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Resumen

Los tratamientos basados en atencidn plena para dejar de fumar estan
siendo investigados como una alternativa de tratamiento prometedora que puede
mejorar los resultados en esta area. El presente estudio se desarrolld6 en cuatro
fases, la primera fase consistio en el desarrollo de una escala psicométrica para
evaluar compasion en poblacion mexicana, los resultados de esta fase
proporcionaron un instrumento con evidencia de validez y confiabilidad. La
segunda fase consistio en la adaptacion de un tratamiento basado en atencion
plena compasiva (APC) para ser aplicado como intervencion para dejar de fumar;
es esta etapa se realizaron adaptaciones al programa original para ser aplicado a
la poblacion objetivo del estudio y se realiz6 un jueceo por expertos, esto resultd
en un programa multicomponente de diez sesiones para dejar de fumar basado en
APC. La tercera fase del estudio tuvo por objetivo hacer una evaluacion de
factibilidad del tratamiento en el que se aplico la intervencion en un disefio pretest
- postest con grupo control a 11 participantes; los resultados indicaron que era
factible y seguro utilizar la intervencién para tratar personas con adiccion al
tabaco. La cuarta fase del proyecto consisti6 en evaluar la eficacia de la
intervencién en 62 participantes por medio de un disefio pre experimental pretest —
postest con grupo control y dos seguimientos a los tres y seis meses posteriores al
tratamiento; los resultados indicaron que la intervencidn basada en APC es eficaz
en el tratamiento de la adiccidn a la nicotina mostrando mejores resultados que el

tratamiento usual.

Palabras clave: Atencién plena, compasién, nicotina, adiccién, terapia cognitivo

conductual



Abstract

Mindfulness-based treatments for smoking cessation are being investigated
as a promising treatment alternative that may improve smoking cessation
outcomes. The present study was developed in four phases, the first phase
consisted of the development of a psychometric scale to assess compassion in
Mexican population, the results of this phase provided an instrument with evidence
of validity and reliability. The second phase consisted of the adaptation of a
treatment based on compassionate mindfulness (APC) to be applied as an
intervention for smoking cessation; in this stage, adaptations were made to the
original program to be applied to the target population of the study and a evaluation
by experts was conducted, resulting in a multicomponent program of ten sessions
for smoking cessation based on APC. The third phase of the study aimed to
conduct a feasibility evaluation of the treatment in which the intervention was
applied in a pretest-posttest design with a control group to 11 participants; the
results indicated that it was feasible and safe to use the intervention to treat people
with tobacco addiction. The fourth phase of the project consisted of evaluating the
efficacy of the intervention in 62 participants through a pretest - postest design with
control group and two follow-ups at three and six months after treatment; the
results indicated that the intervention based on CPA is effective in the treatment of

nicotine addiction showing better results than the usual treatment.

Key words: Mindfulness, compassion, nicotine, addiction, cognitive behavioral
therapy



1. Aspectos generales del consumo de tabaco

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) considera que el
consumo de tabaco es una de las mayores amenazas que se enfrentan a nivel
mundial en el &mbito de la salud publica, y estima que la adiccion al tabaco mata
cada afo a casi 6 millones de personas, de las cuales mas de 5 millones son
consumidores del producto y mas de 600,000 son fumadores expuestos al humo
de tabaco ajeno. Se estima que durante el siglo XX, el consumo de tabaco maté6 a
mas de 100 millones de personas, esto es, mucho mas que todas las muertes
ocasionadas en la primera y segunda guerra mundial (Instituto Nacional de Salud
Publica, INSP, 2016).

Las consecuencias en la salud de un fumador son significativas; el habito
de fumar perjudica a casi todos los 6rganos del cuerpo y ocasiona la tercera parte
de las muertes relacionadas con diversos tipos de cancer como el cancer de boca,
faringe, laringe, esofago, estbmago, pancreas, cérvix, riflones, uretra, vejiga y
leucemia mieloide aguda. Ademas del cancer, el uso de cigarrillos causa
enfermedades pulmonares como la bronquitis crénica, el enfisema, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y también se sabe que empeora los sintomas del
asma en adultos y nifios. De igual modo ha sido bien documentado que fumar
aumenta sustancialmente el riesgo de enfermedades cardiovasculares (National
Institute on Drug Abuse, [NIDA] 2010).

Otra consecuencia del tabaquismo son los costos sociales asociados al
consumo, entre estos uno de los mas significativos es el retraso en el desarrollo
econdmico de los paises debido a la muerte prematura de los usuarios y al
elevado costo de los servicios de atencion sanitaria que requieren los problemas
de salud ocasionados por esta adicciéon (OMS, 2015), se calcula que actualmente,
el tabaco causa pérdidas econOmicas valoradas en mas de medio billon de
dolares a nivel mundial (INSP, 2016).

La gravedad del tabaquismo y sus problemas asociados ha llevado a
grupos como la Organizacibn Panamericana de la Salud a considerarlo un
problema con las caracteristicas de una epidemia a nivel mundial (OPS, 2013).

Dada la importancia del tema y con la intencion de entender de manera mas



completa esta problematica de salud publica, en el presente capitulo se revisaran

los aspectos generales del consumo de tabaco, entre los que se abarcaran la

historia del tabaco, la epidemiologia del consumo de tabaco en México, las

caracteristicas farmacologicas del tabaco y sus principales efectos.

1.1 Epidemiologia del consumo de tabaco en México

A continuacién se presentan los principales datos epidemiolégicos sobre el

consumo de tabaco en México de acuerdo a la encuesta global de tabaquismo en
adultos realizada en 2015 (INSP, 2016):

El 16.4% de la poblacion mexicana (14.3 millones de personas) fuman
tabaco actualmente. Al separar el total de acuerdo al género esto
equivale al 25.2% de los hombres (10.6 millones) y al 8.2% de las
mujeres (3.8 millones).

Del total de la poblacion el 7.6% reportaron ser fumadores diarios
(hombres 11.9%, mujeres 3.6%), mientras que el 8.8% eran fumadores
ocasionales (hombres 13.3%, mujeres 4.6%).

Entre los fumadores diarios el promedio de cigarrillos consumidos por
dia fue de 7.7 cigarros, al separar esta cifra de acuerdo al género, se
observa que los hombres fuman en promedio 8.0 cigarrillo por dia y las
mujeres 6.8 cigarrillos por dia.

La edad de inicio de consumo de cigarros entre los fumadores diarios
fue de 20-34 afios de edad, fue de 16.5 afios de edad en general (16.4
afos en los hombres y 17.1 afios en las mujeres).

En general, 0.2% (189,000) consumen actualmente productos de
tabaco sin humo (hombres 175,100, mujeres 14,600).

En promedio, un fumador gasta 297.20 pesos al mes en cigarros.

En relacion a la exposicion al humo de tabaco ajeno en personas mayores

de 15 afios, esta encuesta (INSP, 2016) sefala lo siguiente:

Aproximadamente 12.6% (11.0 millones) estuvieron expuestos al humo

de tabaco ajeno en sus hogares (hombres 13.7% y mujeres 11.6%).



e Entre las personas que visitaron varios lugares publicos en los 30 dias
previos a la aplicacion de la encuesta, la exposicion al humo de tabaco
fue de 72.7% en bares y discotecas, 42.4% en universidades, 24.6% en
restaurantes, 24.7% en el transporte publico, 14.0% en edificios del
gobierno, 13.7% en las escuelas y 5.2% en instalaciones que prestan

servicios de salud.

En relacion a la dependencia a la nicotina, la Encuesta Nacional de
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) realizada en 2016 (Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz; Instituto Nacional de Salud
Plblica, Comisién Nacional Contra las Adicciones, Secretaria de Salud, 2017)
seflala que el 12.3% de los fumadores tienen adiccion, esto equivale a 1.8
millones de personas. Al desagregar este porcentaje por genero esto equivale al
12.9% de los hombres fumadores y al 10.8% de las mujeres fumadoras.

Respecto a la cesacion tabaquica, la encuesta global de tabaquismo en
adultos realizada en México en el 2015 (INSP, 2016) sefala que el 56.9% de los
fumadores habian hecho por lo menos un intento por dejar de fumar en los doce
meses previos a la encuesta, esto equivale al 57% de los hombres y al 56.4% de
las mujeres, mientras que el 78.3% del total de los fumadores estaba pensando en
dejar de fumar (78.9% hombres, mujeres 76.7%).

Por su parte la ENCODAT (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Mupiz; Instituto Nacional de Salud Publica, Comision Nacional Contra las
Adicciones, Secretaria de Salud, 2017) encontré que el 56.1% de los fumadores

habian intentado dejar de fumar.

2. Dependencia alanicotina

La exposicién repetida a la nicotina sobre el sistema nervioso central,
conduce al desarrollo de mecanismos neuronales de adaptacién a la sustancia
consumida, que modifican la actividad de diversos circuitos. Este proceso

neuroadaptativo da lugar a fendmenos como la dependencia, tolerancia,
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abstinencia y el craving (deseo intenso de consumir la sustancia) caracteristicos
de los estados conocidos comunmente como adiccion (Fernandez-Espejo, 2002).

La dependencia a sustancias psicoactivas se define como como “el
conjunto de fendmenos del comportamiento, cognitivos y fisiolégicos que pueden
desarrollarse tras el consumo repetido de una sustancia. Normalmente, estos
fenbmenos comprenden: un poderoso deseo de tomar la droga, el deterioro del
control de su consumo, el consumo persistente a pesar de las consecuencias
perjudiciales, la asignacion de mayor prioridad al consumo de la droga que a otras
actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia y una reaccién de
abstinencia fisica cuando se deja de consumir la droga” (World Health
Organization & Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

Dos conceptos centrales en la definicion de dependencia mencionada, son
la tolerancia y el sindrome o estado de abstinencia. La tolerancia se define como
la disminucién de los efectos producidos por una droga psicoactiva debido a la
administracion repetida, es decir, el usuario necesita dosis mas altas para
conseguir los efectos que se obtenian al principio con dosis mas bajas. Por otra
parte el sindrome o estado de abstinencia se ha definido como el conjunto de
sintomas que aparecen al suspender o reducir el consumo de la droga a la cual se
ha desarrollado dependencia (World Health Organization & Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2008).

NIDA (2010) sefiala que los sintomas del sindrome de abstinencia de
nicotina pueden empezar a las pocas horas después de haber fumado el dltimo
cigarrillo, esto explica porque los principales sintomas del sindrome de abstinencia
por nicotina llegan a su punto maximo en los primeros dias después de haber
dejado el cigarrillo, entre los principales se encuentran los siguientes:

e Irritabilidad

e Fuerte deseo por consumir la droga (“cravings”)
e Déficit cognitivo y de atencién

e Perturbaciones en el suefio

e Aumento del apetito

11



Estos sintomas suelen detenerse en unas pocas semanas después de
interrumpir el consumo de nicotina; la investigacibn ha mostrado que existen
diversos factores conductuales que pueden afectar la severidad de los sintomas
de abstinencia, por ejemplo, el hecho de oler o mirar un cigarrillo, pueden estar
asociados a los efectos placenteros de fumar y de este modo pueden empeorar
los sintomas del sindrome de abstinencia o exacerbar los deseos por fumar
(NIDA, 2010).

Hasta ahora se ha hablado de la adiccidn a la nicotina principalmente como
una consecuencia del consumo repetido de tabaco y como un proceso
neuroadaptativo debido a las propiedades farmacoldgicas de la nicotina y su
accion sobre el sistema nervioso central, sin embargo, esto es solo una primera
parte del problema, ya que existe una dimensién comportamental importante en la
adiccion a la nicotina en la que aun no se ha profundizado.

Brewer, Elwafi, & Davis (2013) mencionan que desde el punto de vista de la
psicologia la adquisicion de la dependencia a la nicotina es un proceso complejo
desarrollado en parte por la formacién de memorias asociativas entre la conducta
de fumar y estados afectivos positivos (por ejemplo, después de comer, al pasar
un buen rato con amigos o tener sexo etc.) y negativos (por ejemplo, cuando se
experimenta estrés, enojo, tristeza etc.), esto se detecta frecuentemente en los
relatos de los pacientes fumadores y es en diversos reportes de investigacion
(Kandel & Davies, 1986; Brown, Lewinsohn, Seeley, & Wagner, 1996; Bevins &
Palmatier, 2004; Leknes & Tracey, 2008).

A partir de este primer proceso, casi de inmediato y frecuentemente sin que
el usuario se dé cuenta (Bargh & Chartrand, 1999), se producen una serie de
asociaciones entre los estados afectivos y un conjunto de claves medio
ambientales presentes en estos episodios de consumo, lo cual posibilita que estas
claves tengan la capacidad de inducir estados afectivos positivos o negativos
convirtiéndose a su vez en disparadores de craving al tabaco (Baker, Piper,
McCarthy, Majeskie, & Fiore, 2004; Carter & Tiffany, 1999; Cox, Tiffany, &
Christen, 2001; Hall, Munoz, Reus, & Sees, 1993; Huston-Lyons & Kornetsky,
1992; Kassel, Stroud, & Paronis, 2003; Perkins, Karelitz, Conklin, Sayette, &
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Giedgowd, 2010; Shiffman & Waters, 2004; Zinser, Baker, Sherman, & Cannon,
1992).

Adicionalmente, existen estimulos ambientales que inicialmente resultan
“neutros” (por su incapacidad de disparar el deseo de consumo o producir estados
afectivos particulares) que también se condicionan por medio de asociaciones de
segundo orden convirtiéendose también en disparadores del craving (Lazev,
Herzog, & Brandon, 1999; Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

A partir de este punto se conforma un proceso ciclico de reforzamiento
positivo y negativo que se fortalece por medio de asociaciones entre dichos
estados afectivos y la conducta de fumar; de igual modo la saliencia de las claves
ambientales asociadas aumenta y adquieren una mayor relevancia motivacional
(Brewer, Elwafi, & Davis, 2013; Laviolette & van der Kooy, 2004; Olausson,
Jentsch, & Taylor, 2004; Robinson & Berridge, 2003; Robinson & Berridge, 2008).
Esta dinAmica ha sido llamada por Baker et al. (2004) y Curtin et al. (2006) el
“bucle adictivo” y esta representado en la figura 2 adaptado de un esquema

elaborado por Judson Brewer (2011, en Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

Figura 2. Aprendizaje asociativo (bucle adictivo) para la dependencia a la nicotina.

CLAVES POSITIVAS

(fumar después de
comer, en una fiesta

CLAVES NEGATIVAS
(tener una pelea con
alguien ,ser regafiado

con amigos) por el ;efe)

AFECTO NEGATIVO
AFECTO POSITIVO
Alegrla o relajacion) (EHO[O preocupacion,
’ tristeza etc.)

CONDUCTA
AUTOMATICA

Incremento de la saliencia
BI2U3]|ES B] 3P OJUAWIOU|

Mantenimiento o
incremento de afectos
positivos/Decremento
de afectos negativos

Reforzamiento positivo
oAnesSau ojualwezio)y

Memoria asociativa y
creacion de habitos
(Fumar me hace sentir
mejor)

Adaptada de: Judson Brewer (2011) en Brewer, Elwafi y Davis (2013) con permiso del autor.
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En este esquema se puede observar el conjunto de asociaciones
establecidas por medio del consumo repetido de nicotina lo que conduce a un
comportamiento inducido por las claves ambientales condicionadas que esta en
gran medida fuera del control consciente de los usuarios, (Bargh & Chartrand,
1999; Curtin et al., 2006; Miller & Gold, 1994; Suhler & Churchland, 2009; Tiffany &
Conklin, 2000) es decir, un comportamiento automatico (Brewer, Elwafi, & Davis,
2013).

Hay varios aspectos notables de este modelo de bucle adictivo, en primer
lugar, cada eslabén de la cadena se apoya en los hallazgos convergentes de los
estudios en animales humanos y no humanos, de igual modo, su dinamica sugiere
que en la base de la adiccién existe un proceso evolutivo conservado, en segundo
lugar, como se discutira mas adelante, proporciona un cierto poder explicativo
para las fortalezas y debilidades relativas de los paradigmas de tratamiento
actuales y finalmente su naturaleza auto-propagadora se alinea con los modelos
actuales de condicionamiento operante y clasico (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

En este modelo de adiccién a la nicotina, es importante tomar en cuenta las
asociaciones producidas entre el consumo de tabaco y sus efectos, los estados
afectivos presentes al ejecutar esta conducta y el conjunto de claves contextuales
presentes en los diversos episodios de consumo, ya que estos procesos
conforman la estructura comportamental que sostiene los episodios donde se
manifiesta el deseo irreprimible de consumo de drogas comunmente llamado
craving del cual se ha venido hablando paginas atras, y al que diversos autores
responsabilizan del consumo compulsivo en la adiccion, de las dificultades
asociadas a la abstinencia y del alto nivel de recaidas que siguen al tratamiento
(Quesada, Carreras y Sanchez, 2002; Blasco, Martinez-Raga, Carrasco y Didia-
Attas, 2009; Mufioz, Sanjuan, Fernandez, Vila & Montoya, 2011).

Como concepto, el craving ha sido polémico en su desarrollo y utilizacion ya
gue la ausencia de definiciones operacionales ha convertido el fenébmeno en un
“cajon del desastre” en que se depositaban una serie de procesos relacionados
con la adiccion pero independientes del craving (Mufioz, Sanjuan, Fernandez, Vila

& Montoya, 2011) y aunque aun actualmente quedan algunas lagunas respecto a
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la comprension de este fenomeno, lo que ha dificultado su operacionalizacion, los
avances en neuropsicologia han confirmado la participacion de tres sistemas
cerebrales fundamentales, estos son los siguientes de acuerdo a una revision de

la literatura realizada por Mufioz, Sanjuan, Fernandez, Vila y Montoya (2011):

o Sistema de recompensa: La zona del sistema de recompensa donde se
produce la activacion de los receptores colinérgicos- nicotinicos (nNAChRS)
es el Area Tegmental Ventral (ATV) la cual esta implicada en la
sefalizacion de los estimulos criticos para la supervivencia, tales como son
la reproduccion y la ingesta lo cual explica porque las drogas llegan a ser
tan importantes desde una perspectiva motivacional. La estimulacion del
ATV provoca la descarga de dopamina en la Corteza Prefrontal Medial y en
zonas especificas del Sistema Limbico. Dentro de las estructuras a las que
proyecta el ATV, el Nucleo Accumbens esta relacionado con la experiencia
subjetiva de refuerzo y gratificacion, asi como con la anticipacion del placer.

e Sistemas emocionales asociativos: Esta conformado por la amigdala y el
hipocampo y explica como se produce el aprendizaje pavloviano entre
estimulos neutrales y los efectos de la nicotina; y por qué se produce el
craving ante estos estimulos condicionados; la amigdala es la encargada
de procesar el significado emocional de los estimulos evocadores de
craving y disparar la respuesta psicoldgica y fisiolégica que motiva la
conducta, de este modo la amigdala codifica estimulos concretos que
predicen el consumo, mientras que el hipocampo indica situaciones
contextuales asociadas al mismo, siendo ambas funciones
complementarias.

e Sistema de toma de decisiones: La actividad de este sistema explica los
problemas atencionales, cognitivos y las dificultades para mantenerse
abstinente asociados al craving. En este participan diversas estructuras; la
Corteza Cingulada implicada en el procesamiento de las demandas
cognitivas y atencionales ante estimulos condicionados al consumo; la zona
orbito-frontal que conecta con areas mesolimbicas, y hace posible integrar
la informacion emocional y motivacional con las representaciones

15



mantenidas en la memoria de trabajo, en esta zona el efecto reforzante de
las drogas produce una sefial domapinérgica que se traduce en un
sobreaprendizaje de los estimulos asociados con la sustancia de consumo,
aumentando su saliencia sobre otros estimulos y provocando la conducta
compulsiva de consumo, la ausencia e inhibicion en esta area explica la
impulsividad conductual observada en fumadores bajo estado de craving;
finalmente la Insula se relaciona con la representacion del estado
homeostético del organismo en situaciones de abstinencia, asi como con la

inhibicion del control de la conducta en estado de craving.

De este modo en coincidencia con el esquema de la figura 2 el craving se
vincula con la conducta de fumar por medio de estos tres sistemas (Mufioz,
Sanjuan, Fernandez, Vila & Montoya, 2011) y debido a la propiedades
psicofisioldgicas de la nicotina (Imperato, Mulas, & Di Chiara, 1986) asi como por
el resultado de la conducta de fumar en el mantenimiento o incremento de los
estados afectivos positivos o la reduccion de los estados negativos (Baker et al.,
2004; Cook, Spring, McChargue, & Hedeker, 2004; Shiffman et al., 1997; Zinser et
al., 1992; Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

Mufioz, Sanjuan, Fernandez, Vila y Montoya (2011) mencionan que la
importancia de los afectos en el craving es innegable, aunque actualmente no esta
totalmente clara esta relacion, existen modelos que buscan explicarla, los primeros
modelos sefialan que el craving es principalmente desatado por estados
emocionales positivos, otros modelos sugieren que este es desatado por
emociones negativas y finalmente un tercer modelo sefiala que en realidad la
ocurrencia del craving no esta condicionada por las emociones pero si es regulada
de manera importante por estas.

Aunque como concepto, el craving sigue siendo controversial (Tiffany &
Conklin, 2000) el deseo irresistible de fumar es considerado tan importante que la
mayoria de los programas de tratamiento del tabaquismo cuentan con estrategias
destinadas al enfrentamiento y manejo de este impulso incontrolable (Herrero &
Moreno, 2004; Niaura, 2008; Kober, Kross, Mischel, Hart & Ochsner, 2010), mas
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adelante en el presente documento profundizaremos en dichas alternativas de
tratamiento; de momento es importante repasar la morbilidad psiquiatrica asociada
al consumo de tabaco como un problema frecuente que debe tomarse en cuenta

en toda propuesta de analisis o tratamiento del trastorno.

2.1 Morbilidad psiquiéatrica asociada a la dependencia a la nicotina

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) encontr6 que
en México una de cada cuatro personas de entre 18 y 65 afios de edad tiene una
historia de trastornos mentales a lo largo de la vida, los mas frecuentes son los
trastornos de ansiedad (11.6%), los afectivos (11.1%) y de abuso de sustancias
(8.9%) (Medina-Mora et al., 2009).

La aparicion de une enfermedad mental, depende de distintos factores entre
los que se encuentran la vulnerabilidad genética, los cambios hormonales, las
practicas de crianza, la desnutricion, el maltrato, el abuso, la violencia de pareja,
los accidentes, la discapacidad, la pérdida de salud fisica, el duelo, el desempleo,
eventos traumaticos, el estrés, la violencia, la pobreza, y el abuso de sustancias,
entre ellas el alcohol y el tabaco (Romo-Nava & Patifio Duran, 2012; Corrigan,
Druss & Perlick, 2014).

Respecto a la relaciéon entre el consumo de tabaco y la enfermedad mental
existe evidencia clara de las tasas de morbilidad psiquiatrica asociadas al uso de
tabaco en adolescentes y adultos, incluyendo el abuso de otras sustancias
adictivas (NIDA, 2010); en los ultimos afios se ha encontrado una relacién
particularmente importante entre el tabaquismo y la depresién, ansiedad,
esquizofrenia, trastorno por déficit de atencién y los trastornos por consumo de
alcohol (Becofia & Miguez, 2004; NIDA, 2010).

Actualmente se sabe que muchos fumadores utilizan la nicotina no solo por
la dependencia que se desarrolla, sino por sus propiedades funcionales, como un
modo de enfrentar sus problemas personales o incluso psicopatolégicos, por
ejemplo, la nicotina puede actuar de un modo estimulante cuando los fumadores
experimentan un nivel de activacién bajo, al sentirse cansados, desanimados o

tristes, y también puede actuar como un tranquilizante cuando los fumadores
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experimentan un nivel de activacion alto, debido a situaciones estresantes o
emociones intensas. (Becofia & Miguez, 2004).

Existen distintas hipotesis que intentan explicar el tipo de relacion entre la
dependencia a la nicotina y las enfermedades mentales, estas plantean
explicaciones tentativas, sobre todo respecto al orden de ocurrencia de estos
trastornos con miras al establecimiento de causalidad. La primera de estas
hipotesis plantea que en los casos en que el consumo de tabaco y algun otro
trastorno mental coexisten, el consumo es el agente causal de la enfermedad
mental; una segunda hipdtesis, sefiala que en los casos de patologia dual, el
trastorno mental suele ser preexistente y este aumenta el riesgo de iniciar y
mantener el consumo de tabaco; una tercera explicacién enfatiza la presencia de
ambos trastornos por medio de la interaccion de factores entre ambas variables,
retroalimentandose mutuamente desde el principio (Taylor et al., 2014).

Respecto a la evidencia que respalda estas hipotesis, al revisar la literatura
existente se observa que existen datos que apuntan en distintas direcciones, y que
respaldan estas tres hipotesis, por ejemplo, se ha observado que fumar aumenta
significativamente la probabilidad de padecer una enfermedad mental como los
trastornos afectivos y de ansiedad, debido principalmente a la alteraciéon gradual
de la bioquimica cerebral a raiz de la administracion cronica de nicotina
(Degenhardt & Hall, 2001; Rahman, Nakamura, Seino & Kizuki, 2015; Fowler,
Logan, Wang, & Volkow, 2003).

Por otra parte se ha propuesto también que los sintomas de algunas
enfermedades mentales pueden aliviarse hasta cierto punto con el consumo de
tabaco (Audrain-McGovern, Rodriguez, & Kassel, 2009), esta tesis del consumo
de tabaco como un método de automedicacion sugiere que la enfermedad mental
es la causa del desarrollo de la dependencia a la nicotina, y explica en gran
medida que en estos pacientes exista una mayor dependencia al tabaco (Kelly &
McCreadie, 2000), menor disposiciéon a dejar de fumar (Kumari & Postma, 2005) y
mayores tasas de consumo (Eriksen et al., 2015).

Las consecuencias que la patologia dual tiene en la vida de un individuo

pueden ser profundas a nivel social, cultural y econémico (Kessler & Ustiin, 2008),
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debido a que en estos casos el deterioro suele ser mucho mayor y existe una
tendencia a la cronicidad en ambos trastornos (Caraveo & Colmenares, 2002).

A continuacién se presenta un resumen de los principales datos respecto a
la relacion especifica del tabaquismo con los trastornos de ansiedad y depresion,
cuya relacion es la mas frecuente en poblaciéon fumadora y la que mas se ha

estudiado.

I. Tabaquismo y depresion

Algunos de los primeros estudios que mostraban claramente la existencia
de una relacion entre el tabaquismo y la depresion se publicaron en la década de
los noventa; si bien la relacion entre estas patologias ha sido ampliamente
documentada (Tsoh et al., 2000), aun quedan algunas preguntas sin respuesta,
relacionadas con las causas y con la direccionalidad de esta relacion (Becofa &
Miguez 2004; Fluharty, Taylor, Grabski & Munafo, 2017).

Como se menciond anteriormente existen evidencias que apuntan en
diversas direcciones; por ejemplo, se ha observado que las personas con
sintomatologia depresiva son mas propensas a convertirse en fumadores (Lasser
et al., 2000), y a desarrollar dependencia a la nicotina (Dierker & Donny, 2008). De
igual modo las evidencias indican que los fumadores tienen un riesgo mucho
mayor de experimentar depresion que los no fumadores (Bandiera et al., 2016;
Breslau & Johnson, 2000; Grant et al., 2004).

Entre los datos de mayor relevancia sobre la comorbilidad entre el
tabaquismo y depresion estan los siguientes:

e Los fumadores con sintomas de depresion experimentan sintomas
depresivos de mayor intensidad durante el sindrome de abstinencia (Covey

et al., 1990; Langdon et al., 2013)

e Entre los adultos, el indice de episodios de depresion fuerte es mas alto
entre las personas con dependencia a la nicotina, es menor en las personas
gue actualmente fuman pero no tienen dependencia, y es mas bajo entre

los que han dejado de fumar o jamas fumaron (NIDA 2010).

19



e Dejar de fumar puede aumentar el riesgo de un nuevo episodio de
depresion fuerte, entre aquellos que han tenido mas de un episodio
depresivo en la vida (NIDA 2010).

e La depresidon aparece como uno de los sintomas del sindrome de
abstinencia al dejar de fumar y con frecuencia se confunde el sintoma con
el trastorno. (Becofia & Miguez 2004).

e Los jovenes depresivos estan en mayor riesgo de convertirse en fumadores
(Piasecki, 2000).

e Fumar en la adolescencia aumenta el riesgo de desarrollar un episodio de
depresion mayor (Goodman & Capitman, 2000)

e Fumar durante la adolescencia aumenta el riesgo de desarrollar abuso o
dependencia a otras sustancias psicoactivas (Brown, Lewinsohn, Seeley &
Wagner, 1996).

e Las mujeres tienen mayor riesgo de fumar, por tener una mayor prevalencia
de trastornos de estado de animo que los varones (Piasecki, 2000).

e Una de las principales causas de la recaida es el estado de animo negativo
(una mezcla de sintomas de depresién, ansiedad e ira) (Piasecki, 2000)

e Las personas con sintomatologia depresiva tiene mayor dificultad para dejar
de fumar y son mas propensos a las recaidas (Ziedonis et al.,2008;
Brodbeck et al., 2014; Zvolensky et al., 2015).

Una de las teorias mas ampliamente estudiadas en la relacion tabaco-
depresion, es la teoria de la automedicacién por medio del consumo de nicotina, al
considerar que la nicotina cumple con una funcion antidepresiva en la poblacion
con patologia dual; al respecto también podemos encontrar evidencias
contradictorias, por ejemplo, se han realizado estudios donde se observan
mejoras en los sintomas depresivos de ex-usuarios de tabaco al administrar
nicotina por medio de parches (Salin-Pascual et. al. 1996), y explicando los
efectos antidepresivos de la nicotina por su accién sobre el sistema limbico a nivel

cerebral (Cardenas et. al. 2002).
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Por otro lado algunos investigadores sugieren que los fumadores no fuman
para obtener efectos antidepresivos (Taylor et al., 2014) y que en la mayoria de
los casos, la cesacion tabaquica esta asociada a una disminucién de dicha
sintomatologia.

Un fendmeno recientemente investigado ha sido la relacion entre el
tabaquismo, la depresion y el suicidio; actualmente existe evidencia suficiente que
indica que fumar se asocia con un incremento en el riesgo de conductas suicidas,
en comparacion con poblacién no fumadora; de igual modo las personas que
padecen tabaquismo tienen por lo menos el doble de posibilidades de manifestar
ideaciones suicidas, planear formas de quitarse la vida, intentar suicidarse y morir
por suicidio (Poorolajal & Darvishi, 2016). Aunque dicha relacibn no implica
necesariamente causalidad, se ha sugerido que la prevencion del consumo de
tabaco y los tratamientos de cesacidon deberian incorporar estrategias dirigidas a
la reduccién del riesgo suicida.

Al margen de las diversas discusiones sobre la direccionalidad de la
relacion entre tabaquismo y depresion, en la literatura existente podemos
encontrar coincidencia en la importancia de continuar investigando el tema y
desarrollar tratamientos que puedan integrar la atencién para ambos problemas de

salud en una sola intervencion.

Il. Tabaquismo y ansiedad

Becofia y Miguez (2004) sefialan que Hughes et al. (1986) fueron de los
primeros autores en encontrar relacion entre ansiedad y fumar, en un estudio
realizado con pacientes psiquiatricos, en el que encontraron que, en la mayoria de
estos pacientes fumaban significativamente mas que la poblacién general;
después de este estudio, dicha relacion ha sido ampliamente confirmada a traves
de la investigacion (Zvolensky, Schmidt & Stewart, 2003; Breslau, 1995; Breslau,
Novak & Kessler, 2004; Feldner, Vujanovic, Gibson & Zvolensky, 2008; Morissette,
Tull, Gulliver, Kamholz & Zimering, 2007; Ziedonis et al., 2008). A continuacién se
presentan algunos de los datos mas relevantes respecto a la relacion entre

ansiedad y tabaquismo:
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e Fumar aumenta el riesgo de desarrollar sintomas de ansiedad (Morissette,
Tull, Gulliver, Kamholz & Zimering, 2007).

e Se ha observado que fumar ayuda a los fumadores a afrontar los estados
afectivos negativos (Niaura, Shadel, Britt & Abrams, 2002), aunque de igual
modo se sabe que el consumo de tabaco incrementa los niveles de estrés
(Becona-lglesias, 2003).

e El consumo de tabaco en adultos aumenta el riesgo de desarrollar
trastornos de ansiedad en el futuro, lo que puede estar asociado con una
mayor severidad de los sintomas del sindrome de abstinencia durante el
tratamiento para dejar de fumar (NIDA 2010).

e Se ha encontrado que en poblacion fumadora el consumo de tabaco
cumple una funcién reguladora del estado de animo respecto a los niveles
de ansiedad vy estrés, estos hallazgos se han asociado a la hipétesis del
consumo de tabaco como un proceso de automedicacion en personas con
trastorno de ansiedad (Parrott & Garnham, 1998; Parrott, 1999; Leyro,
Zvolensky, Vujanovic & Bernstein, 2008; Leyro, Zvolensky, Vujanovic,
Johnson & Gregor, 2009; Marshall, Zvolensky, Vujanovic, Gibson et al.,
2008).

e Mae, Cano-Vindel, lruarrizaga y Dongil (2009) sefialan que ademas de la
relacion entre tabaquismo y el trastorno de ansiedad generalizado (Ramos-
Cejudo & Cano-Vindel, 2008) se ha encontrado relacion con trastornos de
ansiedad como el trastorno por estrés postraumatico (Dongil-Collado,2008;
Garcia-Leyva, Dominguez & Garcia, 2009), la fobia social (Vidal-
Ferndndez, Ramos-Cejudo & Cano-Vindel, 2008), el trastorno de ansiedad
generalizada vy el trastorno de panico con o sin agorafobia (Wood, 2008).

e La sensibilidad a la ansiedad aumenta la intensidad de los sintomas de
abstinencia, segun informes retrospectivos de fumadores en sus ultimos
intentos de interrupcion del consumo, esto puede tener un efecto importante

en el logro de la abstinencia (Zvolensky, Baker, et al., 2004).

La relacion entre los trastornos de ansiedad y el tabaquismo, es compleja,
por lo que se requieren mas investigaciones al respecto (Mae, Cano-Vindel,
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lruarrizaga & Dongil, 2009), sin embargo, es evidente que el tratamiento integral
de estos trastornos resulta de gran importancia para quienes desean dejar de
fumar (Becoia & Miguez ,2004).

La comorbilidad del tabaquismo con otros trastornos de la salud mental
representa un desafio para el disefio de tratamientos efectivos, ya que como la
literatura existente indica, estos pacientes tienen mayor dificultad para dejar de
fumar y presentan niveles de abstinencia mas bajos que las personas que no
manifiestan otra psicopatologia asociada (El Guebaly et. al. 2002; Jochelson,
2006), de igual modo la adiccion a sustancias puede afectar el uso de farmacos
para el tratamiento del trastorno mental, y aumenta el riesgo de recaidas en el
consumo y de episodios agudos de la patologia asociada (Kassel, Yates & Brown,
2007).

La posibilidad de desarrollar tratamientos que integren la atencion de la
dependencia a la nicotina y de los trastornos mentales, es un area de oportunidad
de gran importancia, ya que a pesar de la alta comorbilidad en estos pacientes,
por lo general el tratamiento de cada padecimiento se administra de manera

independiente (Moreno-Coutifio & Medina-Mora, 2008).

3. Tratamientos para la cesacion del consumo de tabaco

En el marco de los tratamientos basados en evidencia, actualmente para el
tratamiento del tabaquismo existen diferentes posibilidades divididas
principalmente en tratamientos farmacol6gicos y tratamientos psicolégicos
(incluyendo la consejeria breve), asi como la combinacion de estos enfoques en
programas multicomponente.

A continuacion se presenta un resumen de las caracteristicas principales de
los tratamientos  farmacoldgicos, psicolégicos y su combinacion para la
dependencia a la nicotina, asi como los principales hallazgos provenientes de la

investigaciébn mas reciente sobre cada tipo de tratamiento.
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3.1 Tratamientos farmacologicos

El uso de medicamentos, es considerado un elemento vital como parte de
un tratamiento integral para la cesacion tabdquica y se sefiala que es
recomendable que el profesional de la salud anime a los pacientes que desean
abandonar el tabaco a que usen un farmaco eficaz o una combinacién de varios
farmacos eficaces (Fiore, Jaén, Baker, et al., 2008).

Aunque existen diversos medicamentos y consecuentemente diversos
mecanismos de accion mediante los cuales ejercen su efecto, Cahill, Stevens,
Perera & Lancaster (2013) mencionan que los siguientes principios subyacentes
bésicos en la utilizacion de cualquier farmaco para la cesacion tabaquica:

e Mitigan los sintomas del craving y del sindrome de abstinencia asociados a
la cesacion.

e Reducen el efecto de recompensa asociado al consumo de tabaco
interrumpiendo indirectamente la liberacion de dopamina o desensibilizando
los receptores dopaminérgicos.

e Proporcionan refuerzo positivo de fuentes distintas al cigatrrillo.

Actualmente a nivel mundial se han identificado los siguientes
medicamentos utilizados para tratar la adiccion a la nicotina: bupropion, terapia de
reemplazo de nicotina en diversas modalidades (chicles, inhalador, pastillas, spray
nasal y parches transdérmicos), vareniclina, clonidina y noritriptina (el uso de estos
dos ultimos no ha sido autorizado por la FDA), ansioliticos y beta bloqueadores,
Lobelina (un alcaloide derivado de las hojas de una planta de tabaco cultivada en
la india), Mecalamyna (medicamento antihipertensivo), Nocrevin (Prodcto
compuesto por 15 mg de quinina, 100 gm de valerato de mentilo y 10 mg de
Alcanfor y aceite de eucalipto), antagonistas opioides (naloxona, naltrexona y
buprenorfina), Rominabant (antagonista selectivo de los receptores de
cannabinoides tipo 1, CB1), acetato de plata (terapia aversiva que crea un sabor
metalico desagradable cuando se combina con cigarrillos), e incluso las vacunas
contra la nicotina (aln en proceso en investigacion) (Cahill, Stevens, Perera &
Lancaster 2013).
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En diversas revisiones de la literatura realizadas, se ha encontrado que

todos estos farmacos incrementan significativamente las tasas de abstinencia del

tabaco a largo plazo (Silagy C, Lancaster T, Stead L, et al. 2004; Hughes, Stead &

Lancaster 2005;

Cahill, Stead, & Lancaster, 2007; Cabhill, Stevens, Perera &

Lancaster 2013); en México actualmente los principales tratamientos utilizados

para tratar la dependencia a la nicotina son la terapia de reemplazo de nicotina, el

bupropion y la vareniclina cuyas caracteristicas se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Principales tratamientos farmacoldgicos para el tabaquismo utilizados en México.

Farmaco Caracteristicas Principales hallazgos
Tiene  por  objetivo  reemplazar Incrementan la probabilidad de
temporalmente la nicotina que se lograr y mantener la abstinencia
obtenia de los cigarrillos, reduciendo la (el doble contra placebo).
Terapia de motivacion para fumar y los sintomas Las diferentes formas de

Reemplazo de
Nicotina (TNR)

del estado de abstinencia, facilitando

asi el proceso de cesacion vy
aumentando el mantenimiento. Puede
administrarse de diferentes maneras
como por medio de goma de mascar,
aerosoles

parches transdérmicos,

orales, inhaladores nasales y tabletas).

administracion del tratamiento son
igualmente efectivas.

Su efectividad no varia al ser
combinada con otros farmacos

como el bupropion.

Bupropién

Es un antidepresivo con accion
dopaminérgica y adrenérgica; parece
ser un antagonista en los receptores
acetilcolinérgicos nicotinicos, y debido
a esto su accion podria estar
relacionada con el bloqueo de los
efectos de la nicotina, aliviando los
sintomas de abstinencia y la
sintomatologia depresiva. Su uso esta
contraindicado en pacientes con
trastorno convulsivo, diagndstico previo
0 actual de bulimia o anorexia nerviosa,
uso de inhibidores de la
monoaminoxidasa (MAO) en los 14

dias previos y pacientes que tomen

Incrementa las probabilidades del
logro y mantenimiento de la
doble,
placebo) de manera similar a la
TRN.

abstinencia (el contra

Se puede combinar con TRN, pero
los efectos sobre la cesacién no
varian significativamente en
comparacion con la administracion

de un solo farmaco.
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otra medicacion que  contenga

bupropion.

Vareniclina

Es un medicamento no nicotinico, su
mecanismo de accién probablemente
se deba a sus efectos como agonista
parcial y antagonista del receptor
nicotinico. Se cree que puede ayudar a
dejar de fumar a las personas debido a
que permite mantener niveles
moderados de dopamina y al mismo
tiempo contrarresta los sintomas de
abstinencia y reduce la satisfaccion
dela persona al fumar (debido a su

funcién de agonista parcial).

Es mas efectivo que la TNR y el
Bupropion al comparar cada uno
contra placebo.

A pesar de su efectividad su uso
implica diversas precauciones debido
a que se ha documentado la
exacerbacion de sintomas
psiquiatricos en algunos usuarios
incluso llegando en algunos casos ha
hasta el intento de suicidio; al
respecto la FDA ha emitido

precauciones para el uso de este

farmaco, y sefiala que continuara
estudiando la exacerbacion de

sintomas psiquiatricos asociados..

Adaptado de: Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax, AC. (2005); Fiore, Jaén,
Baker, et al. (2008); Cahill, Stevens, Perera & Lancaster (2013).

Cada uno de los tratamientos mencionados pueden tener efectos
secundarios y existen casos donde no es recomendable el uso de medicamentos,
como con pacientes con contraindicaciones médicas, pacientes que fuman menos
de 10 cigarrillos por dia, mujeres embarazadas/lactantes, consumidores de tabaco
sin humo y fumadores adolescentes (Fiore, Jaén, Baker, et al., 2008), ademas de
las contraindicaciones especificas de cada farmaco.

Como se ha observado en diversas revisiones, practicamente todas las
intervenciones farmacoldgicas mencionadas reportan un porcentaje de efectividad
(Cahill, Stevens, Perera & Lancaster, 2013), sin embargo es importante tomar en
cuenta que los tratamientos farmacologicos aplicados por si solos tienen sus
limitaciones, encontrando un éxito de entre el 10% y 20% un afio después de su
utilizacién, y se puede encontrar en la poblacién a personas que ya han probado
uno o varios medicamentos para dejar de fumar sin éxito, por lo cual resulta
necesario incorporar un tratamiento psicologico para la dependencia a la nicotina

(Méndez, Urdapilleta & Sansores, 2010). A continuacion describiremos las
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caracteristicas de las principales intervenciones psicoldgicas basadas en la

evidencia para la cesacion tabaquica.

3.2 Intervenciones cognitivo-conductuales para dejar de fumar

En la literatura existente sobre el tratamiento psicologico del tabaquismo, se
pueden encontrar una gran diversidad de intervenciones que varian en aspectos,
como la duracion, estructura y componentes del tratamiento, el consejero o
terapeuta que interviene y la modalidad del tratamiento proporcionado (individual y
grupal. Sin embargo de manera general existen elementos compartidos entre las
diversas propuestas de intervencion.

