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1. Introduccién

El tabaquismo es una de las principales causas de muerte en el mundo,[1, 2] y es
responsable de 6 millones de muertes anuales a nivel global[3] y alrededor de 70
mil muertes en México.[3] Se proyecta que de no realizarse ninguna accion, para
el 2030 la cifra aumentara a 8 millones de muertes anuales, de las cuales el 80%
ocurrirdn en paises en vias de desarrollo.[4] Ademas, el tabaco causa diversas
enfermedades, incluyendo enfermedades cardiovasculares, respiratorias Yy
diferentes tipos de cancer,[5, 6] tanto en fumadores como en aquellas personas
gue respiran el humo de tabaco ajeno.[7] A pesar de lo anterior, la prevalencia de
fumadores y de personas expuestas al humo de tabaco de segunda mano es muy
alta en nuestro pais,[8] haciendo del control del tabaco una prioridad dentro de la
agenda de salud publica.[9]

Para reducir la morbilidad y mortalidad a causa del tabaquismo es necesario
implementar intervenciones efectivas para la cesacion en el consumo de tabaco.
Sin embargo, las intervenciones mas efectivas (como la consejeria persona a
persona) tienen la cobertura mas modesta, y las intervenciones con la mayor
cobertura (por ejemplo las campafias de comunicacién masiva) tienen la menor
eficacia[10]. Con los avances en las tecnologias de comunicacion, el internet es un
medio que ofrece el potencial de combinar las ventajas de las intervenciones de
amplia cobertura con la eficacia de los tratamientos intensivos persona a persona
al incorporar la interactividad. Steuer define la interactividad como “el grado en el
gue el medio permite que el participante modifique el contenido o la forma de un
entorno mediado en tiempo real”.[11]

Aunque se pueden encontrar diversas definiciones sobre la interactividad, el
debate sobre su definicion, sus caracteristicas clave y las consecuencias de la
misma continla acrecentandose; sin embargo “muchos investigadores estan de
acuerdo en que la interactividad influye los conocimientos, las actitudes y los
comportamientos de los individuos”.[12] Asi mismo para Rice “fa interactividad ha
sido identificada como el atributo de la comunicacion con el gran potencial de
mejorar la promocién de la salud”[13] debido a que las audiencias son capaces de
tomar roles mas activos en su experiencia con el consumo de informacién en
salud tales como la forma en que se presenta la informacion en los sitios web, las
redes de soporte online, diferentes aplicaciones de e-Health a través de
dispositivos electronicos, etc.[12] Por lo tanto el concepto de interactividad en este
contexto es altamente relevante. Ademas, la interactividad ha traido implicaciones
para los consumidores debido a las diferentes caracteristicas de interactividad que
son posibles a través de diferentes funciones interactivas especificas ya sean de
interactividad como caracteristica del medio (baja o alta), interactividad humana



(baja o alta), o la combinacion de éstas que da como resultado lo que se
denomina interactividad adaptativa (baja o alta).[12, 14]

Actualmente, cerca del 75% de la poblacion en los paises industrializados y 10%
en el resto del mundo tienen acceso a internet.[15] En México esta cifra alcanza
mas del 30% y es muy probable que esta proporcién aumente en el futuro.[15] Por
lo tanto, el apoyo a través de internet para la cesacion del consumo de tabaco
representa un recurso viable para que los fumadores dejen esa adiccion,
especialmente porque se puede acceder en cualquier momento y desde cualquier
lugar a través de una conexion a internet. No obstante, la evidencia de la
efectividad de las intervenciones a través de internet ha sido inconsistente.

Myung y colaboradores a través de una revision sistematica de 22 intervenciones
por internet concluyeron que habia suficiente evidencia clinica para respaldar el
uso de intervenciones por internet en adultos fumadores; sin embargo, reportaron
que los estudios ‘eran demasiado heterogéneos para concluir cudles
componentes, ademas de la adaptacién del mensaje a la poblacion objetivo,
contribuian al éxito, como deberian ser entregados, o0 a qué poblaciones”.[16] Una
revision subsiguiente realizada por Hutton y colaboradores concluyé que “a
evidencia de efectividad de estas intervenciones era insuficiente o solamente
moderada”[17] No obstante, estas revisiones incluyeron intervenciones que, a
pesar de ser entregadas a través de computadoras, no eran interactivas o a través
de internet, es decir que fueron desarrolladas como ambientes de informacion que
no previeron la interactividad como un elemento fundamental de la intervencion.
La interactividad es un componente esencial en las intervenciones de cambio de
comportamiento que a la fecha ha sido poco estudiado. Sahab y McEwen[18] en
una revision sistematica de 11 ensayos clinicos controlados interactivos realizada
en 2009 concluyeron que ‘las intervenciones para la cesacion del consumo de
tabaco que son dirigidas y completamente automatizadas pueden ser efectivas en
fumadores que estdn motivados a dejar de fumar”. Recientemente, la
Colaboracion Cochrane[10] realizé un meta-analisis de intervenciones basadas en
internet encontrando que los resultados combinados de tres intervenciones por
internet interactivas y adaptadas demostraron un efecto estadisticamente
significativo a favor de la intervencion (Riesgo Relativo (RR)= 1.41 intervalo de
confianza del 95% (Cl)=1.11 a 1,78).[10]

Por otro lado, debido a su amplio alcance y extensas capacidades, los
investigadores en el area del comportamiento han utilizado internet para
desarrollar y proporcionar programas de tratamiento interactivo e integral a fin de
impactar en la conducta de los usuarios y reducir los efectos no deseados. Segun
Ritterband “éstas intervenciones son a menudo “tratamiento de conductas” que
han sido operadas y transformadas para facilitarse a través de internet y estan
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basadas en intervenciones efectivas y empiricamente validadas cara a cara”.[19] A
pesar de ello, no se han publicado modelos teoricos que fundamenten esas
intervenciones.[19] Sin embargo debido a la importancia y el impacto que dichas
intervenciones pueden tener; se requiere un modelo de intervenciones en internet
que ayude a describir y explicar cdmo los cambios de conducta y lo sintomas
mejoran a través del uso de internet, que ayude a desarrollar y facilitar el pilotaje
de programas y que proporcione firmemente fundamento teorico para desarrollar
este tipo de intervenciones. Ritterband y colaboradores[19] proponen un Modelo
de Intervenciones basadas en Internet (MIl) que permite guiar el desarrollo de
futuras intervenciones por internet y predecir y explicar los cambios de
comportamiento y la mejora de los sintomas; su modelo esta basado e influido por
multiples teorias, hallazgos empiricos y experiencias clinicas.[19]

En este contexto, el objetivo del presente estudio consistié en realizar una revision
sistematica cualitativa y cuantitativa de la literatura de las intervenciones
basadas en internet para la cesacién en el consumo de tabaco en poblacién
adulta y adolescente con la finalidad de 1) identificar la efectividad y el nivel
de interactividad de las intervenciones, y 2) identificar si las intervenciones
basadas en internet contemplan un modelo de cambio de conducta apegado
a las caracteristicas del modelo propuesto por Ritterband y colaboradores.
[19]



2. Antecedentes

2.1 Interactividad

En la ultima década, se han dado cambios acelerados en el desarrollo de las
tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) y del impacto que han tenido
sobre las formas de organizacion social, cultural y econdmica; proponiendo
nuevas formas de interaccion entre los bienes y servicios que se producen y que
se consumen Yy aun mas importante, posibilitando establecer nuevas relaciones
multi-dialécticas a través de las herramientas y caracteristicas de la nueva
comunicacién que cuestiona el flujo unidireccional de los medios tradicionales.

El concepto de interactividad ha sido definido de muchas formas, pero Biocca
ofrece una definicion util: “Interactividad se refiere a: (a) el nimero y las formas de
entrada y salida, (b) el nivel de capacidad de respuestas hacia las acciones del
usuario y sus estados, y (c) la gama de experiencias interactivas (incluyendo las
aplicaciones que ofrece el sistema)”.[20]

Para Biocca y Steuer dos importantes capacidades se han generado por la
interactividad: “la capacidad de respuestas al usuario y el control del usuario”[11,
20] La capacidad de respuesta se refiere a 9a medida en que una respuesta tiene
en cuenta la forma, el contenido y la naturaleza de una accion anterior por parte
del usuario”[11] El control del usuario se observa en la medida en la cual el
usuario del sistema “puede participar en la modificacion de la forma y el contenido
gue se le presenta en el ambiente mediado en tiempo real”.[11] Lo cual permite al
usuario determinar cuéles temas o cuales servicios seran seleccionados, el orden
en que esa seleccion se realiza, y las formas en las cuales el usuario puede
responder a la informacién presentada en la intervencion.

A diferencia de un Unico componente (por ejemplo folleto o video), los medios
interactivos se componen por unidades modulares individuales que estan unidas
entre si a través de la programacion y pueden utilizar diversas opciones para
presentar la informacion (sea animacion, narrativas, graficos, textos, imagenes en
movimiento, musica, etc.) en un mismo dispositivo o0 vincular una variedad de
servicios (como e-mails, banco de datos, libreria en linea, etc.). Por tanto, en lugar
de hacer una Unica presentacion en secuencia lineal, para Dede y Fontana ‘la
interactividad permite al usuario acceder a diferentes elementos del programa y
moverse con relativa facilidad de un dominio a otro”.[21]



2.1.1. Clasificacion de niveles de interactividad

El uso de elementos interactivos en internet tiene el potencial de desencadenar un
cambio de paradigma en los medios de comunicacién, cuestionando el flujo uni-
direccional tradicional de mensajes a través de las funciones que permiten la
comunicacion bidireccional o multidireccional. En general, segun Rafaeli ‘a
interactividad es considerada como una caracteristica positiva de las nuevas
tecnologias que brinda satisfaccion, la motivacion, el sentido de la diversion y de
pertenencia, la cognicion y el aprendizaje”.[22] La interactividad es la medida por
la cual el medio permite al participante modificar el contenido o la forma de un
ambiente mediado en tiempo real y en especial con las siguientes caracteristicas:

e Velocidad. Corresponde al tiempo empleado para obtener respuestas, las
respuestas inmediatas generan una comunicacion interpersonal y es por lo
tanto considerado ideal para evitar los tiempos de espera y/o el retraso, a
fin de que se ofrezca al usuario una respuesta inmediata.

e Rango. Abarca las opciones disponibles para que el usuario pueda
modificar el ambiente, en la medida en que estén disponibles mayores
opciones, el usuario tendra mayores posibilidades para controlar el proceso,
proporcionandole una experiencia realista.

e Mapping. Se refiere a qué tanto se asemeja 0 no, 0 a que tan natural o no
puede ser una representacidon mediada en relacion con la realidad fisica.
Entre mas similar a la realidad es, mas inmerso se sentira el usuario.

e Modalidad. Con el enfoque en los atributos tecnolégicos se ha presentado
una nueva discusion sobre la modalidad, a través de la computadora y las
herramientas digitales, la informaciéon puede ser presentada en varios
formatos, incluyendo el video, audio y la multimedia.[11]

Por su complejidad es necesario distinguir las formas de interactividad que pueden
presentarse en las intervenciones que utilizan plataformas tecnolégicas y el
internet como medio de contacto. Se han establecido diferentes niveles de
interactividad que para Yoo y Chung “atienden tanto los aspectos y posibilidades
tecnoldgicas, como los atributos que presenta la comunicacion humana mediada
por tecnologia, denominando esta Ultima interactividad adaptativa”.[14] La Tabla 1
brinda una breve descripcién de estos niveles.

Tabla 1. Niveles de interactividad en base a las descripciones de Chung y
colaboradores[14] Fuente: Elaboracion propia.

Interactividad centrada | Es la comunicacién interactiva entre el usuario y la tecnologia que se
en el medio (alta/baja) basa en la naturaleza de la tecnologia en si misma y lo que la
tecnologia permite a los usuarios hacer, como el uso de hipervinculos
para ir de una informacién a otra, opciones de personalizacion como




la seleccion del color, la velocidad de descarga, la recopilacién de
informacion a través de formas, registros, contador de hints, etc.

Interactividad centrada
en el medio baja
(nivel 1)

Informacién presentada con pocas opciones de eleccion lo que ofrece
a los usuarios un numero limitado de hipervinculos y/o formas de
experimentar una historia (por ejemplo, con una sola modalidad e
interfaces, o exclusivamente texto, hojas de registro y formatos
prestablecidos).

Interactividad centrada
en el medio alta
(nivel 2)

Informacién presentada con multiples opciones de eleccion, (multiples
vinculos a varios temas) con varias formas de navegacion e interface,
(ejemplo, click, scroll, hover, zoom) o informacion entregada a través
de miltiples convergencias de modalidades (texto, audio y/o video)
con la capacidad de cambiar a varias modalidades de contenido.

Interactividad centrada
en el usuario
(interactividad humana)

La posibilidad de que los usuarios determinen cuando desean
comunicarse extiende el sentido de pertenencia y control, ya que
pueden elegir comunicarse de manera mas oportuna 0 posponer
nuevos intercambios de comunicacién por el momento. En otras
palabras el usuario puede determinar cuando desea desempefiarse
como emisor o receptor de informacion y tiene la posibilidad de jugar
ambos roles cuando lo desee.

Interactividad centrada
en el usuario
(interactividad humana)
baja (nivel 3)

Ofrece oportunidades para el discurso mutuo pero la discusion no se
acumula o el contexto es muy periférico en relacion al tema central de
la discusién, por lo que solo algunos usuarios pueden involucrarse.

