patients’
motivation. In addition, they considered it positive to establish a space where the patients could
regularly note their feelings. In another qualitative study, this time performed with pregnant
smokers who completed the intervention arm of a pilot, randomized, controlled trial of a novel
internet-based smoking cessation intervention, similar ideas were expressed. These included the
notion that the application should offer novelty, particularly in the case of long-term support,
employing an interactive environment which offered attention-grabbing features that could be
explored regularly and engaged with to facilitate craving management [29].

With respect to follow-up, patients believe assistance depends on the stage of the process
they are going through and how they are coping. If it is near the beginning, and the patients are
suffering periods of anxiety, face-to-face meetings are essential. As more advanced stages of
change are reached and the patients become stable, phone calls or SMS messages would be use-
ful. Patients expressed preference for the latter as they are more accessible and immediate.
They believed that a face-to-face meeting with a medical professional was very important, par-
ticularly when breaking the tobacco habit. They commented that smoking cessation was hard
even with personal help so that at a distance, employing ICTs which implied loss of contact, it
would be even more difficult and a relapse might be more probable. Moreover, with ICTs it
would be easier to fool both oneself and the healthcare professional involved in the follow-up
process. In contrast, Herbec et al. described mixed views towards receiving regular emails.
Some individuals saw automated emails as impersonal or intrusive and akin to spam, others
preferred extensive email support containing additional advice, encouragement, and informa-
tion. They reported that regular emails helped them to remain engaged with the website, main-
tain motivation, and remind them not to smoke [29].
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Smoker participants in our study proposed that an email-based application to help patients
stop smoking should include some specific functions including a site to leave comments at any
time, the possibility of receiving feedback on their results (e.g. days without smoking, overcom-
ing a relapse, etc.) or an open space/ forum in which different application users could share
their experiences. In this way the application could function as a type of on-line group therapy.
This has been commented on in other studies where pregnant smokers were interested in moti-
vating each other with personal stories and experiences about smoking cessation [29].

Smoker participants in our study also asked about how often messages were to be sent and
whether the cessation process using the email-based application would involve chewing-gum,
patches and other aids in a similar manner to face-to-face interventions. To establish and rein-
force the commitment and enthusiasm of the patients who intended to stop smoking using the
email-based application, smokers proposed that a space be established in which a summary
could be written at any moment about the on-going process. Patients would be responsible for
giving feedback to the doctor about how they felt. Additionally, messages from the physicians
would give positive support, especially at key moments of the process, which would help to
maintain commitment. In the qualitative study conducted by Herbec et al. participants
expressed a strong need for help with craving management and believed that the application
could encourage them to remain abstinent by offering a distraction [29]. They were interested
in interactive, self-monitoring tools for tracking progress and documenting benefits, such as
charts and personalized feedback on the number of smoke-free days, money saved, and health
gains. The majority expressed a need for frequent positive support and encouragement, either
via the website or emails, ideas that were also put forward in our study [29].

An interesting proposal during our research came from a patient who on one occasion had
given up smoking, but had started again. He considered that the problem was that he did not
have anyone to help him stay off tobacco. He believed that once the goal of stopping smoking
has been reached, the application should continue sending reminder messages of the type,
“Remember you mustn’t smoke” or something similar to avoid a relapse. In the study of Herbec
et al. it was emphasized that assistance with failed cessation attempts should be offered alongside
support for first-time attempts. Participants felt encouraged by establishing communication
with other pregnant women who were using the same smoking cessation application [29].

The majority of our smokers did not believe that they could stop smoking without pills or
patches. They appreciated having new technologies available, above all in the case of older
patients, who in many cases lacked the necessary resources to be able to use them. These patients
were of the opinion that stopping smoking was no easy task and that they would need more will
power if using an email-based application cessation rather than face-to-face consultations.

Flym et al.[19] assessed the expectations and experiences of patients and staff about a new
eHealth (for booking patient appointments) service. When asked about future eHealth facilities
related with the application, most patients were not interested in using email to exchange infor-
mation with their general practitioners, and a third said that they would prefer to talk to doc-
tors rather than send emails. General practitioners showed more positive support for email
contact than was expressed by patients, although a number expressed concerns about confi-
dentiality and the possibility of receiving abusive messages. This study showed the patients’
positive perceptions of the new eHealth service as an easier form of communication with the
medical practice, and negative ones such as decreased human contact, preference for conven-
tional use, and lack of experience with ICTs and internet [19], results supported by other stud-
ies and which coincide with our findings [5].

In the study by Herbec et al. pregnant smokers viewed the application as a potentially help-
ful alternative to medication, face-to-face consultations, and telephone support. They men-
tioned advantages such as privacy, convenience, flexibility, and constant availability. ICTs were
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believed to be especially helpful where traditional support was limited, unavailable or inaccessi-
ble. Other reasons for ICT acceptance were personal preferences for giving up without assis-
tance from others, dislike of group therapy, and expecting difficulties or embarrassment with
face-to-face support [29].

In summary, the main advantage reported by the healthcare professionals was time-saving
in the surgery and, for the smokers, having access to a program for smoking cessation that did
not interfere with work hours, normally a problem with PHC workshops, and the avoidance of
unnecessary journeys to the medical centre.

With respect to disadvantages, and in agreement with other studies, one mentioned by the
healthcare professionals was the lack of time available in the surgery to dedicate to ICT-based
activities [5]. In the case of the smokers it might be thought that the concurrent investment in
ICT's and the reduction in personnel, thus jeopardizing personal contact, were being proposed
as a response to the current economic crisis. Another drawback reported was that the level of
commitment and the final success of smoking cessation might be affected by the loss of contact
with a healthcare professional.

Study limitations

There are limitations inherent to the design of the study. One of the possible biases to consider
is the distortion or slant of the information provided to the interviewer, and the opinion of the
rest of the participants (in group work). Similarly, it is possible that the composition of the
questions conditioned responses. With the aim of limiting these possible biases, the interview
script was written by various researchers with different educational backgrounds and revised
by an external analyst, and the interviewer had high interviewing skills. Another limitation is
the fact that most of the smokers and healthcare professionals were women (corresponding
with the Spanish health profile where the majority of the nurses, and increasingly physicians,
are women) [30]. In addition, there were other factors such as incompatibility of work hours
and interview times, family responsibilities (which limited availability for many people), and
the difficulties of finding a common time for everyone. This led to a somewhat low number of
participants in the interviews and focal groups; however, with the participants included we
were able to arrive at information saturation. Our work complements and reinforces existing
knowledge on this subject and the results could be extrapolated to another study population.

Conclusions

Both healthcare professionals and patients saw an ICT-based application to assist smoking ces-
sation as a complement to personal consultations which they considered to be a non-substitut-
able option in health care, and even more so in the case of smoking cessation. It was proposed
that a greater number of personal consultations be interspersed with SMS/email messages. It
should be taken into account that whoever is offered the application should be able to use it,
that is to say, having both the appropriate resources and understanding of new technologies.
Coordination among healthcare professionals should be encouraged. Moreover, there
should be someone responsible for supplying feedback to the patient using the application.

Supporting Information

S1 Text. Additional interview excerpts. Here are reflected excerpts of the discussions held by
patients and health professionals during interviews and focus groups divided into sections and
themes.

(DOCX)
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And in the end, the love you take, is equal to the love.................... you make.

(The Beatles)
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