Méndez, Urdapilleta y Sansores (2010) mencionan que a nivel mundial los
tratamientos de cesacion tabaquica en general, tienen un enfoque global del
problema en el que suelen incorporar las siguientes dimensiones:

e Motivar a los fumadores a dejar de fumar.

e Orientar a los fumadores para que puedan apoyarse en intervenciones
psicoldgicas y farmacoldgicas basadas en la evidencia.

e Dar a conocer las altas tasas de recaida después de la cesaciéon y la
necesidad de prevenirla.

e Garantizar que los fumadores reciban cuidado continuo y seguimiento.

e Proporcionar la atencion necesaria en casos particulares en donde el dejar
de fumar es mas complicado vy dificil de lograr; siendo mas propensos a las
recaidas como son los pacientes de bajos ingresos, pacientes con
problemas psiquiatricos, abuso de otras sustancias y enfermedades
directamente asociadas al consumo de tabaco (Fiore et al.,, 2000,

Tonnessen et al., 2007).

Si bien la mayoria de las intervenciones a nivel mundial parten de un
enfoque global que considera estos elementos, al revisar la literatura se puede
observar que suele otorgarsele un peso relativo distinto a cada factor a través de

las distintas modalidades de tratamiento. En este sentido, los tratamientos mas
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utiizados en el undo para tratar la dependencia a la nicotina son las
intervenciones cognitivo-conductuales.

Las intervenciones o terapias de corte cognitivo-conductual para la cesacion
tabaquica son tratamientos de mayor intensidad que las intervenciones revisadas
anteriormente y suelen ser preescritas para dependencias de leve a severa
cuando el fumador se encuentra en una fase de preparacion (de acuerdo al
modelo de cambio de Porchaska y Di Clemente, 1982) (Miller & Rollnick, 1991).
La perspectiva cognitivo-conductual constituye actualmente una de las alternativas
mas efectivas en el area de tratamiento de adicciones y particularmente en
materia de tabaquismo (Méndez, Urdapilleta & Sansores, 2010).

Estos tratamientos retoman principios de la teoria conductual
(condicionamiento clasico y operante), la teoria del aprendizaje social de Albert
Bandura (de la que toma las ideas relativas al aprendizaje observacional, la
influencia del modelamiento y el papel de las expectativas cognitivas en la
determinacion de la conducta), y la terapia cognitiva (centrada en los
pensamientos, los esquemas cognitivos, las creencias, las actitudes y las
atribuciones que influyen los sentimientos y median las relaciones entre los
antecedentes y la conducta) (Carrazcosa, 2007).

La combinacién de estas teorias en un enfoque integral obedecié a la
necesidad de desarrollar una comprensién del comportamiento humano complejo
en la que se pudiera partir de los principios fundamentales de la conducta
enunciados en los paradigmas del condicionamiento clésico y operante, sin que el
andlisis fuera reducido Unicamente al estudio de fendémenos directamente
observables omitiendo la importancia del pensamiento y de otros procesos
internos como agentes causales de conducta (Carrazcoza, 2007).

De este modo a las primeras explicaciones sobre el comportamiento se
incorporaron elementos de las teorias del aprendizaje social en las que se atribuia
un papel mas importante a la interaccion de una variedad de variables individuales
tales como creencias, valores, percepciones y expectativas presentes en los

desérdenes del abuso de sustancias y las técnicas de la terapia cognitiva como un
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meétodo de intervencion mediante el que se podian trabajar dichos elementos
(Abrams & Niaura, 1987, Carrazcoza, 2007).

Desde la perspectiva congnitivo-conductual, se considera que las conductas
adictivas son aprendidas y poseen patrones especificos que se establecen en un
continuo de uso, abuso y dependencia, en el que existen factores biolégicos y
psico-sociales que contribuyen al desarrollo del trastorno adictivo. En este sentido
se asume que el surgimiento de la adiccion esta determinado por diversos factores
situacionales y ambientales, creencias y expectativas, la historia familiar de la
persona y las experiencias previas de aprendizaje con la sustancia de consumo,
asi como por las consecuencias reforzantes o castigantes ocasionadas por el
consumo de una droga (Carrascoza, 2007).

Un elemento de analisis importante en el enfoque cognitivo-conductual
sobre la adiccion, es que se considera, que debido a que la conducta adictiva se
manifiesta frecuentemente bajo condiciones que se perciben como estresantes o
desagradables, el consumo de una droga es una forma de enfrentamiento que si
bien puede ser adaptativa en un principio, tiende a provocar disfuncionalidad en el
sujeto con el uso frecuente, por ello desde este enfoque se parte de la hipétesis
basica de que el adicto posee un déficit de habilidades psico-sociales para
enfrentar diversas situaciones de vida (Carrascoza, 2007).

A partir de estos supuestos es que los tratamientos cognitivo-conductuales
en modalidad grupal e individual para la adiccibn a sustancias psicoactivas
(incluyendo el tabaco) suelen buscar que los usuarios adquieran diversas
habilidades y estrategias cognitivas y conductuales que faciliten el logro y
mantenimiento de cambios en la conducta adictiva, generando conductas de
afrontamiento adaptativas bajo el control de los procesos cognitivos de toma de
decisiones (Carrascoza, 2007; Fiore et al., 2000).

Carrascoza (2007) sefiala que en general las diversas técnicas que suelen
emplearse en los tratamientos cognitivo-conductuales en adicciones giran
alrededor de tres ejes principales estos son:

a) El andlisis funcional: Este tiene por objetivo identificar claramente los

eventos que anteceden el consumo de drogas y las consecuencias
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b)

inmediatas de esta conducta las cuales favorecen su mantenimiento. El
andlisis funcional también evalla las caracteristicas de los estados
emocionales del usuario, asi como sus pensamientos asociados al
consumo de drogas. Los resultados del analisis funcional se utilizan para
anticipar situaciones de alto riesgo y desarrollar métodos especificos para
evitarlas o afrontarlas.

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento: En las situaciones
relacionadas con el uso de drogas, afrontar se refiere a lo que una persona
hace o piensa ante una situacion de riesgo de consumo de drogas (Moser &
Annis, 1996). Esta estrategia tiene por objetivo ayudar al individuo a
desarrollar y emplear habilidades para tratar efectivamente con las
demandas de las situaciones de riesgo sin tener que recurrir a las
sustancias como una respuesta alternativa (Carrascoza 2007).

Existen diferentes tipos de respuestas de afrontamiento, y algunos autores
las han clasificado de acuerdo a las dimensiones en que se llevan a cabo o
al elemento central para el que se elabora cada estrategia; por ejemplo,
Donovan (1996) menciona que las respuestas de enfrentamiento se pueden
clasificar principalmente por su ocurrencia en los dominios afectivo,
conductual y cognitivo; por su parte Litman (1986) propone la existencia de
dos clases de respuestas de afrontamiento, 1) la evitacion basica de las
situaciones que han sido previamente asociadas con el abuso de
sustancias, y 2) la busqueda del apoyo social cuando la persona se
confronta con la tentacién de consumir.

En el dominio de las respuestas cognitivas de afrontamiento, suelen
incluirse dos categorias dos categorias de afrontamiento 1) el pensamiento
negativo (implica centrar el pensamiento en todas las consecuencias
negativas que han resultado del abuso de sustancias y en el deseo de ya
no experimentarlas, frecuentemente se aplican a modo de auto-
instrucciones) y 2) el pensamiento positivo (pensar acerca de todos los
beneficios logrados por la sobriedad y el deseo de no querer perderlos

nuevamente) (Carrascoza, 2007).
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Las estrategias de afrontamiento suelen emplearse de manera secuencial,
diferenciando cuando los individuos intentan iniciar, estabilizar y mantener
la abstinencia a las drogas; en el inicio los usuarios se apoyan de manera
mas enfatica en las estrategias conductuales y en la medida en que se
incrementa el periodo de abstinencia se da una transicion de las estrategias
conductuales a las estrategias cognitivas de afrontamiento (Litman,1986).
Otra dimension importante lo constituyen las estrategias de afrontamiento
restauradoras las cuales se emplean cuando la persona consume
nuevamente; estas estrategias de afrontamiento juegan un papel importante
para en la prevencion de recaidas (Carrascoza, 2007).

Las estrategias de afrontamiento pueden poseer una serie de otras
dimensiones dependiendo de en qué estan centradas (por ejemplo en las
emociones, la evitacion o algun otro problema de la vida del usuario), de
este modo el autor sefiala que es importante distinguir entre las estrategias
generales de afrontamiento y las que se dirigen de manera especifica a la
urgencia (craving) y/o el deseo de consumo de drogas (Carrascoza, 2007).
En una revisién sobre el tema, Lawton (1999) postula que un tratamiento
cognitivo conductual para las adicciones, no debe remediar Unicamente las
deficiencias en las habilidades de afrontamiento ante el riesgo de consumo
de drogas, sino que es necesario centrarse en habilidades que ayuden a
tratar con el estrés general y con el deseo latente del uso de sustancias.

Es por ello que las habilidades a ser ensefiadas en los programas de
tratamiento cognitivo-conductual son especificas para el abuso de
sustancias (afrontar la “cruda”, rehusar un ofrecimiento de alcohol o drogas,
evitar o huir de una situacién de riesgo), o para su aplicacion en areas
interpersonales y emocionales (habilidades de comunicacion, manejar el
enojo, la tristeza o ansiedad etc.) (Carrazcoza, 2007).

La prevencion de recaidas: Esta estrategia se apoya fuertemente en el
analisis funcional del consumo de drogas, la identificacion de las
situaciones de alto riesgo de recaida, y el entrenamiento en habilidades de

afrontamiento; de este modo la prevencion de recaidas trata directamente
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con una serie de conductas y cogniciones implicadas en el proceso de
recaida y dirigidas a ayudar al individuo a mantener la abstinencia
(Carrascoza, 2007). Actualmente incluso es posible encontrar en la
literatura existente programas de tratamiento especificos para la prevencion
de recaidas para el tabaquismo, mas adelante en el presente documento
profundizaremos en los modelos explicativos de la recaida, las estrategias
utilizadas para prevenirla y su efectividad.

Si bien estas pueden considerarse como las principales dimensiones de los
tratamientos cognitivo-conductuales para el tabaquismo, es importante mencionar
que la mayoria de los tratamientos existentes se han enfocado en el
entrenamiento de habilidades basadas en la evitacion de claves disparadoras del
craving, fomentando estados como la relajacion y/o la practica de ejercicio fisico
como un modo de escapar o distraer al individuo de dicha experiencia y sustituir la
conducta de fumar por conductas distintas, fomentando el desarrollo de
mecanismos de apoyo social como un elemento adyuvante (Brewer, Elwafi, &
Davis, 2013; Fiore et al., 2000; Lando, McGovern, Barrios, & Etringer, 1990).

Retomando el esquema de la figura 2 (bucle de la adiccién a la nicotina), en
la figura 4 podemos observar que la mayoria de estos tratamientos intervienen
periféricamente el bucle, entrenando al individuo para evitar las claves
disparadoras de craving, mientras que las conductas sustitutas como comer
dulces, zanahorias, tomar agua, hacer ejercicio o practicar técnicas de relajacion
tendrian por objetivo que el individuo logre rodear o escapar del nacleo del bucle

adictivo un vez que se produce el craving (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).
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Figura 4. Efecto de las estrategias de evitacion y sustitucion de conductas (distraccion del craving)

sobre el bucle adictivo de la dependencia a la nicotina.
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Memoria asociativa y
creacion de habitos
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mejor)

Adaptada de: Judson Brewer (2011) en Brewer, Elwafi y Davis (2013) con permiso del autor.

Estas estrategias tendrian por objetivo interrumpir el bucle adictivo al
decrementar la frecuencia de los episodios de craving y de este modo disminuir la
posibilidad de que la conducta de fumar del individuo ocurra y sea reforzada; de
acuerdo a los principios basicos del aprendizaje, esto derivaria en la extincion de
la conducta de fumar y en el incremento de la frecuencia de ocurrencia de las
conductas substitutas (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

En un par de revisiones sistematicas con metanalisis recientes sobre
intervenciones de tipo cognitivo-conductual para el tratamiento del tabaquismo a
nivel mundial (Lancaster & Stead, 2017; Stead Carroll & Lancaster, 2017), se
encontr6 que la mayoria de las intervenciones incorporaban al tratamiento
componentes que incluian especificamente la revision de la historia de consumo
de los participantes, revisidbn de la motivacién de los pacientes para dejar de
fumar, la identificacion de situaciones de alto riesgo, la generacion de estrategias
de solucion de problemas para lidiar con tales situaciones, entrenamiento de

habilidades sociales, estrategias de autocontrol y reestructuracién cognitiva.

33



Aunque en los estudios existentes que evallan los tratamientos cognitivo-
conductuales para la cesacion tabaquica se puede observar que la estructura de
las intervenciones puede variar de un estudio a otro (generalmente incorporando
algin componente adicional a los ya mencionados), actualmente no existe
evidencia solida que permita concluir que agregar otros componentes a la
intervenciones proporcionadas regularmente pueda mejorar los resultados hasta
ahora obtenidos para la cesacion tabaquica (Lancaster & Stead, 2017; Stead
Carroll & Lancaster, 2017).

Otra variante que se puede encontrar en las intervenciones empleadas en
diversos estudios, es la modalidad en que se proporciona el tratamiento, la cual
puede ser grupal o individual; en una revision sistemética con metanalisis
realizado por Stead, Carroll y Lancaster (2017) se observo que la efectividad de
ambas modalidades de tratamiento es similar.

Respecto a las caracteristicas de los terapeutas en los estudios realizados,
se puede encontrar que la mayoria eran descritos generalmente como consejeros
para la cesacion tabaquica, ya que habian recibido una capacitacion especifica
para la implementacion del tratamiento, la mayoria eran psicélogos, sin embargo,
en algunos de los ensayos clinicos participaron profesionales de distintas areas,
entre ellos, trabajadores sociales, psiquiatras, promotores de la salud y personal
de enfermeria, en este sentido, el principal requisito con el que debian cumplir
estos consejeros era haber sido capacitados en el programa de tratamiento para la
casacion tabaquica que estaba siendo evaluado (Lancaster & Stead, 2017; Stead
Carroll & Lancaster, 2017).

En relacion a la efectividad general de los tratamientos cognitivo-
conductuales para la cesacion tabaquica, actualmente existe fuerte evidencia de
gque estos tratamientos son efectivos para ayudar a las personas a dejar de fumar,
y tienen mejores resultados que formas de tratamiento menos intensivas como
estrategias de autoayuda y el consejo breve (Lancaster & Stead, 2017; Stead
Carroll & Lancaster, 2017).

Desafortunadamente, los principales tratamientos cognitivo-conductuales

para la cesacion tabaquica que se han venido aplicando los ultimos 30 afios han
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mostrado un éxito modesto con tasas de abstinencia que suelen oscilar entre el
20% y 30% a los 12 meses de seguimiento (Fiore et al., 2008; Hernandez-Lopez,
Luciano, Bricker, Roales-Nieto, & Montesinos, 2009; NIDA 2010; Law & Tang,
1995; Shiffman, 1993), aunque se pueden encontrar algunas investigaciones en
las que este porcentaje puede variar en mayor o menor medida, dichas diferencias
no suelen ser significativas de un estudio a otro.

Los bajos indices de mantenimiento de la abstinencia mostrados por los
tratamientos cognitivo-conductuales que se han venido utilizando hasta ahora,
dejan claro que existe la necesidad de mejorar las intervenciones o desarrollar
nuevas estrategias que permitan incrementar el éxito del tratamiento entre la
poblacion fumadora; es importante sefialar que actualmente la principal forma de
tratamiento para la dependencia a la nicotina es la combinacién de los
tratamientos cognitivo-conductuales y los tratamientos farmacoldgicos.

Como se ha revisado, la adiccion a la nicotina es un problema de salud
complejo por su origen multicausal y por los diversos matices que agregan la
sociedad, la cultura y las caracteristicas individuales del fumador a la evolucion de
la patologia. A pesar de la complejidad implicita en el estudio y tratamiento de la
adiccion a la nicotina, es posible observar que por lo regular en dicho trabajo los
especialistas distinguen entre procesos neurobiol6gicos y psicosociales, esto es
mas evidente al momento de revisar las principales alternativas de tratamiento que
se separan en farmacoldgicas e intervenciones de tipo conductual o de consejeria.

Como se pudo observar las intervenciones farmacolégicas estan dirigidas a
la dependencia fisica (tratamiento del craving, el sindrome de abstinencia y
proporcionando también una fuente de reforzamiento positivo de fuentes distintas
al tabaco, sobre todo en la TRN), esto con base en la naturaleza neurobiol6gica de
la adiccion a la nicotina (Cabhill, Stevens, Perera & Lancaster, 2013); mientras que
las intervenciones de tipo conductual estan dirigidas a lo que algunos especialistas
han llamado la dependencia psicolégica (Méndez, Urdapilleta & Sansores, 2010),
las cuales consisten como se menciond anteriormente en mejorar la motivacion

para dejar de fumar, incrementar las habilidades de enfrentamiento, el control de
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impulsos y reestructurar los pensamientos y expectativas del usuario respecto al
consumo de tabaco.

Tanto las intervenciones de tipo conductual (incluyendo el consejo breve)
como la farmacoterapia (principalmente la terapia de reemplazo de nicotina [TRN],
vareniclina y bupropién) han mostrados ser eficaces para ayudar a las personas a
dejar de fumar. Actualmente la combinacion de ambos tratamientos es
recomendada siempre que sea posible debido a que se ha observado que tiene
los mejores resultados en el logro y mantenimiento de la abstinencia (Stead,
Koilpillai, Fanshawe, Lancaster, 2016; Fiore et al., 2008).

La investigacion desarrollada respecto a la combinacién de los tratamientos
farmacoldgicos y psicologicos para la cesacidén tabaquica, ha mostrado que las
personas que ya utilizan un tratamiento farmacol6gico como principal alternativa, y
gue ademas reciben una intervencién conductual tienen entre un 10% y un 25%
mas de posibilidades de logro de la abstinencia, esto se concluy6 a partir de un
andlisis de la evidencia proporcionada por 38 investigaciones, con mas de 15.000
participantes, retomados en un metanalisis realizado por Stead y Lancaster
(2012).

De igual modo se sabe que la intensidad de una intervencién psicoldgica
puede influir en los resultados de la combinacion de los tratamientos, ya que en
comparacion con una intervencioén de menor duracién (como el consejo breve) las
personas que reciben un tratamiento mas intensivo en combinacién con el farmaco
tienen mejores resultados (Stead & Lancaster, 2012).

Actualmente el medicamento que mas se combina con alguna variedad de
tratamiento psicologico es el parche de nicotina, esto se comprob6 en una revision
sistematica con metandlisis realizado por Stead, Koilpillai, Fanshawe y Lancaster
(2016), en la que se retomaron 52 estudios (19.488 participantes). En este misma
revision se pudo observar que el apoyo conductual fue proporcionado
principalmente por especialistas en el asesoramiento de la cesacion, y las
intervenciones tenian en promedio una duracién de entre cuatro y ocho sesiones,
cada sesién con una duracion minima de media hora y un maximo de 300

minutos.
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Si bien se ha observado que la combinacion de los tratamientos
farmacoldgicos y conductuales tiene resultados superiores a los observados en la
utilizacion de uno u otro tratamiento individualmente, su efectividad en el largo
plazo continua entre el 20% y 30% a los 12 meses de seguimiento (Fiore et al.,
2008; Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker, Roales-Nieto, & Montesinos, 2009;
NIDA 2010).

Como se mencioné anteriormente, el panorama actual de los principales
tratamientos para dejar de fumar, nos muestra que existe la necesidad de
continuar desarrollando investigaciones que en un futuro puedan producir métodos
de tratamiento con mejores resultados que los observados hasta el dia de hoy;
este proceso pasa por el andlisis profundo de los factores asociados a la recaida

en el tabaquismo lo cual se indaga a continuacion.

4. Recaida en el consumo de tabaco

Las recaidas en las personas que manifiestan dependencia a la nicotina,
han sido estudiadas ampliamente por los especialistas en adicciones; se sabe que
la mayoria de los fumadores quieren dejar de serlo, y realizan uno o varios
intentos para lograrlo, algunos incluso siguiendo programas de tratamiento, sin
embargo, como se mencioné anteriormente la mayoria terminan recayendo a los
doce meses después de haber logrado la abstinencia; es por ello que el estudio de
las recaidas se ha centrado principalmente en la identificacion de las variables que
la provocan y en el desarrollo de programas de prevencién de recaidas (Quesada,
Carreras & Sanchez, 2002).

El termino recaida se refiere a un proceso que es reconocido como parte de
la adiccion debido a su naturaleza como una enfermedad crénica y reincidente
(Annis & Davis, 1991; Marlatt & Gorddén 1980), en este sentido la recaida podria
definirse como el fracaso en el mantenimiento de la abstinencia del consumo de
drogas en cualquier momento después de haber logrado la abstinencia (Hajek et.
al., 2013), sin embargo, actualmente suelen distinguirse dos fases distintas, en el
proceso de recaida, estas son la caida (desliz o tropezén) y la recaida, esta

distincidon sugiere que existen diferentes caracteristicas en cada etapa (Annis &
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Davis, 1991; Heather, Rollnick & Winton 1983; Marlatt & Gordon 1980), las cuales

se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas y diferencias entre caida y recaida.

Caida

Recaida

Denota una ocasion aislada de consumo de
alcohol, tabaco u otras drogas que por lo
regular no deriva en una situacién de consumo
excesivo y en la pérdida de control (Annis &
Davis, 1991; World Health Organization &
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

Implica el restablecimiento del patron de
consumo previo al tratamiento, suele iniciar
con episodios de abuso y deriva en la
reinstauracion de los sintomas de dependencia,
principalmente la falta de control (Annis &
Davis, 1991; World Health Organization &
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

La caida se asocia mas con factores de riesgo
socio-situacionales (por ejemplo presion de los
amigos o pasar por un lugar donde el usuario
solia consumir), (Mcintyre, Mermelstein &
Lichtenstein 1983).

Las recaidas suelen ser precedidas por estados
emocionales negativos, como la ansiedad, la
frustracion y la depresion (Gordon & Marlatt
1980).

Estos episodios de consumo leve se
encuentran asociados con estados de animo
positivos (Annis & Davis 1988).

Los episodios de consumo  excesivo
caracteristicos de la recaida tienen mas
probabilidad de ocurrir debido a eventos

negativos (pelear con otros) y estados de &nimo

negativos (Annis & Davis 1988)

Estos datos de estudios clasicos en la investigacion en adicciones muestran
gue si bien puede establecerse una diferencia entre la caida y la recaida, ambos
fendmenos pueden formar parte de un continuo en el que es altamente probable
que una caida se transforme en una recaida sobre todo a partir del incremento en
la frecuencia e intensidad de los estados emocionales negativos (Annis & Dauvis,
1991).

Otros autores han agregado algunas especificaciones a las definiciones de
recaida aplicadas al consumo de tabaco, por ejemplo, Ossip-Klein et. al. (1986)
mencionan que una caida es un episodio de no mas de una semana de duracién
en el que el sujeto fuma al menos una vez al dia después de haber permanecido
abstinente al menos veinticuatro horas, mientras que la recaida se produce
cuando el patron de consumo descrito se mantiene durante mas de siete dias
consecutivos; es importante notar que las definiciones de estos autores distinguen
la caida y la recaida en el fumador a partir de la duracion del episodio de

consumo.
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A diferencia de lo sefalado por Ossip-Klein et. al. (1986), Shiffman et. al.
(1996a) proporcionan una definicion mas minuciosa de la recaida al partir de la
tasa de consumo de tabaco del usuario (cantidad de cigarrillos fumados sobre
tiempo) sefialando que la recaida se produce cuando después de un periodo de
abstinencia de al menos veinticuatro horas se consumen cinco o mas cigarrillos al
dia durante tres dias consecutivos.

La recaida es una condicionate importante para el éxito de los programas
de tratamiento y en la disminucion de las prevalencias de consumo (Quesada,
Carreras & Sanchez, 2002), por ello uno de los principales focos en la
investigacion ha sido la identificacion de las variables que desencadenan dicho
fenémeno.

Al respecto en la literatura existente se puede encontrar que la recaida ha
sido analizada como el resultado en la interaccion de factores individuales vy
medioambientales; en la tabla 3 se listan los principales factores identificados en
una revision de la literatura realizada por (Quesada, Carreras & Sanchez, 2002).

Tabla 3. Factores que contribuyen a la ocurrencia de la caida y/o recaida que han sido estudiados.

Factores individuales

Factores ambientales de riesgo

Factores sociodemogréficos: Aunque los
datos al respecto no son homogéneos, se han
investigado variables como la edad, genero,
nivel socioeconémico y educativo, y se ha
encontrado por ejemplo que fumadores con
mayor nivel educativo, muestran tasas de
cesacion y mantenimiento mas altas; de igual
modo personas de mas edad tienen mayor
probabilidad de lograr la abstinencia (Nides et.
al., 1995, Moreno y Herrero, 2000; Hymowitz et.
al. 1997).

Situaciones de estrés: Existe evidencia de
gue las situaciones altamente demandantes a
nivel fisico y mental estan fuertemente
relacionadas episodios de caida y recaida,
(Lichtenstein, et. al,. 1986) y que una caida que
ocurre bajo estas circunstancias progresa mas
rapidamente hacia la recaida (Shiffman, et. al.,
1996a).; de igual modo se ha observado que
casi la mitad de los pacientes (48%) refiere
haber fumado bajo circunstancias estresantes
(Shiffman, 1997).

Factores emocionales: Principalmente los
estados de ansiedad, irritabilidad, estrés y/o
depresivos estan vinculados a episodios de
recaidas (Marlatt y Gordon, 1980; Shiffman
1982,1986; O'Conell y Martin, 1987; Baer y
Lichtenstein, 1988; Becofia, Lista y Frojan,
1989; Bliss, et.al.,1989; O Conell, 1990;
Drobes, Meier y Tiffany, 1994; Shiffman et. al.
1996b).

Situaciones sociales: Los estudios indican
que las caidas y recaidas son mas probables
cuando el usuario se encuentra en situaciones
sociales (reuniones, fiestas etc), con amigos o
personas cercanas. De igiual modo las
probabilidades del consumo de tabaco
aumentan si las otras personas en dicha
reunién fuman, si en el lugar estd permitido
fumar o si el tabaco se encuentra disponible. Es
muy comun que la persona haya comido, haya
tomado café y/o haya bebido alcohol
previamente. (Merlmestein y Lichtenstein, 1983;
Shiffman, 1986; Curry y Mc Bride, 1995;
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Shiffman, et. al.,1996b; Shiffman, et. al.,1997).

Habilidades de afrontamiento: Se refieren a
la capacidad de los usuarios de utilizar
estrategias de afrontamiento efectivas ante
situaciones de alto riesgo, lo cual disminuye la
probabilidad de que se produzca una recaida
(Kamark y Lichtenstein, 1988; Baer, et.al.,1989;
Shiffman et al, 1996b; O Conell et al 1998).
Estas habilidades pueden ser cognitivas o
conductuales, entre las mas utilizadas a nivel
cognitivo estan el pensar en las consecuencias
positivas de no fumar y en las negativas de
seguir fumando, la distraccion cognitiva y las
auto-instrucciones. Respecto a las
conductuales se encuentra el consumir comida
0 bebida, retrasar el momento, escapar de la
situacién vy utilizar la relajacién. (Shiffman,
1986; Bliss et al, 1989). Diversos autores
sefialan que ambas son igual de importantes
(Curry y Marlatt, 1985; Kamarck y Lichtenstein,
1988; Baer et. al. , 1989). Sin embargo, los
intentos por establecer este tipo de variables
como predictoras o no de recaida han
fracasado. Es cierto que cuando el sujeto
supera la situacién con éxito normalmente ha
utilizado algun tipo de afrontamiento, pero esto
no significa que no pueda recaer (Quesada,
Carreras & Sanchez, 2002).

Aislamiento o escasa interacciéon: De igual
modo se ha observado que pueden aparecer
tentaciones en situaciones de descanso, en
periodos de transiciébn entre una actividad y
otra, y en casi la mitad de los casos la persona
se encuentra sola, normalmente en casa
(Quesada, Carreras & Sanchez, 2002).

Factores fisiologicos: Estos surgen a raiz de
los efectos de la nicotina a nivel cerebral, y
tienen como principal manifestacién con el
deseo intenso de consumo por sus efectos
reforzantes positivos o negativos. Aqui deben
diferenciarse dos fendmenos particulares, el
sindrome de abstinencia y el craving; el primero
surge Unicamente a raiz de la interrupcién
repentina del consumo de la droga, tiene una
duracion limitada en el tiempo y puede generar
recaidas sobre todo en los primeros dias
posteriores a la cesacién (O"Conell y Martin,
1987; Sanz B.,; Mufioz et. al. 2011); mientras
que el craving puede mantenerse
intermitentemente activo durante un largo
periodo de tiempo (afios) y ser desatado por
diversos mecanismos neurales, emocionales y
asociativos en cualquier momento (Conklin,
Clayton, Tiffany y Shiffman, 2004; Hatsukami,
Ebbert, Anderson, Lin, Le y Hecht, 2007; Mufioz
et. al. 2011).

Apoyo de parejay otros significativos: Se ha
encontrado una asociacion entre el éxito en el
abandono del consumo, el mantenimiento de la
abstinencia y el apoyo de la pareja percibido
(Cohen y Lichtenstein, 1990; Gulliver, et. al.,
1995). Otra variable importante es de recaida
es que la pareja sea fumadora o que las
personas en el entorno inmediato del usaurio
fumen (Wojcik,1988; Bliss, et. al.,1989;
Carmody,1992; Garvey, et. al.,1992; Nides, et.
al.,1995).

Historia de consumo de la sustancia: Aqui se
agrupan variables como el tiempo que persona
lleva fumando, los intentos previos de
cesacién, nimero de cigarrillos por dia, edad

Percepcion de fuentes generales de apoyo:

El tener una mayor red de apoyo social puede
contribuir a crear un ambiente mas manejable
en general, disminuyendo los niveles de estrés
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de inicio y tiempo transcurrido desde el y de forma indirecta la probabilidad de volver a
momento de levantarse y fumar el primer fumar. (Glasgow, Klesges y O’Neill, 1986;
cigarrillo, se han relacionado con las recaidas. Havassy, Hall y Wasserman, 1991; Carmody,
Se ha encontrado que los mejores predictores 1992).

de abandono del consumo se encuentran el

fumar menos cigarrillos al dia, mayor tiempo

transcurrido desde el momento de levantase y

fumar el primer cigarrillo, empezar a fumar

después de los 20 afios y haber realizado algun

intento serio previo de abandono (Hymowitz et.

al.1997; Nides et. al. , 1995; Ockene et. al.,

2000).

Factores motivacionales: Aqui se abordan los
motivos por los cuales una persona decide
dejar de fumar y la disposiciébn a realizar
cambios en su conducta a partir de estos,
aunque los hallazgos no son consistentes e
investigaciones con metandlisis recientes
sefialan que no existe evidencia suficiente que
indigue que la motivacion de los usuarios sea
un buen predictor de mantenimiento y/o recaida
(Hajek, Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce &
Lancaster, 2013)

Adaptado de: (Quesada, Carreras y Sanchez, 2002)

Como se puede observar en la tabla 3 estos factores han sido estudiados
como predictores de caida o recaida, y el modo en que dichos factores
ambientales e individuales se combinan da lugar a un conjunto de determinantes
intrapersonales-ambientales y determinantes-interpersonales que de acuerdo a
Marlatt y Gordon (1980) pueden dividirse en ocho categorias principales en las
gue se puede producir una caida o recaida, estas son:

e Emociones desagradables: Se relaciona con emociones como el enojo, la
tristeza, el miedo o la ansiedad.

e Malestar fisico: Por ejemplo si el usuario no pudiera dormir, se sintiera
nervioso, tenso o tuviera malestares como dolor de cabeza muscular etc.

e Emociones agradables: Por ejemplo si el usuario se sintiera muy alegre,
quisiera celebrar o en ocasiones en que siente gran satisfaccion y que todo
va por buen camino.

e Prueba de control personal: Se da cuando la persona decide poner a
prueba su capacidad de consumir la droga sin perder el control, si se
sintiera seguro de poder beber sélo unas cuantas copas o0 que pudiera

controlar el consumo de drogas
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e Impulsos y tentaciones: Si el usuario tuviera una fuerte urgencia de
consumir la droga recordando lo agradable del sabor, olor y efectos de la
sustancia.

e Conflicto con otros (conflicto interpersonal): Cuando se atraviesa por
peleas, discusiones y situaciones dificiles con otras personas, como la
pareja, padres, amigos o en el ambiente escolar o laboral.

e Presion social: Se refiere a situaciones donde el usuario puede ser
persuadido de consumir por ejemplo, si alguien sus amigos o compafieros
de trabajo lo presionaran a beber o utilizar drogas con ellos.

e Momentos agradables con otros: Por ejemplo, si el usuario quisiera
celebrar con un amigo(a); si me estuviera divirtiendo con un amigo(a) y

quisiera sentirse mejor.

De esta clasificacion, la evidencia existente apunta a que las emociones
desagradables, el conflicto interpersonal y las situaciones de presion social
explican casi tres cuartas partes de las recaidas reportadas en la dependencia al
alcohol, tabaco y heroina (75%-80%, aunque el porcentaje puede variar de un
estudio a otro, la mayoria de los estudios muestran esta tendencia) (Cummings,
Gordon & Marlatt 1980; & Marlatt & Gordon 1985, Shiffman, 1982,1986; O Conell
& Martin, 1987; Baer & Lichtenstein, 1988; Becofia, Lista & Frojan, 1989; Bliss,
et.al.,1989; O"Conell, 1990; Drobes, Meier & Tiffany, 1994).

Respecto al modo en que dichas variables pueden aparecer precipitando de
este modo una recaida Quesada, Carreras y Sanchez (2002) sefialan que los
modelos explicativos de la recaida en el tabaquismo se han analizado en términos
de un proceso acumulativo, en términos de episodios agudos desencadenantes y
como una combinacién de ambas formas de ocurrencia, estas varian ligeramente
entre ellas, sin embargo toman como principal eje de andlisis las fluctuaciones en
la vulnerabilidad al riesgo de recaida del usuario en determinados momentos, a
continuacion se resumen estos modelos de acuerdo a estos autores:

1. Modelo acumulativo: Sefala que existen factores de riesgo que van

acumulandose a través del tiempo, los cuales al rebasar un determinado
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umbral terminan desencadenando la recaida, un ejemplo de esto puede ser
el nivel de estrés o afectos negativos de un usuario, lo cual al
incrementarse y experimentarse con mayor frecuencia puede derivar en
una recaida.

2. Modelo episédico: Este considera la vulnerabilidad a la recaida como algo
estable a través el tiempo que se incrementa de manera repentina (no
gradualmente como en el modelo anterior) ante determinados eventos
desencadenantes de recaida, un ejemplo de esto puede ser, un episodio de
craving activado por la exposicion ante estimulos ambientales asociados al
consumo de tabaco.

3. Modelo interactivo: Combina las dos propuestas anteriores sefialando la
ocurrencia de la recaida debido a niveles de vulnerabilidad o riesgo
acumulado gradualmente y/o a la ocurrencia de episodios agudos de deseo
de consumo donde la vulnerabilidad a la recaida se exacerba, aunque
Quesada, Carreras y Sanchez (2002) mencionan que existen pocos

trabajos empiricos que utilicen este modelo.

Estos modelos resultan Utiles para entender los diferentes momentos en
que se puede producir una recaida y los principales factores precipitantes en dicho
momento, ya que como sefialan Sanz, Camarelles y De Miguel (2006) es posible
encontrar entre los reportes de investigacion, que durante el proceso de
abandono o cesacion tabaquica (en los primeros dias posteriores al abandono del
consumo) la mayoria de las recaidas que se producen tienen un caracter
episodico y se relacionan con los sintomas del sindrome de abstinencia; mientras
gue las recaidas que aparecen después de unos meses del logro de la abstinencia
se asocian mas con la creciente confianza del usuario en su capacidad de
controlar el consumo y/o con situaciones de estrés ante las que no se utilizan
estrategias de enfrentamiento efectivas; y finalmente pasado algun tiempo (incluso
afos) la principal causa de reincidir en el consumo puede ser el hecho de probar
un cigarrillo en un acto festivo o de venir experimentando estados de animo

negativos de manera constante.
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De igual modo estos modelos nos estarian sugiriendo que aunque
esencialmente hablamos de variables desencadenantes del consumo de tabaco,
seria importante considerar que el ex fumador debe disponer de estrategias o
habilidades que cumplan con dos funciones basicas para evitar la caida y la
recaida, la primer funcion es la de ayudar al usuario a transitar por experiencias
fisicas y mentales intensas asociadas al consumo de tabaco, como cuando
atraviesa por el sindrome de abstinencia o experimenta un fuerte episodio de
craving (debido a estimulos asociados previamente al consumo) o cuando el
efecto acumulado de factores como el estrés, el cansancio y las emociones
negativas rebasan umbrales intolerables; la segunda funcion seria el evitar o
interrumpir el incremento gradual y la acumulacion de la vulnerabilidad al riesgo de
recaida debido principalmente a procesos emocionales cotidianos que generan un
desgaste o0 agotamiento (fisico y mental) gradual en el usuario.

Actualmente es posible encontrar en la literatura que aborda la adiccion a la
nicotina el término prevencién de recaidas y aunque no hay una definicion
totalmente clara de este concepto que lo diferencie de un tratamiento de cesacion
tabaquica prolongado o extendido, se puede encontrar que en general la
prevencion de recaidas se refiere a las intervenciones que explicitamente tratan
de reducir las tasas de recaida después de que una fase de tratamiento agudo se
haya completado con éxito, o en algin momento después de la fecha de
abandono del consumo de tabaco (Hajek, Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce &
Lancaster, 2013).

En una revision con metanalisis llevada a cabo por Hajek, Stead, West,
Jarvis, Hartmann-Boyce y Lancaster (2013) en la que se retomaron sesenta y tres
estudios (aunque solo 41 se conservaron para el metanalisis) se encontr6 que
aunque las intervenciones de prevencion de recaidas presentan variaciones de un
estudio a otro, las principales estrategias utilizadas han sido farmacologicas,
conductuales o combinadas, en modalidad tanto grupal como individual y pueden
presentarse como una extension del tratamiento de cesacién, como la adicion de
un componente de prevencién de recaidas dentro del tratamiento. Esta version de

la prevencion de recaidas como una extension del tratamiento de cesacion puede
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consistir en recibir sesiones adicionales de un tratamiento psicologico en
modalidad grupal o individual, o en forma de un uso extendido del medicamento
adyuvante de la cesacion tabaquica que se esté utilizando.

Otra forma en que se puede presentar la prevencion de recaidas es como
una intervencion independiente dirigida a personas que ya han dejado de fumar
(ya sea porque se sometieron a tratamiento formal o porque lo dejaron por otros
medios) (Hajek, Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce & Lancaster, 2013).

En relaciéon a los tratamientos conductuales aplicados como terapia Unica o
en combinaciéon con farmaco, se ha encontrado que el enfoque mas utilizado es el
de entrenamiento de habilidades, mediante el cual los pacientes aprenden a
identificar situaciones de alto riesgo para la recaida y se les proporcionan
estrategias cognitivas y de conducta para hacer frente a estas situaciones (Marlatt
1985; Marlatt 2008).

En relacién a la efectividad del uso extendido de farmacos adyuvantes para
dejar de fumar (sin ser combinados con intervencién conductual), se encontré solo
en un ensayo, que uUnicamente la vareniclina ayuda a prolongar el tiempo de
abstinencia, en comparacion con la Terapia de Reemplazo de Nicotina y el uso de
Bupropién (Hajek, Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce & Lancaster, 2013).

En relacion a las intervenciones conductuales y la combinacion de
tratamientos conductuales y farmacolégicos, el metanalisis realizado por Hajek,
Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce y Lancaster (2013), sefiala de manera clara
que actualmente no existe evidencia suficiente que apoye el uso de cualquier
intervencién conductual (aplicada sola o combinada con algin farmaco) para
ayudar a los fumadores que han dejado de fumar exitosamente a evitar la recaida.
Los autores consideran que este veredicto es particularmente fuerte para aquellas
intervenciones basadas en el entrenamiento de habilidades y en la identificacion y
resolucion de situaciones de tentacion o riesgo, enfoque utilizado por la mayoria
de los estudios, y que de acuerdo a la evidencia existente no reporta ningin
beneficio adicional sobre el mantenimiento de la abstinencia al compararlo con
diversos controles; en relacion a otras aproximaciones conductuales hay poca

investigacion.
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El motivo en la alta tasa de recaidas registradas en los tratamientos de
cesacion tabaquica, ademas del fracaso de las acciones orientadas a la
prevencion de estas, ha sido motivo de analisis por diversos autores. Estas son
algunas de las principales ideas expuestas:

e Las farmacoterapias actuales resultan efectivas para la reduccion de los
sintomas de abstinencia que aparecen inmediatamente después de
interrumpir el consumo de nicotina, sin embargo, no tienen un efecto
significativo sobre el craving que se manifiesta a largo plazo y que posee
una naturaleza fluctuante a través del tiempo (Ferguson & Shiffman, 2009;
Havermans, Debaere, Smulders, Wiers, & Jansen, 2003, Morissette, Palfai,
Gulliver, Spiegel, y Barlow, 2005, Tiffany, Cox, & Elash, 2000). En este
sentido la utilidad de los farmacos debe considerarse solo a corto plazo; de
igual modo, ni la TRN, ni el bupropion, ni la vareniclina han mostrado
beneficios para la prevencion de la ansiedad de consumo inducida por las
claves ambientales (Ferguson & Shiffman, 2009; Shiffman et al., 2003),
solo la nicotina en forma de chicle ha mostrado generar un alivio
momentaneo de esta ansiedad inducida por las claves ambientales una
vez que se ha desencadenado dicho episodio (Niaura et al., 2005). Se
podria concluir que los tratamientos farmacoldgicos son efectivos para
disminuir las molestias ocasionadas al dejar de fumar, sin embargo no
constituyen un tratamiento efectivo por si mismo para la adiccion a la
nicotina debido a que no desarticulan la estructura psicologica
(principalmente afectiva) de la adiccion.

e Como se menciond anteriormente los principales tratamientos
conductuales para dejar de fumar se han centrado en ensefiar a los
individuos a evitar sefiales disparadoras del deseo de fumar, fomentar
estados afectivos de relajacion, desviar la atencion del craving, sustituir el
consumo de tabaco por otras actividades como principales habilidades y
estrategias de afrontamiento (Fiore et al. 2000, Lando, McGovern, Barrios,
& Etringer, 1990; Brewer, Elwafi, & Davis 2013). Sin embargo, existen

algunos problemas con el uso de la evitacion y el escape (distraccién)
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como ejes principales de dichos entrenamientos, esto debido a que los
disparadores del deseo de consumo de tabaco pueden ser practicamente
omnipresentes lo que dificulta la evitacidén y la distraccién de la atencion,
conductas que ademas requieren un esfuerzo cognitivo que a menudo
genera agotamiento después de experimentar estados afectivos fuertes
(Muraven & Baumeister, 2000). Finalmente las sustituciones conductuales
eficaces no siempre estan disponibles (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).
Debido a los problemas anteriormente sefialados la conducta de fumar,
tiende a reestablecerse en la mayoria de las personas al cabo de los 12
meses después de la cesacion, en este sentido y de acuerdo al esquema
de la figura 4 estas estrategias (escape, evitacion, reforzamiento de otras
conductas e incluso la exposicién a claves condicionadas) que en teoria
deberian desarmar el bucle adictivo, no logran hacerlo, ya que Unicamente
trabajan con las periferias del proceso (evitacion de claves) y eluden el
ndcleo de la estructura psicolégica del proceso adictivo, dejandolo intacto y
en estado latente para reactivarse en un momento posterior (Bouton &
Moody, 2004; Scott & Hiroi, 2010; Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

Si bien los tratamientos cognitivo-conductuales han mostrado que el
entrenamiento en habilidades de enfrentamiento del craving y/o situaciones
de riesgo basadas en la evitacibn o la distraccion, estdn fuertemente
correlacionadas con las reducciones en el deseo (Longabaugh & Magill,
2011), este efecto parece manifestarse unicamente a corto plazo, ya que la
l6gica de los tratamientos tanto farmacoldgicos como psicologicos y su
combinaciéon parece seguir un modelo episédico de la vulnerabilidad al
riesgo de consumo (de acuerdo a la clasificacion de Quesada, Carreras &
Sanchez, 2002) descuidando la naturaleza de la recaida como un proceso,
y fracasando en la evitacion de la acumulacion gradual de dicha
vulnerabilidad, producto del agotamiento fisico y mental del usuario y del
incremento de estados emocionales negativos en tiempo, frecuencia e

intensidad.

