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RESUMEN

El consumo de tabaco es un problema de salud a nivel internacional, y la primera causa
prevenible de diferentes enfermedades. Con respecto al consumo de tabaco en México se
observa que el nimero de mujeres que fuman estd en aumento, y es en la época universitaria
en la que este consumo se puede aumentar o consolidar, principalmente en mujeres se observa
que el consumo de tabaco esta relacionado con la regulacion del afecto negativo por lo tanto el
objetivo de la presente tesis fue evaluar la asociacion que existe entre el nivel de afecto
negativo y el patrén de consumo de cigarros después de una Intervencion Breve Motivacional
para dejar de fumar en mujeres universitarias, para lo cual se utiliz6 una muestra de 15
estudiantes fumadoras, pertenecientes a la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, que
asistieron a intervencion Breve para dejar de Fumar. En la sesion de evaluacion inicial y final
se aplico el Cuestionario de afecto positivo y negativo PANAS, se utilizo el coeficiente de
Correlacion de Spearman y la prueba Wilcoxon, encontrando una asociacién lineal,
significativa entre el nivel de afecto negativo antes de la intervencion y el patrén de consumo
final ademas de existir una diferencia significativa entre el patrén de consumo inicial y el
final. Los resultados encontrados concuerdan con lo descrito por diversos autores en los que se
sugiere que las mujeres tienen mayor dificultad para dejar de fumar porque su comportamiento

estd mas influenciado por el afecto negativo.



Abstract

The use of tobacco is a health problem of international level, and is the first preventable cause
of different diseases. In Mexico the use of tobacco in females is increased and is in the
university years when this consumption can increase or consolidated, in females we observe a
relation between the tobacco consumption and the regulation of negative affect therefore the
aim of the present investigation is evaluate the association between the negative affect level
and the pattern of tobacco consumption after a motivational short intervention for cease
smoking in university females, for this propose it was used a sample of 15 smoker females
belonging to Facultad de Estudios Superiores Iztacala, they assisted a short intervention to
smoking cease, in the initial and final evaluation session we applied the positive and negative
affect schedule (PANAS) we used the Spearman correlation coefficient and Wilcoxon test,
this test showed a meaning lineal relation between the negative affect level before a short
intervention and the final consumption pattern, further this we observed an meaning difference
between the initial and finale consumption pattern. These results agree with diverse authors
that suggest a mayor difficult of smoking ceased in females because this behavior is

influenced for the negative affect.



INTRODUCCION.

El consumo de tabaco se considera un problema de salud publica a nivel internacional
y como la primera causa prevenible de diferentes enfermedades (WHO, 2013). De acuerdo a la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2011), el consumo de tabaco, a diferencia del
consumo de otras drogas, esta asociado principalmente a enfermedades crdonicas de alto riesgo
de mortandad como son: diferentes tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares y
respiratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). A nivel internacional
se ha documentado que, en el caso de las mujeres el consumo de tabaco se ha asociado a
diferentes tipos de cancer y se ha incrementado en los ultimos afios en ésta poblacion (cancer
de mama, de pulmoén, oral, garganta, laringe, esdfago, estdbmago, pancreas, vesicula biliar,

rifidn, cérvix y utero; Pont- Martinez, 2007).

A nivel internacional al consumo de tabaco se le atribuye el 8.8% de la carga de
enfermedad global en términos de mortalidad. Se sefiala que el consumo de tabaco esta
asociado a la muerte prematura a cerca de seis millones de personas al afio y causa pérdidas
econdmicas de cientos de millones de dolares (Gonzalez, 2015). Especificamente, para
México, los datos muestran que en términos de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD, afios vividos en condiciones de discapacidad) atribuible al consumo de tabaco, el
rango de edad se ubica de 15 a 59 afios con un 61%. En cuanto a la mortalidad, el porcentaje
mas alto de muertes atribuibles al consumo de tabaco de acuerdo a la edad se ubica en el rango
de 60 afios en adelante con un 70%. Por lo anterior se observa que los afios perdidos debido a
la discapacidad atribuida al consumo de tabaco se presentan en edades tempranas y las
consecuencias mortales se observan en edades mas avanzadas causadas por enfermedades

cronicas asociadas con el consumo de tabaco.

La Encuesta Nacional de Adiciones del 2011 realizada en México en la poblacion de
12 a 65 afios, indica que existen 17.3 millones de fumadores activos (12 millones son hombres
y 5.2 millones son mujeres) que corresponden al 21.7% y 8.9% que sefiald fumar diario un
promedio de 6.5 cigarros, mientras que el promedio de la edad de inicio del consumo diario es

de 20 afios en hombres y 21.7 afios en mujeres (Reynales- Shigematsu et al., 2012).



Lo anterior se ve reflejado en los costos atribuibles al consumo de tabaco, ya que se
sefiala que en México mueren 118 personas diarias por enfermedades relacionadas con el
consumo de tabaco (43, 246 por afio) y consumo pasivo, principalmente por enfermedades
cardiacas, EPOC, cancer de pulmon, otros canceres, accidente cerebro- vascular y neumonia
(Pichon- Rivier, et al., 2013). Respecto a los costos de atencion médica asociados a los
problemas de salud provocados por el tabaco, el costo total en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) asciende a 12,188 millones de pesos, lo que corresponde a 7.4% del
total de los gastos de operacion en el IMSS durante el ano 2004 (Reynales- Shigematsu,
Judrez-Marquez y Valdés-Salgado, 2006). Un estudio mas reciente sefiala que en México el
costo anual de atencion de esta problematica es de 6,252 millones de pesos y por otro lado que
la disminucion de la expectativa y calidad de vida por fumar expresados en Afios de Vida
Ajustados por la Calidad (AVAC) en mujeres es de 5.63 afios y en el caso de los hombres 5.08
afos. Estos datos resultan alarmantes dado que en México en los ultimos afios el consumo de
cigarros en mujeres ha aumentado y la edad de inicio ha disminuido, sin embargo, las

consecuencias ya mencionadas se pueden prevenir (Pichon- Rivier et al., 2013).

En esta linea, Gonzalez- Roldan (2015) menciona dos puntos a resaltar en cuanto a
aspectos epidemiolodgicos se refiere. El primero es que al analizar el comportamiento de la
epidemia del tabaquismo en México actualmente se esta atravesando por un estadio que se
caracteriza por el incremento de mujeres fumadoras, y el segundo, se refiere a las tendencias
epidemioldgicas, donde se observa que en México existe una disminucion de la edad de inicio
y un incremento en la prevalencia de mujeres fumadoras a lo que denomina “feminizacion de

la epidemia”.

Por otro lado, se ha visto que las mujeres, a diferencia de los hombres, utilizan el
cigarro para regular el afecto negativo, es decir como reforzador negativo (Eissenberg, 2004;

Leventhal, Boyd, Moolchan, Waters, Lerman,& Pickworth, 2007).

Teniendo en cuenta el incremento de consumo de cigarros en mujeres resulta
importante evaluar la asociacion que existe entre el nivel de afecto negativo y el patron de
consumo de cigarros después de una intervencion breve motivacional para dejar de fumar en

mujeres universitarias.



Para cumplir con dicho objetivo se presenta a continuacidon informacion recabada sobre
el incremento de mujeres fumadoras, se inicia con los datos epidemioldgicos internacionales y
sus costos, donde se abordan el tema de la incidencia de consumo de tabaco en el mundo, asi
como el porcentaje de hombres y mujeres que lo consumen, los indices de mortandad y las
enfermedades que trae como consecuencia. También en este capitulo se aborda el tema del
consumo en M¢xico, y como este consumo estd relacionado con las principales causas de

muerte en el pais por enfermedades no transmisibles.

En el siguiente capitulo se explica cudles son los tratamientos para dejar de fumar,

especificamente tratamientos de primera linea y tratamientos cognitivo conductuales.

En el tercer capitulo se hace una recopilacion de los factores asociados al consumo de
tabaco, desde edad, género, condicion socio demografico y afecto negativo ademds de
investigar si existe una diferencia entre los factores que explican el comportamiento en

hombres y mujeres.



1. EPIDEMIOLOGIA.

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) el
consumo de tabaco estd relacionado con la muerte de siete millones de personas al afio,
convirtiéndose en una de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido que
afrontar el mundo. De este porcentaje mas de seis millones son consumidores directos y mas
de 890 000 son no fumadores expuestos al humo que se produce por la quema de tabaco. Casi
el 80% de los mas de mil millones de fumadores que hay en el mundo viven en paises de
ingresos bajos o medios, donde es mayor la carga de morbilidad y mortalidad asociada al

consumo de tabaco.

El tabaco es uno de los productos mas nocivos para la salud ya que la nicotina es una
sustancia que induce adiccion, por lo que el combate a su consumo se ha convertido para todos
los sistemas de salud del mundo en una prioridad, toda vez que el tabaco es una de las
principales causas prevenibles de enfermedad y muerte (Kuri, Gonzdlez-Roldan, Hoy y

Cortés, 20006).
1.1 Datos epidemioldgicos internacionales y consecuencias en la salud.

De acuerdo al informe de Shafey, Ericksen, Ross, y Mackay (2009) en la tercera
edicion del atlas del tabaco publicado por la academia americana contra el Cancer, el consumo
global de tabaco ha ido aumentando desde la invencion de la primera maquina para enrollar
cigarros en el afio 1881. Del total de la poblacion que fuma, el 84% viven en paises en vias de
desarrollo. Mientras que en los paises desarrollados se han adoptado medidas cada vez mas
restrictivas para el control del consumo de tabaco y existe una mayor conciencia dentro de la
poblacion, en los paises en desarrollo la epidemia se estd extendiendo cada vez con mayor
intensidad. Los autores recabaron informacién que muestra que casi mil millones de hombres
fuman en el mundo, cerca del 34% de los hombres viven en paises de altos recursos y el 50%
de los hombres viven en paises en vias de desarrollo. El pais que presenta mayor indice de
consumidores de tabaco es China, en donde cerca del 60% de los hombres chinos son

fumadores y el pais consume mas del 37% de los cigarrillos del mundo.



Respecto al consumo de las mujeres se calcula que 250 millones de mujeres alrededor
del mundo fuman a diario; el 22% de estas mujeres viven en paises de altos recursos y el 9%
de ellas habitan en paises de recursos medios y bajos. Aunque el consumo de tabaco en las
mujeres en la mayoria de los paises de altos recursos estd disminuyendo, especialmente en
Australia, Canadd, el Reino Unido y los Estados Unidos, las tasas de consumo femenino de

tabaco en varios paises del sur, centro y este de Europa van en aumento.

De las mas de 500.000 muertes anuales asociadas al consumo de tabaco en Europa, la
mitad corresponde a personas menores de 70 afos. La prevalencia sigue siendo mayor en
hombres que en mujeres en todos los paises, a excepcion de Suecia, donde el consumo es
relativamente bajo en ambos sexos y algo mayor en mujeres. Dentro de Europa Occidental, las
mayores proporciones de personas que fuman siguen encontrdndose en los paises

mediterraneos (Alvarez, Benito, del Castillo, Lopez, y Viadero, 2007).

