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AbstractResumen
El consumo de tabaco es el principal factor prevenible de mortalidad 
en pacientes con trastorno bipolar (TB), y las posibles soluciones se 
encuentran bloqueadas por prejuicios acerca del deseo, posibilidades y 
riesgos al dejar el consumo de tabaco en estos pacientes. En 8 Centros 
de Salud Mental se reclutaron consecutivamente pacientes con TB. Los 
fumadores fueron evaluados antes y después de una intervención breve 
basada en las 3 As y clasificados según los “estadios de cambio” (EC) y 
su “disposición para el cambio” (DC). Mediante una regresión lineal 
múltiple se analizó la evolución del DC y su efecto sobre otras variables 
independientes (tratamiento farmacológico, historias de síntomas 
psicóticos, presencia de síntomas de ansiedad, deseo de abandono, 
capacidad auto-percibida y la percepción subjetiva de funcionamiento 
cognitivo). Se incluyeron 212 pacientes con TB estabilizados, los 
fumadores activos (n=101; 47.6%) pasaron a la fase de intervención, 
y un 80.2% la completaron. Basalmente, 75.2% consideraban la idea 
de dejar de fumar, después de la intervención breve, el 30.9% de los 
pacientes progresó en su EC. Se observó un incremento significativo del 
nivel de DC (53.3 vs 59.3, P=0.019). La autopercepción del rendimiento 
cognitivo (β=-0.35;P=0.002), el deseo de abandono (β=0.32;P=0.008), la 
autopercepción de la capacidad para dejar de fumar (β=-0.30;P=0.012), 
la edad del paciente (β=-0.72;P=0.004), la edad de inicio del tabaquismo 
(β=0.48;P=0.022) y los años fumando (β=0.48;P=0.025) fueron los 
factores que influyeron significativamente en la posibilidad de cambio 
tras la intervención breve. Los fumadores con TB consideran la idea de 
dejar de fumar y una intervención breve desarrollada en el marco de 
la atención a la salud mental diaria, mejoraría el nivel de preparación. 
La disfunción neurocognitiva asociada con el TB podría limitar la 
disposición de los pacientes a dejar de fumar.
Palabras clave: Trastorno bipolar; Tabaco; Abandono tabaquismo; 
Intervención breve; Disposición para el cambio.

Tobacco consumption is the main preventable factor of mortality in 
smokers with bipolar disorder (BD), and any possible solutions are 
often blocked by prejudices over desire, and the possibilities and 
risks for these patients in giving up tobacco consumption. Adults 
with BD were recruited at 8 Mental Health Centres. Smokers were 
evaluated before and after a brief intervention based on the 3 A’s 
and classified into a ‘Stage of Change’ (SOC) and their ‘Readiness 
to Change’ (RTC). A multiple linear regression was used to analyze 
the progression in their RTC and the independent effect of different 
variables (pharmacological treatment, history of psychotic symptoms, 
current anxiety symptoms, willingness, self-perceived capacity to quit 
smoking and subjective perception of cognitive functioning). Of 212 
stable patients diagnosed with BD, current smokers (n=101; 47.6%) 
were included in the intervention phase, and 80.2% completed it. 
At baseline, 75.2% were considering the idea of giving up smoking 
and, after the brief intervention, 30.9% of the patients progressed in 
their SOC. A significant increase in the level of RTC was observed 
(53.3 vs 59.3, P=0.019). Perception of cognitive performance (β=-
0.35;P=0.002), the degree of willing to quit (β=0.32;P=0.008), self-
perceived capacity to quit tobacco smoking (β=-0.30;P=0.012), 
the patient’s age (β=-0.72;P=0.004), the age of onset of smoking 
(β=0.48;P=0.022) and years as a smoker (β=0.48;P=0.025) were all 
factors that significantly influenced the chances of improving after 
the short intervention. Smokers with BD consider the idea of quitting 
and a brief intervention developed in the every day mental health 
care setting improves the level of readiness. The neurocognitive 
dysfunction associated with BD may limit patients’ readiness to quit 
smoking. 
Keywords: Bipolar disorder; Tobacco; Smoking cessation; Brief advice; 
readiness to change.
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Actualmente, los trastornos mentales y la pobre-
za son las principales áreas de consumo de ta-
baco en las poblaciones occidentales (Schroe-
der, 2014). En pacientes con Trastorno Mental 

grave (TMG), los índices de prevalencia de uso del tabaco 
son de dos a cuatro veces superiores que en la población 
general (Díaz et al., 2009). Más de la mitad de los pacientes 
con trastorno bipolar (TB) fuman (Tidey y Miller, 2015; 
Jackson, Diaz, Lopez y de Leon, 2015) y el tabaco es la sus-
tancia de abuso que más consumen (George, Wu y Wein-
berger, 2012). Empiezan a fumar más jóvenes, fuman más 
intensamente – consumiendo más por día e inhalando más 
profundamente – y tienen un mayor grado de dependen-
cia de la nicotina (Heffner, Strawn, DelBello, Strakowski 
yAnthenelli, 2011).