Interactividad centrada
en el usuario
(interactividad humana)

Cuando hay ida y vuelta de intercambio de contenidos y la discusion
se mueve hacia delante de forma significativa junto a numerosos
individuos.

alta (nivel 4)

Interactividad Las interfaces que utilizan ambas, es decir interactividad centrada en
Adaptativa el medio e interactividad humana han sido llamadas interactividad
(tailoring) adaptativa, permitiendo que las experiencias de los usuarios tengan

consecuencias en el contenido del sitio. La adaptabilidad de las
herramientas de los nuevos medios se conoce como personalizacion
0 customizacion y representa la forma més sofisticada de
interactividad.

Interactividad
adaptativa
(personalizacion),
(nivel 5)

Se enfoca en los atributos tecnolégicos que permiten al usuario
customizar sus experiencias en el consumo de noticias o de
informaciéon de su preferencia. Los usuarios ingresan informacion
personal (p.e. Cédigo Postal) relacionada con sus intereses (clima,
géneros de cine, etc.), con esta informacioén el sitio se programa a si
mismo para recabar la informacién de las preferencias de los
usuarios; esta caracteristica interactiva puede ser considerada como
la opcién de personalizacion y es mas una funcién de la tecnologia.

Interactividad
adaptativa
(customizacion),
(nivel 6)

Permite a los usuarios enviar sus opiniones de customizacion o sus
historias a los sitios, proveyendo a la audiencia con un sentido de
pertenencia. Estas funciones (features/functions) permiten a los
usuarios compartir 'y expresar Sus propias perspectivas e
involucrarse activamente en la creacidon de contenido, ya que ellos
deben ejercer un mayor esfuerzo en hacer uso de esas funciones.
Estas opciones de customizacion comparten cualidades de
comunicacion interpersonal pero no necesariamente facilitan la
comunicacion humano-humano.




2.2. Las nuevas tecnologias en la Promocion de la Salud

Las nuevas tecnologias proveen una riqueza de oportunidades para la innovacion
en la promocion en salud. Mientras los esfuerzos de la comunicacion en salud
tradicional han tendido a ser interpersonales (por ejemplo, consultoria cara a cara)
0 a través de medios tradicionales (como prensa, radio, television), las tecnologias
como internet y los dispositivos moviles estan abriendo nuevas oportunidades para
la innovacién en comunicacion en salud.

La Promocion de la Salud es una disciplina que lleva como objetivo movilizar cinco
funciones béasicas para mejorar las condiciones de salud de las poblaciones y
empoderar a las mismas para ejecutar diferentes acciones en beneficio de sus
condiciones de vida. Entre las funciones de la Promocion de la Salud encontramos
la importancia de “Desarrollar aptitudes personales para la salud, desarrollar
entornos saludables, reforzar la accion comunitaria, reorientar los servicios de
salud e impulsar politicas publicas saludables’[23], para ejemplificar la importancia
de la comunicacion en los diferentes procesos que se llevan a cabo para
garantizar cabalmente estas acciones:

2.2.1. Desarrollar aptitudes personales para la salud
“Proporcionar informacion y herramientas necesarias para mejorar los
conocimientos, habilidades y competencias necesarias para la vida”.[23]

Ante este reto no podemos dejar de lado la importancia que tiene la disciplina de
la comunicacion, en todo el proceso que implica el proporcionar/entregar
informacion, por tanto es necesario considerar un modelo de comunicacion que
permita que las estrategias empleadas tengan un impacto directo en las
audiencias a las que van dirigidas; una de las areas de oportunidad que se tienen
para la comunicacion de contenidos en salud es el uso de las nuevas tecnologias
de informacién y comunicaciones entre ellas el uso de internet que tiene como
caracteristica fundamental la posibilidad de interactuar con las audiencias y de
esta manera mejorar en relacion a las intervenciones potenciando la combinacion
de las ventajas de las intervenciones de amplia cobertura y la eficacia de los
tratamientos intensivos persona a persona al incorporar la interactividad.

2.2.2. Desarrollar entornos favorables

“Estimula la creaciéon de condiciones de trabajo y de vida gratificante, higiénica,
segura y estimulante. Ademas procura que la proteccion y conservacion de los
recursos naturales sea prioridad de todos”.[23]

La participacion social es fundamental para crear condiciones de trabajo y de vida
gratificante, y para lograr la participacion es fundamental delinear planteamientos
de intervencion que consideren a los actores involucrados y los mecanismos por
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los cuales se lograra establecer consensos para priorizar las intervenciones, ante
esta situacion también se puede argumentar que los canales para recabar la
informacion que hagan valer la voz de la sociedad estan cambiando, es importante
considerar que los canales de comunicacion ahora son de dos vias, y ya no es
posible delinear proyectos sin la participacion activa de los involucrados, con la
llegada de internet y las posibilidades que nos brindan las TIC es posible
establecer lazos permanente de comunicacion para garantizar la opinién de los
involucrados en las intervenciones y monitorear y corregir o no el rumbo de las
intervenciones.

2.2.3. Reforzar la accion comunitaria

“Impulsar la participacion de la comunidad en el establecimiento de prioridades,
toma de decisiones y elaboracién y ejecucion de acciones para alcanzar un mejor
nivel de salud. Asimismo fomenta el desarrollo de sistemas versatiles que
refuercen la participacion publica”.[23]

Hoy mas que nunca en la denominada sociedad de la informacidén existe la
posibilidad de dialogar de forma democratica y consensada a fin de garantizar y
respetar la opinién de los diferentes actores que se encuentran vulnerados en sus
condiciones de salud y vida. La posibilidad de georreferenciar, seguir, ubicar y
validar la opinion de los usuarios es una gran herramienta en potencia para
construir lazos y argumentos sélidos que permitan incidir en la toma de decisiones
sobre las acciones para alcanzar un mejor nivel de salud entre las comunidades.
Con la aplicacion de nuevas herramientas y metodologias tales como el
conocimiento distribuido se puede conocer a detalle la percepcion de la realidad
de los actores, el espacio fisico desde donde se expresan a fin de construir una
imagen mas acertada y detallada sobre las necesidades y condiciones de la
poblacion que contribuyan a la toma de decisiones sobre la planeacion e
implementacion de programas de promocion y prevencion de la salud, lo anterior
aunado al hecho de poder monitorear de manera permanente la intervencion y sus
efectos.

2.2.4. Reorientar los servicios de salud

La promocién de la salud impulsa que los servicios del sector salud trasciendan su
funcidn curativa y ejecuten acciones de promocion, incluyendo las de prevencion
especifica. También contribuye a que los servicios médicos sean sensibles a las
necesidades interculturales de los individuos, y las respeten. Asimismo impulsa
qgue los programas de formacion profesional en salud incluyan disciplinas de
promocién y que presten mayor atencion a la investigacion sanitaria. Por ultimo,
aspira a lograr que la promocion de la salud sea una responsabilidad compartida
entre los individuos, los grupos comunitarios y los servicios de salud.[23]
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2.2.5. Impulsar politicas publicas saludables

La promocion de la salud coloca a la salud en la agenda de los tomadores de
decisiones de todos los 6rdenes de gobierno y de todos los sectores publicos y
privados. Al hacerlo busca sensibilizarlos hacia las consecuencias que sobre la
salud tienen sus decisiones. También aspira a propiciar que una decisidn sea mas
facil al tomar en cuenta que favorecera a la salud. Asimismo promueve que todas
las decisiones se inclinen por la creacién de ambientes favorables y por formas de
vida, estudio, trabajo y ocio que sean fuente de salud para la poblacion.[23]

2.3. Cambio de conducta utilizando el internet como plataforma de
comunicacion

El internet se ha convertido en un componente importante para el cuidado de la
salud; uno de los aspectos mas notables de internet es su posibilidad de proveer
al usuario de contenido personalizado eficiente e interactivo. Debido a su amplio
alcance y extensas capacidades los investigadores en el area del comportamiento
han utilizado internet para desarrollar y proporcionar programas de tratamiento
interactivo e integral con la finalidad de impactar en la conducta de los usuarios y
reducir los efectos no deseados. Estas intervenciones son a menudo ‘tratamiento
de conductas’]19] que han sido operadas y transformadas para facilitarse a través
de internet y estan basadas en intervenciones efectivas, asi como empiricamente
validadas cara a cara, personalizadas y adaptadas al usuario, altamente
estructuradas, semi-orientadas para una completa auto-orientacion, interactivas,
mejoradas con graficos, animaciones, audio, y video; y a menudo con la
posibilidad de brindar seguimiento y/o retroalimentacion.

Para Coates y colaboradores otra ventaja de realizar intervenciones a través de
internet es que “pueden reducir las barreras que se presentan con los medios
tradicionales (por ejemplo inconvenientes de agenda, ausentismo laboral o
escolar, traslados a las clinicas, etc.) ademas de incrementar la adherencia y
reducir el tiempo y el costo de los tratamientos”.[24]

2.3.1. Un modelo de cambio de conducta para las intervenciones por internet

Aun cuando han proliferado las intervenciones a través de internet, los modelos
tedricos que las fundamentan no son tan evidentes o claros, parece que la
mayoria de estas intervenciones reportan de forma intuitiva el uso de constructos
tedricos que mezclan diferentes enfoques en el modelo de cambio de conducta,
sin embargo debido a la importancia y el impacto que dichas intervenciones
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pueden tener, se requiere un modelo de intervenciones en internet que ayude a
describir y explicar como los cambios de conducta y lo sintomas mejoran a través
del uso de internet, que ayude a desarrollar y facilitar el pilotaje de programas y
que proporcione firmemente un fundamento tedrico para desarrollar este tipo de
intervenciones.

Ritterband y colaboradores [19] proponen un Modelo de Intervenciones basadas
en Internet (MIl) basado e influido por mdultiples teorias, hallazgos empiricos y
experiencias clinicas, que permite predecir y explicar los cambios de
comportamiento y la mejora de los sintomas.

El MIl facilita un marco teorico para desarrollar y probar intervenciones por
internet, ayuda a la conceptualizacion, a identificar y medir factores que pueden
determinar el cambio de conducta. Esta desarrollado bajo la hipétesis de que los
programas e intervenciones efectivas por internet producen cambios de conducta
y reducen los sintomas no deseados.

El MIl pretende que las intervenciones eficaces a través de Internet producen (y
mantienen) el cambio de comportamiento y la mejora de los sintomas a través de
nueve pasos no lineales: el usuario, influenciado por factores ambientales,
afecta el uso sitio web, que esté influenciada por el soporte y las caracteristicas
del sitio web. El uso del sitio web conduce a un cambio de comportamiento y la
mejora de los sintomas a través de diversos mecanismos de cambio. Las
mejoras de los sintomas se sustentan a través del mantenimiento del
tratamiento.
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Figura 1. Modelo de Intervenciones por Internet. Modificado de Ritterband y colaboradores[19]

A continuacion se describe de manera general los componentes el Modelo de
Intervenciones por Internet descrito por estos autores:[19]

A) El usuario (paciente, participante en la investigacion o los consumidores)
de las intervenciones de Internet representa el conjunto mas complejo y
diverso de variables o caracteristicas para su evaluacion. Algunas de las
caracteristicas son fijas y no pueden ser manipuladas (la edad o el sexo),
pero muchas pueden ser modificadas (por ejemplo, los factores cognitivos,
creencias, actitudes, y/o habilidades). De hecho, estas caracteristicas de
los usuarios pueden servir como variables de prediccion o ser objeto de
cambio, junto con el problema identificado. Ademas, las intervenciones
pueden ser adaptadas en base a las caracteristicas de un individuo. Por
ejemplo, las recomendaciones de tratamiento pueden ser adaptadas para
ajustarse a la etapa en particular de cada usuario en preparacion para el
cambio.
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B) El factor ambiental se compone de multiples influencias, incluyendo a la

C)

D)

familia / pareja otros / amigos, empleador / organizacion / escuela, el
sistema de atencién de salud, la comunidad y las influencias a nivel de la
sociedad, tales como los medios de comunicacion, la politica y los factores
culturales. EI medio ambiente puede ofrecer apoyo 0 servir como una
barrera para las personas que aplican un programa de tratamiento de
autoayuda.

La web del programa, o sitio web, es la aplicacion por la cual se entrega el
tratamiento. EI componente web se compone de ocho grandes areas,
incluida la apariencia, la prescripcion de comportamiento, la carga de
complejidad, el contenido, la entrega, el mensaje, la participacion y la
evaluacion. Juntas, estas ocho areas comprenden como se desarrolla y
como funciona la aplicacion. Cada una de estas areas contiene elementos
gue pueden ser manipulados y modificados para proporcionar el tratamiento
mas robusto. Aunque la investigacion preliminar ha demostrado la
importancia de algunos de estos elementos, es necesario un trabajo
adicional para determinar el mejor uso de cada uno. Sin embargo,
determinar un conjunto optimo de elementos se complica por la amplia
gama de tipos de intervencion, poblaciones de pacientes, los sistemas
informaticos, y las tecnologias. Estos elementos dictan el desarrollo y el uso
de una intervencion Internet.

El uso del sitio web es la utilizacion real de la intervencién. El uso se ve
influenciado por las caracteristicas de los usuarios, los factores
ambientales, el sitio web real, y el soporte o apoyo. Cabe la hipétesis de
que los individuos utilicen el programa Web dadas las caracteristicas
especificas de los usuarios (por ejemplo, los usuarios con la motivacion
adecuada), medio ambiente (por ejemplo, miembros de la familia fomentan
el uso), elementos del sitio web (por ejemplo, el contenido es simple y claro
y el programa invita a la participacion) y el apoyo o soporte posible (por
ejemplo, e-mails de los médicos). Determinar qué caracteristicas, variables
y elementos es necesario -e incluso ideal- para el éxito de los diferentes
programas de tratamiento, es un esfuerzo importante; y uno en el que la
investigacién apenas empieza.

