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Resumen

El tabaquismo es considerado como un problema de salud a nivel mundial, debido a que es
la primera causa de muerte prevenible, un factor de alto riesgo de padecer enfermedades,
discapacidades y de contar con una menor expectativa de vida. A pesar de estas
consecuencias negativas, el tabaco es una de las drogas legales con mayor prevalencia.
Ademas, existen dos poblaciones en las que el consumo incrementa significativamente, una
de ellas es el caso de la poblacion penitenciaria. La otra son las mujeres, ya que se ha
identificado un incremento en el porcentaje de consumidoras a nivel mundial, al respecto
México ocupa el segundo lugar.

Por lo tanto, el propdsito de la presente investigacion fue adaptar y evaluar el efecto de una
Intervencion Breve basada en el Modelo Transtedrico de Cambio dirigida a fumadoras
reclusas. Un segundo objetivo fue el comparar el efecto de la intervencidn en tres diferentes
grupos: 1) Grupo Etapa de Precontemplacién (GEP), 2) Grupo Etapa de Contemplacién
(GEC) y 3) Grupo Etapa de Determinacion (GED). El disefio experimental fue de pre-test,
pos-test y seguimiento con tres grupos. Participaron 14 mujeres consumidoras de tabaco, que
fueron asignadas aleatoriamente a cada uno de los grupos.

Los resultados mas importantes de esta investigacion fueron que en el GEC y GED, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, mismas que no se hallaron en el
GEC, sin embargo, en este Ultimo, si se encontraron cambios clinicamente significativos. Los
cambios que se presentaron en los tres grupos, fueron en las variables de patron de consumo,
el nivel de dependencia a la nicotina y en algunas de la subescalas de las situaciones de riesgo
de consumo e indice de autoconfianza.

A partir de lo encontrado se concluye que la intervencion breve basada en el Modelo
Transteorico de Cambio, ayuda a reducir o eliminar el consumo de tabaco en poblacion

penitenciaria femenina.

Palabras clave: Tabaco, poblacion penitenciaria, mujeres, Modelo Transte6rico del
Cambio, tratamientos cognitivos conductuales.



Abstract

Smoking is considered a health problem worldwide, because it is the leading cause of
preventable death, a factor of high risk of disease, disability and having a shorter life
expectancy. Despite these negative consequences, tobacco is one of the most prevalent legal
drugs. In addition, there are two populations in which the consumption increases
significantly, one of them is the case of the penitentiary population. The other is women,
since an increase in the percentage of consumers worldwide has been identified, about,
Mexico ranking second.

Therefore, the purpose of the present investigation was to adapt and evaluate the effect of a
Brief Intervention based on the Transtheoric Model of Change directed to inmate smokers.
A second objective was to compare the effect of the intervention in three different groups: 1)
Precontemplation Stage Group (GEP), 2) Contemplation Stage Group (GEC) and 3)
Determination Stage Group (GED). The experimental design was pre-test, pos-test and
follow-up with three groups. Fourteen women consuming tobacco were randomly assigned
to each of the groups.

The most important results of this investigation were that groups GEC and GED, statistically
significant differences were found, which were not found in the GEC, horewer, clinically
significant changes were found. The changes that occurred in the three groups were in the
variables of consumption pattern, the level of nicotine dependence and in some of the
subscales of the situations of consumption risk and self-efficacy index.

Based on the findings, it is concluded that the Brief Intervention based on the Transtheoric
Model of Change helps to reduce or eliminate smoking in the female prison population.

Key words: Tobacco, penitentiary population, women, Transtheoric Model of Change,
cognitive behavioral treatments



Introduccion

El fumar tabaco y la exposicion al humo se consideran la primera causa de muerte prevenible
y su consumo se asocia con la muerte de aproximadamente seis millones de personas cada
afio (OMS, 2013). En México, el consumo de tabaco ocasiona méas de 60 000 muertes al afio
(Kuri-Morales, Gonzalez-Roldéan, Jesus-Hoy y Cortés-Ramirez, 2006).

El tabaco es una de las drogas legales con mayor prevalencia a nivel mundial. En
nuestro pais, de acuerdo con los datos obtenidos en la sexta Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA, 2011) un 21.7 % del total de la poblacion reporté un consumo activo de tabaco.
Ademas, hay dos poblaciones en las cuales el consumo de tabaco incrementa, tal es el caso
de la poblacién penitenciaria donde el consumo es el doble que en la poblaciéon en libertad
(Yaguie-Olmos y Cabello-Vazquez, 2008). Ademas, esta adiccion se presenta en mayor
proporcion en las mujeres, ya que de acuerdo con el Convenio Marco para la Prevencion del
Consumo de Tabaco de la OMS (CMPT), existe un incremento en el nUmero de mujeres
fumadoras a nivel mundial (OMS, 2010).

En el 2003, la OMS pact6 poner en marcha el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco (CMPT). Una de las recomendaciones que la OMS propone en este marco
y que adopta nuestro pais es la de crear programas de tratamiento efectivos dirigidos a las
personas que desean dejar el habito de fumar (Lira-Mandujano, Medina-Nolasco y Cruz-
Morales, 2008).

Un aspecto a considerar en el ambito psicoterapéutico, es que usualmente el cambio
de una conducta adictiva se ha definido como el paso de una situacion de consumo
continuado de una sustancia psicoactiva a un estado estable de abstinencia (Trujols, Tejero y
Bariuls, 2003). Una alternativa a este enfoque es el Modelo Transteérico de cambio (MTC)
es cual es un marco explicativo de la manera en que se entienden, evallan y se trabaja con
los comportamientos adictivos, tomando en cuenta los procesos del cambio (Diclemente y
Norcross, 1992; Gafan, Losada, Navarro, Martin y Lorenzo, 2009; Prochaska y Velicer,
1994).

Por lo anterior, el propdsito de esta investigacion fue adaptar y evaluar un Programa
de Intervencion Breve basada en el Modelo Transtedrico de Cambio dirigida a fumadoras

reclusas.



Esta investigacion estd organizada en dos apartados. El primero se encuentra dividido
en tres capitulos. El segundo esta dividido en dos fases: en la primera, se mencionan las
adaptaciones que se realizaron al Programa para Cambiar el consumo de Marihuana e
Inhalables (PCMI), obteniendo como resultado el manual de Intervencion Breve basada en
el Modelo Transtedrico de Cambio (IMTC). La segunda esta formada por la aplicacion de la
IMTC vy los resultados obtenidos en los tres grupos (GEP, GEC y GED y una comparacion
intragrupal.

En el primer capitulo se aborda la historia del tabaquismo, su prevalencia a nivel
mundial, nacional, en poblacién penitenciaria y mujeres. También se mencionan los
componentes principales del tabaco, las principales consecuencias derivadas de su consumo
y finalmente se abordan los beneficios a la salud que se obtienen al dejar de fumar.

En el segundo capitulo se presentan las caracteristicas de los tratamientos mas
utilizados para dejar de fumar. Se mencionan los disefiados desde la perspectiva
farmacoldgica hasta los psicoldgicos. Finalmente se ofrece una descripcion de los
tratamientos combinados: farmacoldgicos y psicoldgicos, los tratamientos multimodales y
los dirigidos a poblacién penitenciaria.

En el tercer capitulo se abordan los fundamentos tedricos del MTC y la Entrevista
Motivacional (EM) que son los enfoques en los cuales se basa nuestra intervencion. También
se ofrece una descripcion del PCMI que es la intervencion que se adaptd con el propoésito de
evaluar su eficacia en poblacion penitenciaria femenina consumidora de tabaco.

En la fase uno de esta investigacion se mencionan las adaptaciones que se realizaron
al PMCI, obteniendo como resultado la Intervencion Breve basada en el Modelo Transtedrico
de Cambio dirigida a fumadoras reclusas. En la segunda fase se presentan los resultados
derivadas de la aplicacion del IMTC, divididos en cuatro estudios. En los primeros tres se
realizd un analisis intergrupal de cada uno de los grupos (GEP, GEC y GED) y en el cuarto
una comparacion intragrupal. En los cuatro estudios se describen los resultados obtenidos en
los siguientes indicadores: 1) Patron de consumo, 2) Nivel de dependencia a la nicotina, 3)
indice de situaciones de consumo, 4) indice de autoconfianza, 5) Nivel de ansiedad y 6) Nivel
de depresion. Estos indicadores fueron comparados en tres fases: pre-tratamiento, post-
tratamiento y los seguimientos. Finalmente, se presentan las conclusiones derivadas de esta

investigacion, asi como las limitaciones y sugerencias.



Capitulo 1. Epidemiologia y consecuencias del consumo de tabaco

El tabaquismo es considerado como la primera causa de muerte evitable y se asocia a una
variedad de enfermedades fisicas y una menor expectativa de vida (OMS, 2013). Para una
mejor comprension de este fendGmeno, en este capitulo se presenta una revision de la literatura
cientifica en torno a la historia del tabaco, sus componentes principales y sus mecanismos de
accion. También se aportan datos sobre la prevalencia del consumo de tabaco tanto a nivel
mundial como nacional, en poblacion femenina y penitenciaria. Finalmente se mencionan las
consecuencias derivadas del consumo de tabaco, tanto en fumadores activos como en

fumadores pasivos; asi como los beneficios obtenidos con la cesacion tabaquica.
1.1  Breve historia del tabaco

El nombre de la planta de tabaco es Nicotiana Tabacum y es originaria del centro de
Sudamérica; de ahi se extendié al noroeste de Argentina y a las tierras bajas tropicales,
después a las Antillas y a Centroamérica y por ultimo al sureste de Mesoamérica (Lorenzo y
Laredo, 2009; Solama, 2003).

La historia del tabaco se remonta al siglo XVI cuando era utilizado para curar una
variedad de enfermedades (Kuhn, Swartzwelder y Wilson, 2012). El tabaco era consumido
por los pueblos indigenas americanos, desde la época precolonial, como una costumbre
religiosa, ceremonial y medicinal. Lo utilizaban para curar personas, creian que sanaba el
asma, la fiebre, las mordeduras causadas por animales, problemas digestivos y enfermedades
de la piel (Lorenzo y Laredo, 2009; Pardel, Soltd y Salleras, 1996; Rubio y Rubio, 2006).

En 1828, dos quimicos franceses lograron aislar los ingredientes activos de la planta
y la llamaron nicotina, en honor a Jean Nicot de Villemain (embajador de Francia), quien
promovié su uso con fines medicinales (Pardell, et al., 1996). En el afio de 1492, los marinos
de Cristobal Colon fueron los primeros que vieron fumar tabaco, cuando llegaron a la tierra
de los indios arahuacos, en las Antillas. En 1510, tras los viajes de Colon, se llevaron las
primeras semillas a Espafia. El uso de tabaco se popularizo entre los europeos; se le llamaba
hierba santa o hierba para todos los males, ya que en 1574 Nicolas Monardes recomendo su
uso como cura para 36 enfermedades diferentes (Brailowsky, 1995).



Para finales del siglo XV1 el uso del tabaco se habia extendido a casi todos los paises del
mundo (Rubio y Rubio, 2006). Era popular su empleo al molerlo para ser usado en pipas;
durante el siglo XVIII se utilizaba en forma de “rapé”, formado al triturar las hojas y el tallo
y al agregarles esencia de clavo y almendras amargas. A mediados del siglo X1X la mayoria
de las fabricas producian tabaco para masticar. Fue hasta el siglo XX que se empez6 a fumar,
primeramente, en forma de puros y después en cigarros (Kuhn et al., 2012; Moreno y Herrero,
2002).

1.2 Definicion de tabaquismo y formas de administracion de la nicotina

La OMS (1984) definio al tabaquismo como una forma de drogodependencia, y la Sociedad
Americana de Psiquiatria en 1987 catalogd a la nicotina como una sustancia psicoactiva, que
produce dependencia (Jiménez, Bascaran, Garcia-Portilla, Saiz, Bousolo y Bobes, 2004).

Los métodos de administracion de la nicotina pueden ser fumada, oral, mascada o
esnifada. Las formas de presentacion son los cigarros puros, cigarrillos, tabaco para pipa,
tabaco para mascar y rapé. En la actualidad, el fumar cigarros es la forma mas frecuente de
consumo de la nicotina. Recientemente también se ha dado un incremento en el consumo de
productos sin humo, como el tabaco en polvo o de mascar; sin embargo, estos productos
también contienen nicotina y otras sustancias tdxicas (Jiménez et al., 2004; Lorenzo y
Laredo, 2009).

1.3 Epidemiologia del consumo de tabaco

El tabaco es una de las drogas con mayor prevalencia a nivel mundial. Al ser considerada
como una droga legal, de facil acceso y econémico, su consumo se ha convertido en algo
permitido y habitual en la sociedad (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014; Mae,
Iruarrizaga, Cano-Vindel y Dongil, 2009).

De acuerdo con los datos reportados por la OMS (2015), un poco mas de mil millones
de personas en todo el mundo son fumadoras activas; Se considera que si se mantiene la
tendencia actual, para el 2030 la poblacion fumadora se incrementara a 1.600 millones y
como consecuencia el nimero de muertes se aumentard de seis a diez millones por afio
(Reynales-Shigematsu, Shamah-Levy, Gomez-Humaran, Rojas-Martinez y Lazcano-Ponce,
2011; Serrano y Moreno-Arrones, 2004).
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En relacion a los datos epidemioldgicos del consumo de tabaco a nivel nacional; la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT. 2012), report6 que el porcentaje total
de adultos que menciond consumir tabaco fue el 19 %. Esta prevalencia es similar a la
encontrada por la sexta Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) realizada a poblacion
mexicana de 12 a 65 afios de edad, un 21.7 % del total de la poblacion menciond presentar
un consumo activo de tabaco lo que corresponde a 17.3 millones de mexicanos. De este
porcentaje el 8.9 % refirid ser fumador diario, 26.4 % reportaron ser ex fumadores, 20.1 %
refieren ser ex fumadores ocasionales y 51.9 % indica nunca haber fumado.

Uno de los indicadores mas importantes del consumo de tabaco es la cantidad y la
frecuencia. Al respecto la ENA (2011), identificdé que los fumadores que consumen
diariamente, fuman en promedio 6.5 cigarros al dia; los hombres fuman entre 6.3y 7.3 y las
mujeres entre 4.9 y 6.2. Esta misma encuesta también arrojo datos sobre la edad de inicio y
reporté que los fumadores diarios, declaran haber fumado tabaco por primera vez en
promedio a los 20.4 afios; los hombres iniciaron a los 20 afios y las mujeres a los 21.7 afos.
Comparando los resultados con la ENSANUT (2012), la edad de inicio en las personas que
fumaron por primera vez un producto de tabaco se redujo a 16.9 en los hombres y en las
mujeres a los 19.5 afos.

Los resultados de la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos en México (GATS,
2015), refieren que el consumo de tabaco en México sigue siendo un grave problema de salud
publica, con una tendencia progresiva de incremento entre los grupos de la poblacion mas
vulnerables que son los adolescentes, adultos jovenes y las mujeres. Los resultados de esta
encuesta muestran que el 16.4 % de los mexicanos son fumadores actuales, lo que equivale
a uno de cada seis adultos, de los cuales la cuarta parte son mujeres.

Respecto a los datos epidemioldgicos del consumo de tabaco en poblacion
penitenciaria. Se ha identificado que el consumo de tabaco aumenta significativamente en
poblaciones en situaciones de estrés y privaciones. En este contexto el consumo de tabaco es
el doble que en la poblacion en libertad (Yague-Olmos, et al., 2008). El consumo de cigarro
dentro de las carceles mexicanas aumenta en un 90 % en comparacién con la poblacion en
libertad; de los 260 mil internos que se encuentran en situacion de carcel, 230 mil son
fumadores (Valadez, 2016).
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En esta poblacion un factor importante derivado del consumo de tabaco es la
exposicién al humo constante de los fumadores pasivos, ya que la mayor parte de los espacios
son cerrados y los internos que no fuman se ven obligados a convivir con fumadores activos
muchas horas al dia, en diferentes lugares donde la ventilacion no es la adecuada (Yague-
Olmos y Cabello-Vazquez 2008).

En relacion a la prevalencia del consumo de tabaco en mujeres, se ha identificado que
el porcentaje de mujeres fumadoras en todo el mundo es del 9 % en comparacion con un 40%
en los hombres; de los 1000 millones de fumadores a nivel mundial, 200 millones son
mujeres y en relacion a las muertes atribuibles al consumo de tabaco en el 2002, el 13.3%
fueron varones y el 3.8 % mujeres (Serrano y Moreno-Arrones, 2004). Sin embargo, se ha
identificado que en algunos paises el consumo de tabaco esta disminuyendo lentamente entre
los hombres, pero también se reportd que en otras naciones el consumo de tabaco esta
aumentando en las mujeres (OMS, 2010).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia e Informatica (INEGI, 2012) dio a
conocer que México ocupa el sexto lugar en nimero de fumadores y el segundo en fumadoras
anivel mundial. LaENSANUT (2012) comparé las prevalencias del consumo de tabaco entre
los afios 2000 y 2012, y se identifico una leve disminucion del consumo en hombres (35.8 %
en 2000 a 31 % en 2012). Mientras que en las mujeres la prevalencia se ha mantenido estable
(10.2 % en 2000 y 9.9 % en 2012).

En el 2005 el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, considerd que
se debe proteger a las mujeres y a los hombres, del humo del tabaco y de las técnicas
comerciales de la industria tabacalera. Dicho convenio reconocié que existe un incremento
en el nimero de mujeres fumadoras a nivel mundial. Por lo tanto, admite la necesidad de
estrategias de control del tabaco especificas tomando en cuenta el género (OMS, 2008). Entre
los factores que se contribuyen a este incremento se encuentran la publicidad, promocion y
patrocinio de productos de tabaco, dirigidos especificamente a las mujeres (OMS, 2010); la
mayor sensibilidad de las mujeres a los efectos fisioldgicos de la nicotina (Kandel y Chen,

2000) y el cambio y la modernizacion en los roles de género (Pathania, 2011).
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1.4 Componentes del tabaco

El tabaco contiene aproximadamente 4 000 productos quimicos; entre los mas destacados
estan la nicotina, el alquitran y el mondxido de carbono. Las sustancias que son producidas
por la quema de la planta, se agrupan en gases Yy sustancias particuladas, de los cuales al
menos 250 son nocivos y mas de 50 causan cancer (OMS, 2015; Tapia y Cravioto, 2001).
Sin embargo, la proporcion de sustancias que se aspiran esta sujeta a variables como: “la
variedad de tabaco, la mezcla de saborizantes, colorantes, conservadores, agentes que
aumentan la combustién, grado de compactacion de la mezcla, tamafio del cigarro, fuerza
con la que se aspira, la temperatura que se alcanza al aspirar, si tiene filtro, y el tipo de papel,

entre otras “(Brailowsky, 1995. p. 265).
% Nicotina

El principal componente quimico del tabaco es la nicotina, la cual tiene un efecto estimulante
que incrementa la atencion, la concentracion y la memoria; también tiene un efecto relajante
y contrarresta la ansiedad (Kuhn et al., 2012). Se considera que esta es la sustancia principal
responsable de la adiccidn, debido al estimulo placentero que produce en el sistema nervioso
central. Si las personas contindan fumando y consumiendo nicotina, frecuentemente
experimentaran sintomas de abstinencia después de algunas horas de haber dejado de fumar,
lo que los lleva a encender otro cigarro (Secretaria de salud, 2001).

Cuando la persona comienza a fumar, la nicotina se libera a los pulmones, pasa al
torrente sanguineo y alcanza concentraciones significativas en el cerebro en muy pocos
segundos. Un cigarrillo estandar contiene de 0,9 a 2,4 mg de nicotina, de los cuales se inhala
entre 1 y 2 mg por cigarro (Lorenzo y Laredo, 2009; Ruiz, Gdmez, Rubio, Revert y
Hardisson, 2004). Por lo tanto, el porcentaje de nicotina que se absorbe cuando la persona
aspira el humo es del 90 % (Kuhn et al., 2012). Esta sustancia se metaboliza en el higado y
pulmon y es expulsada mediante la orina, la saliva y el sudor (Lorenzo y Laredo, 2009;
Martin, Rodriguez, Rubio, Revert y Hardisson, 2004).

Algunos de los efectos negativos de la inhalacion de nicotina son el incremento de la
frecuencia cardiaca, de la presién arterial y la disminucién de la temperatura corporal.
También surgen efectos como nauseas, vomito, diarrea e hiperventilacion (Tovar, Flores y
Lopez, 2002).
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< Alquitran

El alquitran es un componente de tipo sélido que esta formado por una variedad de elementos
quimicos; es el nombre que se le da a una amplia amalgama de hidrocarburos de alta
toxicidad. Se considera el responsable de generar la gran parte de los canceres, como son el
cancer de pulmon y el de garganta, ya que la mayoria de los compuestos carcin0genos se
encuentran presentes en el. También es el causante de los problemas bronquiales al dafiar los
tejidos respiratorios y de los vasculares. EI contenido promedio de alquitran de un cigarrillo
varia de 0.5 a 3.5 mg (Marulanda, Nolber, Escobar y Cortés, 2014).

%+ Mondxido de carbono
Es un gas incoloro, extremadamente toxico, que se desprende al encender un cigarro, ya que
todas las sustancias que contiene sufren un cambio debido a la alta temperatura a la que se
encuentran expuestas. Ingresa en la sangre a traves de los alvéolos pulmonares y se adhiere
a la hemoglobina desplazando al oxigeno. Los niveles altos influyen para que la sangre se
vuelva espesa, lo que obstaculiza el paso del oxigeno hacia los tejidos, esto provoca la
presencia de enfermedades coronarias, lo que genera un dafio en las arterias y un dafio en la
funcién respiratoria (Ruiz, et al., 2004). En los cigarrillos el monoxido de carbono esta

presente entre el 1.9 y el 6.3 % del humo (Samet, 2002).
1.5  Farmacocinética y farmacodinamia del tabaco

La absorcion y la intensidad de los efectos de la nicotina, dependen de varios factores como
el volumen, la frecuencia, la intensidad y la profundidad de la inhalacion del humo, ademas
del fendbmeno de la tolerancia. Estos efectos son mas intensos y la posibilidad de adiccion
sera mayor con aumentos rapidos de la concentracion de nicotina, tal como ocurre con la
inhalacion del humo del cigarrillo. Un factor importante es la via de administracion, “cuando
el tabaco es fumado, la nicotina se absorbe y llega rapidamente a la sangre a través de los
pulmones y pasa al cerebro en pocos segundos, si se ingiere en forma de rapé o tabaco en
polvo, la absorcion puede ser mas completa que si se fuma, pero la dosis tarda mucho mas
en llegar al organismo. Cuando se fuman puros, una parte del humo llega a los pulmones,
gran parte entra en contacto con las membranas de la boca y las vias respiratorias superiores,

a través de las cuales puede absorberse la nicotina” (Kuhn et al., 2012, pp. 248-249).
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Una vez que la nicotina se ha absorbido es metabolizada en un 80-90 % en el pulmon, higado
y rifion. La vida promedio es de dos horas, el fumar un tabaco produce una concentracion en
los pulmones, la sangre y el cerebro en un periodo de 10 minutos. La cual a los 20 minutos
se reduce a la mitad ya que es redistribuida a otros tejidos del cuerpo. “Después de que la
nicotina se absorbe y circula por todo el cuerpo, el higado descompone gran parte,
convirtiéndola en dos metabolitos inactivos: la cotinina y el 6xido-N de nicotina, los cuales
se eliminan a través de los riflones mediante la orina” (Kuhn et al., 2012, p. 251); el porcentaje
de nicotina que se excreta sin ningn cambio es aproximadamente del 17 % (Sandi y Sandi,
2016).

1.6 Tolerancia nicotinica

La tolerancia a la nicotina se refiere a un estado de adaptacion del organismo que se
caracteriza por la necesidad que tiene un fumador de consumir una cantidad cada vez mas
alta de nicotina para lograr el mismo efecto (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). La
nicotina crea tolerancia ya que el placer obtenido de la nicotina es muy breve, seguida de un
lento descenso, el proceso se reinicia cuando el fumador consume otro cigarro (Sthal, 1999).

Se considera que existe un rapido desarrollo de tolerancia hacia la mayoria de los
efectos de la nicotina. Cuando las personas inician la conducta fumadora, generalmente
sienten una variedad de efectos desagradables, como mareo, nduseas vomitos o sudoracion,
los cuales desaparecen en unos dias o semanas si la persona continta fumando (Kuhn et al.,
2012).

1.7 Sindrome de abstinencia nicotinica

El sindrome de abstinencia nicotinica inicia cuando la persona elimina o disminuye el
consumo habitual de tabaco. Los primeros sintomas se manifiestan entre las primeras dos o
12 horas y se agudizan entre el periodo del primer al cuarto dia y su duracion aproximada es

de tres a cuatro semanas (Torrecilla, Barrueco, Jiménez, Hernandez, Plazay Gonzalez, 2001).
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Los sintomas de abstinencia que presentan las personas que dejan de fumar son:
cefalea, temblor, tos, incapacidad para dormir, disminucién de la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial, bradicardia, hipotensién, sudoracion, molestias gastrointestinales,
estrefiimiento, ingestion excesiva de alimentos y aumento de peso, agresividad, irritabilidad,
ira, inquietud, signos de deterioro cognitivo, dificultad para concentrarse, disminucion en el
rendimiento de pruebas de vigilia o en tareas que exigen coordinacion psicomotora, labilidad
emocional, depresion, ansiedad, insomnio o incapacidad para dormir (Lorenzo y Laredo,
2009; Torrecilla, et al., 2001). Sin embargo, de acuerdo con la Asociacion Americana de
Psiquiatria (2015) el sintoma mas frecuente es un intenso deseo de fumar un cigarro o
“craving” para reducir los sintomas que les genera la abstinencia.

Se considera importante el conocimiento de los sintomas que muestra un paciente con
sindrome de abstinencia nicotinica, ya que esto permite disefiar y llevar a cabo tratamientos
especificos que le ayuden al paciente a evitar las recaidas y lograr que los efectos del
tratamiento se mantengan a largo plazo (Lira, Gonzalez, Medina, Cruz y Vega, 2009;
Munozt, Sanjuant, Vilat y Montoyat, 2011; Torrecilla et al., 2001).

1.8  Dependencia a la nicotina

Los primeros sintomas de adiccion a la nicotina se generan a los escasos dias de fumar solo
unos pocos cigarrillos, es decir la dependencia a la nicotina no se considera un proceso lento
y gradual que se logra con el consumo reiterado del tabaco, sino que mas bien es un proceso
rapido (Lorenzo y Laredo, 2009).

Se considera que el tabaco es un producto que genera dependencia, debido a la
nicotina, la cual produce alteraciones fisioldgicas y psicoldgicas que pueden ser comparables
a las provocadas por otras drogas legales e ilegales como el alcohol, la heroina y la cocaina
(Tenas, Ballesteros, Barceld, Bueno, Garcia, Guillen et al., 2008). Su consumo tiene
caracteristicas similares a otras drogodependencias, como son la administracién reiterada, la
falta de control sobre el consumo, el desarrollo de tolerancia, un sindrome de abstinencia
definido, dificultad para dejar de fumar y una alta prevalencia de las recaidas (Jimenez y
Colmenarejo, 2006).
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La dependencia al tabaco puede presentar tanto un componente psicolégico, como
uno fisico, se conoce que ambos tienen un papel fundamental en el mantenimiento del hébito.
La dependencia psicologica es una combinacion de asociaciones aprendidas entre la conducta
de fumar y las circunstancias internas y externas. EI fumador recibe estimulos sociales,
comportamentales y culturales que refuerzan su habito tabaquico, de tal manera que el
cigarrillo se integra a la personalidad del fumador, constituye sus gestos, costumbres y
autoimagen, haciendo del fumar un estilo de vida (Carmo, Andrés-Pueyo y Alvarez, 2005;
Sandi y Sandi, 2016).

La sustancia causante de la dependencia fisica es la nicotina, un 50 % de los
fumadores pueden ser clasificados como dependientes a la nicotina. Se considera que la
dependencia a la nicotina puede ser de duracion intensa, esto de acuerdo con la alta tasa de
fracasos que se da entre las personas que desean dejar de fumar; un 88 % refieren que quieren
dejar de fumar, de los cuales solo un 35 % realizan intentos de dejarlo, pero solo el 5 % lo
consiguen sin ayuda. Por lo cual la nicotina es considerada como la sustancia mas poderosa
para producir una dependencia (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1994).

Uno de los indicadores mas importantes de la adiccion a la nicotina es el tiempo que
pasa en que un fumador enciende su primer cigarro del dia. La ENA (2011) nos menciona
que un 11.4 % de los fumadores activos en el ultimo mes, fumaron su cigarro 30 minutos
después de despertarse, este nivel alto de adiccion es muy similar entre hombres (12.6 %) y
mujeres (8.6 %). Lo anterior, coincide con los datos encontrados en la ENSANUT (2012) ya
que un 18.6 % de los fumadores diarios, refiere que fuma su primer cigarro dentro de los
primeros 30 minutos de haber despertado.