La prevalencia de la epidemia del consumo de tabaco se ve asociada a diversas
enfermedades que se desarrollan tanto en los fumadores como en los no fumadores. Los datos
recolectados por la OMS (2011) muestran que las Enfermedades No Transmisibles (ENT) es
decir aquellas enfermedades que son de larga duracion y por lo general de progresion lenta,
son la principal causa de mortalidad-enfermedad a nivel mundial dado que cobran més vidas
que todas las otras causas combinadas. En el afo 2008, de los 57 millones de muertes a nivel
mundial, 36 millones se debieron a ENT principalmente de tipo cardiovasculares, cancer,
diabetes y enfermedades cronicas. En los paises de ingresos bajos y medios se concentran
mayoritariamente los casos, causando una carga social y econdémica dificil de abordar, ya que
alrededor del 25% de las muertes por ENT ocurren antes de los 60 afios de edad. Estas
enfermedades se explican basicamente por cuatro factores de riesgo: consumo de tabaco, dieta
malsana, insuficiente actividad fisica y consumo riesgoso de alcohol. En la mayor parte del
mundo desarrollado, tres de cada cuatro muertes se deben a enfermedades cardiovasculares,
cancer, accidentes y otras enfermedades cronicas tales como diabetes, hipertension,

enfermedad respiratoria cronica y osteoporosis, como principales problemas.

Las enfermedades cronicas estan aumentando en todo el mundo, sin distincién de

region o clase social. Los paises mas pobres son los mas afectados, ya que el 80% de las



muertes por enfermedades cronicas se producen en los paises de ingresos bajos y medios

(Moiso, Mestorino, y Ojea, 2007).

Debido a la gran cantidad de agentes perjudiciales que contienen los productos del
tabaco, el consumo de este es un habito que produce un alto niumero de enfermedades
diversas, también es la principal causa modificable de 25 enfermedades entre ellas diferentes
tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares y respiratorias. El consumo de tabaco se ha
convertido en un problema de salud publica prioritario en el plano mundial (Reynales-

Shigematsu, et al. 2006)

El humo del tabaco contiene mas de 7000 quimicos, cientos de los cuales son toxicos y
afectan negativamente a casi todos los 6rganos. En el humo del tabaco se encuentran al menos
69 carcindgenos. El fumador incrementa el riesgo de muerte por enfermedad isquémica mas
de 2.5 veces y de muerte por cancer pulmonar y enfermedad cronica 20 veces. Fumar causa
dafio y enfermedad a la mayoria de los érganos, entre sus consecuencias a nivel de cabeza y
cuello se destacan: cataratas, ceguera (por degeneraciéon muscular), accidentes cerebro
vasculares, cancer de cavidades nasales y senos paranasales, alteracion del olfato, enfermedad
periodontal, pérdida de piezas dentales, caries, cancer de labios, boca, laringe y faringe,
alteracion del sentido del gusto, mal aliento, cancer bronquial, pulmonar y traqueal,
enfermedad obstructiva cronica, asma, tos crénica, trombosis coronaria y aterosclerosis. A
nivel de toérax y abdomen: céncer esofdgico, gastrico, de colon, hepatico y pancreatico, tlcera
péptica y riesgo aumentado de cancer de mama. También esta involucrado en casos de
fertilidad reducida, impotencia, enfermedad vascular periférica, trombosis venosa profunda,

osteoporosis entre otras (Sandi y Sandi, 2016).

Los costos econdmicos del tabaco se extienden mas alla de los costos directos de las
muertes relacionadas con el tabaco y las pérdidas afines a productividad. Otros costos incluyen
los gastos de atencion médica para fumadores activos y pasivos, ausentismo de empleados y
disminuciéon de la productividad laboral, dafios por incendios debidos a fumadores
descuidados, incremento en los costos de limpieza, dano ambiental generalizado por
deforestacion en gran escala, contaminacion por pesticidas y fertilizantes, y basura desechada.
Los costos econdmicos totales del tabaco reducen la riqueza nacional en términos de producto

interno bruto (PIB) hasta en un 3,6 por ciento (Shafey, Eriksen, Ross & Mackay, 2009).



1.2 Datos epidemiologicos nacionales y consecuencias en la salud.

Desde 1988 México ha fortalecido la vigilancia epidemiologica de las adicciones, lo
cual permite contar con una vision mas clara acerca del consumo de tabaco en el pais. De esta
manera es posible idear mejores lineamientos para detener la epidemia. Se cuenta con
informacion periodica sobre el consumo de tabaco desde 1988, a partir de las Encuestas
Nacionales de Adicciones (ENA), encuestas en grupos poblacionales especificos y estudios de
accesibilidad al producto por menores de edad, entre otras fuentes. Esta vigilancia permite
conocer que entre las principales amenazas para la salud de los mexicanos se encuentra el

creciente consumo de productos del tabaco.

Las estimaciones de mortalidad indican que el consumo de tabaco es responsable de
entre 25, 000 y 60,000 muertes al afio en México. Existen varias estimaciones de la
prevalencia del consumo de tabaco en nuestro pais, debido a la utilizacion de diferentes
encuestas y fuentes de datos, como la Encuesta Nacional de Salud, (ENSA) que en el afio 2000
estimd una prevalencia del consumo de tabaco en la ciudad de México entre el 25.4% vy el
38.3% en hombres y el 16.6% para mujeres. En el 2006 se hace una segunda aplicacion de esta
encuesta conocida como Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ESANut) en donde se
estim¢ la prevalencia de cualquier tipo de consumo de cigarrillos en adultos de 20 afios y mas
en 18.9% (30.4% para hombres y 9.5% para mujeres) (Waters, Sdenz de Miera, Ross y
Reynales, 2010).

En los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Adicciones del 2011 (Reynales
Shigematsu et al., 2012) se indica una prevalencia de consumo activo de tabaco de 21. 7%, lo
que corresponde a 17.3 millones de mexicanos fumadores. El 31.4% de los hombres y el
12.6% de las mujeres son fumadores activos. La poblacion estd ubicada de 12 a 65 afios de
edad, de los cuales el 8.9% de la muestra informo ser fumador diario; en cuanto a la seleccion
por sexo el 13.2% de hombres y 4.8% de las mujeres fuman diariamente. De la poblacién
encuestada el 26.4% sefialaron ser ex fumadores el 20.1% ser ex fumadores ocasionales y el

51.9% de la poblacion indico nunca haber fumado.

La ENA 2011 obtuvo una prevalencia de fumadores activos en los adultos de 18 a 65

afos de 23.6%, lo que corresponde a 15.6 millones de adultos fumadores. Al desagregar por



sexo, el 34.6% (11 millones) de los hombres y el 13.5% (4.6 millones) de las mujeres se
encontraron en esta categoria. El 10.3% (6.8 millones de personas) de los adultos son
fumadores diarios, 15.5% de los hombres y 5.5% de las mujeres fuman diariamente. Es
importante resaltar que los adultos fumadores son principalmente ocasionales (13.3%). La
prevalencia de ex fumadores es de 29.7% (19.7 millones de personas), 35.1% en los hombres
y 24.7% en las mujeres. El 46.7% (30.1 millones) de los adultos mexicanos nunca ha fumado.
Esta proporcion es significativamente mayor en el grupo de las mujeres comparado con los

hombres (61.7% vs 30.3%, respectivamente).

El tiempo que tarda un fumador en encender su primer cigarro del dia es uno de los
indicadores mas importantes de adiccion. En México el 11.4% de los fumadores activos en el
ultimo mes (1.5 millones de personas) fumaron su primer cigarro 30 minutos después de
despertarse; este nivel de muy alta adiccion fue similar para hombres (12.6%) y mujeres

(8.6%).

El 58.4% del total de los fumadores ha intentado dejar de fumar. La mayoria de las
personas que han intentado dejar de fumar lo han hecho stibitamente (57.2%), o disminuyendo
gradualmente el niimero de cigarros (17.6%). Un porcentaje menor dejo de comprar cigarros
(14%); ha sustituido fumar por otras actividades (4.2%) o se ha sometido a un tratamiento
(2%). En general, el 79.6% de los participantes ha escuchado hablar de medicamentos para
dejar de fumar. Del total de los entrevistados el 26.4% son ex fumadores, de los cuales el
34.3% refiere que la razon principal por la que dejo de fumar fue por conciencia del dafio a su

salud (Reynales Shigematsu et al., 2012).

En cuanto a la salud, se sabe que el consumo de tabaco es la principal causa prevenible
de muerte y enfermedad en el mundo. En México, el consumo de tabaco es responsable de una
importante cantidad de muertes, enfermedad y costos sanitarios. El mayor peso estd dado por
las enfermedades cardiovasculares, las cuales ocupan el primer lugar de muertes atribuibles al
consumo de tabaco con 11, 469 muertes seguida de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) con 10, 664 muertes y en tercer lugar se encuentra el cancer de pulmon con 6,
035 muertes. Su impacto en la mortalidad y en calidad de vida es responsable de la perdida de
afos de vida y explica el 8.4% de todas las muertes que se producen en el pais cada ano. Lo

cual representa 43,246 muertes por afio que podrian ser evitadas.



El consumo de tabaco genera ademas un costo directo anual de cerca de 61 mil
millones de pesos mexicanos, lo que equivale al 1% de todo el producto interno bruto (PIB)
del pais y al 11% del monto que México gasta en salud anualmente. La recaudacion impositiva
por la venta de cigarros es de alrededor MXNS$ 30 mil millones cada afio, un valor que apenas
llega a cubrir el 50% de los gastos directos provocados por el tabaco en el sistema de salud

(Pichon- Riviere, et al., 2013).

El estado mexicano gasta 45 mil millones de pesos anuales relacionados al consumo de
tabaco. Pero los costos de las enfermedades atribuidas al tabaco varian segun el tamafo de la
institucion y el grupo de enfermedades. En México se recauda menos por impuestos
comparado con el gasto publico en atencion médica directa por las enfermedades atribuibles a

tabaco (SINAVE/DGE/SALUD, 2012).

Los costos anuales de atencion médica atribuibles al consumo activo de tabaco en
Meéxico, por tan s6lo cuatro de las enfermedades mas estudiadas, se estimaron para 2009 en
montos que van de entre 23 mil millones de pesos a 43 mil millones de pesos (Comision

Nacional contra las adicciones, 2011).

Otro de los grandes problemas que origina el consumo de tabaco es el costo que tiene
para el gasto familiar. Para un gran sector de la poblaciéon como las poblaciones con mayor
grado de marginacion, las personas mas jévenes que ain no son econdémicamente activas, y
otras que no tiene un ingreso fijo y bien remunerado son las principales agraviadas por el uso
del tabaco. El gasto mensual promedio para cigarros es de $486 en hombres y $371 en
mujeres. A mayor edad el gasto en tabaco es mayor. En la zona de residencia urbana es donde
el gasto en cigarros es mayor que en la zona urbana y rural. El nivel educativo que mas gasta

en cigarros es el universitario, seguido por el no formal (SINAVE/DGE/SALUD/, 2012).
1.3 Consumo de tabaco en mujeres.