47



La evidencia experimental de los eslabones fundamentales del bucle
adictivo y la modesta eficacia a largo plazo de los tratamientos actuales
proporcionan evidencia convincente de la necesidad de tratamientos innovadores
gue desmantelen directamente este bucle en su nucleo afectivo en lugar de
tratarlo solo "periféricamente” (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013; Law & Tang, 1995;
Shiffman, 1993).

En esta area de oportunidad Brewer, Elwafi, y Davis (2013) mencionan
qgue al considerar la dinamica del comportamiento adictivo, resulta necesario que
cualquier nuevo modelo de tratamiento se dirija no solo a la evitacion de claves
condicionadas y la distraccion del craving, sino que trabaje directamente con los
eslabones centrales del bucle adictivo, es decir aquellos procesos que vinculan los
afectos negativos y positivos con el deseo incontrolable del consumo (craving), de
igual modo estas propuestas deben plantearse la interrupcién del bucle adictivo
por medio de la incorporacion de cadenas conductuales automatizadas al control
consciente de los usuarios. En este sentido, estos autores resaltan la importancia
de las nuevas intervenciones terapéuticas cognitivo-conductuales de tercera
generacion, particularmente las terapias basadas en mindfulness o atencién plena,
como estrategias que pueden lograr dichos objetivos, a continuacion se abordan
las caracteristicas de estas propuestas.

5. Terapias cognitivo-conductuales de tercera generacion

Este grupo de terapias emergieron en los afios 90°s y fueron nombradas
asi por Hayes (2004), las propuestas terapéuticas que incluye este movimiento
son la terapia basada en Mindfulness (a las cuales nos referiremos como terapias
basada en atencién plena), la terapia de aceptacién y compromiso, la psicoterapia
analitico funcional, la terapia dialéctico conductual, la terapia de activacion
conductual, la terapia conductual integrativa para parejas (Pérez-Alvarez, 2012) y
mas recientemente las terapias centradas en la compasion (Gilbert, 2005).

El nombre de tercera generacion o tercera ola obedece a una distincion
gue indica que si bien, todas las terapias cognitivo-conductuales tienen una base

empirica y se fundamentan en los principios del aprendizaje, proponen diferentes
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meétodos de abordaje Moreno-Coutifio (2012). En este sentido, cuando se habla de
la primera generacion de estas terapias se hace referencia a la década de los
50’s, época en la que la psicologia clinica era dominada por el psicoanalisis y en la
gue como una reaccion, surgié una propuesta terapéutica sustentada en el método
cientifico y basada en los principios de la psicologia del aprendizaje que partia de
dos paradigmas del condicionamiento clasico o pavloviano y el condicionamiento
operante o skinneriano (Moreno-Coutifio, 2012; Pérez & Botella, 2006); los
métodos de intervencion propuestos por esta primera generacion de terapias
estaban centrados en lograr modificaciones en la conducta de los sujetos por
medio del control de estimulos ambientales que permitiera modificar las
contingencias que causaban y mantenian o extinguian la conducta directamente
observable (Moreno-Coutifio, 2012).

La segunda generacion de la terapia de conducta se sitla en la década
de los 70’s, época en que la psicologia cognitiva agrego el modelo del
procesamiento de la informacién el cual postula que las cogniciones (creencias,
pensamientos, expectativas, atribuciones, entre otras) también tienen un papel
importante como causales de la conducta y contribuyen al desarrollo de problemas
emocionales y conductuales, sefalando en este sentido que cada trastorno
psicolégico implica también un déficit o disfuncién cognitiva especifica (Hayes,
2004; Pérez, 2006; Moreno-Coutifio, 2012). En esta etapa los métodos de
intervencidn propuestos por la primera ola centradas en el cambio conductual por
medio del manejo de contingencias de primer orden se mantiene, sin embargo se
agregan al modelo los eventos cognitivos como agentes causales de la conducta,
estableciendo de este modo diversas técnicas de modificacion del pensamiento
como un medio para modificar la conducta; este modelo de tratamiento, continua
dominando hasta el dia de hoy en el ambito de la psicologia clinica basada en
evidencias (Moreno-Coutifio, 2012).

Como se mencioné anteriormente, la tercera generacion de terapias
cognitivo conductuales surge en la década de los 90’s aunque se daria a conocer
ampliamente hasta el 2004, afio en el que Hayes (2004) las agrupa bajo esta

categoria, que algunos autores considera incluso un eslogan (Pérez-Alvarez,
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2012). Este movimiento se ha llamado también, “analisis clinico conductual’, ya
que existen autores que consideran que de cierto modo sus métodos se alejan un
poco de algunas propuestas del cognitivismo y retoman principios y métodos
propios del conductismo de primera generacion (Pérez-Alvarez, 2012), de igual
modo se ha sefialado que este tipo de terapias se distinguen de las generaciones
anteriores debido a que entre sus objetivos se plantean abandonar el compromiso
de utlizar exclusivamente cambios de primer-orden en el manejo de
contingencias; adoptar presupuestos basicos de corte contextualista; utilizar
estrategias de cambio mas experimentales en lugar de emplear exclusivamente
estrategias de cambio directas; asi como ampliar y modificar de forma
considerable el objetivo de tratar o cambiar la conducta, como principal criterio de
éxito terapéutico (Hayes, 2004; Moreno-Coutifio, 2012).

El término de terapias contextuales o perspectiva contextual, ha sido
utilizado como uno de los principales distintivos de la tercera generacién en
comparacion las dos anteriores. Este nombre que busca distinguir a la tercera ola,
podria resultar poco claro ya que es dificil encontrar una teoria o procedimiento en
psicologia que no se considere contextual o que no tome en cuenta el contexto,
sin embargo esta distincion es viable en la medida en que es posible distinguir
entre los diversos enfoques propuestas que en realidad no enfocan el contexto a
pesar de llamarse contextuales y propuestas que dan un peso minimo al contexto
dentro de sus paradigmas (Pérez-Alvarez, 2012).

El caracter contextual de las terapias de tercera generacion viene dado en
tres sentidos o dimensiones, las cuales se describen a continuacion de acuerdo a
Pérez-Alvarez (2012):

e Medio ambiente: se refiere al medio en el que se desarrollan las vidas de
las personas. un entorno social y cultural que incluye las diversas areas de
la vida cotidiana (familia, relaciones sociales, educacion, trabajo, ocio, etc.),
con sus normas y valores. En esta dimension, el termino contexto es muy
cercano a conceptos como el “lebenswelt” o “mundo de la vida” de la
fenomenologia Husserliana el cual alude al &mbito “de las posibilidades y

realizaciones humanas que precede a todas las actividades practicas... y
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es fuente de sus respectivos fines... este incluye la conciencia y la
subjetividad humanas, y se presenta como correlato del mundo natural... no
seria un mundo factico, abstracto o mecanico (propio de un conocimiento
conceptual, matemético o cientifico); antes bien, es la condicion ultima y
necesaria para la vida del hombre y el desarrollo de su cultura... La
Lebenswelt actia como telon de fondo de la existencia humana, y es una
constante implicita que cubre el mundo objetivo de los hechos... * Otro
concepto cercano al contextualismo del medio ambiente en la terapias de
tercera generacion es el concepto del hombre y las circunstancias de la
filosofia de Ortega y Gasset (2004) en la que se considera que el ser
humano es un ser compuesto de realidades circunstanciales (espacio-
temporales e interpersonales) en las que la posibilidad de transformar su
propia condicion surge de la capacidad de actuar en cada contexto, al
considerar que el mismo es en realidad su circunstancia y reduciendo de
cierto modo la diferenciacion y distancias entre “el yo y los otros”, o “el yo y
el mundo”.

e Relacién terapéutica: Se refiere al contexto proporcionado por la propia
psicoterapia, no como un espacio separado o independiente de la vida
convencional de las personas en las que se aprende algo que se aplicara
después en “la vida real”, sino como lugar y tiempo en el que se pueden
tener experiencias correctivas y aprender nuevas formas de entender y
cambiar los problemas afectan a la persona.

e La persona: ElI contexto de la persona hace referencias a las
explicaciones, valoraciones y maneras de entender los problemas
psicolégicos que prevalecen en la sociedad de referencia y que uno ha
aprendido y considera como naturales; se considera a la persona como un
individuo social y verbal con todo un pasado y un estilo de afrontamiento

particular. En este sentido las terapias de tercera generacion (cada una a

! Milone, R.(2007) Lebenswelt husserliana y concepcién semantica de las teorias. Ideas y valores. 35: pp.
85-94
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su modo) tienen como uno de sus objetivos modificar la forma en que cada

individuo se relaciona con sus sintomas.

Es importante mencionar, que si bien entre las diversas terapias de tercera
generacion, algunas pueden dar mas peso a alguna de las dimensiones
contextuales mencionadas, todas asumen los mismos supuestos (Pérez-Alvarez,
2012).

Actualmente las terapias de tercera generacion comprenden una alternativa
al modelo mas internalista de las terapias cognitivas o cognitivo-conductuales de
la segunda generacion. La perspectiva internalista de la segunda generacion a
pesar de utilizarse en la psicologia corresponde a un modelo médico del
entendimiento de los procesos de la salud-enfermedad el cual enfatiza la idea de
los déficit o disfunciones de supuestos mecanismos internos (neurobiol6gicos,
cognitivos o neurocognitivos) dejando en segundo lugar el caracter contextual del
problema en cuestion; de este modo en la segunda generacion existe una
tendencia a considerar las técnicas psicoloégicas como un remedio especifico para
cada disfuncion que ocurra, de un modo muy similar al modelo de atencién
psiquiatrico basado en tratamientos farmacoldgicos en donde la erradicacion del
sintoma es el principal criterio de éxito terapéutico (Pérez-Alvarez, 2012).

A diferencia del modelo médico internalista de la segunda generacion, el
modelo contextual de terapia psicolégica explicaria un trastorno en términos
interactivos, funcionales y contextuales, y no necesariamente como algo que es
defectuoso dentro del individuo (en el cerebro o en la mente) o como algo fuera de
la sociedad o la cultura, sino mas bien en términos de una co-evolucién de la
historia de la persona y sus circunstancias, es decir, no se considera que el
problema este dentro de la persona, sino que la persona esta dentro de
circunstancias problematicas. De este modo se entiende se entiende que los
trastornos psicolégicos son posibilidades de vida, debido a la condicion de la
existencia humana, enfatizando que el problema que se manifiesta es una
posibilidad de ser como cualquier otra en la vida, y que aun cuando esto pueda
resultar problemético es posible desplegar nuevas normas o formas de ser (Pérez-
Alvarez, 2012).
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De acuerdo a estos supuestos, las terapias de tercera generacion
consideran que la eficacia de un tratamiento debe ser evaluado mas en términos
de logros personales de acuerdo a los valores de cada persona, que en relaciéon a
la reduccion de sintomas de una lista (Pérez-Alvarez, 2012). En la tabla 4 se
presentan una comparacion de los modelos médicos (psiquiatricos y psicolégicos

de la segunda generacion) y el modelo contextual de la tercera generacion.

Tabla 4. Comparacién entre modelo médico (psiquiatrico y psicologico de segunda generacion y el

modelo contextual

Modelo médico

Modelo contextual

Psiquiatria Terapia cognitivo y Terapias psicologicas de
cognitivo conductual de tercera generacion
segunda generacion
Explicacion Explicacion Explicacion psicoloégica Explicacion psicolégica
de los neurobiolégica intrapsiquica  (estructuras y interactiva funciona y
trastornos (estructuras cerebrales procesos cognitivos) contextual.
y mecanismos
neuroquimicos)
Mecanismo “Fallas internas” “Falla interna” No se sefiala un mecanismo
causales Desbalance  quimico, Disfuncién o déficit cognitivo Unico, sino una posibilidad de la
circuitos defectuosos (e.g esquema depresivo, condicion humana
déficit de habilidades socio-
cognitivas)
Tratamiento Medicacion Técnicas especificas para Aplicacion de principios
(antidepresivos, cada déficit o falla (terapia generales: Aceptacion y
antipsicoticos etc.) cognitiva para, depresion, activacion.

panico, dependencia a una o
otra droga etc.)

Criterios

eficacia

de Reduccién de sintomas

Reduccién de sintomas

Logros positivos y expansion
de los horizontes personales

Adaptado de: Pérez-Alvarez (2012)

Las terapias de tercera generacion ofrecen innovaciones a partir de su

entendimiento de la psicopatologia y las acciones terapéuticas que desarrolla, este
analisis de la psicopatologia consiste en identificar los procesos comunes que
estan en la raiz de los diferentes trastornos y proponer un concepto unificado de la
condicion psicopatoldgica, este concepto general ha sido el de inflexibilidad
cognitiva y estd compuesto por los siguientes seis procesos de acuerdo a Pérez-
Alvarez (2012), Hayes et. al (2006) y Hayes et. al (2011):

1. Fusidén cognitiva: Se caracteriza por tomar los pensamientos de manera

literal, casi como si fueran hechos a los cuales se debe responder, esto
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genera sesgos que no permiten observar la realidad tal como es realmente.
Al contrario que en la segunda generacion de terapias, en esta propuesta
no se cuestiona la racionalidad de estos pensamientos, sino que se busca
que la persona establezca contacto con este proceso de fusion sin
analizarlos o juzgarlos, bajo el principio de que los pensamientos son solo
‘pensamientos”.

Evitacion experiencial: Esta es la tendencia a evitar o escapar de las
experiencias privadas como pensamientos, emociones, recuerdos vy
sensaciones corporales, aun cuando la evitacion pueda ser perjudicial. Para
trabajar con este proceso se propone la aceptacion, entendida como una
actitud abierta, responsable y flexible ante la experiencia en cuestion. No se
debe confundir la aceptacidbn como resignacion o resistencia pasiva, la
aceptacion implica una accion positiva que cambia la funcion de las
experiencias aversivas en una actitud de interés o curiosidad ante lo que se
vive como una posibilidad de la vida y mas all4 del caracter aversivo que
esta pueda tener.

Perdida de un contacto flexible con el presente: Este proceso es
consecuencia de la fusion cognitiva y de la evitacién experiencial y consiste
en estar enredado o atorado en el analisis del pasado y/o el futuro
(rumiando). Ante este proceso se utilizan técnicas contemplativas como la
meditacidn y otras técnicas propias de la atencion plena como un modo de
aumentar el contacto flexible con el momento presente.

Apego a un concepto del “self’ (yo): Este proceso se refiere al conjunto
de historias evaluativas que el individuo ha aprendido del contexto social y
verbal sobre quién es él, fusionandose con dicha cognicion como se
menciono anteriormente perdiendo toda distancia entre el concepto de yo y
su contexto presente. Como un modo de atenuar este proceso, se utilizan
ejercicios metaforicos y técnicas contemplativas de atencion plena que
permitan que el individuo establezca un distancia entre dichas historias y

conceptos que conforman la representacién que tiene de si mismo y su
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realidad inmediata, con la finalidad de que desarrolle un sentido mas
trascendental de si mismo.

5. Problemas de valores: Estos implican la falta de direcciones y horizontes
sobre el sentido de la vida, originados por la ausencia o poca claridad de
valores personales o de una ética que indique le permita dar sentido a sus
experiencias.

6. Inaccion, impulsividad y persistencia de la evitacion: Estos procesos
son el resultado de los procesos anteriores mencionados es la
consecuencia de todos los procesos mencionados anteriormente, y en
general aluden a la dificultad de actuar conscientemente a partir de valores
claros, lo cual aumenta la inflexibilidad cognitiva y conduce al individuo a

persistir en la evitacion experiencial.

Como se menciond anteriormente las terapias cognitivo-conductuales de
tercera generacion tienen una base empirica y parten de los principios del
aprendizaje (condicionamiento paviloviano y operante), es posible distinguir
claramente entre las explicaciones y métodos propuestos en cada generacion de
terapias; de entre las diversas propuestas terapéuticas que conforman la tercera
generacion, dos resultan de particular interés para la presente investigacion, la
terapia basada en atencion plena y la terapia centrada en la compasién, ambos
enfoques se desprende de la filosofia y métodos del budismo y han demostrado su
eficacia en multiples enfermedades (incluyendo la adiccion al tabaco y otras

drogas) (Moreno-Coutifio, 2012), a continuacion se profundiza en este tema.

6. Terapia cognitivo-conductual basada en atencién plenay compasion

De manera general la terapia cognitivo-conductual basada en atencion
plena se puede definir como el conjunto de métodos de tratamiento que implican
enfocar la atencibn en la experiencia del momento presente, incluyendo
sentimientos, pensamientos, estados corporales y otros eventos privados, asi
como el ambiente, sin juzgar o analizar dicha experiencia y adoptando una actitud

de apertura, curiosidad y aceptacion (Bishop et al., 2004).
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Desde que esta terapia comenzo6 a utilizarse como una intervencion para
abordar problemas de salud hace méas de 20 afios, la investigacion sobre el tema
ha crecido en gran medida, aumentando su popularidad, difusion y utilizacion,
actualmente estas intervenciones psicologicas, son respaldadas por diversos
metanalisis que sefialan su efectividad para una gama diversa de padecimientos
entre los cuales se encuentran los trastornos por el uso, abuso y dependencia a
sustancias psicoactivas (Goldberg, Del Re, Hoyt, & Davis, 2014), tema
particularmente importante para el presente estudio.

Por su parte las terapias centradas en la compasion estan basadas tanto en
principios de filosofia budista como en una aproximacion evolucionista y
biopsicosocial de las dificultades psicolégicas derivadas de la teoria de la mente,
la cual indaga la capacidad de los seres vivos para realizar inferencias sobre los
estados fisicos y psicolégicos de otros seres (Gilbert, 2005, 2009). Desde este
enfoque la compasion es entendida como el deseo profundo de aliviar el
sufrimiento de otros (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison & Negi, 2012;
Gilbert, 2005; Goetz, Keltner & SimonThomas, 2010; Gyatso, 2001).

De acuerdo a lo anterior, las terapias centradas en la compasion se han
definido como el conjunto de técnicas especificas para desarrollar los diversos
aspectos de la compasién por uno mismo y los demas, algunos de estos estos
aspectos son la motivacion, sensibilidad, simpatia, paciencia y el no juicio (Gilbert,
2005).

Estos dos enfoques terapéuticos, aunque se pueden encontrar como
formas separadas de tratamiento comparten una serie de principios y técnicas que
en realidad son complementarias (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison &
Negi, 2012; Gilbert, 2005). A continuacion se revisan los fundamentos de estos

enfoques.

6.1 Terapia basada en atencion plena
La relacién de la psicologia con la filosofia budista y sus métodos tiene sus
primeros antecedentes en la década de los 60’s cuando un cierto numero de

psicoanalistas se involucraron con la practica regular del budismo zen, derivando
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en algunos escritos de corte psicoanalitico como el texto Budismo Zen vy
psicoanalisis de Erich Fromm; de igual modo en 1977 la Asociacion Americana de
Psiquiatria recomienda examinar la eficacia clinica de la meditacion; sin embargo
el antecedente que marca un antes y después en la incorporacion de los
conceptos y método del budismo en el &mbito psicoterapéutico es la fundacion, en
1979, del Center for Mindfulness, en la Universidad de Massachussets, por Jon-
Kabat-Zinn, quien disefio el primer programa de tratamiento basado en
mindfulness para la reduccién del estrés (Garcia, 2008).

Kabat Zinn (2003) retomo el concepto de mindfulness como la consciencia
que surge de estar atentos intencionalmente al momento presente sin juzgar las
experiencias que suceden a cada momento y manteniendo una actitud de interés,
curiosidad y aceptacion; sin embargo actualmente es posible encontrar diferentes
definiciones surgidas del intento por operacionalizar esta conducta con la finalidad
de estudiar el fenébmeno cientificamente.

De este modo aunque aun es posible encontrar diferentes opiniones sobre
la mejor definicion de atencion plena, es posible identificar entre las diversas
propuestas terapéuticas una serie de componentes principales de estas
intervenciones los cuales aparecen en la mayoria de las definiciones y se
describen a continuacion de acuerdo a Pérez y Botella (2006) y Vasquez-Dextre
(2016):

I. Atencion al momento presente: Consiste en centrarse en el momento
presente, en lugar de estar pendiente del pasado (rumiaciones) o del futuro
(expectativas, temores y deseos). El entrenamiento de este componente se
puede llevar a cabo durante la meditacién cuando al practicante se centra
en la tarea que estd llevando a cabo observando al mismo tiempo los
propios procesos internos o externos que ocurren durante la meditacion.

Il. Apertura a la experiencia: Se refiere a la capacidad de observar la
experiencia sin interponer el filtro de las propias creencias, por medio de
esta practica se busca el logro de una observacion directa de los diversos

objetos como si fuera la primera vez, una cualidad que en la filosofia
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budista se denomina “mente de principiante”; este componente implica una
actitud de apertura tanto a la experiencia positiva como negativa.

lll.  Aceptacion o no juicio: Este componente implica la experimentacién de
los eventos plenamente y sin luchar o aferrarse a estos. Esto puede
lograrse en la medida en que el practicante es capaz de reducir los juicios
de valor ante las experiencias que considera positivas 0 negativas, al
comprender que toda experiencia es ocasional y limitada en el tiempo.

IV. Dejar pasar: Este consiste en no dejarse atrapar por ningln pensamiento,
sentimiento, sensacion o deseo, en no apegarse ni identificarse con ellos al
reconocer las experiencias como eventos mentales que no suelen ser
reflejos fieles de la realidad o del “yo”; este componente implica el disminuir
el sobre-involucramiento de las personas con las experiencias que vive
cotidianamente.

V. Intencion: Este componente incorpora aquello que la persona persigue
cuando préactica atencion plena. Algunos autores consideran que este
componente implica un cierto grado de contradiccion debido a que una de
las actitudes que durante varios afios se han fomentado en la practica de la
atencion plena como psicoterapia, es el no perseguir ningin propdsito en
especial, sin embargo, se considera un componente de la atencién plena ya
qgue los autores mencionan que la practica siempre esta impulsada por un

motivo particular del practicante.

Durante los dltimos afios el uso de la terapia basada en atencion plena
como psicoterapia clinica en E.U. y Europa ha crecido considerablemente; el
enfoque dado a las técnicas extraidas del budismo es practico y enfatiza su
utilidad terapéutica mas que los aspectos filosoficos del budismo (Gethin, 2011).

Actualmente existe una gran cantidad de evidencia reunida en diferentes
metaanalisis sobre la efectividad de este tipo de terapias en el tratamiento de
diversos problemas de salud como, el éstres (Khoury, 2013), el dolor cronico (Lara
et. al. 2017) y los trastornos de ansiedad y depresion (Ma & Teasdale, 2004;
Hofmann, Sawyer, Witt & Diana Oh 2010; Kuyken et. al. 2016; Klainin-Yobas, Cho
& Creedy, 2012; Piet & Hougaard, 201; Teasdale, Segal, Williams et al., 2000)
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entre otras condiciones psicoldgicas y medicas como los trastornos de la conducta
alimentaria (Kristeller J & Wolever R. 2011, 2012), pacientes con enfermedad
cerebrovascular (Lawrence, 2013) o cancer (Ledesma & Kumano, 2009); si bien
estos estudios, sefialan que la evidencia existente es concluyente respecto a la
utilidad de las terapias basadas en atencion plena, mencionan que es importante
realizar mas estudios confirmatorios que superen las dificultades metodolbgicas de
algunos ensayos que eran de naturaleza piloto o tenian tamafios de muestra
pequenos.

Un area particularmente importante para el presente trabajo es la aplicacion
de las terapias basadas en atencion plena sobre los trastornos por uso, abuso y
dependencia a sustancias psicoactivas. En una revision realizada por Chiesa y
Serreti (2014) los autores mencionan que la evidencia existente indica que las
intervenciones basadas en atencion plena pueden ser efectivas para tratar los
desdrdenes por consumo de sustancias psicoactivas e incluso parecen tener
ventajas sobre los tratamientos los tratamientos cognitivo conductuales de primera
y segunda generacion particularmente en relacion al tiempo de mantenimiento de
la abstinencia a largo plazo, aunque estos hallazgos deben ser tomados como
preliminares.

La posibilidad de desarrollar una actitud de no-juicio y de aceptacién por
parte de los usuarios de drogas, particularmente ante la experiencia del craving ha
sido reconocida cada vez mas por su capacidad para mejorar la recuperacion de
los trastornos de uso de sustancias (Khanna & Gresson, 2013).

La idea de experimentar los impulsos sin necesidad de luchar contra ellos o
huir dio lugar a técnicas como el “urge surfing” de Marlatt (1985) en la cual, la
ansiedad de consumo es conceptualizada como olas en el océano en las que se
invita a los individuos a surfear pasando encima o a través de ellas en lugar de
ceder ante ellas (Murphy, 2014); a partir de estos ejercicios cognitivos, se
desarrolld posteriormente la prevencion de recaidas basadas en la atencion plena
en la cual uno de los objetivos principales es el que los usuarios de drogas

desarrollen una mayor conciencia de sus propias experiencias y particularmente
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de la secuencia de reacciones que conducen a los individuos al consumo de
drogas (Witkiewitz, 2014).

Actualmente se considera que la atencidén plena representa una alternativa
a las estrategias de supresion cognitiva o del pensamiento (estrategia comun de
la TCC de segunda generacion) la cual puede tener incluso el efecto opuesto al
deseado resultando en un incremento de pensamientos asociados al consumo de
drogasen en lugar de su decremento (Wegner, 1994) aumentando la probabilidad
de incurrir en el consumo (Erskine 2010; Garland, 2012).

De manera general diversos estudios parecen indicar que esta nueva ola de
terapias para el tratamiento de las adicciones trae consigo mejoras a los
tratamientos anteriores, sin embargo es importante sefialar que las investigaciones
existentes aun muestran algunas inconsistencias (Rosner, Willutzki & Zgierska,
2015); de igual modo los ensayos clinicos sobre atencion plena y adicciones aun
son relativamente recientes y escasos, ademas de que deben considerarse
algunas particularidades al evaluar la efectividad de estos tratamientos, ya que se
deben considerar diferencias como el tipo de poblacion, y la sustancia de
consumo. A continuacién, se presenta un resumen del estado actual de la
investigacién sobre atencién plena como un tratamiento para la dependencia a la

nicotina.

6.2 Atencién plenay tabaquismo

Para explicar cobmo las intervenciones basadas en la atencion plena
pueden afectar el uso de sustancias, se han propuesto algunas explicaciones, una
de las principales sefala que la capacidad de "mantenerse en contacto” con las
experiencias presentes en lugar de intentar escapar o distanciarse de los
sentimientos y sensaciones desagradables, ayuda a los individuos a tener una
mayor conciencia y estar alerta de los procesos vinculados al craving y la recaida
(Chiesa & Serreti, 2014), de este modo se fortalece la capacidad de los individuos
para tolerar emociones 0 sensaciones abrumadoras, al tiempo que se ralentiza la
cadena de procesos automaticos de busqueda y consumo de sustancias; de este

modo las préacticas de atencion plena aumentan la oportunidad de interrumpir el
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ciclo de reacciones cognitivas, afectivas y psicofisiolégicas subyacentes al deseo
de consumo (Witkiewitz 2014).

Desde una perspectiva neurocognitiva se cree que la atencién plena es un
proceso autoregulador de las motivaciones en el que participan la corteza
prefrontal y regiones subcorticales, areas importantes para los procesos de
autocontrol ante impulsos fuertes (Heatherton, 2011). De igual modo se considera
que estos tratamientos ayudan a disminuir las reacciones ante disparadores
ambientales asociados al consumo de drogas producto de una sensibilizacion
neuroadaptativa que tiene como principal centro el sistema mesolimbico
(Robinson, 2008).

El entrenamiento en atencion plena aplicado a la dependencia a la
nicotina tiene el objetivo de reducir la automaticidad de la conducta de fumar y de
interrumpir el fortalecimiento del bucle adictivo al dirigirse especificamente al
proceso de aprendizaje asociativo con un énfasis en el vinculo entre los afectos
positivos-negativos y el craving (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

Al prestar atencion a la propia experiencia, el individuo puede percatarse
de que las percepciones y las reacciones afectivas son procesos asociados pero
esencialmente distintos y por ende pueden ser separados (Grabovac et al., 2011).
Al disociar la experiencia agradable y desagradable de las reacciones habituales
de ansia y aversion, la atencion cuidadosa a la experiencia del momento presente
puede funcionar para traer una ampliacion o amplitud de la conciencia que permite
nuevas evaluaciones de las situaciones, deteniendo las conductas automaticas
(Brewer, Elwafi, & Davis, 2013) (ver figura 5).
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Figura 5. Efecto de las estrategias basadas en atencion plena sobre el bucle adictivo de la

dependencia a la nicotina.
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Adaptado de: Judson Brewer (2011) en Brewer, Elwafi y Davis (2013) con permiso el autor.

Como se puede observar en la figura 5, a diferencia de las estrategias
cognitivo conductuales de segunda generacién (ver figura 4) que enfatizan la
evitacion, la supresion y la distraccion del craving, las estrategias de la atencion
plena, motivan al usuario a permanecer atento en la experiencia presente
(estimulos, afectos y craving); de este modo la practica consistente de estas
estrategias permite detener la conductas automaticas (consumo de tabaco) al
apreciar de manera distinta las causas que la originan y poder actuar en
consecuencia, incluso si la conducta automatica tiene lugar y se produce el
consumo de tabaco durante el tratamiento de cesacion, esto puedo contribuir al
logro de la abstinencia en la medida en que dicha conducta se produce en el
marco de una conciencia amplificada por la practica; en este sentido las
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estrategias basadas en atencion plena ayudan a disociar la experiencia agradable
y desagradable de las reacciones afectivas, cognitivas y conductuales habituales,
y reduce el sesgo afectivo (memoria asociativa) que alimenta tal reactividad,
desmantelando el bucle adictivo desde su ndcleo y en su estructura asociativa-
afectiva (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

De este modo la atenciébn plena puede funcionar atenuando las
distorsiones emocionales de la percepcién de los estimulos, alentando el contacto
no evaluativo con la experiencia fenomenoldgica (Garland, Gaylord, & Park, 2009),
permitiendo al usuario “ver las cosas tal como son”. Es a través de este "ver las
cosas como son" que los pacientes pueden contrarrestar diversas
racionalizaciones, motivaciones y otras estrategias inconscientes orientadas a
apaciguar el craving por medio del consumo de tabaco, al exponer (haciendo
consciente este mecanismo) y atenuar las distorsiones emocionales positivas y
negativas (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

El entrenamiento de la atencion plena para el tratamiento de la
dependencia a la nicotina ha sido evaluado recientemente y de cierto modo los
resultados de la mayoria de los estudios se consideran preliminares aun. Sin
embargo, la mayoria de estas investigaciones han mostrado resultados
prometedores de las intervenciones en cuanto al abandono del habito de fumar, la
disminucién de los deseos de fumar, los sintomas de abstinencia y los efectos
positivos sobre la salud mental (Brewer, Elwafi, & Davis, 2013).

Dos revisiones recientes de la literatura con metaanalisis realizadas por
Oikonomou, Arvanitis, & Sokolove (2016) y Maglione et. al. (2017) identificaron
entre 190 y 207 citas sobre tabaco y atencion plena a través de la busqueda por
bases de datos electronicas, sin embargo de estos resultados las investigaciones
que abordan especificamente el consumo de tabaco y la atencion plena son
relativamente pocos. En la tabla 5 se resumen las principales investigaciones
especificas sobre el efecto de las intervenciones basadas en atencién plena sobre

la conducta tabaquica.
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Tabla 5. Investigaciones sobre los efectos del uso de estrategias basadas en atencion plena sobre la conducta del consumo de tabaco.

Autor y afio

Participantes

Tratamiento

Seguimiento

Principales resultados

Altner (2002)

117, trabajadores
de un hospital
que fumaban,
edad promedio de
38.28 afios, 62%
eran mujeres

Prevencion estructurada de
recaidas basada en atencion
plena + Terapia de Reemplazo
de Nicotina (TRN) (8 sesiones
de 2.5 hrs) vs guideline + TRN.

15 semanas

Hubo menor recaida en el grupo de tratamiento basado en
atencién plena, 22.4% vs 46.2%.

Davis,
Fleming
Bonus

&

Baker (2007)

N= 18 fumadores.

Programa para reduccién del
estrés basado en atencién
plena (MBSR) de Kabat Zin
con modificaciones menores
para aplicarse como una
intervencién para el
tabaquismo.

7 semanas

56% lograron la abstinencia y la mantuvieron hasta 7
semanas después.

Este estudio muestra que el entrenamiento en atencion
plena es una opcidn factible con buenos resultados para la
cesacion tabaquica.

Ussher et al.

(2009)

48 fumadores que
fumaran mas de
10 cigarros por
dia; edad
promedio de 27.8;

Instruccién de Body scan vs
ejercicios isomtericos vs leer
un texto sobre historia natural
(10 minutos por cada técnica).

30 minutos
después de
la
intervencion

El deseo de fumar fue significativamente menor en las
condiciones de ejercicios isométricos y body scan vs el
grupo control, esto al ser medido inmediatamente después
de la intervenciéon y 5 min después de la intervencion A los
30 minutos posteriores, no se encontraron diferencias
significativas.

Bowen
Marlatt
(2009)

&

35.4% fueron
mujeres
123 estudiantes

de psicologia
fumadores de una
Universidad; edad
promedio 20.3
anos; 73.2% eran
hombres.

Instrucciones breves basadas
en tenciébn plena y en la
estrategia “surfing the urge” de
Marlatt & Gordon (1985). Los
estudiantes fueron divididos en
un grupo control 'y uno
experimental, se presentaban
estimulos relacionados con el
consumo. El gpo. experimental
recibia instrucciones para
basadas en atencién plena. Al
gpo. control se le sugeria que
empleara cualquier estrategia
que quisieran para enfrentar el
estimulo.

7 dias

La técnica fue efectiva en las respuestas de los estudiantes
ante los disparadores, la intervencion logro una mayor
reduccion del consumo de cigarrillos por dia (1.55) en
comparacion con el gpo. Control (.53).
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61 adultos

Ambos gpos. tuvieron un incremento de la autoeficacia en el

Rogojanski, fumadores de la Atencibn plena vs una enfrentamiento del craving y una disminucion de la cantidad
Vettese & comunidad en estrategia de supresion del 7 dias de cigarrillos fumados.
Antony general; edad pensamiento; duracién de la Solo los participantes en la condicién del atencién plena
(2011) promedio de 40.3 intervencién 20 minutos. mostraron reduccién del afecto negativo, de sintomas
afios; 41% fueron depresivos y una reduccién marginal en la escala de
mujeres. dependencia..
Los resultados indicaron que el craving disminuye por medio
Westbrook, de la atencion plena en comparacién con el resto de las
Creswell, Entrenamiento breve en No se llevo a instrucciones.
Tabibnia, atencién plena para reducir el cabo De igual modo la actividad cerebral variaba de un estado de
Judson, 47 fumadores craving ante estimulos atencion a otro en zonas asociadas al craving.
Kober & ambientales que lo desaten. Esto indica que la atencion plena puede funcionar como un
Tindle regulador de la atenciéon que ayuda a reducir la reactividad
(2011) subjetiva y neural a los estimulos que causan el craving en
fumadores.
Los individuos del tratamiento basado en atencién plena
88 sujetos Terapia basada en atencion mostraron diferencias significativas en la reducciéon del uso
Brewer et. fumadores plena en comparacién con el A las 17 de cigarrillos durante el tratamiento y un mayor
al. (2011) mayores de 18 programa Freedom From semanas mantenimiento de dichas ganancias en el seguimiento en
afos Smoking (FFS) de la American comparacion al gpo. del FFS.
Lung Association., impartidas Se demuestra que el entrenamiento basado en atencién
dos veces por semana en plena proporciona beneficios mayores que uno de los
formato grupal. tratamientos estandarizados actuales para la cesacion del
tabaco.
64 mujeres Se compard un entrenamiento
Adams etal. universitarias sencillo en atencién plena vs No se realizd EIl gpo. que recibié instrucciones basadas en atencion plena
(2013) fumadoras del silencio, y su efecto al exponer seguimiento. en la condicién del estimulo “probandose un traje de bafio”

sureste de E.U.,
edad promedio de
20.03 aros

a los participantes ante
imagenes que les generaban
afecto negativo

no experimentd un incremento de los afectos negativos, en
comparacion con el gpo. en control.

Se obtiene evidencia de que el tratamiento basado en
atencién plena puede ser utilizado en mujeres fumadoras
que enfrentan algin problema de insatisfaccion corporal.
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55 jovenes
adultos

Tasas de abstinencia mayores en el gpo de atencion plena

Dauvis et al. fumadores, con Atencién plena vs. Tratamiento que en los controles a las dos semanas de seguimiento. Los
(2013) abuso de alcohol, regular (sesiones de dos horas 2 semanas participantes del grupo control incrementaron el nimero de
edad media de por cada tratamiento) bebidas por semana en la fase pre y post del tratamiento en
21.93 afios; comparaciéon con el grupo en atencién plena que no
70.9% hombres. aumento su consumo de alcohol.
Entrenamiento integrativo 4 semanas Entre los participantes del entrenamiento en meditacién se
cuerpo-mente vs ejercicios de produjo una reduccién significativa del consumo de tabaco
Tang et al. 27 participantes relajacion durante dos mientras que en el grupo control no se encontré ninguna
(2013) estudiantes semanas. 5 horas totales de reduccion del consumo.
intervencion.
175 participantes Entrenamiento en atencion Se encontraron diferencias a favor de la condicion de
Davis et al. mayores de 18 plena (sesiones de 90 min atencién plena en medidas de impulsos, atencién plena,
(2014a) anos, que durante cuatro semanas 24 semanas  estrés percibido y la evitacion experiencial. Aunque no se
fumaran por lo + TRNvs. Programa FFS encontraron diferencias significativas en las tasas de
menos 5 cigarros abandono del tabaco.
por dia.
Dauvis et al. 196 adultos; edad Entrenamiento en atencion 24 semanas  Entre quienes iniciaron el tratamiento (n=118) las tasas de
(2014b) promedio 41 plena (sesiones de 90 min abstinencia  difirieron  significativamente en ambas
afios, 50% fueron durante cuatro semanas condiciones (38.7% en atencion plena vs 20.6% control)
hombres + TRN vs. quitline + TRN
158 sujetos que Medicién realizada ex post Los resultados mostraron que existe una correlacion
Vidrine.et. se preparaban facto para medir los niveles de No se llevo a significativa, negativa entre el nivel alto de atencion plena y
al. (2014) para la cesacion atencion plena en un grupo cabo. el estrés psicologico y los afectos negativos; y positiva en

del consumo de
tabaco.

que se preparaba para iniciar
un tratamiento de cesacién
tabaquica.

relacion a los afectos positivos.

El patrén encontrado sugiere que un mayor nivel de
desarrollo de atencion plena puede facilitar la cesacion del
consumo y disminuir la vulnerabilidad a las caidas entre los
fumadores que se estan preparando para la cesacién del
consumo.
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51 fumadores con

Entrenamiento atencion plena

A la semana 40 para quienes completaron el tratamiento,
las tasas de cesacion fueron del 100% para los

Singh et al. retraso de 36 semanas, sesiones participantes en condicidon de atencién plena y de 38.39%
(2014) intelectual; edad diarias de 20 minutos vs 12 meses para el grupo control.
media 32.56; 80% tratamiento regular para Al afio de seguimiento la media de cigarros fumados en
fueron hombres cesacién tabaquica cada grupo difirié significativamente (media en atencién
plena 14.34 — 34.14 y media en control, 40.62 — 40.27).
Cinco meditaciones guiadas,
44  participantes la primera meditacion consistié
Ruscio et al., de 18 a 65 afios en una técnica de "surfing the A las dos Se reporté una reduccion significativa de los afectos
2015 que fumaran urge". Las otras cuatro semanas. negativos, el craving y el consumo de cigarrillos por dia,
entre 11 y 20 meditaciones estaban sugiriendo su utilidad como tratamiento para el tabaguismo.
cigarrillos por dia centradas en la atencion de la
respiracion, del cuerpo, de los
pensamientos y la atencion de
las emociones.
412 participantes Tratamiento basado en Aunque se detectaron diferencias significativas en el logro
Vidrine et mayores de 18 mindfulness para la cesacion A las 26 de la abstinencia el tratamiento de atencién plena y los otros
al. (2016) afios que fumaran tabaquica vs Guideline vs semanas dos tratamientos, el tratamiento basado en atencién plena

por lo menos 5
cigarros por dia

Tratamiento cognitivo
conductual basado en
entrenamiento de habilidades
de enfrentamiento

parece proporcionar mayores beneficios al facilitar la
recuperacion de los participantes de una caida o recaida.
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Como se puede observar la mayoria de estos estudios presentan hallazgos
exploratorios que buscaban comprobar si era factible utilizar estrategias basadas
en atencion plena como una intervencion para el tabaquismo, encontrando
resultados positivos (Davis, Fleming Bonus & Baker, 2007). Posteriormente se
explord si el uso de estas estrategias disminuia especificamente el craving y la
conducta de fumar, (Bowen y Marlatt, 2009; Westbrook et. al. 2011; Rogojanski,
Vettese & Antony, 2011). De entre los estudios existentes en la literatura
internacional Maglione et. al. (2017) retomaron Unicamente diez investigacions
(Bowen & Marlatt, 2009; Brewer et al., 2011; Davis et al., 2013; Davis et al.,
2014a; Davis et al., 2014b, Rogojanski et al., 2011; Ruscio et al., 2015; Singh et
al., 2014; Tang et al., 2013; Vidrine et. al., 2016) para realizar un metaanalisis con
la finalidad de valorar la eficacia y seguridad del uso de intervenciones basadas en
atencion plena sobre la cesacion tabaquica, ya sea como monoterapia o en
combinacion con algun farmaco. Los tratamientos incorporados al analisis,
variaban en su duracion desde una sola sesion hasta ocho; las intervenciones
incluyeron tres estudios que utilizaron el Mindfulness Trainig for Smokers (Dauvis,
Mills, et al., 2013, Davis et al., 2014a, Davis et al., 2014b). Dos estudios utilizaron
intervenciones breves basadas en atencién plena (Bowen y Marlatt, 2009, Ruscio
et al., 2015), descritas como una breve practica de mindfulness e instrucciones
breves basadas en mindfulness. Uno de los estudios utilizé el entrenamiento un
entrenamiento en meditacion al que llamaron entrenamiento integrador cuerpo-
mente (Tang, Tang, & Posner, 2013). Tres de los estudios describieron sus
intervenciones como entrenamiento en atencién plena, meditacién de atencion
plena y el programa de cesacion del tabaguismo basado en la atencién plena
(Brewer et al., 2011; Rogojanski, Vettese & Antony, 2011; Singh et. al., 2014).