En cierto sentido, los componentes de sitio web y el uso del sitio web de
este modelo se podrian considerar "una caja negra" en que cualquier tipo
de programa de prevencion o tratamiento podria encajar aqui. Por ejempilo,
la intervencién podria ser entregada a través del uso de teléfonos celulares
(o cara a cara). Independientemente del mecanismo de entrega, los
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E)

F)

usuarios se acercan a la intervencion con un conjunto de caracteristicas de
los usuarios, y el uso de la intervencion estd formado por varias influencias
incluyendo el factor ambiental y el soporte o apoyo. En Ultima instancia, el
cambio de comportamiento y la mejora de los sintomas se producen a
través de diversos mecanismos de cambio. Debido a que estamos
enfocados en desarrollar y proveer intervenciones de Internet, el
componente de intervencion de este modelo se centra en los componentes
criticos de la pagina web y su uso.

Para los propésitos de difusidbn a gran escala, el soporte puede ser el
altimo logro para desarrollar una intervencién por Internet independiente
que es capaz de impactar significativamente y de forma independiente el
cambio de comportamiento, eliminar los sintomas, y evitar los problemas de
recaidas. Hay investigaciones que indican que el apoyo o soporte externo
de la aplicacion puede mejorar la adherencia y los resultados para muchos
trastornos; sin embargo, esto no siempre es el caso, y se necesita
investigacién para determinar qué tipos de apoyo son eficaces para los
tratamientos.

Dentro del modelo, el soporte impacta directamente la adherencia del
usuario para utilizar el programa (uso del sitio web). El apoyo también
impacta directamente en el desarrollo del sistema (pagina web), y este
componente necesita ser implementado en el disefio de la aplicacién.

El soporte puede ser entregado en diferentes formas, incluyendo correos
electronicos personalizados, mensajeria instantanea, sesiones telefénicas y
reuniones cara a cara. Los costos deben ser considerados ya que cualquier
apoyo o soporte aumenta el tiempo, el esfuerzo y los recursos financieros y
se puede reducir de manera significativa la capacidad de difusién de este
tipo de intervenciones a gran escala. A medida que se reducen las
necesidades de soporte externo, el alcance de la intervencion por internet
aumentara de forma exponencial.

Los mecanismos de cambio traen consigo el deseo de cambio de
conducta y la mejora de los sintomas, funcionan como los catalizadores
para la transformacion. Ejemplos de mecanismos de cambio incluyen el
conocimiento/informacion, motivaciones, actitudes, creencias, desarrollo de
habilidades, autoeficacia, reestructuracién cognitiva, el modelado, el
autocontrol y afectan la gestion. Es importante tener en cuenta que muchas
de las caracteristicas de los usuarios pueden ser modificadas a través del
uso de la intervencion y sirven como mecanismos de cambio, Por ejemplo,
el conocimiento, que se define como un factor cognitivo bajo las

16



G)

H)

caracteristicas del usuario, puede también ser un mecanismo de cambio,
asi como el usuario gana informacién podrd promulgar el cambio de
comportamiento debido a los nuevos conocimientos. Probar cuales
mecanismos de cambio en el modelo son los responsables de traer el
nuevo comportamiento y mejorar los sintomas, es fundamental para la
investigacion de las intervenciones por internet, ya que estos hallazgos
pueden ser utilizados para refinar y mejorar las intervenciones futuras de
internet.

Mientras que la medida del éxito de la mayoria de las intervenciones de
internet es la mejora de los sintomas, esto a su vez es dictado por la
ocurrencia de un cambio de comportamiento. ElI cambio de
comportamiento es normalmente necesario para que los sintomas mejoren.
Los comportamientos que se identifican para el cambio son variables
dependientes que se miden para determinar el éxito de intervencion. Las
variables de cambio de conducta suelen ser especificas para el problema
gue se esta estudiando. Es importante que los investigadores identifiquen y
comprendan qué comportamientos son fundamentales para cambiar y por
tanto, reducir los sintomas asociados.

Mejora de los sintomas (y mantener esas ganancias) es el objetivo de la
mayoria de las intervenciones de Internet. Los sintomas medidos en mejora
de los sintomas se veran afectadas por la modificacion de los
comportamientos en el componente de cambio de comportamiento a traves
de los mecanismos de cambio. Por ejemplo, el afeccion depresiva (el
sintoma) puede reducirse al ayudar al usuario a incorporar técnicas de
reestructuraciéon cognitiva (el mecanismo de cambio) monitorear los
pensamientos desafiantes y distorsionados en un registro de pensamiento
(la conducta). Obviamente, los sintomas son especificos para la aplicacion
y el tratamiento de un problema.

Mantenimiento del tratamiento. Eventualmente, se proporciona dentro de
la intervencion, alguna forma de prevenciéon de recaidas a fin de ayudar a
los usuarios a mantener los beneficios del tratamiento. La informacion sobre
la prevencion de recaidas es incorporada con el fin de ayudar al usuario a
reducir la posibilidad de que los problemas regresen y para desarrollar
planes para hacer frente a futuros problemas que puedan producirse. Una
vez que se logra la mejora de los sintomas, el mantenimiento del
tratamiento puede ser dificil, dependiendo del trastorno original. Sin
embargo, la prevencion de recaidas se puede utilizar para evitar el deterioro
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y mantener el éxito ganado y se puede utlizar para mejorar el
mantenimiento del cambio de conducta y las mejoras de los sintomas.
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3. Justificacion

Para reducir la prevalencia de fumadores y de personas expuestas al humo de
tabaco de segunda mano es necesario desarrollar e implementar intervenciones
efectivas para la cesacion en el consumo de tabaco. Con el desarrollo de las
tecnologias de informacién y comunicacion y a través de internet, es posible
emular las intervenciones mas efectivas como la consejeria persona a persona,
asi como ampliar la cobertura de las intervenciones y reducir los costos. [10]

El desarrollo de internet y su cobertura hacen posible que los usuarios puedan
acceder desde cualquier lugar y en cualquier momento a cientos de
intervenciones basadas en internet con mdultiples caracteristicas, entre ellas la
interactividad. [11] En Meéxico, el nimero de usuarios de Internet tuvo un
incremento del 8.8% entre el 2011 y 2012, al pasar de 37.6 a 40.9 millones de
personas, en su mayoria jovenes de entre 12 y 34 afios (64.1%) que reportan
darle un uso para actividades de comunicacion en un 49.3%.[25] Estas cifras
permiten identificar una gran area de oportunidad para la promocion de la salud
entre las poblaciones mas vulnerables y mediante las herramientas emergentes de
la comunicacion en salud.

En la udltima década han surgido nuevas tendencias en relacion al disefio de
intervenciones basadas por internet. Entre algunas de las caracteristicas mas
relevantes se encuentran el uso de interfaces interactivas, mensajes adaptados
(tailoring en inglés) y, mas recientemente, los modelos de cambio de conducta
para intervenciones basadas en internet. A la fecha, existe evidencia disponible de
gue la adaptacion del mensaje mejora la efectividad de las intervenciones [10].
Recientemente, la Colaboracion Cochrane realizd6 un meta-analisis de
intervenciones basadas en internet encontrando que los resultados combinados de
tres intervenciones por internet interactivas y adaptadas demostraron un efecto
estadisticamente significativo a favor de la intervencion (riesgo relativo (RR)=1.41,
Intervalo de Confianza del 95% (Cl) 1.11 a 1,78).[10] Sin embargo, existe una
brecha en el conocimiento en relacion a la relacion entre el efecto de las
intervenciones y el nivel de interactividad o el uso de un modelo de cambio de
conducta adecuado a un entorno virtual.

En este contexto, surge la necesidad de realizar una revision de las caracteristicas
que guardan las intervenciones basadas en internet que han mostrado ser
exitosas y efectivas en reducir el consumo de tabaco y examinar en ellas el nivel
de interactividad empleado asi como los posibles modelos que proponen para el
cambio de conducta.
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4. Metodologia

En el presente trabajo se tomé como base la Ultima revision de literatura de
intervenciones basadas en internet para la cesacion en el consumo de tabaco
publicada por la Colaboracién Cochrane en 2013. Esta revision incluyé 28
intervenciones publicadas hasta Abril de 2013. Para actualizar la evidencia, se
realizd una revision de literatura de los articulos publicados de mayo de 2013 a
julio de 2014 aplicando la misma metodologia de busqueda y criterios de inclusion
utilizados en esta revision.

4.1. Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron los ensayos clinicos aleatorizados o cuasi-aleatorizados
(aleatorizacién a través de la asignacion mediante la fecha de nacimiento, nimero
de registro médico o alternamiento). Se excluyeron los ensayos con menos de 4
semanas de seguimiento. Se incluyeron estudios que utilizaron el auto-reporte de
cesacion de consumo de tabaco, asi como aquellos que utilizaron indicadores
bioguimicos para la validacion de la abstinencia.

4.2. Participantes.

Fumadores que participaron en intervenciones basadas en Internet para la
cesacion del consumo de tabaco, sin considerar la edad, sexo, etnicidad, idioma o
estado de salud. Los grupos de edad incluidos fueron adolescentes (12 a 18 afios)
y adultos (>18 afios).

4.3. Tipos de intervenciones.

Se incluyeron estudios que evaluaron las intervenciones basadas en Internet en
cualquier contexto y de cualquier tipo de proveedores. No se utilizaron criterios de
exclusién en base a la metodologia de intervencién. Se incluyeron estudios donde
la intervencién basada en Internet fue evaluada como complementaria a terapia
conductual o farmacoterapia (por ejemplo terapia de reemplazo de nicotina,
bupropion o vareniclina) siempre y cuando la intervencion basada en internet haya
sido evaluada. Se consideraron diferentes tipos y combinaciones de
intervenciones. Las intervenciones compararon programas basados en Internet
con grupos sin tratamiento o con otras formas de tratamiento. Se incluyeron
estudios de intervencion interactivos, personalizados y no interactivos. Se
excluyeron los ensayos que utilizaron internet como fuente de reclutamiento pero
no para la entrega del tratamiento; también se excluyeron los ensayos que
utilizaron programas basados en internet para recordar a los participantes sobre
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sus citas para la entrega del tratamiento que no sea en linea; se excluyeron las
intervenciones que utilizaron mensajes de texto a través de teléfonos moviles
como componente principal de la intervencion.

4.4. Tipo de variables de respuesta.

La variable principal fue la cesacién del consumo de tabaco al menos 6 meses
después del inicio de la intervencion (o posterior cuando los datos asi lo
permitieron). En los estudios que no reportaron seguimiento a los 6 meses o
posterior, se reportaron los resultados de forma narrativa.

4.5. Metodologia de busqueda.

Se incluyeron los 28 estudios reportados en la revision de literatura por Cochrane.
Ademas se realiz6 una busqueda de estudios publicados a partir de Mayo de 2013
a Julio de 2014. Se utilizaron los buscadores MEDLINE, EMBASE, The Cochrane
Library, Ebscohost Search y PsychINFO. Se utilizé el siguiente algoritmo para la
bldsqueda:

(Internet[Title/Abstract] OR "www"[Title/Abstract] OR "online"[Title/Abstract] OR
"net"[Title/Abstract] OR "web based"[Title/Abstract] OR "web"[Title/Abstract]) AND
("intervention"[Title/Abstract]) AND ("smoking cessation"[Title/Abstract])

4.6. Extraccion de datos.
Se extrajo la siguiente informacion:
e Pais
e Metodologia de seleccién de participantes
e Definicion de abstinencia
¢ Metodologia de aleatorizacion
e Caracteristicas demogréaficas de los participantes (edad promedio, sexo,
namero de cigarros consumidos al dia)
e Descripcion de la intervencion y el grupo control (proveedores, material
entregado, duracion).
e Nivel de interactividad de la intervencion en base a la clasificacion
propuesta por Chung et al (2008)
e Efecto de la intervencién reportado por los autores
e Numero de participantes aleatorizados al grupo control y al grupo de
intervencién
e Numero de participantes con abstinencia en el grupo control y el grupo de
intervencion al final de la intervencién y en los diferentes seguimientos

21



¢ Fundamento tedrico de cambio de conducta (mecanismo de cambio)

e Uso de soporte en la intervencion (e-mail, teléfono, consejeria)

e Proporcion de participantes con seguimiento

e Efectos adversos (incluyendo la definicion de abstinencia utilizada y su
validacion con indicadores bioquimicos)

e Fuentes de financiamiento

Ademas, cuando fue posible, se recurrié a los sitios web de las intervenciones
para evaluar las siguientes caracteristicas de las web consideradas por el Modelo
de Intervenciones basadas en Internet:[19] apariencia, formato de entrega,
contenido, adaptacion.

4.7. Andlisis de los datos

Objetivo 1. Interactividad y efectividad de las intervenciones basadas en
internet. Los estudios se categorizaron en base al nivel de interactividad del
grupo control y del grupo de intervencion en los siguientes grupos: 1) Estudios que
compararon una intervencion con interactividad media a alta contra un grupo
control sin intervencion, 2) Estudios que compararon una intervencion con
interactividad baja contra una intervencion con interactividad media a alta, 3)
Estudios que compararon dos intervenciones con el mismo nivel de interactividad,
y 4) Estudios que compararon una intervencion por internet con interactividad
media a alta contra una intervencion con consejeria (presencial o por teléfono).
Los resultados se presentan por categorias de forma narrativa en base a las
razones de riesgo (RR) o las razones de momio (RM) reportadas por los autores.