El consumo de cigarros en mujeres ha ido en aumento e incluso en los paises en los
que se ha registrado una disminucion en el consumo de cigarros la reducciéon es menos
pronunciada entre las mujeres. Sobre los ultimos datos de la OMS entre 1950 y 2000

aproximadamente 10 millones de mujeres murieron debido al consumo de tabaco y se ha



estimado que entre el 2000 y 2030 esta cifra tendra un aumento a 40 millones (Siquiera,

Faibichew, de Paula, & Arrabal, 2011).

A pesar de que el consumo de tabaco en hombres es mas alto, éste estd disminuyendo
en varios paises, mientras que la tasa de mujeres fumadoras estd en constante crecimiento

(Figueira &De Vargas, 2015).

En los datos reportados en la quinta edicion del atlas del tabaco (Ericksen, Mackay,
Schubert, Islami, Gomeshtapeh, & Drope, 2015) se estima que 176 millones de mujeres
adultas en todo el mundo son fumadoras diarias y aunque las tasas de consumo de tabaco
disminuyeron significativamente de 1980 a 2013 en paises de altos ingresos, en los paises de

medianos y bajos ingresos se ha aumentado.

De los mas de 1000 millones de fumadores que hay en el mundo, aproximadamente un
20% son mujeres. Tanto los fumadores como las fumadoras son mas propensos al cancer, las
cardiopatias y las enfermedades respiratorias. Desde los afos veinte, cuando las mujeres
americanas empezaron a ser uno de los objetivos de la industria tabacalera, se han utilizado
varias imagenes y temas para alentar a las mujeres a que fumen, fomentando su aceptacion
social y destacando los atributos supuestamente deseables de determinadas marcas de
cigarrillos. Algunos de los temas dominantes que se han vinculado al consumo de tabaco y a
determinadas marcas de cigarrillos en particular han sido el glamur, la sofisticacion y el estilo,
el lujo, la clase, el romance y el sexo, la sociabilidad, el disfrute y el éxito, la salud y la

frescura, la emancipacion o la delgadez (Haglund, 2010).

Las empresas tabacaleras intentan vincular el tabaquismo entre las mujeres con los
derechos y la igualdad de género, el éxito y la delgadez. Para lo cual se vale de diversas
estrategias para promover la aceptacion social del consumo del tabaco en las mujeres,
incluyendo el desarrollo de productos (por ejemplo, sabores y aromas), el disefio de productos
y la publicidad, participando en programas de responsabilidad social, y el uso de influencia de
medios de comunicacion populares (Ericksen, Mackay, Schubert, Islami, Gomeshtapeh &

Drope, 2015).



2.4 Consecuencias en la salud de las mujeres fumadoras

Como se ha comprobado, el consumo del tabaco ocasiona graves dafios a la salud,
tanto de fumadores como de no fumadores, ya que se asocia principalmente con el cancer
pulmonar y con enfermedad pulmonar obstructiva cronica. A su vez incrementa el riesgo de
desarrollar otros tipos de cancer, cardiopatias isquémicas y enfermedades cerebro-vasculares,
ademds de que tiene repercusiones en el medio ambiente y en la economia. De hecho, el
consumo de tabaco estd relacionado practicamente con las cuatro enfermedades que
representan las mayores causas de muerte en México (Comision Nacional Contra las

adicciones, 2011).

Las mujeres fumadoras presentan mayor vulnerabilidad a ciertas consecuencias graves
para la salud, ademas las mujeres experimentan consecuencia especificas del sexo, incluyendo
funcién menstrual alterada, infertilidad, embarazo ectdopico, menopausia temprana y cancer de
cuello uterino. El dejar de fumar puede prevenir y reducir muchas de las consecuencias
perjudiciales del consumo de tabaco y ejerce mayores beneficios cardiovasculares y
respiratorias para mujeres, sin embargo, a pesar de ser mas propensas a reportar un intento por

dejar de fumar tienen menor éxito (McKee, Smith, Kaufman, Mazure, & Weinberger, 2015).



2. TRATAMIENTOS PARA DEJAR DE FUMAR.

En la actualidad, existen diferentes tipos de intervenciones que han demostrado ser
efectivas para los fumadores que desean dejar el habito de fumar. Los tratamientos pueden
dividirse en farmacologicos y psicoldgicos. Dentro del tratamiento farmacoldgico se pueden
distinguir dos grupos: compuestos sin nicotina y Terapias de Sustitucion con Nicotina (TSN).
En el primer grupo destacan el tartrato de vareniclina y el bupropiéon. Dentro de la TSN se
encuentran los parches, goma de mascar, tabletas sublinguales y orales, asi como aerosol nasal

(Regalado, Lara, Osio y Ramirez, 2007).
2.1 Tratamientos de primera linea

La intervencion farmacoldgica constituye una herramienta terapéutica efectiva que
duplica la posibilidad de éxito de un intento de abandono de consumo de tabaco, por medio
del control de los sintomas de abstinencia, y, se ha demostrado que es mucho mas efectiva que
el placebo en la promocion de suspension del consumo de tabaco en un término de 6 a 12
meses (Becerra, Candn, & Vivas, 2010). Los tratamientos de primera linea son aquellos que
ante la evidencia son aceptados como los mejores, dado que al ser empleados, el costo-

beneficio resulta ser mayor a los dafios causados.

La FDA (Food and Drug Administration de EE. UU.) ha aprobado el uso de tres
medicamentos en el tratamiento para dejar de fumar: Tratamiento de Sustitucion con Nicotina,
bupropion y vareniclina. Existen otros medicamentos que, aunque no estan aprobados por la
FDA, se utilizan como drogas de segunda linea para dejar de fumar (Bello, Flores, y Bello,

2008).
2.1.1 Terapia de Sustitucion con Nicotina (TSN)

La nicotina es un alcaloide presente en el tabaco y es la responsable fundamental de la
dependencia, la tolerancia y el sindrome de abstinencia. Aproximadamente necesita unos 7
segundos para actuar sobre el cerebro, un cigarro contiene en promedio 0,5 — 1 mg de nicotina,
de la que aproximadamente el 25% llega a la circulacion sistémica del fumador pudiendo
incrementar la biodisponibilidad segun la intensidad de la aspiracion, el tiempo de eliminacion

es de 2-3 horas, de modo que su consumo regular motivaria que se acumulen niveles de



nicotina durante 6-8 horas (Kaplan &Sadock’s, 2000 citado en Moran, Trillo, Espigares,
Panero, Gallego, Mesas, Vivar, Guerrero y Solis, 2011).

La TSN es aquella en la que la nicotina se obtiene por una via diferente a la inhalacion
del cigarro y en una cantidad suficiente para disminuir los sintomas asociados al sindrome de
abstinencia, pero insuficiente para crear dependencia. La TSN, reduce los sintomas de

abstinencia en los fumadores que dejan de fumar.

Sus principales mecanismos de accion son la reduccion de los sintomas de privacion de
nicotina y de los efectos reforzantes, y la produccion de ciertos efectos previamente buscados
en los cigarros (relajacion, facilitacion del enfrentamiento de situaciones estresantes, etc.;

Henningfield, 1995)

La TSN en forma de goma de mascar o chicle y el parche transdérmico fueron los
primeros tratamientos farmacologicos aprobados por la Administracion de Drogas y
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos para usarse en los
tratamientos para dejar de fumar. Estas terapias se utilizan para reducir los sintomas del
sindrome de abstinencia debido a que producen alteraciones fisioldgicas menos severas que las
producidas por el tabaco, ademas de que no contienen los carcindgenos y gases asociados al
humo de tabaco. La TSN proporciona al usuario niveles mas bajos de nicotina que los del

tabaco (National Institute on Drug Abuse, 2011).

Para su utilizacion es importante observar que el usuario tenga un consumo menor de
10 cigarrillos al dia, que no exista contradiccion médica, no estar embarazada, lactando o ser
adolescente. Las formas en las que se puede encontrar la TSN son parches, chicles,

comprimidos y espray bucal (Moréan, et al, 2011).

Existen en la actualidad diferentes modalidades de administracion de remplazo de
nicotina, entre las que se destacan la goma de mascar de 2mg y 4mg; parches de liberacion
transdérmico, de 16 hasta 24 horas en dosis de 5mg/16h; 10mg/16h; 15mg/16h; 7mg/24h;
14mg/24h y 21 mg/24h. En general, se ha observado que la TSN incrementa las
probabilidades de éxito a mediano plazo, al mismo tiempo es bien tolerada por los usuarios.

Todas las modalidades de TSN resultan efectivas en el tratamiento de la adiccion a la nicotina,



aunque en casos particulares alguna puede ser de mayor utilidad (Sociedad Mexicana de

Neumologia y Cirugia de Térax, 2005).

Dejar de fumar puede prevenir y reducir muchas de las consecuencias perjudiciales del
consumo de tabaco y ejerce mayores beneficios cardiovasculares y respiratorios para mujeres,
sin embargo, a pesar de ser mas propensas a reportar un intento para dejar de fumar tienen
menos éxito. Los estudios han demostrado que las mujeres pueden ser menos sensibles a la
terapia de reemplazo de nicotina como ayuda para dejar de fumar y los resultados de las
diferencias de sexo en la eficacia de bupropion han sido mixtos (McKee, Smith, Kaufman,

Mazure, & Weinberger, 2015).
2.1.2 Bupropion

El bupropion es otra de las opciones de tratamiento farmacologico de primera linea
para el abordaje de consumo de tabaco. El farmaco fue comercializado en la década de los 80
como antidepresivo; se demostré en estudios posteriores su efecto beneficioso en el
tratamiento de la dependencia a la nicotina. El Bupropion acttia inhibiendo de forma selectiva
la recaptacion neuronal de noradrenalina y de dopamina y, en menor proporcion, de
serotonina, aumentando los niveles de estas sustancias en el nicleo accumbens (Becerra,

Cafion & Vivas, 2010).

El bupropion debe ser prescrito como parte de un tratamiento para la abstinencia en el
que el fumador se compromete a dejar de fumar en una fecha determinada. La prescripcion de
bupropion debe durar 3 o 4 semanas y las prescripciones siguientes se deben dar so6lo a las
personas que demuestran, en una reevaluacion que su intento por cambiar su habito de

consumo de tabaco es continuo.

Una revision basada en 19 estudios clinicos de bupropién para la suspension del
consumo de tabaco, mostré que duplica la probabilidad de éxito en comparacion con el
placebo (OR= 2,06; IC 95% 1,77-2,40). También se ha demostrado que disminuye los
sintomas de abstinencia y de ansiedad. Las tasas de abandono con bupropién son muy
similares a las alcanzadas con la TSN y no hay diferencia entre géneros. Ademas, el bupropion
disminuye la ganancia de peso asociada con la deshabituacion tabaquica, en las mujeres

(Hughes, Stead& Lancaster, 2007).