Los mecanismos que pueden explicar esta mayor pre-
valencia son complejos y pueden implicar una interac-
ción gen-medioambiente (Gonzalez-Pinto et al., 1998). La 
opción de fumar como una auto-medicación, una teoría 
comúnmente debatida en pacientes con esquizofrenia y 
trastornos depresivos (Al-Halabí et al., 2017), al parecer, 
se puede descartar en el TB (de Leon, Diaz, Aguilar, Jura-
do y Gurpegui, 2006). Comparado con los no-fumadores 
con TB, los pacientes con TB que fuman presentan: sínto-
mas más severos, una frecuencia mayor de ciclado rápido, 
mayor riesgo de suicidio, un mayor número de ingresos 
hospitalarios (Heffner et al., 2011), peor calidad de vida 
a nivel mental (Gutiérrez-Rojas et al., 2008) y una tasa de 
mortalidad cardiovascular y respiratoria que es doble y el 
triple, respectivamente, que la de la población general 
(García-Portilla et al., 2010).

El uso del tabaco es el principal factor prevenible de 
riesgo de mortalidad en esta población (Callaghan et al., 
2014), y con el aumento de la evidencia de tratamientos 
farmacológicos y psicológicos efectivos y seguros (Anthe-
nelli et al., 2016; García-Portilla et al., 2016; Almadana et 
al., 2017), la literatura destaca la necesidad de abordar este 
problema en la atención psiquiátrica diaria (Prochaska et 
al., 2011).

Conocer la disposición de los sujetos a cambiar y tomar 
medidas para aumentar su motivación y controlar los facto-
res que la limitan son los primeros pasos en cualquier plan 
de tratamiento del tabaquismo. En el TB, los primeros en-
sayos en fumadores han comenzado recientemente (Wein-
berger, Krishnan-Sarin, Mazure y McKee, 2008; Wu et al., 
2012; Chengappa et al., 2014; Evins, Cather y Laffer, 2015; 
Anthenelli et al., 2016; García-Portilla et al., 2016). Estos 
ensayos incluyen pacientes que han expresado el deseo de 
dejar de fumar pero no evalúan el nivel de motivación ini-
cial específicamente. Hasta ahora, las principales referen-
cias proceden de estudios en pacientes con esquizofrenia 
(Etter y Etter, 2004). Weinberguer et al. (2008) y Wu et 
al. (2012) fueron los primeros en informar de problemas 
serios de reclutamiento, puesto que no podrían encontrar 

pacientes bipolares dispuestos a dejar de fumar. Sin em-
bargo, recientemente, miembros de nuestro grupo han 
publicado los resultados de un tratamiento multi-compo-
nente en un contexto clínico (Garcia Portilla et al., 2016), 
que pone el énfasis principal en la etapa de preparación y 
motivación, antes de iniciar el tratamiento activo para la 
esquizofrenia y el TB (Prochaska et al., 2011). Una encues-
ta online en los E.E.U.U. puso de manifiesto que, de los 
fumadores con TB que habían realizado un promedio de 
4 intentos anteriores, hasta un 74% expresan la voluntad 
de dejar de fumar y sólo un tercio había recibido una reco-
mendación de su psiquiatra (Prochaska et al., 2011).

Si bien hay múltiples teorías para explicar el concepto 
de motivación y cambios en el comportamiento (Miller, 
2011), el modelo transteórico (MTT) desarrollado por 
Prochascka y DiClemente (1983) ha sido el modelo de re-
ferencia para las adicciones. El algoritmo del MTT en las 
Etapas de Cambio (EC) y la Escalera de Contemplación 
(Biener y Abrams, 1991) han sido las escalas más utilizadas 
en los pocos estudios que han analizado los niveles de mo-
tivación para dejar de fumar en personas con trastornos 
mentales (Siru, Hulse y Tait, 20094). El MTT ha sido la he-
rramienta más ampliamente utilizada al investigar en cesa-
ción tabáquica y reconoce las EC como puntos de partida, 
tránsito o de llegada en el proceso, al que se puede añadir 
un valor predictivo de las posibilidades cambio (Chou et 
al., 2015). A pesar de la popularidad del MTT, el debate 
sigue abierto acerca de si utilizar la clasificación EC, ba-
sada en puntos de corte arbitrarios, o calcular un índice 
de “disposición para el cambio” (DC) (Ceccarini, Borrello, 
Pietrobissa, Manzoni y Castelnuovo, 2015).