Ademas, se calcul6 el efecto del tratamiento de cada estudio a través de la RR
para el desenlace utilizando la siguiente formula:

Numero de personas que dejaron de fumar en el grupo de intervencion

Numero total de participantes aleatorizados al grupo de intervencion
Numero de personas que dejaron de fumar en el grupo control

RR =

Numero total de participantes aleatorizados al grupo control

Dado que se pretendio realizar analisis por intencién al tratamiento, se incluyeron
todos los participantes aleatorizados independientemente de su permanencia en el
estudio. Las pérdidas al seguimiento o abandonos al estudio se consideraron
como fumadores. Un RR mayor que uno indica que mas personas en el grupo de
intervencion dejaron de fumar comparado con el grupo control.
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Se utilizé la I*> para evaluar la heterogeneidad estadistica por categoria de
estudios. Este estadistico evalia la proporcién de la variacion entre estudios
debida a heterogeneidad en lugar de probabilidad. Los valores superiores a 50%
son indicativos de heterogeneidad importante que debe ser considerada en el
andlisis. En presencia de heterogeneidad, se intentd encontrar la fuente de la
misma a través de las caracteristicas de la intervencion (p.e. grupo de
comparacion, tiempo de intervencion, tiempo de seguimiento, entre otras) para
categorizar u homogeneizar los estudios.

En ausencia de heterogeneidad, se realiz6 un meta-andlisis de las intervenciones
para cada una de las categorias de estudios descritas anteriormente. Para el
meta-analisis se consideraron solamente aquellas intervenciones de 24 semanas
0 mas. Se estimé el efecto promedio de los estudios se realiz6 utilizando el
meétodo de efectos fijos de Mantel y Haenszel, con un intervalo de confianza al
95%. Utilizando el médulo metan del paquete estadistico en Stata v.13.0 SE
(StataCorp LP, College Station, Tx, USA).

Objetivo 2. Modelo de cambio de conducta de las intervenciones. Se identifico
el mecanismo de cambio (modelo de cambio de conducta) empleado como
estrategia principal de la intervencién, asi como las estrategias de soporte
utilizadas en las intervenciones. Dado que no fue posible acceder a la mayoria de
los sitios que albergaban las intervenciones, se presentan los resultados de
manera narrativa.

5. Resultados

La revision de Cochrane incluyé 28 intervenciones, de las cuales 3 fueron
excluidas por no incluir una intervencién basada en internet con algun nivel de
interactividad,[26, 27] o por presentar resultados duplicados con otro estudio[28], vy
4 no pudieron ser recuperadas [29-31].La busqueda de actualizacion arrojo 9
articulos publicados de Mayo de 2013 a Julio de 2014, de los cuales ninguno
cumplié los criterios de inclusién en el estudio: 7 estudios no incluyeron un reporte
de efectividad, y dos estudios no incluyeron una intervencién basada en internet, y
otro no considerd una intervencion a través de . Quedando un total de 21 estudios
para ser analizados en el presente estudio (Tabla 1) (Figura 2).
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Busqueda de actualizacion

Cochrane 05/2013 - 07/2014

28 9 8 excluidos
7 excluidos 7 por no incluir
4 sin recuperacién efectividad
3 por no incluir 2 por no incluir
efectividad N intervencion basada

en internet
21 0

!

21 Estudios para ser analizados

Figura 2. Diagrama de flujo de la busqueda de los articulos a analizar.

5.1. Descripcién de los estudios

La Tabla 1 muestra la descripcion de los estudios incluidos en esta revision. En
total 11 estudios (45.8%) fueron realizados en Estados Unidos, 8 (33.3%) en algun
pais de Europa, mientras que un estudio (4.2%) fue realizado en Asia y otro
(4.2%) incluy6 participantes de 68 paises. Tres intervenciones fueron realizadas
en adolescentes,[32-34] mientras que el resto de las intervenciones incluyeron
adultos. El tamafio de muestra de los estudios fue muy variable (rango = 136 a
11969 participantes). La mayoria de los estudios contaron con un seguimiento que
fue variable desde 4 semanas[35] hasta un total de 64 semanas.[36]

La Tabla 2 muestra la clasificacion de los estudios en base al nivel de
interactividad en el grupo control y el grupo de intervencion. Un total de 5 estudios
compararon un grupo control sin intervencion,[34, 35, 37-39] 12 estudios
compararon el efecto de una intervencién con interactividad baja (nivel 1 6 2)
contra una intervencion con interactividad superior (niveles 3-5),[29, 32, 36, 40-48]
4 estudios compararon el efecto de dos intervenciones con el mismo nivel de
interactividad,[40, 49-51] y 5 estudios compararon el efecto de una intervencion
con interactividad contra una intervencion de consejeria (presencial o por
teléfono).[33, 36, 43, 52, 53] De ésta ultima categoria 4 estudios tenian un grupo
de intervencion con interactividad alta (nivel 5 o 6), [33, 43, 52, 53] mientras que
uno de ellos incluyé una intervencion por internet con un nivel de interactividad
bajo (nivel 2).[36]
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5.2. Ejemplos de los niveles de interactividad encontrados en los estudios

Los estudios con nivel de interactividad superior (niveles 4-6) se caracterizaron por
proporcionar al participante diferentes aspectos de comunicacion (generalmente
en dos vias), ademés de contener aspectos tecnologicos que permitieron al
usuario interactuar con participantes de la intervencion a través de foros de
discusion y una linea directa de comunicacion con los responsables del estudio.
Por ejemplo el estudio de Graham y colaboradores proporcioné a los participantes:
consejeria para dejar de fumar, apoyo para establecer una fecha de abandono,
una evaluacién de la motivacion, desarrollo de la historia personal del fumador,
informacion personalizada basada en la evaluacién inicial, asistencia
personalizada para el uso de farmacos y apoyo social a través de une red en
linea;[36] el estudio de Brendyen y colaboradores, proporcioné al participante:
respuestas de voz interactivas, mensajeria de textos cortos, ayuda en linea para
momentos de ansiedad en tiempo real, ademas de un sistema de prevencion de
recaidas;[42] en el estudio de Swan y colaboradores, los participantes recibieron:
consejeria por internet, consejeria telefénica, acceso a un sitio interactivo con
contenido especifico basado en el progreso del participante, un plan para dejar de
fumar con ejercicios, contenidos educativos en una biblioteca en linea, una
herramienta para mandar correos a familiares y amigos, y foros de discusion
activos para interactuar con otros miembros del grupo de intervencion y con los
entrenadores.[52]

5.3. Estudios que comparan una intervencion basada en internet con interactividad
media-alta contra un grupo control sin intervencion

Un total de 5 estudios compararon una intervencion interactiva contra un grupo
control sin intervencion,[34, 35, 37-39] de los cuales solamente tres tuvieron un
seguimiento mayor o igual a 24 semanas.[34, 37, 38] Oenema y colaboradores
compararon el efecto de una pagina de internet para promover habitos saludables
(actividad fisica, ingesta de sal y tabaquismo) contra un grupo control sin
intervencion, encontrando que a las 4 semanas de intervencion las prevalencias
de abstinencia eran similares en ambos grupos (control 2.9%, intervencion
4.0%).[35] Swartz y colaboradores utilizaron una intervencion que consistiéo en
un sitio de internet de nivel de interactividad alto con 12 médulos diferentes
asignados segun las caracteristicas del paciente con una gran cantidad de video,
encontrando una mayor prevalencia de abstinencia en el grupo control (5%) que
en el grupo de intervencion (12.3%, p<0.05) a las 12 semanas.[39] Smit y
colaboradores utilizaron un sitio web con un nivel de interactividad medio (nivel 3)
que generaba cartas de consejeria adaptadas a las caracteristicas del
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participante, encontrando que tras 6 semanas de intervencion el uso de este sitio
aumentaba 2.17 veces mas la probabilidad de haber dejado de fumar; sin
embargo estas diferencias no se observaron a las 24 semanas de
seguimiento.[38] Haug y colaboradores utilizaron un sitio web para dejar de
fumar (nivel de interactividad 4) que brindaba a los participantes hasta siete
sesiones de consejeria individual a través de cartas de retroalimentacion
adaptadas a las caracteristicas del paciente , ligas a sitios web informativos, y
acceso a un tablero de mensajes para intercambiar experiencias personales y
estrategias para dejar de fumar con los demas participantes; a las 24 semanas de
seguimiento, la prevalencia de abstinencia de 7 dias fue 2 (1.1-3.8) veces mayor
en el grupo de intervencion (23.6%) comparado con el grupo control (11.1%).[37]
Woodruff y colaboradores compararon el efecto de una intervencién de 7
semanas a través de un sitio de internet con realidad virtual (nivel de interactividad
6) y entrevistas motivacionales para la cesacion del tabaquismo en adolescentes,
sin encontrar diferencias en la prevalencia de abstinencia a las 48 semanas (grupo
control=38%, grupo de intervencion=37%).[34]

El meta-analisis mostré6 un indice de heterogeneidad de 51%, por lo que tras
revisar los estudios se decidio excluir el de Woodruff (intervencidén de 7 semanas y
seguimiento de 48 semanas)[34] para homogeneizar el tiempo de intervencion de
los estudios, dejando dos estudios para meta-analizar. Los resultados mostraron
que las dos intervenciones con un nivel de interactividad medio a alto tuvieron en
promedio prevalencias 1.6 (1.18 — 2-17) veces mayores a las de un grupo control
sin intervencion (Figura 3).

Autor Afo RR (95% CI) Weight

i

Smit 2012 - 1.34(0.87,2.06) 50.27
i
i

Haug 2011 —*— 1.91(1.24,2.95) 49.73
'

Overall (I-squared = 23.1%, p = 0.254) O 1.60 (1.18, 2.17) 100.00

.339 1 2.95

Figura 3.Meta-analisis de estudios que compararon una intervencién interactiva contra un grupo
control sin intervencion.
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5.4. Estudios que comparan una intervencion con interactividad baja (nivel 1 o 2)
contra una intervencion con interactividad superior (niveles 3-5)