Este medicamento se encuentra en presentacion de comprimidos de liberacion
retardada de 150 mg. La dosis recomendada es de 150mg al dia durante tres dias, para pasar a
300 mg al dia, con una separacion entre ambos de, por lo menos, ocho horas. El tratamiento se
inicia cuando todavia el paciente fuma; habito que debe abandonar entre una semana y quince

dias después de iniciado el tratamiento.

El bupropion es efectivo en el tratamiento para dejar de fumar y duplica las
posibilidades en comparacion con placebo. Ademas del bupropion existe la vareniclina, un
farmaco de primera linea que segin sefalan los recientes meta-andlisis al utilizarla se
multiplican por tres las posibilidades de éxito al cabo de un afio de seguimiento, en el mismo
estudio se encontr6 que este farmaco ayudd a mas fumadores a dejar de serlo en comparacion

con el bupropion (Cahill, Stead & Lancaster, 2007).
2.1.3 Agonistas parciales de los receptores de nicotina

Cuando dejan de fumar, las personas pueden experimentar un deseo imperioso de
fumar y cambios desagradables del estado de animo. El objetivo de los agonistas parciales de
los receptores de nicotina es reducir estos sintomas de abstinencia y el placer que las personas
generalmente experimentan cuando fuman. El tratamiento con una disponibilidad mas amplia
de este tipo de farmaco es la vareniclina, que estd disponible en todo el mundo como una
ayuda para dejar de fumar. La citosina es un farmaco similar, pero solamente esta disponible
en los paises de Europa central y oriental y a través de ventas en internet (Cahill, Lindson-

Hawley, Thomas, Fanshawe, & Lancaster, 2016).

Vareniclina es un farmaco no nicotinico, utilizado en el tratamiento para disminuir el
consumo de tabaco. Es un agonista parcial selectivo del receptor nicotinico de acetilcolina
(nAChR) alfa 4 beta 2, que se describe como el responsable de los efectos de refuerzo de la
nicotina, mediado por el recambio y la liberacion de dopamina en el nicleo accumbens

(denominado como centro de gratificacion del cerebro).

La vareniclina tiene una doble funcion: por un lado, tiene una accion agonista,
estimulando los receptores nicotinicos, dando lugar a un aumento de la dopamina y evitando
los sintomas de abstinencia y; por otro lado, tiene una accién antagonista, bloqueando los

receptores, compitiendo con la nicotina, disminuyendo su accion a nivel del Sistema Nervioso



Central (SNC) y por tanto los efectos placenteros asociados a ella. Reduce el deseo de fumar
del paciente y los efectos de refuerzo positivo que se producen al fumar (Becerra, Cafiéon y

Vivas, 2010).

En la actualizacion del 2015 a la revision Cochrane de los agonistas parciales de los
receptores de nicotina, los autores encontraron que la vareniclina aumenta las probabilidades
de abandonar exitosamente el habito de fumar entre dos y tres veces en comparacion con el
placebo. Aunado a esto en cinco de los ensayos analizados se demostré que la vareniclina
aumento la probabilidad de abandonar el habito mas que el bupropion, mientras que en ocho
ensayos en que compararon vareniclina con parches de nicotina se encontrd un efecto
beneficioso, moderado pero claro de la vareniclina, los ensayos de TSN que informaron esta
comparacion fueron escasos (nueve ensayos) (Cahill, Lindson-Hawley, Thomas, Fanshawe, &

Lancaster, 2016).

Al igual que el resto de los tratamientos farmacolédgicos, la vareniclina debe iniciarse
como parte de un tratamiento para la abstinencia, en el que el fumador se comprometa a dejar
de fumar en una fecha determinada y recibir apoyo motivacional adicional (Morén, et al,

2011).

En un meta-andlisis llevado a cabo por Mckee, Smith, Kaufman, Mazure, y
Weinberger (2015), en el que buscaban determinar si existen diferencias de sexo en la eficacia
de la vareniclina para dejar de fumar, se reportaron resultados que demostraban que dicho
farmaco era mas eficaz para las mujeres que para los hombres en resultados a corto y mediano
plazo. En dicho reporte, las mujeres tratadas con placebo mostraron tasas mas bajas de
abstinencia, también se encontraron un numero de factores por los cuales las mujeres tienen
una tasa de abstinencia mas pobre que los hombres como asociaciones mas fuertes con
trastornos psiquiatricos, aumento de sintomas de abstinencia, consumo de tabaco relacionado
con el afecto negativo y el estrés, factores relacionados al ciclo menstrual y como técnica para
el control de peso. En dicho estudio se concluye que el habito de fumar estd mas fuertemente
ligado al efecto negativo y estrés y la eficacia de la vareniclina puede deberse a que se dirige a

controlar el afecto negativo, estrés y manejar el estado de animo.



2.2 Tratamientos cognitivo conductuales

La investigacién acerca de la eficacia y la utilidad clinica de los tratamientos
psicologicos para dejar de fumar es amplia. Surge en los afios 60, de la mano de las técnicas de
modificaciéon de la conducta. Con el paso de los anos se han ido sofisticando estos
tratamientos con la inclusidon de otras técnicas conductuales cognitivas, motivacionales y de

prevencion de recaidas (Fernandez, 2012).

Las intervenciones conductuales emplean una variedad de métodos para ayudar a los
fumadores a romper con el habito, que van desde materiales de autoayuda hasta la terapia
cognitivo conductual individual. Estas intervenciones ensefian a las personas a reconocer
situaciones de alto riesgo que incitan a fumar, a desarrollar estrategias alternativas para no
volver a fumar, a manejar el estrés, a mejorar sus habilidades para resolver problemas, asi
como para incrementar el apoyo social. Las investigaciones han demostrado que mientras mas
se ajusta la terapia al caso de cada persona, mayor es la probabilidad de lograr el éxito

(National Institute on Drug Abuse, 2011).

Las intervenciones conductuales se utilizan para el tratamiento de la dependencia
fisica, psicoldgica y social asociada con el consumo de tabaco. Se trabaja en las modalidades
de terapia grupal o de terapia individual. Esta técnica parte del enfoque cognitivo-conductual,
cuyo objetivo es la reestructuracion cognoscitiva. En ella se destaca el papel de los procesos
cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y modificacion de la conducta. Las técnicas de
reestructuracion cognoscitiva identifican y modifican las cogniciones desadaptativas del
paciente. Se destaca el papel perjudicial sobre la conducta y las emociones del paciente para
sustituirlo por otras cogniciones mas adecuadas. La reestructuracion cognoscitiva se integra
mediante diferentes técnicas (asertividad, motivacion, autorregistros), pero esencialmente se
nutre de los marcos tedricos cognoscitivos personales. En estos marcos se toman en cuenta los
procesos cognitivos (la atencion, la percepcion, la interpretacion de los estimulos, etc.) que
median entre los estimulos y las respuestas que se dan y que son los que desencadenan un
comportamiento desadaptado. Esta técnica busca lograr que el paciente modifique las
conductas observadas, y que se enfrente a sus percepciones y concepciones erroneas con el fin

de lograr el cambio (Sansores, et al., 2010).



Partiendo del hecho de que hay diferencias en cada persona que pueden interferir en el
tratamiento, consumo de tabaco y mantenimiento de consumo es importante mencionar

aquellos factores que pueden estar relacionados con el consumo de tabaco.



3. FACTORES ASOCIADOS AL CONSUMO DE TABACO.

El consumo de tabaco es una conducta individual que estd condicionada por una
multitud y combinacion de factores tanto individuales como sociales, es decir que existen una
serie de factores de riesgo (situaciones y/o caracteristicas sociales, culturales e individuales),
que a la par de un momento determinado incrementan las condiciones de vulnerabilidad de

una persona ante el consumo de tabaco (Planchuelo y Sainz, 2007).

En diferentes investigaciones (Hyland, et al., 2006; Graham, 1999; Siahpush, Borland
& Scollo 2003, citado en Puschel, Thompson, Olcay y Ferreccio, 2009) se han explicado
factores asociados al inicio, mantenimiento y cese del consumo de tabaco, dichas
investigaciones han demostrado que existe significativa variabilidad en el efecto de factores de
tipo social, familiar y personal como predictores del consumo de tabaco en mujeres de

diferentes poblaciones.
3.1 Factores sociodemogrdficos

Las variables sociodemograficas se consideran condicionantes del éxito del abandono
del consumo de tabaco. Los resultados de su andlisis no son homogéneos y estan
condicionados por distintos factores como las caracteristicas de la muestra en la que se realiza
el estudio o si las personas siguen o no un tratamiento para dejar de fumar (Quesada, Carreras

y Sanchez, 2002).

Entre los estudios que se han realizado se encuentra el planteado por Villena, Morena,
Péarraga, Gonzélez, Soriano y Loépez (2009) en estudiantes de primer afio de Educacion
Secundaria Obligatoria, dicho estudio buscaba identificar factores asociados al consumo de
tabaco utilizando cuestionarios auto aplicados, los autores encontraron que existia una
asociacion entre el habito de fumar en la poblacion y que algun amigo fume, el consumo de
alcohol, una menor dedicacion a la préactica deportiva de manera habitual, una mayor edad y el

menor nivel de estudios alcanzados por el padre.

Ademas, el estudio de los factores relacionados con la conducta de fumar, ha llevado a
investigaciones como la de Gémez, Barrueco, Maderuelo, Aparicio y Torrecilla (2008) los

cuales realizaron un estudio longitudinal de tres afos de duracion en 417 estudiantes de 12 a



17 anos de edad, utilizando un cuestionario que evalta actitudes y creencias, influencias
sociales, auto eficacia, intencion de fumar en el futuro y conducta fumadora, los resultados del
estudio demuestran que hay una clara relacion entre la edad de los estudiantes, la actitud de los
alumnos favorables a fumar, las normas sociales, la auto eficacia cuando estdn con amigos que
fuman o ante situaciones que invitan a fumar, su intencioén de fumar en el futuro y la conducta

percibida de los iguales.

La gravedad del consumo de tabaco en la poblacion universitaria ha llevado a diversas
investigaciones ya que la incidencia aumenta entre los 18 y 25 afios, se observa que entre el
11% y el 14% de los estudiantes inician el consumo en los primeros afios de universidad. En
esta etapa también surgen patrones de consumo que pueden mantenerse a lo largo de la vida y
que explican la vulnerabilidad de este grupo para el inicio y permanencia del patron de

consumo (Zuzulich, Cabieses, Pedrals, Contreras, Martinez, Mufioz y Espinoza, 2010).

En un estudio realizado por Zuzulich et al. (2010) se encontrd que entre los factores
que predicen el consumo de tabaco en estudiantes de educacidon superior se encuentra una
asociacion positiva entre la edad y el consumo de tabaco, es decir, que a mayor edad mayor es
la probabilidad de consumo de tabaco durante el tltimo afio de vida, ademdas de existir una
asociacion entre el sexo de los participantes, lo que nos dice que cuando los participantes
pertenecian al sexo femenino era mds probable su consumo durante el Gltimo afo anterior al
estudio, también encontraron que a mayor nivel socioeconomico mayor era el consumo de

tabaco.