Otro indicador de la dependencia al tabaco es la prevalencia de intentos fracasados
para dejar de fumar (Jiménez et al., 2006). Una de las razones por las que los fumadores
realizan intentos para dejar de fumar es que el 90 % se encuentra preocupados por su salud
actual o futura (Hyland, Li, Bauer, Giovino, Steger y Cummings, 2004). En México de
acuerdo con la GATS (2015), el 98.1 % de los adultos cree que fumar causa serios dafios a
la salud. De acuerdo con los datos encontrados en la ENA (2011), el 58.4% del total de los
fumadores mexicanos ha intentado dejar de fumar. La manera en que lo han realizado es dejar

de fumar subitamente (57.2 %), o disminuyendo gradualmente el nimero de cigarros (17.6
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%), dejando de comprar cigarros (14 %); sustituyendo el fumar por otras actividades (4.2 %)

0 se ha sometido a un tratamiento (2 %).
1.9  Caracteristicas especificas del tabaquismo femenino

El consumo de tabaco es diferente entre hombres y mujeres; el tabaquismo femenino muestra
caracteristicas especificas en el campo de la salud y en los factores implicados en el inicio,
el mantenimiento y el abandono de la conducta fumadora (Allen; Isaksson, Meier, Anderson,
Jensen, Severson y Hatsukami, 2016; Jané, 2004). Algunas de estas diferencias son que ellas
fuman menos cigarros al dia y la inhalacion es menos profunda. También se ha identificado
que hay una menor posibilidad de que las mujeres dejen de fumar y si lo hacen tienen mas
probabilidades de sufrir una recaida, debido a que los programas para dejar de fumar que
utilizan el reemplazo de nicotina, como el parche o el chicle, en las mujeres no son tan
eficaces para reducir el deseo de fumar. Otras diferencias que contribuyen son la intensidad
de los sintomas del sindrome de abstinencia y la preocupacion por el aumento de peso que
puede ocasionar el dejar de fumar (NIDA, 2011).

Las consecuencias sobre la salud derivadas del tabaquismo en las mujeres tienen
generalmente las mismas repercusiones negativas que las de los hombres (Laredo, 2009) y
algunas adicionales que perjudican especialmente a la salud sexual y reproductiva (Jane,
2004). Las consecuencias especificas son la disminucién de la fertilidad y retraso en la
concepcion, incremento en el riesgo de embarazos ectopicos, abortos, partos prematuros,
nacimientos de bajo peso, surgimiento adelantado de la menopausia e incremento de riesgo
de osteoporosis y, por lo tanto, peligro de fractura de cadera (Pont, 2007).

El consumo de tabaco en el embarazo es considerado como uno de los riesgos mas
importantes para la salud de la madre y el feto. EI mondxido de carbono y la nicotina
generados por el humo de tabaco pueden afectar el suministro de oxigeno al feto y cruzar la
placenta, y llegar al producto a través de la sangre de la madre (NIDA, 2011). Algunas de las
consecuencias que se han identificado es que entre 20-30 % de los casos hay bajo peso en los
recién nacidos, 14 % de los partos son prematuros y cerca del 10 % existen defunciones
infantiles. En los nifios la posibilidad de padecer asma se duplica en cuyas madres fuman
mas de 10 cigarrillos al dia, ademas del incremento en la posibilidad de malformaciones

congénitas y cardiacas (Vélez-Barajas y Velasquez-Sosa, 2005).
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1.10 Efectos del tabaquismo sobre la salud

El consumo de tabaco y la exposicion al humo se consideran la primera causa de muerte
prevenible a nivel mundial, se asocia a un importante nimero de padecimientos prevenibles,
afios de vida perdidos de manera prematura y un mayor nimero de afios vividos con
discapacidad (Juarez-Jiménez, Valverde-Bolivar, Pérez-Milena y Moreno-Corredor, 2015;
Vélez-Barajas et al., 2005). Su uso provoca la muerte de uno de cada diez adultos, lo que
equivale a seis millones de personas cada afio, de este numero cinco millones son
consumidores del producto y mas de 600 000 son fumadores pasivos que se encuentran
expuestos al humo del tabaco (OMS, 2013).

La OMS en el 2008 reporta que el tabaquismo es un factor de riesgo de padecer seis
de las ocho principales causas de mortalidad en el mundo. El riesgo de padecer las principales
enfermedades asociadas al consumo de tabaco es de dos a nueve veces mayor entre las
personas fumadoras que las no fumadores. Cada cigarrillo fumado equivale a perder casi 11
minutos de vida, por lo tanto, la esperanza de vida de un fumador se reduce en un 10 %
(Vélez-Barajas, et al., 2005). Se estima que el 71 % de los casos de cancer de pulmon, el 42%
de las enfermedades respiratorias cronicas y alrededor del 10 % de las enfermedades
cardiovasculares son causadas por el tabaquismo (OMS, 2011). Por otro lado, se considera
gue muchas de estos padecimientos se pueden prevenir, demorar o atenuar si se deja de fumar
(Tenas, et al., 2008).

En nuestro pais el nimero de muertes que ocasiona el consumo de tabaco es de 60
000 muertes al afio, lo cual representa 165 muertes por dia (Kuri-Morales, et al., 2006). Estos
datos coinciden con lo encontrado en una encuesta realizada por la Secretaria de Salud en el
2011, en la cual se sefiala que el tabaquismo es el responsable de cerca de sesenta mil muertes
anuales. En México las principales causas de mortalidad relacionadas con el tabaco son: la
enfermedad isquémica del corazén, enfisema pulmonar, enfermedad cerebral vascular y
cancer pulmonar (SS, 2011). Ademas, el tabaquismo impacta de manera negativa en la
calidad de vida del fumador, en la economia familiar, produce una disminucion de la
productividad laboral, genera mortalidad prematura y altos costos para el sector salud
(ENSANUT, 2012).
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1.10. 1 Efectos del tabaquismo sobre la salud en fumadores activos.

De acuerdo con Brailowsky (1999) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2015),

las manifestaciones de toxicidad de los fumadores cronicos son las siguientes:

Riesgo de muerte prematura y disminucion de la expectativa de vida. La
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2014) menciona que la mitad de
las personas que fuman moriran por una enfermedad causada por el tabaco, y su
vida se reducira en promedio de 10 a 15 afios de vida.

Afecciones cardiovasculares, entre ellas, aneurismas en el cerebro, codgulos
sanguineos y mala circulacion en las piernas, enfermedades del corazon, ataques
cardiacos, hipertensiéon arterial y problemas para mantener la ereccion en el pene.
Aceleracion o agravamiento del ateroesclerosis.

Mayor incidencia de problemas crénicos como bronquitis, enfisema, sinusitis,
ulceras, entre otros.

Cancer de pulmén, laringe, cavidad oral, boca, rifién, matriz, eséfago, vejiga y
pancreas.

Disminucion de la capacidad para saborear y oler.

Pérdida de la vista.

Enfermedades en dientes y encias.

Envejecimiento prematuro de la piel.

Dafio a los espermatozoides, lo cual contribuye a la esterilidad.

Problemas de suefio, ansiedad, irritabilidad, depresion y angustia.

Es importante tomar en cuenta que todas las complicaciones anteriores dependen de la

cantidad de cigarros fumados por dia, es decir, a mas cigarros hay mayor toxicidad

(Brailowsky, 1999). Por ejemplo, se ha identificado que el fumar en promedio 24 cigarros

por dia, incrementa la probabilidad de:

Fallecer de cancer de pulmén en 100 % o de otra clase de cancer en un 200%.
Sufrir enfermedades en las vias respiratorias en 400 %.

Padecer endurecimiento de las arterias y las venas en 150 %.
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1.10.2 Efectos del tabaquismo sobre la salud en fumadores pasivos.

Un fumador pasivo se denomina como la persona que no fuma, pero inhala de manera
involuntaria las sustancias toxicas que emergen del cigarro de un fumador activo (IMSS,
2015; Rodriguez, Calle y Alvarez-Sala, 2009). Ademas de fumador pasivo, también se le
denomina, tabaquismo pasivo, fumador involuntario, exposicion ambiental al humo del
tabaco, tabaquismo ambiente, entre otros (Tapia, 2001).

El humo ambiental del tabaco surge de dos fuentes, la principal y la colateral: la
primera es un aerosol que es aspirado por el fumador, el cual es inhalado un 20 % y es filtrado
en sus pulmones y exhalado. EI humo colateral contiene una concentracion mas elevada de
carcindgenos y agentes toxicos, que corresponden al 80 % de la contaminacion al ambiente
(Sandi y Sandi, 2016). Otro factor importante es el tiempo de exposicion al humo, en el caso
del fumador pasivo la exposicion es constante mientras que la persona se encuentre en el
ambiente, en el caso del fumador activo el tiempo se limita en lo que tarda en fumar el cigarro
(Tapia, 2001). Por ejemplo, los fumadores pasivos que aspiran el humo del cigarro en el
transcurso de una hora, inhalan la cantidad equivalente a dos o tres cigarros, ademas de que
aspiran tres veces mas nicotina y alquitran, asi como cinco veces mas mondéxido de carbono,
que un fumador activo (IMSS, 2015).

Existe una asociacion entre el ser fumador pasivo y las enfermedades. Se considera
que el tabaquismo pasivo se sitla en el tercer lugar de muerte evitable (Rodriguez et al.,
2009). Y puede provocar la mayoria de las mismas enfermedades que el fumador activo, se
incrementa el riesgo de padecer cancer pulmonar en un 30 % y de enfermedad coronaria en
un 25 % (Sandi y Sandi, 2016).

Las causas de mortalidad mas habituales relacionadas a la exposicion del humo de
segunda mano son la cardiopatia isquémica, infecciones del tracto respiratorio inferior, asma
y cancer de pulmén (Ericksen, Mackay, Schluger y Drope, 2015). En México la exposicion
de los fumadores pasivos al humo del tabaco es del 30.2%, es decir que 12.5 millones de
mexicanos que nunca han fumado se encuentran expuestos. De los cuales el 26.1% son
adultos y el 36.4% son adolescentes (ENA, 2011).

De acuerdo con el IMSS, (2015) y Rodriguez, et al., (2009) entre los efectos nocivos
mas conocidos asociados a la inhalacion involuntaria del humo de tabaco se encuentran los

siguientes:
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Corto plazo

Tos, estornudos y congestion nasal
Problemas dentales y en encias

Mareos

Irritacion ocular, lagrimeo y enrojecimiento

Dolor de cabeza y de garganta

Mediano plazo

Hipertension arterial

Arterioesclerosis

Bronquitis crénica

Asma

Enfisema pulmonar

Infartos

Infertilidad tanto en el hombre como en la mujer

Alteraciones en el embarazo como: enfermedades genéticas, bajo peso al nacer y

muerte sUbita del bebé

Largo plazo

Céncer pulmonar, de mama, garganta, lengua, boca, es6fago y estomago, entre

otros y tumores malignos.

10.11 Beneficios de dejar de fumar

La nicotina es una droga adictiva y dejar de fumar significa realizar un cambio complicado
y dificil de llevar a cabo (Kuhn et al., 2012). Sin embargo, de acuerdo con el IMSS (2015) el

dejar de fumar trae beneficios inmediatos, a mediano y a largo plazo:

A corto plazo

La presion arterial y el pulso regresan a su nivel normal

La temperatura de las manos y pies se nivela.

La concentracién de mondxido de carbono en la sangre, vuelve a su nivel normal
La concentracidn de oxigeno en la sangre se estabiliza

La posibilidad de padecer un ataque cardiaco comienza a disminuir.
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Las terminaciones nerviosas empiezan a crecer nuevamente.

Los olores y sabores se distinguen mejor

A mediano plazo

La circulacion sanguinea mejora

La funcion pulmonar incrementa hasta en un 30 %

Decremento en las molestias en la garganta.

Se disminuyen los padecimientos como: tos, congestion nasal, el cansancio y la
disnea.

Los pulmones se empiezan a regenerar, por lo que mejora el funcionamiento de
la mucosa, la limpieza de los pulmones y se disminuyen las infecciones

Se reducen las infecciones y malestares en la garganta, asi como el dolor de

cabeza

A largo plazo

El riesgo de sufrir una enfermedad del corazon, se reduce a la mitad.

La posibilidad de padecer cancer de pulmdn disminuye a la mitad

El riesgo de padecer un accidente cerebrovascular es igual a la de un no fumador
El riesgo de sufrir cancer en la boca, garganta, eso6fago, vejiga, rifion y pancreas
disminuye.

En caso de padecer una enfermedad cronica como diabetes, asma o insuficiencia

renal, dejar de fumar mejora extraordinariamente la salud.

Como ya se menciond el consumo de tabaco es una de las principales problematicas de salud

en nuestro pais, debido a su elevada prevalencia y a los efectos adversos que genera tanto en

los fumadores activos y los pasivos. Ante esta problemaética, se cuenta con tratamientos

farmacologicos y psicologicos dirigidos a las personas que presentan un consumo de tabaco.

Los cuales seran descriptos en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2. Tratamientos para dejar de fumar

Una de las medidas recomendadas por el Convenio Marco de Control del Tabaco propuesto
por la Organizacion Mundial de la Salud es la de ofrecer ayuda para la cesacion del consumo
de esta sustancia. Por este motivo, se han desarrollado diferentes tipos de tratamientos
enfocados a reducir o eliminar su consumo. Entre los que se identifican en la literatura se
encuentran los disefiados desde la perspectiva farmacologica hasta los psicologicos. Dentro
de los psicologicos los mas utilizados y los que se ha identificado que tienen una mayor
eficacia son principalmente los tratamientos conductuales, los cognitivos, una combinacion
de ambos (cognitivo-conductuales) y prevencion de recaidas. También se ofrece una
descripcion de los tratamientos combinados: farmacologicos y psicoldgicos, los tratamientos

multimodales y los dirigidos a poblacién penitenciaria.

2.1 Factores asociados al abandono o continuacion del consumo de tabaco

El identificar los factores que fomentan y los que perjudican el éxito al dejar de fumar, puede
apoyar a desarrollar programas de tratamiento que ayuden a incrementar la tasa de éxito en
la cesacion del hébito tabaquico.

De acuerdo con Lépez-Nufiez, Martinez-Loredo, Weidberg, Pericot-Valverde y
Secades-Villa (2016), existen ciertos factores individuales y ambientales que predicen el
éxito en la conducta de la cesacién tabaquica. El género es uno de estos factores que, ya que
se ha identificado que los tratamientos basados en las terapias de reemplazo de nicotina en
los hombres presentan mejores resultados que en las mujeres. Otro factor es que a mayor
nivel educativo suele aumentar la probabilidad de dejar de fumar. Ademas de los anteriores
estan el comienzo del habito de fumar a una edad tardia, el presentar una baja dependencia a
la nicotina, que la etapa de cambio en que se encuentre sea de determinacién accién y un
aumento de la autoeficacia del fumador, constituyen también factores importantes para lograr
un abandono exitoso del consumo del tabaco (Schnoll, Martinez, Tatum, Glass, Bernath,
Ferris y Reynolds, 2011).
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Entre algunos de los indicadores asociados a la falta de éxito al dejar de fumar se
encuentran: la intensidad de los sintomas de abstinencia, debido a que si son muy intensos
pueden provocar una recaida (Ferguson, Patten, Schroeder, Offord, Eberman y Hurt, 2003);
el consumo de otra sustancia ilegal que estimule el consumo de tabaco (Winhusen, Brigham,
Kropp, Lindblad, Gardin, Penn et al., 2014); el pertenecer a una familia donde algunos de
sus miembros también sean fumadores (Garcia-Rodriguez, Suarez-Vazquez, Santonja-
Gomez, Secades-Villay Sdnchez-Hervés, 2011); asi como el presentar una historia previa de

depresion (Burch y Hemsley, 2008).

2.2  Acciones de prevencion para reducir el problema del tabaquismo

En México se han realizado diferentes esfuerzos, impulsados por la aprobacion del Convenio
Marco para la Prevencién del Consumo de Tabaco (CMPT) propuesto por la OMS vy las seis
medidas de control conocidas como MPOWER. Una de estas recomendaciones es la de crear
programas de tratamiento efectivos dirigidos a las personas que desean dejar el habito de
fumar (Lira-Mandujano et al., 2008).

2.2.1 Convenio Marco de la OMS para la Prevencion del tabaquismo
(CMPT).
En respuesta a la epidemia mundial del tabaquismo, la OMS en el 2003 acordd poner en
marcha el CMPT. Este Convenio reconoce que el consumo de tabaco genera importantes
dafios en términos de salud, y puntualiza la necesidad apremiante de prevenirlos (OMS,
2013). Por lo tanto, el objetivo del CMPT es facilitar un marco para proponer las medidas
que los paises deben de adoptar, con la finalidad de reducir la epidemia del tabaquismo y
proteger a las generaciones presentes y futuras de las consecuencias sociales, sanitarias y
econdmicas del consumo del tabaco y de la exposicién al humo del mismo (Calleja, 2012).

México ha alcanzado varios logros en materia de control del tabaco después de la
firma de este convenio en el afio 2004 (GATS, 2015). Dentro de los logros destacan: la
aprobacion en el 2008 de la Ley General para el Control del Tabaco (LGCT); la fundacion
de la Oficina Nacional para el Control del Tabaco (ONCT); el convenio de pictogramas y
advertencias sanitarias sobre el empaquetado y etiquetado; el desarrollo y fortalecimiento de
diferentes pautas de monitoreo de la epidemia del tabaquismo y el aumento de los impuestos
en los productos del tabaco en 2011 (Gamez, Lamy y Blanco, 2013).
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2.2.2 MPOWER: un plan de medidas.

En el 2008, la OMS identifico seis medidas de control del tabaco basadas en la evidencia de
su efectividad para reducir el consumo de tabaco y tienen la finalidad de ayudar a los paises
a lograr las metas del CMPT. Estas medidas se conocen como «MPOWER» y corresponden
a una o mas de las medidas de reduccion de la demanda contenidas. Las seis medidas
MPOWER son las siguientes:

1. M=Monitor: Vigilar el consumo de tabaco y las medidas de prevencion.

2. P=Protect: Proteger a la poblacién del humo de tabaco.

3. O=0ffer: Ofrecer ayuda a las personas que desean dejar de fumar.

4. W=Warn: Advertir sobre los peligros del tabaco.

5. E=Enforce: cumplir con las prohibiciones en la publicidad, promocién y patrocinio.

6. R=Raise: Aumentar los impuestos al tabaco.

Los avances realizados en el ambito mundial se representan a través de la adopcion de al
menos una de las medidas MPOWER. La poblacion del mundo que ha sido beneficiada ha
pasado de 2300 a 2800 millones y el nimero de paises que la aplican ha incrementado desde
2012, de 92 a 103 (OMS, 2015).

México es uno de los seis paises que han puesto en marcha servicios apropiados para
dejar el tabaco (OMS, 2015). Para ellos se crearon clinicas especializadas de segundo y tercer
nivel, que brindan ayuda a las personas que son consumidoras de tabaco. En nuestro pais
existen 257 clinicas, de las cuales el 41 % son los Centros de Integracion Juvenil (C1J), el
34.2 % son Centros Nueva Vida, el resto estd conformado por clinicas del Instituto de
Seguridad Social para Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Secretaria de Salud (SS), clinicas privadas y universitarias. En todas se brinda
consejo breve para dejar de fumar y 80 % ofrece terapia psicolédgica individual y grupal. El
75 % proporciona terapia farmacoldgica y un 62 % cuenta con un sistema médico. Los
responsables de las clinicas en su mayoria son el 51 % psic6logos, 28 % médicos y 10 %
trabajadores sociales (Sansores, Regalado, Velazquez, Ramirez, Valdelamar, Casar et al.,
2013).
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2.3 Terapias farmacoldgicas

De acuerdo con la OMS (2015) la mayor parte de los fumadores que estan conscientes de los
peligros de consumir tabaco, tienen la intencién de dejarlo. Se considera que los tratamientos
y la medicacion pueden duplicar con creces la probabilidad de que un fumador que desea
abandonarlo, lo consiga. Por este motivo han surgido varias estrategias orientadas a la
solucion de esta problematica; una de ellas se refiere a las intervenciones que tienen como
objetivo ayudar a los fumadores a dejar este habito. Actualmente se sabe que las
intervenciones cognitivo conductuales y los tratamientos farmacoldgicos, ya sea combinados
0 por si solos, se consideran eficaces para dejar de fumar entre la poblacion adulta (Martinez,
Fernandez, Lopez-Durén, Rodriguez-Cano, Martinez-Vispo y Becofia, 2016; Patnode,
Henderson, Thompson, Senger, Fortmann y Whitlock, 2015).

Los tratamientos para dejar de fumar pueden dividirse en dos grupos. Los primeros
son los farmacoldgicos, que a su vez se dividen en la terapia de reemplazo con nicotina y los

farmacos sin nicotina, ambos se describen a continuacion.

2.3.1 Terapias de reemplazo de nicotina (TRN).

Las TRN tienen como caracteristica la administracion de nicotina mediante métodos
diferentes al consumo de cigarrillos. Se utilizan para evitar los sintomas del sindrome de
abstinencia, que se consideran el motivo principal de recaidas. Estos fArmacos suministran
niveles de nicotina méas bajos que los del tabaco y no contienen los carcin6genos y gases que
se generan a través del humo del tabaco (Diaz-Maroto, Mufioz y Jiménez-Ruiz, 2008; NIDA,
2011). El principio activo es la nicotina que penetra en la sangre, llega al Sistema Nervioso
Central y ayuda a controlar los sintomas de abstinencia (Garcia-Galbis, Leal, Hernandez y
Abellan, 2012; Sandi y Molina, 2013).

En México la TRN empez6 a utilizarse a finales de la década de 1980 (Sensores et al.,
2002). Entre los dispositivos de TRN que han sido aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA) estan los chicles de nicotina, los parches de nicotina, el inhalador
bucal y el spray nasal (Camarelles, Gonzalez-Gallarza, Clemente, Diaz-Maroto, Lozano y
Pinet, 2013).
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« Chicle de nicotina.

Es una goma de mascar que contiene de 2 a 4 mg de nicotina, que se absorbe mediante la
masticacion. Proporciona la cantidad de sustancia que requiere el fumador que estd
intentando dejar de fumar, para reducir o eliminar los sintomas de la abstinencia (entre ellos
el deseo intenso por fumar un cigarro). La probabilidad de adiccién a la goma de mascar es
baja debido a que la nicotina que contiene se administra en el organismo con mayor lentitud
en comparacion con la obtenida en los cigarros (Jiménez-Ruiz, Riesco, Ramos, Barrueco,
Solano, De Granda et al., 2008).

El chicle de nicotina se debe masticar uno cada una o dos horas o cuando la persona
sienta el deseo de fumar. Las dosis recomendadas son 2 mg para los fumadores que presentan
una dependencia baja a la nicotina y si presentan una dependencia alta la indicacion es
consumir el chicle de 4 mg y se puede utilizar un maximo de 30 chicles por dia. Después de
un periodo de dos o tres meses la cantidad se debe reducir de manera gradual. La duracién
total del tratamiento sera entre 6 y 12 meses (Diaz-Maroto y Jiménez-Ruiz, 2008; Garcia-
Galbis et al., 2012).

Los efectos secundarios del uso del chicle que se pueden presentar son: la indigestion
estomacal, dolor en boca, garganta y mandibula, nauseas y mal sabor de boca (Nerin y
Cordoba, 2004). Ademaés de un riesgo de adiccion a los chicles de nicotina, que se presenta
en un 15-30 % de los consumidores (Lorenzo y Laredo, 2009).

En México, el chicle de nicotina existe en el mercado desde el afio de 1986 y se encuentra
disponible en dosis de 2 mg de nicotina. En cuanto a su eficacia se ha identificado que ayudan
en el proceso para dejar de fumar, en la mayoria de los fumadores (Sansores, Ramirez-
Venegas, Espinosa-Martinez y Sandoval, 2002).

« Parche de nicotina.

Es un dispositivo disefiado con un sistema transdérmico de liberacion controlada y continua
de nicotina durante 24 horas (Jiménez-Ruiz et al., 2008). Se recomienda utilizarlo en tres
etapas: durante la fase inicial se utiliza un parche de 21 mg al dia durante seis semanas; en la
intermedia la dosis disminuye a 14 mg diarios por cuatro semanas; y en la fase final se utiliza
la presentacion de 10 mg por dia por un periodo de cuatro semanas (Diaz-Maroto y Jiménez-

Ruiz, 2008; Jiménez-Ruiz, Ayesta, Planchuelo, Abengozar, Torrecilla, Quintas et al., 2001).
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Con relacion a la tasa de éxito de los parches de nicotina se ha identificado que entre
el 8 %y el 21 % de las personas permanecen sin fumar a los 6 meses después de terminado
el tratamiento, y a los 12 meses el porcentaje oscila entre el 10 % y el 16 % (Mould-Quevedo
y Contreras-Hernandez, 2009).

El efecto adverso mas frecuente es la irritacion o quemadura localizada de la piel, cefalea,
nauseas, vertigo y trastornos del suefio (Bello, Flores y Bello, 2008; Jiménez-Ruiz, Granda,
Solano, Carrién, Romero y Barrueco, 2003).

« Inhalador de nicotina.

Es un dispositivo que tiene un tamafio y forma similar a la de un cigarro, lo que puede llegar
a sustituir aspectos orales y conductuales de fumar, es decir, el ritual mano-boca. Cada
cartucho contiene 10 mg de nicotina y 1 mg de mentol, la manera de consumirla es
aspirandolo en dosis bajas, provocando la reduccion de los sintomas de la abstinencia
(Schneider, Olmstead, Frazon y Lunell, 2001).

La dosis indicada es utilizarlo de 6 a 16 veces al dia, y debe mantenerse durante tres a
seis semanas, posteriormente se realiza una reduccion gradual durante tres meses. Las
consecuencias mas frecuentes son la tos y la irritacion de la garganta (Nerin y Cordoba,
2004).

¢+ Spray nasal de nicotina.

Consiste en un dispositivo que deposita la nicotina sobre la mucosa nasal. Se absorbe de una
manera muy rapida, generando un pico de nicotina, por lo cual se produce una sensacién muy
similar a la que surge cuando se fuma el cigarro. Aunque esta tiene concentraciones mas
bajas, se considera el método que més pronto reduce los sintomas de la abstinencia (Bello,
Flores y Bello, 2008; Nerin y Cordoba, 2004). Suele ser atil en fumadores que requieren
conseguir niveles de nicotina en la sangre de manera inmediata (Lorenzo y Laredo, 2009).
Cada dosis libera 0,5 mg de nicotina por fosa nasal, se puede utilizar 5 mg por hora 'y
40 mg por dia, con una reduccion paulatina a partir del tercer mes, el tratamiento tiene una

duracion de 6 meses (Torrecilla et al., 2001).
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Dentro de los efectos secundarios se encuentran la irritacion nasal y de la garganta,
lagrimeos, estornudos y tos. Estos sintomas suelen disminuir paulatinamente despues de

algunas semanas de tratamiento (Nerin y Cordoba, 2004; Sampablo y Angril, 2004).

2. 3. 2 Tratamientos farmacol6gicos no nicotinicos.

Dentro de los tratamientos para dejar de fumar se cuenta con un grupo de farmacos
alternativos o complementarios no nicotinicos. Son medicamentos que ayudan a reducir los
sintomas de la abstinencia (Garcia-Galbis et al., 2012). Entre ellos se encuentran los
antidepresivos, antagonistas, ansioliticos y los inhibidores (Peréz y Clemente, 2001). Sin
embargo, los que han sido aprobados por la FDA son el bupropién y la vareniclina, los cuales

se describen a continuacion:
%+ Bupropién.

El bupropidn fue el primer farmaco aprobado por la FDA en 1997. Es un antidepresivo que
mostré que puede ser eficaz en la reduccion de los sintomas de abstinencia y ayudar a las
personas para dejar de fumar (NIDA, 2011). La dosis a utilizar es un comprimido diario de
150 mg durante tres dias, después se recomiendan dos comprimidos por dia. El tratamiento
comienza cuando el paciente todavia se encuentra fumando, por lo cual debe dejar el habito
dentro de los primeros quince dias de iniciado el tratamiento, el cual tendra una duracion de
2 a 12 meses. En lo que respecta a su efectividad se ha identificado que el uso de 300 mg de
bupropion durante siete semanas estd asociado con la abstinencia a los 12 meses de
seguimiento (Garcia-Galbis et al., 2012). Dentro de los efectos secundarios se encuentran el
dolor de cabeza, boca seca y convulsiones, este ultimo efecto solo se presenta en caso de que

el paciente tenga ya antecedentes (Sansores et al., 2002).

« Vareniclina.

La vareniclina esta especificamente disefiado para ayudar a las personas a dejar de fumar;
este medicamento es un agonista parcial de los receptores de la nicotina y de esta manera
favorece la reduccion de los sintomas de la abstinencia y el deseo de fumar; si la persona
intenta fumar, la experiencia no sera una sensacion placentera a la que estaba acostumbrado
(Garcia-Galbis et al., 2012; NIDA, 2011).
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Por lo que respecta a su eficacia, se ha encontrado que 22.5 % de los pacientes se mantienen
en abstinencia después de un afio de iniciado el tratamiento (Jiménez, Granda, Cicero, Perera,
Mayayo, Cristdbal, Vaquero y Solano, 2014; Mould-Quevedo y Contreras-Hernandez,
2009).

2.4  Tratamientos psicologicos

Los tratamientos psicologicos enfocados en lograr la cesacion tabdquica, aparecieron
alrededor de los afos 60. Estos han demostrado ser eficaces y se consideran de primera
eleccion para muchos fumadores (Becofia, Fernandez, Lopez-Duran, Martinez, Martinez y
Rodriguez, 2014). Desde entonces, se han ido desarrollando tratamientos enfocados en
técnicas conductuales, cognitivas, una combinacion de ambas, cognitivo-conductuales y de
prevencion de recaidas (Becofia, Miguez, Fernandez y Lopez, 2010; Collins, Baker,
Mermelstein, Piper, Jorenby, Smith et al., 2011).