Un total de 12 estudios compararon dos intervenciones con diferente nivel de
interactividad,[29, 32, 36, 40-48] nueve de los cuales tuvieron un seguimiento
mayor o igual a 24 semanas. [32, 36, 40-45, 47] Stoddard y colaboradores[46]
evaluaron el efecto sobre la cesacion del tabaco de una intervencion a través de
un sitio web (nivel de interactividad 2) que contenia una guia para dejar de fumar,
materiales de autoayuda especificos para diferentes etnias, ligas para contactar a
un consejero por teléfono o mensajes de texto, una lista interactiva de ensayos
clinicos para dejar de fumar en fase de reclutamiento, una herramienta interactiva
para mostrar los cambios en el riesgo de mortalidad en base al tiempo de
abstinencia y una serie de declaraciones en relacion a los cambios positivos
posteriores a la cesacion del tabaco; ademas, los pacientes tuvieron acceso a un
foro de discusidon para expresar sus dudas, o experiencias. El grupo control en
este estudio recibi6 el acceso al sitio web solamente, sin el acceso al foro de
discusion.[46] A las 12 semanas de seguimiento la prevalencia de abstinencia de 7
dias se encontré alrededor de 6.5% en ambos grupos, sin diferencias entre
ellos.[46] Strecher y colaboradores[29] compararon el efecto de un sitio web
(nivel de interactividad 2) para la cesacion del tabaquismo que incluyé materiales
no-adaptados, tres cartas de seguimiento y la oportunidad de elegir a una persona
de apoyo, contra un grupo control con acceso al mismo sitio web pero con
materiales adaptados (nivel de interactividad 4), encontrando que a las 12
semanas la prevalencia de abstinencia en el gupo de intervencion (20.1%) era
mayor que en el grupo control (15.9%, OR=1.33; IC 95% 1.13-1.57). Mufioz y
colaboradores[40] compararon el efecto de una pagina web estatica con acceso
a la Guia para Dejar de Fumar (nivel de interactividad 2) contra tres grupos de
intervencién diferentes: 1) acceso a la pagina web estatica + mails de recordatorio
para acceder a la misma (nivel de interactividad 2) , 2) grupo de intervencion 1 + 8
clases de curso de manejo de estrés (nivel de interactividad 2), y 3) grupo de
intervencidn 2 + acceso a un grupo virtual con un boletin asincréonico para apoyo
mutuo y sugerencias (nivel de interactividad 4); los autores encontraron que a las
48 semanas las prevalencias de abstinencia de 7 dias se encontraban alrededor
de 20% sin diferencias entre grupos (control: 19.8%, grupo 1. 19.1%, grupo 2:
20.7%, y grupo 3: 22.7%). Graham y colaboradores[36] compararon el efecto de
un sitio web estatico con informacion para dejar de fumar (nivel de interactividad 2)
contra el acceso a un sitio web interactivo para la cesacion de tabaquismo (nivel
de interactividad 5). El sitio web brindo a los participantes consejeria para dejar de
fumar, ayuda en establecer una fecha para dejar de fumar, evaluacion de
motivacion, historia de tabaquismo y dependencia a la nicotina, informacién
adaptada en base a las evaluaciones, contenido en relacién a la solucion de
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problemas y el desarrollo de habilidades, ayuda adaptada sobre farmacoterapia
para dejar de fumar y soporte social dentro de la red social en linea.[36] Al
terminar la intervencion (24 sem) la prevalencia de abstinencia de 30 dias fue
mayor en el grupo de intervencion (14.4%) que en el grupo control (12.2%), pero
esta diferencia no fue estadisticamente significativa; sin embargo, a las 64
semanas de seguimiento la prevalencia de abstinencia de 30 dias se encontraban
alrededor de 15%, sin diferencias entre grupos.[36] Humfleet vy
colaboradores[43] compararon el efecto de una intervencion a través de un sitio
web (nivel de interactividad 4) con el mismo contenido que el utilizado en sesiones
de consejeria individual mas el uso de terapia de reemplazo de nicotina, contra el
acceso a un sitio web estatico con acceso a la Guia para dejar de Fumar mas
terapia de remplazo de nicotina; a las 52 semanas se observaron prevalencias de
abstinencia de 25% en el grupo con acceso al sitio web interactivo y de 19.7% en
el grupo con acceso al sitio web estatico, sin embargo las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (OR=3.37, 1C95% 0.46-24.64). McDonnell y
colaboradores[41] compararon el efecto de un sitio web (nivel de interactividad 3)
para la cesacion de tabaco que incluia seis secciones correspondientes a las
etapas de abstinencia contra un grupo control que recibié a través de correo
electrénico un cuadernillo (nivel de interactividad 1) con el mismo contenido que la
pagina web, encontrando que a las 50 semanas de intervencién la prevalencia de
abstinencia en ambos grupos se encontr6 alrededor de 18% sin diferencias entre
ellos (OR=1.0, IC95%0.7, 1.4). Pike y colaboradores[48] compararon el efecto en
la cesacion de tabaco de una intervencion a través de 5 sitios web interactivos
(nivel de interactividad promedio de los 5 sitios =4.6) contra el acceso a un sitio
estatico de internet con consejos para dejar de fumar (nivel de interactividad 2),
encontrando que a las 12 semanas la prevalencia de abstinencia era similar en
ambos grupos (grupo de intervencion=11.0%, grupo control=10.9%), sin
diferencias entre grupos. Rabius y colaboradores[45] publicaron los resultados
de este mismo estudio a las 52 semanas, donde confirmaron prevalencias de
abstinencia similares en ambos grupos (8-12%) sin diferencias estadisticas. Por su
parte, Seidman y colaboradores[47] publicaron el efecto de uno de los 5 sitios
interactivos incluidos en el estudio de Pike y colaboradores.[48] El sitio web (nivel
de interactividad 4) contaba con sesiones previas a la cesacion del tabaco y 22
sesiones posteriores a esta fecha durante las cuales los pacientes recibian
informacion, hacian tarea, y contestaban autoevaluaciones para recibir
retroalimentacion y establecer estrategias para dejar de fumar en base a ello; los
autores encontraron que a las 52 semanas de seguimiento la prevalencia de
abstinencia fue mayor en el grupo de intervencion (12.9%) que en el grupo control
(10.1%, OR=1.32 I1C95% 1.0001-1.73).[47] An y colaboradores[32] compraron el
efecto de una intervencion que consistid en el acceso a un sitio web (nivel de
interactividad 4) durante 30 semanas que introdujo de manera gradual los
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contenidos relacionados a la cesacion del tabaco. Al entrar al sitio web el primer
dia de la semana los participantes reportaban sus habitos de vida (incluyendo
tabaquismo) durante la dltima semana, contestaban cuestionarios cortos en
relacion a diversos habitos, recibian informacion adaptada en relacion a la
cesacion del tabaco, articulos de revista de diversos topicos escritos por los
mismos estudiantes (incluyendo tabaquismo).[32] Los estudiantes recibieron 10
USD por cada semana que concluian las actividades de la web. [32] La web
motivaba a los participantes a tomarse “descansos” del tabaquismo durante el
periodo de intervencion, pero no se les sugirid dejar de fumar sino hasta el ultimo
mes de intervencion, y recibieron correos semanales adaptados en base a la
informacion personal recolectada a través de la web.[32] Los estudiantes podian
acceder a una rifa de un premio con un valor equivalente a 50 USD si respondian
a alguna de las preguntas detonantes incluidas en estos correos.[32] En el grupo
control que recibié e-mails con links a recursos con fuentes académicas de salud
(nivel de interactividad 2); los autores encontraron que al finalizar la intervencion
la prevalencia de abstinencia era 2.43 (1.70-3.48) veces mayor en el grupo de
intervencion  (59.1%) que en el grupo control (38.5%).[32] McKay vy
colaboradores[44] compararon el efecto de una intervencion que consistio en el
acceso a un sitio web (nivel de interactividad 5) donde inicialmente los usuarios
navegaban a través de una serie de paginas adaptadas a sus caracteristicas para
familiarizarlos con los conceptos clave y estrategias conductuales para dejar de
fumar, para después elegir su propio proceso para la cesacién del tabaco; el grupo
de comparacion tuvo acceso a un sitio web para el desarrollo de un programa de
actividad fisica para ayudar al paciente para dejar de fumar (nivel de interactividad
2). Los resultados a las 24 semanas mostraron que las prevalencias de
abstinencia en ambos grupos se encontraban alrededor de 10% sin diferencias
entre ellos. [44] Brendryen y colaboradores[42] evaluaron el efecto sobre la
cesacion de tabaco de una intervencién automatica a través de diferentes medios
de comunicacion (correo electrénico, internet, y celular). Por la mafana, los
pacientes recibian un correo electrénico para entrar al sitio web donde tenian
acceso a un programa especifico por dia; los pacientes recibian mensajes de voz
y de texto en sus celulares al entrar al sitio, y una llamada durante la noche para
preguntar si habia fumado o no durante el dia e iniciar la terapia de recaida en
caso de ser necesario (mensaje de audio grabado) especifica para el nimero de
recaidas que el paciente habia tenido. En caso de no haber entrado al sitio, los
pacientes podian recibir hasta dos mensajes de texto al dia de recordatorio.[42] El
grupo control tuvo acceso a un sitio web con acceso un manual de autoayuda para
deja de fumar (nivel de interactividad 2).[42] Los resultados mostraron que a las 48
semanas de intervencion, la prevalencia de abstinencia era mayor en el grupo de
intervencion (37.6%) comparado con el grupo control (24.1%, OR=1.89 IC95%
1.23 -2.92).[42]
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Para el meta-analisis se excluyo el estudio de Rabius y colaboradores[45] ya que
no fue posible obtener el nUmero de pacientes con abstinencia de tabaquismo por
grupo de intervencion, y los dos brazos de intervencién de Mufioz con mismo nivel
de interactividad.[40] El meta-analisis inicial mostr6é un indice de heterogeneidad
de 65% por lo que se procedi6 a la revision de las caracteristicas de las
intervenciones. Se decidié excluir el estudio de McKay y colaboradores[44] el cual
comparoé dos sitios web con objetivos diferentes impidiendo las comparaciones en
el nivel de interactividad, dejando 7 estudios para meta-analizar. Asimismo, para
homogeneizar el seguimiento de los estudios, para el estudio de Graham vy
colaboradores[36] se consideraron solamente las prevalencias de abstinencia de
30 dias al término de la intervencién (24 semanas). Los resultados del meta-
andlisis mostraron que las intervenciones con dos niveles de interactividad
superior a la interactividad del grupo control tuvieron prevalencias de abstinencia
1.12 (0.96-1.31, I°=0%) veces mayores, mientras que la cifra correspondiente para
los estudios donde hubo una diferencia de tres niveles de interactividad entre el
grupo control y de intervencion fue de 1.27 (1.10 - 1.47, I>=0%). En promedio se
encontré que las intervenciones con al menos dos niveles de interactividad
superiores al nivel de interactividad del grupo control tuvieron una prevalencia de
abstinencia 20% mayor (OR=1.20, IC95% 1.08-1.33, 1°=0%) (Figura 4).
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%

Autor Ao RR (95% CI) Weight

Dos niveles de interactividad de diferencia entre el grupo cc‘ntrol y el grupo de intervencion
1

McDonnell 2011 —_— 1.00 (0.77, 1.29) 17.35
Mufioz 2009 ,g E 1.12 (0.79, 1.58) 9.28
Seidman 2010 —IO— 1.25(0.98, 1.58) 19.71
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.461) <<:> 1.12 (0.96, 1.31) 46.35
1
|
Tres niveles de interactividad de diferencia entre el grupo control yiel grupo de intervencion
An 2008 —_— 1.34 (1.09, 1.65) 25.61
Humfleet 2013 E‘ 1.22 (0.63, 2.35) 2.59
Graham 2011 ——0—;— 1.08 (0.81, 1.42) 14.52
Brendryen 2008 : ,g 1.41 (1.02, 1.93) 10.93
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.568) <> 1.27 (1.10, 1.46) 53.65
1
|
Heterogeneity between groups: p = 0.258 E
Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.563) <> 1.20 (1.08, 1.33) 100.00
1
1
1
T ; T
426 1 2.35

Figura 4. Resultados del meta-andlisis de estudios que compararon dos intervenciones con
diferente nivel de interactividad, categorizados segun la diferencia de niveles de interactividad entre
el grupo control y el grupo de intervencion.

5.5. Estudios que comparan una intervencion basada en internet con interactividad
media-alta contra otra intervencion similar

Un total de 4 estudios compararon dos intervenciones con nivel de interactividad
similar, [40, 49-51] de los cuales tres tuvieron un seguimiento de 24 semanas o
mas. [40, 50, 51] Etter y colaboradores[49] compararon dos sitios de internet
similares con nivel de interactividad 3 que generaban cartas de consejeria o de
progreso adaptadas a las caracteristicas del paciente; la carta de consejeria
contenia informacion similar en ambos grupos, sin embargo en uno de ellos se
agregd mas informacion de terapia de reemplazo de nicotina y de la dependencia
a la nicotina, y menos informacion sobre los riesgos para la salud del tabaquismo y
las estrategias del manejo de situaciones. Los autores encontraron que a las 10
semanas de seguimiento la prevalencia de abstinencia de 7 dias era mayor
(OR=1.43, IC95% 1.27-1.59) en el grupo de intervencion (14.6%) que el grupo
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control  (10.7%).[49] Wanberg y colaboradores[50] compararon dos
intervenciones a través de un sitio de internet con un nivel de interactividad medio
(nivel 4) con informacion estética sobre los riesgos de fumar, consejos para dejar
de fumar y cuestionarios sobre el tipo de fumador y adiccion a la nicotina, asi
como espacios para interaccion social a través de foros, blogs y diarios; el grupo
de intervencion recibi6 ademas mensajes adaptados a las caracteristicas del
paciente. Los autores encontraron mayores prevalencias de abstinencia a las 12
semanas de seguimiento en el grupo de intervencion (13.5%) comparado con el
grupo control (9,4%, p<0.01), sin embargo estas diferencias no se observaron a
las 48 semanas de intervencion (control 11.2%, intervencion 11.7%, p0.91).[49]
Mason y colaboradores[51] compararon dos intervenciones que utilizaron un sitio
web con nivel de interactividad alto (nivel 5) que generaba reportes de consejeria 'y
progreso adaptados (intervencion) y no-adaptados (control) a las caracteristicas
del paciente, encontrando prevalencias de abstinencia de 7 dias similares en
ambos grupos (control 13.6% vs intervencion 12.5%, OR=1.11, IC95% 0.84-1.47)
a las 24 semanas de intervencion. En esta categoria también se incluyeron los dos
brazos de intervencibn de Mufioz y colaboradores con mismo nivel de
interactividad, los cuales fueron descritos en la seccion anterior.[40]

Los resultados del meta-andlisis mostraron diferencias en el efecto de las
intervenciones con un mismo nivel de interactividad (OR=1.02, IC95% 0.86, 1.20,
1°=0.0%) (Figura 5).
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%

Autor Afo RR (95% CI) Weight

Wangberg 2011 — 0.96 (0.66, 1.41) 20.16
Mufioz 2009 ———— 0.97 (0.67, 1.40) 21.63
Mason 2012 — 1.07 (0.80, 1.42) 35.56

Mufioz 2009 E— 1.04 (0.73, 1.48) 22.65

Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.968) < 1.02 (0.86, 1.20) 100.00

661 1 151

Figura 5. Resultados del meta-andlisis de estudios compararon dos intervenciones con nivel de
interactividad similar.

5.6. Estudios que comparan una intervencioén basada en internet con interactividad
media-alta contra consejeria

Un total de 5 estudios compararon una intervencion con nivel de interactividad
media a alta (nivel 3 a 5) contra consejeria (presencial o telefénica), todos con un
periodo de seguimiento mayor o igual a 24 semanas.[33, 36, 43, 52, 53] En el
mismo estudio, Graham y colaboradores[36] también compararon el efecto del
sitio web estético con informacion para dejar de fumar (nivel de interactividad 2)
contra el acceso al mismo sitio de internet interactivo mas consejeria por teléfono,
encontrando mayores prevalencias de abstinencia de 7 dias en el grupo de sitio
web mas consejeria por teléfono (19.7%) que en el grupo con acceso al sitio web
estético (12.2%, p<0.001), sin embargo esta diferencia no se observo a las 48 6
64 semanas de seguimiento. Swan y colaboradores[52] compararon el efecto de
una intervencion que consistio en el uso de varenicilina y el acceso a un sitio web
(nivel de interactividad 5) que contenia herramientas interactivas y contenido
especifico basado en el progreso de los participantes en el proceso de dejar de
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fumar contra dos grupos de intervencion: 1) Vareniclina + consejeria por teléfono
que brind6 hasta cinco sesiones de asesoramiento de teléfono uno-a-uno, y 2)
vareniclina + consejeria por teléfono + consejeria por internet. Para este ultimo
grupo solamente, los asesores accedieron en tiempo real a los datos recogidos de
las actividades realizadas en el sitio web y podian hacer referencia a esta
informacion durante el asesoramiento en las llamadas; los asesores también
alentaron el uso del sitio Web durante cada llamada.[52] A las 24 semanas de
intervencion, las prevalencias de abstinencia de 7 dias fueron superiores al 30%
en los tres grupos (control: 30.7%, consejeria por teléfono: 34.3%, consejeria por
teléfono + internet: 30.3%), sin diferencias entre ellos.[52] Japuntich vy
colaboradores[53] compararon el efecto en dejar de fumar de la consejeria
presencial durante 9 semanas mas el uso de bupropina contra la misma
intervencién més el acceso a un sitio web (nivel de interactividad 5) que proveia
informacion para dejar de fumar, un centro de apoyo a través de chats, un sitio
para guardar informacion personal y un diario personal, y ligas para otros sitios
para dejar de fumar. A las 24 semanas de intrevencion, no se observaron
diferencias en la prevalencia de abstinencia de 7 dias entre el grupo de consejeria
(11.8%) y el de consejeria + sitio web (15.0%, OR=1.48 1C95%0.66, 2.62).[53]
Patten y colaboradores[33] compararon el efecto en adolescentes de una
intervencion breve para dejar de fumar en la clinica contra una intervencion en
casa a través de internet que contenia una gran variedad de servicios interactivos
(diario, cuestionarios, plan y notas para dejar de fumar, y una galeria de arte
donde los usuarios podian compartir sus expresiones artisticas), un servicio de
correo privado para contactar a asesores, un grupo de discusion de apoyo,
informacion sobre el tabaquismo, los beneficios para dejar de fumar vy
farmacoterapia, y videos de historias personales de éxito sobre cesacion tabica; a
las 36 semanas de intervencion, las prevalencias de abstinencia en ambos grupos
fueron de 6%, sin mostrar diferencias entre grupos. Humfleet vy
colaboradores[43] compararon el efecto de una intervencién a través de 6
sesiones de consejeria individual y el uso de terapia de reemplazo de nicotina (con
varias opciones de farmaco) contra una intervencion a través de un sitio web con
un nivel de interactividad media (nivel 4) con el mismo contenido que se abordaba
durante las sesiones de consejeria individual, mas el uso de terapia de reemplazo
de nicotina; a las 52 semanas se observaron prevalencias de abstinencia
superiores al 20% en ambos grupos sin diferencias entre grupos.

