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Resumen 
 
Un factor que se ha relacionado con el consumo de tabaco, la dificultad para dejar 

de fumar y la recaída de fumar, es el estrés. En este sentido, se ha recomendado 

incorporar estrategias para la gestión del estrés en los programas para dejar de 

fumar, con la finalidad de mantener la abstinencia y prevenir recaídas. El objetivo 

del proyecto fue conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en el 

patrón de consumo entre grupos a los que se aplica una intervención telefónica para 

dejar de fumar y un entrenamiento para la gestión al estrés en diferentes momentos. 

Participaron 57 fumadores que fueron asignados mediante una aleatorización por 

bloques balanceados y estratificados por el nivel de estrés percibido y número de 

cigarros fumados a uno de tres grupos: grupo 1, entrenamiento para la gestión del 

estrés (EGE) vía telefónica antes de recibir la intervención telefónica para dejar de 

fumar; grupo 2, el EGE vía telefónica simultáneamente a la intervención telefónica 

para dejar de fumar; grupo 3, solo recibieron la intervención telefónica para dejar de 

fumar. Se evaluó por medio de la LIBARE el patrón de consumo (PC) al inicio del 

tratamiento, y en los seguimientos a uno y tres meses, y el PC final mediante los 

autorregistros. Los resultados no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en el PC inicial, final, seguimiento a uno y tres meses respecto a los 

tres grupos. Sin embargo, existió una disminución estadísticamente significativa en 

el PC a lo largo de las evaluaciones en todos los grupos. Incluir un entrenamiento 

en control de estrés no mostró resultados distintos en cuanto al PC cuando se aplica 

en una intervención telefónica para dejar de fumar. 

Palabras clave: tabaco, tratamiento, gestión de estrés, telefónica 
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Abstract 

One factor that has been linked to tobacco use, difficulty quitting and smoking 

relapse, is stress. Specifically, perceived stress has shown a relationship with 

smoking behavior and with the difficulty of quitting smoking, so it has been 

recommended to incorporate strategies for stress control in smoking cessation 

programs, to maintain abstinence and prevent relapse. The objective of the project 

was to know if there are statistically significant differences in the consumption pattern 

among groups in which a smoking cessation intervention and stress management 

training are applied at different times. Participated 57 smokers who were assigned 

by balanced block randomization and stratified by perceived stress level and number 

of cigarettes smoked to one of three groups: group 1, stress management training 

(SMT) via telephone before receiving the telephone smoking cessation intervention; 

group 2, the SMT via telephone simultaneously with the telephone smoking 

cessation intervention; group 3, will only receive the telephone smoking cessation 

intervention. The consumption pattern (CP) at the beginning of treatment, and at 

one- and three-month follow-up, was evaluated using the LIBARE, and the final CP 

through self-registrations. The results did not show statistically significant differences 

in the CP of initial, final, follow-up one and three months with respect to the three 

groups. However, there was a statistically significant decrease in the CP throughout 

the evaluations in all groups. Including stress management training did not show 

different results in CP when applied in a telephone intervention to quit smoking. 

 

Keywords: tobacco, treatment, stress management, telephone 
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que el consumo de 

tabaco a nivel internacional provoca importantes consecuencias sanitarias, sociales, 

medioambientales y económicas. Y es responsable de más de 8 millones de 

muertes cada año por consecuencias relacionadas al consumo de tabaco (World 

Health Organization [WHO], 2023). En México, la mortalidad asociada a 

enfermedades atribuibles al consumo de tabaco al año es de 51 mil personas 

(Secretaría de Salud, 2020). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de 

Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 (ENCODAT), en población adulta de 18 a 65 

años, el 20.1% actualmente fuma tabaco, de los cuales el 7.6% son fumadores 

diarios (Reynales-Shigematsu et al., 2017). El consumo de tabaco también se ha 

relacionado con múltiples consecuencias en la salud, que pueden ser desde 

enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias crónicas 

(Organización Panamericana de la Salud, 2018b), hasta diferentes tipos de cáncer 

como de laringe, esófago, tráquea, pulmón, estómago, hígado, riñón, páncreas 

(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., 2014). 