Los tratamientos psicologicos para dejar de fumar se enfocan en tres factores
principales: 1) técnicas para incrementar la motivacion y el compromiso del fumador para
que abandone la conducta de fumar; 2) aplicacién de las técnicas psicoldgicas de
deshabituacion; y 3) técnicas de prevencion de la recaida, cuyo objetivo es evitar que la

persona se mantenga abstinente una vez que ha dejado de fumar (Becofia et al., 2014).
2.4.1 Consejo breve.

El consejo breve para dejar de fumar se ha definido como una actividad que tiene una
duracion de entre 3 y 10 minutos, que consiste en el intercambio de informacion entre el
profesional de la salud y el fumador, el objetivo es promover el desarrollo de capacidades en
el paciente para dejar de fumar (Alba, Murillo y Castillo, 2013).

Una ventaja de esta técnica es que no se tiene que invertir demasiado tiempo, ni
recursos econémicos, por lo que se propone que sea adoptada por los profesionales de la
salud (Garcia-Gomez, Sansores, Diaz, Urdapilleta-Herrera, Gonzalez-Rojas, Pérez-Marquez,
y Ramirez, 2015).

31



Godoy, Callejas, Tornero, Molina, Agustin, y Tarraga (2016) realizaron un estudio
con 838 pacientes espafioles fumadores y encontraron que del total de su muestra un 7.6 %
de los participantes que recibieron consejo breve tuvieron resultados favorables al lograr la
cesacion tabaquica. En México, en una investigacion realizada por Garcia-Gomez et al.,
(2015), encontraron que del 100 % de los participantes del estudio, el 6.6 % de los fumadores
a quienes se les dio el consejo breve dejaron de fumar por lo menos durante seis meses y que
el 16 % pidieron ayuda profesional para dejar de fumar. Tanto Godoy et al., (2016) como
Garcia-Gomez et al., (2015) concluyeron que el consejo breve para dejar de fumar es una
técnica que fomenta la motivacion de las personas para que busquen tratamiento o

disminuyan su consumo.
2. 4. 2 Intervenciones conductuales.

Se considera que las intervenciones conductuales pueden ser un tratamiento antitabaquico
integral. Las técnicas conductuales son fundamentales en cualquier intervencion para la
adiccion a la nicotina (Gutiérrez, 2001). En este enfoque, los objetivos son ensefiar a los
fumadores a identificar las situaciones de riesgo en las cuales es muy posible que fumen, a
utilizar estrategias alternativas para evitar el consumo, a controlar la ansiedad, a incrementar
su habilidad en la resolucion de problemas y a buscar el apoyo social (NIDA, 2011).

Este tipo de tratamientos proponen una reduccion en el consumo basandose en el
desarrollo de nuevas pautas de comportamiento que lo eviten. Dicha aproximacion esta
basada en las teorias de aprendizaje y tiene como objetivo ensefiar al usuario habilidades
especificas que lo ayudan a combatir las deficiencias de su funcionamiento social, asi como

de autocontrol (Carrascoza, 2007; Oropeza, 2003).

« Técnicas aversivas

Estas técnicas se enfocan en eliminar lo agradable de una conducta desadaptativa, como lo
es el habito de fumar; el objetivo es que el cigarro se convierta en un estimulo desagradable
para el fumador y de esta manera se pueda llegar a la abstinencia; las més utilizadas son los

métodos de fumar rapido, la sobresaciedad y retencién del humo (Becofia, 2004b).

32



La técnica de fumar rapido se basa en los principios del condicionamiento, utilizando
el cigarro como un estimulo aversivo. Este método consiste en que la persona debe inhalar el
humo de la marca de su cigarro favorito durante 6 segundos, en cada sesion se realizan tres
ensayos con una duracion de 15 minutos y haciendo una pausa de 5 minutos de descanso
entre ellos. El fumador debe de identificar las sensaciones negativas que presenta al fumar.
Los efectos adversos son la taquicardia, sudoracion, malestar general, nauseas y vomitos.
Esta técnica es utilizada por personas que estén de acuerdo en realizarla y que ademés gocen
de una buena salud (Becerra-Garcia, 2011).

La sobresaciedad consiste en pedirle al fumador que incremente de forma exagerada
el nimero de cigarros que consuma respecto a la cantidad que fumaba al inicio del
tratamiento. Este proceso durard una o varias semanas. El objetivo es que los aspectos
placenteros de fumar (sabor, deleite, satisfaccion, entre otros) se conviertan en aversivos.
Con este método lo que se logra es ocasionar en el fumador malestares, dolores y vomitos.
Después de dos o tres semanas de encontrarse fumando de forma exagerada, se le pide al
fumador que deje de consumir cigarros. En cuanto a las recomendaciones se sugieren las
mismas que en la técnica de fumar rapido y de un control exhaustivo por parte del terapeuta
0 médico (Becofia, 2004b; Gutierrez, 2001).

En la técnica de retencidn del humo, se utiliza el mismo humo de los cigarros como
estimulo aversivo. Consiste en que el fumador debe aguantar el humo en la boca y garganta
durante 30 a 45 segundos y al mismo tiempo seguir respirando por la nariz. Los descansos
son de 30 segundos entre ensayos, que tienen una duracion total de cinco minutos; se logra
la abstinencia después de ocho a diez sesiones. Este método no tiene efectos secundarios y
es menos aversiva que las dos técnicas anteriores (Montero y Gonzélez, 2001).

« Técnicas no aversivas

Las técnicas no aversivas mas utilizadas son la reduccion gradual del nivel de la nicotina y

el control de estimulos (Becerra-Garcia, 2011). Ambas técnicas se describen a continuacion.
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El método de reduccion gradual del nivel de nicotina y alquitran fue desarrollado por
Foxx y Brown en 1979 y esta formado por tres factores principales: 1) se va reduciendo
paulatinamente la nicotina, ya sea que se decida reducir el nimero de cigarros o que se
cambie de marca de cigarros por una que contenga menos nicotina y alquitran; 2) se lleva un
autorregistro de la cantidad de cigarros fumados; y 3) los fumadores que no consiguen la
abstinencia, logran disminuir el nimero de cigarros por dia, lo que reduce los problemas
asociados al consumo de tabaco (Roales-Nieto, 1992). En esta técnica se deben realizar
reducciones semanales paulatinas del 30 %, 60 % Yy 90 % respecto a la linea base del consumo
acostumbrado de nicotina hasta que la persona logre llegar a la abstinencia (Lépez, Roales-
Nieto y Ayllon, 2001).

En la técnica del control de estimulos los fumadores estan expuestos a una variedad
de estimulos que se encuentran asociados a la conducta de fumar (al despertarse, al ir al bafio,
después de comer, en situaciones sociales, descansos, entre otros). Cuando la persona se
encuentra ante estas situaciones surge el deseo de fumar y se desencadena la conducta. Los
procedimientos de control de estimulos estan enfocados a debilitar o extinguir estas sefiales
con el objetivo de facilitar el rompimiento con el habito mediante la disociacion entre la
conducta de fumar y las situaciones a las que estaba asociada (Becofia, 2008; Frojan y
Santacreu, 1993).

2. 4.3 Intervenciones cognitivas.

Esta terapia sefiala que los desérdenes de abuso de sustancias reflejan pensamientos
habituales, automaéticos y negativos, asi como creencias que deben identificarse y
modificarse para cambiar tanto las formas erroneas de pensar como las conductas que se
asocian. Esta aproximacion tiene como objetivo usar los procesos cognitivos para identificar
los eventos disparadores o los estados emocionales que reactivan el uso de sustancias y los
reemplazan con respuestas consideradas como saludables (Carrascoza, 2007; Oropeza,
2003). Las técnicas cognitivas usadas para el tratamiento tabaquico son el entrenamiento en

solucion de problemas y la reestructuracion cognitiva.
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El entrenamiento en solucidon de problemas consiste en ensefiar a las personas a
identificar sus problemas y encontrar la mejor solucion a los mismos y su implementacion
(Becofia 2004a). Esta técnica esta conformada por cinco pasos: 1) reconocer la existencia de
un problema, 2) identificar y definir claramente el problema, 3) generacién de soluciones
alternativas, 4) toma de decisiones y aplicar la solucion y 5) verificacion de la solucién
(Oropeza, Loyola y Vazquez, 2012). Esta técnica esta incluida en varios de los tratamientos
para dejar de fumar y es una estrategia que ayuda en la prevencion de las recaidas, ya que el
paciente cuenta con la capacidad de plantear y llevar a cabo soluciones alternativas al
consumo. Se ha identificado que cuando se combina con un tratamiento psicoldgico que ha
demostrado tener resultados positivos, aumenta més su eficacia (Becofia 2004a).

La técnica de la reestructuracion cognitiva ayuda a brindar herramientas psicolédgicas
al paciente para que identifique y cuestione sus cogniciones desadaptativas, erroneas o
irracionales, de manera que pueda modificarlas por informacion, expectativas y
pensamientos mas ajustados a la realidad de la conducta de fumar. El objetivo es que los
fumadores pongan a prueba sus ideas desadaptativas y lleguen a una conclusion sobre su
utilidad y de esta manera puedan sustituirlas por otras mas apropiadas que les ayuden a lograr

el dejar de fumar (Ayesta y Otero, 2004).

2. 4.4 Terapia cognitivo-conductual.

Los tratamientos que prevalecen actualmente para disminuir el tabaquismo combinan las
técnicas conductuales y cognitivas, ya que se considera que al combinar las dos terapias se
logra una mayor eficacia en la conducta de dejar de fumar (Secades, 1997) y un mayor éxito
en el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo (Becofia, 2004a).

Los Tratamientos Cognitivo Conductuales (TCC) estan basados en las teorias del
condicionamiento clésico, el condicionamiento operante, el aprendizaje social y la terapia
cognitiva. Algunas de las técnicas mas utilizadas son la identificacion y el afrontamiento de
las situaciones de alto riesgo, sentimientos, pensamientos y conductas relacionadas al
consumo de sustancias, el entrenamiento en habilidades, balance decisional, autorregistro, el
analisis funcional, solucién de problemas, planes de accion, control de estimulos y
prevencion de recaidas (Monti, Gulliver y Myers, 1994; Carroll, 1998; Oropeza, 2003;
Carrascoza, 2007).
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Con respecto a la efectividad de la TCC, Fernandez, Garcia-Vera y Sanz en el 2014,
realizaron un estudio en el que concluyeron que el tratamiento cognitivo conductual intensivo
puede lograr tasas de abstinencia equivalentes al ser empleado de manera aislada o si se
combina con un tratamiento farmacologico. Debido a esto los tratamientos psicologicos
pueden ser considerados como de primera eleccion; y si se utiliza un tratamiento
farmacoldgico como el parche de nicotina se recomienda aplicarlo en combinacion con la

TCC, para lograr una mayor efectividad.
2.4.6 Terapia de prevencion de recaidas.

Dentro de esta aproximacion existen varios modelos; entre los mas usados son el cognitivo
conductual de Annis y Davis (1988) y el de Marlatt y Gordon (1985). Sus bases son el analisis
funcional, la identificacion de situaciones de alto riesgo de recaidas y entrenamiento en
habilidades de enfrentamiento, ademas de tratar directamente con las cogniciones
involucradas en el proceso de recaidas. Se enfocan en ayudar al sujeto a ganar mayor
autoeficacia.

De acuerdo con el modelo de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon (1985), las
personas presentan una recaida cuando se enfrentan a una situacién de riesgo y no logran
responder con las estrategias de afrontamiento adecuadas para el mantenimiento de la
abstinencia.

Una recaida se define como regresar de nuevo a las conductas desadaptivas asociadas
a la utilizacion de la sustancia (Beck, Wright, Newman y Liese, 1999). De acuerdo con
Lopez-Nunez, Martinez-Loredo, Weidberg, Pericot-Valverde y Secades-Villa (2016) vy
Martinez et al., (2016), a pesar de contar con tratamientos eficaces para la cesacion tabaquica,
un alto porcentaje de fumadores presentan una recaida después de algunos meses que ha
dejado de fumar.

Miguez y Becofia (1997) identificaron que las situaciones asociadas al problema de
recaida son la presion social para que consuma, los estados emocionales negativos (ira,
depresion, ansiedad, frustracion, estrés) y positivos (estar alegre, pasarla bien en una fiesta).
Por lo cual las estrategias de mantenimiento tienen que estar orientadas al control de estos

factores.
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En un meta-analisis de 36 estudios de intervenciones enfocadas a la prevencion de
recaidas, se identifico que las més eficaces eran las que identificaban y ensefiaban al fumador
a enfrentar con éxito las situaciones de riesgo, ademas de la combinacion de un tratamiento
farmacologico, como la vareniclina o el bupropion (Hajek, Stead, West, Jarvis y Lancaster,
2011).

2.5  Tratamientos combinados: farmacoldgicos y psicoldgicos

Las TRN contintan siendo muy utilizadas por los fumadores que desean dejar de fumar, sin
embargo, se ha encontrado que solo uno de cada cinco fumadores alcanza la abstinencia del
consumo de tabaco (Stead, Perera, Bullen, Mant y Lancaster, 2008). El principal motivo de
recaida en el tabaquismo es debido a los sintomas del sindrome de abstinencia; por lo cual,
la recomendacion es brindar al paciente un tratamiento farmacoldgico que este acompariado
de uno psicoldgico (Diaz-Maroto, Jiménez-Ruiz, Alonso, Alonso, Iglesias y Bassa, 2009).
Se ha identificado que los tratamientos farmacoldgicos (terapia de reemplazo de nicotina o
el bupropion y vareniclina) son considerados como un apoyo a la motivacion y es
fundamentalmente (til en las primeras etapas del tratamiento para ayudar a los fumadores a
resistir los sintomas de abstinencia y el deseo de fumar (Godoy et al., 2016) y aumentan
significativamente su eficacia si se aplica a la par una intervencion psicoldgica (Ranney,
Melvin, Lux, McClain y Lohr, 2006).

2.6 Tratamientos multicomponentes

Esta modalidad de tratamiento, surge a partir a principios de la década de los afios 80. Son
denominados multicomponente debido a que incluyen diferentes técnicas de intervencion o
componentes de intervencion psicolégica.

Los programas multicomponentes son de los mas empleados en el tratamiento de la
cesacion tabaquica, debido a que presentan las tasas mas elevadas de eficacia, logrando la
abstinencia en un 60 a 80 % de los pacientes al finalizar el tratamiento y de 30 a 50 % en el

seguimiento a un afio (Mrozowicz-Gaudyn, Sanz y Carballo, 2013).
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Tambien son Ilamados terapia multicomponente cognitiva conductual con prevencion
de la recaida. Estas intervenciones pueden ser aplicadas tanto de manera individual como
grupal y estdn compuestos por tres fases: 1) Fase de preparacion, que incluye técnicas que
tienen por objetivo incrementar la motivacion y el compromiso del paciente para el abandono
del consumo de cigarrillos; para ello se puede utilizar contratos de contigencia, realizar un
balance decisional mediante el cual se identifican los beneficios y las razones para dejar de
fumar, un andlisis funcional para conocer los antecedentes y consecuentes, realizado a traves
del autorregistro. 2) Fase de abandono, es la aplicacion de alguno de los tratamientos
existentes para dejar de fumar, por ejemplo, la técnica de la reduccion gradual de nicotina y
alquitran, la sobresaciedad o alguna otra que haya demostrado ser eficaz. 3) Fase de
mantenimiento en la cual se trabaja con estrategias de prevencion de recaidas para lograr que
la persona continle en abstinencia en largo plazo. Ademas, se realizan sesiones de

seguimiento (Becofia 2004b; Becofia, 2008; Secades, Diez y Fernandez, 1999).

2.7  Tratamientos de tabaco en poblacion penitenciaria

Castellanos (2014) menciona que los tratamientos enfocados a combatir las adicciones en las
carceles son fundamentales para disminuir los problemas asociados al consumo de drogas y
la calidad de vida de los internos.

Yagie-Olmos y Cabello-Vazquez (2008) realizaron una intervencion en un centro
penitenciario espafiol, con el objetivo de reducir el tabaquismo en las internas y los
trabajadores. Obteniendo como resultado una alta tasa de abandono del tabaco al finalizar el
tratamiento, en un 40.9 % en el caso de las internas y un 100 % en los trabajadores. En
relacion a los resultados a un afio de haber terminado la intervencion, un 22.7 % de las
internas continuaban en abstinencia y un 100 % de los trabajadores. Estos autores
concluyeron que es viable efectuar con éxito programas para dejar de fumar en las
instituciones penitenciarias y sugiere que se implementen los tratamientos para la cesacion
tabaquica en la generalidad de los centros penitenciarios.

En México, el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC) esta enfocando
sus esfuerzos para reducir el consumo de tabaco en las carceles mexicanas, por lo que se han
realizado convenios con centros penitenciarios en los que la prevalencia del consumo de

cigarro es alta y genera graves problemas de salud (Valadez, 2016). Sin embargo, en nuestra

38



revision bibliografica, a partir de la busqueda de las palabras “tabaquismo y carceles”

99 ¢

“tratamientos para dejar de fumar en carceles mexicanas” “mujeres, tabaco y carcel” “centros

99 ¢C.

penitenciarios y tabaco” “prevalencia del tabaco en centros penitenciarios mexicanos”, entre
otras. En las siguientes bases de datos: Redalyc, google Académico, Elservier, Pub Med,
CONRICyT, Springer Link y Science Direct; no se encontraron articulos cientificos en
nuestro pais que reporten la implementacidn de tratamientos para el tabaquismo en poblacion

penitenciaria.

Debido a lo anterior, esta investigacion pone énfasis en adaptar una intervencion dirigida a
poblacién penitenciaria femenina que este fundamentada en la teoria y metodologia del
Modelo Transtedrico de Cambio y en la Entrevista Motivacional. Por lo tanto, en el siguiente
capitulo se presenta una descripcion de las principales caracteristicas de estas teorias y
también se ofrece una descripcion del Programa para Cambiar el Consumo de Marihuana e
Inhalables (PMCI) que es la intervencion que fue adaptada con el propdsito de evaluar su

eficacia en poblacion penitenciaria femenina consumidora de tabaco.
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Capitulo 3. Modelo Transteorico de Cambio

Este capitulo incluye una revision de los fundamentos del Modelo Transtedrico del cambio
(MTC) y de la Entrevista Motivacional (EM), ambas teorias son las que fundamentan esta
intervencion. EI MTC pone su énfasis en iniciar la intervencion en la etapa de cambio en la
que se identifique el usuario antes de iniciar el tratamiento y propone procesos de cambio
especificos que se deben de utilizar en cada una de las etapas con el propdsito de generar un
cambio en el paciente. La EM es una herramienta Util que nos aporta estrategias especificas
de acuerdo a la etapa y los procesos de cambio en que se encuentre la persona. Por ultimo,
se describe el Programa para Cambiar el Consumo de Mariguana e Inhalables de (Fukushima,
Berenzon, Benjet y Oropeza, 2014), el cual fue adaptado y aplicado a poblacion penitenciaria

femenina.
3.1 Modelo Transtedrico de cambio

En el ambito psicoterapéutico, usualmente el cambio de una conducta adictiva se ha definido
como el paso de una situacion de consumo continuado de una sustancia psicoactiva a un
estado estable de abstinencia (Trujols, Tejero y Bafiuls, 2003). Desde este enfoque se ha
excluido el proceso que realiza la persona en la dindmica de consumo a no consumo,
asumiendo que el consumidor que acude a tratamiento ya esta preparado para realizar el
cambio. Empero se ha identificado que la mayoria de los pacientes no se encuentran
preparados para realizar los cambios de su conducta adictiva (Becofia, Cortés, Arias,
Barreiro, Berdullas, Iraurgui, et al.,. 2011).

Desde la perspectiva del proceso, la modificacion de una conducta adictiva no es un
fendmeno que siga la ley del todo o nada. Un modelo comprensivo debe tomar en cuenta el
progreso del cambio, desde el momento en que el individuo identifica que hay un problema
hasta el punto en que éste ya no existe. Hay una serie de etapas de cambio que preceden y
siguen a la consecucién de la abstinencia (Marshall y Biddle, 2001; Velicer, Prochaska y
Rossi, 1995). En el campo de las adicciones Prochaska y DiClemente plantean en los afios
ochenta el MTC, el cual es un marco explicativo de la manera en que se entienden, evalian
y se trabaja con los comportamientos adictivos, tomando en cuenta los procesos del cambio
(Diclemente y Norcross, 1992; Gafan et al., 2009; Prochaska y Velicer, 1994).
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Prochaska, DiClemente y Norcross (1992) consideran que en la problematica del
consumo de drogas existen dos variables de las cuales dependerd, en gran parte, la efectividad
del tratamiento. Estas variables son la motivacion y la percepcion del problema por parte del
usuario, por lo cual estos autores hicieron el modelo en espiral para representar las etapas de
su teoria. En el, los sujetos tienen la habilidad de salir en cualquier momento en que ellos
decidan no continuar con el cambio; por lo que ellos consideran dentro del modelo a las
recaidas (que es regresar a la conducta previa existente). El patron en espiral sugiere que los
usuarios pueden aprender de sus recaidas, en lugar de pensar que es un fracaso.

Por lo tanto, el MTC es una de las teorias que ayudan a entender mas claramente la
experiencia de recuperacion del adicto (Hansenl, Ganley y Carlucci; 2008). En fumadores se
ha observado que necesitan realizar de tres a cuatro intentos de cambio de conducta antes de
lograr estar en mantenimiento a largo plazo (Diaz, 2001).

La integracion teodrica del MTC pretende describir y explicar un modelo
tridimensional que representa elementos criticos en el proceso del cambio, los cuales son: las
etapas, procesos y niveles de cambio. Estos tres elementos hacen referencia al cuando, como
y qué se cambia (Prochaska y DiClemente 1992). A continuacion, se describen los dos

primeros, debido a que son los elementos con los que se trabaj6 en la IMTC.

3.1.1 Etapas de cambio.

Prochaska y DiClemente (1984) encontraron que cuando las personas hacen un cambio de
conducta pasan a través de una serie de etapas. Estas son precontemplacion, contemplacion,
determinacion, accion y mantenimiento. EI MTC propone que dejar de consumir tabaco (o
cualquier otra sustancia adictiva) es un proceso que transcurre a lo largo de estas cinco etapas.
Cualquier fumador estara en algunas de estas etapas dependiendo del grado de su motivacion
para dejar de fumar (Jiménez y Colmenarejo, 2006). A continuacion, se describen las etapas
de cambio por las cuales atraviesa una persona cuando realiza un cambio de conducta
(Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992; Trujols, et al., 2003).
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Precontemplacion. En esta etapa la persona no tiene ninguna intencion de cambiar
la conducta de consumo de tabaco en un futuro previsible. Muchas personas en
esta etapa ignoran o no estan conscientes de sus problemas, ya que los aspectos
gratificantes que obtienen con la sustancia son superiores a los aversivos. Cuando
se presentan en terapia, a menudo lo hacen por la presion de alguna persona
significativa. La resistencia a reconocer o modificar su problema es la marca
distintiva de esta etapa.

Contemplacion. Es la etapa en la cual el usuario progresivamente va tomando
conciencia de la existencia de un problema ocasionado por su consumo de tabaco.
Pero todavia no ha hecho un compromiso para emprender alguna accion. Durante
esta etapa, se plantea la posibilidad de dejar de fumar, ya que los aspectos
gratificantes que obtenia por su uso empiezan a equilibrarse respecto a los
problemas, que van aumentando de forma paulatina. Otro aspecto importante de
la etapa de contemplacion es la ponderacion de las ventajas y desventajas tanto
del consumo como de dejar de consumir, por lo que esta se caracteriza por la
ambivalencia que surge en el paciente sobre la posibilidad de modificar su
conducta.

Determinacion. Esta etapa combina criterios intencionales y conductuales. Los
consumidores ya quieren emprender acciones durante el mes préximo. Los
individuos que estan preparados para tomar alguna accién empiezan a reportar
cambios conductuales pequefios, como algunas reducciones en su consumo. No
obstante, los individuos en este periodo todavia no han hecho una accién efectiva,
como la abstinencia o moderacion del consumo. Sin embargo, quieren emprender
alguna accion en un futuro cercano.

Accidn. En esta etapa, los consumidores ya han modificado su conducta, sus
experiencias o su entorno con el fin de vencer su consumo de tabaco. La accion
involucra cambios conductuales mas evidentes que en las etapas previas y
requiere una mayor dedicacién de tiempo y energia. Durante esta etapa, se altera
con éxito la conducta adictiva durante un periodo de un dia hasta seis meses.
Modificar exitosamente la conducta adictiva significa alcanzar un criterio

particular, como la abstinencia.
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% Mantenimiento. Es la etapa donde los cambios del comportamiento han
permanecido durante seis meses y la persona trabaja para impedir la recaida y
consolidar las ganancias conseguidas durante la accion. Permanecer libre de la
conducta adictiva e involucrarse consistentemente en una nueva conducta

incompatible por mas de seis meses son los criterios de esta etapa.

Prochaska, DiClemente y Norcross (1992) modificaron el modelo, de lineal a espiral, para
representar mas adecuadamente varias etapas de su teoria. La progresion a través de estas
etapas es ciclica, y nunca es lineal, este cambio estd sometido a un proceso dindmico y
fluctuante. En este modelo, las personas tienen la posibilidad de salir de la rueda del cambio
en cualquier momento en que ellos lo decidan. Como hemos mencionado, ellos consideran
las recaidas o regresar a la conducta previa existente, sin que una recaida signifique que
regresara a la etapa inicial, estas se consideran como una etapa normal del cambio (Cohen,
Pederson, Ashley, Bull, Ferrence y Poland, 2002). Por lo tanto, el (MTC) es una de las teorias
mas Utiles que ayudan a entender la experiencia de recuperacion del adicto (Hansenl, Ganley
y Carlucci, 2008).

3.1.2 Procesos de cambio.

Por otro lado, Prochaska y Diclemente (1984) identificaron diez procesos de cambio que
permiten la transicién de una etapa de cambio a otra. Estos son definidos como cualquier
actividad que el usuario emprende para ayudarse a modificar su conducta adictiva (Diaz,
2001; Prochaska, Norcross y DiClemente, 1994). Se consideran elementos importantes para
comprender como se producen los cambios en las intenciones, actitudes, motivaciones y
comportamientos respecto a la adquisicion o el cese de la conducta adictiva (Hoeppner,
Velicer, Redding, Rossi, Prochaska, Pallonen y Meier, 2006). Los procesos basicos de
cambio se estructuran en relacion a dos factores: procesos cambio cognitivos y procesos de
cambio conductuales:

Los procesos cognitivos de cambio se enfocan en procesos de pensamiento internos y la
manera en que la persona percibe su situacion; son mas relevantes en las etapas de cambio

mas tempranas (Precontemplacion y contemplacion). Como parte de estos encontramos:
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% Aumento de conciencia: es un proceso cognitivo que implica un mayor
procesamiento de la informacién respecto a la problemética asociada a la
conducta adictiva y los beneficios de modificarla. Debido a que los usuarios
pueden no ser conscientes de los efectos negativos que conlleva el consumo de la
sustancia, el aprender sobre las consecuencias puede ayudar a que realicen
mejores decisiones.

+ Alivio dramético: consiste en la experimentacion y expresion de las reacciones
emocionales del paciente, a partir de la reflexion de los aspectos negativos que le
han generado su conducta adictiva.

 Reevaluacion ambiental: consiste en evaluar las consecuencias negativas que le
genera la conducta adictiva hacia sus relaciones interpersonales y sus metas de
vida, asi como reconocer los cambios positivos que obtendria al abandonar el
consumo.

+ Autorreevaluacion: se refiere a la evaluacion afectiva y cognitiva que realiza la
persona sobre la manera en que la conducta de adiccién afecta sus propios valores
y su comportamiento, asi como reconocer que dejar de consumir mejorara su
calidad de vida.

¢ Liberacion social: hace referencia a la aceptacion de medidas sociales que obligan
al individuo al cambio de la conducta adictiva y el aumento de alternativas

saludables, que son socialmente aceptables.

Procesos conductuales de cambio: se enfocan en la accién y el cambio de la conducta; son
mas Utiles en las etapas de cambio mas tardias (accion y mantenimiento). Estos procesos se
describen a continuacion:
¢+ Control de estimulos: Automanejo de los estimulos discriminativos que alteran la
probabilidad del comportamiento adictivo.
¢+ Contracondicionamiento: Consiste en la alteracion de la asociacion provocada por
los estimulos condicionados por el consumo al provocar conductas alternativas.
La meta es fomentar el aprendizaje de nuevas habilidades en el paciente que le

ayuden a enfrentar con éxito las situaciones de riesgo de consumo.
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%+ Manejo de contingencias: Es una estrategia de tipo conductual que consiste en la
aplicacion de refuerzos a una conducta deseada y que incrementan su la
probabilidad de ocurrencia.

« Autoliberacion: Representa la toma de conciencia acerca de la propia
responsabilidad sobre el control del comportamiento (en lugar de atribuirla a
factores externos) y reconocer que este es un elemento fundamental en el proceso
de cambio de la conducta adictiva, ademas de que es capaz de alcanzar las
habilidades elementales para cambiar.

+ Relaciones de ayuda: hace referencia al apoyo social que recibe la persona y que

puede facilitar el cambio de la conducta adictiva.