El meta-analisis inicial mostré un indice de heterogeneidad de 65% por lo que se
procedié a la revision de las caracteristicas de las intervenciones. Se decidio
excluir el estudio de Graham y colaboradores el cual compar6 una intervencion
con interactividad baja (nivel 2) con consejeria, dejando 4 estudios para meta-
analizar. El meta-andlisis de estos estudios mostro diferencias en el efecto de la
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consejeria (presencial

IC95% 0.92 - 1.22, 12=0%) (Figura 6).
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Figura 6. Resultados del meta-analisis de estudios compararon una intervencion con nivel de
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interactividad media a alta (nivel 3 a 5) contra consejeria (presencial o telefénica).
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5.7. Modelos de cambio de conducta utilizados en los estudios

En el Anexo 3 se muestran los modelos de cambio de conducta empleados en los
estudios. No todas las intervenciones reportaron el uso de un modelo de cambio
de conducta para la intervencion,[36, 40, 46, 53] mientras que 2 estudios[34, 35]
utilizaron un constructo de algiin modelo de cambio de conducta (aspectos de los
modelos Social cognitivo y trans-tedrico).

En cambio, otros estudios aplicaron diferentes modelos: enfoque de procesos de
accion en salud,[50] guias de préctica clinica,[33, 39] modelo de comportamiento
cognitivo para el manejo de adicciones,[43, 47]el modelo Trans-tedrico,[41, 52] el
modelo Social Cognitivo,[32, 51] y el modelo de Creencias en Salud [42, 44, 45,
48]

Un estudio[33] contempl6 en el disefio del Website lineamientos especificos de
usabilidad al tomar en cuenta las Guias de Usabilidad del Instituto Nacional de
Investigaciones Oncoldgicas y las Guias de Practica Clinica del USPHS para el
disefio de su intervencién. También, otros estudios proporcionaron soporte al
participante mas alla de la plataforma tecnoldgica, que incluia el envio de correos
electronicos, llamadas de teléfono, recordatorios de voz o de texto. Por ejemplo,
Brendryen y colaboradores[42] utilizaron respuestas de voz interactivas, mensajes
cortos de texto, ayuda en linea en momentos de ansiedad, y un sistema de
prevencion de recaidas; los resultados mostraron que a las 48 semanas de
intervencion, la prevalencia de abstinencia era mayor en el grupo de intervencion
(37.6%) comparado con el grupo control (24.1%, OR=1.89 1C95% 1.23 — 2.92).
Los estudios de Ann y colaboradores[32] y el de Haug y colaboradores[37]
utilizaron correos electrénicos de recordatorio. Ambas intervenciones mostraron
resultados significativos para promover la abstinencia de consumo de tabaco.

6. Discusion

El presente estudio evalud la efectividad de las intervenciones para la cesacion de
consumo de tabaco basadas en internet, en base al nivel de interactividad en el
sistema. Los resultados mostraron que las intervenciones con al menos dos
niveles de interactividad mas que el nivel de interactividad empleado en la
intervencion del grupo control, fueron mas efectivas en promover la abstinencia en
los fumadores; mientras que las intervenciones con el mismo nivel de
interactividad en el grupo de intervencién y el grupo control no mostraron
diferencias en su efecto. Asimismo, se observd que las intervenciones con
interactividad alta tienen efectos similares a las intervenciones de consejeria cara
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a cara o por teléfono, las cuales han sido histéricamente las mas efectivas para
promover la cesacion de consumo de tabaco.

En linea con otros estudios[18], los resultados sugieren que a mayor
interactividad, mayor efecto de la intervencion, y refuerzan la idea de que los
niveles altos de interactividad pueden emular la consejeria persona a persona. La
interactividad permite a los usuarios actuar sobre el programa para controlar el
curso, la direccién y la forma en que se presentan los contenidos. A través de
esto, los usuarios utlizan la informacion del sistema de acuerdo con sus
necesidades o intereses individuales, logrando una mejor interlocucion. Diversos
autores concluyen que entre los resultados de la interactividad se encuentra el
sentido de pertenencia, el compromiso, el aprendizaje, las actitudes y los
comportamientos [12, 14, 22]. A pesar de que los resultados obtenidos no
permiten identificar el mecanismo causal del efecto de la interactividad, si sugieren
la relevancia de esta caracteristica en las intervenciones basadas en internet. Sin
embargo, en la mayoria de los estudios no se encontr6 un énfasis en la
importancia de la interactividad como caracteristica fundamental para facilitar la
intervencion.

Por otro lado, diversos estudios han reportado la compleja y a menudo
problematica naturaleza de la interactividad y sus consecuencias relacionadas con
el uso de sus caracteristicas (control del usuario y nivel de respuesta del sistema).
La literatura ha documentado que mucha interactividad puede esconder el
aprendizaje.[12] La mayoria de los estudios incluidos tuvieron un nivel de
interactividad medio a alto (niveles 3 a 5), mientras que solamente uno fue
clasificado con el maximo nivel de interactividad (nivel 6).[34] Dado que la
duracion de éste ultimo fue muy corta, no fue posible observar esta desventaja en
el meta-andlisis.

El presente estudio también evalu6 los modelos de cambio de comportamiento
empleados en las intervenciones, mostrando que la mayoria aplica los modelos
utilizados de manera tradicional en las intervenciones presenciales. Sin embargo,
las intervenciones basadas en internet se realizan a través de una plataforma
tecnoldgica donde la comunicacion es distinta a la comunicacion cara a cara, con
mayores potencialidades en la interlocucion. Los programas interactivos brindan
una oportunidad Unica de conducir diagnésticos individualizado de
comportamiento y entregar mensajes basados en constructos tedéricos especificos,
gue son mas importantes para un usuario en particular.[54] Por lo tanto, se ha
propuesto que el uso de un modelo de cambio de conducta especifico limita la
efectividad potencial de una intervencion a través de internet, debido a que no
identifican especificamente las variables mas importantes para cada individuo.[54]
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Por otro lado, Ritterband y colaboradores[19] proponen un modelo de cambio de
conducta que considera no solamente el mecanismo de cambio de conducta, sino
también las caracteristicas propias de la plataforma y el soporte a través de otras
herramientas como el correo electronico y el teléfono. En linea con lo anterior, en
este estudio, las intervenciones que consideraron diferentes opciones de soporte
mostraron ser mas efectivas para promover la abstinencia en el consumo de
tabaco. [32, 37, 42] Sin embargo, no fue posible evaluar las caracteristicas de los
sitios que alojaban las intervenciones debido a que no estuvieron disponible

El presente estudio tiene limitantes que deben ser consideradas. Como se
menciono anteriormente, el disefio del estudio impide hacer inferencias en relacion
a la causalidad de la asociacion observada entre la interactividad y la efectividad
de las intervenciones para la cesacién del humo del tabaco. Actualmente, son
pocos los estudios individuales que han evaluado la efectividad de las
intervenciones para la cesacion del consumo entre intervenciones con diferente
nivel de interactividad. Por lo tanto, el abordaje en el presente estudio resulta
apropiado para contestar la pregunta de investigacion.

Otro aspecto importante es resaltar la incapacidad para recuperar 3 articulos, por
lo que los resultados encontrados podrian cambiar, sin embargo dado que se
incluyeron 21 estudios es poco probable que este cambio se pueda presentar.

7. Conclusiones

La interactividad se ha sefialado como la caracteristica clave de las tecnologias
basadas en internet que las transforma en potentes herramientas para la
promocion de la salud.[12] Los resultados del presente estudio respaldan la nocion
de que la interactividad es un componente fundamental en el disefio de las
intervenciones basadas en internet dada su posible implicacién en el efecto de las
intervenciones, asi mismo los modelos de cambio de conducta utilizados en las
intervenciones deberian adaptarse a las caracteristicas de los nuevos modelos de
comunicacién, hasta ahora los modelos que se han empleado en este tipo de
intervenciones responden a modelos clasicos histéricamente empleados en los
procesos de comunicacion.
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Anexos

Anexo 1. Descripcion de los estudios encontrados

Autor Pais y Poblacién . Tiempo de |Tiempode | Descripcion de la intervencion Descripcion del grupo control
contexto intervencion | seguimiento
20 visitas semanales en el website RealU
Estudiantes durante 30 semanas con correos electrénicos . .
An, Estados 8,20y 30 . .. . E-mails con links a recursos con fuentes
. de 396 |48 semanas de recordatorio, los participantes recibieron .. . . L
2008[32] Unidos . . semanas . académicas de salud. Nivel de interactividad: 2
universidad $10 por cada semana que completaban). Nivel
de interactividad: 3
Mads de 400 contactos por correo, internet,
respuestas de voz interactivas y mensajes
Brendryen, Adultos P , v , ) . .
4,12,24y cortos de texto, asi como ayuda en linea en Manual de autoayuda para dejar de fumar. Nivel
2008(36, Noruega | reclutados 517 |48 semanas . . . L
. 48 semanas | momentos de ansiedad y un sistema de de interactividad: 2
42] por internet L. , L
prevencion de recaidas (terapia justo a
tiempo). Nivel de interactividad: 4
Dos grupos de intervencién: 1) Acceso a
itNet. iti b int ti | s - .
Adultos Qui .e, com (sitio \.Ne n (?rac Vo parafa Acceso a un sitio web estatico con la misma
Graham, Estados 12, 24,48y | cesacidn de tabaquismo) Nivel de . - . .
. reclutados 2005 |48 semanas . . . informacidn disponible que en QuitNet.com.
2011 Unidos . 64 semanas | interactividad: 5, y 2) Acceso a QuitNet.com + . . L
por internet . . . Nivel de interactividad: 2
consejeria por teléfono. Nivel de
interactividad: 5
Acceso a un sitio web para la cesacién de
tabaco con 1) hasta siete sesiones de
Adultos R .
. consejeria individual adaptada al paciente, 2)
ingresados en R . -
Haug, . acceso a consejeria adicional e informacién o L
Alemania | tres centros 477 | 24 semanas | 24 semanas . . L. Sin intervencion.
2011[37] de sobre tabaquismo, 3)tablero de discusién
e grupal , y 4)correos electrénicos de
rehabilitacién . .
recordatorio mensuales. Nivel de
interactividad:4
Adultos
Dos intervenciones: 1) Acceso a la web +
reclutados en . . . . . .
. terapia de reemplazo de nicotina. El contenido | Autoayuda (Guia sobre cdmo dejar de fumar) +
Humfleet, | Estados clinicas para 12,24y52 . . L .
. . 267 | 48 semanas de la web era el mismo que se abordaba terapia de reemplazo de nicotina. Nivel de
2013[43] Unidos pacientes semanas ) . . L
L durante las sesiones de consejeria individual. interactividad: 1
seropositivos 2)
para VIH
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Adultos Dos Intervencion por internet que consistio en la Intervencion por internet que consistio en la
Mason, L. contactos a generacidn de reportes de consejeria y generacidn de reportes estandar (no-
Inglaterra | visitantes de | 1483 24 semanas L. o .
2012[51] . losOy4 progreso adaptadas a las caracteristicas del adaptados)de consejeria y progreso Nivel de
la web iQUIT . . . L . .
semanas paciente. Nivel de interactividad: 5 interactividad: 5
McDonnell Adultos Pagina web para la cesacion de tabaco. Incluyé | Cuadernillo enviado por correo electrénico. Con
2011[41] " | Korea reclutados 1112 |50 semanas |50 semanas |6 secciones correspondientes a las etapas de el mismo contenido que la pagina web. Nivel de
por internet abstinencia. Nivel de interactividad: 3 interactividad: 1
Tres intervenciones: 1) Pagina web estatica
con la guia para dejar de fumar + mails de
recordatorio automaticos para acceder a la
Guia para dejar de fumar. Nivel de
interactividad: 2, 2) Pagina web estética con la
guia para dejar de fumar + mails de
o Adultos recordatorio automaticos para acceder a la .- - . .
Mufoz, , 12,24y 48 , . Pagina web estatica con la guia para dejar de
68 paises | reclutados 1000 |48 semanas Guia para dejar de fumar + 8 clases de curso de . ) L
2009[40] . semanas . . . L fumar. Nivel de interactividad: 1
por internet manejo de stress. Nivel de interactividad: 3, y
3) Pagina web estatica con la guia para dejar
de fumar + mails de recordatorio autométicos
para acceder a la Guia para dejar de fumar + 8
clases de curso de manejo de stress + Grupo
Virtual (boletin asincrénico para apoyo mutuo
y sugerencias. Nivel de interactividad: 4
Adultos . L . -
A La intervencidn consiste en una pagina de
miembros de . . . =
internet con médulos de informacién
Oenema, una cohorte 4 semanas X . L L.
Holanda 692 |4 semanas personalizada en los temas de ingesta de sal, Sin intervencién
2008[35] de short-term, . . .. .
investigacion percepcion de Actividad Fisica y dejar de
. & fumar. Nivel de interactividad: 4
enlina
Adultos
visitantes de
Pike Estados la pagina 12 semanas | Acceso aleatorizado a 1 de los 5 sitios Acceso a un sitio estatico de internet con
! . American 6451 | 28 semanas | de interactivos. Nivel de interactividad: *4.6 consejos para dejar de fumar. Nivel de
2007[48] Unidos - " . . i, . .
Cancer seguimiento | (*promedio de los niveles de los 5 sitios) interactividad: 2
Society