Por lo anterior, se han investigado los factores relacionados a su consumo, y 

se ha observado que el estrés es un factor que se relaciona con el mantenimiento 

de fumar (Wood et al., 2010), y la recaída de fumar (Nakajima & al’Absi, 2012). En 

este sentido, las personas informan que fumar les ayuda a afrontar el estrés (Choi 

et al., 2015; Wood et al., 2010). Mientras que las personas que están intentando 

dejar de fumar, consumen tabaco con la finalidad de compensar los efectos 

disminuidos por la falta de nicotina (Childs & de Wit, 2010). Con respecto a esto, en 

estudios sobre las intervenciones para dejar de fumar, se ha observado que el 
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estrés es un factor relacionado al consumo, al mantenimiento de la abstinencia y a 

la recaída de fumar, ya que en las personas que han dejado de fumar se observa 

una disminución del estrés (Kim et al., 2019; Nohlert et al., 2018; Pawline et al., 

2015).   

Debido a ello, para tener tratamientos más efectivos y que impacten en los 

factores que se relacionan al consumo de tabaco, se ha sugerido en la literatura 

científica (Hobkirk et al., 2018; Stubss et al., 2017) incluir técnicas para la gestión 

del estrés y mayor estudio respecto a los factores relacionados al consumo. Por lo 

que, en los siguientes capítulos se revisarán en primer lugar, cuestiones 

epidemiológicas del consumo de tabaco, es decir estadísticas a nivel internacional 

y nacional sobre los fumadores actuales, las muertes y las consecuencias 

relacionadas al consumo de tabaco. Posteriormente, se revisará la relación que 

existe entre el estrés y el consumo de tabaco, iniciando con la descripción de 

algunas definiciones de estrés, los modelos de estrés, y la relación entre el estrés 

con el consumo de tabaco. Una vez descrito esto, se revisará la relación entre el 

estrés y la abstinencia del consumo de tabaco, desde la perspectiva fisiológica y 

psicológica. Para finalmente, revisar la gestión del estrés y específicamente 

aplicado en diferentes tratamientos para dejar de fumar, así como su impacto en las 

tasas de abstinencia, patrón de consumo (PC) y estrés. 
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Capítulo 1. Epidemiología del consumo de tabaco 

El presente capítulo tiene como propósito conocer los datos internacionales 

y nacionales acerca del consumo de tabaco y las consecuencias relacionadas a 

este. 

El consumo de tabaco es un problema de salud pública a nivel internacional 

y no existe un nivel seguro de su exposición, por lo que cualquier modalidad de su 

uso es perjudicial. Los cigarros son la forma de consumo de tabaco más común, 

pero también se pueden encontrar productos como las pipas de agua, productos sin 

humo de tabaco, puritos, tabaco picado, entre otros (Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 2019a). La Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2020) 

señala que entre las tácticas de la industria tabacalera para atraer a las nuevas 

generaciones incluyen diferentes sabores de acuerdo con la modalidad de uso, 

distribución gratuita en eventos populares entre los jóvenes y anuncios de los 

productos en películas, programas de televisión y en plataformas de las redes 

sociales.  

Por tal motivo, hace casi dos décadas la Organización Mundial de la Salud 

propuso el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) en 2003, este 

tratado internacional se desarrolló como respuesta a la globalización de la epidemia 

del consumo de tabaco y con la finalidad de proteger la salud pública (OMS, 2003). 

A partir de su implementación se ha logrado que un número importante de países 

apliquen las medidas, esto ha permitido la protección de casi dos terceras partes de 

la población mundial (OMS, 2017b). En este sentido, para ayudar a los países a 

cumplir con el CMCT se creó un plan de medidas MPOWER (Monitor, Protect, Offer, 

Warn, Enforce, Raise), el cual está integrado por una serie de medidas con el 
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objetivo de reducir el consumo mediante políticas, estas medidas incluyen vigilar el 

consumo de tabaco, proteger de la exposición del humo de segunda mano, ofrecer 

ayuda para el abandono del consumo de tabaco, advertir sobre las consecuencias 

del consumo, hacer cumplir las prohibiciones en la publicidad, promoción y 

patrocinio, y aumentar los impuestos sobre el tabaco (Ahued, 2015; OMS, 2008a). 