El éxito en dejar de fumar es proporcional a la inten-
sidad de la intervención (Fiore y Panel, 2008), pero en el 
primer objetivo de generar motivación, las intervenciones 
breves utilizando las cinco As (en inglés: Ask, Advise, Assess, 
Assist and Arrange [Preguntar, Aconsejar, Evaluar, Asistir y 
Acordar]) y las tres As (Ask, Advise, y Assess, [Preguntar, 
Aconsejar y Evaluar]) han demostrado ser rentables en po-
blación general (Rice y Stead, 2008) y han recibido el apo-
yo de los estándares de la práctica clínica (West, McNeill y 
Raw, 2000). La orientación de la EPA (European Psychiatry 
Association) sobre estrategias para dejar de fumar (Rüther 
et al., 2014) recomienda probar estas intervenciones en fu-
madores con enfermedad mental. En pacientes con TMG, 
hasta ahora sólo DiClemente et al. (2011) han evaluado 
la intervención con las cinco As, y señalan la importancia 
del número de repeticiones de las primeras tres As para las 
posibilidades a largo plazo de éxito en las EC (DiClemente 
et al., 2011). En pacientes con TB, si bien se desconocen 
las posibilidades de la intervención breve, quizás el primer 
objetivo de la intervención de las tres As sería intentar in-
crementar el nivel de preparación del fumador a través de 
los diferentes estadios de motivación para el cambio (pre-
contemplación, contemplación y preparación).
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Por otro lado, el TB se asocia a persistentes déficits neuro-
cognitivos en los amplios dominios de la atención sostenida, 
la memoria verbal y la cognición prefrontal/ejecutiva, que a 
su vez son importantes predictores de los resultados funcio-
nales de los pacientes (Vieta et al., 2013). Además, el estatus 
neuropsicológico se relaciona con la toma de decisiones y 
actitudes tales como la motivación para cambiar el estilo de 
vida: La disfunción neurocognitiva puede, por lo tanto, dis-
minuir las posibilidades de progreso al nivel motivacional 
(Baune y Malhi, 2015). De la misma manera, los síntomas 
de ansiedad presentes en más del 50% de los pacientes con 
TB (Goes, 2015), entre otros factores que incrementan las 
adicciones comórbidas (Cazard y Ferreri, 2013), empeoran 
el pronóstico, requieren tratamiento específico y podrían 
influenciar en las posibilidades de esto tipo de intervención.

El ambiente de cuidados comunitarios disponible para 
estas poblaciones ofrece ventajas a través de la frecuencia 
de los contactos, la credibilidad de los profesionales de la 
salud y el asesoramiento regular que proveen. A pesar de 
estas ventajas, nos encontramos ante un serio problema de 
salud y las intervenciones rentables como la intervención 
breve de las 3 As podría servir para identificar el nivel de 
motivación y elevar la voluntad inicial para dejar de fumar 
entre fumadores con TB. 

Objetivos del estudio
1.	Describir y cuantificar la prevalencia de tabaquismo y 

cómo se maneja actualmente en una muestra repre-
sentativa de pacientes con TB estudiados en un con-
texto comunitario; 

2.	conocer el nivel de motivación en el que se encuentra 
el paciente bipolar fumador, basado en el MTT; 

3.	evaluar la efectividad de la intervención breve de las 
tres As (Preguntar, Aconsejar y Evaluar) para aumen-
tar el nivel de motivación del paciente; e 

4.	identificar las variables socio-demográficas, clínicas o 
tabáquicas que pueden influir en las posibilidades de 
éxito de la intervención.

Métodos
Diseño y configuración

Se trata de un estudio multi-centro que se llevó a cabo 
siguiendo un diseño mixto, incluyendo: 

1.	un estudio trasversal, observacional y descriptivo reali-
zado en la visita basal y 

2.	un diseño post-intervención, en el que los pacientes 
que fueron identificadas como fumadores en la visita 
basal recibieron una intervención breve anti-tabaco 
en tres sesiones.

La duración del estudio fue de 6 meses y fue realizado 
en 8 Centros de Salud Mental de 4 provincias de Andalu-
cía, en el sur de España (Córdoba, Granada, Jaén y Mála-

ga). El estudio recibió la aprobación del Comité de Ética 
de la Investigación del Hospital Universitario Reina Sofía 
de Córdoba.

Participantes 
El reclutamiento se llevó a cabo consecutivamente en 

conformidad con los criterios CIE-10 (1992) al asistir a las 
citas de revisión programadas, entre los pacientes adultos 
con TB (18-65 años) clínicamente estables que acudían a 
sus citas de revisión programada. La estabilidad clínica y la 
ausencia de conducta suicida en los 6 meses antes de co-
menzar el estudio fueron evaluadas por el psiquiatra regu-
lar del paciente. Todos ellos firmaron un consentimiento 
informado para que sus datos pudieran ser utilizados en la 
base de datos del estudio.

Además, los pacientes que  se encontraban en consumo 
de tabaco activo (desde 1 cigarro/día) en la cita de re-
clutamiento fueron invitados a participar en la evaluación 
pre- y post-intervención (Figura 1). 

Medidas y resultados
La muestra total se subdividió en 3 grupos según su há-

bito tabáquico (fumador activo, exfumador y nunca-fuma-
dor). Se recogieron los datos socio-demográficos y clínicos 
de todos ellos.