Uno de estos estudios proporciono la intervencion de atencion plena
como monoterapia (Bowen & Marlatt, 2009). Dos ensayos clinicos aleatorizados
utilizaron una intervencion de atencién plena como terapia adyuvante,
especificando que todos los participantes recibieron ademas TRN (Davis et. al.,

2014a, Davis et al., 2014b). Dos estudios no dejaron claro si la intervencion de
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atencion plena era monoterapia o terapia adyuvante (Brewer et al., 2011; Singh et
al., 2014).

En relacion a los tratamientos con los que la atencién plena fue
comparada, dos estudios compararon la intervencién con el programa Freedom
From Smoking (FFS) de la American Lung Association (Brewer et al., 2011; Davis,
et al., 2014b). En uno de ellos, tanto la atencion plena como los grupos de FFS
recibieron reemplazo de nicotina (Davis et al.,, 2014b). Cuatro estudios
compararon la atenciéon plena con una intervencion alternativa, incluyendo el
asesoramiento telefénico (ademas del reemplazo de la nicotina), el aprendizaje
interactivo para los fumadores, el entrenamiento de relajacion y las estrategias de
supresion (Davis et al. 2014a, Rogojanski, Vettese & Antony, 2011, Tang, Tang &
Posner, 2013). Tres de los estudios utilizaron comparadores que no ofrecieron una
intervencidn terapéutica, incluyendo la meditacibn simulada, pasiva (sin
instruccion) y el tratamiento regular, que varié entre los participantes y podria
incluir el asesoramiento o el reemplazo de nicotina (Bowen y Marlatt, 2009; Ruscio
et al. 2015, Singh et al., 2014).

Los resultados del metaandlisis realizado por Maglione et. al. (2017)
indicaron que los efectos de la atencién plena sobre el abandono del habito de
fumar no difieren significativamente de los resultados obtenidos por las
intervenciones comparativas como la intervencion de FFS de la American Lung
Association, que se considera un estandar de la atencion para el tabaquismo;
estos hallazgos coinciden con un metanadlisis previo, realizado por Oikonomou,
Arvanitis y Sokolove (2016) quienes, indican que si bien, los datos parecen
inclinarse a favor de las intervenciones basadas en atencion plena, las diferencias
no son estadisticamente significativas; resulta importante mencionar que a pesar
del resultado proporcionado por estos autores, ambos mencionan que la calidad y
cantidad de estudios existentes actualmente no permite establecer conclusiones
definitivas al respecto.

A pesar de la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en
estos dos primeros metaanalisis, los autores mencionan que resulta prometedor

que las intervenciones basadas en atencion plena no sean estadisticamente
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diferentes de otros programas de abandono del habito de fumar considerados el
estandar de atencién mundial en tabaquismo, incluso a pesar de los pocos
estudios existentes, lo cual convierte la investigacion de tratamientos basados en
atencion plena sobre el tabaquismo en una gran area de oportunidad en la que
resulta necesario realizar nuevas investigaciones de acuerdo a los criterios
sefalados por el CONSORT (CONsolidated Standards of Reporting Trials)(Schulz
et al.,, 2010) lo cual permitiria mejorar las limitaciones metodolégicas de los
estudios realizados previamente y obtener evidencias que puedan proporcionar
estimaciones mas claras de la eficacia de estas intervenciones (Maglione et. al.,
2017; Oikonomou, Arvanitis & Sokolove, 2016).

6.3 El estudio de la compasién en occidente y la terapia centrada en la
compasion

Desde una perspectiva evolutiva se considera que la compasion
evolucion6 con el apego de los mamiferos y el cuidado motivado por la amistad,;
estd arraigada en la capacidad de experimentar sentimientos afiliativos, de ser
amado y ser capaz de amar a otros como un elemento indispensable de un
proceso adaptativo (Gilbert, 2009).

Desde este punto de vista la compasion como una respuesta ante el
sufrimiento de uno mismo y de los demas se puede considerar un elemento
fundamental para la adaptacion entre diversas especies animales incluyendo al
ser humano; la psicologia evolutiva tiene sus propias ideas Unicas sobre las
causas del sufrimiento; por una parte considera que todos los seres vivos son en
cierta medida "vehiculos para genes", seres creados a partir de la combinacion de
genes parentales, nacidos para florecer durante un tiempo, reproducirse
(utilizando los genes para construir un nuevo "vehiculo") y finalmente morir y
desintegrarse. En ese viaje de corta duracion, repleto de desafios, dificultades y
enfermedades, la evolucion ha incorporado en los seres humanos una serie de
repertorios conductuales para apoyar la supervivencia propia y del resto de la
especie con la finalidad de detectar peligros y tomar medidas defensivas a veces y

en otras ocasiones con la finalidad de buscar las cosas que ayuden a sobrevivir
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como la comida y la comodidad, los comparfieros sexuales y las alianzas. Estas
tareas de la vida son facilitadas por diferentes emociones como la ansiedad, el
miedo, la paranoia, la ira, la lujuria, asi como la alegria, la empatia, el amor y la
compasion (Gilbert, 2013).

Desde el punto de vista de la neurociencias y la psicologia evolutiva, la
compasion es considerada un tipo de respuesta empética ante el sufrimiento, sin
embargo, actualmente la investigacion ha mostrado que la empatia y la compasion
son procesos que si que bien comparten algunas bases bioldgicas, estan bien
diferenciados el uno del otro (Singer & Kilmecki, 2014).

La empatia puede definirse como una capacidad general de resonar con
los estados emocionales (tanto positivos como negativos) de otros, tiene una
funcién importante en los procesos de socializacion de distintas especies animales
incluyendo al ser humano. La posibilidad de experimentar empatia ante emociones
positivas es particularmente funcional para el establecimiento de diversas
relaciones con otros y en general no suele representar ningun problema para la
salud y supervivencia del organismo (Singer & Kilmecki, 2014), sin embargo, la
empatia ante la experiencia del dolor o sufrimiento puede tener implicaciones mas
delicadas si consideramos que esta resonancia con el dolor de otros esta regulada
por las mismas estructuras cerebrales involucradas en la experiencia directa el
dolor, a este fendmeno se le conoce como dolor vicario (Lamm, Decety & Singer,
2011). De acuerdo con esta linea de investigacion, una respuesta empéatica al
sufrimiento puede dar lugar a dos tipos de reacciones, la primera ha sido llamada
angustia empatica y la segunda, compasién (Figura 6).

Figura 6. Compasion y angustia empética como respuesta ante el sufrimiento de otros.
Empatia ante el sufrimiento

Il <

Compasién Angustia empatica

* Emocién relacionada con * Emocidn relacionada con
otros uno mismo

* Emociones positivas * Emociones negativas e.g.
como el amor estrés

* Buena salud * Pobre salud, burnout

* Acercamientoa otrosy + Alejamiento de otros y

* motivacion prosocial comportamiento no social

Fuente: Adaptada de Singer & Kilmecki (2014).
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La angustia empatica se refiere a una fuerte respuesta aversiva y auto-
orientada al sufrimiento de los demas, esta respuesta es acompafiada por el fuerte
deseo de retirarse de la situacion de dolor que se esta observando como un modo
de protegerse de sentimientos negativos excesivos y del dolor vicario. La
compasion, por otra parte constituye un sentimiento de preocupacion por el
sufrimiento de otra persona, que se acompafia de la motivacion de ayuda y por
consiguiente, se asocia con el acercamiento a los demas y con una motivacion
prosocial (Singer & Kilmecki, 2014).

La diferencia entre estos dos procesos ha sido comprobada no solo a
través del andlisis del comportamiento, sino a traves de estudios de neuroimagen
en los que se ha observado que al recibir un entrenamiento en compasion, el
cerebro de las personas incrementa sus activaciones en las areas tegmental
ventral/sustancia nigra, la corteza orbitofrontal mediana, y el cuerpo estriado, este
ultimo abarcando el globus pallidus y el putamen; mientras que un entrenamiento
centrado en la empatia conduce a activaciones principalmente en la insula anterior
y en la corteza cingulada media anterior (Singer & Kilmecki, 2014).

Cuando se experimenta cronicamente, la angustia empatica da lugar a
resultados negativos para la salud, mientras que la compasion al estar basada en
sentimientos positivos, orientados hacia el otro y la activacién de la motivacion y
comportamiento prosocial tiene efectos positivos sobre la salud (Singer & Kilmecki,
2014).

Actualmente la investigacibon ha mostrado que las personas que
experimentan compasion estan fisiolégicamente mejor reguladas y pueden hacer
frente de mejor manera a toda una variedad de deseos, fantasias, miedos, enojos,
recuerdos traumaticos y situaciones de estrés (Gilbert, 2013; Ozawa-de Silva,
Dodson-Lavelle, Raison y Negi, 2012).

Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison y Negi (2012) mencionan que el
estudio de la compasion también se puede considerar cientificamente relevante
debido a que conlleva el estudio de una dimension ética del ser humano que

actualmente se puede considerar tan importante como la dimensién psicolégica y
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meédica y esta relacionada fundamentalmente con el modo en que los seres
humanos se relacionan con los otros.

Esta dimension ética es considerada actualmente un aspecto central en la
vida del ser humano debido a su relevancia en las elecciones humanas las cuales
estan conformadas en gran medida por los valores de cada individuo y el nivel de
conviccion interna que estos tienen de dichos valores. En este sentido, la
compasion como un aspecto ético enfoca la forma en que el ser humano se
relaciona con otros y su ambiente considerando especificamente el sufrimiento y
su alivio (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison & Negi, 2012).

Dado los efectos potencialmente perjudiciales de la angustia empética, en
comparacion con los potenciales beneficios de la compasion, la posibilidad de
desarrollar esta respuesta ante el sufrimiento es algo deseable; a partir de esto y
aunado a los hallazgos sobre la plasticidad cerebral de las emociones sociales
adaptativas, se han desarrollado métodos de entrenamiento orientados al
desarrollo de la compasion, como una forma de aumentar el comportamiento
prosocial, aumentar los afectos positivos, la resiliencia y mejorar el funcionamiento
fisiolégico (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison & Negi, 2012; Singer &
Kilmecki, 2014).

Actualmente se han disefiado diversos modelos explicativos que intentan
describir las dimensiones involucradas en la compasion con la finalidad de
desarrollar protocolos de entrenamiento que permitan incrementar esta cualidad
en las personas; a pesar de algunas variaciones en la literatura (relativamente
nueva) sobre la compasion, parece haber un acuerdo incipiente entre los
cientificos de que la definicion de compasién implica al menos los siguientes
aspectos: un aspecto cognitivo (reconocer el sufrimiento en uno mismo u otro), un
aspecto afectivo de preocupacion o afecto por el otro, un aspecto de aspiracion o
de motivacion (uno quiere aliviar el sufrimiento del otro), un aspecto atencional (su
grado de inmersion y enfoque), y un aspecto conductual (una respuesta
compasiva, una accién que proviene de la compasioén) (Ozawa-de Silva, Dodson-
Lavelle, Raison & Negi, 2012; Ekman, 2008; Gilbert, 2005; Lutz et al., 2008; Neff,
2011).
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Es importante mencionar que dependiendo del autor que se consulte, uno
puede observar que se le da mas peso a una u otra dimension; estrictamente
hablando, parece que los dos primeros son los ingredientes o condiciones
preestablecidas para la compasion (dimensiones cognitiva y afectiva), ya que uno
debe ver el sufrimiento en otro y tener un sentido de preocupacion por ese ser
para que cualquier nuevo elemento pueda tener lugar. Si ambos estan presentes,
la generacion de compasion es un resultado natural, si falta alguno, la compasion
es imposible (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison & Negi, 2012).

Uno de los modelos que cuenta con mayor respaldo a partir de la
investigacién realizada en neurociencias sociales y su apego a los modelos de las
tradiciones contemplativas, es el modelo de Bornemann y Singer (2013) quienes
describen las siguientes dimensiones:

I.  Presencia: La capacidad de atender plenamente al momento presente.
Esta capacidad puede ser analizada en dos sub-componentes;

a) La atencion, la cual debe ser dirigida y mantenida de manera
voluntaria a la situacion inmediata. En la medida en que la atencién
logra ser sostenida durante periodos de tiempo mas largos, los
psicélogos cognitivos hablan de una atencion vigilante que resuelve
el conflicto que se llega a experimentar entre una actividad mental
distraida y la experiencia de vida presente. Reconocer si nuestra
mente esta en la situacién actual o mas bien preocupada por el
pensamiento requiere una funcion que se ha denominado monitoreo
en la psicologia cognitiva.

b) La conciencia interoceptiva, es el segundo sub componente de la
presencia, esta implica la capacidad de percibir el estado interno del
cuerpo, esto puede referirse a la actividad de los 6rganos internos, la
respiracion, la tension muscular y asi sucesivamente. Sintonizar las
seflales del cuerpo es util para hacernos presentes, porque a
diferencia de los pensamientos, que pueden relacionarse con el
pasado o el futuro y lugares lejanos, las sefales corporales siempre

ocurren en el aqui y ahora. En el contexto de la compasion, la
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conciencia interna del cuerpo desempefia otro papel importante:
establece las bases para el reconocimiento de los sentimientos en

nosotros mismos y en los demas.

Afecto: Aqui se distinguen tres habilidades que son cruciales para la

compasion:

a)

b)

Abrir el corazén o generar sentimientos de benevolencia, esto se
refiere a la capacidad de un individuo para generar o abrirse a los
sentimientos de amor, calidez y benevolencia hacia uno mismo y
otros. Esta capacidad esta probablemente enraizada en los sistemas
biologicos que filogenéticamente evolucionaron para el cuidado de la
descendencia (Panksepp, 2006) o "sistema afiliado" (Depue, &
Morrone-Strupinsky, 2005).

Aceptar y estar en contacto con emociones dificiles, apunta a
percibir y aceptar conscientemente la emocion y dirigirse hacia ella
con una actitud de curiosidad y cuidado. Hdlzel et. al. (2011) han
propuesto que los procesos que acompafian a la aceptacion, son la
conciencia no reactiva de una emocion y puede describirse en
términos de terapia cognitivo-conductual como la exposicion, la
extincion y el reaprendizaje de un comportamiento. Cuando un
organismo permanece con una emocion negativa (exposicion) sin
reaccionar y mientras observa las consecuencias reales del evento
desencadenante, puede ajustar su reactividad emocional,
conduciendo a un patréon de respuesta nuevo y mas adaptable o
incluso a la extincién de la respuesta.

Motivacion prosocial, esta surge y se manifiesta como una actitud
general hacia la vida que busca aliviar el sufrimiento de cualquier

tipo.

Perspectiva: Este dominio mas cognoscitivo del modelo, esta relacionado

con los aspectos de "sabiduria" de la filosofia budista. Esta dimensién se

refiere a la capacidad de lograr cierta distancia de los acontecimientos

aparentes percibidos por el individuo y afadir "fluidez" al sistema cognitivo,
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de este modo es posible separar lo que parece ser realidad en un momento

dado, de aquello que esta experimentando de un modo directo, y le permite

asumir una perspectiva alternativa, esto implica las siguientes tres sub-

dimensiones:

a)

b)

Metacognicidn, esta implica la observacion de los propios procesos
y estados cognitivos, entendido como "conocer sobre el proceso de
conocer" o "pensar sobre el pensamiento”. De este modo los
pensamientos se observan como "eventos naturales” dentro de
nosotros mismos, contextualizados entre otros eventos internos o
externos (por ejemplo, sentimientos, sensaciones corporales,
personas que nos rodean). Los pensamientos no son vistos como
idénticos a "quiénes somos", sino mas bien como eventos mentales
fugaces (de-identificacion);

Toma de perspectiva del “si mismo”, “self”’ o “yo”, este proceso
se deriva de muchas tradiciones contemplativas que cuestionan la
nocion de un yo como una entidad independiente, unificada y
duradera. La neurociencia moderna se ha unido a esta postura de
cuestionar la nocion una "auto-entidad", mostrando que no hay un
"centro del yo" en el cerebro, sino que el sentimiento del yo se
produce por la interaccibn de muchas regiones del cerebro
ampliamente distribuidas (Schneider et. al. 2008). Tal perspectiva
puede ayudar a reducir la sobre-identificacion con ciertos aspectos
de “uno mismo”, aumentando la flexibilidad cognitiva vy
contrarrestando el egoismo y el narcisismo en nuestra sociedad
(Twenge, & Campbell, 2009) asociados con un aumento
concomitante en la depresion y la tasa de burn-out (Hasin, Fenton, &
Weissman, 2011) como resultado de demandas excesivas,
expectativas hacia el yo y altos niveles de autocritica.

Toma de perspectiva de los otros. Esta se refiere a la capacidad
de entender los estados mentales de otras personas, como

creencias, pensamientos, intenciones o puntos de vista, también se
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dando lugar a interacciones mas satisfactorias.

ha denominado teoria de la mente (Mitchell, 2009). Esta capacidad
puede dar lugar a encuentros en los que ambas partes entienden
con mayor exactitud las necesidades y preocupaciones del otro,

En la tabla 6 se presenta un resumen de estas dimensiones, los

principales procesos psicolégicos y las estructuras cerebrales involucrados en este

proceso de acuerdo a Bornemann y Singer (2013).

Tabla 6. Componentes de la compasion y sus correlatos cognitivos y neuronales.

Dimensioén

compasion

Funciones en el cultivo de la Procesos psicologicos

Correlatos neuronales clave

Atencioén

Presencia .

Precondicién para el cultivo
intencional de los estados
mentales

Remite al individuo al
momento presente.
Mantiene, estabiliza y

clarifica la mente.

Resolucion de
conflictos y dirigir la
atencion.

Atencion vigilante y
sostenida
Auto-monitoreo

Corteza cingulada anterior

Regiones cinguladas
anteriores, corteza
prefrontal dorsolateral
derecha, I6bulo parietal

inferior, locus coeruleus,
talamo.
Corteza prefrontal anterior.

Alerta interoceptiva

Estar consciente de las
sensaciones corporales
Mantenerse en contacto con
las sefiales  corporales
internas.

Alerta
interoceptiva

corporal

Corteza insular

Apertura del corazén

Dirigirse a uno mismo y a
los demas de un modo
benevolente, calido y
constructivo.

Cuidado
Afiliacion
Carifio
Amor

Nucleo de lecho de las
terminales de estriadas,
area pre Optica, sustancia
gris preriacueductal, area
tegmental ventral, estriado
ventral, cingulo anterior,
corteza orbitofrontal
medial.

Afecto

Aceptacion y pacificacién de

las emociones dificiles

Transformacion  de las
emociones negativas.

Trabajo con los obstaculos
que bloquean la compasion.

Exposicion, extincion
y re-
condicionamiento.

Falta ser explorado

Motivacion prosocial

Involucramiento en acciones
prosociales,
Aumento de la cooperacién

Motivacion de
acercamiento,
acciones altruistas y
preparacion para la
accion.

Globus pallidus y areas
motoras.
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Perspectiva

Metacognicion

Mantenerse alerta de los
procesos mentales.

Disociar o des-identificar los
pensamientos de la
experiencia, permitiendo
conductas y emociones mas
flexibles

Entendimiento
clasico: “Conocer el
proceso de conocer”,
“pensar el pensar”.

Corteza prefrontal anterior
(BA10)
Requiere mas exploracion.

Perspectiva del “self” o del
“yo”

Permanecer alerta de la
construccion del “yo”
Incrementar la flexibilidad
considerando las
construcciones  cognitivas
auto-referidas
Relacionarse con nociones
saludables del “yo”.

Monitoreo de
segundo orden:
Defusién  cognitiva,
des-identificacion,
monitoreo.
Interpretacion del
“yo” como un
proceso

interdependiente.

Reduccién del
narcisismo

Corteza prefrontal medial,

union temporo-parietal;
precuneus, cingulo
posterior.

Reducciéon de la actividad
en estructuras corticales
linea mediales, aumento
de las zonas relacionadas
con la empatia (e.g. insula
anterior)

Perspectiva de los otros

Disociar el “yo” de la
perspectiva referida  por
otros.

Teoria de la mente o
toma de perspectiva

Superacién de los
sesgos egocentristas

Union temporo-parietal.
Corteza prefrontal medial,
precuneus, cingulo
posterior.

Activacion mas frecuente
de esta misma red.

e Mejor entendimiento de los o
pensamientos, motivaciones
y emociones de otros.

Fuente: Bornemann y Singer (2013)
Los protocolos de entrenamiento en compasion tienen como objetivo ayudar

a las personas a aprender las habilidades clave necesarias para desarrollar los
aspectos y atributos clave de la compasion, como el cuidado del bienestar, la
sensibilidad, la tolerancia al estrés, la empatia y el no juzgar (Gilbert, 2009).

Algunos de los pasos clave involucrados en las sesiones de los
entrenamientos en la compasién son el uso de imagenes, el pensamiento
compasivo hacia uno mismo y los demas, respondiendo a la autocritica a través
de la compasién de si mismo y la practica de la conducta compasiva, a menudo
complementado con escritura de cartas o diarios. De igual modo la terapia
centrada en la compasion puede ser usada como un marco dentro del cual se
pueden desarrollar otras intervenciones psicoldgicas, y pueden llegar potenciar los
efectos de otros tratamientos una vez que el sistema afiliativo involucrado en este
entrenamiento ha sido estimulado (Gilbert, 2009).

Los individuos con una voz interior altamente critica hacia si mismos

mismo o los demas pueden luchar con otro tipo de terapias, por lo que ayudar a
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estas personas a desarrollar una voz interior mas compasiva y alentadora puede
permitir un mayor compromiso con cualquier otro tratamiento, en este sentido, la
terapia centrada en la compasién se propone para ser utilizada como una terapia
multimodal, basada en un modelo cientifico-profesional, en lugar de pertenecer a
una sola "escuela de terapia" (Gilbert, 2009).

Aunque las intervenciones basadas en la compasion, son relativamente
nuevas, se han investigado de manera sistematica en el @mbito aplicado y es
posible encontrar estudios que han utilizado estas intervenciones en poblaciones
con los siguientes trastornos: esquizofrenia (Laithwaite et al. 2009; Braehler et al.
2013; Mayhew & Gilbert, 2008), sintomatologia ansiosa y depresiva (Gilbert &
Irons, 2004; Gilbert & Procter, 2006); trastorno bipolar (Laithwaite et al. 2009);
desordenes cronicos de personalidad (Lucre & Corten, 2013); acné crénico (Kelly
et al. 2009), trastornos alimentarios (Gale et al. 2014), estrés postraumatico
(Beaumont et al. 2012), lesion cerebral (Ashworth et al. 2011), tabaquismo (Kelly
et al., 2010) y un estudio en el que se incluyé una gama diversa de diagndsticos
incluyendo depresién, ansiedad, OCD, bipolar, trastornos de la personalidad,
ansiedad social y auto-dafo deliberado (Judge et al. 2012).

Leaviss y Uttley (2015) realizaron una revision sistemética en la que
mencionan que la evidencia actual, aunque temprana, sugiere que las terapias
centradas en la compasiéon pueden ser mas eficaces que ningun tratamiento o tan
eficaces como los tratamientos regulares, dirigidos a diversos trastornos
psicolégicos, de igual modo estas intervenciones ayudan a las personas a
funcionar de manera Optima en la regulacion de las hormonas de estrés,
funcionamiento del sistema inmunoldgico, procesamiento cortical frontal,
creatividad, fomentando estados de bienestar, y resultan particularmente
prometedoras en individuos con altos niveles de critica hacia ellos mismo u otros.
Sin embargo, hacen falta ensayos que garanticen la fidelidad de la intervencion e
incluyan un disefio que sea apropiado para la evaluacion de intervenciones
complejas e individualizadas.

La creciente incorporacion de protocolos de entrenamiento en compasion

en el ambito psicoterapéutico, tiene implicaciones importantes para los
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profesionales del area, ya que esto se traduce en un incremento de la necesidad
de disponer de métodos de medicion confiables que nos permitan evaluar los
efectos de las intervenciones utilizadas y como mencionan Martins et. al. (2013)
identificar con claridad los niveles de compasion necesarios para producir cambios
conductuales.

Actualmente es posible encontrar en la literatura internacional tres
escalas psicométricas especificas que han medido compasion en poblacion
universitaria (Martins et. al. 2013; Chang, Fresco, & Green, 2014; Sprecher y Fehr
2005); de igual modo es posible encontrar escalas psicométricas que miden
constructos asociados a la compasion como la autocompasion (Neff, 2003; Garcia-
Campayo et al. 2014), con la diferencia de que la autocompasiéon se dirige al
propio sufrimiento y el deseo de aliviarlo, a diferencia de la compasion, la cual esta
orientada hacia el sufrimiento de los otros.

La literatura existente sobre compasién suele presentar algunas
variaciones en relacion a las dimensiones que conforman el constructo. En los
estudios existentes que desarrollaron especificamente escalas de compasion, la
estructura factorial del constructo ha sido variable; la Escala de Amor compasivo
por los otros cercanos y la humanidad desarrollada por Sprecher y Fehr (2005)
inicialmente fue disefiada para ser una escala de tres factores, sin embargo, se
presentd como una escala de un solo factor que incluia reactivos que evalGan
ternura ante el sufrimiento, comprensién, ayuda y sacrificio; por su parte Martins
et. al. (2013) en su escala obtuvieron una estructura de dos factores, en el
primero se indagaban qué cantidad de diversos tipos de apoyo o ayuda a los
demas proporcionan las personas (e.g. ¢Cuanto de su tiempo libre dedicaria a
trabajar para un extrafio que necesita sus habilidades pero no puede pagarlo?),
mientras que el segundo factor indagaba la frecuencia con que se proporcionaba
algun tipo de ayuda a otros o cuantas ocasiones se dejaban de emitir conductas
gue pudieran generar dafio a otros (e.g. ¢ Cuantas veces te negarias el placer de
algo que causa dolor a otros?); finalmente la escala desarrollada por Chang,

Fresco y Green (2014) posee una estructura de dos factores, el primero indaga la
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empatia como una reaccion afectiva ante la situacion de vida de otros y un
segundo factor que indagaba el deseo de aliviar el sufrimiento de otros.

Como se puede observar la estructura factorial de las escalas existentes
resulta variable, sin embargo, se puede observar que dos de estas escalas
coinciden en la incorporacion de reactivos que evalian la existencia de una
reaccion afectiva ante el sufrimiento (Sprecher & Fehr, 2005; Chang, Fresco y
Green, 2014) y todas coinciden en la incorporacion de reactivos que evalian el
motivacion de ayudar a otros o de aliviar el sufrimiento, particularmente la escala
de Martins et. al. (2013) se concentra en la cantidad y frecuencia de formas de
ayuda o apoyo muy especificas.

A pesar de la falta de coincidencia en un numero especifico de factores a
través de estos estudios, los resultados obtenidos coinciden de manera general
con lo sefialado por Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison y Negi (2012)
quienes mencionan que al parecer estrictamente hablando, los principales
ingredientes o condiciones preestablecidas para que la compasion tenga lugar,
son la capacidad de reconocer el sufrimiento en otros y experimentar una reaccion
afectiva ante este sufrimiento, de este modo, si ambos estan presentes, la
compasion, como el deseo de aliviar este sufrimiento es posible, y si falta alguno,
la compasion no se produce.

El estudio formal de la compasion en México en el ambito de la
psicoterapia es muy reciente, sin embargo, la posibilidad de que esta pueda
producir resultados confiables depende en gran medida de la existencia de una
escala psicométrica adecuada para la poblacion mexicana, el cual sera uno de los
objetivos del presente estudio.

Como se mencionod al principio de este apartado, la compasion comienza
con el reconocimiento de una especie de tragedia existencial, el hecho de que, de
algun modo, nos encontramos aqui, con una especie de autoconsciencia y sentido
del yo, atrapados en los dramas de la evolucién, en la mayoria de los casos con
un control nulo y un escaso conocimiento de la realidad que simplemente se vive y
se muere de acuerdo a ciertos guiones contextuales, genéticos y sociales, sin

embargo, a pesar de esta condicién, la investigacion sobre compasion ha
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demostrado que el cerebro no existe solamente para perseguir automaticamente
ciertas tareas preestablecidas por medio de ciertos tipos de emocion y pasiones,
sino que el cerebro es muy flexible, que puede esculpirse para adaptarse a
contextos y nichos sociales particulares, regulando la mente con cualidades
positivas y creando cierto tipo de relaciones filiales con otros (Gilbert, 2013).

Desde esta perspectiva y en el marco de los avances cientificos actuales
tal vez sea demasiado pronto para afirmar que la naturaleza basica del ser
humano sea amorosa o compasiva (como si lo afirma la filosofia budista sobre “la
mente” de la cual se desprenden muchos de los principios abordados) sin
embargo, tampoco es posible afirmar que esta naturaleza sea cruel y violenta por
si misma.

Lo que si queda claro es que cada una de estas condiciones son
potenciales que es posible cultivar y transmitir de una generacién a otra, de este
modo no es muy dificil concluir que vale la pena esforzarse por desarrollar
métodos que puedan traer al mundo lo mejor de cada persona, que ayuden al
organismo a funcionar de manera 6ptima, a encontrar gestos de genuina bondad y
sentimientos de conexion, con la finalidad de crear una realidad mas armoniosa en
la cual todos puedan beneficiarse durante la breve lucha que llamamos vida
(Gilbert, 2013).

6.4 Atencidén plena compasiva

Como se revisO en los capitulos anteriores, en los Ultimos afios se ha
observado un creciente interés por el estudio cientifico de las practicas
contemplativas como la atencién plena, en gran medida mucha de esta
investigacion ha enfocado la atencidén plena como una herramienta, para calmar la
mente, enfocarla y reducir los niveles de estrés, depresion, consumo de drogas
etc.; de igual modo, actualmente se esta prestando creciente atencion a los estilos
de meditacion que cultivan activamente emociones positivas como la compasion
debido a los importantes beneficios que esto tiene para la salud, de este modo el
uso combinado de la atencion plena y la compasién adquiere gran relevancia

(Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison y Negi, 2012).
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Como se pudo observar durante la revision de la literatura realizada la
atencién plena y la compasién estan constantemente en contacto, desde el punto
de vista de la filosofia budista tradicional estos procesos se consideran cualidades
complementarias en el desarrollo del practicante espiritual, si una de las dos no se
cultiva adecuadamente, los progresos del practicante pueden ser limitados e
incluso, esto podria conducir al practicante budista a cometer errores que lo
devolverian al nivel inicial con el que comenz6 su practica de entrenamiento
mental, o incluso a un nivel mas bajo (Trungpa, 2007; Shantideva, 2008; Patrul
Rimpoche, 2012).

Por otra parte desde el enfoque de la ciencia occidental, si bien la atencion
plena y la compasion se han conformado como enfoques terapéuticos
aparentemente independientes, al revisar las propuestas es posible encontrar muy
rapidamente, referencias mutuas entre estos constructos y es posible encontrar
autores que enfatizan la necesidad y beneficios propios de retomar y combinar
explicitamente los entrenamientos en atencion plena y compasion para el
tratamiento de la depresion, ansiedad y otros trastornos (Allen & Knight, 2005), o
autores que enfatizan el modo en que la atencién plena contribuye a un contenido
consciente de la experiencia con aceptacion, paciencia y compasion (Lutz 2008;
Travis 2010; Vago 2012).

A continuacién se presentan algunos de los principales argumentos que
justifican el uso de estos enfoques de manera combinada:

e Pérez y Botella (2006) y Vasquez-Dextre (2016), sefialan que el
componente de la “intencion” presente en el entrenamiento en atencién

plena podria conducir a un estado de contradiccidon al practicante debido a

gue una de las actitudes que durante varios aflos se han fomentado en la

practica de la atencidon plena como psicoterapia, es el no perseguir ningun
propésito en especial, sin embargo, en la medida en que esta intencién
puede ser ocupada por la compasion como principal motivacion, los
resultados de la practica son positivos tanto para quien practica como para

quienes le rodean (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison y Negi, 2012).
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Pérez-Alvarez (2012) menciona que uno de los principales problemas que
podrian enfrentar las terapias cognitivo-conductuales de tercera generacion
(particularmente la atencién plena, convertida en una especie de moda por
su manejo comercial), es no tomar en cuenta que actualmente se
experimenta una gran falta de direcciones y horizontes sobre el sentido de
la vida, originados por la ausencia o poca claridad de valores personales o
de una ética que permita dar sentido a las experiencias. En este sentido la
compasion puede servir como base para la estructuracion de una ética
secular que parte de un elemento comun a toda la humanidad, el deseo de
no sufrir y experimentar bienestar (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison
y Negi, 2012; Gyatso, 2001).

La practica de la compasion y la atencion plena constituye un método
mediante el cual se desarrollan habilidades como la concentracion,
mientras que se cultivan una serie de emociones y actitudes benéficas para
la salud fisica y mental de las personas como la amabilidad, la bondad, la
flexibilidad y la paciencia, mismas que ayudan al practicante a contactarse
directamente con la experiencia que esta viviendo (Grossman, 2013).

Los protocolos de entrenamiento en la compasion incluyen necesariamente
el desarrollo de la capacidad de atender plenamente el momento presente,
esto es mencionado por los principales investigadores del tema a nivel
mundial (Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison & Negi, 2012;
Bornemann y Singer, 2013; Gilbert, 2009; Davidson & Harrington, 2002).
Como se menciond anteriormente la compasion no se manifiesta como un
enfoque terapéutico, excluyente de otras practicas, sino que se presenta
como una técnica terapéutica que puede adaptarse y mejorar los resultados
de otras intervenciones psicoldgicas (Gilbert, 2009).

Mientras que la atencidon plena contribuye significativamente a la
autorregulacion emocional, al desarrollo de una mente libre de prejuicios y
centrada en el presente, el cultivo de la compasion puede incrementar las

experiencias de bienestar y emociones positivas como el amor,
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aumentando la capacidad humana de experimentar satisfaccion (Losa &
Simén, 2013; Singer & Kilmecki 2014).

La importancia de enfocar la atencion plena y la compasion como dos
elementos que juntos pueden potenciar sus efectos, es lo que ha llevado al disefio
del entrenamiento basado en atencion plena compasiva, la cual se define como la
conciencia que surge a través de prestar atencion propositivamente al momento
presente, sin juzgar la experiencia y generando acciones motivadas en la
aspiracion de liberarnos a nosotros mismos y a los demas del sufrimiento
(Sanchez-Paquini y Moreno-Coutifio, 2017).

El programa de tratamiento basado en atencién plena compasiva que se
propone en la presente investigacion para el tratamiento del tabaquismo, incluye
ejercicios de meditacion en la respiracion con la finalidad de desarrollar la
conciencia de la experiencia presente, notando la aparicion de diversos eventos
mentales (como pensamientos, emociones, sensaciones), sin analizarlos o
juzgarlos. Posteriormente se introduce al participante en meditaciones dirigidas
enfocadas al entrenamiento de estados compasivos; de igual modo con ayuda de
metéforas, preguntas y debates, se involucrara al participante en la identificacién
de las experiencias de sufrimiento y en las actitudes de juicio y de critica, mientras
se enseflan conceptos clave para la comprension de estas experiencias en el
marco de la atencion plena y la compasion, estos conceptos son la
interdependencia, la impermanencia, el amor bondadoso, la ecuanimidad y la
vacuidad (Sanchez-Paquini y Moreno-Coutifio, 2017).

La atencion plena compasiva enfatiza la importancia de entrenar de manera
equivalente estos dos procesos con la finalidad de potenciar los efectos del
tratamiento, en este caso dirigido a la dependencia a la nicotina, en la seccion de

procedimiento se describe con mayor detalle la estructura de la intervencion.

85



7. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés, 2015)
estima que la adiccion al tabaco mata cada afio a casi 6 millones de personas, de
las cuales mas de 5 millones son consumidores del producto y mas de 600,000
son fumadores expuestos al humo de tabaco ajeno. De igual modo la gran
cantidad de problemas de salud fisca y mental que un fumador desarrolla
convierten al tabaquismo en un problema de salud publica que continla
representando un reto para los profesionales e investigadores del tema (NIDA,
2010). Actualmente las principales opciones de tratamiento existente para la
dependencia a la nicotina son las terapias cognitivo-conductuales de segunda
generacion, las cuales pueden combinarse con tratamientos farmacoldgicos que
van desde los tratamientos de reemplazo de nicotina hasta el uso de
medicamentos adyuvantes para dejar de fumar como el bupropion y el tartrato de
vareniclina. En relacion a la efectividad de estos tratamientos, se ha observado
que aunque la intervencién puede ser Util en el momento en que los participantes
la reciben, en un periodo de seis a doce meses posteriores al tratamiento, del 75%
al 80% de las personas sufren una recaida (NIDA, 2010).

Diversas investigaciones han mostrado que la gran tasa de recaidas en el
tabaquismo estd fuertemente relacionada con factores emocionales como, el
estrés, los afectos negativos y la sintomatologia depresiva (Baker, Brandon, &
Chassin, 2004; Correa-Fernandez et al.,, 2012; Shiffman, 2005); y se ha
encontrado que la cesacion del consumo de tabaco esta asociada con
incrementos en los niveles de afectos negativos y estrés que pueden persistir por
meses después del tratamiento (Gilbert et al., 2002). En este sentido resulta
importante que se continden investigando alternativas de tratamiento efectivas que
brinden atencion a los principales factores asociados a las recaidas y que puedan
mejorar los resultados hasta ahora observados, en relacion al mantenimiento de la

abstinencia y la calidad de vida del paciente.

86



8. Justificacion

Tomando en cuenta el grave problema de salud publica que representa el
tabaquismo y la necesidad de contar con estrategias terapéuticas basadas en la
evidencia que permitan mejorar los indices de efectividad de los tratamientos de
cesacion y disminuir las recaidas, es que en el presente estudio se plantea evaluar
una intervencion basada en atencion plena compasiva dirigida a lograr la
abstinencia de personas con dependencia a la nicotina, evaluar el indice de
abstinencia y medir el tiempo de mantenimiento de la misma, asi como el impacto
de la intervencion sobre la sintomatologia depresiva y ansiosa, los afectos
positivos y negativos, el craving y el nivel de dependencia a la nicotina.

La finalidad de este estudio no es so6lo el logro de la abstinencia, sino la
disminucién del malestar involucrada en el proceso de cesacion, y el mejoramiento
de la calidad de vida en la poblacion afectada por la adiccion a la nicotina. Por lo
que se buscara proporcionar a los fumadores estrategias de regulacion emocional
que pueden ayudarles a prevenir la recaida y que pueden ser generalizadas a
otras situaciones de vida, no vinculadas necesariamente al consumo de

sustancias, pero si vinculadas a un estilo de vida saludable.
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9. Método
El presente estudio se dividi6 en diferentes fases definidas por cada uno de

los objetivos que se presentan a continuacion:

Pregunta general de investigacion
¢,Cual es la factibilidad y efectividad de una intervencion basada en
atencién plena y compasion sobre la cesacion tabdquica en adultos
fumadores de la ciudad de México en comparacién con un tratamiento

estandar para dejar de fumar?

Objetivo General
Adaptar y evaluar una intervencién basada en atencion plena y compasion
sobre la cesacion tabaquica en comparacion con un tratamiento estandar

para dejar de fumar.

Objetivos especificos

a) Construir una escala una escala psicométrica de compasion para poblacién
adulta de México.

b) Adaptar el programa de atencidén plena compasiva en salud para aplicarse
como tratamiento de cesacién tabaquica.

c) Evaluar la factibilidad de utilizar un tratamiento basado en atencién plena y
compasion como tratamiento de cesacion tabaquica en poblacién adulta de
la Ciudad de México por medio de una aplicacion piloto del tratamiento.

d) Evaluar el efecto de una intervencion basada en atencién plena y
compasion sobre la cesacion tabaquica en adultos fumadores de la ciudad
de México en comparacion con un tratamiento estandar para dejar de

fumar.
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10. Fase 1. Construccion y validacion de una escala psicométrica de
compasion para poblacién adulta de México

Un paso importante para lograr el objetivo general del estudio es el
desarrollo de una escala psicométrica que permita evaluar compasion en
poblacibn mexicana. Como se mecion0 anteriormente actualmente es posible
encontrar en la literatura internacional tres escalas especificas que han medido
compasion sin embargo estas fueron evaluadas uUnicamente en poblacion
universitaria (Martins et. al. 2013; Chang, Fresco, & Green, 2014; Sprecher y Fehr
2005); de igual modo es posible encontrar escalas psicométricas que miden
constructos asociados a la compasion como la autocompasion (Neff, 2003; Garcia-
Campayo et al. 2014), con la diferencia de que la autocompasion se dirige al
propio sufrimiento y el deseo de aliviarlo, a diferencia de la compasion, la cual esta
orientada hacia el sufrimiento de los otros. Finalmente aunque el constructo ha
sido explorado previamente, aun existen divergencias en relacion a los factores
que conforman el constructo aunado a que no existe una escala psicométrica

culturalmente valida para poblacién mexicana.

Pregunta de investigacion
e ¢ Cuales son las propiedades psicométricas de una escala de compasion en

personas de nacionalidad mexicana?

Definicién de la variable
* La compasion es la profunda consciencia del sufrimiento de otro ser vivo y
el subsecuente deseo o motivacién de aliviar este sufrimiento (Singer &
Kilmecki, 2014; Bornemann & Singer, 2013; Gilbert, 2005; Goetz, Keltner &
Simon-Thomas, 2010; Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison & Negi,
2012; Gyatso, 2001).

Objetivo:
e Desarrollar una escala de compasion en personas de nacionalidad

Mexicana y evaluar sus propiedades psicomeétricas.
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Objetivos especificos:

Obtener una conceptuaciéon culturalmente valida del constructo compasion,
sus principales dimensiones e indicadores empiricos para su posterior
utilizacion en la construccion de una escala psicométrica de compasion.

Evaluar las propiedades psicométricas de una escala de compasion en

poblacién de nacionalidad mexicana.

Método

Tipo y disefio de estudio: Estudio exploratorio, con disefio ex post facto.

Seleccion de participantes: Por medio de un muestreo no probabilistico

intencional, se eligieron 385 hombres y mujeres de la poblacién general. Como

criterios de inclusion se consideraron la nacionalidad mexicana, una edad minima

de 16 afos y la disposicion explicita a participar en el estudio.