Internet Site
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Adultos
visitantes de
la pagina
American
Cancer
Society
Internet Site

Smoke Clinic. Sitio de internet interactivo, con
sesiones previas a dejar de fumar, y 22
sesiones posteriores a esta fecha. Los

Acceso a un sitio estatico de internet con

Seidman, Estados pacientes recibian informacion, contestaban . . .
. 2153 | 48 semanas |52 semanas . . . consejos para dejar de fumar. Nivel de
2010[47] Unidos . autoevaluaciones y hacian tarea, para recibir . -
aleatorizados . . = interactividad: 2
posteriormente retroalimentacion y establecer
al grupo . .
estrategias en base a ello. Nivel de
control y al . .
. interactividad: 4
sitio Smoke
Clinic (de 5
sitios en
total)
Sitio web para la cesacidn del tabaquismo (CQ
Adultos que . , . . ., .
PLAN) que incluyé materiales adaptados, tres | Acceso a sitio de navegacion con materiales no
Strecher, Inglaterra | compraron L . 9 . .
3971 | 12 semanas |12 semanas | cartas de seguimiento y la oportunidad de adaptados para la cesacion del tabaquismo. Nivel
2004[55] elrlanda | un paquete . . . L
. elegir a una persona de apoyo. Nivel de de interactividad: 2
de NiQuitin . .
interactividad: 4
Varenicilina + consejeria por Internet. Los
participantes del grupo Web tuvieron acceso al
sitio Web que contiene herramientas interactivas
y contenido especifico basado en el progreso de
Adultos Dos intervenciones: A) Vareniclina + consejeria | los participantes en el proceso de dejar de fumar.
reclutados a por teléfono. Hasta cinco sesiones de Las caracteristicas clave incluyen un plan
Swan, Estados | través de 1202 Almenos3 |[12y24 asesoramiento de teléfono uno-a-uno. B) interactivo para dejar de fumar con ejercicios,
2010[52] Unidos anuncios en semanas semanas Vareniclina + consejeria por contenidos educativos en la biblioteca en linea,
los medios de teléfono+consejeria por internet. Nivel de un calendario para dejar de fumar, seguimiento

comunicacion

interactividad 5

de progreso y una herramienta para mandar E-
mails a los familiares y amigos y foros de
discusion activos para interactuar con otros
miembros y entrenadores. Nivel de interactividad
5
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Variable

dependia - . . .
(dep Sitio de internet con 12 mddulos diferentes
Adultos de los que . ., -
. asignados segun las caracteristicas del - S
Swartz, Estados | trabajadores tardaba la . . , . Sin intervencién (lista de espera para la
. - 351 12 semanas | paciente. El paciente podia saltar ciertos . _, , ,
2006[39] Unidos en compafiias persona en . , . intervencidn 90 dias después)
randes completar el contenidos. Contenia una gran cantidad de
g P video. Nivel de interactividad: 5
programa
del sitio)
Adolescentes
de escuelas . . . .
. Mundo realidad virtual a través de internet +
Woodruff, | Estados secundarias . L . - L.
. . 136 | 7 semanas 48 semanas | entrevista motivacional. Nivel de Sin intervencion
2007[34] Unidos seleccionadas . L
interactividad: 6
por
conveniencia
Adultos
visitantes de . . . - .
Rabius Estados la pagina Acceso aleatorizado a 1 de los 5 sitios Acceso a un sitio estético de internet con
' . P g 28 semanas |52 semanas | interactivos. Nivel de interactividad: *4.6 consejos para dejar de fumar. Nivel de
2007[45] Unidos American * . . " . .
(*promedio de los niveles de los 5 sitios) interactividad: 1
Cancer
Society
Sitio web que generaba cartas de consejeria o
de progreso adaptadas a las caracteristicas del
paciente. La carta de consejeria contenia mas
Visitantes de informacién de terapia de reemplazo de Sitio web que generaba cartas de consejeria o de
una pagina nicotina y de la dependencia a la nicotina, y progreso adaptadas a las caracteristicas del
Etter, . de ayuda menos informacion sobre los riesgos para la aciente. El sitio incluyd informacién sobre
Francia v 11969 | 6 semanas 10 semanas . & . P P . v L (o
2005[49] parala salud del tabaquismo y las estrategias de tratamiento para la cesacidn de tabaco, graficos y
cesacion de manejo de situaciones. El sitio incluyo figuras. Los participantes recibieron en promedio
tabaquismo informacién sobre tratamiento para la 1.2 cartas de consejeria. Nivel de interactividad: 3
cesacion de tabaco, graficos y figuras. Los
participantes recibieron en promedio 1.2
cartas de consejeria. Nivel de interactividad: 3
Sitio web para la cesacién del tabaquismo
donde los usuarios iniciales navegaban a través
McKa Adultos 12v24 de una serie de paginas Web adaptadas a sus | Sitio web para el desarrollo de un programa de
v, us reclutados 2318 | 12 semanas Y caracteristicas para familiarizarlos con actividad fisica para ayudar al paciente a dejar de
2008[44] semanas

por internet

conceptos clave y estrategias conductuales
para dejar de fumar. Posteriormente los
usuarios podian elegir su propio proceso para

fumar. Nivel de interactividad: 2
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dejar de fumar (utilizando un disefio de
matriz). Nivel de interactividad: 5

Empleados o
contratistas
del gobierno

Acceso a sitio web con los siguientes contenidos:
1) Guia para dejar de fumar en lineay 5
materiales de autoayuda especificos para
diferentes tipos de poblacidn, 2) Ligas para
contactar con un consejero por teléfono o

12 semanas L, mensajes de texto, (3) una lista interactiva de
Stoddard, federal Condicion del grupo control + un foro de L .
us 1375 | 12 semanas | post- . - . . L ensayos clinicos para dejar de fumar en fase de
2008[46] contactados ., discusion. Nivel de interactividad: 3 . . . )
A cesacion reclutamiento (4) una herramienta interactiva
a través de . .
correo para mostrar los cambios en el riesgo de
L. mortalidad en base al tiempo de abstinencia, y (5)
electrénico . . -
una serie de declaraciones en relacién a los
cambios positivos posteriores a la cesacion del
tabaquismo. Nivel de interactividad: 2
Intervencion a través de internet no-adaptada de
varios componentes. Los participantes recibieron
correos con notificaciones y recordatorios de los
cuestionarios de seguimiento. El sitio web incluyd
Adultos Misma version del sitio web, pero con informacidn estatica de los riesgos de fumar,
Wangber reclutados a 12v 48 mensajes adaptados a las caractesriticas del consejos para dejar de fumar e informacién sobre
EDere, Noruega | través de 1798 | 48 semanas y paciente. Los participantes recibieron hasta el sitio y tests sobre tipo de fumador, o adiccién a
2011[50] . semanas . . L . .
anuncios en 150 mensajes adaptados. Nivel de la nicotina. Existian oportunidades para
internet interactividad: 4 interaccion social a través de foros de discusion,
blog de invitados y diario. Contenia algunas
caracteristicas de comunidad al brindar el perfil
de los participantes en el sitio. Nivel de
interactividad: 4
Adultos
reclutados a - L
, Sitio web que generaba cartas de consejeria
. través de - .
Smit, . 6y24 adaptadas a las caracteristicas del paciente. - .,
Holanda |anuncios en 1123 | 24 semanas - L Sin intervencion
2012[38] . semanas Los participantes recibieron hasta 3 cartas de
diferentes L, . . .
. consejeria. Nivel de interactividad: 3
medio de

comunicacion
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Japuntich,
2006[53]

us

Adultos
reclutados a
través de
Anuncios en
TV,
autobuses,
volantes y
periddicos

424

24 semanas

12y 24
semanas

Bupropina + Consejeria + Acceso a web site. El
sitio Web SCRP AJEDREZ fue organizado en
cuatro secciones. La primera seccion
proporciona informacién sobre cémo dejar de
fumar. La segunda seccién era un centro de
apoyo que proporciona una variedad de
programas de chat, asi como una intervencion
de terapia cognitivo-conductual para las
emociones negativas. La tercera seccion era un
repositorio de informacion que permite al
participante guardar documentos SCRP
AJEDREZ en una carpeta facil de encontrar. La
seccion final permitio a los participantes
buscar informacién dentro AJEDREZ SCRP,
proporcionado una lista de sitios web
recomendados, y ofrecid consejos sobre como
evaluar los sitios Web que los participantes
encontraron por su cuenta. Nivel de
interactividad: 5

Bupoprina + consejeria. 9 semanas de consejeria
personal.
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Patten,
2006[33]

us

Adolescentes
de
secundaria
reclutados
por Anuncios
por tv, radio
y periddico, y
volantes en
clinicas y
escuelas

139

4 sesiones el
grupo de
consejeriay
24 semanas
el grupo de
internet

36 semanas

Intervencién Por Internet en Casa. Los servicios
interactivos proporcionaron oportunidades
para la auto-expresion que incluyd un servicio
de diario privado, cuestionarios, un plan para
dejar de fumar y plan de notas (por ejemplo,
estrategias de afrontamiento personalizados y
lista de potenciales apoyos), y una galeria de
arte donde los usuarios pueden publicar sus
obras de arte.

Por otra parte, un servicio de correo
electrénico privado permitié a los participantes
a hacer preguntas a un experto y recibir
respuestas confidenciales dentro de las 24 h.
Ademas, un grupo de discusiéon de apoyo que
consistia en un servicio de correo electrdnico,
que registré mensajes y respuestas hacia y
desde los participantes del estudio. Los
servicios de informacién proporcionaron
informacidn precisa y actualizada sobre el
tabaquismo y cdmo dejar de fumar y otros
temas de interés para el adolescente. Estos
incluyen los beneficios de dejar de fumar,
hacer frente a los sintomas de abstinencia,
manejo de relaciones y sentimientos, la forma
de conseguir el apoyo social y la informacion
sobre la industria tabacalera.

SOS proporcioné informacién sobre farmacos
como terapia para dejar de fumar.

Videos de historias personales; contadas en
primera persona de los adolescentes que
habian dejado de fumar o estaba tratando de
dejar, que representaban diversos origenes
étnicos y de género. Estas historias abordan las
barreras para dejar de fumar y cdmo se han
gestionado las barreras. Los problemas o
preocupaciones mas comunes de los
adolescentes también fueron abordados por
una extensa lista de preguntas frecuentes que
los expertos respondieron. Nivel de
interactividad: 6

Intervencion breve en la clinica
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Anexo 2. Resultados de los estudios

Autor Definicion de abstinencia Nivel de Porcentaje de | Nivel de Porcentaje de | Efecto de la intervencion
interactividad | abstinencia | interactividad | abstinencia
N del grupo dela
control intervencion
SIN INTERVENCION VS INTERVENCION CON INTERACTIVIDAD
. . . . 6 sem: 10% ; 6 sem: 13%; | 6 sem: OR=2.17 (1.44-3.27)
Smit, 2012[38] | 7 dias de abstinencia 1123 ! 24 sem: 8% 3 245em: 6% | 24 sem: OR=1.40 (0.88-2.22)
Haug, 2011[37] | 7 dias de abstinencia 477 S| Zflsi;“ 4 24 sem: 23.6% | OR=2.0 (1.1-3.8)
. 0
Oenema, 2008[35] | No especificada 692 Sl 4 sem: 2.9% 4 4sem: 4.0% | OR=1.41(0.56-3.55)
7 dias de abstinencia +
swartz, 2006[39] | Haber seleccionado "No 351 I 12 sem: 5% 5 12 sem: 12.3% | p=0.015
Fumador" en la encuesta de
etapa de cambio
\ZA(/JC()JC;?Sr:;fI 7 dias de abstinencia 136 S| 48 sem: 38% 6 48 sem: 37% | Sin diferencias entre grupos
INTERVENCION CON INTERACTIVIDAD BAJA VS INTERVENCION CON INTERACTIVIDAD ALTA
McDonnell, , . . 50 sem: . o _
2011[41] 7 dias de abstinencia 1112 1 18.2% 3 50 sem: 18.2% | OR=1.0(0.7, 1.4)
4 sem: 29.6% 4 sem: 50.3% | 4 sem: 2.49 (1.59-3.62)
Brendryen, , . . 12 sem:28.6% 12 sem: 44.7% | 12 sem: 2.01 (1.33-3.05)
2008[42] 7 dias de abstinencia 39 1 24 sem:21.6% 4 24 sem: 37.1% | 24 sem: 2.14 (1.37-3.33)
48 sem:24.1% 48 sem: 37.6% | 48 sem: 1.89(1.23-2.92)
12 sem:24.4% 12 sem:29.2%
Humfleet, ) o 24 sem:15.1% 24 sem:26.7% | 12 Sem: OR=3.37(0.46, 24.64);
7 dias de abstinencia 127 1 4 24 sem: OR=3.37 (0.46, 24.64);
2013[43] 36 sem:18.9% 36 sem:20.9% 52 sem: OR=3.37 (0.46, 24.64)
52 sem:19.7% 52 sem: 25.6% e e
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12 sem:16.6%