Los fumadores activos fueron evaluados utilizando los 
siguientes instrumentos en la visita basal:

La Hamilton Anxiety Scale (HARS; Hamilton, 1959) se 
utilizó para determinar si el paciente presentaba síntomas 
de ansiedad. Esta escala es administrada por un clínico des-
pués de una entrevista en que se asignan de 0 a 4 puntos 
para cada ítem, que evalúan tanto la intensidad como la 
frecuencia de los síntomas de ansiedad. No hay puntos de 
corte, y una puntuación más alta indica una mayor intensi-
dad de ansiedad.

Fagerström’s Nicotine Dependence Test (FTND; Fages-
tröm, 1978) la versión modificada de esta escala (Heather-
ton, Kozlowski, Frecjer y Fageström, 1991) es hetero-admi-
nistrado y consiste en 6 ítems que evalúan la dependencia 

Fig. 1. Reclutamiento de participantes y  
disposición después de la intervención. 
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a la nicotina. Las puntuaciones se dividen en: menos de 4 
(baja dependencia a la nicotina), 4 - 7 (dependencia mo-
derada) y más de 7 (alta dependencia).

Se utilizó una escala visual analógica (EVA) de 0 a 10 
para medir el deseo percibido y la capacidad auto-percibi-
da para dejar de fumar, debido a su valor predictiva equiva-
lente a la de escalas con múltiples ítems (Gwaltney, Metrik, 
Kahler y Shiffman, 2009).

La URICA (University of Rhode Island Change Assess-
ment) (Di Clemente et al., 1991) es un autoinforme de 32 
ítems que incluye 4 subescalas y mide el estadío de cam-
bio (EC) basado en el MTT de Prochascka. Los ítems se 
responden en una escala Likert de 5 puntos que va desde 
1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). La 
versión española de la escala (Gómez-Peña et al., 2011) ha 
demostrado adecuada consistencia interna, tanto global-
mente como en cada una de las 4 subescalas (entre 0,69 y 
0,89). Se han descritos dos posibles formas de evaluación: 
(a) medidas discretas donde la puntuación más alta cla-
sifica al paciente en un EC particular y (b) un continuo 
en el que el se combinan aritméticamente las subescalas 
(Contemplación + Acción + Mantenimiento - Precon-
templación) para producir una puntuación continua de 
segundo orden que se puede utilizar para valorar la dis-
posición al cambio (DC). Los participantes completaron 
la URICA como una forma de llevar a cabo la tercera A 
(“Assess” - Evaluar) en la visita basal (URICA 1) y en la 
semana 4 (URICA 2), proporcionando así dos mediciones 
continuas para la DC. La diferencia entre las dos era la 
principal variable del análisis (DC

2-1).
La COBRA, disfunción cognitiva en el trastorno bipo-

lar” (Rosa et al., 2013), es un cuestionario de 16 ítems que 
mide en los pacientes con TB su percepción de déficits 
cognitivos en varias áreas, tales como: funciones ejecutivas, 
velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, aprendi-
zaje y recuerdo verbal y atención/concentración. Las res-
puestas se dan una escala Likert de 3 puntos que van desde 
0 (nunca) a 3 (siempre). La puntuación total es el resultado 
del suma de los ítems. Hemos utilizado la versión española, 
con un alfa de Cronbach de 0,913.

Intervención
Se llevó a cabo una intervención breve anti-tabaco ba-

sada en los principios de las 3As (“Ask” -Preguntar ¿Fu-
mas?; “Advise” – Aconsejar al paciente que deje de fumar 
de una manera clara, firme y personalizada; “Assess”- Eva-
luar ¿Estaría dispuesto a dejar de fumar el mes que vie-
ne?) mencionadas antes (Rice y Stead, 2008), distribuida 
en 3 sesiones (basal, semana 2 y semana 4) de no más 
de 10 minutos cada una y con un duración total de 30 
minutos, la primera y la última presenciales y la de la se-
mana 2 por teléfono. En la visita basal y en la semana 4, 
se completaron las 3 As, usando la URICA para medir la 
disposición para dejar de fumar, mientras que la entrevis-

ta telefónica se utilizó para reforzar los consejos dados en 
la intervención basal. Para reducir al mínimo cualquier 
diferencia inter-observador, el mismo profesional (psi-
quiatra o enfermera) en cada centro llevó a cabo las tres 
intervenciones.

Análisis estadísticos
Las pruebas estadísticas se llevaron a cabo utilizando el 

programa SPSS (versión 15.0). Se compararon las variables 
dimensionales y las frecuencias mediante pruebas paramé-
tricas o no paramétricas, según cada caso. Las variables 
continuas se analizaron con análisis de varianza (ANO-
VA) o pruebas t de Student, y las variables categóricas con 
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Se expresaron 
las correlaciones entre variables como mediante métodos 
parametricos (test de pearson, r) y no parametricos (test 
de spearman rs) según el tipo de variable estudiada. Se em-
pleó la regresión lineal múltiple, usando el procedimiento 
condicional hacia atrás, para analizar el efecto indepen-
diente de cada variable (tratamiento farmacológico, histo-
ria de síntomas psicóticos, síntomas de ansiedad actuales, 
disposición, capacidad auto-percibida para dejar de fumar 
y percepción subjetiva de funcionamiento cognitivo), y el 
cambio en DC después de la intervención. Para ello, se 
calculó una nueva variable (DC post-intervención menos 
DC pre-intervención: DC2-1), la variable dependiente fun-
damental. Los modelos multivariados incluyen las variables 
estadísticamente significativas o las de especial relevancia 
clínica en el análisis bivariado. El nivel de significación es-
tadística se fijó en p < 0,05.