Procedimiento para la construccién del instrumento:

Exploracion del constructo: La exploracion del constructo se llevo a
cabo por diversos métodos, primero por medio de la revision de la teoria
existente acerca de la compasion, posteriormente fue solicitada a cuatro
profesionales estudiosos del tépico incorporados al programa de
posgrado en Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México
una lista de situaciones donde pudiera evaluarse el constructo;
finalmente, también se elaboraron se realiz6 un analisis de contenido a
las respuestas de cincuenta informantes de la poblacion general que
respondieron preguntas abiertas sobre el tema.

Delimitacion de dimensiones del constructo, construccion de
reactivos y jueces: A partir de este analisis se definieron las
dimensiones del constructo y se inicid la construccién de reactivos. Una
vez elaborada una lista de reactivos. Es tos reactivos fueron
proporcionados cuatro expertos en el estudio de la compasion para su
analisis y sugerencias, a partir de lo cual se realizaron las correcciones

pertinentes a los reactivos.
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lll.  Definicion de formato autoaplicable del cuestionario y recoleccion
de datos: La escala tuvo un formato autoaplicable, y se elaboré una
version de lapiz y papel que podia responderse directamente, asi como
un formulario digital en la plataforma Google Docs el cual se podia
responder cuando el participante recibia una invitacion Unica por correo
electronico, la cual incluia un enlace al formulario para que respondieran
el cuestionario en caso de que estuvieran de acuerdo en participar en el
estudio.

IV. Anélisis de resultados: Una vez obtenidos los datos se realizaron
andlisis de tendencia central para identificar las caracteristicas de los
participantes y se realizaron pruebas estadisticas de acuerdo a las
sugerencias de Reyes-Lagunes y Garcia y Barragan (2008), con la
finalidad de identificar los reactivos que cubren los requisitos estadisticos
pertinentes para formar parte del instrumento, los datos se codificaron y
procesaron mediante el paquete SPSS, version 21. Estos analisis
incluyeron analisis de confiabilidad, andlisis factorial exploratorio y
finalmente un analisis factorial confirmatorio con base en el programa de
ecuaciones estructurales (Byrne, 2001; Kline, 2005), mediante la
utilizacion del programa AMOS 24.

Resultados
Desarrollo del instrumento
A partir del analisis de la literatura sobre compasion asi como del analisis
del contenido de las respuestas proporcionadas por los participantes en el formato
de preguntas abiertas, se identificaron tres dimensiones principales del constructo,
estas de presentan en la tabla 7 especificando su definicion y algunos ejemplos

obtenidos del andlisis del contenido.
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Tabla 7. Dimensiones de compasion identificadas durante la exploracion

Dimension Definicion Ejemplo

Capacidad de reconocer situaciones de “Estoy consciente de que en
Dimension cognitiva  sufrimiento, sus causas, efectos o0 este momento alguien en el
inminencia. mundo esta sufriendo”

Conjunto de reacciones emocionales que
se producen en el individuo que esta

Dimensién afectiva  expuesto al sufrimiento de otro ser vivo “Me entristece el sufrimiento
directa o indirectamente, generalmente de los seres humanos”
manifestadas como, preocupacién por el
otro o dolor vicario.

Se refiere al deseo de eliminar el “Cuando me doy cuenta que
Dimensién sufrimiento de otro ser, a través de alguien se siente mal, le
motivacional proporcionarle, ayuda, protecciéon,  ofrezco mi ayuda

cuidado, afecto o cualquier accién que  sin dudarlo”
se considere positiva para el otro.

A partir de este trabajo se obtuvo un listado inicial de 133 reactivos
distribuidos en tres dimensiones propuestas, estas fueron: una dimensién
cognitiva en la que se incorporaban reactivos encaminados a evaluar la capacidad
de las personas para reconocer situaciones de sufrimiento en otros seres vivos; la
segunda dimensién contenia reactivos orientados a la evaluaciéon de las
reacciones afectivas de las personas ante situaciones de sufrimiento; y la tercera
dimension indagaba el deseo de las personas de aliviar el sufrimiento de otros. A
partir de esta primera version se realizd un piloteo del cuestionario a diez personas
a partir del cual se eliminaron 37 reactivos ya que su redaccién se consider6 poco
clara, ambigua o que resultaban redundantes en relacibn a otros reactivos
presentes en la misma dimension.

Los 96 reactivos restantes fueron sometidos al analisis de tres expertos que
evaluaron su relevancia a partir de la definicibn teorica y las dimensiones
propuestas, asi como el que se cubrieran las dimensiones por los reactivos
incluidos en cada una de ellas. A partir de esta revision se eliminaron 20 reactivos
mas que no cumplieron con los criterios de validez establecidos y permanecieron
76 reactivos que fueron incorporaron a una version del cuestionario para su
aplicacién en una escala tipo Likert de siete opciones de respuesta que iban de

Nunca a Siempre.
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Caracteristicas de los participantes

Participaron 385 personas, de los cuales el 70% fueron mujeres, y el 30%
hombres; 24% contaba con el nivel basico de educacién, y el 76% contaba con
estudios profesionales; de igual modo 69% de los participantes reportd tener una
practica espiritual (profesar alguna religion, filosofia, su propia idea de
espiritualidad o alguna actividad que considerara una forma de practica espiritual),
mientras que el 31% restante respondi6 no tener ningun tipo de practica espiritual.

Del total de personas que respondieron practicar alguna forma de
espiritualidad, 64.7% dijeron profesar el catolicismo, 11.2% el cristianismo, 8.9%
alguna forma de budismo o alguna practica que ellos relacionaban con dicha
creencia y el 10.1% manifestd llevar otro tipo de practica que consideraba
espiritualidad como el yoga, meditacion, o su propia idea de espiritualidad.

La media de edad fue de 37.6 afios con una desviacion estandar de 12.7.
En relacion al lugar donde los participantes residian, 228 fueron de la ciudad de
México, 65 del estado de México, 43 de Veracruz, 22 de Coahuila y los 28

restantes procedian de diversos estados de la republica mexicana.

Resultados de confiabilidad y validez

Después de realizar un andlisis de discriminacibn de reactivos por
distribucion de frecuencias (se eliminaron ocho reactivos por concentrar mas del
50% de respuestas en una sola opcion de la codificacidn), discriminacién de
reactivos por sesgo y curtosis (se eliminaron dos reactivos por poseer puntajes de
curtosis mayores a 2), discriminacién de reactivos por diferencias en grupos
extremos (a través de una prueba t para muestras independiente se eliminé un

reactivo por no discriminar entre grupos extremos).

Con los 66 reactivos obtenidos, se realiz6 un analisis de confiabilidad por
medio de una prueba de alpha de Chronbach a partir de la cual se elimin6é un
reactivo mas cuya correlacion elemento-total corregida fue menor de .20, y se
solicitdo la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) vy la
prueba de esfericidad de Bartlett. El valor de prueba de KMO fue .943, lo que nos

lleva a suponer que el tamafio de la muestra tenia suficiente adecuacion, y el valor
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en la prueba de esfericidad de Bartlett fue igual a 10940.824 (df= 861; p <0.001),
estos resultados confirmaron que era factible realizar un andlisis factorial
exploratorio con los datos obtenidos.

El primer andlisis factorial exploratorio con el método de extraccion de
maxima verosimilitud y una rotacion varimax permitié eliminar 31 reactivos que no
registraron cargas mayores a .40 o que no se agruparon adecuadamente dentro
de un factor con por lo menos tres reactivos; posterior a este proceso los 34
reactivos restantes fueron sometidos nuevamente al analisis de confiablidad y al
analisis factorial exploratorio del que se obtuvo una estructura de 3 factores los
cuales recibieron los siguientes nombres: Factor 1 Motivacion para aliviar el
sufrimiento, factor 2 reaccion afectiva ante el sufrimiento y factor 3 compasion
hacia los animales.

Posteriormente se realiz6 un analisis factorial confirmatorio, este se
efectud con base en el programa de ecuaciones estructurales (Byrne, 2001; Kline,
2005), mediante la utilizacion del programa AMOS 24. A partir de este analisis se
eliminaron aquellos reactivos que no tuvieron una carga mayor a .40, de igual
modo se analizé la matriz de covarianzas residuales estandarizadas con la
finalidad de mejorar el ajuste del modelo eliminando aquellos reactivos cuya
covarianza con otros reactivos fuera alta (< 2); al final de este proceso se
eliminaron 17 reactivos mas.

Con los 17 reactivos restantes se volvio a realizar un analisis de alpha de
Cronbach y el analisis factorial exploratorio; el alpha total resultante fue de .90, de
igual modo la confiabilidad de los tres factores resultantes fue alta, estos
coeficientes asi como los reactivos de cada factor se presentan en tabla 8, la

varianza total explicada fue de 53.59%.
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Tabla 8. Sub-escalas, y cargas factoriales obtenidas para los reactivos, y varianza explicada de la
Escala de Compasién para poblacion Mexicana

Factor
1. 2.
REACTIVOS Motivaciéon Reaccién 3.
para afectiva Compasioén
aliviar el ante el hacialos

sufrimiento sufrimiento animales

70. Cuando veo que alguien esta pasando un momento dificil le pregunto si  .744

puedo ayudarlo

28. Si veo a alguien pasando un momento dificil, trato de ayudar a esa persona .733
64. Cuando alguien esta sufriendo suelo ser el primero en intervenir y ayudar .670
66. Cuando otros sienten tristeza, trato de confortarlos .668
20. Cuando veo que una persona se siente sola siento deseos de ofrecerle mi .632
compafiia

12. Procuro cuidar de las personas .602

1. Cuando me doy cuenta que alguien se siente mal le ofrezco mi ayuda sin .590

dudarlo

36. Si veo que alguien necesita un consejo, trato de decirle algo que le ayude .578

60. Dedico parte de mi tiempo libre a ayudar a los demas .530

2. Si alguien necesita ayuda econdmica se la proporciono si tengo la posibilidad .506

55. Siento gran tristeza cuando veo a personas sin hogar .800

65. Me duele la pobreza en el mundo .796

48. Me entristece el sufrimiento de los seres humanos 731

24. Siento gran pena por las personas que no tienen que comer .662

58. Cuando veo a un animal sufriendo maltrato siento deseos de protegerlo .798
54. Si veo a un animal en peligro trato de ayudarlo 774
26. Procuro cuidar de los animales .720
Varianza explicada: Total= 53.59% 40.54% 10.94% 9.30%
Consistencia interna: a=.90 a= .88 a= .88 a= .84

Al analizar la correlacion inter-factores (tabla 9) fue posible observar que
existia una correlacion significativa entre los factores (p<.01) por lo cual se llevo a
cabo un analisis factorial de segundo orden con el método de extraccién de
factorizacion de ejes principales mediante el cual se comprobo la existencia de un

factor de orden superior, que explico el 44.7% de la varianza.

95



Tabla 9. indices de correlacion entre los factores de la Escala de Compasion.

Motivacién Reaccion Compasion
Subescala para aliviar el  afectiva ante hacia los
sufrimiento el sufrimiento animales
Deseo de
aliviar el 1.000
sufrimiento
Reaccion 527" 1.000
afectiva ante
el sufrimiento
compasion 396" 384" 1.000
hacia los
animales

**significativos (p<.01)

Posteriormente se realiz6 un andlisis factorial confirmatorio de segundo
orden con el objeto de examinar empiricamente la estructura factorial de la escala.
Las varianzas de las variables latentes se fijaron en 1. Las varianzas de los
términos de error fueron especificadas como pardmetros libres. Se empleé el
método de estimacion de maxima verosimilitud. Los indicadores de bondad de
ajuste absoluto obtenidos para la escala fueron: (1) 2 entre los grados de libertad
(el cociente deberia ser < 4.00; a menor indice, mejor ajuste) = 236.837 / 115 =
2.05; (2) indice de ajuste comparativo de Bentler (CFl, Comparative fit index; el
valor deberia acercarse a 0.90; (cuanto mayor sea el valor, mejor ajuste) = 0.962,
y (3) raiz cuadrada media de error de aproximacion (RMSEA, Root Mean Square
Error of Approximation; para un buen ajuste el valor deberia ser < 0.05) = 0.05.
Los indicadores de ajuste relativo obtenidos los cuales oscilan entre 0 y 1 (.90
generalmente es considerado un buen ajuste) fueron: (1) indice de ajuste
normalizado (NFI Normed Fit Index) = .92; (2) indice de Ajuste Incremental (IFI,
Incremental Fit Index) = .96; (3) Iindice de Ajuste Compartarativo (CFl,
Compartarative Fit Index) = .96. En suma los indicadores de bondad de ajuste
para la Escala de Compasion para poblacion mexicana presentaron niveles
adecuados de ajuste a los datos, lo cual confirma la estructura factorial obtenida

en el analisis exploratorio.
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Discusion

La escala aqui presentada se disefi0 a partir de una estructura de tres
factores (cognitivo, afectivo y motivacional), sin embargo, de manera muy similar a
lo hallado por Sprecher y Fehr (2005) la estructura factorial final de la escala se
modificéd ligeramente conservando el numero de tres factores de primer orden
(deseo de aliviar el sufrimiento, reaccion afectiva ante el sufrimiento y compasion
hacia los animales) al que se agregd un factor de segundo orden llamado
compasion total.

De manera general los factores obtenidos en la presente escala coinciden
conceptualmente con lo encontrado en estudios como el de Sprecher & Fehr
(2005) y Chang, Fresco y Green (2014) quienes obtuvieron factores en los que se
incorporaban reactivos que evallan la reaccion afectiva hacia el sufrimiento de
otros, asi como la motivacion de disminuir el sufrimiento.

Otro aspecto importante del presente estudio es el modo consistente en que
la motivacion de aliviar el sufrimiento (aqui encontrada en el factor 1 por medio de
reactivos que evalldan el acercamiento a los otros, la intencién y conducta
orientada a aliviar el sufrimiento), es el elemento con mayor presencia 'y peso en la
medicion de la compasion; esto coincide con lo mencionado por autores como
Gilbert & Choden (2013) y Singer y Kilmecki (2014) quienes enfatizan ademas que
este es un elemento que distingue a la compasion de procesos que pudieran
parecer similares como la empatia.

Si bien en el desarrollo de la escala se decidi6 incluir un factor cognitivo que
indagaba el reconocimiento del sufrimiento en otros a partir de la sugerencia de
Ozawa-de Silva, Dodson-Lavelle, Raison y Negi (2012) (quienes mencionan que el
reconocimiento del sufrimiento en otros es un elemento sin el cual la compasion
no se produce), este proceso cognitivo parece estar implicito en la reaccion
afectiva ante el sufrimiento y el motivo que podria explicar su ausencia en la
estructura factorial final de la escala, podria ser que dicho proceso ocurre
frecuentemente fuera del control consciente de las personas que entran en
contacto con el sufrimiento de otros seres vivos, reconociéndose Unicamente

hasta que se produce una reaccion afectiva.
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Un elemento que resulta distinto en el desarrollo de la presente escala al
compararla con otras, es la incorporacion de reactivos que evallan la compasion
hacia los animales; estos reactivos se agruparon en un solo factor; en términos
tedricos este es un resultado interesante ya que sugiere que la compasion no es
un fendmeno que se limite al ser humano en la interaccion que tiene con
miembros de su misma especie (nivel en el que se han desarrollado las otras
escalas existentes), sino que se extiende a otros seres vivos en la medida en que
se reconoce en estos la capacidad de experimentar sufrimiento y la motivacion de

aliviarlo.

Conclusién

Los resultados obtenidos en la presente investigacion nos indican que el
instrumento de compasion desarrollado en este estudio es una medida valida y
confiable de este constructo en la poblacién mexicana.

Sobresale su similitud con la estructura factorial reportada en otros estudios
en los cuales es constante la existencia de un factor que involucra el acercamiento
a los otros, la intencion de ayudarlos y la emisién de conductas muy especificas
orientadas al alivio del sufrimiento, de igual modo la presencia de un factor que
evalla la existencia de reacciones emocionales ante el sufrimiento; y la
contribucion del presente estudio en el que a los dos factores mencionados se
agrega por primera vez un factor que evalla la compasion hacia los animales.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentran la posibilidad de
generalizar los resultados a poblaciones distintas a la poblacién general, por lo
cual su aplicacibn en grupos con distintas caracteristicas es un area de

oportunidad importante para el desarrollo de futuras investigaciones.
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11. Fase 2. Adaptacion y validacién por jueceo del programa de atencién
plena compasiva en salud para aplicarse como tratamiento de cesacion
tabaquica

La intervencion utilizada en el presente estudio es una adaptacion del
Programa de Atencion Plena y Compasion en Salud implementada por Sanchez-
Paquini y Moreno-Coutifio (2017). Originalmente esta intervencion esta planteada
como un protocolo general de entrenamiento en atencion plena compasiva
pensado para ser una intervencion flexible aplicable a poblacién sin problemas de
salud fisica o mental o para ser adaptado a diversas poblaciones clinicas, como en
este caso.

En este sentido si bien, estudios como el realizado por Davis, Fleming
Bonus & Baker (2007) demostraron que una intervencidn basada en atencion
plena (como el programa de reduccion del estrés de Jon Kabat Zinn) puede ser
facilmente adaptada e implementada para aplicarse como un tratamiento de
cesacion tabaquica, su implementacion debe tomar en cuenta que el objetivo
general de la intervencién se modifica, por lo cual es necesario realizar un analisis
de los componentes de la intervencién que permita determinar la factibilidad de su
implementacion.

Finalmente era importante revisar la estructura general de la intervencion de
modo que pudiera coincidir en lo general con las intervenciones reportadas como

efectivas en la literatura sobre atencion plena y tabaquismo.

Objetivo:
Adaptar el programa de Atencion Plena Compasiva en Salud para aplicarse

como tratamiento de cesacién tabaquica.

Método
Para esta etapa del estudio se llevaron a cabo las siguientes fases:
1. Andlisis de los componentes y estructura general del programa: En
esta etapa se llevdo a cabo una revisibn de la estructura, sesiones y

ejercicios que conforman el programa de atencion plena y compasion en

99



salud, con la finalidad de identificar las posibles modificaciones que se
tendrian que llevar a cabo.

Elaboracion de tabla con posibles modificaciones al programa:
Durante esta etapa el investigador elabor6 una lista de posibles
modificaciones a las sesiones del programa; sefialando también las
mediciones que deberian tomarse en cuenta de acuerdo a la poblacion
objetivo de la intervencion.

Jueceo de las modificaciones al programa: En esta etapa se consulto la
propuesta de modificacion del programa a un experto tanto en atencion
plena y compasion como en el tratamiento cognitivo conductual del
tabaquismo. Este procedimiento obedece a la necesidad de que a pesar de
las modificaciones realizadas, el programa de atencion plena y compasion
mantenga su esencia como un tratamiento cognitivo conductual de tercera
generacion, respetando los supuestos basicos de este tipo de tratamientos
e incorporando las técnicas y estrategias que dan estructura a la
intervencidn. De igual manera, el juez verifico que las modificaciones
propuestas incluyeran estrategias especificas dirigidas al consumo de
tabaco considerado considerando las caracteristicas de la patologia.
Correcciones y decisién final decision final sobre modificaciones a la
intervencion: Posteriormente se realizaron nuevamente modificaciones a
partir de las recomendaciones del juez, con la finalidad de definir la version
final del programa para su evaluacion de factibilidad por medio de un piloteo
del mismo.

Definicion del conjunto de conocimientos y habilidades del terapeuta
en atencion plena: En esta etapa se especificaron el conjunto de
conocimientos y habilidades con los que el terapeuta debe cumplir para
poder aplicar el tratamiento. Este trabajo tuvo como finalidad definir el perfil
del terapeuta como parte de las estrategias de control de variables que en
estudios previos sobre el tema han sido sefialados como algo que se debe
esclarecer con miras a garantizar la fidelidad del programa de tratamiento y

la replicabilidad del estudio.
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Resultados

A continuacion en la tabla 11 se presenta un concentrado de los procesos

llevados a cabo durante este proceso, en la primera columna se presentan las

sesiones del programa original, y se resumen a grandes rasgos las caracteristicas

de cada sesion, en la segunda columna se presentan las sugerencias de

modificacion realizadas por el investigador, y en la tercera columna se presenta un

resumen de los comentarios del juez.

Tabla 11. Componentes del programa de atencion plena compasiva a través del proceso de

adaptacién como tratamiento de cesacion tabaquica y jueceo

Estructura original de sesiones

Modificaciones propuestas

Sugerencias del Juez

Sesién pre intervencién: Este es un
espacio considerado por el programa
que permite que en caso de que el
programa se dirja a una poblacién
clinica especifica se incorpore una
sesion  psicoeducativa sobre la
patologia  particular; cuando la
intervencion es dirigida a poblacion
sana esta sesidn no se imparte,

Sesion pre intervencién
Induccion al tratamiento y
psicoeducacién sobre la adiccién a
la nicotina y su tratamiento: Sesion
psicoeducativa en la que se
proporciona informaciébn a los
pacientes sobre el trastorno por

consumo de nicotina, sus
caracteristicas 'y tratamiento. Se
abordan dafios a la salud, se

resuelven dudas y se explica el modo
en que el tratamiento planteado los
ayudara a dejar de fumar. Se orienta a
los pacientes sobre el inicio de la
abstinencia programado para la
tercera sesién asi como en el uso del
farmaco adyuvante para dejar de
fumar.

Inicio: Dinamica de presentacion
grupal.

Ejercicios durante la sesion:
Instruccion sobre autoregistro de

consumo de tabaco y de practica del
escaneo corporal durante la semana.
Cierre:  Repaso de conceptos
principales.

Es recomendable iniciar la
introduccién a la atencién plena y
compasién de manera breve por lo
menos transmitiendo las
definiciones principales.

1. Introduccion ala atencion plenay
compasion: Esta es una sesion
introductoria en la que se explican al
paciente los conceptos de atencion
plena y compasion, regulacién y
disregulacion emocional y el estrés,
las bases fisiologicas de estos
procesos, los beneficios
documentados de la practica de la
atencion plena y compasion y se
explica la estructura general de las
sesiones del programa.

Inicio: Dindmica de presentacion
grupal.
Ejercicios durante la sesion:

1. Introduccién a la atencion plenay
compasion: La sesion conserva en el
mismo objetivo, y contenidos de la
original, el Unico cambio significativo
es la incorporacién del tema del piloto
automatico el cual antes estaba en la
quinta sesion, aunque la sesion es
dirigida del mismo modo, se da la
oportunidad a los pacientes de
adecuar los contenidos a su situacion
de vida al querer dejar de fumar.

Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracion 10 minutos,
repaso de la sesion anterior, revisién
de registro de consumo y de préactica y

Retirar tiempo a la psicoeducacién
sobre estrés y la disregulacion
emocional y centrarse mas en el
adecuado entendimiento de los
conceptos de atenciéon plena,
compasién y piloto automatico
vinculando el tema con lo
explicado la sesién anterior sobre
la adiccién y sus caracteristicas.
Esta recomendacion es pertinente
en la medida en que en esta
ocasion el programa es dirigido a
una patologia con caracteristicas
especificas y no solo al proceso de
regulacion emocional o manejo del
estrés.
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Meditaciéon sobre la naturaleza de la
mente, meditacién “la roca a la orilla
del mar”.
Cierre:
principales.

Repaso de  conceptos

retroalimentacion.

Ejercicios durante la sesién: Se
mantienen los mismo ejercicios pero
se agrega la meditacion con pasas
para entrenar el reconocimiento del
piloto automatico.

Cierre:  Repaso de conceptos
principales. Se solicita la practica de la
meditacion de la roca a la orilla del
mar como tarea diaria.

2. Bases de la atencion plena
compasiva: En esta sesion se orienta
al paciente en los fundamentos de la
practica de la atencion plena
compasiva, guiandolo a través de la
dindmica de los procesos mentales,
las reacciones habituales y juicios, el
apego, la aversion, asi como las
diferencias entre una mente entrenada
y una no entrenada.

Inicio: Repaso de la sesién anterior.
Ejercicios durante la sesion:
Meditaciéon en las sensaciones, en la
impermanencia, en la observacion de
los procesos mentales de apego-
aversion y la postura de siete puntos
para meditar en la respiracion y en el
manejo del deseo.

Cierre: Repaso de  conceptos
principales y registro de practica.

2. Bases de la atencion plena
compasiva: En general se conserva la
estructura general del contenido de la
sesion. Sin embargo una parte de la
sesion se dedica a preparar a los
pacientes para el inicio de la
abstinencia, de este modo, gran parte
de los temas pueden abordarse por
medio de ejemplos, que surgen de las
inquietudes de los pacientes sobre el
inicio de la abstinencia.

Inicio: Se inicia con 10 min. de
meditacién en silencio en la postura de
siete puntos, se repasan conceptos de

la sesién anterior, se exploran
expectativas sobre inicio de la
abstinencia.

Ejercicios durante la sesién: De
igual manera se conservan los mismos
ejercicios de la sesion original
agregando nuevamente el ejercicio
con pasas y enfatizando el modo en
gue se puede realizar una meditacion
breve para superar los deseos de
consumo en situaciones de craving, en
este sentido se agrega también una
dindmica para la identificacion de los
disparadores del deseo de consumo.
Cierre: Repaso de  conceptos
principales. Se solicita la préactica de la
meditacién en la respiracion como
practica diaria.

e Adecuado en general.

3. La realidad sobre el sufrimiento:
Esta sesion tiene el objetivo de
explicar al participante el concepto
sufrimiento desde la atencion plena
como una condicion de la vida que se
enfrenta constantemente debido a las
caracteristicas de la realidad.

Inicio: Repaso de la sesién anterior y
practica durante la semana.

Ejercicios durante la sesion:
Meditacién caminando, ejercicio en el
desapego, Meditaciéon en Metta 'y en la
observacion de la realidad.

Cierre: Repaso de conceptos
principales y registro de practica.

3. La realidad sobre el sufrimiento:
Se mantienen esencialmente la misma
estructura y contenido de la sesion.
Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracion, revision de
su experiencia a partir del inicio de la
abstinencia, revision de registro de
consumo y de practica de atencion
plena.

Ejercicios durante la sesién: Se
retira meditacion caminando y se
conservan los demas ejercicios.
Cierre: Repaso de conceptos
principales. Se solicita la préactica de la
meditacion para superar los deseos
intensos como practica diaria.

e Importante dedicar algo de tiempo
al uso de estrategias breves de
enfrentamiento del deseo en la
vida cotidiana, sin que dependan
de una grabacibn con una
meditacion formal. Un ejemplo de
esto es el ejercicio SOBER o
ZONA SOBRIA del programa de
prevencion estructurada de
recaidas basado en atencion plena
de Marlatt.

4. Caracteristicas de la realidad:
Esta sesion tiene el objetivo de
orientar al paciente en el analisis de

4. Caracteristicas de larealidad
Se conserva en esencia el mismo
contenido tematico de la sesion.

e Adecuado en general.
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sus experiencias vitales a través de los
conceptos que desde la atencién plena
se utilizan para explicar las
caracteristicas de la realidad. Para
esto se psicoeduca sobre los
conceptos de causa-efecto,
impermanencia, interdependencia y
vacuidad.

Inicio: Repaso de la sesion anterior y
practica durante la semana.

Ejercicios durante la sesion:
Dindmica con fichas de domino,
meditacion en la impermanencia,
meditacién con una “vela”, andlisis

sobre la composicion de los
fenébmenos.
Cierre: Repaso de conceptos

principales y registro de practica.

Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracion 10 minutos,
revision de su experiencia a partir del
inicio de la abstinencia, revision de
consumo-abstinencia en los dias
previos y de practica de atencién
plena.

Ejercicios durante la sesién: Se
excluyen los ejercicios con fichas de
domino y con la vela, se sustituye este
tiempo de préactica con mas meditacion
en silencio y para manejar los deseos
intensos, procurando una
retroalimentacion detallada al grupo.
Cierre: Repaso de conceptos
principales. Se solicita la préactica de la
meditacion para superar los deseos
intensos como practica diaria.

5. Practica de la atencion plena y
compasion en la vida cotidiana:
Tiene el objetivo de ensefiar al
participante la diferencia entre practica
formal e informal de atencién plena, y
se enfoca en ensefiar practicas de
atencion plena y compasion informales
que pueden  desarrollarse  en
actividades y tareas de la vida
cotidiana (e.g. al comer, bafarse,
caminar etc.), se instruye sobre el
piloto automéatico y como reducirlo.
Inicio: Repaso de la sesién anterior y
practica durante la semana.

Ejercicios durante la sesion:
Meditacion para reconocer el piloto
automatico, meditacién con apoyo del
frasco de la mente, meditacion de la
escucha profunda y el discurso
amable, meditacion en la compasion.
Cierre: Repaso de  conceptos
principales y registro de practica.

5. Practica de la atencion plena y
compasion en la vida cotidiana: Se
mantiene en esencia el mismo
contenido tematico de la sesion.

Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracién 10 minutos,
revision del  consumo-abstinencia
durante la semana y de la practica de
atencion plena.

Ejercicios durante la sesion: Se
manrtienen esencialmente los mismos
ejercicios, se repite el ejercicio con
pasas para el piloto automatico.
Cierre:  Repaso de conceptos
principales. Se solicita la practica de la
meditacion en la compasion
diariamente.

e Adecuado en general.

6. Comunicacién atenta y
compasiva: Tiene el objetivo de
orientar al paciente a incorporar la
compasién y atenciéon plena como
parte de sus habilidades
interpersonales.

Inicio: Repaso de la sesién anterior y
practica durante la semana.

Ejercicios durante la sesion:
Meditacién en el amor bondadoso, en
la empatia, ejercicio en parejas donde
se ejercita la escucha compasiva y se
invita al participante a mostrar,
paciencia, tomar perspectiva y actuar
compasivamente y meditacién sobre la
practica del perdon.

Cierre: Repaso de conceptos
principales y registro de practica.

6. Comunicacién atenta y
compasiva: El contenido temético es
esencialmente el mismo.

Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracion 10 minutos,
revision del  consumo-abstinencia
durante la semana y de la practica de
atencion plena.

Ejercicios durante la sesién: Se
conservan todos los  ejercicios,
excepto la dindmica en parejas debido
a que la dinamica grupal de la sesion
permite ya practicar la escucha atenta
y compasiva.

Cierre: Repaso de conceptos
principales. Se solicita la préactica de la
meditacion en amor bondadoso
diariamente.

e Adecuado en general.

7. Acciones que favorecen el
bienestar: A partir de la revisi6n del
concepto de compasion, se orienta al

7. Acciones que favorecen el
bienestar: El contenido tematico es
esencialmente el mismo.

e Adecuado en general.
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participante a la identificacion
actitudes y acciones compasivas que
pueden mejorar su regulacion
emocional, relaciones personales y
calidad de vida, para ello se retoman
los conceptos de paciencia,
generosidad, ética, esfuerzo gozoso,
concentracién y sabiduria, invitando al
participante a definir el modo en que
estas cualidades pueden practicarse
en la vida cotidiana.

Inicio: Repaso de la sesién anterior y
practica durante la semana.

Ejercicios durante la sesion:
Ejercicios verbales y escritos sobre las
acciones que favorecen el bienestar.
Cierre: Repaso de conceptos
principales y registro de practica.

Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracion 10 minutos,
revision del  consumo-abstinencia
durante la semana y de la practica de
atencion plena.

Ejercicios durante la sesién: Se
conservan todos los ejercicios de la
sesion.

Cierre: Repaso de conceptos
principales. Se solicita continuar con la
practica de la meditacibn en amor
bondadoso diariamente.

8. Atencion plena compasiva
aplicada a la vida cotidiana: Tiene
por objetivo que el participante
identifique situaciones de préactica de
atencion plena en su vida cotidiana y
el modo de practicar. Incluye un
repaso de lo principales conceptos
revisados durante la intervenciéon e
invita a los participantes a reconocer
sus implicaciones en situaciones de su
vida cotidiana, se trabajan
mecanismos de reapreciacion,
contemplacién y acciones compasivas.
Inicio: Repaso de la sesién anterior y
practica durante la semana.

Ejercicios durante la sesion:
Identificacion: Repaso de algunos de
los conceptos del tratamiento,
ejercicios escritos de toma de
perspectiva y seleccion de actividades
cotidianas para practicar.

Cierre: Repaso de  conceptos
principales y registro de practica.

8. Atencion plena compasiva
aplicada a la vida cotidiana, piloto
automatico 'y prevencién de
recaidas: Se madifica el titulo original,
al contenido tematico original se
agrega un psicoeducaciéon sobre lo
que es la caida y recaida en el
consumo de tabaco, el papel del piloto
automatico y el deseo en este proceso
y la préactica cotidiana de la atencion
plena y compasién como método de
prevencion.

Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracién 10 minutos,
revision del  consumo-abstinencia
durante la semana y de la practica de
atencion plena.

Ejercicios durante la sesién: Se
conservan todos los ejercicios de la
sesi6n, se agrega un ejercicio que
permite a los participantes identificar
fortalezas y debilidades en los meses
por venir asi como el modo en que
enfrentara situaciones de riesgo por

medio de la atencion plena y
compasion.

Cierre:  Repaso de conceptos
principales. Se solicita al paciente
elegir la meditacion formal que mas le
haya agradado y practicarla
diariamente ademas llevar a cabo de
manera consistente una practica

informal diaria.

e Adecuado en general. Bien por la

inclusion del apartado
prevencion de recaidas.

sobre

9. Mantenimiento de la practica
“Viviendo con atencién plena y
compasion”: Tiene el objetivo de que
los participantes realicen un plan de
practica constante de la atencion plena
y compasion e invita al participante a
mantener un plan de préactica formal e
informal basado en acciones
compasivas, a partir de las
experiencias vividas durante el taller.
Inicio: Repaso de la sesién anterior y
practica durante la semana.

9. Mantenimiento de la practica:
Viviendo con atencién plena vy
compasion.

El contenido teméatico es
esencialmente el mismo. En gran
medida se orienta a la practica
continua como estrategia de
mantenimiento de la abstinencia.
Inicio: Postura de siete puntos para
meditar en la respiracion 10 minutos,
revision del  consumo-abstinencia
durante la semana y de la practica de

e Adecuado en general.
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Ejercicios durante la sesion:
Actividad escrita sobre las
aspiraciones y metas acorto y mediano
plazo, considerando la practica de lo
aprendido en el plan de trabajo,
estableciendo de este modo un
compromiso para mantener la practica
en lo subsecuente.

Cierre:  Repaso de conceptos
principales y registro de practica.

atencion plena.

Ejercicios durante la sesién: Se
conservan todos los ejercicios de la
sesion.

Cierre: Repaso de conceptos
principales. Se solicita al paciente
elegir la meditaciéon formal que mas le
haya agradado y practicarla
diariamente ademas llevar a cabo de
manera consistente una practica

informal diaria.

De manera general las modificaciones realizadas a la intervencién original

pueden considerarse menores, caracterizandose Unicamente por la omision de

algunos ejercicios escritos o0 contenidos tematicos para dedicar mas tiempo

actividades de meditacion formal y de enfrentamiento de los deseos. De igual

manera se incorporan aspectos psicoeducativos sobre la adiccion a la nicotina en

la primera sesion y sobre prevencion de recaidas en la penultima sesion. Otras

consideraciones importantes que diferencian la intervencion de cesacion tabaquica

de la intervencion original de atencion plena compasiva son:

a)

b)

La imparticion de las sesiones de terapia se llevd a cabo dos veces por
semana en comparacion con el programa original que se imparte una vez
por semana. Esto se debio a la dinamica de trabajo establecida en el
escenario de investigacion.

El programa contempla la entrega de una serie de ejercicios en audio para
la practica en casa, en el programa original esto se llevaba a cabo en una
plataforma digital en internet que permitia el registro del paciente y el
acceso al material. Para facilitar este proceso, en el programa de cesacion
se cred un grupo de wats app que permitia hacer llegar el material a los
pacientes de manera directa.

El programa de cesacion tabaquica incorpord a su estructura una serie de
estudios médicos pertinentes para los usuarios de tabaco de acuerdo a los

lineamientos del escenario de investigacion.

Entre los elementos significativos que de acuerdo al analisis del experto era

importante respetar de la intervencion original se encuentran las siguientes:
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a) A pesar de orientar la intervencion para la cesacion tabaquica, fue
importante mantener el programa en general como un entrenamiento de
atencion plena y compasion, sin convertir al consumo de tabaco en el
protagonista del contenido teméatico o los ejercicios en cada sesion, todo
esto de acuerdo a la propuesta de los modelos transdiagnostico en
psicologia clinica.

b) Salvo el contenido psicoeducativo sobre tabaquismo y la sesion de
prevencion de recaidas, se debe respetar en general la inclusion de los
ejercicios y temas que componente el programa original, desarrollados y

probados previamente en poblacién sanay clinica.

Finalmente las consideraciones del experto para lograr satisfacer las
necesidades clinicas de un paciente con dependencia a la nicotina a través del
programa de atencion plena y compasion fueron:

a) Procurar brindar la adecuada psicoeducacién al paciente sobre el
trastorno adictivo por consumo de nicotina.

b) Explicar el modo en que el tratamiento propuesto funciona para dejar de
fumar de acuerdo a la literatura existente sobre el tema.

c) Dedicar un tiempo especifico durante cada sesibn a la practica de
ejercicios aquellos ejercicios enfocados al manejo de emociones negativas

d) Dedicar un tiempo especifico durante cada sesion a la revisién y practica
de estrategias enfrentamiento de los deseos intensos.

e) Proporcionar orientacion clara sobre el modo en que las estrategias
desarrolladas pueden ser implementadas en la vida cotidiana como parte

de una practica informal de atencion plena y compasion.

Una vez definida la version final del programa, se realizO0 un analisis del
conjunto de conocimientos y habilidades con los que debe contar el terapeuta o
facilitador de las sesiones del programa de tratamiento. A continuacion se

presentan los resultados de este analisis.
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Perfil del terapeuta del programa de Atencion Plena Compasiva para dejar de

fumar

Como parte de proceso de revision y adaptacion de la intervencion en

atencion plena compasiva como tratamiento para dejar de fumar, un elemento

fundamental fue definir las caracteristicas y perfil minimos del terapeuta del

programa. Para ello se definieron los siguientes puntos como parte del perfil del

terapeuta:

1.

El terapeuta debe contar con una formacion especifica en
tratamientos psicoldgicos basados en atencion plena.

El terapeuta debe haber recibido una capacitacion especifica en el
programa de “Atencion Plena Compasiva en Salud” mostrando un
dominio tedrico-metodoldgico del enfoque y del programa.

El terapeuta debe estar familiarizado con los conceptos, alegorias y
metaforas procedentes de la filosofia budista que permean la
implementacion de las terapias basadas en atencién plena y
compasion.

Como regla general el terapeuta debe llevar cotidianamente una
practica de atencion plena formal o informal que le permita tener una
experiencia vivencial solida de la practica meditativa.

El terapeuta debe tener formacion especializada en el tratamiento
psicolégico de las adicciones o para trabajar con poblacién fumadora
el terapeuta debe poseer por lo menos formacién especifica y
experiencia en el tratamiento de la dependencia a la nicotina.

El terapeuta debe tener experiencia en la facilitacion de grupos de
terapia.

Para la aplicacion del programa en poblacion fumadora, es requisito
indispensable que el terapeuta no fume, tenga dependencia a alguna
otra sustancia, y que en general no atraviese por alteraciones
significativas en su salud mental al momento de implementar el

tratamiento.
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A partir de estas consideraciones se retomo el trabajo realizado por Diaz
(2019) quien establecio y evalué el método de formaciéon de los terapeutas del
programa original de Atencion Plena Compasiva en Salud. A partir del analisis del
trabajo de Diaz (2019) se definieron los siguientes elementos que definen el perfil
del terapeuta en atencién plena compasiva para dejar de fumar en tres areas o
dominios principales, el conocimiento de los fundamentos teéricos del modelo de
Atencion Plena Compasiva aplicado a poblacion fumadora, las habilidades de
ensefianza aprendizaje con que debe contar el terapeuta y finalmente las

habilidades terapéuticas:

A) Conocimiento de los fundamentos tedricos del modelo de Atencién Plena
Compasiva (APC) aplicado a poblacion fumadora:
El terapeuta....

1. Conoce y domina conceptos basicos sobre la adiccién a la nicotina

2. Conoce y explica claramente las alternativas de tratamiento farmacologico

para dejar de fumar

3. Es capaz de resolver dudas sobre las caracteristicas de la adiccion como un
problema de salud
Conoce y es capaz de aplicar los principios de la APC
Conoce y describe los conceptos de las sesiones del programa

Conoce las actividades vivenciales vinculadas a los conceptos del programa

N o g A

Es capaz de resolver dudas haciendo uso de los conceptos del programa

B) Habilidades de ensefianza-aprendizaje
El terapeuta...

1. Cuenta con todos los materiales de la sesion
Brinda apropiadamente las instrucciones de cada actividad
Proporciona informacién adecuada de cada componente de la sesién
Sefala los puntos importantes de los conceptos

Guia apropiadamente la actividad

o 0k w N

General/respeta las reglas del grupo
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7. Motiva a la participacion del grupo

8. Realiza lluvia de ideas

9. Mantiene el liderazgo de la sesion

10. Utiliza un tono de voz apropiado

11.Puntualiza el tema

12.Ajusta las estrategias a cada participante

13.Favorece la asistencia del grupo

14.Guia las préacticas de meditacion de la sesion

15.Promueve la practica en casa

16.Explica la practica en casa

17.Describe el registro en casa y su importancia

C. Habilidades terapéuticas

El terapeuta...

1.

7.
8.
9.

a k~ w0

Brinda la bienvenida

Genera reflexiones con los participantes

Resume

Maneja las resistencias regresando al tema de cada sesion

Maneja las resistencias reflexionando ante una accién compasiva del
participante

Maneja la resistencia reflexionando sobre una situacion dénde el
participante se sintio juzgado en algin momento de su vida

Retoma ejemplos de los participantes

Parafrasea

Apoya las interrupciones

10. Utiliza las metaforas de la sesiéon

11.Hace uso del humor

12.Se observa una relacién cercana entre el terapeuta y los participantes

13.Llama a los participantes por su nombre

14.Se adapta al contexto, situaciones o necesidades del grupo

15.Favorece que los participantes apliquen las estrategias
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16.Es sensible a los participantes

17.Escucha las participaciones del grupo

18.Mantiene su atencién en cada momento de la sesion
19.Sonrie

20.Respeta los tiempos de las actividades

21.Lleva un ritmo de la sesion adecuado

22.Utiliza paradojas

Finalmente todas las caracteristicas del terapeuta aqui descritas conforman
una lista de cotejo que permite evaluar la fidelidad del trabajo terapéutico durante
cada una de las sesiones del programa, proporcionando consistencia al
procedimiento, este formato puede consultarse en el apartado de anexos en el
anexo 1.

Discusién y conclusion

Los resultados del proceso de adaptacion del programa de atencion plena
compasiva en salud para ser aplicado como una intervenciéon para dejar de fumar
nos permiten concluir que el caracter transdiagnostico de los tratamientos basados
en atencion plena facilita su adaptacion y aplicacion a diferentes poblaciones
clinicas, aunque en su origen el programa no haya sido disefiado especificamente
para estas.