Caceres, Salazar, Varela y Tovar, en el 2006 realizaron un estudio cuyo objetivo era
identificar el consumo de drogas legales e ilegales y factores psicosociales de riesgo y
proteccion en universitarios para este estudio utilizaron una muestra de 763 estudiantes
universitarios los cuales respondian a un cuestionario que identificaba el consumo de cuatro
drogas ilegales, dos legales y 13 factores psicosociales, se encontr6 entre los factores
relacionados al consumo de tabaco una baja percepcion de las consecuencias negativas del
tabaco a la salud del consumidor y de las personas que estan alrededor, aunado a esto, el uso
de sustancias adictivas se relaciona con actividades de ocio, diversion y eventos sociales en las
cuales se encuentra la interaccidon con otras personas, unicamente el consumo de tabaco se

presenta también cuando estan solos.



De acuerdo al Primer informe de México ante el Convenio Marco para el Control del
Tabaco en el 2005 las principales determinantes del consumo de tabaco entre las mujeres
estuvieron asociadas con el grado de escolaridad. En este sentido, las estudiantes universitarias
tenian 2.2% mas riesgo de convertirse en fumadoras. De acuerdo con los datos de este informe
las mujeres universitarias que fumaban tenian un nivel socioecondémico mas alto y eran
provenientes de areas urbanas. Asimismo, en comparacion con las mujeres que presentaban un
elevado desempeiio escolar, las que tuvieron promedios académicos mas bajos incrementaron
el riego de fumar 6.1 veces. El mds alto riesgo se presentd en mujeres con una historia
frecuente de intoxicaciones por alcohol. Por otra parte, las mujeres con el antecedente de
consumo de drogas ilegales tuvieron riesgo de consumo de tabaco de 4.9 veces mas. Por
ultimo, los resultados mostraron que otro factor determinante fue el antecedente de consumo

de tabaco en ambos padres (Valdés-Salgado, Lazcano- Ponce y Hernandez- Avila, 2005).

Mientras que en los hombres se observd que los factores determinantes que
antecedieron al consumo activo de tabaco fueron la ingesta moderada de alcohol y el uso
frecuente de alguna droga ilegal. El bajo desempefio escolar, vivir en zonas urbanas y ser
estudiante universitario se convirtieron en los principales factores asociados al riesgo de

desarrollar el habito de consumir tabaco.

Dentro de este informe también se puede observar que los hombres tienen un mayor
riesgo de iniciarse en el consumo de tabaco que las mujeres, y este riesgo aumenta entre la
poblaciéon maés joven, o en poblaciones pertenecientes a un nivel socioeconémico mas alto

(Valdes, et al, 2005).

Mais de la mitad de todos los fumadores quiere dejar de fumar, pero muchos tienen
dificultades para lograr la abstinencia y la recaida es comin, dado que ademas de los factores
de tipo social y personal existen factores farmacologicos que dificultan el abandono del

consumo de tabaco.



3.2 Factores Farmacologicos

En el humo de tabaco existen mas de 7000 sustancias quimicas, de las cuales la
nicotina, descubierta a principios del siglo XIX, es el principal componente adictivo del tabaco

y aunque existen diferentes formas de consumir tabaco el cigarro es el mas utilizado.

El cigarro es un sistema de alta ingenieria con un disefio sumamente eficiente de
suministro de droga. Al inhalar el humo de tabaco, el fumador promedio consume entre 1 y 2
mg de nicotina por cigarro. Cuando se fuma el tabaco la nicotina llega rapidamente a sus
niveles maximos en el torrente sanguineo y penetra en el cerebro (Shafey, Ericksen, Ross y

Mackay, 2009).

La nicotina es una droga adictiva que se absorbe facilmente en el torrente sanguineo al
mascar, inhalar o fumar un producto de tabaco, una vez en el torrente sanguineo, la nicotina
inmediatamente estimula las glandulas suprarrenales las que liberan la hormona adrenalina. La
adrenalina estimula el sistema nervioso central y aumenta la presion arterial, la respiracion y la

frecuencia cardiaca (NIDA, por sus siglas en inglés, 2015).

De importancia primordial con relacion a su naturaleza adictiva estan los hallazgos que
indican que la nicotina activa los circuitos del cerebro que regulan los receptores de placer,
también conocidas como vias de gratificacion. Al igual que la cocaina, la heroina y la
marihuana, la nicotina aumenta los niveles de dopamina y se cree que es la causa de las

sensaciones placenteras que experimentan muchos fumadores (NIDA, 2011).

Después de consumir un cigarrillo, alrededor del 25% de nicotina llega al cerebro en
los siguientes 8 a 10 segundos, es degradada via metabolismo hepatico y tiene una vida media
de dos horas aproximadamente. Su principal mecanismo de accion se basa en la activacion de
receptores colinérgicos de tipo nicotinico, ubicados en diversas partes del sistema nervioso
central y periférico, pero, sobre todo en el haz prosencefilico medial, que va desde el area
tegmental ventral (ATV) a la corteza prefrontal, pasando por el nucleo accumbens. Estas vias
son fundamentalmente dopaminérgicas y se conocen como Circuitos de Recompensa La
nicotina también induce la liberacion de otras sustancias, como adrenalina, serotonina,
vasopresina, B-endorfinas, corticotropina (ACTH) y cortisol. La nicotina actia como

reforzador directo positivo, esto significa que su consumo aumenta la probabilidad de que



vuelva a ser consumido; en otras palabras, la conducta queda reforzada por sus consecuencias.
Se sabe que la nicotina aumenta la concentracion de dopamina extracelular en el nucleo

accumbens estimulando los receptores nicotinicos (Pérez, Pérez & Fernandez, 2007).
3.3 Nivel de dependencia

La dependencia se caracteriza por ser una serie de sintomas cognitivos, conductuales y
fisiologicos que indican que el individuo contintia el uso de una sustancia a pesar de
significativos problemas relacionados con ésta, en la que se prioriza el uso de una sustancia

psicoactiva frente a otras conductas consideradas antes como mas importantes (OMS, 2004).

Y aunque un porcentaje de las personas que fuman tiene dependencia a la nicotina,
existen procesos de aprendizaje que condicionan la conducta de fumar de tal forma que la
persona no es libre para decidir si fuma o no. Los deseos de consumir suelen ser habitualmente
desencadenados por la presencia de estimulos, originalmente neutros, que por
condicionamiento se asocian al consumo. Estos estimulos pueden ser externos o internos y no
estan relacionados con las propiedades farmacologicas de la sustancia. Entre las caracteristicas
principales de una dependencia se encuentra una administracion repetida de la sustancia
problema y el consumo por encima del deseado (Alvarez, Benito, Castillo, Lopez y Viadero,

2007).

La dependencia a la nicotina es un trastorno de tipo biopsicosocial, en el que
interactian de manera compleja y profunda adaptaciones neuroldgicas con intensos
condicionamientos o aprendizajes asociativos. Paralelo al impacto neuroquimico de la
nicotina, ocurre un fenémeno absolutamente personal arraigado en las costumbres, actitudes,
sentimientos, necesidades y emociones del fumador, que se van ligando de una manera

profunda y compleja a cada acto de fumar.

La dependencia fisica se refiere a un estado de neuroadaptacion producida por la
administracion repetida de una sustancia, que determina la necesidad de continuar con el
consumo, para evitar el sindrome originado por su privacién conocido como abstinencia. La
nicotina es la principal sustancia responsable de la dependencia quimica al tabaco, es una
sustancia psicoactiva que ejerce su efecto a nivel del sistema nervioso central y actiia como un

reforzador positivo por su efecto psicoestimulante y relajante. El efecto estimulante se debe a



un aumento en la liberacion de neurotransmisores, principalmente dopamina, en los sistemas
de recompensa cerebrales, que estdn formados basicamente por el drea tegmental ventral
(ATV) y el nucleo accumbens. Los receptores mas abundantes en el sistema nervioso central,
especificamente en el sistema de recompensa son los o4 ;. Cuando la nicotina entra en
contacto y ocupa estos receptores en el sistema de recompensa, se produce una descarga
dopaminérgica que se traduce en una experiencia de placer y bienestar, lo cual se conoce como
un refuerzo positivo, es decir, el fumador busca repetirla dada lo agradable de la experiencia

(Sandi & Sandi, 2016).

De conformidad con el DSM 1V, la dependencia de una sustancia es un patron de
adaptacion al uso de la sustancia, lo que produce perturbacion o limitaciones clinicas
significativas, manifestadas por tres (o mas) de los siguientes criterios, que ocurran en
cualquier momento durante un mismo periodo de 12 meses: tolerancia, abstinencia, con
frecuencia se toma la sustancia en mayores cantidades durante periodos més prolongados de
lo que se deseaba, existe un deseo persistente o la imposibilidad de reducir o controlar el uso
de la sustancia, se invierte demasiado tiempo en actividades necesarias para obtener la
sustancia, en usar la sustancia o en recuperarse de sus efectos, se reducen o se dejan de realizar
actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes para el uso de la sustancia, se
continta el uso de la sustancia a pesar de saber que se tiene un problema fisico o psicologico
persistente o recurrente, muy probablemente causado o exacerbado por la sustancia (OMS,

2004).
3.4 Sintomas de abstinencia

De acuerdo al Manual Estadistico y Diagnostico de enfermedades psiquiatricas (DSM-
IV) el sindrome de abstinencia incluye cuatro o mas de los siguientes sintomas: estados de
animo disforico o depresivo, insomnio, irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad, dificultad de
concentracion, inquietud o impaciencia, disminucion de la frecuencia cardiaca, aumento del
apetito o aumento del peso. Los sintomas de abstinencia provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro laboral, social o de otras areas importantes de la actividad del

individuo (Lara, Ramirez, Sansores, Espinosa y Regalado, 2007).



El sindrome de abstinencia es un conjunto de sintomas y signos de naturaleza fisica y
psicoldgica que aparecen como consecuencia de la interrupcion, reduccion o abandono del
consumo del tabaco. Las manifestaciones clinicas del sindrome de abstinencia se pueden
clasificar en cuatro categorias: a) sintomas: ansiedad, disforia, dificultad de concentracion,
irritabilidad, impaciencia, insomnio e inquietud b)signos: bradicardia y cambios en el
encefalograma (EEG) c) sintomas y signos que pudieran ser debidos a la abstinencia pero cuya
causalidad no ha sido totalmente validada: estrefiimiento, tos, mareo, somnolencia y ulceras
bucales d) sintomas y signos colaterales al consumo de tabaco pero que no son causadas por la
abstinencia: incremento en los niveles plasmaticos de algunos medicamentos, incrementos en
los niveles de monoaminoxidasa (MAQ) y ganancia de peso (Jiménez, Cicero, Ruiz, Cristobal,

Mayayo, Mochales y Amor 2009).

El sindrome de abstinencia es la principal causa de recaida, sus sintomas comienzan a
aparecer en las primeras doce horas después de iniciar la abstinencia y perduran hasta cuatro

semanas, aunque algunos sintomas pueden prolongarse hasta mas alla de doce meses.

Existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en términos de abstinencia y
dependencia a la nicotina, los comportamientos de las mujeres que consumen tabaco parecen
estar mas influenciadas por el estado de animo y el afecto negativo aunque los resultados de

los estudios que se han realizado han sido controvertidos (Siquiera, et al., 2011).
3.5 Afecto positivo y negativo

El modelo teodrico de la terapia cognitiva menciona que no son los acontecimientos en
si mismos los que determinan lo que las personas sienten y hacen, sino el modo en como estos
lo interpretan. La asignacion de significados es la actividad primaria del procesamiento de
informacion y permite que las personas relacionen sus pensamientos con sus emociones y

conductas (Clark y Beck, 1997, en Lopez, Rondon, Altano y Cellerino, 2012).

La afectividad hace referencia al sistema emocional o sentimental de una persona en
general, en ella se hace mencion del estado de animo, las emociones, los sentimientos y los

afectos (Vallejo-Ruiloba y Ballus-Pascual, 2006).



Se considera importante sefialar que tanto el afecto negativo como el afecto positivo
son igualmente importantes en un contexto evolutivo por su caracter universal y adaptativo ya
que son experimentados por todos los seres humanos en diversas situaciones y los prepara para

responder a las demandas de la situacion (Lopez, Rondén, Altano y Cellerino, 2012).

El afecto positivo y el afecto negativo han sido caracterizados como descriptivamente
bipolares, pero afectivamente unipolares, para enfatizar que solamente el polo alto de cada
dimension representa un estado de alto afecto siendo el polo bajo de cada factor inicamente
un reflejo de ausencia relativa de implicacion afectiva. Estas dos dimensiones principales del
afecto pueden ser validamente conceptuadas como estados afectivos, o bien como
disposiciones personales de la emocionalidad méas o menos estables (Sandin, Chorot, Lostao,

Joiner, Santed y Valiente, 1999).

El afecto negativo es definido por Watson, Clark y Tellegen en 1988 como una
dimension general de la angustia subjetiva y desagradable que abarca una variedad de estados
de animo aversivos incluyendo la ira, desprecio, disgusto, culpa, miedo y nerviosismo

(Perkins, Karelitz, Conklin, Sayette, & Giedgowd, 2010).

El afecto negativo se conceptualiza como un indicador de angustia emocional y puede
incluir varias caracteristicas del estado de animo, incluida la depresion (Schleicher, Harris,

Catley & Nazir, 2009).

Dada la importancia que tiene el afecto negativo y el afecto positivo en la forma en que
las personas afrontan las situaciones diarias es importante para el caso de los factores
asociados al consumo de tabaco mencionar que los estados de afecto negativo, tales como la
ansiedad y la depresion parecen estar relacionados con el aumento del consumo de tabaco. Por
ejemplo, Moylan, Jacka, Pasco y Berk (2012) sefialan que la ansiedad esté4 relacionada con el

consumo de tabaco diario y la dependencia a la nicotina.

En un estudio realizado por Wilkinson et al. (2014) en el que comparaban la ansiedad,
la depresion y el consumo de tabaco entre adultos de origen mexicano, se encontrd que las
mujeres generalmente reportaban mayores niveles de ansiedad que los hombres, ademas de
que la ansiedad y la depresion se asociaron con el consumo de tabaco entre las mujeres,

mientras que solo la ansiedad se asocid con el consumo de tabaco en hombres. Aunado a esto,



cuando las mujeres se abstienen de fumar, experimentan mas afecto negativo en comparacion
con los hombres, dichos resultados sugieren que es importante adoptar programas para dejar

de fumar por género.

En un estudio realizado por Morrell, Cohen y McChargue (2010) en el que
investigaban si la depresion predecia el consumo de tabaco entre estudiantes universitarios
investigando las diferencias de género, encontraron que el género puede ser un moderador
importante dado que las mujeres son dos veces mas propensas que los hombres a la depresion,
y las mujeres universitarias deprimidas exhiben mayores niveles de dependencia a la nicotina
en comparacion con sus homologos masculinos. Las expectativas de que el consumo de tabaco
reduce el impacto negativo pueden mediar en la relacion entre la depresion y el consumo de
tabaco, de manera que las estudiantes universitarias pueden ser mas propensas a fumar porque

esperan que alivie el estado de &nimo negativo.

Los resultados de los analisis de medicidon apoyan la hipdtesis de que las expectativas
que tienen los participantes con respecto a las propiedades reguladoras del afecto del consumo
de tabaco explicaria la relacion entre la vulnerabilidad de la depresion y fumar. Esta relacion
se modero por género de modo que solo se mantuvo significativa entre mujeres. Estos mismos
resultados sugieren que una de las razones por las que las estudiantes universitarias con
vulnerabilidad a la depresion fuman, es porque creen que el fumar aliviara los sintomas
distintivos de la depresion. Las fumadoras con vulnerabilidad a la depresiéon eran mas
propensas a mantener expectativas de refuerzo negativo sobre el habito de fumar y eran mas
propensas a fumar. Ademas reafirma que las expectativas de refuerzo negativo actian como
mediador entre la vulnerabilidad de la depresion y el consumo de tabaco entre mujeres pero no

€n varones.

Sumado a esto en relacion con el héabito de fumar, hombres y mujeres presentan
significativas diferencias. Figueira y de Vargas en el 2015 mencionan que las mujeres tienen
mayor dificultad para dejar de fumar que los hombres porque el comportamiento de mujeres
fumadoras estd mas influenciado por el estado de &nimo y el afecto negativo, mientras que en

los hombres el comportamiento esta mas regulado por la respuesta farmacologica.



Existen varias diferencias de género que son importantes mencionar en la asociacion
del afecto negativo y el consumo de tabaco. Aunque el afecto negativo estd asociado con el
consumo de tabaco en mujeres y hombres, estd mas fuertemente ligado con el consumo de
tabaco en mujeres (McKee et al., 2003 en Husky, Mazure, Palwal & Mckee, 2008) ademas las
mujeres tienen mayores expectativas de que el consumo de tabaco reducira el afecto negativo
e informan que son mas propensas a fumar en respuesta a la presencia de afecto negativo o

estreés.

Todos los fumadores tienen expectativas de fumar que implican la creencia de que el consumo
de tabaco producird consecuencias negativas deseadas o no deseadas, como la creencia de que
el consumo de tabaco mejorard el estado de dnimo, serd mas sociable, controlara el peso o
dafiara la salud. Sin embargo, lejos de ser un epifendomeno inofensivo de la dependencia, las
expectativas pueden influir en el comportamiento de busqueda de farmacos porque la
deseabilidad del resultado influye en la probabilidad de involucrarse con el comportamiento
asociado con el resultado. De tal importancia son las expectativas de que la nicotina producira
deseables consecuencias emocionales, en particular la reduccion del afecto negativo, dado que
se ha encontrado que el afecto negativo es un contribuyente significativo a los intentos de

cesacion de fumar (Robinson, Lam, Carter, Wetter & Cinciripini, 2012).

En comparacién con los hombres, las mujeres reportan menores niveles de motivacion
y confianza y mayor dificultad percibida para el cese de consumo de tabaco. Las mujeres
también reportan mayores niveles de expectativas de refuerzo negativo en pre-cesacion y post
tratamiento y expectativas de control de peso, las cuales estan relacionadas significativamente
con el logro de la abstinencia. Ademads, las mujeres presentan niveles mas altos de depresion
en el pre tratamiento y mayor dependencia al consumo de tabaco para aliviar los sintomas de
depresion, estado de &nimo negativo y estrés (Ward, Klesges, Zbikowski, Bliss & Garvy, 2002
en Schnoll, Patterson & Lerman, 2007).

Las diferencias de género en los dominios particulares del periodo en que sucede la
cesacion de consumo de tabaco, pueden mediar las relaciones entre el género y el
comportamiento de fumar, como la capacidad de dejar de fumar. Los incrementos inducidos
por la abstinencia en el deseo de fumar con fines de refuerzo negativo median el efecto del

género en el tiempo del primer cigarrillo del dia. Es posible que la angustia y el deseo de



contrarrestar los sintomas desagradables inmediatamente después de dejar de fumar pueda
explicar en partes las diferencias de género observadas en el abandono del habito de fumar

(Regueira, Suarez-Lugo y Jakimczuk, 2010).

El reforzamiento negativo a través de la reduccion del afecto negativo relacionado con
el consumo de tabaco puede ser un factor importante en el mantenimiento del comportamiento
de fumar en mujeres frente a los hombres. Las expectativas de resultado de refuerzo negativo
en el consumo de tabaco son manifestaciones cognitivas importantes de la motivacion de
fumar. Las esperanzas de refuerzo negativo estan asociadas con una mayor dependencia a la
nicotina y el aumento del consumo de tabaco, la motivacion para dejar de fumar y se ha
demostrado que predice la recaida. Los resultados son consistentes con los informes en que las
mujeres expresan mayores expectativas de refuerzo negativo y con la idea de que el refuerzo
negativo y la reduccion del afecto negativo pueden ser un importante factor motivacional que

condiciona el habito de fumar en mujeres (Pang, Zvolensky, Schmidt & Leventhal, 2015).

Los datos presentados anteriormente nos muestra el grave impacto que tiene sobre la
salud y la economia el consumo de tabaco especialmente en mujeres, estas a pesar de tener
mayores reportes de intentos para dejar de fumar tienen menos €xito en comparacion con los
hombres. Por esta razdn analizar los factores particulares de género es importante, ya que se
ha observado que en mujeres los resultados de los tratamientos farmacologicos son mixtos y
los estudios sugieren que consumo de tabaco puede estar mas relacionado con el control del
afecto negativo. La edad promedio de inicio de consumo de tabaco y la prevalencia de mujeres
que consumen tabaco se ha incrementado de manera importante y también es en la etapa

universitaria en la que los patrones de consumo se consolidan.



4. Objetivo general.

Evaluar la asociacion que existe entre el nivel de afecto negativo y el patron de consumo de
cigarros después de una Intervencion Breve Motivacional para dejar de fumar en mujeres

universitarias.
4.1 Objetivos especificos

Identificar si existen diferencias significativas entre el patron de consumo inicial y el patron de

consumo final.

Identificar si existe relacion entre el nivel de afecto negativo de la ultima semana anterior a la

evaluacion inicial y el patrén de consumo inicial.

Identificar si existe relacion entre el nivel de afecto negativo general de la evaluacion inicial y

el patréon de consumo inicial.



5. Método.

Participantes

Se trabajo con 15 mujeres universitarias que fumaban diariamente en promedio 5

cigarrillos con edades de entre 18 a 28 afios de edad.

Criterios de inclusion. Las estudiantes debian estar interesadas en dejar de fumar en
un periodo préoximo, no haber tenido un periodo de abstinencia mayor a 3 meses y que al

momento de la investigacion estuvieran inscritas en algiin semestre de la universidad.