En el campo de las adicciones existen dos modelos que ponen su énfasis en la motivacion del
usuario y nos ayudan a entender los cambios en los comportamientos adictivos estos son
MTC (el cual ya fue descrito anteriormente) y la Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick,

2015) de la cual mencionaremos a continuacion sus principales caracteristicas.
3.2  Entrevista Motivacional

La Entrevista Motivacional (EM) se define como una estrategia de intervencion psicologica
con un estilo centrado en el cliente, que tiene por objetivo generar el cambio de conducta y
ayudarlo a explorar y resolver la ambivalencia que le provoca su conducta (Fl6rez-Alarcén
y Castellanos-Morales, 2012; Torres, 2010). Miller y Rollnick (2015) nos describe los cinco
principios fundamentales de la EM, los cuales son los siguientes:
< Expresar empatia: mediante una escucha reflexiva empatica los terapeutas intentan
comprender los sentimientos, las necesidades y aspiraciones del paciente, sin juzgar,

criticar o culpabilizar.

X3

%

Crear una discrepancia: el objetivo es la exploracion de los valores personales del
cliente y sus aspiraciones para el futuro, puede surgir un estado particular de malestar,
a éste se le denomina discrepancia. Puede generarse del contraste entre donde el

paciente se encuentra y donde él quiere estar.
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< Euvitar la discusion: este principio se refiere a que el terapeuta evite discutir con el
paciente con el fin de convencerle de que tiene un problema con el consumo de drogas
y de que necesita cambiar, mientras que el paciente defiende un punto de vista
opuesto. Resulta beneficioso el respetar las decisiones del paciente.

< Darle un giro a la resistencia: el terapeuta no busca imponer nuevos puntos de vista,
en su lugar el paciente es invitado a considerar la nueva informacion; consiste en
implicar al paciente de forma activa en el proceso de la resolucion de sus problemas.

< Fomentar la autoeficacia: la cual se define como la creencia sobre sus habilidades o
capacidades para llevar a cabo con éxito una tarea. Es un elemento clave en la
motivacion para el cambio. Potenciar el sentimiento de autoeficacia y la actitud de

cambio en el paciente es fundamental en la entrevista motivacional.

Estos cinco principios basicos son la base de las estrategias especificas de la EM. Desde este
enfoque la EM nos aporta estrategias especificas de acuerdo a la etapa de cambio en que se
encuentre la persona (Balcells, Torres y Yahne, 2004). La motivacion es definida como la
probabilidad de que una persona comience y continde el cambio adhiriéndose a una
determinada estrategia (Miller y Rollnick, 1991).

Bdveda, Pérula, Campifiez, Bosch, Barragan y Prados en el 2013, mencionan dos
estudios que aportan evidencia de la eficacia de la entrevista motivacional en el abordaje del
consumo de tabaco. En los dos estudios se realizd una comparacién de una intervencién
motivacional contra el consejo breve; en el primer estudio se encontrd que los fumadores que
recibieron tratamiento con enfoque en la entrevista motivacional, obtuvieron un mayor
porcentaje de abstinencia. Los resultados de la segunda investigacion arrojaron que la
intervencion basada en la entrevista motivacional fue mas exitosa que el consejo antitabaco,
con una tasa de abstinencia del 18.4 % a los 12 meses en comparacion con el 3.4 % en el

grupo control.
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3.3  Programa para Cambiar el Consumo de Mariguana e Inhalables (PCMI)

La intervencion Breve basada en el Modelo Transtedrico del Cambio dirigida a Fumadoras
Reclusas (IMTC) fue la intervencion que se adaptd en el 2016 para una poblacion
penitenciaria femenina adulta consumidora de tabaco a partir de las limitaciones y
sugerencias de una intervencion denominada ‘“Programa para cambiar el consumo de
marihuana e inhalables” (PCMI) realizada por Fukushima, et al., en el 2014. A continuacion,

se presentan las caracteristicas del PMCI:

3.3.1 Componentes del PCMI.

Esta basado en dos programas de intervencion que han mostrado su efectividad en el
tratamiento del consumo de drogas. El primero es el “Group Treatment for Substance Abuse:
a stages of change therapy manual” de Velasquez, Maurer, Crouch, y DiClemente (2001).
Este es un tratamiento estructurado basado en el (MTC). Se encuentra conformado por 29
sesiones divididas en dos secuencias. La primera esta conformada por 14 sesiones destinadas
a los pacientes que se encuentran en las etapas de cambio méas tempranas (precontemplacion,
contemplacion y determinacion). La segunda esta formada por 15 secciones orientadas en las
etapas tardias del cambio (accion y mantenimiento).

El segundo es el “Programa de intervencion Breve para Adolescentes que inician el
Consumo de Alcohol y Otras Drogas” (PIBA) de Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala
(2008). EI PIBA es un tratamiento dirigido a adolescentes, que estan iniciando el consumo
de alguna droga (alcohol, cocaina, marihuana e inhalables), que no presentan dependencia,
pero reportan problemas relacionados con el consumo. Esta intervencién se fundamenta en
la Teoria cognitivo social (Bandura, 2001.) y tiene como objetivo fomentar un cambio en el
consumo de sustancias y que dicho cambio permanezca a largo plazo.

Para el desarrollo del PCMI se ejieron las técnicas que servirian como base del
material de trabajo para las sesiones de intervencion de los modelos antes mencionados.
Buscando desarrollar una intervencién estructurada conformada de sesiones individuales y
basado en el (MTC). Es decir, que el programa tenga estrategias para cada proceso de cambio
buscando responder a las necesidades del usuario de acuerdo a la etapa de cambio en que se
encuentre y ayudar a la transicion a través de las etapas de cambio; asi como, cambiar en el

patrén de consumo del usuario (Fukushima et al., 2014.)
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3.3.2 Caracteristicas del PCMI.

El objetivo de este programa es el cambiar el consumo de inhalables y/o mariguana de
adolescentes de 12 a 19 afios de edad, facilitando la transicion a traves de las etapas de cambio
y la modificacion en el consumo. Cuenta con 8 sesiones (evaluacion, precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accién 1, accion 2, accion 3 y mantenimiento) que estan
estructuradas para detectar la etapa de cambio en la que esta el usuario y atenderlo de acuerdo
al momento motivacional en que se encuentra. Cada sesion corresponde a una etapa de
cambio y contienen uno 0 mas procesos de cambio que facilitaran la transicion por las etapas.
Las sesiones se pueden manejar de manera independiente y pueden llevarse de acuerdo a la
etapa de cambio detectada, es decir, las sesiones tienen una coherencia y continuidad, aunque
se lleve desde la etapa de precontemplacion o iniciando en alguna otra de las etapas
(Fukushima, et al, 2014). El programa cuenta con ocho sesiones:

1) Etapa de Precontemplacion del cambio de consumo de drogas: su objetivo es que
el usuario reconozca que el consumo de sustancias le ha ocasionado
consecuencias negativas y que le permita considerar que quiza es necesario un
cambio respecto a esta conducta.

2) Etapa de Contemplacion del consumo de drogas: “Quiero dejar el consumo, pero
también lo disfruto” con la cual se pretende ayudar al usuario, a través de un
balance decisional, a reconocer que hay méas contras (las cosas no tan buenas),
que pros (las cosas buenas) de su consumo. Y motivarlo para iniciar un cambio
en su consumo de sustancias.

3) Etapa de Preparacion del consumo de drogas: “Ya estoy listo para el cambio”, en
esta sesion se ayuda al usuario a establecer una meta realista sobre su consumo
de sustancias, asi como identificar las situaciones que lo han llevado al consumo

y crear planes de accion ante dichas situaciones.
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4) Etapa de Accion del consumo de drogas: “;Como le hago para alcanzar la
abstinencia de mi consumo?” En esta sesion se pretende dotar al usuario de
estrategias que le permitan generar cambios sobre su consumo de sustancias. Esta
etapa estd formada por tres secciones (etapa de accion parte uno, dos y tres), las
cuales llevan el mismo nombre y tienen el mismo objetivo, sin embargo, cada una
tiene una serie de técnicas especificas.

5) Etapa de Mantenimiento de la abstinencia del consumo de drogas: “;Como sigo sin
consumo de drogas?” En esta sesion se busca ayudar al usuario a mantener el cambio

alcanzado y a utilizar las estrategias aprendidas para evitar una recaida.

El PMCI es una intervencion que se fundamenta en el MTC y la EM, ademés de utilizar
técnicas cognitivas conductuales que han demostrado ser eficaces en el tratamiento del
tabagquismo. Debido a esto se decidio adaptar esta intervencion a poblacidn penitenciaria
femenina, con un consumo de tabaco y dirigida a poblacion adulta. Para lo cual se realizé la
siguiente investigacion con el propdsito de evaluar el efecto en el patron de consumo de
tabaco de una Intervencion basada en el Modelo Transtedrico de Cambio en poblacion

penitenciaria femenina.
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Capitulo 4. Planteamiento del problema

Justificacion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el fumar tabaco y la exposicion
al humo se consideran la primera causa de muerte que se puede prevenir y cuyo uso se asocia
con la muerte de aproximadamente seis millones de personas cada afio (OMS, 2013). La
OMS en el 2008 reporta que el tabaquismo provoca una de cada seis muertes debidas a
enfermedades cronicas y es un factor de riesgo de padecer seis de las ocho principales causas
de mortalidad en el mundo. En México, el consumo de tabaco ocasiona mas de 60 000
muertes al afio (Kuri-Morales et al.,, 2006).

A pesar de estas consecuencias negativas, el tabaco es una de las drogas legales con
mayor prevalencia a nivel mundial. Un poco méas de mil millones de personas en todo el
mundo son fumadoras (OMS,2015). En nuestro pais, de acuerdo con los datos obtenidos en
la sexta Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) un 21.7 % del total de la poblacién
reportd un consumo activo de tabaco lo que corresponde a 17.3 millones de mexicanos
fumadores.

Ademas, existen poblaciones en las cuales el consumo de tabaco incrementa, tal es el
caso de la poblacion penitenciaria donde el consumo es el doble que en la poblacion en
libertad (Yagiie-Olmos y Cabello-Vazquez, 2008). Lo anterior coincide con lo mencionado
por Valadez (2016) ya que se ha identificado que el consumo de cigarro dentro de las carceles
mexicanas aumenta en un 90 %. Ademas, esta adiccion se presenta en mayor proporcion en
las mujeres, ya que de acuerdo con el Convenio Marco para la Prevencion del Consumo de
Tabaco CMPT de la OMS, existe un incremento en el nimero de mujeres fumadoras a nivel
mundial (OMS, 2010). Debido a lo anterior, se considera importante el implementar
tratamientos efectivos dirigidos a esta poblacion.

Por otro lado, un aspecto importante a considerar es que, en el ambito
psicoterapeutico, usualmente el cambio de una conducta adictiva se ha definido como el paso
de una situacion de consumo continuado de una sustancia psicoactiva a un estado estable de
abstinencia (Trujols, Tejero y Bafiuls, 2003). Desde este enfoque se ha excluido el proceso
que realiza la persona en la dinamica de consumo a no consumo, asumiendo que el paciente

gue acude a tratamiento ya esta preparado para realizar el cambio. Sin embargo, se ha
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identificado que la mayoria de los pacientes no cuentan con la disposicion para realizar y
mantener los cambios de su conducta adictiva (Becofa et al., 2011).

El Modelo Transtedrico de cambio (MTC) es un marco explicativo de la manera en
que se entienden, evalUan y se trabaja con los comportamientos adictivos, tomando en cuenta
los procesos del cambio (Diclemente y Norcross, 1992; Gafan, Losada, Navarro, Martin y
Lorenzo, 2009; Prochaska y Velicer, 1994).

El MTC propone iniciar a partir de la etapa de cambio en que se identifique que se
encuentran los usuarios en la evaluacion inicial; al realizarlo de esta manera, no se trabaja en
etapas previas donde no sea necesario, ademas de que se le ofrece al paciente un tratamiento
adaptado a sus necesidades. Un aspecto importante a tomar en cuenta es que la mayoria de
las personas con dependencia a sustancias no estan en la etapa de accién, por lo que los
tratamientos orientados a la accion pueden ser efectivos con los individuos que estan en la
etapa de determinacién o de accion. Estos mismos programas pueden ser poco efectivos o
perjudiciales con los individuos en las etapas de precontemplacion y contemplacion.

Tomando en cuenta lo anterior, se considera necesario el contar con una intervencion
que identifique la etapa en la que se encuentra el usuario, para intervenir directamente en esta
etapa y no intervenir en etapas previas que no sean necesarias o por lo contrario en etapas
posteriores. Se considera importante promover el cambio en personas que se ubican en
diferentes etapas motivacionales respecto del consumo de sustancias, en lugar de dar el
mismo tratamiento a todos los sujetos, pues esto implica desconocer el momento
motivacional del cual se arranca al inicio de la intervencion (Florez-Alarcon, 2005).

En este sentido, el propdsito de esta investigacion fue adaptar y evaluar un Programa
de Intervencion Breve basada en el Modelo Transteérico de Cambio dirigida a fumadoras

reclusas.
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Pregunta de investigacion

¢Una intervencién basada en el MTC ayuda a reducir o eliminar el patron de consumo de

tabaco en poblacion penitenciaria femenina?

Objetivo general

Evaluar el efecto en el patron de consumo de tabaco de una Intervencion basada en el MTC

en poblacion penitenciaria femenina.

Hipotesis de objetivo general

Hal: Existen diferencias estadisticamente significativas en el patron de consumo del tabaco
en poblacion penitenciaria femenina al finalizar la intervencion y si estos cambios se

mantienen durante los seguimientos.

Hol: No existen diferencias estadisticamente significativas en el patrén de consumo del
tabaco en poblacion penitenciaria femenina al finalizar la intervencion y los cambios no se

mantienen durante los seguimientos.
Objetivos especificos

1) Identificar en cuél de los tres grupos (GEP, GEC y GED) se presentd un mayor
efecto en el patron de consumo de tabaco.

2) Comparar el efecto de la intervencion entre las mediciones realizadas en la
evaluacion inicial, final y los seguimientos sobre las siguientes variables
dependientes: a) patron de consumo del tabaco, b) nivel de dependencia a la
nicotina, c) situaciones de riesgo y d) indice de autoconfianza.

3) Identificar si se presentdé una disminucion en los niveles de las variables de
control: a) ansiedad y b) depresion al finalizar la intervencion y durante los

seguimientos.
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Hipotesis estadisticas

Hal: Se espera obtener una mayor significancia estadistica en el GEC, en comparacién con
el GEP y EL GED.

Hol: No existe una mayor significancia estadistica en el GEC, en comparacion con el GEP
y EL GED.

Ha2: Existen diferencias estadisticamente significativas en el patrén de consumo, el nivel de
dependencia a la nicotina, las situaciones de riesgo y el indice de autoconfianza en la

comparacion realizada entre la evaluacion inicial, la final y los seguimientos (p< = 0.05).

Ho2: No existen diferencias estadisticamente significativas en el patron de consumo, el nivel
de dependencia a la nicotina, las situaciones de riesgo y el indice de autoconfianza en la

comparacion realizada entre la evaluacion inicial, la final y los seguimientos (p< = 0.05).

Ha3: Existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de ansiedad y de
depresion entre la evaluacion inicial, al final de la intervencion y durante los seguimientos
(p< = 0.05).

Ho3: No existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de ansiedad y de
depresion entre la evaluacion inicial, al final de la intervencion y durante los seguimientos
(p< = 0.05).

Variables
Independiente (V1)
Intervencion cognitivo conductual basada en el Modelo Transteérico del Cambio dirigida a

fumadoras reclusas. La intervencion fue impartida a tres grupos diferentes cada uno con las

siguientes caracteristicas:

a) GEP: laintervencion se inici0 a partir de la etapa de cambio de precontemplacion.
b) GEC: la intervencidn se inici6 a partir de la etapa de cambio de contemplacion.

c) GED: la intervencidn se inici6 a partir de la etapa de cambio de determinacion.
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Dependientes (VD)

Patron de consumo: identificado mediante la LIBARE (linea base retrospectiva) en
los tres meses anteriores a la intervencion; durante el tratamiento a través del autorregistro
de consumo y en los seguimientos realizados al primer y tercer mes de haber terminado la

intervencion a través de la LIBARE de seguimiento.

Nivel de dependencia a la nicotina: el instrumento utilizado para medir este nivel fue
el Cuestionario de Fagerstrom para la Dependencia a la Nicotina [CFDN] (Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991; adaptado a poblacién espafiola por Becofia, Gomez-

Duran, Alvarez-Soto y Garcia, 1992).

Situaciones de riesgo: identificadas a través del Inventario de Situaciones de
Consumo de Drogas [ISCD] (Annis, Graham & Martin, 1988; adaptado a poblacion

mexicana por De Leon, Pérez, Oropeza y Ayala, 2001).

Indice de autoconfianza: medido con el Cuestionario Breve de Confianza Situacional
[CBCS] (Annis y Martin, 1985; adaptado a poblacion mexicana por Ayala, Céardenas,
Echeverria y Gutiérrez, 1998).

De control (VC)

Nivel de ansiedad: identificado mediante el Inventario de Ansiedad de Beck [BAI]

(Beck, 1988; adaptado a poblacién mexicana por Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

Nivel de depresién: identificado mediante el Inventario de Depresion de Beck [BDI]
(Beck, 1961; adaptado a poblacion mexicana por Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,

Loperena y Varela en 1998).

La segunda parte de esta investigacion se realizo en dos fases: en la primera, se
mencionan las adaptaciones que se realizaron al Programa para Cambiar el consumo de
Marihuana e Inhalables (PCMI), obteniendo como resultado el manual de Intervencién Breve
basada en el Modelo Transtedrico de Cambio (IMTC). La segunda estd formada por la
aplicacion de la IMTC vy los resultados obtenidos en los tres grupos (GEP, GEC y GED y

finamente una comparacion intragrupal de los tres grupos anteriores.
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Fase I: Adaptacion de la Intervencion Breve basada en el Modelo Transteorico del

Cambio dirigida a Fumadoras Reclusas (IMTC)
Objetivo

Adaptar una intervencion dirigida a poblacidn penitenciaria femenina consumidora de tabaco
basada en el MTC a partir de las limitaciones y sugerencias de una investigacion realizada
por Fukushima, et al., (2014) denominada “Programa para cambiar el consumo de marihuana

e inhalables” (PCMI). En el capitulo tres de esta tesis se ofrece una descripcion del PMCI.

Procedimiento

Con base en las sugerencias y limitaciones encontradas en la PCMI se realizaron los

siguientes cambios. Mediante la figura 1 se muestran las adaptaciones realizadas.

-

Se realiz6 un piloteocon  ——

2 jueces expertos

Se incluyeron mapas
——— mentales en cada una de
las sesiones

Figura 1. Proceso de adaptacion del IMTC.

Para realizar las adaptaciones del PMCI y crear el IMTC, primero se realizé una busqueda
bibliografica de intervenciones disefiadas para reducir el consumo de tabaco, de las cuales se
escogieron las estrategias que resultaron efectivas y se identifico que las técnicas que son
eficaces para reducir el consumo de tabaco, eran las de corte cognitivo conductuales.
También se investigaron las caracteristicas especificas de la problematica del tabaquismo y
con base en dos factores se adaptaron las técnicas, las metas y los ejercicios de cada sesion
del IMTC.
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Se identifico cudles eran los instrumentos confiables y validados en poblacion mexicana
adulta que nos arrojaran informacion sobre el patron de consumo de tabaco y sus variables
asociadas. Tomando en cuenta lo anterior, los instrumentos que se dejaron sin cambios
respecto a la PMCI fueron la Linea Base Retrospectiva, el Inventario de Situaciones de
Consumo de Drogas, el Cuestionario de confianza situacional version breve. Entre los que se
agregaron estan el Cuestionario de Fagerstrom para la Dependencia a la Nicotina, Escala de
Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island, Inventario de Ansiedad de Beck,
Inventario de depresion de Beck. los instrumentos que no se utilizaron fueron 1) Entrevista
Diagnostica Internacional Compuesta, Cuestionario de percepcion del otro significativo y el

Cuestionario del Proceso de cambio.

Se decidi6 agregar un mapa mental al final de cada una de las sesiones, con la intencion de
realizar una conexion con las metas o sesiones anteriores y que el material trabajado durante
las sesiones fuera mas facil de recordar por el paciente. Se tomd como base el manual de
Mapping your treatment plan: A Collaborative Approach (Bartholomew, Dansereau y
Simpson, 2007).

Esta primera adaptacion del manual de trabajo fue sometida a revision por dos jueces
expertos en adicciones. Se hicieron observaciones y recomendaciones que fueron tomadas

en cuenta para realizar una segunda adaptacion.

Resultados

El resultado de este primer estudio fue el Manual de intervencion para Cambiar el Consumo
de Tabaco ya adaptado con ejercicios, técnicas y estrategias enfocadas a poblacion
penitenciaria femenina consumidora de tabaco (ver tablas descriptivas en el apéndice V).

El IMTC tiene como sustento la teoria del Modelo Transtedrico del Cambio,
desarrollado por Prochaska y DiClemente (1984). En este modelo el cambio de una conducta
es visto como una progresion a través de cinco etapas, las cuales son: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento. EI cambio de los pacientes sigue un
modelo en espiral, lo cual implica que el paciente puede presentar una recaida a lo largo del

proceso, sin que signifique que regresara a la etapa inicial.
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El IMTC esta formado por una sesion de admision, dos sesiones de evaluacion (una
al inicio y otra al final de la intervencion), ocho sesiones de tratamiento y dos seguimientos
al primer y tercer mes de haber terminado la intervencién. Se propone iniciar a partir de la
etapa de cambio en que se identifique que se encuentra el usuario en la evaluacion inicial; al
realizarlo de esta manera, se interviene a partir de esta etapa y no se trabaja en etapas previas
donde no sea necesario, ademas de que se le ofrece al paciente un tratamiento adaptado a sus
necesidades.

El objetivo del IMTC es que el usuario adquiera estrategias especificas que le
ayudaran para avanzar a la siguiente etapa, hasta llegar a la etapa del mantenimiento y que

logre mantener el cambio logrado.
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Fase 2. Aplicacion la intervencion breve basada en el Modelo Transtedrico del

Cambio dirigida a poblacion penitenciaria consumidora de tabaco (IMTC)
Objetivo

Evaluar el efecto en el patron de consumo de tabaco de una Intervencion Breve Cognitivo

Conductual basada en el MTC en poblacion penitenciaria femenina.
Participantes

En el estudio participaron a 14 mujeres consumidoras de tabaco, que estaban recluidas en un
Centro Penitenciario del Estado de Michoacéan. Las participantes tenian un rango de edad de
19 a 44 afios con una x= de 31.00 (DE=8.25). En relacion al nivel académico un 43.8 %
tenian un nivel académico de primaria, un 43.8 % de secundaria, un 6.3 % de bachillerato y
un 6.3 % contaban con carrera técnica. Respecto a su estatus juridico un 81.3 % se
encontraban en proceso Yy en contraste un 18.7 % sentenciadas, el 100% de las participantes
no habian sido recluidas anteriormente, el tiempo que habian pasado en reclusion era de
x=31.81 meses (DE= 29.49).

La muestra inicial estaba formada por 24 participantes de las cuales seis no
cumplieron con los criterios de inclusién, dos fueron dadas de baja por inasistencias y 14
concluyeron la intervencién. La seleccion de las participantes fue no probabilistica, por
conveniencia. Se acudié al Centro Penitenciario al area femenil para realizar una invitacion
abierta para participar en el estudio. Considerando los siguientes criterios:

Inclusion: Presentar un consumo de tabaco.

Exclusion: No saber leer y escribir.

Eliminacion: a) Faltar a mas de dos sesiones de tratamiento y b) Ser dada de alta del centro
penitenciario.

Las participantes se dividieron en tres grupos (GEP, GEC y GED). Para la asignacion
original a cada grupo el criterio que se iba a utilizar era identificar la etapa de cambio en que
se encontraban al inicio del tratamiento. Sin embargo, al realizar la evaluacion inicial se
identifico, a través de la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island,

que todas las participantes se ubicaron en la etapa de contemplacion.
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Debido a que el MTC propone iniciar a partir de la etapa de cambio en que se
identifique que se encuentran los usuarios en la evaluacion inicial. Con el objetivo de
comprobar esta hipotesis, es decir identificar si habia algin impacto en los resultados del
tratamiento, dependiendo de la etapa de cambio en la que se inicie el tratamiento, y si los
resultados de la intervencidn son mas eficaces si se inicia en la etapa en que se identifican
los participantes al inicio de la misma. Para poder comprobar esta hipotesis se decidio que
cada grupo de esta investigacion comenzara la intervencion en una etapa de cambio diferente.

Para formar los grupos asigno al azar a cada participante a uno de los tres grupos. Una
vez hecho esto se hizo una asignacion aleatoria de cada grupo a una de las siguientes
condiciones:

El grupo GEP fue asignado a la condicion uno, en la cual la intervencion se inicio a
partir de la etapa de cambio de precontemplacion y se formé inicialmente por cinco
participantes, tres de ellas concluyeron el programa y dos fueron dadas de baja por
Inasistencias.

El grupo GEC fue asignado a la condicidn dos, en la cual la intervencién comenzé en
la etapa de contemplacion, este grupo contd con seis participantes, de las cuales todas
terminaron el programa.

El grupo GED fue asignado a la condicidn 3, en la cual la intervencion se inici6 en la
etapa de determinacion y estuvo formado por cinco participantes, las cuales completaron

satisfactoriamente el programa.

Disefio de investigacion

Tratamiento grupal con asignacion al azar a tres condiciones con pre-test, postest y

seguimientos al mes y al tercer mes (Garcia, 2009).

Instrumentos

Instrumentos de preseleccion:

Ficha de Admision [FA] (realizada especificamente para esta investigacion). Consta de ocho
reactivos abiertos y de opcién multiple que tienen como objetivo recopilar datos
sociodemogréaficos (nombre, edad, escolaridad, estado civil, entre otros) y los relacionados

con los criterios de inclusion y exclusion (véase apéndice ).
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Entrevista Inicial [EI] (elaborada para los propdésitos de esta investigacion). Consta de 84
reactivos abiertos y de opcion multiple, divididos en 8 &reas: 1) datos generales, 2) area
familiar, 3) etapas de cambio, 4) consumo de sustancias y problemas asociados, 4) éarea
escolar y laboral, 5) administracién del tiempo libre, 6) area de salud, 7) depresion, ansiedad

y riesgo suicida y 8) satisfaccion general (VVéase apéndice II).

Instrumentos usados durante el tratamiento:
Autorregistro de Consumo [AC] (elaborado especificamente para esta investigacion). Es un
instrumento que evalua el patron de consumo de tabaco y las situaciones de riesgo; se llena
diariamente por el participante. El instrumento consta de 7 columnas en las cuales el usuario
anoto la fecha, el numero de cigarro (mencionaban si era el primero, el segundo, etc. hasta el
ultimo del dia), la hora de consumo, personas que estaban presentes, el lugar, la situacion,

los pensamientos y sentimientos que tenian antes de comenzar a fumar (\VVéase apéndice I11).

Lista de Indicadores de Etapas de Cambio [LIEC] (Garcia y Oropeza, 2009). Este
instrumento estd disefiado para identificar la etapa de cambio en la que se encuentran los
usuarios de sustancias que asisten a tratamiento. Se contesta por el terapeuta, despues de cada
sesion. Cuenta con 70 reactivos dicotdmicos con respuesta de presencia (SI) y ausencia (NO)
de indicadores de etapas de cambio. La LIEC evalla 5 etapas de cambio: precontemplacion,
contemplacion, determinacion, accion y mantenimiento. Cada una de ellas esta dividida en
dos sub-areas (pensamientos y conductas). Este instrumento fue validado en poblacién
mexicana y mostré una confiabilidad de 0.816. Para determinar su validez se realizé un
analisis de ji cuadrada a través de tablas cruzadas entre la variable de cuartiles (grupos
extremos) y los reactivos de cada sub-area de la LIEC, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas de p< = 0.05.

Instrumentos de evaluacion inicial, final y seguimientos:
Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell y Sobell 1992; adaptada a poblacién mexicana
por Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998). Es un registro retrospectivo del consumo del usuario
antes de ingresar al tratamiento. Evalla cambios especificos en el patrén de consumo de
tabaco del usuario tres meses antes del tratamiento; permite identificar datos como la
frecuencia, los dias de abstinencia y los de mayor consumo. Este instrumento presenta una
confiabilidad test-retest de 0.91.
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Cuestionario de Fagerstrom para la Dependencia a la Nicotina [FTDN] (Heatherton,
Kozlowski, Frecker & Fagerstrom, 1991; adaptado a poblacion espafiola por Becofia,
Gomez-Duran, Alvarez-Soto y Garcia, 1992). El objetivo de este instrumento es conocer el
nivel de dependencia a la nicotina, la cual puede ser baja, media o alta. Cuenta con ocho
reactivos donde el participante debe marcar una de las alternativas que demuestre su situacion
actual. Las preguntas estan relacionadas con indicadores de frecuencia de consumo (nimero
de cigarros por dia), preguntas relacionadas con el control del consumo. La prueba cuenta
con una consistencia interna de alpha Cronbach de 0.56 a 0.64 y una confiabilidad test-retest
de 0.88 y respecto a su validez muestra ser un instrumento Gtil para predecir el deseo, la

sintomatologia y las recaidas.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional [CBCS] (Annis y Martin, 1985; adaptado a
poblacién mexicana por Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998). Evalla el
porcentaje de confianza percibido por el usuario para resistirse a consumir en cada una de las
siguientes ocho situaciones de riesgo principales: 1) emociones desagradables, 2) malestar
fisico, 3) emociones agradables, 4) probando autocontrol, 5) necesidad fisica, 6) conflicto
con otros, 7) presion social y 8) momentos agradables con otros. Consta de 8 reactivos donde
se le pide al sujeto valore en un continuo de 0 % a 100 % su autoconfianza para no consumir
en las situaciones de riesgo. Este instrumento cuenta una consistencia interna alpha de
Chronbach de 0.977.