Resultados
De los 212 pacientes diagnosticados con TB, 101 

(47.6%) eran fumadores activos y fueron incluidos en la 
fase de intervención. De los pacientes restantes, 47 eran 
exfumadores y 64 nunca habían fumado. La Tabla 1 mues-
tra los datos socio-demográficos y clínicos de los tres grupos 
(fumadores, exfumadores y nunca-fumadores). Al compa-
rar estos tres grupos, encontramos algunas diferencias: El 
grupo de intervención (fumadores activos) contenía una 
proporción superior de varones, pacientes separados o di-
vorciados, desempleados o discapacitados y pacientes con 
trastornos psiquiátricos concomitantes. No encontramos 
diferencias en cuanto al nivel de educación, duración de la 
enfermedad, presencia de síntomas psicóticos o tratamien-
to farmacológico recibido (Tabla 1).

81 pacientes (80,2%) del grupo de intervención com-
pletaron el seguimiento. En todos los casos que no com-
pletaron el seguimiento fue por su deseo de abandonar 
el estudio. No encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre los que completaron la intervención y 
los que no en las variables analizadas (datos socio-demo-
gráficos, clínicos e historia de fumar, EC, DC, dependencia 
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Tabla 1. Descripción de la muestra 

Fumador activo
(101; 47.6%)

Ex fumador
(47; 22.2%)

Nunca fumador
(64; 30.2%) Test estadístico, p

Edad media (SD) 47,5 (9,8) 49,7(8,2)  50,7(11,1) 2,1591, 0,118

Género [n (%)]
Masculino 
Femenino

45(56,2)
56(42,7)

21(26,2)
25(19,1)

 14(17,5)
 50(38,2)

10,0562, 0,007

Estado civil [n (%)]
Nunca se casó
Casado/a o vive con una pareja
Viudo/a o separado/a-divorciado/a

28(54,9)
35(36,5)
36(61,0)

 8(15,7)
25(26,0)
12(20,3)

 15(29,4)
 36(37,5)
 11(18,6)

11,2952, 0,023

Nivel de estudios [n (%)]
Sin estudios formales
Escuela primaria 
Escuela secundaria 
Universidad

 8(42,1)
41(47,1)
33(51,6)
18(43,9)

 2(10,5)
17(19,5)
15(23,4)
13(31,7)

 9(47,4)
 29(33,3)
 16(25,0)
 10(24,4)

6,7532, 0,344

Estatus laboral [n (%)]
Desempleado
Trabaja (tiempo completo/tiempo parcial)
Discapacitado (temporal/permanente)
Otros*

22(51,2)
24(55,8)
46(51,7)
 9(24,3)

10(23,3)
 9(20,9)
21(23,6)
 7(18,9)

 11(25,6)
 10(23,3)
 22(24,7)
 21(56,8)

16,0742, 0,013

Diagnóstico [n (%)]
Trastorno bipolar I
Trastorno bipolar II

62(45,3)
38(51,4)

26(19,0)
21(28,4)

 49(35,8)
 15(20,3)

6,0872, 0,048

Trastornos comórbidos [n (%)]
Trastorno de ansiedad
Trastorno de personalidad
Trastorno por consumo de sustancias

16(55,2)
14(60,9)
8(72,7)

 2(6,9)
 2(8,7)

 3(27,3)

 11(37,9)
 7(30,4)

 0(0)

13,9962, 0,030

Duración de la enfermedad, meses [mediana 
(rango)] 162(536) 168(416) 170(468) 0,7311, 0,483

Síntomas psicóticos, sí [n (%)] 68 (50,4) 31(23,0)  36(26,7) 2,0002, 0,368

Tratamiento, sí [n (%)]
Estabilizadores del estado emocional
Antipsicóticos
Antidepresivos
Benzodiazepinas
Hipnóticos

88(48,9)
75(47,8)
37(46,2)
53(47,3)
19(51,4)

37(20,6)
35(22,3)
16(20,0)
21(18,8)
 7(18,9)

 55(30,6)
 47(29,9)
 27(33,8)
 38(33,9)
 11(29,7)

2,2242, 0,329
0,0502, 0,975
0,9502, 0,622
2,6532, 0,265
0,3812, 0,827

Nota. *Otros incluye ama de casa, estudiante y jubilado. 
1. prueba ANOVA, 2. Prueba Chi-cuadrado 

Tabla 2. Fumadores activos, visita basal clínica y características 
de la conducta de fumar (n=81)

Media (SD)

HAM-A 13,6 10,4

COBRA 13,0  9,5

Auto-informados CPD 18,1 11,2

FTND  4,9  2,6

Deseo de abandono  6,2  3,4

Capacidad auto-percibida para dejar de fumar  4,7 3,1

DC 1 53,3 25,9

DC 2 59,3 25,9

DC2-1  7,1 22,5

Número de intentos  2,7  2,5

Duración media de los intentos en meses 11,9 21,4

Nota. SD: Desviación típica; COBRA: Cognitive complaints in bipolar disorder 
rating assessment (Valoración de quejas cognitivas en el trastorno bipolar); 
FTND: Fagerström Test for Nicotine Dependence HAM-A: Hamilton anxiety rating 
scale. CPD: Cigarrillos por día.