Criterios de exclusion. Las estudiantes no debian tener antecedentes de cualquier tipo
de céncer, consumir los siguientes medicamentos: antidepresivos, antipsicoticos,
estabilizadores del estado de animo, anticonvulsivos, esteroides o insulina, estar asistiendo a
otro tratamiento para dejar de fumar o algin tratamiento psicoldgico, presentar dependencia a

otras drogas (marihuana, cocaina, inhalables, etc.) No ser estudiantes universitarias.
5.1 Instrumentos

Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina (Heatherton, Kozlowski, Frecker &
Fagerstrom, 1991; Adaptado por Lira-Mandujano, 2002) que permite conocer si el fumador
tiene dependencia baja, media o alta a la nicotina. Una puntuacion de seis o mas indica una

dependencia alta, de lo contrario la dependencia es media o baja.

Formato de Consentimiento. Su objetivo es explicar las caracteristicas de la Intervencion
(nimero de sesiones, duracion, entre otras) e informarle al usuario acerca de la Intervencion y

que esté de acuerdo con el tratamiento (Lira-Mandujano, 2002).

Cuestionario de afecto positivo y negativo PANAS (Positive and negative affect
schedule, Watson et al., 1988): el cuestionario incluye 20 items, 10 de los cuales se refieren a
la subescala de afecto positivo y 10 a la subescala de afecto negativo (Adaptado por Paez y

Robles, 2003)

Entrevista inicial. El objetivo es obtener datos sociodemograficos, historia familiar y
social, historia laboral y lugar de residencia, historia de consumo de alcohol y drogas (Ayala,

Cardenas, Echeverria, y Gutiérrez, 1998).



Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CBCS). El objetivo es obtener una
medida que es sensible al grado de confianza del usuario en cada una de las ocho categorias o
situaciones de riesgo relacionadas con el consumo o con el consumo en exceso. El usuario
debe senalar en un rango de 0 por ciento (Inseguro) a 100 por ciento (Seguro) qué tan seguro
se siente para poder resistir la necesidad de fumar (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez,

1998) .

Escala de estados de disposicion al cambio y al anhelo de tratamiento (SOCRATES
8D). Con este instrumento se evalua la disposicion al cambio, en funcion de tres indicadores:
Reconocimiento, Ambivalencia y Accion (Miller,1999 validado por Cuevas, Luna, Vital y

Lira, 2005).

Linea base retrospectiva (LIBARE; Sobell, et al., 1980 adaptado por Lira, 2002). A
través de este instrumento, se conoce el patron de consumo en funcién del numero total de
dias de uso y de cigarros consumidos, promedio de consumo por dia, porcentaje de dias de

abstinencia, de bajo y excesivo consumo en los tltimos 30 dias.

Inventario de Ansiedad de Beck: BDI. Fue disefiado para evaluar la intensidad de la
sintomatologia ansiosa presente en una persona. El inventario es auto aplicable y consta de 21
reactivos cuyo objetivo es medir los sintomas de ansiedad en personas mayores de 13 afos,
centrandose en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad, el rango de la escala es de 0 a

63 (Version estandarizada por Robles, Varela, Jurado y Péez, 2001).

Inventario de Depresion de Beck: BAI. Fue disefiado para evaluar la intensidad de la
sintomatologia depresiva que presenta una persona. El inventario es auto aplicable y consta de
21 reactivos, que tienen como objetivo identificar y medir la gravedad de los sintomas tipicos

de la depresion en adultos y adolescentes a partir de los 13 afios (Jurado, et al., 1998).

5.2 Materiales

Hoja de registro de consumo de cigarros. El objetivo es que el usuario registre su
consumo diario de cigarros, sefialando las situaciones de consumo y la hora de consumo de

cada cigarro (Abrams, et al., 2003 adaptada por Lira, 2005).



Hoja de registro de sintomas de abstinencia: El objetivo de este registro es que el
usuario sefiale si durante el dia se present6 algin sintoma de abstinencia y el grado de
severidad en una escala que va de nada a severamente (nada, un poco, ligeramente,

moderadamente, severamente) (Abrams, et al., 2003 adaptada por Lira, 2005)

Folleto N° 1 PRIMER PASO. Tomar la decisién de dejar de fumar. En este material, se
proporciona al usuario informacion general sobre las consecuencias del consumo de tabaco a
través de preguntas y respuestas generales y sobre los beneficios de disminuir el consumo de
tabaco, ademads se presentan una serie de ejercicios que tienen como proposito el analisis de su

consumo y el incremento de la motivacion para el cambio (Lira-Mandujano, Cruz-Morales y

Ayala, 2012).

Folleto N° 2 SEGUNDO PASO. Identificaciéon de mis situaciones relacionadas con
fumar. Al utilizar este folleto, el usuario identificara situaciones en las que consume cigarros
con mayor frecuencia, asi como las consecuencias de su consumo a corto y largo plazo (Lira-

Mandujano, Cruz-Morales y Ayala, 2012).

Folleto N° 3 TERCER PASO. Mi plan de accion para dejar de fumar. Al utilizar este
folleto, el usuario planteard alternativas para poder cumplir con la meta establecida (Lira-

Mandujano, Cruz-Morales y Ayala, 2012).
5.3 Procedimiento

Para la captacion de las posibles usuarias se hizo difusion de la investigacion en la

Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Las interesadas tuvieron una primera cita de admision en la que se realiz6 una
entrevista sobre la historia del consumo de tabaco. En esta sesion se aplico el consentimiento
informado en el que se explica claramente las caracteristicas de la investigacion y se les pidio
su consentimiento firmado para participar en la investigacion. Ademds se aplico el test
Fagerstrom y se entregé el resultado obtenido del nivel de dependencia. Si cumplian con los

criterios de inclusidon se programaba una cita para la evaluacion inicial.

En la sesion de evaluacion se aplicaron los siguientes instrumentos: entrevista inicial,

Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CBCS), Cuestionario de afecto positivo y



negativo PANAS, Escala de estados de disposicion al cambio y al anhelo de tratamiento
(SOCRATES 8D), Linea base retrospectiva (LIBARE), Inventario de Ansiedad de Beck e
Inventario de Depresion de Beck, al finalizar la sesion se le entregaba a las usuarias el Folleto
N° 1. Primer paso, un autoregistro con hoja de registro de consumo de tabaco y sintomas de

abstinencia y se programaba la siguiente sesion para una semana después.

Se realizaron 4 sesiones de la Intervencion Breve Motivacional para Fumadores
(IBMF) (Lira-Mandujano, Cruz-Morales y Ayala, 2012), en la primera sesion se entregaron
los resultados obtenidos de los instrumentos aplicados en la sesion de evaluacion y se hizo
retroalimentacion, después se reviso el autoregistro de consumo y sintomas de abstinencia. Se
revisé junto con las usuarias el Folleto n° 1, resolviendo dudas y haciendo énfasis en la
informacion que a las usuarias les pareciera mas relevante, al finalizar la sesion las usuarias
realizaban un balance decisional, anotando las principales razones para dejar de fumar, la
usuaria tenia dos opciones para dejar de fumar: reduccion gradual o abstinencia, dependiendo
de su decision se establecia una meta para la siguiente sesion. Al finalizar la sesion eran

entregados un autoregistro y el Folleto N° 2. Segundo paso.

En la segunda sesion de intervencion se tenia por objetivo que la usuaria identificara
las situaciones que hacian mas probable su consumo de tabaco, ayudada por lo revisado en el
Folleto n°® 2 la usuaria identificaba los antecedentes y las consecuencias de su consumo, se
revisaba también el autoregistro para observar si se habia cumplido la meta establecida y si se
habian presentado sintomas de abstinencia. Al finalizar la sesidon eran entregados un

autoregistro y el Folleto N° 3. Tercer paso.

La tercera sesion se desarrollaba buscando cuales eran las principales barreras a las que
se enfrentan las usuarias al mantener su meta y las estrategias que empleaba para lograrlo. Se

revisaba el plan de accion que habia desarrollado para mantenerse sin fumar.

Se realiz6 una evaluacion final en la que se aplicaron los siguientes instrumentos: Test
de Fagerstrom de dependencia a la nicotina, Cuestionario Breve de Confianza Situacional,
SOCRATES 8D, Inventario PANAS., Inventario de Ansiedad de Beck e Inventario de
Depresion de Beck.



6. Resultados.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la asociacion que existe entre el nivel de
afecto negativo y el patréon de consumo de cigarros después de una intervencion Breve
Motivacional para dejar de (IBMF; Lira-Mandujano, Cruz-Morales y Ayala-Velazquez 2012)
en mujeres universitarias, por lo que los resultados se dividiran en tres apartados, en el
primero se presentaran los datos descriptivos de la muestra, en la segunda parte se reportaran
los resultados del objetivo general y en el tercero se describiran los resultados de los objetivos

particulares.

La muestra estuvo conformada por 15 mujeres universitarias pertenecientes a la
Facultad de Estudios Superiores de Iztacala, UNAM la media de edad de las participantes fue
de 21.6 aios (ver Tabla 1).

La media de la edad en que las usuarias empezaron a consumir tabaco fue de 15.1 afios,
la edad minima en que se inici6 el consumo fue de 8 afios con un 6% y el 90% de las usuarias
que acudieron a tratamiento empezo6 su consumo en edades que oscilaban entre los 12 y los 18
anos. El 73.3% de las usuarias inform6 que al momento de la entrevista inicial vivian con al

menos una persona que consumia tabaco (ver tabla 1).

Respecto a los intentos anteriores para dejar de fumar el 20% de las usuarias no reporto
haber hecho ningtn intento por suprimir su consumo. El 80% de las usuarias habia hecho ente

1 y 4 intentos serios para dejar de fumar (ver Tabla 1).

Con relacion al nimero de afios que las usuarias tenian consumiendo tabaco de forma
regular, el 40% de las participantes habia mantenido su consumo durante los Gltimos 4 afios, y

el 6.7% habia consumido de forma regular durante los ltimos 8 afos (ver Tabla 1).

Las universitarias que asistieron al tratamiento breve motivacional se dedicaban en su
mayoria a ser estudiantes de tiempo completo, unicamente el 13.3% de la muestra reporto

tener un trabajo de medio tiempo ademas de estudiar (ver Tabla 1).

Finalmente, en cuanto a la percepcion que tenian de su consumo de tabaco, las
universitarias reportaron que para ellas su consumo era un pequefio problema con el 60%, un

problema menor con 33.3% y un problema mayor con 6.7% (ver Tabla 1).



Tabla 1. Datos socio demograficos de la muestra.

Variable Categoria % Frecuencia
Edad 19-21 46.7 7
22-24 46.7 7
28-30 6.7 1
Ocupacion Soélo estudiante 86.7 13
Estudiante y trabajo 13.3 2
medio tiempo
Edad de inicio de consumo de 8-12 13.4 2
tabaco 13-17 60 9
18-22 26.7 4
Afos de fumar frecuentemente  1-3 333 5
4-6 60 9
7-9 6.7 1
Vive con fumadores Si 73.3 11
No 26.7 4
Intentos previos para dejar de 0 20 3
fumar 1 333 5
2 26.7 4
3 20 3
Percepcion de su consumo de Un pequefio 60 9
tabaco problema 333 5
Un problema menor 6.7 1

Un problema mayor

En la segunda parte, se describiran los resultados obtenidos de las pruebas empleadas
para saber si existe correlacion entre el nivel de afecto negativo de la evaluacion inicial y el
patron de consumo de cigarros al finalizar la IBMF en mujeres universitarias para cumplir con

el objetivo general, la primera prueba que se aplicod fue el coeficiente de correlacion de

Spearman.