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas [ISCD] (Annis, Graham & Martin, 1988;
Adaptado a poblacion mexicana por De Leon, Pérez, Oropeza y Ayala, 2001). Tiene como
objetivo detectar las principales situaciones de riesgo de consumo de tabaco en las que el
usuario es mas propenso a consumir. Consta de 60 reactivos divididos en ocho categorias: 1)
emociones desagradables, 2) malestar Fisico, 3) emociones agradables, 4) probando
autocontrol, 5) necesidad o tentacion de consumo, 6) conflictos con otros, 7) presion social
y 8) momentos agradables con otros. En la adaptacion a poblacion mexicana mostré una
confiabilidad test-retest de 0.98 y una validez en la que todos sus reactivos fueron
significativos (p=.001).
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Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island [URICA] (Prochaska
y DiClemente, 1984; adaptada a poblacion peruana por Vallejos, Orbegoso y Capa, 2015).
Tiene el proposito de evaluar el grado de intencion y disposicion hacia el cambio de una
conducta ubicando al usuario en uno de los cuatro estadios de cambio: precontemplacion,
contemplacion, accion y mantenimiento. Estd compuesta por 32 reactivos de tipo Likert que
van de uno a cinco puntos, donde uno corresponde a totalmente en desacuerdo y cinco
totalmente de acuerdo. La escala presenta una confiabilidad alpha Cronbach de r=.81 y una
validez de constructo que apoya la existencia de los cuatro estadios de cambio

(precontemplacion, contemplacion, accion y mantenimiento).

Inventario de Ansiedad de Beck [BAI] (Beck, 1988; adaptado a poblacion mexicana por
Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001). Nos arroja el nivel de ansiedad del usuario, durante la
semana pasada e inclusive el dia de la aplicacion. Los niveles se pueden clasificar en minima,
leve, moderada y severa. Es un cuestionario de 21 reactivos con cuatro categorias de
aseveraciones. El instrumento mostr6é una consistencia interna con un alfa de Cronbach de

0.83 y una validez convergerte con el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado menor a .05.

Inventario de Depresion de Beck [BDI] (Beck, 1961; adaptado a poblacion mexicana por
Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela en 1998). Indica el nivel de
depresidn que presenta el usuario durante la semana pasada y el dia de la aplicacion. El nivel
se clasifica en minimo, leve, moderado y severo. Consta de 21 items conformados por cuatro
aseveraciones de respuesta. La estandarizacion del instrumento en poblacién mexicana arrojo
un alfa de Cronbach de 0.87 y una validez concurrente con la Escala de Zung de r=0.70, con

una probabilidad menor a 0.001.

Procedimiento

Seaplico el IMTC a un total de 14 participantes, divididas en tres grupos (GEP, GEC y GED).
La intervencion tuvo una duracion de 8 sesiones para el GEP, 7 sesiones para el GEC y seis
para el al grupo GED. Las sesiones se proporcionaron una vez a la semana con una duracion
de 90 minutos cada una. La aplicacion del programa estuvo organizado en cinco periodos: 1)

admision, 2) evaluacion inicial, 3) intervencion, 4) evaluacion final y 5) seguimientos.
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Periodo 1. Admision

A través de la aplicacion de la ficha de identificacion a 24 participantes se selecciono a las
16 que cumplieron con los criterios de inclusion. cuatro fueron excluidas por no presentar un
consumo de tabaco y dos por no saber leer, ni escribir.

A las participantes se les informo sobre las caracteristicas de la intervencion y las que
manifestaron estar de acuerdo en incorporarse al proyecto se les solicitd firmar un

consentimiento informado. (véase apéndice V).

Periodo 2. Evaluacion inicial

Se realizd la evaluacion de las principales caracteristicas del consumo de tabaco de las
participantes. Se evalud el patrén de consumo de los tres meses anteriores al tratamiento
mediante la LIBARE, el nivel de dependencia a la nicotina se midi6 a través del FTDN,
también se identificaron las principales situaciones de riesgo con el ISCD y la percepcion del
nivel de autoconfianza para resistirse a consumir tabaco ante estas situaciones, identificada
con el CBCS. También se aplicd la URICA para identificar en qué etapa de cambio se
encontraban las participantes antes de iniciar la intervencion. Finalmente se identificé el nivel

de ansiedad y depresién con el BAl y el BDI.
Periodo 2. Intervencion

La intervencion tuvo una duracion de 8 sesiones para el GEP (el cual inici6 la intervencion
en la etapa de precontemplacion), 7 sesiones para el GCE (se intervino a partir de la sesién
de contemplacion) y finalmente a el GED se les impartio 6 sesiones (comenzando en la etapa
de determinacion).

La sesion de induccion, para los tres grupos, fue la de “Etapas de Cambio” mediante
la cual se pretendio fomentar la adherencia al tratamiento utilizando técnicas de la entrevista
motivacional y dar a conocer el fundamento teérico del tratamiento.

En las sesiones posteriores se trabajo con el material de la etapa de cambio
correspondiente con el objetivo de que las participantes adquirieran estrategias especificas
que les ayudarian para avanzar a la siguiente etapa, hasta llegar a la de mantenimiento.

Para una definicion mas amplia de cada una de las sesiones de la intervenciones ver

cartas descriptivas en el apéndice X.
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Cada una de las sesiones inici6 con la revision de la tarea que consistia en llenar
diariamente el autorregistro del consumo de tabaco; si este no habia sido realizado de tarea
se llenaba junto con el terapeuta durante la sesion. Si hubo cambios positivos en el consumo
de tabaco estos eran reforzados. Si no los hubo se indagaba las situaciones que no permitieron

el cambio, con la intencion de ser trabajadas durante la sesion.

Periodo 4. Evaluacién final

Se aplicaron los mismos instrumentos usados en la evaluacion inicial, excepto la IBARE, lo
anterior con el objetivo de realizar una comparacion entre los resultados obtenidos antes de

iniciar el tratamiento y al final del mismo.

Periodo 5. Seguimientos

El objetivo de este periodo fue el analisis del mantenimiento de los cambios obtenidos
durante el tratamiento, explorar el cumplimento de la meta de consumo y el reforzamiento
de los cambios logrados. En este periodo se realizaron dos seguimientos, el primero al mes y
el segundo a los tres meses de haber terminado el tratamiento. En cada una de las sesiones se
aplicaron los mismos instrumentos utilizados en la evaluacion final y la LIBARE de un mes

después de haber terminado el tratamiento.
Consideraciones éticas

A todos los participantes se les solicitdo firmar un consentimiento informado. En este se
explicaba el propésito, los riesgos y los beneficios de participar en el estudio; se les pidi6 su
autorizacion para usar sus datos con fines de investigacion, respetando en todo momento la
confidencialidad de los datos proporcionados. También se les informé sobre el derecho a
retirarse del estudio en el momento que lo decidan. Y finalmente se solicitd su permiso para
contactarlas al primer, tercer y sexto mes de haber terminado la intervencion para realizar los

seguimientos (\Véase apéndice I11).
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Anadlisis de datos

Se realizaron dos tipos de analisis con el propoésito de describir e identificar si hay diferencias

en las variables evaluadas durante el estudio:

1) Descriptivo. De las variables sociodemograficas y de consumo de las

participantes.

2) Inferencial. Se realizaron analisis intragrupo con la prueba de Friedman e
intergrupo con la prueba de Kruskal-Wallis en las variables dependientes y de
control: 1) patron de consumo, 2) nivel de dependencia a la nicotina, 3)
situaciones de consumo, 4) indice de autoconfianza, 5) nivel de ansiedad y 6)
nivel de depresion. Estos indicadores fueron comparados en tres fases: pre-
tratamiento, post-tratamiento y el seguimiento a un mes de haber terminado el

tratamiento. En todos los casos se trabajé con un nivel de probabilidad de p< 0.05.

Resultados
A continuacion, se presentan los resultados obtenidos de la aplicacion del IMTC, divididos
en cuatro estudios. En los primeros tres se realiz6 un analisis intergrupal de cada uno de los

grupos (GEP, GEC y GED) y en el cuarto una comparacién intragrupal de los tres grupos

anteriores.
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Primer estudio: Grupo de Etapa de Pre-contemplacion (GEP)
Participantes

El estudio uno se forma inicialmente por cinco participantes. Sin embargo, dos fueron dadas
de bajas por inasistencias y tres completaron una evaluacién inicial, un tratamiento
compuesto por ocho sesiones, una evaluacion final y un primer seguimiento realizado al mes
de haber terminado la intervencién. El segundo seguimiento a los tres meses solo fue
realizado por una de las participantes ya que dos de ellas ya no se encontraban en el centro
penitenciario debido a que se les habia otorgado la libertad. En la tabla 1 se describen las
principales caracteristicas sociodemograficas del GEP (edad, nivel académico, situacion de

carcel y el tiempo en reclusion).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemogréficas del GEP
Participante Edad Nivel Estatus Meses en reclusion
Académico juridico
P1 42 Secundaria En proceso 8
P2 35 Secundaria En proceso 14
P3 44 Primaria En proceso 22

Como se observa en la tabla 1, las participantes contaban con un rango entre 35 a 44 afios de
edad. En relacion al nivel académico un 33.33 % tenian primaria y un 66.6 % secundaria.
Respecto a su estatus juridico el 100 % se encontraban en proceso. El tiempo que habian

pasado en reclusion fue de x =14.66 meses con un rango de entre 8 y 22 meses.

Caracteristicas del consumo de tabaco

En la evaluacion inicial se obtuvo la linea base del patron de consumo de tabaco durante las
12 semanas anteriores a la intervencion a través de la linea base retrospectiva (LIBARE). En

la figura 2 se muestra el consumo pre-tratamiento de cada una de las participantes.
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Figura 2: Promedio de consumo semanal del GEP durante la linea base.

Durante esta fase la frecuencia de consumo de tabaco del GEP fue de x=8-76 cigarros
diarios con un rango entre 5 y 10 cigarros. La cantidad de consumo de las participantes uno
y tres fue constante durante las 12 semanas. En el caso de la participante dos hubo un ligero
incrementd durante las Gltimas 8 semanas. Respecto a la frecuencia del consumo las tres
participantes presentaban un consumo diario, es decir con 0% de dias de abstinencia. En la
tabla 2 se muestran las principales caracteristicas del patron de consumo de tabaco de las

usuarias antes de iniciar la intervencion.

Tabla 2.
Caracteristicas del consumo pre-tratamiento del GEP

Participante Consumo Meses de Edad de Nivel de Intentos anteriores
semanal consumo en inicio dependencia para dejar de
promedio forma regular a la nicotina fumar
P1 10.00 264 17 Baja 0
P2 6.29 24 31 Baja 1
P3 10.00 12 19 Baja 0

En la tabla 2, se observa que la edad de inicio del consumo de tabaco fue entre los 17
y 31 afios de edad. Consumian tabaco de manera regular, es decir sin interrumpir su consumo,
durante un rango que va de 12 a 264 meses. EI 100 % presentaban un nivel de dependencia

a la nicotina bajo.
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Efecto de la intervencion

Con el objetivo de identificar si se presentaron cambios estadisticamente significativos en el
GEP. Se realiz6 un andlisis estadistico mediante la prueba de Friedman en las siguientes

variables dependientes y de control.

A) Patron de consumo de tabaco

El patron de consumo de tabaco se considera el indicador méas importante para evaluar el
efecto de la IMTC. Para identificar si existen diferencias estadisticamente significativas en
el patron de consumo del grupo GEP, se realiz6 un analisis con la prueba de Friedman y los
resultados mostraron que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (x.*=
4.667, gl=2, p=.097) entre la linea base, el post-test y el primer seguimiento. Sin embargo, si
se observa una disminucién gradual del consumo de cigarros, determinado a partir del rango
promedio, el cual disminuy6 entre la linea base (3.00) y el tratamiento (1.33) y aumentd
ligeramente en el primer seguimiento (1.67).

En la figura 3 se muestra el patron de consumo de tabaco semanal de las usuarias,
durante los tres meses anteriores a la intervencion, durante las ocho sesiones de tratamiento

y en los seguimientos.
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Figura 3. Patron de consumo semanal del GEP, durante la linea base, la intervencion, el

primer y segundo seguimiento.
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Como se muestra en la figura 3. El patron de consumo de la participante uno (pl) era
de 10.00 cigarros diarios. Al finalizar la intervencion su consumo disminuy0 a 4.64. Durante
el primer seguimiento el consumo incremento a 6.86. En relacion a los dias de abstinencia,
estos se mantuvieron en 0 % durante las tres mediciones, lo que refiere que la participante
consumio de manera constante durante la linea base, la intervencidn y el primer seguimiento.

Antes de ingresar a la intervencion, el consumo diario promedio la participante dos
(P2) era de 6.29 cigarros diarios con 0 % dias de abstinencia. Durante el tratamiento
disminuyd considerablemente a .17 cigarros y se presentd un incremento del 92.85 % de dias
de abstinencia. En el primer seguimiento presentaba un consumo de 0 cigarros y el 100 % de
dias de abstinencia. Este mismo patron continu6 durante el segundo seguimiento.

El consumo de la participante tres (P3) antes de ingresar a la intervencion era de 10
cigarros. Durante el tratamiento disminuyo a 3.47 cigarros. En el primer seguimiento
aumento a 6.93 cigarros. Los dias de abstinencia se mantuvieron en 0 % durante las

mediciones.

B) Nivel de dependencia
Otro factor importante para determinar el efecto del tratamiento fue medir los cambios
obtenidos en el nivel de dependencia a la nicotina entre el pre-test, el pos-test y los
seguimientos. El instrumento utilizado para medir este nivel fue el CFDN. Los datos
obtenidos se analizaron mediante la prueba de Friedman y los resultados arrojaron que no
existen diferencias estadisticamente significativas (xr2=.800, gl=2, p=.670). Empero, si se
presentaron disminuciones en el rango promedio obtenido, en el pre-test el rango fue de 4.00,
el cual disminuyé a 2.33 durante el post-test y en el primer seguimiento continuo
disminuyendo a 1.67. En la figura 4 se muestran los puntajes obtenidos en el CFDN en las

tres mediciones realizadas.
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Figura 4. Nivel de dependencia a la nicotina del GEP.
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El nivel de dependencia a la nicotina obtenido mediante el CFND disminuyd en el caso
de la participante dos que present6 un puntaje de 4 (baja) en el pre-test y O (sin dependencia)
durante el post-test y los dos seguimientos. En el resto de las participantes (uno y tres) el
nivel de dependencia se mantuvo bajo, durante las tres mediciones, pero se presentaron

cambios en el puntaje obtenido como se observa en la figura 3.
C) Situaciones de consumo

Otra de las variables que se consideraron importantes para evaluar el efecto de la intervencion
son las situaciones de consumo, determinadas a través del ISCD, mediante el cual se
identifican ocho principales situaciones de riesgo: 1) Emociones Desagradables, 2) Malestar
Fisico, 3) Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre el consumo, 5) Necesidad
Fisica, 6) Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos Agradables con Otros. Se
espera que las puntuaciones obtenidas en el pre-test disminuyan durante el post-test y los
seguimientos. Ya que mientras mas baja sea la puntuacion obtenida es menor el riesgo de
consumo frente a esa situacion.

Con el proposito de identificar cambios significativos en las ocho situaciones de
riesgo de consumo, se realizé un analisis con la prueba de Friedman y se no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. No obstante, si se present6 una reduccion en la
media grupal obtenida en cada una de las situaciones. Los porcentajes obtenidos durante el
pre-test, post-test y el primer seguimiento se presentan mediante la tabla 3.

Tabla 3.
Situaciones de riesgo de consumo en el pre-test, post-test y primer seguimiento del GEP

Situacién Pre-test Post-test primer seguimiento
EA 42.20 % 21.20 % 10.00 %
PC 43.3% 26.70 % 3.30%
MAO 43.66 % 2143 % 6.33 %
ED 46.66 % 22.33% 26.70 %
CO 47.76 % 25.53 % 15.53 %
NF 50.00 % 20.36 % 5.56 %
PS 51.10 % 20.00 % 26.66 %
MF 51.13 % 31.13 % 11.13 %

Nota: EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi Control sobre el consumo, MAO=Momentos Agradables
con Otros, ED=Emociones Desagradables, CO=Conflictos con Otros, NF=Necesidad Fisica, PS=Presion Social
y MF=Malestar Fisico.
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En las figuras cinco, seis y siete se presentan los puntajes obtenidos de manera individual de
las participantes del GEP, en cada una de las situaciones durante el pre-test, el post-test, el

primer y segundo seguimiento.
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Figura 5. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante uno del GEP
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Figura 6. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante dos del GEP
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Figura 7. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante tres del GEP.

Nota: ED=Emociones Desagradables, MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi
Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica, CO=Conflictos con Otros, PS=Presion Social y
MAO=Momentos Agradables con Otros.
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D) Nivel de Autoconfianza

Uno de los objetivos de la intervencion fue aumentar el nivel de autoconfianza de las
participantes para resistirse a fumar en las siguientes ocho situaciones de riesgo principales
identificadas a través del CBCS: 1) Emociones Desagradables, 2) Malestar Fisico, 3)
Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre el consumo, 5) Necesidad Fisica, 6)
Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos Agradables con Otros. Cada una de
las sub-escalas del CBCS se analiz6 mediante la prueba de Friedman y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las ocho situaciones entre el pre-
test, pos-test y el primer seguimiento. No obstante, si se presenté un aumento en el porcentaje

de autoconfianza obtenido mediante la media grupal (ver tabla 4).

Tabla 4.

Porcentaje de autoconfianza ante las ocho situaciones de riesgo de consumo del GEP

Situacion Pre-test Post-test ler seguimiento
PS 43.33 % 100.00 % 100.00 %
EA 56. 67 % 100.00 % 93.33%
MF 58.33 % 80.00 % 90.00 %

ED 63.33 % 83.33 % 90.00 %
CoO 70.00 % 100.00 % 86.67 %
PC 73.33% 100.00 % 86.67 %
MAO 76.67 % 100.00 % 100.00 %
NF 78.33 % 100.00 % 90.00 %

Nota: PS=Presion Social, EA=Emociones Agradables, MF=Malestar Fisico, ED=Emociones Desagradables,
CO=Conflictos con Otros, PC= Probando mi Control sobre el consumo, MAO=Momentos Agradables con
Otros y NF=Necesidad Fisica.

En las figuras ocho, nueve y diez se muestran los datos obtenidos de manera individual en
cada una de las situaciones durante el pre-test, el post-test, el primer y segundo seguimiento.
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Figura 8. Porcentaje de autoconfianza de la participante uno del GEP ante las situaciones de riesgo
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Figura 9. Porcentaje de autoconfianza de la participante dos del GEP ante las situaciones de riesgo
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Figura 10. Porcentaje de autoconfianza de la participante tres del GEP ante las situaciones
de riesgo.

Nota: ED=Emociones Desagradables, MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi
Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica, CO=Conflictos con Otros, PS=Presion Social y
MAO=Momentos Agradables con Otros.

E) Nivel de ansiedad

Una de las variables de control de la intervencién fue comparar los cambios sobre el nivel de
ansiedad. Se realizé un analisis con la prueba de Friedman y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el pre-test, el post-test y el primer seguimiento
(xr2=3.800, gl=2, p=.150). Sin embargo, si hubo una disminucién en el rango promedio entre
la evaluacion pre-test (2.38) y la evaluacion post-test (1.50) y durante el primer seguimiento
se presentd un incremento (1.67). En la figura 11 se presentan las puntaciones obtenidas

mediante el BAI, durante el pre-test, el post-test y el primer seguimiento.
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F) Nivel de depresion

La segunda variable de control de la intervencion fue comparar el nivel de depresién durante
las fases de pre-test, post-test y primer seguimiento. Se realiz6 un analisis con la prueba de
Friedman y los resultados mostraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas
(xr2=1.273, gl=2, p=.529). Sin embargo, los resultados mostraron un aumento en el rango
promedio entre la evaluacion pre-test (2.17) y la evaluacion post-test (2.33). Mientras que el
primer seguimiento se presentd una disminucion (1.50). En la figura 12 se presentan las

puntaciones obtenidas durante las cuatro medicines en el BDI.
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Figura 12. Nivel de depresion durante el pre-test, post-test y primer seguimiento y segundo
seguimiento.
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Segundo estudio: Grupo de Etapa de Contemplacion (GEC)

Participantes

El estudio se conformd por seis participantes que completaron una evaluacion inicial, una
intervencion compuesta por siete sesiones, una evaluacién final y dos seguimientos
realizados al primer y al tercer mes de haber terminado la intervencion. En la tabla 5 se
describen las principales caracteristicas sociodemogréaficas del GEC (edad, nivel acadéemico,

situacion de carcel y el tiempo en reclusion).

Tabla 5
Caracteristicas sociodemogréficas
Participante Edad Nivel Académico Estatus Meses en
Juridico reclusion
P1 19 Carrera técnica En proceso 14
P2 31 Primaria En proceso 18
P3 26 Primaria En proceso 24
P4 33 Secundaria Sentenciada 104
P5 36 Primaria Sentenciada 67
P6 21 Secundaria En proceso 33
N=6 x =27.66 x =43.33

Como se observa en la tabla 5, la media de edad de las participantes fue 27.66 afios, con un
rango de 19 a 36 afios de edad. En relacion al nivel académico un 50 % tenian primaria, un
33.3 % secundaria y un 16.7 % bachillerato. Respecto a su estatus juridico un 66.7 % se
encontraban en proceso y en contraste un 33.3% ya habian sido sentenciadas. EI tiempo que

habian pasado en reclusion fue de x = 43.33 meses con un rango entre 14 y 104 meses.

Caracteristicas del consumo de tabaco

En la evaluacion inicial se obtuvo la linea base del patron de consumo de tabaco durante las
12 semanas anteriores a la intervencion a través de la linea base retrospectiva. En la figura

13 se muestra el consumo pre-tratamiento de cada una de las participantes.
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Figura 13: Promedio de consumo semanal durante las 12 semanas de linea base.

Durante esta fase el patron de consumo de tabaco era de X=9.17 cigarros con un rango
entre .93 y 20. Las participantes uno, tres, cuatro y seis presentaban un consumo constante
durante las 12 semanas, es decir sin ningun incremento o decremento. En el caso de la
participante dos, se presentd una disminucion del consumo y en la participante cinco se
present6 un ligero incremento ambas durante las ultimas ocho semanas de la linea base.
Respecto a la frecuencia del consumo las seis participantes presentaban un consumo diario,
es decir con un 0 % de dias de abstinencia. En la tabla 6 se muestran otras caracteristicas del

consumo de tabaco antes de iniciar la intervencion.

Tabla 6.
Caracteristicas del consumo pre-tratamiento del GEC
Participante  Consumo Meses de Edad de Nivel de Intentos
promedio consumo inicio dependenciaala anteriores
semanal En forma nicotina para dejar
regular de fumar
P1 4.00 48 15 Baja 5
P2 8.85 60 14 Alta 0
P3 5.00 96 14 Baja 2
P4 20.00 180 12 Alta 4
P5 2.21 48 16 Baja 20
P6 15.00 72 15 Baja 0
N=6 x=9.17 x=84 x=14.33 x=5.16

En la tabla 6, se observa que la edad de inicio del consumo de tabaco fue de x=14 afios-
Consumian tabaco de manera regular, es decir sin interrumpir su consumo, durante x= 84
meses con un rango que va de 48 a 180 meses. Un 33.3 % (n=2) presentaban un nivel de
dependencia a la nicotina alto, un 16.7 % medio (n=1) y un 50 % (n=3) bajo. Finalmente, los

intentos anteriores para dejar de fumar fueron x=5.17, con un rango de 0 a 20 intentos.
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Efecto de la intervencion

Con el objetivo de identificar si se presentaron cambios estadisticamente significativos en el
GEC. Se realiz6 un analisis estadistico mediante la prueba de Friedman en las siguientes

variables dependientes y de control.

A) Patron de consumo de tabaco

El patron de consumo de tabaco se considera el indicador mas importante para evaluar el
efecto de la IMTC. Para identificar si existen diferencias estadisticamente en el patrén de
consumo se realizé un analisis con la prueba de Friedman y los resultados mostraron que si
existen diferencias estadisticamente significativas (x/>= 13.475, gl=3, p=.004) entre la linea
base, la intervencién, el primer seguimiento y el segundo seguimiento. En la linea base el
rango promedio del consumo era de 4.00, durante el tratamiento disminuyé a 2.67. En el
primer seguimiento continuo disminuyendo a 1.75 y en el segundo seguimiento el rango
decremento a 1.58.

Para conocer especificamente entre que evaluaciones se presentaron estos cambios se
realizd un andlisis con la prueba Wilcoxon y se encontraron diferencias entre la linea base y
la intervencion (w=-2.201, p=.014); entre la linea base y el primer seguimiento (w=-2.201,
p=.014); entre la linea base y el segundo seguimiento (w=2.201, p=.014) y finalmente entre
el final de la intervencion y el segundo seguimiento (w=-1.753, P=.040). En las mediciones
en las que no se encontraron diferencias fue entre el final de la intervencion y el primer
seguimiento y entre el primer y segundo seguimiento.

En la figura 13 se muestran las caracteristicas del patron de consumo de tabaco de las
usuarias durante los tres meses anteriores a la intervencion, durante las siete sesiones de
tratamiento y el primer y segundo seguimiento realizados al primer y tercer mes de haber

terminado la intervencion.
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Figura 13. Patron de consumo semanal del GEC durante la linea base, la intervencion, el
primer y segundo seguimiento.

Como se muestra en la figura 13 el patrén de consumo de la participante uno (P1) en la linea
base era de 4.00 cigarros diarios. Este patron disminuyo a 1.96 durante la intervencion. En el
primer seguimiento el consumo aumentd ligeramente a 2.00. Finalmente, en el segundo
seguimiento el consumo disminuyé a 1.38. En esta participante el porcentaje de 0 % de dias
de abstinencia se mantuvo durante las cuatro evaluaciones.

Durante la linea base, la participante dos (P2) presentaba un consumo promedio de
8.88 cigarros diarios. Durante el tratamiento disminuyé a 3.73. En el primer seguimiento el
consumo contindo disminuyendo ligeramente a 3.36. Mientras que en el segundo
seguimiento el consumo aumentdé a 3.66 cigarros respecto al primer seguimiento. El
porcentaje de dias de abstinencia aumentaron de 0 % durante la LB a 8.16% en la
intervencion y durante los seguimientos presentd una recaida regresé a 0 %.

El patron de consumo de la participante tres (P3) durante la linea base era de 5 cigarros
diarios. En el tratamiento disminuy6 considerablemente a .67 cigarros y se presentd un
incremento del 95 % de dias de abstinencia. En el primer seguimiento ya no hubo consumo
de cigarros y por lo tanto se present6 un 100 % de dias de abstinencia. Este patrén continu6

durante el segundo seguimiento.
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El promedio de cigarros consumidos por la participante cuatro (P4) en la linea base
era de 20 cigarros diarios Durante la intervencion disminuyo a casi la mitad presentando un
consumo de 10.71. Mientras que en el primer seguimiento el consumo decremento a 6.79
cigarros. En el segundo seguimiento presento un incremento con un promedio de 8.98
cigarros. El porcentaje de dias de abstinencia aumentaron de 0 % en la linea base y al final
de intervencion a 23.3 % durante el primer seguimiento, mientras que en el segundo
seguimiento se presentd una recaida regreso a 0 %.

La participante cinco (P5) consumia 2.13 cigarros diarios durante la linea base. Durante la
intervencion el consumo disminuyé a .19 cigarros y aumentaron los dias de abstinencia de
0% a un 71.42 %. En el primer seguimiento el consumo increment6 a .54 cigarros y los dias
de abstinencia continuaron en 71.42 %. Mientras que en el segundo seguimiento ya no se

presentd ningun consumo y por lo tanto hubo un 100% de dias de abstinencia.