Tabla 3. Regresión lineal múltiple de factores asociados  
al cambio en la disposición para cambiar después de la 
intervención (DC2 - 1) en fumadores activos (n=81)

Variables
Coeficiente de 

correlación 
parcial (β) texp

valor P

Disposición para cambiar*

Edad (años) - 0,72 - 2,96 0,004

Años fumando  0,58  2,28 0,025

Edad al empezar a fumar (años)  0,48  2,34 0,022

Deseo de abandono  0,32  2,71 0,008

Capacidad auto-percibida para dejar de fumar - 0,30 - 2,57 0,012

Puntuación en la escala de cognición COBRA -0,35 -3,28 0,002

Nota. *Coeficiente de determinación (R2 ajustado) = 0.16, F = 3.38, gl = 1, 74, 
P =0,003
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y nivel de ansiedad, autopercepción de la capacidad para 
dejar de fumar y función cognitiva).

En aquellos pacientes que eran fumadores activos, al 
80,2% de ellos nunca les habían ofrecido un tratamiento 
específico para dejar de fumar durante los años de segui-
miento en sus centros de salud mental y al 62.1% nunca 
se les preguntó sobre sus hábitos de fumar. En el grupo de 
exfumadores, el 75% informó que había dejado de fumar 
sin tratamiento específico y el 81,8% informó que no hubo 
ningún empeoramiento clínico de su enfermedad después 
de dejar de fumar (estas medidas eran autoinformadas).

En el grupo de intervención, la edad media al empe-
zar a fumar fue de 18,9 años (SD = 7,1), con un consumo 
promedio de alrededor de 18,1 cigarrillos por día: (SD = 
11,2) durante 28,5 años (SD = 10,5). El 16,8% de estos fu-
madores tenía alta dependencia de nicotina (FTND > 7). 
El 80,2% de los fumadores actuales había intentado dejar 
de fumar, con un promedio de 2,7 intentos (SD = 2,5), y 
había alcanzado un promedio de 11,8 meses sin fumar (SD 
= 21,4). Las variables clínicas y del uso del tabaco se resu-
men en la Tabla 2.

En la prueba EVA, los fumadores obtuvieron una califica-
ción de 6.2 en su deseo de abandonar el tabaco (SD = 3,4), 
y de 4,7 en su capacidad auto-percibida de dejar de fumar 
(SD = 3,1). En la evaluación del nivel de motivación en la 
primera visita mediante la URICA (URICA 1), 17 (16,8%) 
de nuestros pacientes estaban en la fase pre-contemplativa, 
76 (75,2%) en la fase contemplativa y 8 (7,9%) en la eta-
pa de acción. 30 días después de completar la intervención 
breve (URICA 2), el 30,9% de los pacientes había avanzado 
en su EC; 7 (8,6%) estaban en la fase pre-contemplativa, 53 
(65,4%) en la fase contemplativa y 21 (25,9%) en la etapa de 
acción (Figura 2). La línea base de EC evaluado por la varia-
ble cuantitativa continua de la “disposición al cambio” (DC) 
mostró un incremento significativo desde 53,3 al principio, 
a 59,3 después de completar la intervención (p = 0,019).

Un modelo de regresión lineal múltiple con el número 
de años que el paciente había fumado, la edad de inicio 
en el consumo de tabaco y el deseo de abandono asociaba 

todas estas variables con una mayor evolución de la DC. 
Además, usando la puntuación total de la escala COBRA, 
las variables que se asociaban a un menor progreso en la 
DC fueron la edad, la capacidad auto-percibida para dejar 
de fumar y el estado cognitivo subjetivo (Tabla 3).

Discusión
Coincidiendo con resultados anteriores en el TB (Diaz 

et al., 2009; Tidey y Miller, 2015), encontramos índices de 
tabaquismo que duplicaron los publicados en población 
general, y se han confirmado las alertas recurrentes en la 
literatura acerca de la pasividad del entorno sanitario habi-
tual del paciente (Evins et al., 2015). 

Dentro del marco conceptual de los estadios de motiva-
ción y el proceso de cambio, y por primera vez en el TB, 
este estudio de una intervención anti-tabaco llevado a cabo 
en un contexto comunitario muestra que una intervención 
de baja intensidad basada en las tres As tiene una repercu-
sión significativa en el nivel de motivación para el cambio 
en pacientes fumadores—independientemente del grado 
de consumo de tabaco. La percepción subjetiva del fun-
cionamiento neurocognitivo predice las posibilidades de 
cambio después de la intervención.