La légica subyacente del proceso de adaptacién del programa desde el
enfoque transdiagnostico permite al profesional realizar variaciones a las sesiones
(agregando contenidos psicoeducativos y reorganizando tiempos de las
actividades) siempre y cuando en la estructura final de la intervencion no se
omitan los elementos que dirigidos a mejorar la regulacidn emocional, enfrentar
impulsos y deseos, entrenar las habilidades especificas de atencion plena y
respetar la esencia compasiva de la intervencion.

El énfasis colocado en el presente proyecto a la descripcién puntual del
perfil del terapeuta resulta de una necesidad que de manera general permea la
investigaciéon de los tratamientos basados en atencién plena en los que es

frecuente la exigencia de esclarecer que es lo que se hace durante las sesiones y
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desde luego el estilo terapéutico de quien interviene. Estas exigencias tienen que
ver por una parte con la necesidad de contar con reportes confiables que nos
permitan ver cuales son las caracteristicas y el estilo de interaccion del terapeuta
gue podria estar contribuyendo al resultado final de los reportes de investigacion; y
desde luego el clarificar este aspecto se vincula también con la posibilidad de
replicar las metodologias utilizadas en la investigacion con miras a la
estandarizacion de los métodos de tratamiento de las terapias de tercera
generacion.

De igual manera, la propuesta de trabajo clinico contenida en la presente
investigaciébn procura tomarse el perfil del terapeuta muy enserio por las
implicaciones que esto puede tener en el proceso clinico, sobre todo en lo
relacionado con la experiencia vivencial y la practica personal del terapeuta, la
cual es igual de importante que el aprendizaje tedrico y decisivo para la adecuada
implementacion del tratamiento.

Kabat-Zinn (2003) menciona que sin la base de la préactica personal y sin
asumir qué es lo que uno esta ensefiando, los intentos de intervencion basados en
atencion plena corren el riesgo de convertirse en meras caricaturas de atencion
plena, perdiendo su esencia mas basica y transformadora.

Esta afirmacién se refiere a que es importante que el terapeuta tenga
experiencia supervisada en la practica de diferentes tipos de meditacion, ya sea
como parte de una formaciéon especifica en el programa de tratamiento 0 como
parte de retiros y practicas meditativas sin importar si estas se han desarrollado en
un entorno mas tradicional siempre y cuando hayan sido supervisadas por
maestros con una formacion y experiencia verificables en la practica que
desarrollen.

Esto resulta fundamental ya que el proceso de meditacién involucra una
dinamica interna encubierta, que no es observable directamente y en la cual
frecuentemente resulta dificil, valorar la experiencia e interpretacion individual de
la practica. Por ello, aunque el terapeuta posea una formacion teérico-conceptual
amplia, si su practica meditativa es limitada, no sera capaz de reconocer los

diferentes matices que suelen presentarse en los pacientes, que en su mayoria no
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han tenido un contacto previo ni familiarizacion con la meditacion (Bowen, Chawla
& Marlatt, 2011).

La ausencia de una practica personal de meditacion o estrategias de
atencion plena constituyen una limitante del terapeuta en su capacidad para
responder a las diferentes dudas, ideas erroneas o falsas expectativas sobre
meditacion que surgen frecuentemente en practicantes novatos, por ejemplo,
cuando se piensa que la practica debe producir necesariamente sentimientos de
paz o estados de relajacion, y de no ser asi 0 incluso si se experimentan
dificultades e incomodidades, se llega a pensar que es porque se esta haciendo
mal o la técnica no funciona.

Ante estas situaciones, un terapeuta con una practica personal solida,
puede anticipar las expectativas, creencias y dificultades de los participantes,
explorando estas experiencias e incorporandolas al proceso terapéutico,
recurriendo para ello a sus propias experiencias y no solamente a lo que de
manera superficial e indirecta se puede aprender en libros sobre el tema o0 en una
practica breve que no se sostiene en la vida cotidiana (Bowen, Chawla & Marlatt,
2011).

Es por lo anterior que el presente esfuerzo de adaptacion del programa de
tratamiento y descripcion detallada del perfil del terapeuta es relevante aunque
pueda ser considerado solo un paso intermedio para el logro de un fin de mayor
complejidad como la evaluacion de factibilidad del programa la cual se llevo a

cabo en la siguiente fase del proyecto.
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12. Fase 3. Evaluacion de factibilidad del tratamiento basado en atencién
plenay compasion como tratamiento de cesacion tabaquica: Aplicacion
piloto del tratamiento

Objetivo: Evaluar la factibilidad de utilizar una intervencion basada en atencion

plena compasiva como tratamiento para dejar de fumar.

Hipotesis
e Hi: Es factible utilizar una intervencién basada en atencion plena compasiva
como tratamiento para dejar de fumar.
e Ho: No es factible utilizar una intervencién basada en atencion plena

compasiva como tratamiento para dejar de fumar.

Método
Tipo y disefio del estudio
e Estudio cuasi-experimental, con un disefio pre test — post test, con grupo de

comparacion.

Lugar del estudio
e Clinicade Ayuda Para Dejar de Fumar del Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosié Villegas” (INER).

Participantes
14 usuarios de los servicios de la Clinica de Ayuda Para Dejar de Fumar del
INER, de 18 a 65 afos que fumen por lo menos 5 cigarrillos diarios y reporten

estar motivados para dejar de fumar.
Criterios de inclusion y exclusién

e Inclusion: Hombres o mujeres de 18 a 65 afios que fumen por lo menos 5

cigarrillos por dia y reporten estar motivados para dejar de fumar.
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Criterios de exclusién: Trastornos psiquiatricos severos comorbidos al
consumo de tabaco, dependencia a cualquier otra sustancia psicoactiva,
gue consuman mas de 4 copas de alcohol 4 veces por semana, haber
recibido tratamiento de cesacion del consumo de tabaco en los ultimos 90
dias antes de iniciar el estudio, estar en algun tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico al momento de la evaluacion y en el caso de las mujeres seran

criterios de exclusion, estar embarazadas o en etapa de lactancia.

Instrumentos

A continuacion se listan las escalas psicométricas que seran utilizadas para

evaluar a los participantes del estudio, es posible revisar la version utilizada de

estas escalas en el apartado de anexos:

Subescalas de ansiedad y depresion del “Inventario de Ansiedad,
Depresion e Ideacion Suicida” (IMADIS) de Jurado et. al. (2017, en
prensa): Inventario del cual se retomaron las subescalas de ansiedad y
depresion. Ambas subescalas mostraron una buena consistencia interna
(alpha de Chronbach de .96 para ansiedad y .95 para depresién). El analisis
factorial confirmatorio mostro buenos indices de ajuste y una estructura de
tres factores para ambas subescalas (anexo 2).

Escala de Atencién Plena MAAS (Lopez-Maya et. al. 2015): Escala de
15 reactivos que mide la frecuencia con la que las personas experimentan
estados de atencion plena. La escala posee una consistencia interna de .89
y un buen ajuste factorial que arrojo una estructura de un solo factor (anexo
3).

Escala afectos positivos y negativos (validado por Robles y Péez
2003): Escala de 20 reactivos y cinco opciones de respuesta que evalla la
intensidad con la que se han experimentado afectos positivos 0 negativos
durante la dltima semana (afectos como estado) o generalmente afectos
como rasgo). La consistencia interna para el factor de afectos positivos fue

.85-90 y para las de AN .81-.85; y la validez estructural factorial
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coincidieron con las ya documentadas por los autores de la version original
(anexo 4).

Escala de Craving al tabaco (Villalobos-Gallegos, Marin-Navarrete,
Templos-Nufiez, & Rosendo-Robles, 2012): Escala de 12 reactivos que
evalla la urgencia del consumo de nicotina en usuarios con dependencia.
Se obtuvo la consistencia interna y se realizdé un analisis de discriminacion
de reactivos; posteriormente se realizé un analisis factorial con rotacion
ortogonal con un método de componentes principales. Los resultados
arrojaron 12 reactivos en tres factores, que explican 76% de la varianza
total y un alfa de Chronbach=0.92 (anexo 5).

Test de fagerstrom de dependencia a la nicotina (validado por
Moreno—Coutifio & Villalobos-Gallegos, 2017): Escala que tiene por
objetivo determinar el nivel de dependencia a la nicotina por medio de una
clasificacion de baja, media o severa. Se compone de 12 reactivos,
(Estudios anteriores reportan una consistencia interna entre .55y .74 y
estabilidad alrededor de 0.58 y 0.91). La validacion mas reciente para
poblaciébn mexicana realizada por Moreno—Coutifio y Villalobos-Gallegos,
(2017) reportod un coeficiente de alpha de Chronbach de .55 (anexo 6).
Cuestionario de Cinco Facetas de la Conciencia Plena” (Five Facet
Mindfulness Questionnaire, FFMQ-M) (validado por Meda, Herrero,
Blanco-Donoso, Moreno-Jiménez & Palomera, 2015): Recoge a traves
de 39 items cinco habilidades de conciencia plena. La validacion mostro
que la escala es vélida y confiable para su aplicacion en poblacién
mexicana (anexo 7).

Escala de Compasién para Poblacién Mexicana (L6pez-Tello &
Moreno- Coutiflo, 2019: Escala de auto-reporte conformada por 17
reactivos que evalla la compasion de las personas ante el sufrimiento de
otros. Mostro coeficientes de confiabilidad altos (.93) y el andlisis factorial
confirmatorio, mostro una estructura de tres factores con indices adecuados

de bondad de ajuste (anexo 8).
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e Escala de satisfaccion de vida de Dienner (SWLS) (Prados, Gutierrez &
Medina, 2015): Escala de cinco reactivos que mostréo buena consistencia
interna y un adecuado ajuste observado después del andlisis factorial
confirmatorio que arrojo una estructura de un solo factor (anexo 9).

e Inventario de Depresion de Beck (Jurado et al. 1998): Cuestionario de
21 afirmaciones que evalla la severidad de los sintomas de depresion. Es
una de las escalas méas utilizadas tanto en muestras clinicas como no
clinicas. En su adaptacion a poblacibn mexicana, mostro una consistencia
interna de .87 y una validez concurrente con la escala de Zung de r=70.
(anexo 10)

e Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Péaez, 2001):
Escala de 21 sintomas que evalia la severidad de la ansiedad,
ampliamente utilizada en poblaciones clinicas y no clinicas. En su
adaptacién para poblacion mexicana mostro una consistencia interna de .87
y una adecuada validez convergente con los puntajes del IDARE (r=.60, en

ansiedad estado; r=.59 en ansiedad rasgo) (anexo 11).

Procedimiento

I. Contacto institucional y solicitud de permiso para la realizacion del
estudio: Durante esta etapa se establecidé el contacto con el personal a cargo de
la Clinica de Ayuda Para Dejar de Fumar del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER) y se investigaron los procesos
necesarios para la autorizacion del estudio en la clinica. De igual modo, se analiz6
la viabilidad de este y se acordd con el personal de la clinica el procedimiento que
se llevaria a cabo durante la investigacion. Posteriormente se elabor6 un protocolo
del estudio de acuerdo a los formatos requeridos especificamente por el comité de
ética del instituto donde se describio el procedimiento que se llevaria a cabo; una

vez terminado el protocolo fue enviado para su aprobacion el comité.

II. Invitacion a participar en el piloteo del tratamiento: Una vez autorizado el
piloteo, se invitd a participar en el estudio de factibilidad a los pacientes que
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solicitaban atencion en la clinica para dejar de fumar y que cumplieran los criterios

de inclusién. Una vez que los participantes aceptaban ingresar al estudio, se

llevaban a cabo los siguientes procedimientos:

1.
2.

Lectura y firma del consentimiento informado (anexo 12).
Evaluacion Pre tratamiento: En esta etapa seran aplicados todos los
cuestionarios y escalas psicométricas mencionados anteriormente.
Asignacion a grupo de tratamiento. Por medio de una aleatorizacion por
bloques pareados en la que se control6 el numero de cigarros fumados por
dia y la puntuacion obtenida en el cuestionario de Fagerstrom se asignoé a
los participantes a uno de los dos grupos de tratamiento del estudio. Este
procedimiento fue realizado por una persona que no tuvo contacto las fases
anteriores del estudio y los nombres de los participantes fueron
reemplazados por un folio que impedia su identificacion.
Fase de tratamiento: Durante esta fase del estudio se proporcioné
tratamiento de cesacion tabaquica a los participantes de acuerdo al grupo al
gue fueron asignados previamente. A continuacion se describe brevemente
el tratamiento de cesacion tabaquica para cada condicion:
Grupo control: Recibié el “Programa Cognitivo Conductual” de la Clinica
para dejar de fumar del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
en modalidad grupal en combinacion con Bupropion como tratamiento
farmacolégico adyuvante para dejar de fumar. El programa de tratamiento
estuvo conformado por 10 sesiones, impartidas dos veces a la semana con
una duracion de 90 a 120 minutos cada una. Este tratamiento fue impartido
por los psicélogos especialistas de la clinica. Las sesiones del programa de
tratamiento fueron:

I.  Introduccion: El objetivo de la sesion es realizar una presentacion

del grupo sus expectativas motivaciones experiencias.
. Linea base (evaluacion): En esta sesion se realiza un analisis
funcional de la conducta de consumo con ayuda de un autoregistro.

lll.  Abstinencia: En esta sesion se programa el inicio de la abstinencia

del consumo, se proporcionan recomendaciones especificas al
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VI.

VII.

VIII.

usuario para mantenerse sin fumar y enfrentar algunos sintomas de
abstinencia.

Dafios a la salud: Esta sesion es impartida por un médico que
expone los dafios y consecuencias del consumo de tabaco,
resolviendo las dudas e inquietudes de los pacientes al respecto.
Rehabilitacion pulmonar: Aunque originalmente esta sesion fue
pensada como una sesion donde especialista ensefiaba ejercicios
para mejorar la capacidad pulmonar a los pacientes. Actualmente
esta sesion se imparte como un componente de analisis funcional de
situaciones de riesgo y eleccion de estrategias de enfrentamiento.
Relajacion muscular: Esta sesion tiene el objetivo de ensefar a los
pacientes técnicas especificas de relajacion, por medio de imagineria
y técncias de relajacion sistematica.

Publicidad y tabaquismo: En su etapa inicial esta sesién analizaba
el uso tendencioso de la imagen el fumador en la publicidad,
actualmente esta sesion se imparte como un componente de analisis
funcional de situaciones de riesgo y eleccion de estrategias de
enfrentamiento.

Cambios metabdlicos: Esta sesién suele ser impartida por un
meédico o nutriblogo que proporciona psicoeducacién en materia de
nutricion.

Prevencion y recaida: En esta sesion se explora el concepto de
recaida, se identifican las principales situaciones de riesgo en el
futuro y se eligen estrategias de enfrentamiento.

Andlisis y conclusiones: En esta sesion se realiza un convivio en
el que se exploran los logros del tratamiento y se proporciona
orientacion a los pacientes para que continden asistiendo

mensualmente a las reuniones de exfumadores.

Grupo en condicion experimental: Este grupo recibié el programa de

Atencion Plena Compasiva en Salud en modalidad grupal en combinacion

con Bupropion como tratamiento farmacoldgico adyuvante para dejar de
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fumar. El programa se conforma de 10 sesiones de 90 a 120 minutos cada

una, y se impartid6 dos veces por semana. La abstinencia del consumo se

programd para la tercera sesion del programa por medio de un proceso de

reduccion progresiva del consumo de nicotina que inicié desde la primera

sesion. La tematica de las sesiones del programa de tratamiento se

presenta a continuacion:

Induccion al tratamiento y psicoeducaciéon sobre la adiccion a la
nicotina y su tratamiento: Se explican las caracteristicas y reglas
del tratamiento. El objetivo central de la sesion es psicoeducar a los
pacientes sobre el consumo de tabaco, la adiccién, consecuencias y
caracteristicas del tratamiento, de igual manera se proporciona
instruccion especifica sobre el modo en que el farmaco adyuvante
para dejar de fumar debe ser utilizado.

Introduccion a la atencién plena y compasién: Esta sesién tiene
por bjetivo introducir a los pacientes en la practica de la atencién
plena compasiva por medio de la psicoeducacion sobre los
conceptos y la practica inicial de algunos de los ejercicios de la
terapia.

Bases de la atencion plena compasiva: En esta sesion se entrena
a los pacientes en la identificacion del origen de los pensamientos,
emociones y sensaciones desde la perspectiva de la atencién plena
compasiva.

La realidad sobre el sufrimiento: En esta sesién se entrena a los
pacientes para reconocer el sufrimiento psicolégico como una
condicion existente en la vida de los seres vivos que surge de la
percepcion distorsionada de la realidad producida por el apego y la
aversion; entrenandolos en la identificacion de las acciones que
permiten prevenir su aparicion.

Caracteristicas de la realidad: Esta sesion tiene por objetivo que el

paciente comprenda la influencia de la ley de causa y efecto, la
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VI.

VII.

VIII.

impermanencia, la interdependencia y el vacio de los fenomenos,
aplicados a distintas experiencias de vida.

Practica de la atencién plena y compasion en la vida cotidiana:
Se retoma el andlisis de los procesos mentales procurando fortalecer
la identificacibn de momentos en que la mente esta rumiando o
funcionando bajo piloto automatico; se introduce el concepto de
meditacion formal e informal como medios para disminuir la
rumiacion y aumentar los comportamientos conscientes a lo largo del
dia.

Comunicacién atenta'y compasiva: Esta sesion tiene el objetivo de
orientar al paciente a incorporar la compasién y atencion plena como
parte de sus habilidades interpersonales.

Acciones que favorecen el bienestar: Esta sesion tiene por
objetivo que le paciente defina un conjunto de conductas motivadas
por la compasién que pueda practicar en su vida cotidiana.

Atencion plena compasiva aplicada a la vida cotidiana, piloto
automatico y prevencién de recaidas: Tiene por objetivo que el
participante identifique situaciones de practica de atencién plena en
su vida cotidiana y el modo de practicar. Se incorpora un repaso de
los diferentes temas y ejercicios revisado durante la terapia,
introduciéndolos a partir de la revision del tema de prevencion de
recaidas.

Mantenimiento de la practica: Viviendo con atencidén plena y
compasion: En esta sesion los pacientes realizan una revision de
Sus progresos, expectativas sobre le futuro y son retroalimentados
respecto a cualquier inquietud relacionada con el tabaquismo. Se
procura que cada participante tenga claro un plan de practica de

atencion plena y compasion en al vida cotidiana.

Evaluacidon post tratamiento: En esta etapa se realizé una evaluacion por

medio de las escalas psicométricas aplicadas en la evaluacion pre

tratamiento, de igual manera se verifico la abstinencia por medio de la
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evaluacion de las concentraciones de monoxido de carbono en exhalacion
tomando como punto de corte una puntuacion igual o menor a 6 ppm para
determinar la abstinencia del consumo de tabaco.

6. Analisis de los datos: Posteriormente se creara una base de datos con la
informacion recolectada durante el estudio de implementacion y se
realizaran diferentes analisis estadisticos para determinar si existieron
diferencias en cada grupo antes y después del tratamiento y si existieron
diferencias entre los grupos control y experimental en diferentes momentos
del estudio. A continuacion se presentan los principales resultados del

estudio.

Resultados
Caracteristicas de los participantes

Las caracteristicas de los participantes del estudio pueden observarse en la
tabla 12. Como se puede observar, el grupo control estuvo conformado por cuatro
hombres y dos mujeres, de los cuales la mayoria contaban con estudios
profesionales y tenian un promedio de edad de 41.8 afios; por otro lado el grupo
experimental estuvo conformado por 2 hombres y tres mujeres con un promedio

de edad de 39.2 afios de los cuales todos contaban con estudios profesionales.

Tablal2. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas de los participantes

N=11
Grupo control (n= 6) Grupo experimental (n=5)
Masculino: 4 Masculino: 2
Sexo Femenino: 2 Femenino: 3
Nivel educativo Secundaria: 1 Secundaria: 0
Bachillerato: 1 Bachillerato: 0
Estudios profesionales: 4 Estudios profesionales: 5
Promedio de edad
41.8 (sd 8.9) 39.2(sd 8.1)
Cigarros fumados por 21 (sd 9) 14 (sd 6)
dia
Dependencia a la
nicotina medida por 3.5(sd 2.4) 4.2 (1.3)

test de Fagerstrom
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El promedio de cigarros fumados por dia en el grupo control fue de 21 con
una desviacion estandar de 9, mientras que en el grupo experimental el promedio
fue de 14 con una desviacion estandar de 6; en relacibn al puntaje de
dependencia medido por medio del test de Fagerstrém el promedio del grupo
control fue de 3.5 puntos con una desviacion estandar de 2.4, mientras que el
grupo experimental tuvo un puntaje promedio de 4.2 con una desviacion estandar
de 1.3.

Con la finalidad de analizar si el proceso de aleatorizacion por bloques
pareados fue efectivo al controlar estas dos variables de modo que estuvieran
balanceadas en ambos grupos, se realizé una comparacion de medias por medio
de una prueba U de Mann-whitney para muestras independientes comprobando
gue no existieron diferencias en el promedio tanto del nimero de cigarros por dia
(u= 8, z=-1.308, p=.191) como del puntaje de dependencia a la nicotina (u=14, z=

-.186, p= .853) de ambos grupos de tratamiento.

Logro de abstinencia tabaquica

La abstinencia de los participantes fue verificada por medio de una
evaluacion de la concentracion de monoxido de carbono en la exhalacién tomando
como criterio principal de abstinencia la obtencion de una concentracion igual o
menor a 6 ppm en la medicion. De acuerdo a este criterio se observéd que de los 6
participantes del grupo control 5 (83%) lograron la abstinencia tabaquica y uno no
lo consiguié (17%), mientras que de los 5 participantes del grupo experimental 4
(80%) lograron la abstinencia mientras que uno (20%) no lo consiguio.

Tabla 13. Logro de la abstinencia en cada grupo de tratamiento

Tratamiento usual (n=6) Tratamiento experimental (n=5)
Logré dejar de fumar 5 (83%) 4 (80%)
No logro dejar de fumar 1 (17%) 1 (20%)

A partir de este resultado se realizé una chi cuadrada para analizar si

existian diferencias entre grupos respecto al logro de la abstinencia, encontrando
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gue no existieron diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en
relacién al logro de la abstinencia al final del tratamiento (x°= .413, gl 1, p .521).
Comparaciones intra grupos

Respecto a las diferentes medidas utilizadas durante las evaluaciones
realizadas, a continuacion se presenta un analisis comparativo de cada grupo
contra si mismo en las etapas pre tratamiento y pos tratamiento en cada una de

estas variables retomando Unicamente los casos que lograron dejar de fumar.

Tabla 14. Comparacion de medidas pre-tratamiento y post-tratamiento del grupo que recibié
tratamiento de atencién plena y compasion.

Grupo experimental

Evaluacion Pre Evaluacion Post Prueba de Significancia
Cuestionario X,(sd) X,(sd) rangos de asintdtica
Wilcoxon (bilateral)
Zz P

Craving 54.2 (5.2) 18.6 (5.4) -2-032 .042*
Afecto positivo estado 39.2 (6.4) 37.8 (8.3) .406 .684
Afecto negativo estado 19.2 (8.8) 16.2 (10.6) -1.841 .066
Afecto positivo rasgo 43 (5) 39.2 (4.9) -1.826 .068
Afecto negativo rasgo 17.6 (8.3) 15.8 (6.6) -1.633 .102
BAI 5(5.2) 3.8(4.3) -1.511 131
BDI 5.2 (.8) 5(5.2) -.271, 786
IMADIS Ansiedad 28 (2.8) 29 (6.5) -271 .786
IMADIS Depresion 22 (4.3) 24.8 (10.8) -.677 .498
Compasién 83(8.1) 81 (14.3) -.405 .686
MAAS 65 (15.1) 65 (12.6) -.365 715
FFMQ 66.8 (14.6) 69.2 (14.72 -.813 416
Satisfaccién de vida 214 (3.2) 21.4 (3.5) .000 1.00

*Significativo al .05

Para realizar la comparacién se llevd a cabo una andlisis de prueba de
rangos de Wilcoxon, al analizar los resultados de la tabla 14 se puede observar
que al comparar las medidas pre y post tratamiento del grupo experimental,
Gnicamente se encontré una diferencia estadisticamente significativa en los
puntajes de craving al tabaco. Es importante mencionar que durante el analisis de
los datos fue posible identificar en el grupo de tratamiento experimental un outlier
en la evaluacién post tratamiento que registraba una puntuacion alta en la
evaluacion de depresiéon medida por medio de la sub escala del IMADIS y en el
afecto negativo evaluado como estado; al identificarlo se llevo a cabo el anélisis de

comparacion de medias retirando el outlier encontrando que, si bien la media total
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de variables clinicas como el afecto negativo, la ansiedad y la depresion
disminuyen esto no se traduce en diferencias estadisticamente significativas a la
hora de realizar el analisis de comparacion para medidas repetidas, por lo cual se
decidi6 reportar el andlisis con la presencia del outlier.

A continuacion en la tabla 15 se reportan las medidas del grupo control que

recibi6 el tratamiento usual.

Tabla 15. Comparacion de medidas pre-tratamiento y post-tratamiento del grupo que recibié el
tratamiento usual.

Grupo control

Evaluacion Pre Evaluacion Post Diferencias Significancia
X,(sd) X,(sd) Prueba de rangos asintdtica
de Wilcoxon (bilateral)
z P

Craving 48.8 (5.9) 17.6 (5.2) -2.201 .028*
Afecto positivo estado 37.5(7.1) 41.1 (6.7) -1.892 .058
Afecto negativo estado 27 (11.22) 15.7 (4.27) -1.604 .109
Afecto positivo rasgo 37.8(7.8) 39.5 (7) -1.051 .293
Afecto negativo rasgo 19.5 (9.8) 16.8 (15.8) -.184 .854
BAI 8.8 (5.2) 6.8 (6.7) -.946 .344
BDI 6.8 (4.8) 4.6 (3.9) -1.063 .288
IMADIS Ansiedad 32.1(3) 33 (6.3) -.316 .752
IMADIS Depresion 23 (5) 23.3 (4) -.105 916
Compasién 94.1 (9.19 88.3 (15.3) -1.367 172
MAAS 68.8 (15) 73 (12.9) -.946 .344
FFMQ 61.5 (14) 68.1 (7.6) -1.472 141
Satisfaccion de vida 23 (1) 22 (2.8) -.954 .340

*Significativo al .05

Al analizar los datos de la tabla 15 es posible observar que se presentaron

diferencias significativas en el craving al tabaco (z= 2.201, p .028).

Comparaciones entre grupos

Una vez realizada las comparaciones intragrupos se realizé un analisis de
los resultados comparando las medidas post tratamiento de ambos grupos. Para
esto se llevd a cabo un analisis por medio de la prueba U de Mann Whitney, los

datos pueden consultarse en la tabla 16.
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Tabla 16. Comparacién de puntajes post tratamiento del grupo control y el grupo experimental.

Prueba U de

Significancia

Grupo control Grupo Mann Whitney asintética
X,(sd) experimental bilateral

X,(sd) P
Craving a la nicotina 17.6 (5.2) 18.6 (5.4) 13 711
Afecto positivo estado 41.1 (6.7) 37.8(8.3) 10 407
Afecto negativo estado 15.75 (4.2) 16.2 (10.6) 11 407
Afecto positivo rasgo 39.5 (7) 39.2 (4.9) 13 713
Afecto negativo rasgo 16.8 (15.8) 15.8 (6.6) 11 460
BAI 6.8 (6.7) 3.8(4.3) 15 .310
BDI 4.6 (3.9) 5(5.2) 9.5 1
IMADIS Ansiedad 33 (6.3) 29 (6.5) 10.5 409
IMADIS Depresion 23.3(4) 24.8 (10.8) 13 712
Compasion 88.3 (15.3) 81 (14.3) 12 .584
MAAS 73 (12.9) 65 (12.6) 9.5 313
FFMQ 68.1 (7.6) 69.2 (14.72 14 .855
Satisfaccién de vida. 22 (2.8) 21.4 (3.5) 14 .854

Al comparar las evaluaciones de ambos grupos es posible observar que no

existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables

medidas.

Posteriormente se

retomaron

las medidas de craving

realizadas

semanalmente a cada grupo desde el inicio hasta el final del tratamiento, es decir

durante 5 semanas. A continuacion en la figura 7 se presentan graficamente las

medidas registradas de ambos grupos.

Figura 7. Puntuaciones de craving a través de cinco semanas de tratamiento para dejar de fumar.
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Como se puede apreciar en la figura 7, ambos grupos de tratamiento
tuvieron una reduccion clara de las puntuaciones promedio de craving evaluado
semanalmente, al observar las curvas es posible ver que el grupo control tuvo una
disminucién mas pronunciada del craving a partir de la semana 3 en comparacion
con la curva del grupo experimental, aunque al final en la quinta semana la
puntuacién de ambos fue muy cercana.

De igual manera se analizaron graficamente las evaluaciones semanales de
afecto positivo y negativo medidos como estado (es decir en los ultimos 7 dias), en

la figura 8 se presentan los datos.

Figura 8. Puntuaciones de afecto positivo a través de cinco semanas de tratamiento para dejar de

fumar.
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Al analizar esta grafica es posible observar que en ninguno de los dos
grupos se registro una variacion importante del afecto positivo a través del
tratamiento. Finalmente en la figura 9 se presentan los datos correspondientes a

las medidas de afecto negativo a través de 5 semanas de tratamiento.
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Figura 9. Puntuaciones promedio de afecto negativo a través de cinco semanas de tratamiento

para dejar de fumar.
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Al observar estos datos es posible identificar que en el grupo control existio
una tendencia en el aumento del afecto negativo en la semana 2 antes del inicio
de la abstinencia, el cual se redujo en la semana 3 y mantuvo una tendencia a la
baja hasta llegar a la quinta semana; en comparacion, el grupo experimental
registro puntuaciones mas estables en el afecto negativo con una tendencia al
aumento en la semana 3 y una reduccién importante también en la semanas
subsecuentes. Al observar la grafica parece ser que el afecto negativo fue menor
en el grupo control, sin embargo, al considerar la existencia del outlier alto en el
grupo experimental, se decidio realizar nuevamente la grafica sin este sesgo, el
resultado se puede observar en la figura 10.

En la figura 10 es posible identificar que sin la presencia del outlier la
trayectoria del afecto negativo en cada semana tiene una tendencia mas estable
hacia el final del tratamiento, registrando puntajes menores de afecto negativo en

la quinta semana, al comparar con los puntajes del grupo control.
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Figura 10. Puntuaciones promedio de afecto negativo a través de cinco semanas de tratamiento

para dejar de fumar.
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Estos resultados son analizados en el apartado de discusion y conclusiones

que se presentan a continuacion.

Discusion

Los resultados de este estudio de implementacién del tratamiento basado
en atencion plena y compasion coinciden en general con estudios como el
realizado por Davis, Fleming, Bonus y Baker (2007) que demuestran que es
factible utilizar un programa basado en atenciébn plena con modificaciones
menores como una intervenciéon eficaz para dejar de fumar, lo cual se puede
constatar en el logro de la abstinencia 80% de los participantes que recibieron el
tratamiento.

El éxito en el logro de la abstinencia de los participantes del presente
estudio coinciden en lo general con lo reportado por Oikonomou, Arvanitis y
Sokolove (2016) y Maglione et. al. (2017) quienes en sus revisiones de la literatura

sefalan que de manera general la efectividad de la mayoria de las intervenciones
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basadas en atencion plena no difiere significativamente de la efectividad de los
tratamientos usualmente proporcionados.

Entre los resultados mas importantes del presente estudio de factibilidad, se
encuentra la reduccion significativa de los niveles de craving al comparar las
medidas pre tratamiento y pos tratamiento, lo cual coincide en general con los
efectos observados de intervenciones basadas en atencion plena aplicadas en
otros estudios (Ruscio et al., 2015, Bowen y Marlatt, 2009; Westbrook et. al. 2011;
Rogojanski, Vettese y Antony, 2011), esto es particularmente importante dado que
el craving es un componente central en la cadena conductual que existe en el
consumo tal como mencionan Brewer, Elwafi y Davis (2013), estos resultados son
positivos para la intervencién experimental si tomamos en cuenta que uno de los
principales requisitos que cualquier tratamiento de cesacion tabaquica debe tener
es la capacidad de reducir el craving significativamente.

Otro aspecto relevante es la disminucién progresiva del afecto negativo
medido como estado a través del tratamiento lo cual coincide en lo general con lo
reportado en estudios como el de Rogojanski, Vettese & Antony (2011), Adams et
al. (2013), Vidrine.et. al. (2014) y Ruscio et al., (2015); en este aspecto resulta
importante hacer notar al comparar la trayectoria de estos puntajes en ambos
grupos, que si bien en ambos se registra un incremento del afecto negativo al
iniciar la abstinencia tabaquica en la segunda semana de tratamiento, el
incremento en el grupo control fue mas agudo que en el experimental, aunque
también tuvo una disminucion mas abrupta en la siguiente semana.

Otro elemento importante observado en los resultados es que a pesar de la
ausencia de diferencias estadisticamente significativas, existen algunas
diferencias clinicas a favor de la intervencion basada en atencidon plena, esto
coincide con lo reportado en la revision Oikonomou, Arvanitis y Sokolove (2016),
en un estudio con una muestra mayor seria importante profundizar en este tema.

De manera general los resultados obtenidos en el estudio de
implementacion coinciden con los principales hallazgos reportados hasta ahora

por la literatura internacional.
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Conclusion

Los resultados de esta fase, nos permiten concluir que es viable la
utilizacion de un tratamiento basado en atencién plena para dejar de fumar, el cual
es por lo menos igual de efectivo que una intervencion estandar previamente
evaluada. En general no es necesario realizar mas modificaciones o adaptaciones
al programa de intervencion.

De igual manera es posible observar que el tratamiento basado en atencion
plena compasiva tuvo un efecto importante en la reduccién del craving en las
medidas pre tratamiento y postratamiento.

Las comparaciones entre grupos de las deméas mediciones realizadas
permiten observar que de momento no existen diferencias significativas en
puntuaciones de ansiedad, depresion, afectos o alguna otra, aunque es
demasiado pronto para establecer una conclusion contundente al respecto, ya que
de hecho esta no era la finalidad inicial de esta fase del estudio.

En la aplicacion subsecuente del tratamiento serd de gran relevancia

explorar las relaciones y posibles diferencias clinicas entre ambos grupos.
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13. Fase 4. Evaluacion de efecto de una intervencion basada en atencion
plenay compasién sobre la cesacion tabaquica en adultos fumadores en

comparacion con un tratamiento estandar para dejar de fumar

Objetivo
Evaluar la efectividad de una intervencion basada en atencion plena y compasion
sobre la cesacion tabaquica en adultos fumadores de la ciudad de México en

comparacion con un tratamiento estandar para dejar de fumar.

Hipotesis
e Hi: Existiran diferencias entre los grupos con tratamiento de atencion plena
compasiva y los grupos del tratamiento regular en el logro de la abstinencia
y en el tiempo de mantenimiento de la misma, asi como en las evaluaciones
pre, post y seguimientos del nivel de craving, dependencia a la nicotina, y

sintomatologia ansiosa y depresiva.

e Ho: No existiran diferencias entre los grupos con tratamiento de atencion
plena compasiva y los grupos del tratamiento regular en el logro de la
abstinencia ni en el tiempo de mantenimiento de la misma, asi como en las
evaluaciones pre, post y seguimientos del nivel de craving, dependencia a

la nicotina, y sintomatologia ansiosa y depresiva.

Método
Tipo y disefio del estudio
e Estudio cuasi-experimental, con un disefio pre test — post test, con grupo de

comparacion.
Lugar del estudio

e Clinicade Ayuda Para Dejar de Fumar del Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosié Villegas” (INER).
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Participantes

64 usuarios de los servicios de la Clinica de Ayuda Para Dejar de Fumar del
INER, mayores de 18 que fumen por lo menos 5 cigarrillos diarios y reporten estar
motivados para dejar de fumar. El tamafio de muestra para cada uno de los 4
grupos que formaran parte del estudio se calculé por medio de las siguientes
formulas:

e Formula para medidas repetidas de acuerdo a Diggle et al., (2002):

N = 2(Za+ZB)* (1+ (n—1)p)
- nl (u — p2)/o )?

v o 2196+ 842)%2(1+ (3—1).6)
B 3[.6/1]2
e Formula para comparacion de dos grupos en un solo punto del tiempo de
acuerdo a Fleiss (1986):

= 31.98

2(Za + ZpB)*?
B [ (1 — 1z)/0 ]?

_2(1.96 + .842)?

= 32.04
(7)?

Criterios de inclusion y exclusién

e Inclusion: Hombres o mujeres mayores de 18 afios que fumen por lo
menos 5 cigarrillos por dia y reporten estar motivados para dejar de fumar.

e Criterios de exclusion: Trastornos psiquiatricos severos comorbidos al
consumo de tabaco, dependencia a cualquier otra sustancia psicoactiva,
gue consuman mas de 4 copas de alcohol 4 veces por semana, haber
recibido tratamiento de cesacion del consumo de tabaco en los dltimos 90
dias antes de iniciar el estudio, estar en algun tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico al momento de la evaluacién y en el caso de las mujeres seran
criterios de exclusién, estar embarazadas, en etapa de lactancia o en etapa

de menopausia al momento del estudio.
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Instrumentos

A continuacion se listan las escalas psicométricas que se utilizaron para

evaluar a los participantes del estudio, es posible revisar la version utilizada de

estas escalas en el apartado de anexos del documento:

Subescalas de ansiedad y depresiéon del “Inventario de Ansiedad,
Depresion e Ideacion Suicida” (IMADIS) de Jurado et. al. (2017, en
prensa): Inventario del cual se retomaron las subescalas de ansiedad y
depresion. Ambas subescalas mostraron una buena consistencia interna
(alpha de Chronbach de .96 para ansiedad y .95 para depresion). El analisis
factorial confirmatorio mostro buenos indices de ajuste y una estructura de
tres factores para ambas subescalas (anexo 2).

Escala de Atencién Plena MAAS (Lépez-Maya et. al. 2015): Escala de
15 reactivos que mide la frecuencia con la que las personas experimentan
estados de atencion plena. La escala posee una consistencia interna de .89
y un buen ajuste factorial que arrojo una estructura de un solo factor (anexo
3).

Escala afectos positivos y negativos (validado por Robles y Péez
2003): Escala de 20 reactivos y cinco opciones de respuesta que evalla la
intensidad con la que se han experimentado afectos positivos 0 negativos
durante la ultima semana (afectos como estado) o generalmente afectos
como rasgo). La consistencia interna para el factor de afectos positivos fue
.85-90 y para las de AN .81-85; y la validez estructural factorial
coincidieron con las ya documentadas por los autores de la version original
(anexo 4).

Escala de Craving al tabaco (Villalobos-Gallegos, Marin-Navarrete,
Templos-Nufiez, & Rosendo-Robles, 2012): Escala de 12 reactivos que
evalla la urgencia del consumo de nicotina en usuarios con dependencia.
Se obtuvo la consistencia interna y se realizé un analisis de discriminacion
de reactivos; posteriormente se realizé un analisis factorial con rotacion

ortogonal con un método de componentes principales. Los resultados
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arrojaron 12 reactivos en tres factores, que explican 76% de la varianza
total y un alfa de Chronbach=0.92 (anexo 5).

Test de fagerstrom de dependencia a la nicotina (validado por
Moreno—Coutiio & Villalobos-Gallegos, 2017): Escala que tiene por
objetivo determinar el nivel de dependencia a la nicotina por medio de una
clasificacion de baja, media o severa. Se compone de 12 reactivos,
(Estudios anteriores reportan una consistencia interna entre .55y .74 y
estabilidad alrededor de 0.58 y 0.91). La validacion mas reciente para
poblacion mexicana realizada por Moreno—Coutifio y Villalobos-Gallegos,
(2017) reportod un coeficiente de alpha de Chronbach de .55 (anexo 6).
Cuestionario de Cinco Facetas de la Conciencia Plena” (Five Facet
Mindfulness Questionnaire, FFMQ-M) (validado por Meda, Herrero,
Blanco-Donoso, Moreno-Jiménez & Palomera, 2015): Recoge a traves
de 39 items cinco habilidades de conciencia plena. La validacidbn mostro
que la escala es vélida y confiable para su aplicacion en poblacién
mexicana (anexo 7).

Escala de Compasién para Poblacién Mexicana (Lopez-Tello &
Moreno- Coutiilo, 2019: Escala de auto-reporte conformada por 17
reactivos que evalla la compasion de las personas ante el sufrimiento de
otros. Mostro coeficientes de confiabilidad altos (.93) y el analisis factorial
confirmatorio, mostro una estructura de tres factores con indices adecuados
de bondad de ajuste (anexo 8).

Escala de satisfaccion de vida de Dienner (SWLS) (Prados, Gutierrez &
Medina, 2015): Escala de cinco reactivos que mostré buena consistencia
interna y un adecuado ajuste observado después del analisis factorial
confirmatorio que arrojo una estructura de un solo factor (anexo 9).
Inventario de Depresion de Beck (Jurado et al. 1998): Cuestionario de
21 afirmaciones que evalua la severidad de los sintomas de depresion. Es
una de las escalas mas utilizadas tanto enmuestras clinicas como no

clinicas. En su adaptacion a poblacion mexicana, mostro una consistencia
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interna de .87 y una validez concurrente co la escala de Zung de r=70.
(anexo 10)

¢ Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001):
Escala de 21 sintomas que evalia la severidad de la ansiedad,
ampliamente utilizada en poblaciones clinicas y no clinicas. En su
adaptacion para poblacion mexicana mostro una consistencia interna de .87
y una adecuada validez convergente con los puntajes del IDARE (r=.60, en

ansiedad estado; r=.59 en ansiedad rasgo) (anexo 11).

Procedimiento

I. Contacto institucional y sometimiento del protocolo de investigacion a
evaluacion del comité cientifico y de ética del INER: Posteriormente al
establecimiento del contacto institucional y al tener completamente definida la
metodologia a seguir en el estudio, se elabord un protocolo del estudio de acuerdo
a los formatos requeridos especificamente por el comité cientifico y de ética del
instituto donde se describié el procedimiento que se llevaria a cabo; una vez
terminado el protocolo fue enviado para su aprobacion el comité y el proyecto fue
aprobado una par de meses después.

II. Convocatoria para participar en el proyecto principal: Una vez finalizado el
piloteo del tratamiento, se realiz6 una convocatoria en la que se invitd a participar
en el estudio a todos los pacientes que acudieron a la clinica de ayuda para dejar
de fumar del INER a solicitar tratamiento, cuando mostraban intéres se les
explicaba de manera individual en que consistia el proyecto y se realizo la lectura
del consentimiento informado (anexo 12). En caso de que el participante cumpliera
con alguno de los criterios de exclusion mencionados anteriormente o no estuviera
dispuesto a patrticipar, se le informd sobre esta situacion y se le notificd6 que su
evaluacion continuaria de acuerdo a los procedimientos regulares de la clinica,
recordandole que a pesar de su exclusion del estudio recibiria la atencion

especializada que necesitaba. En caso de estar de acuerdo con los

135



procedimientos descritos y una vez firmado el consentimiento informado se les

agendo una cita para realizar la evaluacion pre tratamiento.