Finalmente, la participante seis (P6) presentaba un consumo de 15 cigarros diarios durante la
linea base. En la intervencion el consumo disminuyé a 9.43 cigarros. En el primer
seguimiento el consumo fue de 9.57 cigarros. Mientras que en el segundo seguimiento el
consumo tuvo una ligera disminucion con un promedio de 9.28 cigarros. En esta participante

el porcentaje de 0 % de dias de abstinencia se mantuvo durante las cuatro evaluaciones.
B) Nivel de dependencia

Otro factor importante para determinar el efecto del tratamiento fue medir los cambios
obtenidos en el nivel de dependencia a la nicotina entre el pre-test, el pos-test y los dos
seguimientos. El instrumento utilizado para medir este nivel fue el CFDN. Los datos
obtenidos en el CFND se analizaron mediante la prueba de Friedman y se encontrd que si
existen diferencias estadisticamente significativas (xr2= 10.563, gl=3, p=.014) entre el pre-
test, pos-test, el primer y segundo seguimiento. El rango promedio en el pre-test fue de 3.75,
disminuy6 a 2.50 durante el post-test y en el primer seguimiento a 1.67, pero incremento
durante el segundo seguimiento a 1.92.
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Para identificar entre qué mediciones habia diferencias se realizd un andlisis con la
prueba Wilcoxon, mediante la cual se encontraron cambios estadisticamente significativos
entre el pre-test y el pos-test (w=-1.786, p=.037), y entre el pre-test y el primer seguimiento
(w=-2.032, P=.021); entre las mediciones que no se encontraron diferencias fueron entre el
pos-test y el segundo seguimiento; entre el post-test y el primer seguimiento; entre el post-

test y el segundo seguimiento; y entre el primer y segundo seguimiento.
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2 11 1 111 1
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Figura 14. Nivel de dependencia a la nicotina del GEC

El nivel de dependencia a la nicotina obtenido mediante el CFND disminuyd en la
mayoria de las participantes; algunas de ellas ya no presentaron dependencia, como fue el
caso de la P3 que disminuyo6 de un puntaje de 1 (baja) en el pre-test a 0 (sin dependencia)
durante el post-test y los dos seguimientos. La P2 tenia un puntaje de 8 (alta) en el pre-test,
el cual disminuy6 a 4 en el post-test (baja) y en el primer seguimiento a 2 (baja), mientras
que en el segundo seguimiento obtuvo el puntaje de 0 (sin dependencia). La P5 que presento
un puntaje de 1 (baja) durante el pre-test, post-test y primer seguimiento y disminuy6 a 0 (sin
dependencia) durante el segundo seguimiento. En el resto de las participantes (P4, P6 y P1)
el nivel de dependencia se mantuvo durante las cuatro mediciones, pero se presentaron

cambios en el puntaje obtenido, como se observa en la figura 14.
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C) Situaciones de consumo

Otra de las variables que se consideraron importantes para evaluar el efecto de la intervencion
son las situaciones de consumo, identificadas a través del ISCD, mediante el cual se
identifican ocho principales situaciones de riesgo: 1) Emociones Desagradables, 2) Malestar
Fisico, 3) Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre el consumo, 5) Necesidad
Fisica, 6) Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos Agradables con Otros
(MAO). Se espera que las puntuaciones obtenidas en el pre-test disminuyan durante el post-
test y los seguimientos. Ya que mientras mas baja sea la puntuacion obtenida es menor el

riesgo de consumo frente a esa situacion (ver tabla 7).

Tabla 7.

Situaciones de riesgo de consumo en el pre-test, post-test y primer seguimiento del GEC

Situacion Pre-test Post-test primer Segundo
seguimiento seguimiento
NF 54.45% 30.53% 28.90% 19.45%
ED 53.31% 29.99% 36.11% 24.46%
PS 47.21% 18.65% 12.53% 13.48%
PC 44.46% 28.71% 28.81% 12.96%
Cco 45.56% 18.90% 21.10% 14.43%
MAO 41.11% 13.35% 14.45% 2.23%
MF 40.00% 23.31% 13.33% 18.90%
EA 36.11% 12.20% 21.11% 7.21%

Nota: NF=Necesidad Fisica, ED=Emociones Desagradables, PS=Presidon Social, PC= Probando mi Control sobre
el consumo, CO=Conflictos con Otros, MAO=Momentos Agradables con Otros, MF=Malestar Fisico y
EA=Emociones Agradables.

Con el proposito de identificar cambios significativos en las ocho situaciones de riesgo de
consumo, se realiz6 un analisis con la prueba de Friedman y se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en seis de las ocho situaciones (ver tabla 8). También se
realizd un analisis con la prueba de Wilcoxon para determinar entre que mediciones (pre-
test. Post-test, primer seguimiento y segundo seguimiento) se presentaron cambios

estadisticamente significativos (ver tabla 9).
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Tabla 8

Significancia del cambio en las situaciones de riesgo del GEC

Situaciéon  Pre-test Post-test ler 2nd X2 P
(Rango (Rango seguimiento Seguimiento
promedio) promedio) (Rango (Rango
promedio) promedio)
ED 3.67 2.58 2.50 1.25 10.914  .012
PC 3.75 2.50 2.25 1.50 10.125 .018
NF 3.83 2.33 2.25 1.58 10.263  .016
CO 3.75 2.25 2.25 1.75 8.679  .034
PS 3.83 2.67 1.50 2.00 12.222  .007
MAO 4.00 2.75 2.08 1.17 16.158  .001

Nota: ED=Emociones Desagradables, PC=Probando mi Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica,
CO=Conflictos con Otros, PS=Presidn Social y MAO=Momentos Agradables con Otros.

Tabla 9.

Diferencias en las situaciones de riesgo entre el pre-test, pos-test y primer y segundo
seguimiento

Sub- Pre-testy  Pre-testy ler  pre-testy Post-test y Post-testy 2nd  ler seguimiento

escala post-test seguimiento 2nd ler seguimiento y 2nd
seguimient seguimiento seguimiento
0
ED w=-1.892, - w=-2.201, - - w=-2.041,
P=.029 P=.014 P=.020
PC w=-2.032, - w=-2.207, - w=-2.014, -
P=.021 P=.013 p=.022 -
NF w=-1.992, w=2.201, w=-2.201, - - -
p=.023 p=.014 p=.014
CcO w=-2.207, w=-1.992, w=-2.032, - - -
p=.013 p=.029 p=.021
PS w=-2.032, w=-2.201, w=-2.023, - - -
p=.021 p=.014 p=.022
MAO w=-2.207, w=-2.201, w=-2.214, - w=-2.232, w=-1.841, p=.033
p=.013 p=.014 p=.013 p=.013

Nota: ED=emociones agradables, PC= Probando mi control sobre el consumo, NF=necesidad fisica,
CO=conflictos con otros, PS=presién social, MAO=momentos agradables con otros.

Los puntajes obtenidos de manera individual, en relacion a cada una de las situaciones de
riesgo de consumo, se presentan en las figuras 16 a la 21. Las mediciones se llevaron a cabo

durante cuatro momentos (el pre-test, el pos-test, el primer y segundo seguimiento).
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Figura 16. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante uno del GEC
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Figura 17. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante dos del GEC
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Figura 18. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante tres del GEC
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Figura 19. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante cuatro del GEC
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Figura 20. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante cinco del GEC
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Figura 21. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante seis del GEC

Nota: ED=Emociones Desagradables, MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi
Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica, CO=Conflictos con Otros, PS=Presion Social y
MAO=Momentos Agradables con Otros.
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D) Nivel de Autoconfianza

Uno de los objetivos de la intervencion fue aumentar el nivel de autoconfianza de las
participantes para resistirse a fumar en las siguientes ocho situaciones de riesgo principales
identificadas a través del CBCS: 1) Emociones Desagradables, 2) Malestar Fisico, 3)
Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre el consumo, 5) Necesidad Fisica, 6)
Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos Agradables con Otros.

Cada una de las situaciones del CBCS se analiz6 mediante la prueba de Friedman y
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en dos de las ocho situaciones:
emociones desagradables (xr2=9.583, gl=3, p=.022) y la de momentos agradables con otros
(xr2=10.091, gl=3, p=.018) entre el pre-test, pos-test y el primer y segundo seguimiento.

Para identificar entre qué mediciones habia diferencias se realiz6 un analisis con la
prueba Wilcoxon, mediante la cual se encontraron las siguientes diferencias estadisticamente
significativas para la situacién de emociones desagradables: entre el pre-test y el primer
seguimiento (w=-2.060, P=.019). En el pre-test respecto al segundo seguimiento (w=-1.826,
P=.034). No se encontraron diferencias entre el pre-test y el pos-test, entre el post-test y el
primer seguimiento, entre el post-test y el segundo seguimiento y finalmente entre el primer
seguimiento y el segundo seguimiento. Respecto a la situacion de momentos agradables con
otros hubo cambios estadisticamente significativos entre el pre-test y el primer seguimiento
(w=-1.890, P=.029) y entre el pre-test y el segundo seguimiento (w=-1.841, P=.033), no se
encontraron diferencias entre el pre-test y el pos-test, entre el post-test y el primer
seguimiento, entre el post-test y el segundo seguimiento y finalmente entre el primer
seguimiento y el segundo seguimiento.

En la tabla 10 se presenta la media grupal del porcentaje de autoconfianza obtenido
de las participantes ante las ocho situaciones de riesgo. Las situaciones que muestran un
aumento en los porcentajes de confianza de las participantes para resistirse a fumar fueron
las de emociones desagradables, conflicto con otros y momentos agradables con otros. En el
resto de las situaciones (emociones agradables, probando mi control sobre el consumo,
presién social y necesidad fisica) se presentd un incremento durante algunas de las fases y
un decremento en otras, sin embargo, en todas las fases hubo un aumento respecto a la

evaluacion pre-test.
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Tabla 10.
Porcentaje de autoconfianza ante las ocho situaciones de riesgo de consumo del GEC

Situacion Pre-test Post-test ler seguimiento 2nd seguimiento
MAO 41.66 % 66.66 % 80.00 % 88.33 %
CoO 45.00 % 56.66 % 85.00 % 91.66 %
ED 50.00 % 65.00 % 81.66 % 88.33 %
MF 58.33 % 95.00 % 86.67 % 90.83 %
EA 58.33 % 72.50 % 86.66 % 83.33%
PC 73.33 % 70.00 % 83.33% 83.33%
NF 78.33 % 66.66 % 86.66 % 90.00 %
PS 90.00 % 88.33 % 88.33% 91.66 %

Nota: MAO=Momentos Agradables con Otros, CO=Conflictos con Otros, ED=Emociones Desagradables,
MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi Control sobre el consumo, NF=Necesidad
Fisica y PS=Presién Social.

Los puntajes obtenidos de manera individual, por cada una de las participantes, en cada una
de ocho situaciones de autoconfianza se muestran en las figuras 22 a la 27. Las mediciones se

realizaron durante el pre-test, el post-test, el primer y segundo seguimiento.
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Figura 22. Porcentaje de autoconfianza de la participante uno del GEC ante las situaciones de riesgo
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Figura 23. Porcentaje de autoconfianza de la participante dos del GEC ante las situaciones de riesgo
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Figura 24. Porcentaje de autoconfianza de la participante
riesgo
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Figura 26. Porcentaje de autoconfianza de la participante cinco del GEC ante las situaciones de
riesgo
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Figura 27. Porcentaje de autoconfianza de la participante seis del GEC ante las situaciones de riesgo
Nota: ED=Emociones Desagradables, MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi

Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica,
MAO=Momentos Agradables con Otros.
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E) Nivel de ansiedad

Una de las variables de control de la intervencién fue comparar los cambios observados en
el nivel de ansiedad. Se realiz6 un andlisis con la prueba de Friedman y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el pre-test, el post-test, el primer seguimiento
y segundo seguimiento (xr2=1.086, gl=2, p=.780). Sin embargo, si hubo una disminucion en
el rango promedio entre la evaluacion pre-test (2.92) y la evaluacion post-test (2.50) y durante
el primer seguimiento (2.17), durante el segundo seguimiento se presentd un incremento
(2.42). En la figura 28 se presentan las puntaciones obtenidas de manera individual, mediante

el BAI, durante el pre-test, el post-test, el primer y segundo seguimiento.
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Figura 28. Nivel de ansiedad del GEC
F) Nivel de depresién

La segunda variable de control de la intervencion fue comparar el nivel de depresion durante
las fases de pre-test, post-test, primer y segundo seguimiento. Se realizd un analisis con la
prueba de Friedman y los resultados mostraron que no hubo diferencias estadisticamente
significativas (xr2=3.102, gl=3, p= .376). Sin embargo, los resultados mostraron una
disminucion en el rango promedio entre la evaluacion pre-test (3.00) y la evaluacion post-
test (1.75). Mientras que el primer seguimiento se presenté un incremento (2.67). El cual
disminuyd ligeramente durante el segundo seguimiento (2.58). En la figura 29 se presentan

las puntaciones obtenidas durante las cuatro medicines en el BDI.
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Figura 29. Nivel de depresién del GEC
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Tercer estudio: Grupo de Etapa de Determinacion (GED)

Participantes

El estudio tres se formd por 5 participantes que completaron una evaluacion inicial, una
intervencion compuesta por seis sesiones, una evaluacion final y dos seguimientos realizados
al mes y al tercer mes de haber terminado la intervencion. En la tabla 11 se describen las
principales caracteristicas sociodemogréficas del GED (edad, nivel académico, situacion de

carcel y el tiempo en reclusion).

Tabla. 11
Caracteristicas sociodemogréficas del GED

Participante Edad Nivel Académico Estatus Juridico Meses en
reclusion

P1 36 Primaria En proceso 21

P2 23 Bachillerato En proceso 12

P3 38 Primaria Sentenciada 92

P4 19 Secundaria En proceso 18

P5 31 Secundaria En proceso 36
N=5 x=29.4 x=35.8

Como se observa en la tabla 11, la media de edad de las participantes fue de 29.4 con un
rango de 19 a 38 afios de edad. En relacion al nivel académico un 40% tenian primaria, un
40% secundaria y un 20% bachillerato. Respecto a su estatus juridico un 80% se encontraban
en proceso y en contraste un 20% ya habian sido sentenciadas. El tiempo que habian pasado

en reclusion fue de x = 35.8 meses con un rango entre 12 y 92 meses.

Caracteristicas del consumo de tabaco.
En la evaluacion inicial se obtuvo la linea base del patron de consumo de tabaco durante las
12 semanas anteriores a la intervencion a través de la linea base retrospectiva. En la figura

30 se muestra el consumo pre-tratamiento de cada una de las participantes.
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Figura 30: Promedio de consumo semanal del GED durante la linea base

Durante esta fase la frecuencia diaria de consumo de tabaco era de x=10.64 cigarros diarios
con un rango entre 2.48 y 24.0 cigarros, el consumo fue constante durante las 12 semanas en
las participantes uno y cuatro, el consumo incrementé durante las tltimas 8 semanas para las
participantes dos y cinco, también se presentd una disminucién del consumo de la
participante tres durante las Ultimas 8 semanas de linea base. Respecto a la frecuencia de
consumo las cinco participantes presentaban un consumo diario, es decir con un 0% de dias
de abstinencia. En la tabla 12 se muestran otras caracteristicas del patron de consumo de
tabaco de las usuarias antes de iniciar la intervencion.

Tabla 12.
Caracteristicas del consumo pre-tratamiento del GED

Participante Consumo Edad de Meses de Nivel de Intentos anteriores
semanal inicio consumo dependenciaala para dejar de fumar
promedio en forma regular nicotina
P1 10.00 31 24 Alta 5
P2 8.25 14 24 Baja 2
P3 2.48 22 36 Baja 0
P4 8.48 18 12 Media 2
P5 24.00 28 36 Alta 2
N=5 x=10.64 x=22.60 x=26.4 x=2.2

En la tabla 12 se observa que la edad de inicio del consumo de tabaco fue de X=26.40 afios,
con un rango entre 12 y 36 afios de edad. Consumian tabaco de manera regular, es decir sin
interrumpir su consumo, durante x= 26.40 meses con un rango que va de 12 a 36 meses. Un
40 % (n=2) presentaban un nivel de dependencia a la nicotina alto, un 20 % medio (n=1) y
un 40 % (n=3) bajo. Finalmente, los intentos anteriores para dejar de fumar fueron X=2.2 con

unrango de 0 a 5.
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Efecto de la intervencion

Con el objetivo de identificar si se presentaron cambios estadisticamente significativos en el
GEC. Se realiz6 un analisis estadistico mediante la prueba de Friedman en las siguientes

variables dependientes y de control.

A) Patron de consumo de tabaco

El patron de consumo de tabaco se considera el indicador mas importante para evaluar el
efecto de la IMTC. Para identificar si existen diferencias estadisticamente en el patron de
consumo se realiz6 un anélisis con la prueba de Friedman y los resultados mostraron que si
existen diferencias estadisticamente significativas (x°=9.300, gl=3, p=.026) entre la linea
base, la intervencidn, el primer seguimiento y el segundo seguimiento.

Para identificar especificamente entre que evaluaciones hubo cambios
estadisticamente significativos se hicieron andlisis con la prueba Wilcoxon y se encontraron
diferencias entre la linea base y la intervencion (w=-2.023, p=.021); entre la linea base y el
primer seguimiento (w=-2.023, p=.021); entre la linea base y el segundo seguimiento (w=-
1.826, p=.034) y finalmente entre el primer y el segundo seguimiento (w=-1.826, p=.034).
En las mediciones en las que no se encontraron diferencias fue entre el tratamiento y el primer
seguimiento y entre el tratamiento y el segundo seguimiento. En la figura 31 se muestran las
caracteristicas del patron de consumo de tabaco de las usuarias durante los tres meses
anteriores a la intervencion, durante las siete sesiones de tratamiento y el primer y segundo

seguimiento realizados al primer y tercer mes de haber terminado la intervencion.
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Figura 31. Patron de consumo semanal durante la linea base, la intervencion, el primer y
segundo seguimiento.

91



Como se muestra en la figura 31. El patron de consumo de la participante uno (P1)
durante la linea base fue en promedio 10.00 cigarros diarios con 0 % dias de abstinencia.
Durante la intervencion disminuyé a .40 cigarros y los dias de abstinencia aumentaron a
66.66 %. En el primer seguimiento el consumo aumentd a .60 cigarros y los dias de
abstinencia aumentaron a un 80 %. Mientras que en el segundo seguimiento el consumo
aumento a 1.41 cigarros y el porcentaje de dias de abstinencia disminuy6 a 11.66 %.

El promedio de cigarros consumidos por la participante dos (P2) en la linea base era
de 8.80 cigarros diarios. Durante la intervencion disminuyé a 3.10 cigarros. Mientras que en
el primer seguimiento el consumo aumento a 3.20. En esta participante el porcentaje de 0 %
de dias de abstinencia se mantuvo durante las cuatro evaluaciones.

La participante tres (P3) consumia 2.5 cigarros diarios durante la linea base con 0 %
de dias de abstinencia. Durante la intervencion el consumo disminuyé a .46 cigarros,
aumentando los dias de abstinencia en un 60.41 %. En el primer seguimiento el consumo
disminuyé a .06 cigarros y los dias de abstinencia incrementaron a 93.3 %. Mientras que en
el segundo seguimiento el consumo fue de .27 cigarros y los dias de abstinencia fueron de
61.66 %.

El consumo de la participante cuatro (P4) durante la linea base era de 8.45 cigarros
diarios. Durante la intervencion disminuy6 a 4.92 cigarros. En el primer seguimiento
presentaba un consumo de 4.06 cigarros. Mientras que en el segundo seguimiento el consumo
fue de 4.68 cigarros. Los dias de abstinencia durante la linea base y la intervencion fueron
del 0 %, se presentd un aumento durante el primer seguimiento a un 20 % y regreso a 0 %
durante el segundo seguimiento.

El promedio de cigarros consumidos por la participante cinco (P5) durante la linea base
era de 24.00 cigarros diarios. Durante la intervencion disminuy6 a 13.27 cigarros. Mientras
que en el primer seguimiento el consumo disminuy6 a 4.96. En el segundo seguimiento el
consumo fue de 8.32 cigarros. Los dias de abstinencia durante la linea base y la intervencion
fueron del 0 %, se present6 un aumento durante el primer seguimiento a un 53.33 % y regreso

a 0 % durante el segundo seguimiento.
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B) Nivel de dependencia

Otro factor importante para determinar el efecto del tratamiento fue medir los cambios
obtenidos en el nivel de dependencia a la nicotina. El instrumento utilizado para medir este
nivel fue el CFDN. Los datos obtenidos se analizaron mediante la prueba de Friedman y se
encontrd que si existen diferencias estadisticamente significativas (xr2=8.182, gl=3, p=.042)
entre el pre-test, pos-test y el primer y segundo seguimiento. Para identificar entre qué
mediciones habia diferencias se realiz6 un andlisis con la prueba Wilcoxon, mediante la cual
se identificaron cambios estadisticamente significativos entre el pre-test y el pos-test (w=-
1.786, P=.037), y el pre-test y el primer seguimiento (w=-2.032, P=.021); no se encontraron
diferencias entre el pos-test y el segundo seguimiento, entre el post-test y el primer
seguimiento, entre el post-test y el segundo seguimiento y entre el primer y segundo
seguimiento. En la figura 32 se muestran los puntajes obtenidos por las participantes en las

cuatro mediciones realizadas.
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Figura 32. Nivel de dependencia a la nicotina del GED.

El nivel de dependencia a la nicotina disminuyé en la mayoria de las participantes. La P1
presentaba un puntaje de 7 (media) en el pre-test, este disminuyé a 4 (baja) durante el post-
test, en el primer seguimiento obtuvo 0 (sin dependencia y en el segundo seguimiento
presento una recaida regresando a 4 (baja). La P4 tenia un puntaje de 6 (media) en el pre-test,
el cual disminuy6 a 3 (baja) durante el post-test, el primer seguimiento y el segundo
seguimiento. La P5 que presento un puntaje de 9 (alta) durante el pre-test, disminuy6 a 6
(media) en post-test y a 4 (baja) en el primer y segundo seguimiento. En el resto de las
participantes (P2 y P3) el nivel de dependencia se mantuvo durante las cuatro mediciones,

pero se presentaron cambios en el puntaje obtenido como se observa en la figura 32.
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C) Situaciones de consumo

Otra de las variables que se consideraron importantes para evaluar el efecto de la intervencion
son las situaciones de consumo, identificadas a través del ISCD, mediante el cual se
identifican ocho principales situaciones de riesgo: 1) Emociones Desagradables, 2) Malestar
Fisico, 3) Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre el consumo, 5) Necesidad
Fisica, 6) Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos Agradables con Otros. Se
espera que las puntuaciones obtenidas en el pre-test disminuyan durante el post-test y los
seguimientos. Ya que mientras mas baja sea la puntuacion obtenida es menor el riesgo de
consumo frente a esa situacion. Con el propdsito de identificar cambios significativos en las
ocho situaciones de riesgo de consumo, se realizé un analisis con la prueba de Friedman y se
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. No obstante, si se presenté una
reduccion en la media grupal obtenida en cada una de las situaciones los porcentajes
obtenidos durante el pre-test, post-test y el primer seguimiento se presentan en la tabla 13.

Tabla 13.

Situaciones de riesgo de consumo en el pre-test, post-test y primer seguimiento del GED

Situacion Pre-test Post-test primer Segundo
seguimiento seguimiento

ED 29.34 % 22.66 % 24.00 % 6.70 %

MF 33.34 % 26.66 % 13.33% 18.90 %

EA 36.11 % 12.20 % 25.34 % 1.67 %

PC 27.32% 14.00 % 13.34 % 3.32%

NF 41.10 % 21.12% 22.24 % 1.40 %

CO 36.00 % 26.68 % 26.00 % 5.82 %

PS 42.66 % 20.00 % 21.32% 1.67 %

MAO 29.52 % 20.02 % 21.90 % 2.37%

Nota: ED=Emociones Desagradables, MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi
Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica, CO=Conflictos con Otros, PS=Presion Social y
MAO=Momentos Agradables con Otros.

En las figuras de la 33 a la 37, se presentan los puntajes obtenidos de manera individual de las
participantes del GED, en cada una de las situaciones durante el pre-test, el post-test, el primer y

segundo seguimiento.
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Figura 33. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante uno del GED.
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Figura 34. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante dos del GED.

Participante 3

BPre-test mPost-test ®Primer segumiento 2nd segumiento

100
o
2 80 -
2 )
o )
o 60 A n
= g o g
— 5 o)
2 40 - 3 8 % 3
b4 ~ - < ~ ]

H o0 m
20 1 3 3 - 3 ep R -
o O o o o O o o o ™ o o o o o
0
ED MF EA PC NF co PS MAO

Figura 35. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante tres del GED.
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Figura 36. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante cuatro del GED.
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Figura 36. Nivel de riesgo de las situaciones de consumo de la participante cinco del GED.

Nota: ED=Emociones Desagradables, MF=Malestar Fisico, EA=Emociones Agradables, PC= Probando mi
Control sobre el consumo, NF=Necesidad Fisica, CO=Conflictos con Otros, PS=Presion Social y
MAO=Momentos Agradables con Otros.

D) Nivel de Autoconfianza
Uno de los objetivos de la intervencion fue aumentar el nivel de autoconfianza de las
participantes para resistirse a fumar en las siguientes ocho situaciones de riesgo principales
identificadas a través del CBCS: 1) Emociones Desagradables (ED), 2) Malestar Fisico (MF),
3) Emociones Agradables (EA), 4) Probando mi control sobre el consumo (PC), 5) Necesidad
Fisica (NF), 6) Conflictos con Otros (CO), 7) Presion Social (PS) y 8) Momentos Agradables
con Otros (MAO). En la figura 21 se presentan los puntajes obtenidos de manera individual
en cada una de las situaciones durante el pre-test, el post-test, el primer y segundo

seguimiento.
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Cada una de las situaciones del CBCS se analiz6 mediante la prueba de Friedman y
se encontraron diferencias estadisticamente significativas solamente en la de conflictos con
otros (xr2=9.387, gl=3, p=.025) entre el pre-test, pos-test y el primer y segundo seguimiento.
El rango promedio en el pre-test fue de 1.00, aumento a 2.88 durante el post-test, en el primer
seguimiento a 3.00 y durante el segundo seguimiento a 3.13. Para identificar entre qué
mediciones habia diferencias se realiz6 un andlisis con la prueba Wilcoxon, mediante la cual
se identificaron las siguientes diferencias estadisticamente significativas entre el pre-test y el
post-test (w=-2.032, p=.021). En el pre-test respecto al primer seguimiento (w=-2.032,
p=.021). Finalmente, entre el pre-test y el segundo seguimiento (w=-1.841, p=.033) no se
encontraron diferencias entre el post-test y el primer seguimiento, entre el post-test y el
segundo seguimiento y finalmente entre el primer seguimiento y el segundo seguimiento. en
la tabla 14 se presenta la media grupal del puntaje obtenido durante las mediciones.

Tabla 14.
Porcentaje de autoconfianza ante las ocho situaciones de riesgo de consumo del GED

Situacion Pre-test Post-test primer seguimiento  Segundo seguimiento
CoO 12.00 % 82.00 % 88.00 % 87.50 %
NF 22.00 % 62.00 % 88.00 % 87.50 %
MAO 24.00 % 70.00 % 70.00 % 90.00 %
ED 30.00 % 77.00 % 68.00 % 60.00 %
MF 34.00 % 77.00 % 90.00 % 90.00 %
PS 54.00 % 82.00 % 94.00 % 100.00%
PC 58.00 % 74.00 % 80.00 % 92.30 %
EA 62.00 % 86.00 % 86.00 % 100.00 %

Nota: CO=Conflictos con Otros, NF=Necesidad Fisica, MAO=Momentos Agradables con Otros, ED=Emociones
Desagradables, MF=Malestar Fisico, PS=Presién Social, PC= Probando mi Control sobre el consumo, y
EA=Emociones Agradables

En las figuras de la 38 a la 42, se muestra el porcentaje de autoconfianza obtenido de manera
individual en cada una de las ocho situaciones, durante el pre-test, el post-test, el primer y

segundo seguimiento.
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Figura 38. Porcentaje de autoconfianza de la participante uno del GED ante las situaciones de riesgo
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Figura 39. Porcentaje de autoconfianza de la participante dos del GED ante las situaciones de riesgo
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Figura 41. Porcentaje de autoconfianza de la participante cuatro del GED ante las situaciones de
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Figura 42. Porcentaje de autoconfianza de la participante cinco del GED ante las situaciones de

riesgo.
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E) Nivel de ansiedad
Una de las variables de control de la intervencion fue comparar los cambios sobre el nivel de
ansiedad. Se realiz6 un andlisis con la prueba de Friedman y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (xr2=3.079, gl=2, p=.380). entre el pre-test, el post-test, el
primer y segundo seguimiento. Sin embargo, los resultados mostraron una disminucion en el
rango promedio entre la evaluacion pre-test (2.75) respecto a la evaluacion post-test (1.63) y
un aumento durante el primer seguimiento (2.50). Durante el segundo seguimiento hubo un
aumento (3.13). En la figura 43 se presentan las puntaciones obtenidas mediante el BAI,

durante el pre-test, el post-test, el primer seguimiento y segundo seguimiento.
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Figura 43. Nivel de ansiedad del GED

F) Nivel de depresion

La segunda variable de control de la intervencion fue comparar el nivel de depresiéon durante las
fases de pre-test, post-test, primer y segundo seguimiento. Se realizé un andlisis con la prueba de
Friedman y los resultados mostraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas (xr2=
7.462, gl=3, p=.059), en la comparacion de los niveles de depresién durante el pre-test, post-test,
primer seguimiento y segundo seguimiento. Sin embargo, los resultados mostraron una disminucion
en el rango promedio entre la evaluacién pre-test (3.00) respecto a la evaluacién post-test (2.88) al
primer seguimiento (1.00). Durante el segundo seguimiento hubo un aumento (3.13). En la figura

44 se presentan las puntaciones obtenidas durante las cuatro medicines en el BDI.
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Figura 44. Nivel de depresidn del GED.
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Cuarto estudio: Comparacion de los grupos GEP, GEC y GED
Objetivo
Realizar una comparacion entre los grupos GEP, GEC y GED durante el pre-test, el post-test
y los seguimientos en las siguientes variables analizadas: a) patron de consumo de tabaco, b)
nivel de dependencia a la nicotina, c) situaciones de riesgo de consumo, d) nivel de
autoconfianza ante las situaciones de riesgo de consumo e) nivel de ansiedad y f) nivel de

depresion.