El 30,9% de los fumadores aumentó su EC y hubo un 
incremento significativo en el índice DC—ambas medidas 
se basan en el modelo transteórico del cambio de compor-
tamiento (Prochaska y DiClemente, 1983). Este tipo de in-
tervención, fuertemente apoyada en la literatura para la 
generación de motivación e intentos de dejar de fumar en 
población general (Rice y Stead, 2008) apenas se ha estu-
diado en pacientes con TMG que fuman y, hasta la fecha, 
no hay trabajos específicos refiriéndose al TB. Di Clemen-
te et al. (2011) informó que hasta un 60% de pacientes 
con trastornos psicóticos avanzan en su EC cuando se hace 
un seguimiento de más de un año, con una intervención 
planificada usando las cinco As. Además, los pacientes ex-
puestos a repeticiones más frecuentes de las tres primeras 
As fueron los que más progresaron en esta etapa.

El nivel de deseo de abandono expresado al principio de 
la intervención, haber empezado a fumar más tardíamen-
te en la vida y haber fumado durante más años fueron las 
variables que independientemente predijeron un mayor 
avance en la DC después de la intervención. Estas variables 
también predicen las posibilidades de un primer intento 
de abandono en población general (West et al., 2015). Se 
observó que cuanto más joven fuera el paciente en el mo-
mento de la intervención, mayor era la evolución en su 
nivel de disposición. Esto, en teoría, va en sentido inverso 
a lo publicado en consejos de salud en la población gene-
ral, donde las personas mayores tienden a ser más recep-
tivas a este tipo de intervenciones (Zolnierek y Dimatteo, 
2009; Marín, Gil y Romero, 2017), pero, sí concuerda con 
las características favorables de un estudio recientemente 

Fig. 2. Estadios motivacionales (antes y después de  
la intervención) medidos por la escala URICA  

en el grupo de la intervención (%). 
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publicado sobre el primer intento en fumadores (Sharma 
y Szatkowski, 2014). A pesar de que la población psiquiá-
trica ha sido menos receptiva a las campañas para reducir 
el tabaquismo que la población general, los más jóvenes—
que pueden sentirse menos estigmatizados y han fracasado 
en menos ocasiones—de hecho, pueden beneficiarse más 
de ellas y ser más receptivos a esta clase de intervención. 
Los fumadores que expresaron un mayor nivel de capaci-
dad auto-percibida de cambio al inicio de la intervención 
mejoraron sus niveles de disposición en un grado menor. 
Aunque reconozcamos el valor de la capacidad auto-perci-
bida como predictor de intentar dejar de fumar (Borland 
et al., 2010), suponemos que en un muestra de TB, donde 
a muchos de los pacientes se les preguntó por primera vez 
acerca de su uso del tabaco y sus deseos, esa auto-capacidad 
expresada puede tener un valor poco realista y traducir un 
bajo insight acerca de la verdadera profundidad de su pro-
blema. Esto es similar a la conclusión alcanzada en el me-
ta-análisis de fumadores de la población general (Gwaltney 
et al., 2009), donde la auto-capacidad se evaluó antes del 
intento de dejar de fumar.

Una mayor percepción de la limitación funcional al 
nivel neurocognitivo significa que se podría alcanzar me-
nos progreso en el nivel de preparación. Con respecto a 
la cognición, estos resultados son difíciles de interpretar, 
ya que ningún estudio anterior ha examinado el potencial 
rol del estado neurocognitivo para predecir cambios en la 
motivación o el dejar de fumar. Se puede extrapolar algu-
na evidencia indirecta, sin embargo, a partir de estudios de 
fumadores con esquizofrenia o sin trastornos psiquiátricos. 
En un conjunto de ensayos clínicos con placebo contro-
lado, la disfunción basal, medida a través de la atención 
sostenida, la memoria de trabajo espacial y la cognición 
ejecutiva, se ha asociado al fracaso del tratamiento para el 
tabaquismo en fumadores con esquizofrenia que buscaban 
tratamiento (Moss et al., 2009). Subrayamos que la esqui-
zofrenia y el TB comparten un núcleo de disfunción neu-
rocognitiva, con altos índices de dependencia comórbida 
de la nicotina y bajos índices de abstinencia tabáquica. En 
otras poblaciones clínicas, las incapacidades cognitivas dis-
minuyeron en respuesta al tratamiento en los sujetos con 
dependencia de la marihuana o de la cocaína (Aharono-
vich, Brooks, Nunes y Hasin, 2008). Además, los predic-
tores cognitivos claves para alcanzar la abstinencia en los 
fumadores sin trastornos psiquiátricos también son la aten-
ción sostenida, la memoria de trabajo y el funcionamiento 
ejecutivo (Ashare, Falcone y Lerman, 2014). Puesto que 
la corteza prefrontal está implicada en todos estos déficits 
cognitivos, representa una diana potencial para el desarro-
llo de terapias farmacológicas y psicológicas encaminadas 
a tratar déficits cognitivos. A su vez, centrarse en las disfun-
ciones prefrontales puede aumentar los índices de éxito 
para el abandono tabáquico en todas estas poblaciones y 
posiblemente también en TB.