[ll. Evaluacion pre tratamiento: En esta etapa se realiz0 una entrevista
estructurada en la que se indagd la situacion de salud general de cada
participante, de igual manera se aplicaron las escalas psicométricas mencionadas
anteriormente en el punto 10.4.7 del presente documento. Adicionalmente se
realizé a todos los participantes incluidos en el estudio una prueba de medicion de

concentracion de monodxido de carbono en exhalacion.

IV. Asighacion aleatoria a grupo:

Una vez que los participantes fueron evaluados se llevé a cabo una aleatorizacion
por bloques pareados, para esto, se repartid a los participantes en dos bloques
con igual numero de participantes cada uno (siete en cada bloque), en los bloques
los participantes se ordenaron por pares procurando que cada par estuviera
equilibrado en el numero de cigarrillos consumidos por dia y en la puntuacién
obtenida en el cuestionario de Fagerstrom, una vez realizado este proceso, se
llevé a cabo la asignacion una distribucion en dos grupos de cada par por medio
de una aleatorizacion simple.

Este proceso fue realizado con la ayuda de un profesional que no tuvo
contacto en ningun momento con la caracteristicas del protocolo, con los
participantes ni con el proceso de evaluacién realizado previamente, cada
participante fue identificado Unicamente por medio de un codigo y de igual manera
cada grupo de asignacion fue identificado unicamente por un codigo, es decir, la
persona que realizd la aleatorizacion fue ciega tanto a los participantes, sus
caracteristicas y al grupo al que cada participante era asignado. Por dltimo es
importante mencionar que también tanto el investigador como los terapeutas
participantes durante el proceso de evaluacion y tratamiento fueron ciegos al

proceso de aleatorizacion.
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V. Tratamiento: Durante esta fase del estudio se proporcioné tratamiento de

cesacion tabdquica a los participantes de acuerdo al grupo al que fueron

asignados previamente. A continuacion se describe brevemente el tratamiento de

cesacion tabaquica para cada condicion:

e Grupo control: Recibi6 el “Programa Cognitivo Conductual” de la Clinica para

dejar de fumar del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en

modalidad grupal en combinacibn con Bupropion como tratamiento

farmacolégico adyuvante para dejar de fumar. El programa de tratamiento

estuvo conformado por 10 sesiones, impartidas dos veces a la semana con

una duracion de 90 a 120 minutos cada una. Este tratamiento fue impartido

por los psicologos especialistas de la clinica. Las sesiones del programa de

tratamiento fueron:

1.

Introduccion: El objetivo de la sesion es realizar una presentacion del
grupo sus expectativas motivaciones experiencias.

Linea base (evaluacién): En esta sesidn se realiza un analisis
funcional de la conducta de consumo con ayuda de un autoregistro.
Abstinencia: En esta sesion se programa el inicio de la abstinencia del
consumo, se proporcionan recomendaciones especificas al usuario
para mantenerse sin fumar y enfrentar algunos sintomas de
abstinencia.

Dafios ala salud: Esta sesion es impartida por un médico que expone
los dafios y consecuencias del consumo de tabaco, resolviendo las
dudas e inquietudes de los pacientes al respecto.

Rehabilitacion pulmonar: Aunque originalmente esta sesion fue
pensada como una sesion donde especialista ensefiaba ejercicios para
mejorar la capacidad pulmonar a los pacientes. Actualmente esta
sesibn se imparte como un componente de analisis funcional de
situaciones de riesgo y eleccion de estrategias de enfrentamiento.
Relajacion muscular: Esta sesion tiene el objetivo de ensefiar a los
pacientes técnicas especificas de relajacion, por medio de imagineria y

técnicas de relajacion sistematica.
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7. Publicidad y tabaquismo: En su etapa inicial esta sesion analizaba el
uso tendencioso de la imagen el fumador en la publicidad, actualmente
esta sesion se imparte como un componente de analisis funcional de
situaciones de riesgo y eleccion de estrategias de enfrentamiento.

8. Cambios metabdlicos: Esta sesion suele ser impartida por un médico
0 nutriélogo que proporciona psicoeducacion en materia de nutricion.

9. Prevencién y recaida: En esta sesion se explora el concepto de
recaida, se identifican las principales situaciones de riesgo en el futuro y
se eligen estrategias de enfrentamiento.

10. Andlisis y conclusiones: En esta sesion se realiza un convivio en el
que se exploran los logros del tratamiento y se proporciona orientacién
a los pacientes para que continden asistiendo mensualmente a las

reuniones de ex fumadores.

Grupo en condicion experimental: Este grupo recibid el programa de
Atencion Plena Compasiva en Salud en modalidad grupal en combinacién con
Bupropion como tratamiento farmacolégico adyuvante para dejar de fumar. El
programa se conforma de 10 sesiones de 90 a 120 minutos cada una, y se
impartié dos veces por semana. La abstinencia del consumo se programo para
la tercera sesién del programa por medio de un proceso de reduccion
progresiva del consumo de nicotina que inicid6 desde la primera sesion. La
tematica de las sesiones del programa de tratamiento se presenta a
continuacion:

1. Induccién al tratamiento y psicoeducacién sobre la adiccién a la
nicotina y su tratamiento: Se explican las caracteristicas y reglas del
tratamiento. El objetivo central de la sesiébn es psicoeducar a los
pacientes sobre el consumo de tabaco, la adiccion, consecuencias y
caracteristicas del tratamiento, de igual manera se proporciona
instruccion especifica sobre el modo en que el farmaco adyuvante para
dejar de fumar debe ser utilizado.

2. Introduccion a la atencion plena y compasién: Esta sesion tiene por

objetivo introducir a los pacientes en la practica de la atencion plena
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compasiva por medio de la psicoeducacion sobre los conceptos y la
practica inicial de algunos de los ejercicios de la terapia.

Bases de la atencion plena compasiva: En esta sesion se entrena a
los pacientes en la identificacion del origen de los pensamientos,
emociones y sensaciones desde la perspectiva de la atencién plena
compasiva.

La realidad sobre el sufrimiento: En esta sesion se entrena a los
pacientes para reconocer el sufrimiento psicolégico como una
condicion existente en la vida de los seres vivos que surge de la
percepcion distorsionada de la realidad producida por el apego y la
aversion; entrenandolos en la identificacion de las acciones que
permiten prevenir su aparicion.

Caracteristicas de la realidad: Esta sesion tiene por objetivo que el
paciente comprenda la influencia de la ley de causa y efecto, la
impermanencia, la interdependencia y el vacio de los fenémenos,
aplicados a distintas experiencias de vida.

Practica de la atencion plenay compasién en la vida cotidiana: Se
retoma el andlisis de los procesos mentales procurando fortalecer la
identificacion de momentos en que la mente estd rumiando o
funcionando bajo piloto automético; se introduce el concepto de
meditacién formal e informal como medios para disminuir la rumiacion y
aumentar los comportamientos conscientes a lo largo del dia.
Comunicaciéon atenta y compasiva: Esta sesién tiene el objetivo de
orientar al paciente a incorporar la compasion y atencién plena como
parte de sus habilidades interpersonales.

Acciones que favorecen el bienestar: Esta sesion tiene por objetivo
que le paciente defina un conjunto de conductas motivadas por la
compasion que pueda practicar en su vida cotidiana.

Atencién plena compasiva aplicada a la vida cotidiana, piloto
automético y prevencion de recaidas: Tiene por objetivo que el

participante identifique situaciones de practica de atencion plena en su
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vida cotidiana y el modo de practicar. Se incorpora un repaso de los
diferentes temas y ejercicios revisado durante la terapia,
introduciéndolos a partir de la revision del tema de prevencion de
recaidas.

10.Mantenimiento de la practica: Viviendo con atencion plena y
compasion: En esta sesion los pacientes realizan una revision de sus
progresos, expectativas sobre el futuro y son retroalimentados respecto
a cualquier inquietud relacionada con el tabaquismo. Se procura que
cada participante tenga claro un plan de préactica de atenciéon plena y

compasion en la vida cotidiana.

VI. Evaluacion post tratamiento: En esta etapa se realizé una evaluacion por
medio de las escalas psicométricas aplicadas en la evaluacién pre tratamiento, de
igual manera se verifico la abstinencia por medio de la evaluacion de las
concentraciones de monoxido de carbono en exhalacién tomando como punto de
corte una puntuacion igual o menor a 6 ppm para determinar la abstinencia del

consumo de tabaco.

VII. Evaluaciones de seguimiento: Se realizardn a los 3 y 6 meses después del
término del tratamiento. Estas evaluaciones consistiran en una entrevista
semiestructurada de seguimiento y en la aplicacion de los mismos instrumentos
psicométricos de la evaluacion pre y post, ademas de la obtencion de medidas de

mondxido de carbono en exhalacion.

VIII. Andlisis de los datos: Posteriormente se creard una base de datos con la
informacion recolectada durante el estudio de implementacion y se realizaran
diferentes analisis estadisticos para determinar si existieron diferencias en cada
grupo antes y después del tratamiento y si existieron diferencias entre los grupos
control y experimental en diferentes momentos del estudio. A continuacién un

diagrama con las etapas principales del estudio.
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IX. Andlisis de
resultados

Caracteristicas de los participantes

El diagrama de flujo de los participantes de este estudio puede consultarse

en el anexo 13. Las caracteristicas de los participantes del estudio pueden

observarse en la tabla 17. Como se puede observar, el grupo control estuvo

conformado por 21 hombres y 10 mujeres, de los cuales la mayoria contaban con

estudios profesionales y tenian un promedio de edad de 50 afios con una

desviacion estandar de 13 afios; por otro lado el grupo experimental etuvo

conformado por 16 hombres y 15 mujeres con un promedio de edad de 39.2 afios

de lo cuales la mayoria contaban con estudios profesionales.
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Tabla 17. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas de los participantes

N= 62
Grupo control (n=31) Grupo experimental (n=31)
Sexo Masculino: 21 Masculino: 16
Femenino: 10 Femenino: 15
Secundaria: 6 Secundaria: 4
Nivel educativo Bachillerato: 7 Bachillerato: 7
Estudios profesionales: 18 Estudios profesionales: 20
Edad promedio 50 (sd 13.1) 47 (sd 11.9)
Cigarros fumados por dia 17 (sd 7) 17 (sd 9.5)
Puntaje test de Fagerstrom 5.2(1.9sd) 4.8 (sd 2)
Afios de consumo 31 (sd 12) 31 (sd 10)
Intentos previos para dejar de 2 (sd 2) 3 (sd 2)
fumar
Tratamientos previos para 4 (sd .5) .6 (.8)

dejar de fumar

El promedio de cigarros fumados por dia en el grupo control fue de 17 con
una desviacion estadar de 7, mientras que en el grupo control el promedio fue de
17 con una desviacion estandar de 9; en relacién al puntaje de dependencia
medido por medio del test de Fagerstrém el promedio del grupo control fue de 5.2
puntos con una desviacion estandar de 1.9, mientras que el grupo experimental
tuvo un puntaje promedio de 4.8 con una desviacion estandar de 2.

Con finalidad de analizar si el proceso de aleatorizacion por bloques
pareados fue efectivo al controlar las variables de puntaje de dependencia y
namero de cigarros por dia, de modo que estuvieran balanceadas en ambos
grupos, se realiz6 una comparaciéon de medias por medio de una prueba t de
student para muestras independientes comprobando que no existieron diferencias
en el promedio tanto del nimero de cigarros por dia (t= -.193, , p= .848) como del
puntaje de dependencia a la nicotina (t=.942, p= .350) de ambos grupos de

tratamiento.

Logro y mantenimiento de la abstinencia tabaquica
La abstinencia de los participantes fue verificada por medio de una

evaluacion de la concentracion de mondxido de carbono en la exhalacion tomando
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como criterio principal de abstinencia la obtenciéon de una concentracion igual o
menor a 6 ppm en la medicion. De acuerdo a este criterio se observé que de los
31 participantes del grupo control18 (58.06%) lograron la abstinencia tabaquica y
13 no lo consiguid (41.94%), mientras que de los 31 participantes del grupo
experimental 26 (83.72%) lograron la abstinencia mientras que 5 (16.28%) no lo
consiguio (tabla 18).

Para analizar los datos de abstinencia través del tiempo realizo un modelo
lineal mixto para las variables intervencién y el tiempo (evaluaciones pos-
tratamiento, seguimiento a tres y seis meses) como variables independientes y el
logro de la abstinencia tabaquica como variable dependiente se observé que
existe una mayor probabilidad del logro de la abstinencia en el grupo que recibio el
tratamiento basado en APC (OR= 4.33, p. 0.025, 1C95% 1.2-15). Esto se
corroboré al analizar el logro de la abstinencia Unicamente en la etapa pos
tratamiento encontrando que de los 31 participantes del grupo control 18 (58.1%)
dejaron de fumar y 13 no lo consiguieron, mientras que de los 31 participantes del
grupo experimental 26 (83.7%) lograron la abstinencia mientras que cinco no.

Dichas diferencias disminuyen a través del tiempo ya que no se observaron
en el seguimiento a tres meses (OR= 1.13, p. 0.93, IC .07-17.2) encontrando que
en el grupo experimental se perdieron seis casos de los 26 participantes que
lograron la abstinencia y de los 20 casos restantes 15 (75%) mantuvieron la
abstinencia y 5 (25%) volvieron a fumar mientras que en el grupo control de los 18
participantes que lograron la abstinencia 6 (33%) recayeron y 12 (67%)
mantuvieron la abstinencia. Finalmente en el seguimiento a seis meses hubo una
pérdida significativa de participantes que no acudieron a su cita y Unicamente fue
posible recuperar a diez de cada condicion de tratamiento encontrando que de los
diez participantes de cada condicion que acudieron al seguimiento todos
mantenian la abstinencia.

Posteriormente se ajustd un modelo en el que se incorporaron como
covariables las diferentes medidas psicométricas del estudio con la finalidad de
observar en qué grado estas contribuyeron en el logro de la abstinencia, entre los

datos a resaltar se encontré que los altos niveles de craving se asocian con una
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menor probabilidad de lograr la abstinencia (OR= 0.94, IC95% .89-.99, p. 0.039),
al igual que los puntajes altos de afecto negativo estado (OR= 0.87, 1C95% .78-
.97, p. 0.017), de igual manera se pudo identificar que menores niveles de
ansiedad se asocian con una mayor probabilidad del logro de la abstinencia (OR=
1.19, 1C95% 1.03-1.39, p. 0.017). Los datos de ambos modelos mixtos (ajustado

con y sin covariables) se pueden observar en la tabla 18.

Tabla 18. Logro de la abstinencia en cada grupo de tratamiento

Post tratamiento Seguimiento a 3 meses Seguimiento a 6 meses
No logro Odds Ratio Mantuvo la No mantuvo la Odds Ratio Mantuvo la No mantuvo la
abstinencia abstinencia abstinencia abstinencia abstinencia

OR crudo=4.33 OR crudo=1.13

13 (p. 0.025, 15 5 (p. 0.93,/C95% 10 0
1C95% 1.2-15)* .07-17.2) Sin

diferencias
OR ajustado= OR ajustado=

5 4.68 (p. 0.034, 12 6 .82 (p. 8991C 10 0

1C95% 1.1-19)* 95% 9-133,)

*= P <0.05. el OR ajustado fue por craving, afecto negativo como estado y ansiedad.

Con la finalidad de confirmar las diferencias postratamiento en elogro de la
abstinencia se realizé una chi cuadrada para analizar si existian diferencias entre
grupos respecto al logro de la abstinencia, encontrando que hubo diferencias
estadisticamente significativas en relacion al logro de la abstinencia de acuerdo al
tratamiento recibido (x*= 3.836, gl 1, p .05). En la figura 12 se puede apreciar la
representacion grafica del logro de la abstinencia pos tratamiento de acuerdo a la

condicién experimental.

Figura 12. Logro de la abstinencia de acuerdo a cada grupo de tratamiento
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Respecto al mantenimiento de la abstinencia en el seguimiento a los tres
meses posteriores al final de la intervencion, en el tratamiento basado en atencion
plena se perdieron 6 casos de los 26 participantes que lograron la abstinencia, fue
posible seguir 20 (75%) casos de los cuales 15 mantuvieron la abstinencia
mientras que 5 (25%) recayeron en el consumo; del grupo control de los 18
participantes que lograron la abstinencia 6 (33%) recayeron en el consumo de
tabaco y 12 (67%) mantuvieron la abstinencia. Aunque el porcentaje de
mantenimiento de la abstinencia fue mayor el grupo que recibié el tratamiento
basado en atencidn plena, al analizar los datos estadisticamente no se registraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en mantenimiento de la

abstinencia durante el segumiento a tres meses.

En relacion al mantenimiento de la asbtinencia a los 6 meses posteriores al
termino del tratamiento fue posible observar que la diferencias entre grupos
desaparecen con 10 participantes que mantienen la abstinencia en cada condicién
de tratamiento, sin embargo, debido a la perdida de participantes para este
seguimiento resulta complicado identificar si verdaderamente esto esta

relacionado con el tratamiento recibido.

Comparaciones intra-grupo

Respecto a las diferentes medidas utilizadas durante las evaluaciones pre y post
tratamiento, a continuacion se presenta un analisis comparativo de cada grupo
contra si mismo en cada una de las variables medidas. A continuaciéon se pueden
observar los resultados del analisis del grupo control separando los casos de

quienes lograron dejar de fumar y quienes no lo lograron (tabla 19).

Tabla 19. Comparacion de medidas pre y pos tratamiento para el grupo control retomando
Unicamente los casos que lograron dejar de fumar.

GRUPO CONTROL

Evaluacion Pre Evaluaciéon Post Prueba de t de Significancia
Cuestionario X,(sd) X,(sd) student para asintoética
muestras (bilateral)
relacionadas P

Craving 48.06 (8.90) 22.72 (10.79) 6.323 .000
Afecto positivo estado 36.59 (8.02) 37.35 (7.29) -.405 .691
Afecto negativo estado 21.94 (7.27) 15.82 (3.61) 3.398 .004
Afecto positivo rasgo 35.88 (8.10) 37.76 (7.22) -.901 .381
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Afecto negativo rasgo
BAI

BDI

IMADIS Ansiedad
IMADIS Depresion
Compasién

MAAS

FFMQ

Satisfaccion de vida

22.24 (8.49)
11.44 (6.25)
9.56 (5.40)
35.17 (9.72)
27.28 (5.32)
89.44 (17.90)
66.11 (13.42)
61.17 (11.03)
19.67 (4.64)

18.88 (6.54)
7.44 (4.44)
6 (2.95)
34.33 (7.01)
25.33 (6.77)
87.50 (18.11)
66 (15.68)
63.72 (10.74)
20.44 (3.94)

1.289
2.258
3.576
424
1.449
.697
.036
-1.085
-.945

.216
.037
.002
.677
.166
495
971
.293
.358

El andlisis de los datos del grupo control muestra que existieron cuatro

variables en las que se observaron diferencias estadisticamente significativas a

partir de la intervencion, estas son el craving al tabaco (t= 6.323, p.000), afecto

negativo estado (t= 3.398, p .004), ansiedad evaluada por medio del inventario de

Beck (t= 2.258, p.037) y depresion evaluada por medio del inventario de Beck

(t=3.576, p .002). A continuacién se presentan estas diferencias en la figura 13 en

la que se comparan los promedios de estas variables en las evaluaciones pre y

pos tratamiento.

Figura 13. Puntajes promedio de las evaluaciones pre y pos tratamiento de las variables que
registraron diferencias significativas entre los usuarios que lograron la abstinencia en el grupo

experimental
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De igual manera se llevo a cabo una comparacion de las medidas de los
participantes del grupo control que no lograron dejar de fumar comparando sus
puntuacion antes y después del tratamiento, para esto se utilizé la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon, sin embargo, no se observaron diferencias

significativas.

Posteriormente se analizaron los resultados de las evaluaciones pre y post
tratamiento del grupo experimental retomando unicamente los datos de los
participantes que lograron dejar de fumar, los resultados del analisis se presentan
se presentan en la tabla 20.

Tabla 20. Comparaciéon de medidas pre y pos tratamiento para el grupo experimental retomando
Unicamente aquellos casos que lograron la abstinencia.

GRUPO EXPERIMENTAL

Evaluacion Pre Evaluacion Post Prueba det de Significancia

Cuestionario X,(sd) X,(sd) student para asintotica
muestras (bilateral)
relacionadas P

Craving 50.50 (8.97) 20.12 (9.50) 15.186 .000
Afecto positivo estado 36.96 (8.08) 38.38 (6.55) -.984 .334
Afecto negativo estado 17.85 (7.27) 14.38 (5.83) 2.575 .016
Afecto positivo rasgo 38.62 (7.64) 39.04 (7.34) -.281 .781
Afecto negativo rasgo 17.96 (7.84) 14.04 (4.58) 2.859 .008
BAI 9.19 (6.25) 5.31 (4.69) 3.050 .005
BDI 6.69 (3.21) 3.77 (3.74) 4.067 .000
IMADIS Ansiedad 34.04 (6.45) 31.81 (6.08) 1.546 135
IMADIS Depresion 24.12 (5.18) 23.15 (6.42) .856 .400
Compasién 87.31 (20.04) 88 (15.56) -.183 .856
MAAS 67.58 (11.66 71.69 (11.54) -2.079 .048
FFMQ 66.77 (9.30) 68.35 (8.56) -1.037 .310
Satisfaccion de vida 20.31 (4.19) 21 (3.61) -.783 441

Como se observa en la tabla 20 en el grupo experimental existieron seis
variables en las que se observaron diferencias estadisticamente significativas a
partir de la intervencién basada en atencion plena compasiva, estas son el craving
a la nicotina (t= 15.186, p .000), el afecto negativo estado (t= 2.575, p .016), el
afecto negativo rasgo (t= 2.859, p .008), la ansiedad medida por medio del
inventario de Beck (t=3.050, p .005), los sintomas de depresion medidos por
medio del inventario de Beck (t= 4.067, p .000) y los puntajes de atencién plena

medidos por medio del MAAS (t=-2.079, p.048). A continuacion se presentan estas
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diferencias en la figura 14 en la que se comparan los promedios de estas variables

en las evaluaciones pre y pos tratamiento.

Figura 14 Comparacién de medidas pre y pos tratamiento para el grupo experimental retomando
Unicamente aquellos casos que lograron la abstinencia en las variables que mostraron diferencias

significativas.
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Negativo Negativo Plena
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De igual manera se llevo a cabo una comparacion de las medidas de los
participantes del grupo experimental que no lograron dejar de fumar comparando
sus puntuacion antes y después del tratamiento, para esto se utilizé la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon, sin embargo, no se observaron diferencias

significativas.

Como se puede observar las diferencias pre y post tratamiento fueron
similares en ambos grupos, excepto por dos variables que fueron significativas en
el grupo experimental pero no el grupo control, estas variables fueron el afecto

negativo rasgo y la atencién plena medida por medio del MAAS.
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Comparaciones entre grupos

Posteriormente se realiz6 una comparacion de las diferentes medidas entre
ambos grupos separando a quienes lograron la abstinencia y quienes no lo
lograron a partir de la intervencion. Este analisis permitié identificar que entre
quienes lograron dejar de fumar en ambas condiciones de tratamiento no se
registraron diferencias significativas en la etapa pre tratamiento en ninguna de las
variables medidas. Los resultados de la comparacion entre grupos en la etapa pre
tratamiento pueden observarse en las tablas 21 y 22.

Tabla 21. Comparaciéon de medidas pre tratamiento entre ambas condiciones experimentales
Unicamente retomando los casos de quienes lograron dejar de fumar.

Grupo Pruebat de Significancia
Grupo control experimental student para bilateral
n=26 n=18 muestras P
independientes
Craving 48.06 (sd 8.90) 50.50 (sd 8.97) -.893 .378
Afecto positivo estado 36.59 (sd8.02) 36.96 (sd 8.97) -.149 .883
Afecto negativo estado 21.94 (sd7.27) 17.85 (sd 7.27) 1.805 .080
Afecto positivo rasgo 35.88 (sd 8.1) 38.62 (sd 7.64) -1.106 277
Afecto negativo rasgo 22.24 (sd 8.49) 17.96 (sd 7.84) 1.662 .106
BAI 11.44 (sd 6.25) 9.19 (sd 6.25) 1.175 247
BDI 9.56 (sd 5.40) 6.69 (sd 3.21) 2.015 .055
IMADIS Ansiedad 35.17 (sd 9.72) 34.04 (sd 6.45) 431 .670
IMADIS Depresion 27.28 (sd 5.32) 24.12 (sd 5.18) 1.958 .058
Compasién 89.44 (sd 17.90) 87.31 (sd 20) 371 713
MAAS 66.11 (sd 13.42) 67.58 (sd 11.66) -.376 .710
FFMQ 61.17 (sd 11.03)  66.77 (sd 11.66) -1.764 .087
Satisfaccion de vida 19.67 (sd 4.64) 20.31 (sd 4.19) -.468 .642

De igual manera se realizd6 una comparacion entre ambos grupos
retomando las medidas pretratamiento de los participantes que no lograron dejar
de fumar; para ello se llevé a cabo una prueba de U de Mann Whitney, a partir de
la cual se observd que en la etapa pretratamiento habia diferencias significativas
en los puntajes de depresion medidos por medio de la escala de Beck (Z= -2.283,
p .023), estas diferencias mostraban un puntaje mayor de depresion en los
participantes del grupo experimental (x= 13.60) en comparaciéon con el grupo

control (x= 7.31). Estos datos pueden observarse en la tabla 22.
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Tabla 22. Analisis de diferencias entre grupos de las medidas pre tratamiento Gnicamente
retomando los casos de quienes no lograron dejar de fumar.

Grupo Prueba U de Significancia
Grupo control experimental Mann Whitney bilateral
n=13 n=5 P
Craving 52.08 (sd 7.01) 41 (sd 13.45) 17 125
Afecto positivo estado 30.77 (sd 7.24) 37 (sd 5.09) 15.5 .092
Afecto negativo estado 21.85 (sd 7.66) 17.60 (sd 4.39) 20.5 .236
Afecto positivo rasgo 30.54 (sd 8.89) 38.80 (sd 4.43) 13 .054
Afecto negativo rasgo 22.69 (sd 9.48) 16.80 (sd 6.22) 18 151
BAI 7.69 (sd 6.70) 9.60 (sd 2.60) 22.5 .322
BDI 7.31 (sd 5.02) 13.60 (sd 2.40) 9.5 .023
IMADIS Ansiedad 38.85 (sd 7.60) 33.20 (sd 5.16) 17 .126
IMADIS Depresion 27.85 (sd 7.71) 27 (sd 4.41) 30 .805
Compasién 89.15 (sd 12.28) 76.60 (sd 8.96) 14 .068
MAAS 63.69 (sd 13.37) 62 (sd 13.54) 30.5 .844
FFMQ 60.77 (sd 7.83) 56 (sd 8.06) 21 .256
Satisfaccion de vida 19.23 (sd 4.12) 19 (sd 5.83) 30.5 .842

Continuando con el analisis comparativo de quienes lograron dejar de fumar

en ambas condiciones, pero ahora en las medidas pos tratamiento, se registrd una

diferencia estadisticamente significativa en el afecto negativo rasgo (t= 2.398, p.

023), con un tamafio del efecto medido a través del coeficiente d de Cohen de .7,

los puntajes registrados para esta variable indican un menor puntaje de afecto

negativo rasgo en la condicion de atencion plena compasiva. De igual manera se

observé una diferencia significativa en los puntajes de depresion (t= 2.205, p .041)

registrando un puntaje promedio de depresion menor en el grupo experimental que

en el grupo control. Estos datos pueden observarse en la tabla 23.

Tabla 23. Comparaciéon de medidas post tratamiento entre ambas condiciones experimentales

Unicamente retomando los casos de quienes lograron dejar de fumar.

Grupo control
n=18

Grupo
experimental
n=26

Pruebat de
student para
muestras

independientes

Significancia

bilateral
P

Craving

Afecto positivo estado
Afecto negativo estado
Afecto positivo rasgo
Afecto negativo rasgo
BAI

BDI

IMADIS Ansiedad
IMADIS Depresion

22.72 (sd 10.79)
38 (sd 7.59)
15.50 (sd 3.76)
38.39 (sd 7.49)
18.39 (sd 7.49)
7.44 (sd 7.44)
6 (sd 2.95)
7.44 (sd 4.44)
25.33 (sd 6.77)

20.12 (sd 9.50)
38.38 (sd 6.55)
14.38 (sd 5.83)
39.04 (sd 7.34)
14.04 (sd 4.58)
5.31 (sd 4.69)
3.77 (sd 3.74)
5.31 (sd 4.69)
23.15 (sd 6.42)

.827
-.175

771
-.285
2.398
1531
2.205
1.239
1.072

414
.862
445
a77
.023
134
.041
.224
.291
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Compasién 87.50 (sd 18.11) 88 (sd 15.56) -.095 .925

MAAS 66 (sd 15.68) 71.69 (sd 11.54) -1.313 .199
FFMQ 63.72 (sd 10.74) 68.35 (sd 8.56) -1.522 .138
Satisfaccion de vida 20.44 (sd 3.94) 21 (sd 3.61) -475 .638

A continuacion se representan graficamente las variables de depresion y
afecto negativo rasgo que presentaron diferencias estadisticamente significativas

entre grupos en la evaluacion pos tratamiento (Figura 15).

Figura 15. Puntuaciones promedio de ambas condiciones de variables de depresién y afecto

negativo rasgo de la evaluacion pos tratamiento de las

20

18

16

14

12

10 M Grupo Control

B Grupo experimental

Depresion Ansiedad

Posteriormente se realiz6 la comparacion de medidas entre ambos grupos
retomando Unicamente los datos de los participantes que no lograron la
abstinencia, este analisis no arroj6 ninguna diferencia significativa entre los
grupos, estos datos se pueden observar en la tabla 24.
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Tabla 24. Analisis de diferencias entre grupos de las medidas pos tratamiento Gnicamente
retomando los casos de quienes no lograron dejar de fumar.

Grupo Prueba U de Significancia
Grupo control experimental Mann Whitney bilateral
n=12 n=4 P
Craving 29.50 (sd 16.48) 34 (sd 16.37) 20 .627
Afecto positivo estado 36 (sd 7.32) 34.25 (sd 5.73) 20.50. 671
Afecto negativo estado 18.83 (sd 9.64) 18.25 (sd 7.08) 215 .761
Afecto positivo rasgo 33.92 (sd 8.45) 32 (sd 8.52) 21 .715
Afecto negativo rasgo 17.67 (sd 8.42) 16.75 (sd 6.55) 235 .951
BAI 5.75 (sd 4.43) 8.25 (sd 8.61) 22.5 .855
BDI 5.42 (sd 4.01) 7.25 (sd 4.99) 15.5 .299
IMADIS Ansiedad 34.08 (sd 9.1) 35 (sd 6.05) 21.5 761
IMADIS Depresion 24.17 (sd 5.6) 26.50 (sd 3.51) 175 428
Compasién 82.17 (sd 15.80) 76.50 (sd 22.81) 19 .544
MAAS 64.42 (sd 15.33) 65 (sd 4.89) 19 .544
FFMQ 62.25 (sd 7.85) 60.75 (sd 8.09) 21.5 .761
Satisfaccion de vida 20.5 (sd 3.98) 17.50 (sd 2.88) 13 477

Posteriormente al explorar las posibles diferencias existentes entre ambos

grupos en el seguimiento 3 meses después de finalizar el tratamiento se encontrd

que la Unica diferencia significativa fue la sintomatologia de ansiedad evaluada por

medio de el cuestionario IMADIS (U= 28.5, p .023) encontrando que el grupo

control tenia una mayor puntuacion de ansiedad.

Finalmente al analizar las diferentes entre grupos con aquellos participantes

que pudieron ser evaluados 6 meses después de concluido el tratamiento fue

posible identificar diferencias estadisticamente significativas en el afecto negativo

estado (U= 21.5, p .030), el afecto negativo rasgo (U= 19, p .016) y los sintomas

de ansiedad evaluados por medio del IMADIS (U=29, p .031), en la figura 16 se

pueden observar los puntajes promedio de cada grupo en estas variables.
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Figura 16. Puntuaciones promedio de ambas condiciones de tratamiento en las variables de afecto

negativo estado, rasgo y ansiedad en la evaluacion de seguimiento a seis meses.

354

B Grupo Control

B Grupo Experimental

Afecto Negativo Afecto Negativo Ansiedad
Estado Rasgo

De acuerdo a estos datos, si bien, las diferencias entre grupos en el
mantenimiento de la abstinencia a los seis meses de seguimiento desaparecen, es
posible observar el mantenimiento de diferencias significativas en variables
clinicas importantes, encontrando que el grupo tratado por medio de atencidn

plena compasiva continua siendo el mas beneficiado.

Discusion

El primer resultado importante a discutir son las diferencias
estadisticamente significativas en el logro de la abstinencia, las cuales en el
presente estudio se inclinaron a favor de la intervencién basada en atencion plena
compasiva (83% contra 58% de logro de abstinencia en el grupo control), esto es
relevante ya que si bien la mayoria de los estudios que comparan intervenciones
de este tipo suelen mostrar un porcentaje mayor de éxito en el logro de la
abstinencia post tratamiento en quienes reciben una intervencion basada en
atencion plena (Bowen & Marlatt, 2009; Brewer et al., 2011; Davis et al., 2013;
Davis et al., 2014a; Davis et al., 2014b, Rogojanski et al., 2011; Ruscio et al.,
2015; Singh et al., 2014; Tang et al., 2013; Vidrine et. al., 2016) hasta ahora
Unicamente el estudio de Davis et al., 2014b habia mostrado diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento.
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A partir de este resultado resulta importante responder a dos preguntas, 1.
¢ Cudles son las variables que parecen estar involucradas en el proceso de
cambio a partir de la intervencién en cada condicidon experimental? y 2. ¢Cuéles
son las principales diferencias clinicas entre ambas condiciones de tratamiento
gue podrian explicar los resultados en el logro de la abstinencia?.

En relacion con la primera pregunta sobre las variables involucradas en el
proceso de cambio de cada condicion experimental, durante el andlisis fue posible
identificar que tanto el grupo experimental como el grupo control registraron una
reduccion estadisticamente significativa del craving, afecto negativo estado
(evaluado en los ultimos siete dias como un evento transitorio), la sintomatologia
depresiva y la sintomatologia de ansiedad, es decir, estas variables parecen estar
involucradas en el proceso de cambio a partir de la implementacion de ambas
intervenciones.

Estos datos registrados en el grupo experimental coinciden en general con
los resultados de diferentes estudios; la reduccion del craving se habia observado
previamente en estudios como los de Ruscio et al., 2015, Bowen y Marlatt (2009),
Westbrook et. al. (2011), Rogojanski, Vettese y Antony (2011); la reduccion del
afecto negativo coincide con lo reportado por Rogojanski, Vettese y Antony (2011),
Adams et al. (2013), Vidrine.et. al. (2014) y Ruscio et al., (2015); la reduccion de la
sintomatologia depresiva es similar a lo reportado por Rogojanski, Vettese &
Antony (2011).

Si bien estas coincidencias son importantes y nos permiten determinar que
ambos tratamientos tienen la capacidad de afectar por lo menos las mismas
variables clinicas, el andlisis intra-grupos nos permitié observar que el tratamiento
basado en atencién plena y compasion también tiene la capacidad de reducir el
afecto negativo rasgo (es decir, percepcion del afecto negativo como una
caracteristica o tendencia del temperamento del individuo) y aumentar los puntajes
de atencién plena. Estos cambios reportados Unicamente en el grupo experimental
constituyen indicadores importantes que nos ayudan a generar hipétesis para
responder empezar a comprender porque estas intervenciones son eficaces y

cuales son las variables que podrian estar determinando la existencia de
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porcentajes mayores de abstinencia en comparacion los resultados de
intervenciones cognitivo conductuales de segunda generacién. A continuacion se
esquematizan las variables involucradas en el proceso de cambio de conducta en

cada condicion de tratamiento (figura 17).
Figura 17. Variables involucradas en el proceso de cambio de conducta para dejar de fumar en
cada condicion de tratamiento.

Reduccion de
Depresion

Reduccion de
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Abstinencia
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Reduccion de
Tratamiento Afecto Negativo
Basado en Estado
Atencion Plena
y Compasion

Reduccion de
Afecto Negativo
Rasgo

Aumento de
Niveles de
Atencion Plena

Por una parte el incremento significativo de las puntuaciones de atencién
plena del grupo experimental y la ausencia de este incremento en el grupo control,
coincide con investigaciones como la de Vidrine et. al. (2014) quien ademas
menciona que la atencién plena se relaciona directamente con una mayor
efectividad de los tratamientos de cesacidon tabaquica; estos autores mencionan
gue de acuerdo a la evidencia existente un mayor nivel de atencién plena facilita la
cesacion del consumo de tabaco y disminuye la vulnerabilidad a las caidas entre
los fumadores que se estan preparando para la cesacion.

Por otra parte si bien ambos grupos mostraron reducciones en el afecto
negativo evaluado en los Ultimos siete dias (estado), Unicamente el grupo
experimental mostré una reduccion significativa del afecto negativo evaluado como

una caracteristica o tendencia inherente a su temperamento (rasgo); la reduccion

155



de esta variable en el presente estudio indica que las intervenciones basadas en
atencion plena compasiva no solo reducen el afecto negativo que se experimenta
en lo inmediato, sino que en general mejoran la percepcion que el individuo tiene
sobre el estilo afectivo que lo caracteriza en general. Vale la pena mencionar que
el afecto negativo rasgo es también una variable que difiere significativamente en
las comparaciones entre grupos al terminar el tratamiento y durante el seguimiento
pos tratamiento de 6 meses, lo cual convierte esta variable en un elemento
importante que debe continuar investigandose para mejorar la comprension sobre
el efecto de las intervenciones basadas en atencion plena y compasion en
poblacion fumadora.

Este hallazgo es particularmente importante cuando se analiza lo reportado
por Creswell, Way, Eisenberger y Lieberman (2007), quienes enfatizaron la
relacion existente entre la reduccion del afecto negativo y diferentes niveles de
atencién plena cuando los individuos son expuestos a claves disparadoras de
estos afectos, esto es relevane si consideramos que las emociones negativas se
encuentran entre los disparadores mas frecuentes de craving durante el proceso
de cesacion y durante la etapa de mantenimiento de la abstinencia. De este modo
el afecto negativo rasgo fue particularmente importante dentro de los mecanismos
de cambio involucrados en la cesacién tabaquica por medio de una intervencion
basada en atencion plena compasiva.

De igual manera la reduccion del afecto negativo rasgo en relacion a
variables como el craving, la sintomatologia ansiosa y depresiva, el logro de la
abstinencia y los puntajes de atencion plena, en el grupo de experimental parece ir
de acuerdo al analisis realizado por Brewer, Elwafi y Davis (2013) cuando sefialan
gue estan intervenciones se dirigen especificamente al vinculo entre los afectos
positivos-negativos y el craving, ya que cuando se incrementa la atencién plena el
individuo puede percatarse de que las percepciones y las reacciones afectivas son
procesos asociados pero esencialmente distintos y por ende pueden ser
separados (Grabovac et al.,, 2011) permitiendo nuevas evaluaciones de las

experiencias en general.
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El por qué especificamente el afecto negativo evaluado como rasgo
disminuye a partir de la intervencion basada en atencion plena compasiva podria
explicarse por medio de lo expuesto por Garland, Gaylord y Park (2009) cuando
mencionan que la atencion plena puede atenuar las distorsiones emocionales de
la percepcion, alentando el contacto no evaluativo con la experiencia
fenomenoldgica, permitiendo al usuario “ver las cosas tal como son”, es decir,
logrando una percepcion mas objetiva de las experiencias en las que es posible
separar las emociones de los eventos que se estan desarrollando en el presente.
Esto implica que si bien el afecto negativo puede continuar presente en la vida
cotidiana de las personas, su percepcion de estos afectos se ha modificado de un
modo que les permite reducir el impacto general que estos pueden tener,
reconociendo que como menciona Kabat-Zinn (2003) las emociones son solo
emociones, no un reflejo fiel de la realidad y mucho menos un rasgo que pueda
definir por completo la vida o identidad de un ser humano.

Otro elemento de andlisis que es importante retomar a partir de la reduccion
significativa del afecto negativo rasgo y estado en el grupo experimental es el
énfasis que las estrategias centradas en la compasion colocan en el sufrimiento
como una condicion de la realidad que para regular debe ser reconocida,
contemplarse y ser aceptada (no luchar, evitar, ni aferrarse o ser focalizada); este
abordaje de la experiencia displacentera permite al individuo que incluso en
situaciones desagradables, de dolor o malestar, pueda mantener la calma y
disociar el displacer de la percepcion de si mismo y su vida en general (Gilbert
2009; Gilbert, 2013).

Estos argumentos pueden aplicarse igualmente a las diferencias
significativas entre grupos en los niveles de afecto negativo rasgo y depresién pos
tratamiento (mostrando una menor sintomatologia en el grupo de atencion plena
compasiva). Estas diferencias son particularmente relevantes si tomamos en
cuenta que entre los principales disparadores del craving se encuentran las
emociones negativas o desagradables y las situaciones de conflicto (Brewer,
Elwafi, & Davis, 2013), siendo también responsables de cerca del 70% de las

recaidas que pueden llegar a presentarse en la poblacion problemas de adiccion
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(Cummings, Gordon & Marlatt 1980; & Marlatt & Gordon 1985, Shiffman,
1982,1986; O"Conell & Martin, 1987; Baer & Lichtenstein, 1988; Becofia, Lista &
Frojan, 1989; Bliss, et.al.,1989; O Conell, 1990; Drobes, Meier & Tiffany, 1994).

La importancia de estas variables se comprueba durante la evaluacion de
seguimiento llevada a cabo 12 semanas después de concluido el tratamiento
donde a pesar de que se pierden algunos de los casos, aun existe un porcentaje
mayor de mantenimiento de la abstinencia en el grupo experimental (75%) en
comparacion con el grupo control (67%) lo cual coincide en general con los
hallazgos del los metanalisis realizados por Maglione (2017) y Oikimonu et al.
(2016); de igual manera aunque las diferencias en la sintomatologia depresiva y el
afecto negativo rasgo durante el seguimiento a tres meses desaparecen, a los seis
meses después del tratamiento estas diferencias se presentan nuevamente entre
los participantes que dejaron de fumar en cada condicion de tratamiento

favoreciendo al grupo experimental.

Conclusioén

Esta fase del estudio nos permite concluir que un tratamiento basado en
atencién plena compasiva ayuda de manera efectiva a que personas con
dependencia a la nicotina logren dejar de fumar, de manera particular muestra que
las personas que son tratadas con este enfoque tienen una mayor probabilidad de
lograr la abstinencia y registran mayores beneficios en su salud mental en
comparacion con pacientes que reciben un tratamiento cognitivo-conductual de
segunda generacion para dejar de fumar.

Los beneficios registrados en la salud mental de los participantes es algo
gue tiene la posibilidad de impactar en el mantenimiento de la abstinencia a largo
plazo, lo cual se comprueba en el seguimiento a 12 semanas del presente estudio
y aunque en el seguimiento a 6 meses no se manifestdo con la misma fuerza, es
probable que esto no este relacionado directamente con la intervencion recibida,
sino con el tipo de variables que suelen impactar en la perdida de sujetos en
investigaciones clinicas que realicen seguimientos post tratamiento. Por ello una

de las areas de mejora que es importante tomar en cuenta para futuros estudios,
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es la posibilidad de contar con grupos mas grandes y seguimientos por lo menos a
12 meses.