Participantes

En el estudio participaron 14 mujeres consumidoras de tabaco. asignadas aleatoriamente a

uno de los siguientes tres grupos con las siguientes caracteristicas:

Tabla 15.
Caracteristicas de los grupos GEP, GEC y GED
Grupo Participantes Etapa de cambio en la que NUmero de sesiones
inicié la intervencion impartidas
Grupo de Etapa de Tres Precontemplacion Ocho

Precontemplacién (GEP)

Grupo de Etapa de Seis Contemplacion Siete
Contemplacion (GEC)

Grupo de Etapa de Cinco Determinacion Seis
Determinacion (GED)

Analisis estadistico de la comparacion en el GEP, CEC y GED

Con el objetivo de identificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos (GEP, GEC y GED) a los cuales se les aplico la intervencion, se realiz6 un analisis
intragrupal mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y para identificar entre que
grupos en especifico existian estas diferencias se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney,
para todos los casos se trabajé con un nivel de significancia de 0.05. A continuacion, se
describen los resultados obtenidos en cada una de las variables analizadas en esta

investigacion:
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A) Patron de consumo de tabaco

En esta variable no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en entre los
grupos GEP, el GEC y el GED. Los resultados del analisis se muestran en la tabla 16.

Tabla 16.
Anélisis intragrupal del patrén de consumo de tabaco
Medicion GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=19.00 RP =7.08 RP =7.10 H=.493, gl=2, p=.390
Post-test RP=6.17 RP =8.17 RP =7.50 H=.459, gl=2, p=.397
Primer seguimiento RP=19.50 RP =7.08 RP =6.80 H=.887, gl=2, p=.321

Nota: RP= Rango promedio.

B) Nivel de dependencia a la nicotina

El analisis realizado sobre el nivel de dependencia a la nicotina arroj6 que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en las mediciones realizadas
en el pre-test, post-test y el primer seguimiento. En la tabla 17 se muestran los resultados del

anélisis.
Tabla 17
Analisis intragrupal del nivel de dependencia a la nicotina
Medicién GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=5.33 RP =7.00 RP =9.40 H= 1.965, gl=2, p=.187
Post-test RP = 6.83 RP = 6.58 RP =9.00 H=1.037, gl=2, p= .297
Primer seguimiento RP=7.17 RP =7.58 RP =7.60 H=.026, gl=2, p=.493

Nota: RP= Rango promedio.
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C) Situaciones de riesgo de consumo

Se hizo un andlisis estadistico para identificar las diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (GEP, GEC Y GED) y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las siguientes ocho situaciones de riesgo: 1) Emociones
Desagradables, 2) Malestar Fisico, 3) Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre
el consumo, 5) Necesidad Fisica, 6) Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos

Agradables con Otros.

D) Nivel de autoconfianza ante las situaciones de riesgo de consumo

Para identificar las diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos, se realizé
un analisis en cada una de las sub-escalas del CBCS: 1) Emociones Desagradables, 2)
Malestar Fisico, 3) Emociones Agradables, 4) Probando mi control sobre el consumo, 5)
Necesidad Fisica, 6) Conflictos con Otros, 7) Presion Social y 8) Momentos Agradables con
Otros. entre los grupos (GEP, GEC y GED) en el pre-test, pos-test y el primer seguimiento.
A continuacion, se incluyen solamente las tablas de las situaciones en las cuales se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 18.
Analisis intragrupal de la autoconfianza en la situacién de emociones agradables
Medicion GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=9.00 RP=7.17 RP=7.00 H=.519, gl=2, p=.385
Post-test RP=10.00 RP=4.40 RP=7.80 H=5.020, gl=2, p=.040*
Primer seguimiento RP =8.33 RP=6.75 RP=7.90 H=.441, gl=2, p=.401

Nota: RP=rango promedio

Como se observa en la tabla 18 se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el post-test en la situacion de autoconfianza de emociones agradables (H=5.020, gl=2,

p=.040), estas diferencias se presentaron entre los grupos GEP y el GEC (U=3.0, p=.045).
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Tabla 19.

Andlisis intragrupal de la autoconfianza en la situacion de conflicto con otros

Medicion GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=11.83 RP=7.42 RP=5.00 H=5.201, gl=2, p=.037*
Post-test RP=11.50 RP=4.75 RP=8.40 H=6.148, gl=2, p=.023*
Primer seguimiento RP=7.50 RP=6.58 RP=8.60 H=.668, gl=2, p=.354

Nota: RP=rango promedio

En la situacion de conflicto con otros se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el pre-test (H=5.201, gl=2, p=.037), entre los grupos GEP y GEC (U=3.0,
p=.044) y en el post-test (H=6.148, gl=2, p=.023) entre los grupos GEP y GED (U=1.0,
p=.023).

Tabla 20

Analisis intragrupal de la autoconfianza en la situacién de momentos agradables con
otros

Medicion GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=12.00 RP=6.50 RP=6.00 H=4.783, gl=2, p=.045*
Post-test RP=10.50 RP=6.17 RP=7.30 H=2.654, gl=2, p=.132
Primer seguimiento RP =8.00 RP=7.08 RP=7.70 H=.140, gl=2, p=.466

Nota: RP=rango promedio
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la situacion de momentos
agradables con otros (H=4.783, gl=2, p=.045) entre los grupos GEP y GED (U=3.0, p=.044)

E) Nivel de ansiedad

Respecto al nivel de ansiedad se observan diferencias estadisticamente significativas en la
medicion realizada en el post-test (H=5.182, gl=2, p=.037) entre los grupos entre el GEP y
el GEC (U=3.0, p=.045) y entre los grupos GED (U=3.5, p=.030) A traveés de la tabla 21 se

muestran las caracteristicas del analisis.
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Tabla 21

Andlisis intragrupal del nivel de ansiedad

Medicion GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=6.00 RP=7.50 RP=8.40 H=.623, gl=2, p=.366
Post-test RP=5.50 RP=10.42 RP=5.20 H=5.182, gl=2, p=.037*
Primer seguimiento RP=7.17 RP=9.17 RP=5.70 H=1.994, gl=2. P=.184

Nota: RP=rango promedio

F) Nivel de depresién

Respecto al nivel de depresion se observan diferencias estadisticamente significativas en la

medicién realizada en el primer seguimiento (H=5.095, gl=2, p=.039) entre los grupos GEC

y el GED (U=3.5, p=.030). En la tabla 22 se presentan las caracteristicas del anélisis

realizado.
Tabla 22
Andlisis intragrupal del nivel de depresion
Medicion GEP GEC GED Kruskal-Wallis
n=3 n=6 n=5
Pre-test RP=4.17 RP=8.17 RP=8.70 H=2.767, gl=2, p=.125
Post-test RP=6.83 RP=8.58 RP=6.60 H=.979, gl=2, p=.306
Primer seguimiento RP=7.00 RP=9.83 RP=5.00 H=5.095, gl=2, p=.039*

Nota: RP=rango promedio

En el siguiente apartado se mencionan las principales aportaciones que arroj0 nuestra

investigacion.
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Discusion
El objetivo general de esta investigacion fue evaluar el efecto sobre el patron de consumo de
tabaco de una Intervencion breve basada en el Modelo Transtedrico de Cambio en una
poblacién penitenciaria femenina y como un segundo objetivo se pretendia comprobar si
estos cambios eran mayores en el GED, grupo que inicio la intervencion en la etapa de
cambio en que se encontraban en la evaluacion inicial, en comparacion con el GEP que inicio
en una etapa previa y el GED que inici6 en una etapa posterior.

Esta intervencion se fundamento en el Modelo Transtéorico de Cambio propuesto por
Prochaska y DiClemente (1984). Este enfoque propone una intervencion individualizada
tomando en cuenta la etapa de cambio del consumo de sustancias en que se encuentra la
persona (Ganan, et al., 2009).

En la comparacion intragrupal entre el GEP; GEC Y GED, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas que nos permitan afirmar que la intervencién fue
mas efectiva en alguno de los grupos. No obstante, cabe sefialar que el GEC fue el grupo que
obtuvo una mayor significancia estadistica en todas las variables analizadas en comparacion
con los otros dos grupos.

Se considera que estos resultados pudieran ser debido a que este grupo inicio la
intervencion en la etapa de cambio (contemplacion), que fue la etapa en la que se
identificaron todas las participantes en la evaluacion inicial. Ya que, de acuerdo con el
fundamento tedrico de nuestra intervencion, es decir del MTC, el identificar la etapa de
cambio en que se encuentran los consumidores de tabaco, es un factor importante que permite
realizar una intervencion mas adecuada a las necesidades especificas del usuario. Al otorgar
solo el nimero de sesiones que se requiere y no intervenir en etapas anteriores que no son
necesarias y o por el contrario en etapas posteriores para las cuales el usuario ain no se
encuentra preparado.

Lo anterior, coincide con lo que nos menciona Gafan et al., (2009), al referir que las
intervenciones psicologicas necesitan adaptarse a la etapa de cambio en la que se encuentra
la persona al inicio del tratamiento, ya que se considera que este es un factor que ayudara a

que el paciente se adhiera con mayor firmeza al tratamiento.
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Diaz (2001), nos menciona que cuando los pacientes se distribuyen en diferentes
etapas de cambio, la tasa de éxito lograda después del tratamiento, se asocia
significativamente con la etapa en que se encontraban los participantes antes de iniciar el
tratamiento. En las etapas de contemplacion y preparacion, que son las fases mas proximas
al cambio, es més probable que los fumadores aumenten su percepcion de las desventajas de
fumar (Font-Mayolas, et al., 2007; Prochaska et al., 1994). Es importante mencionar que en
los grupos CEP Y GED también se presentaron cambios estadisticamente significativos y
cambios clinicos, pero estos cambios fueron menores.

El patrén de consumo de tabaco se considera uno de los indicadores mas importantes
para determinar el efecto de la intervencion. A partir de la aplicacion de la IMTC se
observaron cambios clinicos y/o estadisticamente significativos con relacion al patrén de
consumo, estos efectos se manifiestan en la disminucion de cantidad de cigarros consumidos
y un mayor numero de dias de abstinencia.

En los resultados obtenidos en nuestra investigacion se observo que se presentaron
diferencias estadisticamente significativas respecto al patron de consumo en los grupos GEC
(p=.006) y el GED (p=.015). Estos resultados concuerdan con lo encontrado en otras
investigaciones realizadas en México por Lira (2002) mediante la aplicacion de un Programa
breve para fumadores se observan efectos positivos en el patron de consumo de tabaco de sus
participantes. y con los resultados de Ponciano-Rodriguez, y Morales-Ruiz (2007) ellos
evaluaron un programa para la cesacion del tabaquismo, en este el éxito al final de tratamiento
fue del 80.9 %. Respecto al GEP solo se observaron cambios clinicos al presentarse una
disminucion gradual del patron de consumo. Un factor importante a considerar en este grupo
es que el tamafio de la muestra era pequefia (n=3), por lo cual no arrojaba datos estadisticos
fiables.

Otro resultado que es importante para identificar si la intervencién ayudo a disminuir
o0 eliminar el consumo de tabaco es analizar es si se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de dependencia a la nicotina (obtenida a través del FTDN) entre el
pre-test, el post-test y los seguimientos.

Al respecto en el GEP no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
consideramos que esto estd relacionado con que tampoco se encontraron resultados

estadisticamente significativos en el patron de consumo de tabaco en este grupo.
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Relacionado con los anterior, en los grupos GCC y el GCD si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, lo que confirma que, si se presentan cambios
estadisticamente significativos en el patron de consumo, es mas factible que se presenten
también diferencias estadisticamente significativas en el nivel de dependencia a la nicotina.

De acuerdo con Quesada, Carreras y Sdnchez (2002) el ensefiar a que los participantes
a que logren afrontar las situaciones de riesgo de consumo de tabaco, es un factor
determinante que ayuda a prevenir las recaidas. En nuestra investigacion, los resultados
indicaron que en el GEC se identificaron diferencias estadisticamente significativas en seis
de las ocho situaciones de riesgo de consumo, en particular en las de Emociones
Desagradables, Probando mi Control sobre el consumo, Necesidad Fisica, Conflictos con
Otros, Presion Social y Momentos Agradables con Otros en las diferentes fases de la
intervencion (linea base, tratamiento y seguimientos). En los grupos GEP y GED no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas. Nuevamente este variables nos indica
que es importante que las participantes sean capaces de afrontar con éxito las situaciones de
riesgo y de esta manera incrementar el extito de la intervencion.

Cabe mencionar que en la comparacion intragrupal no se identificaron diferencias
estadisticamene significativas. Sin embargo, el GEC es el grupo que presentd mayores
diferencias estadisticamente significativas en comparacion con los otros dos grupos (GEP y
GED en los cuales no hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las ocho
situaciones de riesgo. sin embargo, si hubo una disminucion importante en el porcentaje de
riesgo obtenido, en ambos grupos, respecto a la linea base en comparacion con el que se
obtuvo después de la intervencion y durante el seguimiento.

indice de autoconfianza, esta variable se refiere a percepcion de la capacidad del
usuario para controlar s,u consumo y enfrentar con éxito las situaciones de riesgo (Martinez,
Salazar, Pedroza, Ruiz, y Ayala 2008). Los resultados encontrados en esta variable nos
indican que entre el pre-test, el post-test y el primer seguimiento, no se presentd un aumento
estadisticamente significativo, en el grupo de precontemplacion, empero, si hubo un aumento
importante en el pre-test y el seguimiento respecto a la linea base en el porcentaje de

autoconfianza en las ocho situaciones.
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En el GEC se encontraron diferencias estadisticamente significativas en dos de las
ocho situaciones: emociones desagradables y la de momentos agradables con otros. En el
GED se encontraron diferencias en la situacion de conflictos con otros.

Nuestra intervencion conto con dos variables de control que fueron la ansiedad y la
depresion. Existe evidencia de la relacion entre el fumar cigarros y los trastornos de ansiedad
y depresion (Becofia y Miguez, 2004). En nuestra investigacion en la variable de ansiedad
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los tres grupos.
A pesar de ello, si disminuyo el nivel de ansiedad, como se puede observar en los datos
obtenidos respecto al rango promedio de las mediciones (linea base, después de la
intervencion y en los seguimientos) realizadas en los tres grupos. Nuestros hallazgos son
consistentes con otras investigaciones que sugieren que fumar puede aumentar el riesgo de
padecer trastornos de ansiedad (Jhonson, Cohen, Pine, Klein, Kasen, Brook, 2000; Mae,
Cano-Vindel, Iruarrizaga, y Dongil, 2009). En nuestras participantes se pudo observar que
antes del tratamiento los niveles de ansiedad que presentaban eran méas elevados y
disminuyeron después de la intervencion; sin embargo, en algunas incrementaron durante los
seguimientos, sin regresar a los puntajes de la linea base.

En relacion a la variable de depresion diversos estudios (Becofia, Vazquez, Fuentes,
Lorenzo, 1999; Pasco, Williams, Jacka, Felicity, Henry, Nicholson, et al., 2008; Vazquez,
Becofia y Miguez, 2002) mencionan que existe evidencia clara entre la presencia de un mayor
nivel de depresién y una mayor dificultad para disminuir o eliminar el consumo de cigarros.
También se ha encontrado que la disminucion de la sintomatologia depresiva lograria
incrementar el porcentaje de abstinencia a largo plazo (Gonzélez-Roz, Pericot Valverde,
Lopez, y Secades, 2016).) En nuestra investigacion no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los tres grupos respecto al nivel de depresion
entre el pre-test, el post-test y los seguimientos. Sin embargo, un factor importante a tomar
en cuenta es el contexto (centro penitenciario) en el cual se implemento la intervencion, ya
que en este tipo de poblaciones la ansiedad y depresion son dos problemas de salud con una
alta prevalencia. En un estudio realizado en el 2011 por Casares-L06pez, Gonzalez-Menéndez,
Bobes-Bascaran, Secades, Martinez-Cordero y Bobes encontraron que un 45.2 % de los

internos sufren depresion y un 25.5 % ansiedad.

109



Conclusiones
Es fundamental que las personas que consumen tabaco pueden tener acceso a un tratamiento
adecuado a sus necesidades (Godoy et al, 2016). Los resultados de esta investigacion
muestran que la intervencidn puede ser la responsable de la disminucion o eliminacion del
patrén de consumo de tabaco. Ademas, se pudo comprobar que en los grupos GEC y GED
estos resultados se mantuvieron tres meses después de haber terminado la intervencion, lo
que nos indica que el tratamiento puede tener efectos en la abstinencia a mediano plazo.

Un aspecto que es importante analizar a partir de los resultados encontrados es evaluar
el costo efectividad de la IMTC. Ya que el principal objetivo de esta intervencion es el ofrecer
un tratamiento adecuado a las necesidades del usuario, lo cual tiene dos implicaciones
importantes, por un lado, solo se interviene directamente en la etapa en que se encuentre el
usuario y no se trabaja en etapas previas que no sean necesarias, por otro lado, se pretende
ofrecer al paciente un tratamiento adaptado a sus necesidades, en donde una ventaja adicional
es que se espera que exista una mayor adherencia del paciente al tratamiento.

Existen una variedad de tratamientos dirigidos a las personas que presentan una
problemética del consumo de tabaco, que van desde intervenciones farmacoldgicas y
psicolégicas. No obstante, hasta el momento actual existen pocos tratamientos dirigidos
especificamente a la problematica del consumo de tabaco en poblacién penitenciaria. Esta
intervencion demostré ser efectiva en poblacion penitenciaria y es un aspecto relevante ya
que se ha documentado que existe un incremento de la prevalencia del tabaquismo en este
tipo de poblacion.

En esta investigacion nuestra poblacion fueron mujeres reclusas que se ha identificado
que es una poblacion en la cual es necesario implementar intervenciones que logren la
reduccion o la abstinencia del tabaco. Del total de nuestra muestra el porcentaje de
participantes que lograron la abstinencia fue del 28.7 %. No obstante, el resto logré una
reduccion importante del namero de cigarro consumidos y un aumento en los dias de
abstinencia. Estos datos concuerdan obtenidos por Yagtie-Olmos y Cabello-Vazquez (2008)
quienes realizaron una intervencion en un centro penitenciario espariol; obteniendo como
resultado una alta tasa de abandono del tabaco al finalizar el tratamiento, de un 40.9 % en el

caso de las internas y un 100 % en los trabajadores.
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Es importante tomar en cuenta que el consumo del tabaquismo en el género femenino
cuenta con una variedad de caracteristicas especificas que se necesitan tener en cuenta en el
momento de aplicar estrategias tanto preventivas como terapéuticas (Jané, 2004). Por lo cual
es necesario realizar mas investigaciones que confirmen la eficacia del IMTC en fumadoras
reclusas.

Surge la importancia de que las intervenciones dirigidas a consumidores de tabaco, tomen
en cuenta que el nivel de ansiedad, es un factor que puede llevar a los fumadores a presentar
una recaida. Por lo una sugerencia seria el proporcionar y ensefiar a los participantes, técnicas
de relajacion que le permitan controlar la ansiedad que surge ante el cese o reduccién del
consumo de tabaco. En nuestra investigacion, esta variable es de suma importancia debido al
contexto (centro penitenciario) en que se encontraban nuestras participantes. Al respecto nos
Yague-Olmos et al nos dicen que estos contextos el consumo de tabaco se incrementa
considerablemente y una de las razones es debido al estrés y privaciones con las que se vive
en ese contexto. Ademas, la manera de controlar la ansiedad, debido a su fécil acceso y a que
estd permitida en las carceles es el consumir tabaco. sin embargo, se sabe que este habito
generar graves consecuencias a la salud, por lo que es recomendable el proporcionar
alternativas mas saludables para el control de la ansiedad.

Otro aspecto a consideran en poblacién fumadora, ya sea que se encuentre 0 no en
reclusion, la depresion al respecto Moreno y Medina Mora en el 2008, concluyen que los
pacientes fumadores que presentan un trastorno de depresion de manera simultanea,
necesitan llevar un tratamiento integral que incluya el aspecto farmacoldgico y el psicolégico

y de esta manera aumentar el éxito de los tratamientos contra el tabaquismo.

Limitaciones y sugerencias

En la presente investigacion nos encontramos con una serie de limitantes, entre ellas el
tamafo de nuestra muestra que, aunque fue representativa de la poblacion total penitenciaria
(N=70), nuestros grupos fueron pequefios al contar con seis participantes en uno y cinco en
los otro dos. Tomando en cuenta este factor, la disertacion como fue en el caso del GEP, que
inicié con cinco y se dieron de baja dos, afecto el poder realizar los analisis estadisticos y la

comparacion intragrupal.
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Para futuras investigaciones, se recomienda utilizar una muestra estadisticamente
representativa, ya que, en nuestro estudio, el nimero de participantes en cada grupo, no nos
permite realizar una generalizacion de los resultados encontrados. Sin embargo, este proyecto
contribuye para que se sigan investigando los temas en torno a las intervenciones basadas en
el MTC y en dos poblaciones (penitenciaria y mujeres) en las cuales es importante poner el
énfasis en desarrollar tratamientos eficaces, debido a que son poblaciones vulnerables y en
las cuales el consumo de tabaco es elevado.

Otra limitante fue que en el contexto penitenciario se presentan dificultades para
realizar los seguimientos ya que, al acudir al centro en las fechas programadas, se presentd
la situacion de que algunas de nuestras participantes ya se les habia otorgado la libertad por
lo que ya no se encontraban en el centro penitenciario, y no fue posible aplicarles los
instrumentos de seguimiento. Se sugiere el contar con la informacién de contacto de las
participantes para poder continuar con los seguimientos aun cuando se encuentren fuera del
centro penitenciario.

Otra de las limitaciones de nuestro estudio es que la situacion de carcel de la mayoria
de las internas era que estaban esperando su sentencia, lo cual, por una parte, no nos permitia
conocer la fecha exacta en que las participantes saldrian en libertad, por lo que no sabiamos
si todas las participantes podrian terminar la intervencién. Por otra parte, al encontrarse en
esta situacion algunas de ellas recibian malas noticias sobre su proceso y mencionaban
sentirse deprimidas y sin ganas de asistir a la intervencion. Este fue el caso de dos de nuestras
participantes que se dieron de baja. Por lo tanto, nuestra sugerencia ante esta situacion es
utilizar técnicas motivacionales y de control de la depresién para que puedan continuar en la
intervencion.

También nos encontramos con una limitacion importante con el instrumento que se
utiliz6 para evaluar las etapas de cambio. El instrumento utilizado fue la Escala de Evaluacién
para el Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA), empero nos topamos con la
complicacion de que este instrumento no cuenta con categorias mutuamente excluyentes, es
decir una misma participante se puede encontrar en varias etapas de cambio a la vez, lo cual
conduce a una evaluacidn subjetiva por parte del terapeuta Por lo que se sugiere utilizar un
instrumento que sea objetivo y arroje una evaluacion clara respecto a la etapa de cambio en

que se encuentra el paciente.
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Apéndices

Apendice 1. Ficha de admision

FICHA DE ADMISION

1.- Nombre: 2.-Edad:

3.- Género (1) Femenino (2) Masculino

4.- Estado civil:

(1) Casada _ (2)Soltera _ (3) Separada __ (4) Divorciada

_____(5) Union libre _ (6) Viuda ______(notro

4.- Escolaridad: (afos de estudio)

(1) Primaria _ (2) Secundaria - (3)
Bachillerato

(%) Carrera Técnica ______(5) Profesional () Posgrado

5.-Sabesleeryescribir _ (1)Si ___ (2)No

6.- Principal sustancia de consumo (marque sélo una)

(D) AIcohol  (2) Tabaco __ (3) Marihuana/Cannabis

(4 Cocaina (5 Crack __ (6) Anfetaminas

(7) Pastillas (nombre): (7) Otras (drogas):

6.- Actualmente ¢qué tan importante es para ti dejar de consumir la droga?
(1) Nada importante (2) Poco importante (3) Algo importante
(4) Importante (5) Muy importante

7.- Menciona dos razones por las cuales es importante para ti dejar de consumir:

8- ¢Has recibido algun tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas con el
consumo de drogas?

(1) No, nunca (2) Si ¢Cuantas veces?
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Apéndice Il. Entrevista inicial

No. de Expediente: Fecha:

Nombre del usuario

Nombre del terapeuta: Firma

CONSUMO DE SUSTANCIAS

1.- Motivo principal de consulta o causa por la cual solicitas ayuda:

2.- ¢Qué esperas al final de este tratamiento?

3.- La principal sustancia de consumo es el tabaco
__Msi _ @no

4.- ¢ Por cuantos afos has consumido tabaco?:

5.- ¢Por cuéantos afios has tenido problemas por tu consumo de tabaco?:

6.- Sefala tres situaciones en que consumes excesivamente. Indica la mas (1) y la menos (3)

problemaética.

a. ()
b. ()
c. ()

7.- Sefiala tres areas de tu vida en las que causa problemas el consumo. Indica la méas (1) y la

menos (3) problematica.

a. ()
b. ()
c. ()
8.- Normalmente consumes: __ (1)sola ___ (2) acompafiada

9.- Una vez que empiezas a consumir drogas, ¢puedes detener tu consumo voluntariamente?
(1) Si (2) No ¢por qué?

10.- ¢ Cuénto tiempo te lleva consumir un cigarro?
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11.- ¢Cuanto tiempo pasa entre que te terminas un cigarro y consumes el

siguiente?

12.- ; Cuénto tiempo dura en total el episodio de consumo tabaco?

13.- Desde que el consumo de tabaco se ha convertido en un problema ¢cual es el mayor tiempo
en gue te has propuesto no consumir, y no has consumido nada de tabaco? (mayor periodo de

abstinencia. Si nunca te has abstenido marca “0”)

14.- ¢ Cuéndo ocurrio? (Mes y Afo)
15.- ¢Por qué te abstuviste en esa
ocasion?

16.- Actualmente ¢ qué tan importante es para ti dejar de consumir alcohol, tabaco o droga?
(1) Nada importante (2) Poco importante (3) Algo importante
(4) Importante (5) Muy importante

17.- Menciona dos razones por las cuales es importante para ti dejar de consumir:

18- ¢ Has recibido algun tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de alcohol, tabaco
o0 alguna droga?

(1) No, nunca (2) Si (en la sustancia indica el nimero de veces)

Tipo de tratamiento/ Alcohol | Drogas | Tabaco | Duraci6 | Fecha | ¢ Terminaste?

ayuda n

Centro de desintoxicacion
Tratamiento de consulta

externa
Internamiento
Tratamiento médico
Tratamiento psiquiatrico
Grupos de Auto-ayuda
19- ¢ Estas tomando algin medicamento ya sea por prescripcién médica o auto-medicado?

(1) No (2) Si. ¢Cual? ¢Cada cuando? (Por qué?:

20.- ¢Qué problemas de salud te ha generado el consumo de tabaco?

21.- En los altimos 12 meses ¢cuantos dias estuviste en el hospital por problemas relacionados

con el consumo de tabaco?

22.- Cuando estas con amigos o familiares, ¢ éstos te presionan a consumir tabaco?

(1) No (2) Si, pero s6lo mis amigos

127



(3) Si, pero s6lo mi familia (4) Si, tanto mis amigos como mi familia

23.- Entre tus amigos o familiares, ¢quiénes te ayudarian a cambiar tu consumo de tabaco?

24.- ¢Algunas de las personas que se enlistan a continuacion han usado algun tipo de droga
(especifica si se trata de alcohol, tabaco u otra droga)?

Si/No | ¢Qué sustancia? | 45. ¢Ha tenido problemas

con alguna? ¢ Cuél?

1) Papa
2) Mama

3) Hermano (a)
4) Amigo

5) Alguan familiar que vive
contigo

6) Pareja
7) Conocido

25.- En los altimos 12 meses, ¢has tenido algun conflicto familiar grave?
(1) No (2) Si ¢Cual?

26.- Indica tres de tus actividades recreativas, jerarquizandolas (1 la que mas te interesa).

C.

a. ()
b. ()
()

27.- ¢ Estas actividades estan relacionadas al abuso de alcohol o al uso de drogas?
(1) ___No 2 ___Si
28.- ¢ Qué tan satisfecha estas con "'tu forma (estilo) de vida" en este momento?
(1) Muy satisfecho (2) Satisfecho (3) Inseguro (4) Insatisfecho  (5) Muy insatisfecho
29.- ¢ Te sientes triste con frecuencia? (1) No ____(@si

30.- ¢ Cuales son las causas?

31.- ¢ Te sientes ansiosa con frecuencia? (1) No (2) Si ¢Por qué?

32.- ¢Has tenido alguna vez en tu vida, ideas suicidas? (1) No 2 Si

33.- ¢ Cuales son tus metas para el futuro?
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34.- Durante el Gltimo mes has sentido:

Nudmero de dias 0 dias

1 a 3dias

4 a 6 dias

7 0 mas

dias

No puedes seguir adelante

Pensamientos sobre la muerte

Pensamientos sobre que la familia

estaria mejor si estuvieras muerto

Pensé en matarme

35.- CONSECUENCIAS ADVERSAS AL USO DE SUSTANCIAS

A continuacién se enlistan una serie de problemas que pueden estar relacionados con el consumo de

tabaco en los ultimos 12 meses, menciona cuéles concuerdan con tu caso:

¢ Qué tanto afecta tu vida?

lal10endonde: 1 =nada 5=regular 10 = mucho

Frecuencia: NUmero de ocasiones en que
sucedi6 en un mes y cuantos meses ocurrio.

Sustancia: tabaco

Problema

Frec.

¢Qué tanto
afecta tu
vida?

De salud. Dafio neuroldgico, gastritis,
Ulceras, pancreatitis, cirrosis, alteraciones
cardiovasculares.