12 sem: 15.9%

Mufioz, 2009[40] | 7 dias de abstinencia 1000 2 24 sem:14.5% 4 24 sem:12.7% | Sin diferencias entre grupos
48 sem:19.8% 48 sem: 22.7%
, . . 12 sem: 8.9% 12sem:8.5% | .. . .
McKay, 2008[44] 7 dias de abstinencia 2318 1 24 sem: 9. 7% 5 24 sem: 10.4% Sin diferencias entre grupos
7 dias de abstinencia y
Rabius, 2007[45] ab,stmenaa’ co.nt|r.11..|a conno 6451 1 52 sem:8-12% *4.6 52 sem:8-12% | Sin diferencias entre grupos de intervencién
mas de 5 dias individuales
con un "desliz"
8 sem:25% 8 sem: 42.8% | 8 sem: OR=2.36 (1.62, 3.45)
An, 2008[32] 7 dias de abstinencia 396 2 20 sem:33.1% 3 20 sem: 42.0% | 20 sem: OR=1.53 (1.06,2.20)
30 sem: 8.5% 30 sem: 59.1% | 30 sem: 2.43 (1.70-3.48)
Stoddard, , . . - .
2008[46] 7 dias de abstinencia 1375 2 12 sem: 6.6% 3 12 sem: 6.9% | Sin diferencias entre grupos
6 sem: 28 dias de
abstinencia; 6 sem: 21.0% 6 sem: 25.6% | 6 sem: OR=1.29 (1.12-1.50)
strecher, 20040551 | 15 cem: Al menos 10 3971 2 12 sem:15.9% 4 12 sem:20.1% | 12 sem: OR=1.33 (1.13-1.57)
semanas de asbstinencia
Seidman, 2010[47] | 30 dias de abstinencia 2153 2 52 sem:10.1% 4 52 sem:12.9% | OR=1.32(1.00, 1.73)
12 sem: 9.1% 12 sem: 10.4%
. . . 24 sem:12.2% 24 sem:14.4% | .. .. .
Graham, 2011[36] | 30 dias de abstinencia 2005 2 48 sem:17.5% 5 48 sem: 15.1% Sin diferencias entre grupos
64 sem:19.0% 64 sem: 17.4%
7 dias de abstinenciay
Pike, 2007[48] abstinencia continua conno | ¢, 2 12 sem:10.9% *4.6 12 sem: 11% | Sin diferencias entre grupos
mas de 5 dias individuales
con un "desliz"
DOS INTERVENCIONES CON EL MISMO NIVEL DE INTERACTIVIDAD

Etter, 2005[49]

7 dias de abstinencia

11999

3

10 sem:
14.6%

3

10 sem: 10.7%

OR=1.43 (1.27-1.59)
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Wangberg, , L 12 sem: 9.4% 12 sem:13.5% L . L
2011[50] 7 dias de abstiencia 1798 4 48 sem:-1.7% 4 48 sem: 11.2% 12 sem: p=0.006; 48 sem: p=0.91
Mason, 2012[51] 7 dias de abstinencia 1483 5 24 sem:13.6% 5 24 sem:12.5% | OR=1.11(0.84, 1.47)
Mason, 2012[51] 30 dias de abstinencia 1483 5 24 sem:12.3% 5 24 sem: 10.8% | OR=1.16 (0.86, 1.56)
12 sem:16.6% 12 sem:17.9
Mufioz, 2009[40] | 7 dias de abstinencia 1000 2 24 sem:14.5% 2 24 sem: 6.7% | Sin diferencias entre grupos
48 sem:19.8% 48 sem: 19.1%
12 sem:16.6% 12 sem: 13.9
Mufioz, 2009[40] | 7 dias de abstinencia 1000 2 24 sem:14.5% 2 24 sem:14.3% | Sin diferencias entre grupos
48 sem:19.8% 48 sem: 20.7%
INTERVENCION INTERACTIVA VS CONSEJERIA
12 sem: 9.1% 12 sem:19.0% | 12 sem: C= p<0.001.
, . . 24 sem:12.2% 24 sem:19.7% | 24 sem: p<0.001.
Graham, 2011[36] | 30 dias de abstinencia 2005 2 48 sem:17.5% 5+CT 48 sem:21.5% | 48 sem: p=0.07
64 sem: 19% 64 sem: 19.4% | 64 sem: p=0.8
. . . 12 sem:38.9% 12 sem: 43.4% | 12 sem: OR=1.20 (0.91, 1.59)
Swan, 2010[52] | 7 dias de abstinencia 1202 > 24 sem:30.7% >+CT 24 sem: 33.8% | 24 sem: C vs B=1.16 (0.88, 1.59)
. . . 12 sem:32.7% 12 sem:39.1% | 12 sem: OR=1.32 (0.99, 1.77);
Swan, 2010[52] | 30 dias de abstinencia 1202 > 24 sem:27.4% >+CT 24 sem: 30.3% | 24 sem: OR=1.15 (0.85, 1.56)
. . . 12 sem:38.9% 12 sem:48.5% | 12 sem: OR=1.48 (1.12, 1.96)
Swan, 2010[52] | 7 dias de abstinencia 1202 > 24 sem:30.7% cr 24 sem: 34.3% | 24 sem: OR= 1.18 (0.86, 1.56)
. . . 12 sem:32.7% 12 sem: 42.9% | 12 sem: OR=1.50 (1.12, 1.99)
Swan, 2010[52] | 30 dias de abstinencia 1202 > 24 sem:27.4% cr 24 sem: 30.6% | 24 sem: C vs A=1.17 (0.86, 1.58)
Japuntich, Abstinencia en los ultimos 7 424 cp 12 sem:20.8% 5 12 sem: 22.9% | 12 sem: OR=1.13 (0.64-1.98)
2006[53] dias 24 sem:11.8% 24 sem: 15.0% | 24 sem: OR=1.48 (0.66-2.62)
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Abstinencia en los ultimos

Patten, 2006[33] 30 dias 139 cpP 36 sem: 2% 6 36 sem: 6% | Sin diferencias entre grupos
12 sem:25.9% 12 sem: 29.2%
. 0, . 0,

;lglr‘r;f[f:]t, 7 dias de abstinencia 140 cP ;2 ::z;i;;: 4 ;g 222225970/? Sin diferencias entre grupos

52 sem:20.4% 52 sem: 25.6%

Sl= Sin intervencidn; CP=Consejeria presencial; CT=Consejeria por teléfono; * Promedio de los niveles de interactividad de los 5 sitios

Anexo 3. Mecanismos de cambio de conducta, empleo de soporte y caracteristicas del sitio web de las

intervenciones

Social cognitivo (Bandura), y

Social cognitivo: Los factores personales, las influencias
ambientales y el comportamiento interactian continuamente. Las

Correos

An[32] 2008 . personas aprenden no solamente por medio de su propia electrénicos de No disponible
Problem Behaivoral Problem L L . .
experiencia sino también observando las acciones de otros y los recordatorio
resultados de dichas acciones.
Respuestas de voz
interactivas y
. . L. mensajes cortos
Creencias de Salud: Enfatiza que la percepcidn de una persona J
Constructo fuertemente enfocado acerca de su vulnerabilidad a una enfermedad y la eficacia del de texto, ayuda en
Brendryen[28] | 2008 en el modelo de creencias en salud. y linea en No disponible

Tunneling

tratamiento, tendran influencia sobre sus decisiones en relacion
con sus comportamientos de salud.

momentos de
ansiedad, sistema
de prevencién de
recaidas.
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Modelo transtedrico, Teoria de la

Etter[49] 2005 Conducta Planeada y Teoria de No No disponible
Prevencion de Recaidas
Graham(36] 2011 No se reporta NO SE REPORTA No No disponible
Correos
- lectrénicos d . .
Haug[37] 2011 Modelo transtedrico elec ronlcgs € No disponible
recordatorio
mensuales
. Modelo de comportamiento cognitivo para el tratamiento de
Modelo de comportamiento . . - . . o
" . adicciones: Utiliza las intervenciones basadas en el desempefio y . .
Humfleet[43] |2013 cognitivo para el tratamiento de - . . . No No disponible
o en el conocimiento para producir cambios en el pensamiento, el
adicciones L
sentimiento y la conducta.
Japuntich[53] | 2006 No se reporta NO SE REPORTA No No disponible
Social cognitivo: Los factores personales, las influencias
Teoria social cognitiva y ambientales y el comportamiento interactian continuamente. Las
Mason [51] 2012 perspectivas de cambio de personas aprenden no solamente por medio de su propia No No disponible
conducta experiencia sino también observando las acciones de otros y los
resultados de dichas acciones.
Transteodrico: La premisa basica es que el cambio de
comportamiento es un proceso y no un acto, y que los individuos
s hall i ivel ivacié i icid
McDonnell[41] | 2011 Transteorético (Prochaska) se hallana diversos niveles de motivacién o dlsposmlo.n para No No disponible
cambiar. El planteamiento que se hace es que el cambio de
conducta consiste en los siguientes pasos: Precontemplacién,
Contemplacidn, Preparacion, Acciéon y Mantenimiento.
Creencias de Salud: Enfatiza que la percepcidn de una persona
. . d | bilidad f dad y la eficacia del . .
McKay[44] 2008 Modelo Social Cognitivo acerca de suvuinerabliioad a una enfermedadyy fa eticacla de No No disponible

tratamiento, tendran influencia sobre sus decisiones en relacion
con sus comportamientos de salud.
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Mufioz[40] 2009 No se reporta No se reporta No No disponible
The Precaution Adoption Process
Model (PAPM) para la ingesta de
Oenema[35] 2008 sal y para la Activida Fisica; para Constructo: Modelo transteodrico y social cognitivo No No disponible
dejar de fumar se utilizé el modelo
transtéorico o social cognitivo.
El estudio
contempla las
Guias de
Patten [33] 2006 Guias de practica clinica de USPHS | Mejores practicas clinicas para la cesacion de consumo de tabaco. | No Usabilidad del
Instituto Nacional
de Investigaciones
Oncoldgicas
Creencias de Salud: Enfatiza que la percepcién de una persona
. Constructo fuertemente enfocado | acerca de su vulnerabilidad a una enfermedad y la eficacia del Solamente 1 de los
Pike[48] 2007 . . L. . L L. No se reporta s . .
en el modelo de creencias en salud. | tratamiento, tendran influencia sobre sus decisiones en relacion 5 sitios disponibles
con sus comportamientos de salud.
Creencias de Salud: Enfatiza que la percepcidn de una persona
. Constructo fuertemente enfocado | acerca de su vulnerabilidad a una enfermedad y la eficacia del Solamente 1 de los
Rabius[45] 2007 . . L . . ., No se reporta e . .
en el modelo de creencias en salud. | tratamiento, tendrdn influencia sobre sus decisiones en relacién 5 sitios disponibles
con sus comportamientos de salud.
. Modelo de comportamiento cognitivo para el tratamiento de
Modelo de comportamiento .. - . . o
. . - adicciones: Utiliza las intervenciones basadas en el desempefio y . .
Seidman([47] 2010 cognitivo para el tratamiento de - . . . No No disponible
- en el conocimiento para producir cambios en el pensamiento, el
adicciones .
sentimiento y la conducta.
Modelo I-Change. Modelo derivado del modelo Social Cognitivo,
ue integra ideas de la Teoria de Cambio de Conducta Planeada, el
Smith[38] 2012 Modelo I-Change 9 & L. . , ’ No No disponible
modelo transtedrico, de creencias en salud y las teorias para
establecer metas
Stoddard[46] | 2008 No se reporta No se reporta No No disponible
Creencias de Salud: Enfatiza que la percepcién de una persona
Constructo enfocado al Modelo de
Strecher[55] 2004 acerca de su vulnerabilidad a una enfermedad y la eficacia del No No disponible

Creencias en Salud

tratamiento, tendran influencia sobre sus decisiones en relacion
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con sus comportamientos de salud.

Transtedrico: La premisa basica es que el cambio de
comportamiento es un proceso y no un acto, y que los individuos
se hallan a diversos niveles de motivacién o disposicidn para

Swan[52] 2010 Transteorético (Prochaska) cambiar. El planteamiento que se hace es que el cambio de No No disponible
conducta consiste en los siguientes pasos: Precontemplacion,
Contemplacion, Preparacion, Accion y Mantenimiento.
El disefio del portal se hizo
. . I . P .. ., Uso de una gran
Swartz[39] 2006 considerando las mejores practicas | Mejores practicas clinicas para la cesacion de consumo de tabaco. | No . .
. - cantidad de video
clinicas para la cesacién de tabaco
Basado en los modelos de etapasy | El Enfoque basado en procesos de accion de salud (HAPA): esta
roceso de cambio de conducta disefiado como una secuencia de dos procesos continuos de . .
Wangberg[50] | 2011 P - L P L No No disponible
como el Enfoque basado en autorregulacion, una fase (motivacion) de establecimiento de
proceso de accién en salud objetivos y una fase de meta-busqueda (voluntad).
Diferentes constructos del modelo
transtecrico, la teoria de Constructo: que mezcla modelo transtéorico y teoria de
Woodruff[34] | 2007 aprendizaje social de Bandura, de ‘q ¥ No No disponible

prevencion de recaidas y de
interaccién y soporte social

aprendizaje social.
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