En nuestro estudio, la repercusión generada fue inde-
pendiente del género, el número de cigarrillos por día, 
y el nivel de dependencia. En los resultados encontrados 
por DiClemente et al (2011), las mujeres progresaban me-
nos que los hombres, y este resultado también era inde-
pendiente del consumo de tabaco y de la dependencia. La 
literatura no dejar lugar a duda sobre el valor pronóstico 
del nivel de dependencia en los índices de cese inicial y 
posibles recaídas (Japuntich et al., 2011). Aún así, los re-
sultados que obtuvimos en una muestra con TB parecen 
coherentes con una intervención diseñada para llevarse a 
cabo en amplias poblaciones diana, con el objetivo de ge-
nerar una primera aproximación al nivel de motivación sin 
especificar el género o la gravedad de la adicción al tabaco 
(Kruger, O’Halloran, Rosenthal, Babb y Fiore, 2016).

Los resultados de la escala URICA, que posiciona al pa-
ciente en un EC o cuantifica un valor DC y su evolución, 
tienen un valor predictivo con respecto a las posibilidades 
de un tratamiento diseñado para romper el hábito (Chou 
et al., 2015). Además, este es el primer estudio que evalúa 
el EC específicamente en fumadores bipolares. Nuestros 
resultados confirman que hasta dos terceras partes de los 
pacientes a quienes se les preguntó sobre su hábito de fu-
mar en un centro ambulatorio se clasifican en la etapa de 
contemplación, lo que significa que piensan dejar de fu-
mar en los próximos 6 meses y por lo tanto, podrían ser 
receptores de tratamientos intensivos. Estos resultados son 
superiores a los descritos en las muestras de pacientes con 
esquizofrenia (DiClemente et al., 2011) y, como se indicó 
en el factor edad, sin duda proporcionan una visión pers-
picaz de la mayor permeabilidad en personas con TB para 
cambios en el consumo de tabaco que se han producido en 
los últimos años en población general.

La motivación para el cambio al sufrir una adicción es 
clave para el reconocimiento del problema y la búsqueda 
de soluciones. Si bien es urgente saber el nivel de motiva-
ción en esta población de fumadores y generar pasos para 
incrementarlo, saber cómo cuantificar dicho nivel de mo-
tivación y su progreso a lo largo del tiempo sigue siendo 
un reto. Los conceptos de EC y DC y su cuantificación a 
través de la escala URICA constituyen una opción clave en 
la investigación de la adicción, pero también tienen sus 
inconvenientes (DiClemente, Schlundt y Gemmell, 2004). 
Comprender la motivación desde el EC nos permite po-
sicionar al paciente y proporciona un modelo por el cual 
podemos observar el proceso de cambio; sin embargo, su 
cuantificación en estadios discretos o como un continuo 
también genera debate (DiClemente y Prochaska, 1998). 
En la adicción al tabaco, una etapa o cifra específica para 
la preparación no determina un tratamiento específico, 
pero, como ya hemos destacado, tiene un valor predictivo 
en el posible éxito del comportamiento del cambio.

Teniendo en cuenta la representatividad de la muestra 
estudiada y su desarrollo en el ambiente real de cuidados 
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comunitarios, nuestro estudio puede ilustrar las posibili-
dades reales de éxito de una breve intervención para dejar 
de fumar en pacientes con TB y muestra que puede ser un 
primer paso simple y rentable que allana el camino para 
intervenciones más específicas que tendrían como objetivo 
producir el cambio. En cualquier caso, debemos ser cons-
cientes de la dificultad del problema abordado y se requie-
ren estudios controlados con muestras más grandes como 
un primer paso para confirmar la efectividad de este tipo 
de intervención en la práctica clínica, y como una forma de 
valorar objetivamente la influencia de factores tales como el 
rendimiento cognitivo. Nosotros evaluamos los factores neu-
rocognitivos a través de un cuestionario validado, el cues-
tionario COBRA. No obstante, la percepción subjetiva del 
funcionamiento neurocognitivo no siempre se correlaciona 
con el rendimiento objetivo en pruebas neuropsicológicas 
y esto sigue siendo un tema de debate (Miskowiak et al., 
2016). Estudios futuros deberían usar baterías neuropsico-
lógicas formales para confirmar o refutar estos resultados.

Por último, identificar los predictores de la motivación/
abstinencia en más estudios de fumadores con TB podría 
ayudar a diseñar nuevos tratamientos para la adicción a la 
nicotina. Intervenciones tales como la remediación cog-
nitiva y funcional han demostrado ser eficaces en el TB 
(Torrent et al., 2013). Además, desde una perspectiva de 
salud pública, los programas para dejar de fumar dirigidos 
a pacientes con TB podrían tener en cuenta los potencia-
les efectos limitantes de la disfunción neurocognitiva para 
mejorar su motivación para dejar de fumar. 
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