Crénico

Ninguno___Agudo

Dafio Cognitivo. Dificultad para decidir,
problemas de memoria, problemas de
concentracion, olvidos, delirios, etc.

Crénico

Ninguno___Agudo

Afectivo o emocional. Cambios de humor o
de personalidad, tristeza, irritabilidad,
ansiedad, otras.

Crénico

Ninguno___Agudo

Interpersonales. Aislamiento, pérdida de
confianza, problemas familiares, problemas de
pareja, falta de comunicacion, etc.)

Crénico

Ninguno__ Agudo

Agresion. Abuso verbal, violencia fisica,
rifias o peleas, tomar dinero o cosas de valor
que no le pertenecen, violencia fisica, etc.

Crénico

Ninguno__ Agudo

Legales. Demandas, arrestos, alcoholimetro,
manejo de armas, otras.

Crénico

Ninguno___Agudo

Econdmicos. Gasto excesivo, falta de dinero,
deudas, quiebra, etc.

Crénico

Ninguno___Agudo

Laborales. Ausentismo, retardos, conflictos
con compaferos, problemas con su jefe,
accidentes laborales, suspension de pago,
cambios de puesto, suspensiones, desempleo,
etc.

Crénico

Ninguno___Agudo

ESCOLARES
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Apéndice I11. Consentimiento informado

Por medio de la presente, yo:

otorgo mi

consentimiento para participar como paciente en una investigacion sobre el tratamiento del
consumo de tabaco. Que consiste de una sesion de admision, dos de evaluacion y un

tratamiento conformado por ocho sesiones, con una duracion de 90 minutos cada una.

Los datos que proporcione seran de caracter confidencial, los cuales podran ser utilizados
con fines de investigacion clinica, respetando en todo momento la confidencialidad y sin que
represente algun riesgo hacia mi persona. Ademas, no se realizaran grabaciones en audio,

video o fotografias.

La relacion con mi terapeuta serd Unicamente profesional y se basara en el respeto mutuo y

en el seguimiento de los derechos civiles y humanos.

Acepto asistir de manera puntual a las sesiones, avisando por escrito (sefialando las razones)

a mi terapeuta en caso de inasistencia.

Estoy de acuerdo en que mi terapeuta se ponga en contacto conmigo, después del tratamiento,
para asistir a sesiones de seguimiento que seran al ler, 3er y 6to mes de haber sido dado de
alta. Estas tienen el objetivo de evaluar los cambios obtenidos durante el tratamiento y

detectar dificultades de manera oportuna para prevenir recaidas.

La presente se llevo a cabo siendo las horas del dia del mes de del

afo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL TERAPEUTA
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Apéndice V. Autorregistro de consumo de tabaco

Fecha Namero de Hora Lugary Situacion Pensamientos Emociones o
(dia/mes/ cigarro Hora en personas Qué es lo que Qué sentimientos
ano) Especificar que presentes estaba haciendo pensamientos Qué emocion
siesel empieza Personas mientras tenia antes de sinti6 antes de
primer afumar | que estaban fumaba comenzar a empezar a fumar
cigarro, el el presentes fumar
segundo, cigarro mientras
etc. hasta el fumabay el
altimo del lugar donde
dia. fumo
(ejemplo:
1°,2°,3°)
13/11/2016 1° 8:00 Me Estaba tomando Me siento un Ansiedad
a.m. encontraba | un  café y | poco estresada,
enel platicando con necesito un
comedor mis amigas cigarro
con mis
amigas
Gracielay
Romina
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Apéndice V. Cartas descriptivas

Instrumentos

eFicha de identificacion.

Objetivo
general

Presentacion de
las terapeutas

eSeleccionar a los participantes que cumplen con los criterios de inclusion.

Que las participantes
conozcan a las
terapeutas  que les
impartiran la

intervencion

Se realizd una breve presentacion de

las dos terapeutas

Presentar a las | Que las participantes | Se les mencionaron las | 10 min
internas las . - e
. conocieran las | caracteristicas  especificas  del
caracteristicas
generales  del | caracteristicas de la | tratamiento y se les hizo la
IMTC. . L . S - .
intervencion, a quien va | invitacion a participar en el mismo.
dirigida, los criterios de
inclusion y de exclusion,
los horarios, duracién y
el objetivo de la misma.
Aplicacion  de | Identificar a las | Las participantes que mencionaron | 60 min
los instrumentos . . .
participantes que | estar interesadas en participar.se
de admision
cumplian ~ con los | dividieron en equipos de seis
criterios de inclusion. personas. Se les ley0 las
instrucciones de los instrumentos y
se les pidio que los contestaran y si
les surgian dudas podian preguntar a
cualquiera de las terapeutas.
Cierre de la | Agradecer la | Selesagradecio a las participantesel | 10 min
sesion L - L
participacion de las | haber asistido a la sesién de
internas. admision 'y el contestar los

instrumentos.
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Instrumentos

eEntrevista Inicial (EI)

elnventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD)

eCuestionario breve de confianza situacional (CBCS).

eLinea Base retrospectiva (LIBARE)

eCuestionario de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina (CFDN)

eEscala de evaluacion para el cambio por la Universidad de Rhode Island

(URICA)

eInventario de Ansiedad de Beck (BAI)

eInventario de Depresion de Beck (BDI)

Objetivo
general

Presentacién
de la sesion.

Realizar una evaluacion inicial de las variables independientes y de control y

Que los
participantes
conozcan las

actividades que se
realizaran durante
la sesion.

mediante esta identificar las principales caracteristicas de consumo de tabaco.

Se les informa que durante esta sesion se les
aplicaran una bateria de instrumentos que nos
ayudaran a identificar si el tratamiento es el
adecuado para el participante o0 se puede
recomendar otro mas adecuado a sus necesidades.

Aplicacion de
los
instrumentos
de evaluacion
inicial.

Conocer las
caracteristicas
principales de
consumo de
tabaco de las
participantes.

Se formaron equipos de seis personas. Se les leyd
las instrucciones de los instrumentos y se les pidié
que los contestaran y si les surgian dudas podian
preguntar a cualquiera de las terapeutas. Al final
se realizo la entrevista inicial de manera individual
con cada una de las internas.

60 min

Asignacion de
tarea

Que las
participantes
realicen durante la
semana el llenado
del autorregistro y
tengan una lectura
previa de la
siguiente sesion.

En grupos de seis participantes se les entrego la
hoja de autorregistro y se les explicé la manera en
que tenian que llenarlo, se les dio un ejemplo de la
manera de llenar cada una de las siete columnas
(dia/ hora/ personas presentes/ lugar/ sentimientos
y pensamientos). Se les mencioné que era
importante que registraran el primer cigarro que se
fumaban, el que ellas consideraban era el mas
dificil de abandonar, el ultimo antes de irse a
dormir y el total de cigarros fumados al dia.
También se les entrego el material de la sesion de
etapas de cambio y se les pidio que la leyeran, sin
contestar los ejercicios.

15 min

Cierre de la
sesion

Agradecer la
participacion de
las internas.

Se les agradecio a las participantes el haber
contestado los instrumentos.

5 min.
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Instrumentos eAutorregistro de consumo de tabaco
Materiales eMaterial de la introduccion de etapas de cambio.
Objetivo eDar a conocer a las internas el fundamento teérico de la IMTC

general
Actividades

Presentacién

Objetivos
Que los

participantes

Desarrollo
Se les informa que durante esta sesion se

de la sesion. conozcan las actividades | le daran a conocer las etapas de cambio
que se realizaran durante | del Modelo Transtedrico de cambio.
la sesion.
Revisién del | Conocer el patron de | A cada una de las internas se les pide que | 20 min
autorregistro | consumo de cigarros | nos hable sobre el registro del consumo de
semanal de cada una de | tabaco durante la semana identificando
las internas. las situaciones de riesgo y reforzando el
correcto llenado del mismo.
Etapas de | Que las participantes se | Se les pide que cada una de ellas lea en | 20 min
cambio familiaricen  con  las | que consiste cada una de las etapas de
etapas de cambio y que | cambio y si tienen dudas. Se les muestra
logré identificar en que | larueda del cambio y se les explica que el
consiste cada una de ellas. | objetivo de este tratamiento es que
avancen en las etapas hasta llegar al
mantenimiento y permanecer en ella.
Ejercicio: Identificar Si las | Se muestran ejemplos de personas que | 20 min
etapas de | participantes logran | atraviesan por una de las cinco etapas de
cambio reconocer en qué etapa de | cambio respecto a alguna conducta que
cambio se encuentran las | quieren modificar y el usuario indica en
personas de los ejemplos | qué etapa de cambio se encuentran cada
y asegurarnos de que | una de ellas. Finalmente se comenta de
identifiquen claramente | manera grupal por qué consideran que la
cada una de las etapas. persona del ejemplo se encuentra en esa
etapa de cambio y se da
retroalimentacion.
Mapa Mental | Identificar las | El usuario menciona como se encuentra | 10 min
“Yo Hoy” probleméaticas asociadas | en este momento en las diferentes reas de
al consumo de tabaco, | su vida (ejemplo: ¢en la familiar se
desde el afio en que | encuentra separado de su pareja y vive
comenz6 a fumar hasta el | con sus papas?
presente
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesidn el usuario indica en | 5 min
estoy? identifiquen en qué etapa | qué etapa de cambio considera que se
de cambio consideran que | encuentra en este momento y menciona
se encuentran al finalizar | las razones por las cuales considera que se
la sesion encuentra en dicha etapa
Asignacion de | Que las participantes | A cada una de las participantes se les | 5 min
tarea realicen  durante la | entrega una nueva hoja de autorregistro y
semana el llenado del | se les pide que establezcan la meta de esta
autorregistro. semana.
Cierre de la | Agradecer la asistencia de | se les comenta la préxima fecha y horario | 5 min.
sesion las internas. de la siguiente sesion, se les preguntan y

resuelven las dudas y finalmente se les
agradece el haber asistido a la sesion.
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Sesion

Precontemplacion:¢el tabaco hace dafno?”

Instrusmento eAutorregistro de consumo de tabaco
Materiales eMaterial de la sesion.
Objetivo eMotivar al usuario para que identifique que necesita hacer un cambio de conducta
general y que logre avanzar a la etapa de contemplacion.
Actividades . Desarrollo
Objetivos
Presentacion Que los participantes | Se les comenta a las participantes las
de la sesion. conozcan las actividades | actividades programadas para esta sesion.
que se realizaran durante
la sesion.
Revisién del | Conocer el patron de | A cada una de las internas se les pide que nos | 20
autorregistro | consumo de cigarros | hable sobre el registro del consumo de tabaco | min
semanal de cada una de | durante la semana identificando las situaciones
las internas. de riesgo y reforzando los logros alcanzados
Un dia de | Identificar el patron de | Las participantes describen un dia tipico de | 20
consumo consumo de tabaco de las | consumo. mediante 3 ejercicios: en el primero | min
participantes se les pregunta que paso antes, durante y
después de un dia de consumo de tabaco,
después deben marcar los dias de la semana en
los que llegan a consumir mas y por ultimo
mencionar en que ocasiones especificas
consume se especifica las personas, la
situacion, el lugar, la emocion y alguna otra
cosa que considere importante.
Efectos del | Que las participantes | Se le menciona cuales son los efectos a cortoy | 20
tabaco conozcan cuales son las | a largo plazo del consumo de tabaco. Después | min
consecuencias derivadas | el usuario realiza un ejercicio mediante el cual
del consumo de tabaco menciona los efectos que el identifica a partir
de su consumo de tabaco.
Mapa Mental | Identificar las | El usuario menciona como se encuentra en este | 10
“Mapa de la | probleméaticas asociadas | momento en las diferentes &reas de su vida | min
Historia” al consumo de tabaco, | (ejemplo: ¢en la familiar se encuentra separado
desde el afio en que | de su parejay vive con sus papas?
comenzo a fumar hasta el
presente
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué | 5 min
estoy? identifiquen en qué etapa | etapa de cambio considera que se encuentra en
de cambio consideran que | este momento y menciona las razones por las
se encuentran al finalizar | cuales considera que se encuentra en dicha
la sesion etapa
Asignacion Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega | 5 min
de tarea realicen  durante  la | una nueva hoja de autorregistro y se les pide
semana el llenado del | que establezcan la meta de esta semana.
autorregistro.
Cierre de la | Agradecer la asistencia | se les resuelven las dudas sobre la sesion, se les | 5 min.
sesion de las internas. ofrecen una serie de recomendaciones que les
seran Utiles para reducir o eliminar su consumo
de tabaco y finalmente se les agradece el haber
asistido a la sesion.
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Instrusmento eAutorregistro de consumo de tabaco

Materiales eMaterial de la sesion.
Objetivo eAyudar al usuario a avanzar a la etapa de determinacion a través del balance
general decisional y las técnicas de esta sesion

Actividades o Desarrollo

Objetivos

Presentacion | Mencionar las actividades | Se les comenta a las participantes las

de la sesion que se realizaran durante la | actividades programadas para esta sesion.
sesion.

Revision del | Conocer el patron de | Se revisa el autorregistro del consumo de | 20

autorregistro | consumo  de  cigarros | tabaco durante la semana identificando las | min
semanal de cada una de las | situaciones de riesgo y reforzando el correcto
internas. llenado del mismo.

¢Quién se | Que las participantes | Las participantes mencionan a las personas | 10

preocupa de | identifiquen a las personas | que en algin momento les han expresado que | min

mi? que les preocupa su | les preocupa su consumo de tabaco También
consumo de tabaco. se evalta si en algin momento al propio

usuario le ha preocupado su consumo

Loquevaloro | Que las participantes | Mediante este ejercicio las participantes | 10
identifiguen que algunas | mencionan que cosas son las que valoran | min
conductas como el | (buena salud, familia, amigos, etc) y de qué
consumo de tabaco son | manera su consumo les ha afectado estas
incompatibles con lo que | cosas que el valora.
valoramos més en la vida.

Roles Identificar cémo les ha | Se le pide al usuario que mencione de qué | 10
afectado el consumo en | manera le ha afectado el consumo en los | min
cada uno de los roles que | diferentes roles de su vida (ej: en el rol de
desempafian. trabajador, lo despidieron; en el rol de hijo,

sus padres le han perdido la confianza, etc.

Balance Evaluar los pros (cosas | Se le pide a las participantes que escriban las | 10

Decisional buenas) y los contras (cosas | razonas para cambiar su consumo de tabaco | min
no tan buenas) sobre su | al igual que las que tienen para continuar
consumo de tabaco. consumiendo, finalmente se les pide que

valoren la importancia de cada razon

Mapa mental | Identificar cuales son los | El usuario escribe de lado izquierdo los | 10

“cosas  que | problemas que necesitan | principales problemas asociados a tu | min

quiero  que | cambiar. problema de tabaco y de lado derecho cdmo

cambien” los ha afrontado.

¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué | 5 min

estoy? identifiquen en qué etapa | etapa de cambio considera que se encuentra
de cambio consideran que | en este momento y menciona las razones por
se encuentran al finalizar la | las cuales considera que se encuentra en dicha
sesion etapa

Asignacion Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega | 5 min

de tarea realicen durante la semana | una nueva hoja de autorregistro y se les pide
el llenado del autorregistro. | que establezcan la meta de esta semana.

Cierre de la | Agradecer la asistencia de | se les comenta la proxima fecha y horario de | 5 min.

sesion las internas. la siguiente sesion, se les preguntan vy

resuelven las dudas y finalmente se les
agradece el haber asistido a la sesién.

136



Instrusmento eAutorregistro de consumo de tabaco
Materiales eMaterial de la sesién
Objetivo *Que el usuario adquiera las habilidades necesarias para avanzar a la etapa de
general Accidn
Actividades . Desarrollo
Objetivos
Presentacion | Mencionar las actividades | Se les comenta a las participantes las
de la sesion que se realizaran durante la | actividades programadas para esta sesion.
sesion.
Revision del | Conocer el patron de | Se revisa el autorregistro del consumo de | 20
autorregistro | consumo  de  cigarros | tabaco durante la semana identificando las | min
semanal de cada una de las | situaciones de riesgo y reforzando el correcto
internas. llenado del mismo.
Establecimie El usuario elige una meta respecto a su | 10
nto y consumo, ya sea dejarla o reducir el consumo. | min
evaluacion de De acuerdo a la meta establecida, el usuario
la meta. evalla la importancia que tiene lograr la
meta, en una escala de 0 % (nada importante)
al 100 % (lo mas importante).
Identificando | Identificar los disparadores | Se le explica brevemente al usuario que son | 10
mis del consumo para evitarlos | los disparadores de consumo. Después | min
disparadores |y prevenir un posible | identifica en el cuadro de situaciones, cuales
de consumo consumo son las situaciones que disparan su consumo.
Al final de cada columna elige que tanta
confianza tiene de no consumir tabaco en
dicha situacion, dentro de la escala del 1
(nada) al 5 (mucha).
Busqueda de | Que el usuario identifique | Es necesario que las personas que elijas para | 20
apoyo las personas que le ayudar a | ayudarte sean de tu confianza, con quienes te | min
lograr la meta establecida | sientas comodo para explicarle tu situacion.
Puede ser tu papd, tu mamd, un amigo, tu
pareja, etc. Es importante que la persona que
elijas no consuma alguna sustancia.
Mapa mental: | Que el usuario tome la | El usuario menciona las tres opciones que | 10
mapeando la | mejor decision en cuanto a | tiene respecto al consumo de tabaco: 1) seguir | min
meta su consumo de tabaco consumiendo, 2) reducir el consumo y 3) la
abstinencia. Menciona las razones que tuene
para escoger una de las tres opciones.
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué | 5 min
estoy? identifiquen en qué etapa | etapa de cambio considera que se encuentra
de cambio consideran que | en este momento y menciona las razones por
se encuentran al finalizar la | las cuales considera que se encuentra en dicha
sesion etapa
Asignacion Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega | 5 min
de tarea realicen durante la semana | una nueva hoja de autorregistro y se les pide
el llenado del autorregistro. | que establezcan la meta de esta semana.
Cierre de la | Agradecer la asistencia de | se les comenta la préxima fecha y horario de | 5 min.
sesion las internas. la siguiente sesién, se les preguntan y
resuelven las dudas y finalmente se les
agradece el haber asistido a la sesién.
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Instrusmento eAutorregistro de consumo de tabaco
. eMaterial de la sesion
Materiales . o
e|nventario de Situaciones de Consumo de Drogas [ISCD]
Objetivo eMotivar al usuario para que identifique que necesita hacer un cambio de conducta
general y que logre avanzar a la etapa de accion..
Objetivos Desarrollo
Presentacion Que los participantes | Se les comenta a las participantes las
de la sesion conozcan las actividades | actividades programadas para esta sesion.
que se realizaran durante
la sesion.
Revision del | Conocer el patron de | A cada una de las internas se les pide que nos | 20
autorregistro | consumo de cigarros | hable sobre el registro del consumo de tabaco | min
semanal de cada una de | durante la semana identificando las situaciones
las internas. de riesgo y reforzando los logros alcanzados
Control  de | Identificar los | Al principio de este ejercicio el usuario | 20
estimulos disparadores de consumo | identifica sus disparadores de consumo, | min
para poder modificarlos 0 | después se le presentan situaciones donde los
afrontarlos de manera | usuarios han llegado a estar mas tentados a
exitosa consumir tabaco, tendra que pensar en formas
de evitar o alterar cada situacion para no
consumir.
Soluciéon de | Que las participantes | Se le presenta un ejemplo de una situacién que | 20
problemas conozcan y utilicen los | se puede volver problema, el usuario analiza las | min
pasos de la solucion de | posibles soluciones con sus consecuencias
problemas para | positivas y negativas. Después plantea su
solucionar su problema | problema relacionado al consumo, y a través de
con el consumo de tabaco | una lluvia de ideas piensa en las posibles
soluciones con sus consecuencias positivas y
negativas de cada una.
Mapa Mental: | Identificar las fortalezas | El usuario realiza un mapa mental sobre sus | 10
Mapeando que posee para poder | fortalezas en distintas areas de su vida, luego | min
metas y | afrontar con éxito las | responde como sus fortalezas le pueden ayudar
estrategias situaciones de riesgo de | a alcanzar su meta.
consumo
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué | 5 min
estoy? identifiquen en qué etapa | etapa de cambio considera que se encuentra en
de cambio consideran que | este momento y menciona las razones por las
se encuentran al finalizar | cuales considera que se encuentra en dicha
la sesion etapa
Asignacion Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega | 5 min
de tarea realicen  durante  la | una nueva hoja de autorregistro y se les pide
semana el llenado del | que establezcan la meta de esta semana.
autorregistro.
Cierre de la | Agradecer la asistencia | Se les preguntan y resuelven las dudas, se les | 5 min.
sesion de las internas. ofrecen una serie de recomendaciones que les
seran Utiles para reducir o eliminar su consumo
de tabaco y finalmente se les agradece el haber
asistido a la sesion.
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Instrusmento eAutorregistro de consumo de tabaco
Materiales eMaterial de la sesién
Objetivo eAyudar al usuario a avanzar a la etapa de mantenimiento
Objetivo Desarrollo
Presentacion | Mencionar las actividades | Se les comenta a las participantes las
de la sesion que se realizaran durante la | actividades programadas para esta sesion.
sesion.
Revision del | Conocer el patron de | Se revisa el autorregistro del consumo de | 20
autorregistro | consumo  de  cigarros | tabaco durante la semana identificando las | min
semanal de cada una de las | situaciones de riesgo y reforzando el correcto
internas. llenado del mismo.
Cadena de Identificar y romper con las | Se analiza el ejemplo con el usuario para que | 10
decisiones decisiones que llevan al | comprenda todos los eslabones que | min
usuario a consumir tabaco | conforman la cadena de decisiones (CD). En
el ejercicio el usuario identifica cada eslabén
que lo ha llevado a consumir y describe como
romperia esa cadena de situaciones para no
llegar al consumo.
Manejo  de | Identificar los reforzadores | Se le explica al usuario en que cosiste el | 10
reforzamiento | que le ayudaran a lograr sus | manejo de reforzamiento, después menciona | min
metas dos situaciones en las que haya tenido éxito
de no haber consumido durante los Gltimos 6
meses, describiendo los pasos, recompensas,
quién lo recompens6 y las barreras que haya
tenido.
Comunicacid | Que las participantes | Se le explica al usuario las tres formas de | 10
n efectiva y | logren conocer y utilizar la | comunicacion y se e les explican los pasos a | min
rechazo comunicacion efectiva seguir para una comunicacion efectiva. El
efectivo usuario identifica a las personas que le han
invitado a consumir, genera respuestas
asertivas de rechazo y piensa en como evitar
el contacto con esas personas.
Mapa mental: | Que las  participantes | El usuario menciona sobre su siguiente meta | 10
mapeando identifiquen y utilicen | respecto al consumo de cigarro, describiendo | min
progreso Yy | todos los recursos que | sus fortalezas, personas y pensamientos que
planes a | poseen para poder lograr su | le pueden ayudar a lograrla.
futuro meta
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué | 5 min
estoy? identifiquen en qué etapa | etapa de cambio considera que se encuentra
de cambio consideran que | en este momento y menciona las razones por
se encuentran al finalizar la | las cuales considera que se encuentra en dicha
sesion etapa
Asignacion Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega | 5 min
de tarea realicen durante la semana | una nueva hoja de autorregistro y se les pide
el llenado del autorregistro. | que establezcan la meta de esta semana.
Cierre de la | Agradecer la asistencia de | , se les preguntan y resuelven las dudas y | 5 min.
sesion las internas. finalmente se les agradece el haber asistido a
la sesion.
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Instrusmento eAutorregistro de consumo de tabaco
Materiales eMaterial de la sesion
Objetivo *Que el usuario adquiera las habilidades necesarias para avanzar a la etapa de
general mantenimiento.
Actividades . Desarrollo
Objetivos
Presentacion | Mencionar las actividades | Se les comenta a las participantes las
de la sesion que se realizaran durante la | actividades programadas para esta sesion.
sesion.
Revisién del | Conocer el patron de | Se revisa el autorregistro del consumo de | 20
autorregistro | consumo  de  cigarros | tabaco durante la semana identificando las | min
semanal de cada una de las | situaciones de riesgo y reforzando el correcto
internas. llenado del mismo.
Control  de | Que el usuario identifique | Se le explica al usuario las estrategias que | 10
pensamientos | cuales son los | puede utilizar para manejar los pensamientos | min
relacionados | pensamientos que lo Ilevan | asociados al consumo. El usuario identifica
con el | a consumir 'y poder | como puede utilizar esas estrategias.
€onsumo controlarlos
Control  del | Que el usuario cuente con | Se le explican al usuario las estrategias que | 10
deseo de | una variedad de técnicas | puede utilizar para controlar el deseo por el | min
consumo que le ayuden a controlar el | consumo, y describe como puede utilizarlas.
deseo
Apoyo social | Que el usuario identifique | El usuario identifica a las personas que le | 10
que cuenta con una red de | pueden ayudar, en cada lugar que se | min
apoyo que lo pueden | encuentre, a mantener su cambio.
ayudar a dejar de consumir
Mapa mental: | Que la meta establecida y | Realiza un mapa mental sobre su meta y | 10
Mapeando los pasos para lograrla sea | estrategias a utilizar, describiendo su | min
metas y | muy claros problema, las acciones que debe realizar, las
estrategias fortalezas que necesita, los pensamientos que
le ayuden, las soluciones y con quien cuenta
para poder cumplir su meta.
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué | 5 min
estoy? identifiquen en qué etapa | etapa de cambio considera que se encuentra
de cambio consideran que | en este momento y menciona las razones por
se encuentran al finalizar la | las cuales considera que se encuentra en dicha
sesion etapa
Asignacion Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega | 5 min
de tarea realicen durante la semana | una nueva hoja de autorregistro y se les pide
el llenado del autorregistro. | que establezcan la meta de esta semana.
Cierre de la | Agradecer la asistencia de | se les comenta la préxima fecha y horario de | 5 min.
sesion las internas. la siguiente sesidén, se les preguntan y
resuelven las dudas y finalmente se les
agradece el haber asistido a la sesién.
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Instrumentos

eAutorregistro de consumo de tabaco

Materiales

eMaterial de la sesion

Objetivo
general
Actividades

*Que el usuario mantenga las metas alcanzadas durante el tratamiento.

Objetivos

Desarrollo

Presentacion | Mencionar las | Se les comenta a las participantes las actividades | 5 min
de la sesion actividades que se | programadas para esta sesion.
realizaran durante la
sesion.
Revision del | Conocer el patrén de | Se revisa el autorregistro del consumo de tabaco durante | 20 min
autorregistro | consumo de cigarros | la semana identificando las situaciones de riesgo y
semanal de cada una | reforzando el correcto llenado del mismo.
de las internas.
Libare Identificar el patrén | Se evalla el cumplimiento de la meta, en caso de no | 20 min
de consumo de las | haber cumplido la meta, se identifica los momentos de
usuarias al mes y | consumo después de haber concluido el programa
tercer mes de haber
terminado la
intervencion
Nuevos Que las participantes | El usuario planea nuevos habitos saludables que estén | 20 min
Habitos se involucren en | alejados al consumo de tabaco y describe como empezar
actividades sanas e | a hacer el habito.
incompatibles con el
consumo
Mapa mental: | Que el usuario tenga | El usuario realiza un mapa mental identificando los | 10 min
Mapeando alternativas para | pensamientos que lo puedan llevar a consumir
progreso y | evitar una recaida. nuevamente, buscando alternativas.
planes a
futuro
¢Donde Que las participantes | Al final de la sesion el usuario indica en qué etapa de | 5 min
estoy? identifiqguen en qué | cambio considera que se encuentra en este momento y
etapa de cambio | menciona las razones por las cuales considera que se
consideran que se | encuentra en dicha etapa
encuentran al
finalizar la sesion
Asignacion de | Que las participantes | A cada una de las participantes se les entrega una nueva | 5 min
tarea realicen durante la | hojade autorregistroy se les pide que establezcan la meta
semana el llenado | de esta semana.
del autorregistro.
Cierre de la | Agradecer la | se les comenta la proxima fecha y horario de la siguiente | 5 min.
sesion asistencia de las | sesion, se les preguntan y resuelven las dudas y

internas.

finalmente se les agradece el haber asistido a la sesion.
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Instrumentos

oL inea Base de seguimiento
eCuestionario de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina (CFDN)
eCuestionario breve de confianza situacional (CBCS).

eEscala de Evaluacion del Cambio de Rhode Island

eInventario de Ansiedad de Beck

eInventario de Depresion de Beck

Objetivo

Actividades

Presentacion de la

sesion.

eldentificar los cambios realizados al finalizar el tratamiento.

Objetivos
Que los
participantes
conozcan las
actividades que
se realizaran

Desarrollo

Se les informa que durante esta sesion se les aplicaran una bateria
de instrumentos que nos ayudaran a identificar si el tratamiento es
el adecuado para el participante o se puede recomendar otro mas
adecuado a sus necesidades.

Aplicaciéon de los
instrumentos  de

evaluacion final.

durante la
sesion.

Identificar el
efecto de la
IMTC y i

estos cambios
permanecen a
los tres y seis
meses de haber
terminado el
tratamiento.

Se formaron equipos de seis personas. Se les ley6 las instrucciones
de los instrumentos y se les pidi6 que los contestaran y si les
surgian dudas podian preguntar a cualquiera de las terapeutas. Al
final se realizo la entrevista inicial de manera individual con cada
una de las internas.

Cierre de la sesion

Agradecer la
participacion
de las internas.

Se les agradecio a las participantes el haber contestado los
instrumentos.
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