Para conocer el nivel de afecto negativo se utilizé el cuestionario de afecto positivo y
negativo PANAS (Positive and negative affect Schedule, Watson et al., 1988) el cual esta
dividido en dos secciones, una, evalia el nivel de afecto positivo y negativo de la ultima
semana antes de la evaluacion y la segunda parte evalua el nivel de afecto positivo y negativo
de manera general. Para apegarse a los objetivos planteados en la presente investigacion, solo

se consideraron los datos obtenidos sobre afecto negativo.

Al aplicar el coeficiente de correlacion de Spearman entre el nivel de afecto negativo
de la ultima semana anterior a la evaluacion inicial y el patrén de consumo de cigarros al
finalizar la IBMF, se encontré6 que habia una relacion lineal, estadisticamente significativa,

moderada entre ambas variables (rs= 0.531, p = 0.042) (ver Figura 1).

Afecto negativo de re=0.531 Patron de consumo
la Gltima semana de cigarros final
anterior a la —
evaluacion *» <.05

Figura 1. Correlacion entre afecto negativo de la ltima semana antes de la evaluacion vy el

patron de consumo de cigarros final.

Se encontrd que no habia relacion entre el nivel de afecto negativo general inicial y el

patron de consumo de cigarros final (rs= 0.014, p = 0.960) (Ver Figura 2)

Afec‘to <=0.014 Patron de
negativo consumo de
«—> :
general cigarros final
inicial p >.05

Figura 2. Relacion entre el Nivel de afecto negativo general y el porcentaje de consumo final.

En la tercera seccion se exponen los resultados obtenidos para cumplir con los

objetivos particulares de la presente investigacion.

Para medir el primer objetivo particular que fue identificar si existen diferencias

significativas entre el patron de consumo inicial y el patron de consumo final se aplicd una



prueba de Wilcoxon para comparar el patrén de consumo inicial y el patron de consumo al

finalizar el tratamiento y se encontrdé que habia diferencias entre el patron de consumo al

inicio de la IBMF y el patrén de consumo de cigarros final (z = -3.408, p < 0.001) (Figura 3)

3 2.767

Numero de cigarros consumidos

Patron de consumo inicial

1.154

Patron de consumo final

Figura 3. Media de Patron de consumo inicial y final.

También se buscd observar si habia relacion entre el nivel de afecto negativo de la

ultima semana antes de la evaluacion inicial y el patron de consumo de cigarros inicial, al

aplicar la prueba de coeficiente de correlacion de Spearman no se encontrd relacion entre

ambas variables (rs= 0.245, p = 0.297) (Ver figura 4).

Afecto negativo de la
ultima semana antes de
la evaluacion inicial

re= (07245
«—>

p >.05

Patrén de consumo de
cigarros inicial

Figura 4. Relacion entre el nivel de afecto negativo de la tltima semana inicial y el patron de

consumo de cigarros inicial.

Los mismos resultados se encontraron al relacionar el nivel de afecto negativo general

inicial y el patron de consumo de cigarros inicial (rs= 0.120, p =.0.614) (Ver figura 5).
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inicial

Figura 5. Relac

rs=0.120

+—>

egaﬁvn oeneral injicig

p >.05

Patrén de
consumo de
cigarros
inicial

bnsumo inicial.




7. Discusion.

El objetivo de la presente investigacion era saber si existe correlacion entre el nivel de
afecto negativo y el patron de consumo de cigarros final de mujeres universitarias, para
cumplir con dicho objetivo se aplico la IBMF para dejar de fumar a una muestra de 15
estudiantes universitarias a las que, en la sesion de evaluacion inicial y en la evaluacion final
se les aplico el cuestionario PANAS (Positive and negative affect Schedule, Watson et al.,
1988) en los apartados de la ultima semana y generalmente para conocer los niveles de afecto

negativo que presentaban e identificar si estos influian en el porcentaje de consumo final.

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran que existe una asociacion
significativa entre el nivel de afecto negativo inicial y el patron de consumo de cigarros final
solamente en los resultados obtenidos por la seccién del cuestionario PANAS en que se
evaltian los sentimientos presentados en la Gltima semana a su aplicacion. Estos resultados
concuerdan con los encontrados por otros autores en los que se sugiere que las mujeres tienen
mayor dificultad para dejar de fumar que los hombres porque su comportamiento estd mas
influenciado por el estado de animo pero particularmente por el afecto negativo (Figueira & de
Vargas, 2015; McKee et al., 2003 en Husky, Mazure, Palwal & Mckee, 2008; Ward, Klesges,
Zbikowski, Bliss & Garvy, 2002 en Schnoll, Patterson & Lerman, 2007). Al analizar los
resultados se puede observar que las mujeres que presentaban niveles mayores de afecto
negativo en la Ultima semana anterior a la aplicaciéon de la evaluacion inicial tenian
porcentajes de consumo final de tabaco més altos en comparacion con las mujeres que

presentaban niveles mas bajos de afecto negativo.

Es por eso que se sugiere que las mujeres que consumen tabaco se ven mas
beneficiadas por las intervenciones con estrategias cognitivo-conductuales para modificar la
percepcion que se tiene sobre las barreras existentes al momento del abandono del habito de
fumar, estas estrategias deben enfocarse en el manejo del afecto negativo y de las situaciones
de ansiedad que pueden llevar a las usuarias a su antiguo consumo de tabaco, como lo

demuestran Gregor, Zvolensky, McLeish, Bernstein y Morissette (2007).

Sin embargo, al observar los datos referentes al nivel de afecto negativo general

evaluado al inicio de la intervencion y el promedio de consumo final de las usuarias que



participaron en esta investigacion no se encontré relaciéon entre ambas variables, estos
resultados pueden concordar con lo dicho por Siquiera et al., en el 2011 quienes mencionan
que si bien existen diferencias entre hombres y mujeres en la abstinencia de consumo de
tabaco y aunque los comportamientos de las mujeres que consumen tabaco parecen estar mas
influenciadas por el estado de animo y el afecto negativo los resultados que se han obtenido

han sido controvertidos.

Las usuarias mostraron cambios en el patrén de consumo de cigarros inicial y el patron
de consumo de cigarros final, dichos cambios fueron estadisticamente significativos, lo que
significa que las mujeres universitarias que asistieron a la intervencién breve motivacional
para dejar de fumar (Lira-Mandujano, Cruz-Morales y Ayala-Velazquez, 2012) presentaron
una disminucién en el porcentaje de cigarros consumidos al final de la intervencion pero no en
todos los casos se alcanzo la abstinencia del consumo de cigarros, estos resultados muestran
que la terapia cognitivo — conductual es eficaz para disminuir el consumo de tabaco y entre los
motivos que pueden explicar su éxito estd que se ensefla a las personas a reconocer
situaciones, personas, estado de &nimo y la combinacion de ellas, que disparan el consumo de
cigarro, a desarrollar estrategias de afrontamiento para no volver a consumir tabaco frente a
los disparadores identificados, y mejorar sus habilidades para resolver problemas (National
Institute on Drug Abuse, 2011),especialmente en mujeres el consumo de tabaco se ha asociado
mas a la regulacion del afecto negativo que a la dependencia farmacoldgica por lo cual disefar
o adaptar programas con técnicas para reducir el consumo de tabaco enfocado a las

caracteristicas de esta poblacion podria permitir resultados mas satisfactorios.

Los resultados obtenidos en algunos estudios (Wilkinson et al., 2014; Morrell, Cohen y
McChargue, 2010) indican que las mujeres que se abstienen de fumar experimentan niveles
mas altos de afecto negativo al momento de la abstinencia pero en los datos obtenidos en la
presente investigacion se encontrd que no existen diferencias entre el nivel de afecto negativo
de la ultima semana antes de la evaluacion inicial y general al iniciar la IBMF (Lira-
Mandujano, Cruz-Morales, y Ayala-Velazquez, 2012) y el nivel de afecto negativo al
finalizarlo, los resultados mencionan que la mayoria de las mujeres presentaban niveles
moderados de afecto negativo al inicio y al final del tratamiento, no se mostré un aumento que

resulte significativo.



Las mujeres universitarias que participaron en esta investigacion tenian una media de
edad de 21 afios, edad ubicada en el rango de 18 a 25 afios en la que se ha reportado que la
incidencia de consumo de tabaco aumenta y en esta etapa también surgen patrones de
consumo que pueden mantenerse a lo largo de la vida, lo que explicaria la insistencia en
entender que factores influyen en el inicio y permanencia en el consumo de tabaco (Zuzulich

etal., 2010).

Los datos epidemioldgicos recolectados para la presente investigacion (Pichon-Riviere,
et al., 2013) muestran que el consumo en mujeres ha aumentado y que la edad de inicio ha
disminuido, en los resultados sociodemograficos podemos observar que en promedio las
usuarias que asistieron a tratamiento reportaron haber tenido una edad de inicio de 15 afios, en
la muestra utilizada para ésta investigacion algunas de las usuarias lograron la abstinencia de
consumo de tabaco y en otras solamente se logro la disminucion de su consumo, identificar los
factores que median estos resultados es importante para prevenir posibles riesgos a la salud

que se pueden desarrollar por un consumo prolongado de tabaco.

La presente investigacion permite mostrar que los niveles de afecto negativo estan
relacionados con el promedio de consumo final de las usuarias que acudieron a Intervencion
Breve Motivacional para Fumadores, la informacion recaba menciona que los altos niveles de
afecto negativo pueden interferir en el patrén de consumo de cigarros final, en las mujeres
universitarias que asistieron a IBMF se encontraron niveles moderados de afecto negativo, que
al relacionarlo con el promedio de consumo final se encontr6 que si hubo un reduccion del

consumo pero un gran porcentaje de las usuarias no logré la abstinencia.

Los resultados indican que si bien el afecto negativo influye en la reduccion y
abstinencia del consumo de tabaco, esta relacion es moderada, estos datos permiten sugerir
que para futuras investigaciones se incluyan muestras més grandes de mujeres fumadoras y de
un patréon de consumo mas elevado, asi como la incorporacion de la evaluacion del afecto
negativo sesion por sesion para asi identificar si en algin momento de la intervencién se

observan resultados que sean mas significativos.

La presente investigacion se encontré con problemas al momento de la aplicacion de

pruebas paramétricas por el tamafo y caracteristicas de la muestra. También se encontraron



dificultades para obtener la muestra de estudiantes ya que si bien la poblacién fumadora de
mujeres universitarias de la Facultad de estudios superiores de Iztacala es grande, la mayoria
de ellas no estd interesada en dejar de fumar, entre las dos razones principales que se
mencionan estan el sentirse comoda con su consumo actual y la percepcion de que el cigarro

no tiene consecuencias en la salud.
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