Las implicaciones de las diferencias en variables como el afecto negativo, la
depresion, ansiedad y atencion plena, permite hipotetizar que la capacidad de
regulacion emocional por medio de estas técnicas es fundamental en el logro de
las metas clinicas. Los resultados de la investigacion parecen indicar que una de
las diferencias principales entre una intervencion cognitivo conductual de segunda
generacion y un tramiento basado en atencion plena tiene que ver con como es
que las personas tratadas con atencion plena modifican la percepcion sobre su
tendencias afectivas en su vida en general (no solo en relacion al consumo de
tabaco), percibiéndose como personas menos aflictivas o con menos afectos
negativos. En este mismo sentido la importancia de que los participantes del grupo
experimental registren menos puntuaciones de afecto negativo rasgo a través de
las diferentes mediciones, radica en que parece que estos participantes han
desarrollado una mayor conciencia de las experiencias displacenteras como una
condicion de la realidad de todo ser vivo debe enfrentar, lo cual le permite regular
de manera distinta los desafios y el malestar circunstancial que cualquier persona
puede enfrentar en su vida cotidiana en cualquier momento y trascender estos
eventos gracias a la comprension de la experiencia y al efecto regulador de la
meditacion.

Entre las principales aportaciones que se agregan al éxito terapéutico de la
intervencién, se encuentran que a través de las diferentes fases que concluyen
con el estudio comparativo, se especifican los componentes que conformaron el
programa de tratamiento y se describe detalladamente el perfil del terapeuta, es
decir, las diversas habilidades y conocimientos involucrados en su trabajo clinico,
aspectos que a través de investigaciones precedentes han sido colocados en un
segundo plano y que debido a esto en revisiones posteriores han sido sefalados
como fundamentales para la consistencia interna de las investigaciones y su
replicabilidad, en este sentido la contirbucién del presente estudio en el escenario

de la investigacién internacional cobra gran relevancia, ya que se suma a los
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esfuerzos existentes por estandarizar el trabajo clinico de las intervenciones
basadas en atencién plena y los terapeutas que proporcionan estos tratamientos.

La investigacion sobre atencion plena en México es relativamente joven y
entre las principales preguntas que es importante responder se encuentra aquella
que cuestiona por los mecanismos mediante los cuales estas intervenciones
tienen efecto, si bien el presente no es un estudio explicativo, los resultados aqui
descritos indican que para responder esta pregunta es importante continuar
investigando la relacién que existe entre la atencion plena, los afectos negativos,
la ansiedad y los sintomas de depresion, variables que al ser afectadas por la
intervencién en el presente estudio parecen haber favorecido el logro de cambios
conductuales en los participantes.

Es importante mencionar que el presente estudio tuvo diversas debilidades,
entre ellas la mas importante es la relacién y distancia que existio entre el
investigador y la implementacion del estudio; si bien el proyecto no conté con las
condiciones y recursos necesarios para pretender ser un Ensayo Clinico
Controlado y Aleatorizado (ECCA), una de las limitaciones que tuvo considerando
las recomendaciones del CONSORT fue que el investigador participo directamente
en el trabajo de campo y la recoleccién de los datos, lo cual inevitablemente

agrega un grado de sesgo al reporte que debe ser considerado por el lector.

14. Conclusion general
A partir del reporte de resultados de las diferentes fases de la presente

investigacion es posible concluir que el objetivo general y los objetivos especificos
planteados se han alcanzado satisfactoriamente.

La primera fase del proyecto centrada en el desarrollo de una escala
psicométrica sobre compasién, fue capaz de proveer un intrumento psicométrico
con evidencia de validez para medir el constructo en poblacién mexicana pensado
para evaluar los niveles de compasion antes y después de una intervencion
basada en atencion plena compasiva.

El comportamiento de los puntajes de compasion a partir de la

implementacion de una intevencion que hiciera énfasis en este constructo se
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encontraba entre las principales variables de interes del presente proyecto de
investigacién y entre los principales hallazgos de este estudio se encuentra la
ausencia de diferencias estadisticamente significativas en esta medicion. Entre las
posibles explicaciones de esto se encuentran las siguientes:

1. Es probable que el efecto mediador de la compasion para dejar de fumar
tenga un peso relativo mucho menor que el de variables como el afecto
negativo, la depresion, ansiedad y la atencion plena.

2. Existen datos de investigaciones previas (Gilbert et al., 2011%; Gilbert et al.
2011b; Gilbert et al. 2013; Gilbert et al. 2014) que indican que la
compasion es un constructo que genera miedos y desagrado en la
poblacion. Es probable que este fendmeno genere resistencias en la
poblacién mexicana que dificulten el incremento rapido y significativo de
esta caracteristica en la poblacion.

3. A partir del punto anterior es probable que cualquier intervencion que
aspire a incrementar los niveles de compasion deba proporcionarse
tomando en cuenta las siguientes recomendaciones:

a. Tener la compasion como conducta objetivo del programa, no
unicamente como una respuesta moderadora del cambio.

b. Tener un instrumento que permita identificar el nivel de miedos o
resistencias a la compasion que podria existir en un grupo, de
manera que antes de iniciar el trabajo terapéutico centrado en
incrementar los niveles de compasion, se trabaje en reducir las
resistencias y miedos al constructo.

c. Disefiar un programa de tratamiento de mayor duracién o de mayor
intensidad, situacién que en el presente proyecto no fue posible ya
que solo se trabajo durante 5 semanas con los participantes, esta
recomenacion puede establecerse con base en el comportamiento
de los datos sobre compasion en el presente estudio ya que fue
posible observar una tendencia al incremento de los niveles de
compasién del grupo experimental al terminar el tratamiento, lo cual

permite hipotetizar que esta tendencia habria continuado hasta
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registrar niveles estadisticamente significativos de haber

proporcionado la intervencion durante mas tiempo.

Cabe mencionar que esta investigacion es la primera aproximacion al
estudio de la atencién plena y compasion en poblacion fumadora en México, por lo
cual es importante continuar investigando la relacién entre estas variables.

Durante la segunda fase del proyecto se desarrollo el andlisis y adaptacion
del programa de atencion plena y compasion en salud para ser utilizado como una
intervencion para dejar de fumar, hacendo énfasis en la descripcion detallada de
los componentes del programa y de las habilidades y conocimientos con los que el
terapeuta debe cumplir. Esto permiti6 que durante la fase tres del proyecto se
realizara un analiis de implementacion concluyendo que era factible la utilizaciéon
del tratamiento como un método de cesacion tabaquica en poblacion adulta
mexicana.

Finalmente durante cuarta fase de la investigacion se realizé un estudio
comparativo con un nimero mas amplio de participantes que permitiera evaluar
los efectos de la intervencion en diferentes variables clinicas a través de un
seguimiento de tres y seis meses posteriores a la finalizacion de la intervencion.
Los resultados de esta fase permitieron concluir que el tratamiento basado en
atencion plena compasiva no solo es un tratamiento eficaz para dejar de fumar
sino que tiene mayor impacto en el logro de la abstinencia tabaquica y proporciona
mayores beneficios a la salud mental de las personas que reciben el tratamiento.

Finalmente es importante mencionar que los resultados del presente
estudio deben ser considerados como emergentes y no como evidencias
definitivas sobre el tema, dentro del cual aun existen muchas lineas de

investigacion abiertas.
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Anexo 1. Lista de conocimientos de habilidades terapéuticas del Modelo de

Atencion Plena Compasiva para dejar de fumar

A) Conocimiento de los fundamentos tedricos del
modelo de Atencién Plena Compasiva (APC) aplicado a
poblacion fumadora:

1.5l

2.NO

N/A

El terapeuta...
8. Conoce y domina conceptos basicos sobre la adiccion a
la nicotina

9. Conoce y explica claramente las alternativas de
tratamiento farmacologico para dejar de fumar

10.Es capaz de resolver dudas sobre las caracteristicas de
la adicciébn como un problema de salud

11.Conoce y es capaz de aplicar los principios de la APC

12.Conoce y describe los conceptos de las sesiones del
programa

13.Conoce las actividades vivenciales vinculadas a los
conceptos del programa

14. Es capaz de resolver dudas haciendo uso de los
conceptos del programa

B) Habilidades de ensefianza-aprendizaje

1.5l

2.NO

N/A

El terapeuta...
18. Cuenta con todos los materiales de la sesién

19.Brinda apropiadamente las instrucciones de cada
actividad

20.Proporciona  informacion  adecuada de cada
componente de la sesion

21.Sefala los puntos importantes de los conceptos

22.Guia apropiadamente la actividad

23.Genera/respeta las reglas del grupo

24.Motiva a la participacion del grupo

25.Realiza lluvia de ideas

26.Mantiene el liderazgo de la sesion

27.Utiliza un tono de voz apropiado

28.Puntualiza el tema

29.Ajusta las estrategias a cada participante

30. Favorece la asistencia del grupo

31.Guia las practicas de meditacion de la sesion

32.Promueve la practica en casa

33.Explica la practica en casa

34.Describe el registro en casa y su importancia

C. Habilidades terapéuticas

1.5l

2.NO

N/A

23.Brinda la bienvenida

24.Genera reflexiones con los participantes

25.Resume
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26.Maneja las resistencias regresando al tema de cada
sesion

27.Maneja las resistencias reflexionando ante una accion
compasiva del participante

28.Maneja la resistencia reflexionando sobre una situacion
donde el participante se sinti6 juzgado en algun
momento de su vida

29.Retoma ejemplos de los participantes

30. Parafrasea

31.Apoya las interrupciones

32.Utiliza las metaforas de la sesion

33.Hace uso del humor

34.Se observa una relacion cercana entre el terapeuta y los
participantes

35.Llama a los participantes por su nhombre

36.Se adapta al contexto, situaciones o necesidades del
grupo

37.Favorece que los participantes apliquen las estrategias

38.Es sensible a los participantes

39.Escucha las participaciones del grupo

40.Mantiene su atencidon en cada momento de la sesién

41.Sonrie

42.Respeta los tiempos de las actividades

43.Lleva un ritmo de la sesidon adecuado

44.Utiliza paradojas
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Anexo 2. Subescalas de ansiedad y depresién del “Inventario de Ansiedad,
Depresioén e Ideacion Suicida” (IMADIS) de Jurado et. al. (2017, en prensa)

ANSIEDAD

Instrucciones: Por favor conteste marcando con una “X" la opcion que represente su
estado actual o el estado con el que mejor se identifique, sin que se deba a alguna causa
meédica.

Munca

De vez
en
cuando

Usualmente

Muy a
menudo

Siem pre

He tenido dificultad para
concentrarme.

Me pongo nervioso cuando
estoy con un grupo de
personas.

Me molesta tener temblores y
sacudidas.

Experimento sofocos o
escalofrios.

Hablar con extranos me
atemoriza.

Me dan miedo las fiestas y
acontecimientos sociales.

Me molesta ruborizarme delante
de la gente.

Me pone tenso y nervioso gue
me presenten a otras personas.

Evito hacer cosas o hablar con
la gente por temor al ridiculo.

10.

Me siento comodo en un grupo
grande de gente.

. Sufro mareos.

12.

Se me dificulta expresar
desacuerdo o desaprobacion a
personas que no conozco
demasiado.

13.

Me siento seguro de mi mismo.

. Se me dificulta mirar a los ojos a

alguien que No CoONOZCo
demasiado.

15.

Me siento inquieto.

16.

Me siento fatigado

17.

Mi suenio no es satisfactorio.

18.

Me zumban los oidos.

19.

Me es dificil tragar el alimento.

m;

Los vellos de mi piel se levantan
(“piel de gallina”).

21.

Estoy molesto por homigueos o
temblores en las manos.
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DEPRESION

Instrucciones: Por favor conteste marcando con una “X" |a opcién que represente su

estado actual o el estado con el que mejor se identifique.

Munca | Devez | Usualmente
en
cuando

Muy a
menudo

Siempre

1. Me he divertido mucho durante
las dltimas dos semanas.

Disfruto del sexo. .-

Estoy satisfecho con mi vida.

2.

3

4. Disfruto de la vida.

5. Pienso que mi vida ha sido un
fracaso.

6. Siento que he sido mala
persona,

-

Duermo sin descansar.

8. Me siento cansado todo el
tiempo.

9. Mecesito hacer un esfuerzo
extra para comenzar a hacer

algo.

10. Me siento con falta de energia y
fuerza.

11. Creo que tengo un aspecto
horrible.

12. Me siento deprimido.

13. Nada me hace feliz.

14. Me siento sin esperanza.

15. Me siento como si fuese a ser
castigado.
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Anexo 3. Escala de Atencion Plena MAAS (L6pez-Maya et. al. 2015)

Instrucciones: A continuacion se presentan un conjunto de afirmaciones sobre su
experiencia cotidiana. Utilizando la escala de 1-6, indique con qué frecuencia pasa por cada
situacion actualmente. Por favor, responda de acuerdo a lo que realmente refleja su
experiencia en lugar de lo que usted piensa que su experiencia debe ser. Trate cada

situacion independientemente de las otras.

1. Casi
siempre

2. Muy
Frecuentemen

Frecuentemen

Infrecuenteme

5. Muy
infrecuenteme

6. Casi Nunca

1. Puedo sentir una emocidén y no estar consciente de ella
hasta tiempo después.

2. Rompo o derramo cosas por descuido, al no poner
atencion, o porque estoy pensando en otra cosa.

3. Se me hace dificil permanecer concentrado en lo que
esta sucediendo en un momento dado.

4. Tiendo a caminar rapidamente para llegar a donde
tengo que ir, sin poner mucha atencién a lo que ocurre
alrededor

5. Tiendo a no percibir la tension fisica o el nivel de
incomodidad a que estoy sometido, hasta que realmente
son evidentes.

6. Se me olvidan los nombres de las personas,
inmediatamente después de que me presentan a alguien.

7. Parece como si estuviera funcionando de manera
«automatica» sin darme cuenta de lo que estoy haciendo.

8. Me apresuro a hacer mis tareas sin realmente prestarles
mucha atencion.

9. Me concentro tanto en la meta que quiero alcanzar, que
pierdo contacto con lo que estoy haciendo para
conseguirla.

10. Realizo trabajos automaticamente, sin ponerle mucha
atencion a lo que hago.

11. Escucho a mi interlocutor con un oido, mientras hago
otra cosa simultaneamente.

12. Llego a un lugar en «piloto automatico» y luego me
pregunto qué iba a hacer en ese lugar.

13. Me preocupo por cosas que pueden ocurrir en el
futuro o por asuntos del pasado.

14. Hago cosas sin ponerles mucha atencion.

15. Como entre comidas sin estar consciente de que estoy
comiendo.
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Anexo 4. Escala afectos positivos y negativos (validado por Robles y Paez 2003).

Escalas de Afectividad Positiva y Negativa
PANAS
Instrucciones: Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos vy
emociones. Lea cada palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted.
Indique cémo se ha sentido usted durante LA ULTIMA SEMANA. Utilice |a siguiente escala para registrar
sus respuestas:
1 2 3 4 5
Muy poco o nada Algo Moderadamente Bastante Extremadamente

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en LA ULTIMA SEMANA usted se ha sentido extremadamente
triste, entonces registrara su respuesta con el nimero 5: Triste: 5

motivado irritable
molesto (a disgusto) alerta
emocionado avergonzado
de malas inspirado
firme nervioso
culpable decidido
temeroso estar atento
agresivo inquieto
entusiasmado activo

estar orgulloso inseguro

Instrucciones: Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y
emociones. Lea cada palabra y marque en el espacio correspondiente |la respuesta apropiada para usted.
Indique cémo se siente GENERALMENTE, esto es, como se siente regularmente. Utilice la siguiente escala
para registrar sus respuestas:

1 2 3 4 5
Muy poco o nada Algo Moderadamente Bastante Extremadamente

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en GENERAL O REGULARMENTE usted se siente

extremadamente friste, entonces registrara su respuesta con el ndmero 5: Triste: 5

motivado irritable
molesto (a disgustao) alerta
emocionado avergonzado
de malas inspirado
firme nemnvioso
culpable decidido
temeroso estar atento
agresivo inquieto
entusiasmado activo

estar orgulloso inseguro
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Anexo 5. Escala de Craving al tabaco (Villalobos-Gallegos, Marin-Navarrete,
Templos-Nufiez, & Rosendo-Robles, 2012)

Instruccion: A continuacion se te presentaran una serie de ideas relacionadas
con fumar contestaras que tan de acuerdo estas con ellas con respecto los ultimos
7 dias de la siguiente manera: Completamente

Completamente
en desacuerdo

en acuerdo

Pensé que el cancer era una enfermedad terrible 1 2 3 4 ><

El ejemplo anterior significa que estoy de Completamente de acuerdo que durante la semana
pasada pensé que el cancer era una enfermedad terrible.

Completamente Completamente

Durante la semana pasada... en desacuerdo en acuerdo
Imaginaba que la ansiedad se apoderaria de mi si no fumaba 1 2 3 4 5
Consideré que estaria feliz hasta que prendiera un cigarro 1 2 3 4 5
Supuse que me desesperaria si pasaba horas sin fumar 1 2 3 4 5
Fue complicado soportar los deseos de fumar 1 2 3 4 5
Tuve muchas ganas de prender un cigarrillo 1 2 3 4 5

Las ganas de fumar fueron diarias 1 2 3 4 5
Mis deseos de fumar fueron constantes 1 2 3 4 5

Los deseos de fumar fueron intensos 1 2 3 4 5

En mi mente estuvo la idea “con este cigarro me sentiré 1 2 3 4 5
desestresado(a)”

Crei que fumar me haria sentir relajado (a) 1 2 3 4 5
Pensé que sentiria placer con el cigarro 1 2 3 4 5
Crei que prender un cigarro me haria sentir tranquilo 1 2 3 4 5

204



Anexo 6. Test de fagerstrom de dependencia a la nicotina (validado por Moreno—
Coutifio & Villalobos-Gallegos, 2017)

INSTRUCCIONES: Este instrumento tiene la finalidad de obtener informacion sobre su
consumo de tabaco. Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta v elija la opcion que
considere mas pertinente.
1. Consumo de tabaco: (1) Fumo diario

(2) Fumo, pero no diario

(3) Ex fumador (= de | afio)

(4) Ex fumador (> de | afio), No. de afios:

2. ;Durante cudntos afios ha fumado en forma regular? anos

3. Marca de cigarros que fuma regularmente:

4, ;Cuantos cigarros en promedio fuma al dia?

1 2 3
Dela?9 De 10 a 19 Mas de 20

5. Numero de minutos que pasan desde que se despierta por las mafanas v enciende su
primer cigarrillo:

] 1 2 3
Mas de 60 De 31 a 60 De 6t oa 30 Menos de 5
mimn. min. mimn. min.

6. ;Tiene problemas para dejar de fumar en lugares donde esta prohibido, tales como
iglesias, bibliotecas, cines, etc.”?

] |
No Si

7. ;Qué cigarro le molestaria mas dejar de fumar, el primero de la mafiana 6 todos los
demas?
] |
Todos los El primero de la
demiis mainana

8. ;Fuma mas durante las primeras horas de lamafiana que durante el resto del dia?

] 1
No i
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Anexo 7. Cuestionario de Cinco Facetas de la Conciencia Plena” (Five Facet
Mindfulness Questionnaire, FFMQ-M) (validado por Meda, Herrero, Blanco-
Donoso, Moreno-Jiménez & Palomera, 2015

A continuacion le presentamos una serie de afirmaciones sobre su estado interior. Por favor
valore con qué frecuencia le sucede.

1. Nunca | 2. Rara vez | 3. Algunas veces | 4. A menudo | 5. Muy amenudo |
Factor NGm. Item
1 Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que 112|314
reaccionar a ellos/as
S 2 Puedo ver mis sentimientos sin perderme en ellos 3|4
% 3 En situaciones dificiles, puedo hacer una pausa, sin 3|4
2 reaccionar de inmediato
e 4 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes 112|314
© angustiantes, puedo notarlos sin reaccionar a ellos/as.
% 5 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes 112|314
Q angustiantes, me siento tranquilo poco después
< 6 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes 11234
< angustiantes, soy consciente de lo que esta pasando sin
E sentirme dominado por ellos/as
N 7R Hago juicios acerca de si mis pensamientos son buenoso | 1 |2 | 3 | 4
o |8 malos
'_3,
<_': g 8R Me desapruebo a mi mismo cuando tengo ideas 112|314
@) < irracionales
z |8
L Q 9R Por lo general, cuando tengo pensamientos o0 imagenes 11234
G < angustiantes, me juzgo como bueno o malo, dependiendo
= de su contenido.
'e) 10R Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo 112|314
6] facilmente.
5 & 11R | No presto atencion a lo que hago porque sn_Jeﬁo_ despierto, | 1 | 2 | 3 | 4
R porque me preocupo o porgque me distraigo.
22 12R Me distraigo facilmente. 11234
< S| 13R Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta 11234
sucediendo en el presente.
9 © 14 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes 11234
59 angustiantes, tomo nota de ellos/as y los/as dejo pasar
ss| 15 Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, 11234
o= sentimientos y expectativas.
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16R Me es dificil encontrar palabras para describir lo que 4
siento.
17 Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma 4
de expresarlo con palabras.
18 Mi tendencia natural es poner mis experiencias en 4
palabras.
19 Normalmente puedo describir como me siento con 4
considerable detalle.

R= Calificacion Inversa
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Anexo 8. Escala de Compasion para Poblacion Mexicana (Lopez-Tello & Moreno-
Coutifio, 2019)

En el presente cuestionario se presentan 17 frases. Por favor lea cuidadosamente cada una de las oraciones de
la columna “Reactivos” y marque con un tache el recuadro que corresponda a la opcidn de respuesta que mejor
describa su forma de pensar, sentir y actuar en cada situacién descrita. Recuerde que solo puede marcar una
opcidén de respuesta por cada reactivo.

Reactivos

Nunca
Casi hunca
Rara vez
A veces
Con
frecuencia
Casi
siempre
Siempre

1. Cuando veo que una persona se siente sola siento
deseos de ofrecerle mi compaiiia.

2. Si veo a alguien pasando un momento dificil, trato de
ayudar a esa persona.

3. Cuando alguien estd sufriendo suelo ser el primero
en intervenir y ayudar.

4. Cuando otros sienten tristeza, trato de confortarlos.

5. Procuro cuidar de los animales.

6. Procuro cuidar de las personas.

7. Cuando me doy cuenta que alguien se siente mal le
ofrezco mi ayuda sin dudarlo.

8. Si veo que alguien necesita un consejo, trato de
decirle algo que le ayude.

9. Dedico parte de mi tiempo libre a ayudar a los
demas.

10. Si alguien necesita ayuda econdémica se la
proporciono si tengo la posibilidad.

11. Siento gran tristeza cuando veo a personas sin
hogar.

12. Me duele la pobreza en el mundo.

13. Me entristece el sufrimiento de los seres humanos.

14. Siento gran pena por las personas que no tienen
gue comer.

15. Cuando veo a un animal sufriendo maltrato siento
deseos de protegerlo.

16. Si veo a un animal en peligro trato de ayudarlo.

17. Cuando veo que alguien esta pasando un
momento dificil le pregunto si puedo ayudarlo(a).
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Anexo 9. Escala de satisfaccion de vida de Dienner (SWLS) (Prados, Gutierrez &
Medina, 2015).

Por favor, indica tu grado de acuerdo con cada frase rodeando con un circulo el nimero apropiado
(sélo uno por afirmacién). Por favor, sé sincero con tu respuesta.

3

[=] -

5% g 3

33 2 o

= wn 2 °

3 £y

=

1 | Enla mayoria de los aspectos mi vida es como yo quiero que sea 1 2 3 4 5

2 | Las circunstancias de mi vida son muy buenas 1 2 3 4 5

3 | Estoy satisfecho con mi vida 1 2 3 4 5

4 !—Iasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero 1 2 3 4 5
importantes

5 | Si pudiera vivir mi vida otra vez no cambiaria casi nada 1 2 3 4 5
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Anexo 10. Inventario de Depresion de Beck (Jurado et al. 1998).

INSTRUCCIONES: En este cuestionario se encuentran 21 grupos de oraciones. Por favor
lea cada una cuidadosamente y escoja la oracion que mejor describa la manera en que se
sintio la semana pasada o inclusive el dia de hoy. Para ello, encierre en un circulo el
numero que se encuentra al lado de la oracion que usted escogid. Asegurese de leer todas
las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

No. de
reactivo Reactivos

0.No me siento triste

1 1. Me siento triste

2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

. No siento que me estén castigando
. Siento que me podrian castigar

. Creo que me van a castigar

. Siento que se me ha castigado

WN - O

. En general tengo esperanzas en mi futuro

. Me siento sin esperanzas por mi futuro

. Siento que no tengo nada que esperar del futuro

. Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar

WN - O

. No estoy desilusionado/a de mi mismo/a
. Estoy desilusionado/a de mi mismo/a

. Estoy disgustado/a conmigo mismo/a

. Me odio

WN - O

0. No me siento como un fracasado/a

5 1. Siento que he fracasado méas que las personas en general

2.Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos
3.Siento que soy un completo fracaso como persona

0. No siento que sea peor que otras personas

6 1. Me critico a mi mismo/a por mis debilidades o errores
2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas

3. Me culpo por todo lo malo que sucede

0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia tenerla antes
7 1. No disfruto de las cosas como antes

2.Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada

3. Estoy insatisfecho/a o aburrido/a con todo
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0. No tengo pensamientos suicidas

1.Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo
2. Me gustaria suicidarme

3. Me suicidaria si tuviera oportunidad

. No me siento culpable

. Me siento culpable gran parte del tiempo
. Me siento culpable casi todo el tiempo

. Me siento culpable todo el tiempo

WN O

10

. No lloro mas de lo normal

. LIoro més que antes

. Actualmente lloro todo el tiempo

. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que tengo ganas

WN - O

11

0. No me siento irritable

1.Me enojo o me irrito méas facilmente que antes

2. Me siento irritado todo el tiempo

3. Yano me irrito por las cosas por las que me irritaba antes

12

. Mi apetito es igual que siempre

. Mi apetito no es tan bueno como antes
. Mi apetito esta muy mal ahora

. No tengo nada de apetito

WN - O

13

. No he perdido interés en la gente

. Estoy menos interesado en la gente que antes
. He perdido mucho interés en la gente

. He perdido todo el interés en la gente

14

. No he perdido mucho peso Gltimamente

. He perdido més de 2 kilos

. He perdido mas de 5 kilos

. He perdido més de 8 kilos

¢Estoy tratando de perder peso comiendo menos? Si_ No

WN PP OWNEFEO

15

0.Tomo decisiones tan bien como siempre lo he hecho

1. Dejo para después varias decisiones que necesito tomar
2. Ahora se me hace mas dificil tomar decisiones

3. No puedo tomar decisiones

16

0. No estoy méas preocupado/a por mi salud que antes.

1. Estoy preocupado/a por mis problemas de salud fisica como dolores, malestar
estomacal o dificultad para respirar

2. Estoy preocupado/a por problemas de mi salud fisica y se me hace dificil pensar en
algo mas

3. Estoy tan preocupado/a por mis problemas de salud fisica que no puedo pensar en
nada mas
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17

0. No siento que me vea peor de como me veia antes

1. Estoy preocupado/a por verme viejo/a 0 poco atractivo/a

2. Siento que hay cambios definitivos en mi apariencia que me hacen ver poco
atractivo/a

3. Creo que me veo feo/a

18

0. Tengo el mismo interés que siempre he tenido en el sexo
1. Tengo menos interés en el sexo que antes

2. Ahora tengo mucho menos interés en el sexo

3. He perdido completamente el interés por el sexo

19

. Puedo trabajar tan bien como antes

. Necesito esforzarme méas para empezar a hacer algo
. Me tengo que obligar para hacer algo

. No puedo hacer ningln trabajo

WN - O

20

0. Puedo dormir tan bien como antes

1. Ya no duermo tan bien como antes

2. Me despierto una o dos horas méas temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volverme a dormir

3. Me despierto muchas horas antes de lo de costumbre, y no puedo volverme a
dormir

21

0. No me canso més de lo de costumbre

1. Me canso mas facilmente que antes

2. Con cualquier cosa que haga me canso

3. Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa
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Anexo 11. Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

INSTRUCCIOMES: En el recuadro de abajo hay una lista que contiene los sintomas mas
comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacidn e indique cuanto le ha
molestado cada sintoma durante la dltima semana, inclusive hoy, marcando con una x segin

la intensidad de la molestia.

REACTIVO

POCO O NADA

MAS O MENDS

MODERADAMENTE

SEY ERAMENTE

Entumecimiento, hormigueo de una o varias partes de su cuerpo

. Sentir oleadas de calor (bochorno)

. Debilitamiento de las piernas

. Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

. Sensaci1on de mareo

. Opresion en el pecho o latidos acelerados

1.
2
3
4
5.
6
7
8

Inseguridad

9.

Terror

10. Nerviosismo

11. Sensacion de ahogo

12. Manos temblorosas

13. Cuerpo tembloroso

14. Miedo a perder el control

15. Dificultad para respirar

16. Miedo a morir

17. Asustado

18. Indigestion o malestar estomacal

19. Debilidad

20. Ruborizarse

21. Sudoracion (no debida al calor)
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Anexo 12. Consentimiento Informado

Titulo del Efecto de una intervencidén basada en atencién plena
protocolo compasiva sobre la cesacion del consumo de tabaco: un
estudio comparativo.

Patrocinador Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael
Cosio Villegas” (INER).

Sitio de Departamento de Investigacién en Tabaquismo y EPOC

Investigacion _ _ . .
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas (INER).

INTRODUCCION

Por medio del presente documento se le esta invitando a participar en un estudio de
investigacion ya que actualmente usted es fumador y esta interesado en entrar al
programa de la clinica de ayuda para dejar de fumar. Antes de que pueda decidir si toma
0 no parte en este estudio, nos gustaria explicarle el propésito del mismo asi como los
posibles riesgos y lo que se espera de usted.

SU PARTICIPACION ES VOLUNTARIA

Una vez que haya comprendido el estudio, y si estd de acuerdo en formar parte de él, se
le pedira que firme este consentimiento y se le dara una copia. Es importante que sepa lo
siguiente:

e Su participacién en el estudio es totalmente voluntaria.
e Puede salir de este estudio en cualquier momento, sin perder los beneficios de su
atencién médica regular.

Este estudio esta autorizado por el Comité de Ciencia y Bioética en Investigacion del
INER. El INER es una institucibn gubernamental cuya mision, entre otras, es hacer
investigacion y dar asistencia médica de excelencia. El INER esta ubicado en la Calzada
de Tlalpan 4502, Col. Seccién XVI, Del Tlalpan, CP: 14080, México, D. F

¢POR QUE SE ESTA HACIENDO EL ESTUDIO?

Este estudio se estd realizando para evaluar la efectividad de un nuevo tratamiento
psicolégico para dejar de fumar, en donde se analizara la facilidad de los participantes en
el logro y mantenimiento de la abstinencia.
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¢ CUANTO TIEMPO ESTARA USTED EN EL ESTUDIO?

El tratamiento proporcionado consiste en 9 o 10 sesiones de terapia (dependiendo, del
grupo de tratamiento al que se le asigne) con una duracién de 90 a 120 minutos cada
sesion, e impartidas dos veces por semana. Al concluir el tratamiento, se le dara
seguimiento personal a los seis meses, para esto se le contactara telefonicamente y se le
asignard una cita en la clinica en donde se le realizara una entrevista de seguimiento con
una duracion aproximada de una hora, con la finalidad de saber como se ha sentido
después del tratamiento y si ha logrado mantener la abstinencia después del tratamiento.

¢, SE ME HARAN EXAMENES CLINICOS?

Dado que el tabaco es uno de los principales riesgos de enfermedades respiratorias y
cardiovasculares, es necesario descartar riesgos médicos, poner en resguardo su
integridad fisica y evitar ofrecerle un tratamiento por debajo de lo que usted necesite, es
indispensable realizar varios estudios. Cada estudio se llevara a cabo por profesional
médico:

1) Estudios de sangre: En una sola muestra de sangre se medird glucosa, urea
(BUN) y creatinina) y perfil de lipidos (colesterol total, triglicéridos, HDL colesterol,
LDL colesterol, fosfolipidos, apolipoproteina A, apolipoproteina B.

2) Espirometria: Se utilizard una boquilla que va conectada a un instrumento llamado
espirébmetro, y su objetivo es medir la cantidad de aire que usted exhala y qué tan
rapidamente lo hace, con la espirometria se puede evaluar un amplio rango de
enfermedades pulmonares.

3) Electrocardiograma: Permitird observar la actividad eléctrica del corazén. A usted
se le solicitarda que se acueste. El proveedor de atencién médica limpiara varias
zonas en los brazos, las piernas y el térax y luego le fijard en ellas pequefios
parches llamados electrodos. La cantidad de parches empleados puede variar.

4) Radiografia de térax: Se le pedira que se ponga de pie al equipo de rayos X. Le
solicitaran que contenga la respiracion cuando se toma la radiografia. Usualmente
se toman dos imagenes. Usted tendra que pararse primero de frente a la maquina
y luego de lado.

5) Cooximetria: Se medira el Mondxido de carbono (CO) en aire espirado. A través
de una boquilla debe realizar una inspiracion profunda y mantener una apnea de
15 segundos, después procedera a una espiracion lenta, prolongada y completa.
Esperaremos unos segundos hasta que el indicador del cooximetro se estabilice y
marqué el numero exacto de ppm de CO.

6) Escalas psicolédgicas: Se le aplicaran cuatro instrumentos auto-aplicables de lapiz
y papel que en caso de no poder leerlos y responderlos usted mismo, se le
proporcionara asistencia en todo momento. Los instrumentos seran:

e Cuestionario de Cinco Facetas de la Conciencia Plena” (Five Facet

Mindfulness Questionnaire, FFMQ-M)

Escala de ansiedad y depresion (IMADIS).

Escala afectos positivos y negativos (PANAS).

Escala de Craving al tabaco.

Escala de compasion (ECOM)

Escala de Felicidad Subjetiva-Duradera (SA-DHS) y Subjetiva-Fluctuante

(SFHS)

215



¢EN QUE CONSISTE LO QUE TENGO QUE HACER?

Su participacién consistira en asistir a 10 sesiones de terapia grupal y realizar las tareas
para casa acordadas en el tratamiento.

¢ CUAL SERA EL PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO?

Después de leer y firmar el presente documento, el estudio seguird el siguiente
procedimiento:

1)

2)
3)
4)

5)
6)

7)

Se le tomaran los datos en una entrevista inicial que ayudaran a saber si es
candidato o no del estudio. Se le aplicaran 7 cuestionarios (descritos en el
apartado anterior).

Se agendard la cita para los exdmenes clinicos.

Tendra una entrevista médica de retroalimentacion de resultados.

Serd asignado al azar a uno de dos grupos de tratamiento psicolégico en
modalidad grupal.

Asistira dos veces a la semana a sus sesiones de tratamiento grupal.

Al finalizar el tratamiento, sera evaluado nuevamente con la aplicacién de los 7
cuestionarios mencionados anteriormente y recibird una retroalimentacion de
resultados del tratamiento por el terapeuta encargado del grupo.

A los seis meses después de haber finalizado el tratamiento se le contactara por
teléfono para asignarle una cita en la que se aplicard una entrevista de
seguimiento junto con las escalas psicoldgicas mencionadas anteriormente.

Al firmar este consentimiento también nos autoriza a obtener informacién de su registro
médico relacionada a este estudio.

¢, CUALES SON LOS RIESGOS O MOLESTIAS DE ESTE ESTUDIO?

Aunque se utilizaran estudios que no han mostrado molestias graves, se tienen en cuenta
los siguientes riesgos:

Estudios

Riesgos

Alternativa

Examenes de sangre

Molestias en las vias de la toma de
sangre, sangrado excesivo,
desmayo o sensacion de mareo, o
hematoma en el area de la puncion

Se le referira con un
especialista para su
chequeo y se evaluara la
permanencia o0 no en el
estudio

Espirometria

No se han reportado riesgos

Electrocardiograma

El proceso no implica ningln riego o
complicacién, es un sistema
completamente pasivo de captacion
de una sefial eléctrica, por lo que no
causa dolor.
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Radiografia de torax El examen en si no es un|El técnico lo asistird a
procedimiento  doloroso.  Usted | encontrar la posicibn mas
puede experimentar incomodidad | cbmoda posible que
por la baja temperatura en la sala | igualmente garantice la
de examen y por el frio de la placa | buena calidad de Ia
de registro. Las personas que | imagen de diagndstico.
sufren de artritis o lesiones en la
pared toracica, los hombros o los
brazos pueden sentir incomodidad
al tratar de mantenerse inmoviles
durante el examen. Si usted tiene
sospecha de embarazo es
importante que lo notifique.

Cooximetria No se han reportado riesgos

Examenes psicolégicos | No se han reportado riesgos

De igual modo es posible que durante el tratamiento experimente algunas
molestias propias del sindrome de abstinencia por nicotina, esto puede incluir algunos
sintomas de ansiedad, intranquilidad, dolor de cabeza, cansancio leve e irritabilidad entre
otros, los cuales suelen disminuir y desaparecer con el paso del tratamiento.

Finalmente en caso de que reporte molestias significativas se evaluara la
conveniencia de su permanencia en el estudio. Es importante resaltar que su participacion
no agrega ningun costo a su atencion médica. El costo de la atencion médica habitual no
esta cubierto por el estudio, pero los gastos del tratamiento psicolégico grupal y del
tratamiento farmacolégico para dejar de fumar seran cubiertos por el INER. Si las
molestias experimentadas no son debidas a los procedimientos del estudio, el costo de
este tratamiento se le cargara a usted o su compafiia de seguros. El estudio no puede
darle una compensacién o pagar por cualquier atencion que derive de lesiones no
relacionadas con los procedimientos del estudio. Ante cualquier duda sobre las posibles
molestias a las que pudiera estar expuesto durante el estudio, puede comunicarse con el
investigador principal del estudio, Mtra Leonor Alejandra Garcia Gomez al Departamento
de Investigacién en Tabaquismo tel. 54-87-17-00 exts. 5166, 5331.

¢ CUALES SON LOS BENEFICIOS DE ESTE ESTUDIO?

Se le facilitar4 dejar de fumar y mantenerse en abstinencia, disminuiran los riesgos
a su salud asociados al consumo de tabaco, mejorard su estado emocional e
incrementara su calidad de vida. Ademas, usted podra consultar a los especialistas
encargados del tratamiento ante cualquier duda que tenga en relacion a su progreso.
Usted como paciente no obtendra beneficio econdémico (remuneracion), sin embargo,
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todos los gastos del tratamiento seran cubiertos por la instituciébn. Su participacion
ayudara a mejorar los tratamientos actuales para el tabaquismo.

¢QUE SUCEDE SI USTED NO QUIERE ESTAR EN EL ESTUDIO O CAMBIA DE
OPINION MAS ADELANTE?

Si decide que no quiere participar en el estudio, todos los procedimientos de diagnéstico y
tratamiento habituales se le ofreceran sin ninguna restriccién. Su atencion médica no
depende de entrar en el estudio. Si usted decide participar, también puede retirarse en
cualquier momento. Retirarse de este estudio no afectard su atencion médica ni tendra
ninguna sancion. Puede seguir asistiendo al tratamiento sin formar parte del estudio.

¢, COMO SE ENCUENTRA PROTEGIDA SU PRIVACIDAD?

Se resguardard todos sus datos para proteger la privacidad de su informacion y para
evitar el uso indebido de esta. Usted seré identificado por un c6digo y solo el equipo de
investigacion tendra acceso a su informacion personal. En cuanto a la videograbacion,
una vez que sea evaluada la terapeuta, seran eliminadas de la base de datos.

El Comité de Ciencia y Bioética en Investigacién del INER ha revisado y aprobado esta
carta de consentimiento. Sus expedientes médicos y de investigacion pueden ser
revisados por el comité de ética del INER. Ademads, el personal de investigacion del
Departamento de Investigacién en Tabaquismo y la Clinica de EPOC del INER de donde
usted egreso, se asegurara de que personas no relacionadas con este estudio no tengan
acceso a sus registros médicos mientras se recopilan datos personales sobre usted.
Conservaran sus archivos en un gabinete cerrado en un lugar seguro y manejara su
informacion personal con sumo cuidado. Esto también ayudara a proteger su privacidad.

¢, QUE SUCEDE S| USTED TIENE DUDAS O PREGUNTAS?

En caso de dudas o preguntas acerca de este estudio, puede comunicarse con el
investigador principal del estudio, Mtra Leonor Alejandra Garcia Gomez al Departamento
de Investigacion en Tabaquismo tel. 54-87-17-00 exts. 5166, 5331. O si lo desea también
se puede comunicar con la Dra. Rocio Chapela Mendoza presidente del Comité de Etica
en Investigacion, del INER, teléfono 54 87 17 00 ext. 5254 y 5110.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Tengo el documento de la forma de consentimiento informado. Me han explicado los
métodos y procedimientos que me realizaran en este estudio. He hablado directamente
con quien ha respondido a mi satisfaccion todas mis
preguntas respecto a este estudio. Todas mis dudas han sido aclaradas.

Doy mi consentimiento de participacidon en esta investigacion y sé bien que puedo
cancelarla o retirarme en cualquier momento que yo lo quisiera. Sé que esto no tendria
repercusiones en mi atencion médica como paciente de este Instituto. Recibo una copia
firmada y fechada de este consentimiento. Al firmar este consentimiento, no he
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renunciado a alguno de los derechos legales a los que tendria como paciente en un
estudio de investigacion.

Nombre y firma del paciente Fecha

Nombre y firma Direccion Fecha
Testigo 1 Relacion con el paciente:
Testigo 2 Relacion con el paciente:

Nombre y firma del Investigador:

Teléfono de contacto:
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Anexo 13. Diagrama de fluo de los participantes del estudio comparativo en la
fase 4 del proyecto.

[ Reclutamiento ]

Evaluados para seleccion (n= 145)

Excluidos (n= 71)

+ No reunieron criterios de inclusion (n= 48)
« Declinaron participar (n= 8)

+ Otras razones (n=17)

Y

Aleatorizados (n= 74)

!

v [ Asignacion ] v
¢ J
Grupo Control (n= 37) Grupo experimental (n= 36)
+ Recibieron intervencion (n= 31) + Recibieron la intervencion (n=31)
+ Mo recibieron intervencion (principalmente + Mo recibieron intervencion (principalmente por
por problemas con el horario) (n=8) problemas con el horario) (n=5)
h 4 [ Seguimiento ] <
ol

+ Perdidos durante el seguimiento:
- 3 meses (n=§)
- 6 meses (n=10)

+ Perdidos durante el seguimiento:
- 3 meses (n=7)
- 6 meses (n=8)

¥ [ Anilisis ] v

Analizados (n=31)
+ Excluidos del analisis (se excluyeron los
casos que desertaron antes de iniciar la
intervencion) (n= 5)

Analizados (n=31)
« Excluidos del analisis (se excluyeron los
casos que desertaron antes de iniciar la
intervencian) (n= 6)
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