La aplicación de las medidas para el control de tabaco en diferentes países ha 

logrado que más de 5, 600 millones de personas estén protegidas por al menos una 

medida de control de tabaco y derivado de ello se han salvado millones de vidas, 

sin embargo, aún se está lejos del fin del consumo de tabaco a pesar de que en la 

mayoría de los países y regiones el consumo de tabaco ha disminuido ((World 

Health Organization [WHO], 2023). Otro logro de estas medidas es el ahorro de 

cientos de miles de millones de dólares y se prevé que este ahorro siga en aumento 

(OMS, 2017b).  

En cuanto a México, fue el primer país del continente Americano en firmar y 

ratificar el CMCT el 24 de mayo de 2004, y en 2008 la Ley General para el Control 

del Tabaco (LGCT) fue aprobada por el Congreso de la Unión, aunque no se ha 

cumplido en su totalidad, un acierto importante es el tamaño de las advertencias 

sanitarias (30% parte frontal con pictogramas o imagen, y 100% en la parte trasera 

con leyendas sanitarias) las cuales son una de las más grandes dentro de los países 

que aplican dichas advertencias (Ochoa, 2015). Un aspecto más a mencionar es 

que, más de la mitad de los mexicanos viven en estados que aún no cuentan con la 

Ley de ambientes 100% libres de humo de tabaco (Zavala-Arciniega et al., 2019). 

De las medidas del MPOWER, ofrecer ayuda para dejar de fumar es uno de 

los puntos importantes para cualquier estrategia de control del tabaco, ya que para 
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alcanzar los objetivos mundiales en cuanto a la disminución del consumo de tabaco 

se requiere de intervenciones costo-efectivas, lo que aumentaría las posibilidades 

de que las personas dejen de fumar (OMS, 2019b). Por lo tanto, si bien uno de los 

objetivos de la implementación de estas medidas es disminuir la prevalencia del 

consumo de tabaco, aún falta mucho trabajo para lograrlo. 

 

Prevalencia del consumo de tabaco a nivel internacional y nacional 

Se sabe que en el mundo más de mil millones de personas fuman (WHO, 

2012). En el año 2019, la OMS realizó un informe sobre las tendencias en la 

prevalencia del consumo de tabaco 2000-2025 en población de 15 años o más, y 

encontró que durante los últimos 15 años ha disminuido en una cantidad pequeña, 

de manera específica, en el año 2000 en el mundo había 1 082 millones de 

fumadores de tabaco, esta cantidad de fumadores dejó de crecer aproximadamente 

en el 2005, para seguir disminuyendo lentamente para el 2010 (1 081 millones) y 

2015 (1 074 millones), y se prevé que la cantidad permanezca igual para el 2025 

(WHO, 2019).  

En el Tobacco Atlas (Drope et al., 2018) informan que a nivel mundial en 

población mayor a 15 años existen 942 millones de hombres fumadores activos y 

175 millones de mujeres fumadoras. Mientras que el informe sobre las tendencias 

en la prevalencia de la OMS señala que, a nivel mundial en el año 2000 alrededor 

de un tercio (33.3%) de la población de 15 años o más eran consumidores actuales 

de tabaco. En el 2015 la tasa disminuyó a una cuarta parte (24.9%) de la población 

mundial. Y si los esfuerzos actuales para el control de tabaco se mantienen, se 

pronostica que para el 2025 esta tasa disminuirá alrededor de una quinta parte 
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(20.9%). Así también, informaron una disminución en el número de hombres que 

consumen tabaco del año 2000 aproximadamente (50%) al 2015 (40.3%) y se prevé 

que para el 2025 disminuya más (35.1%). En el caso de las mujeres, también se 

observó esta disminución de la tasa del año 2000 (16.7%) al 2015 (9.5%) y se 

espera que para el 2025 disminuya a 6.7% (WHO, 2019). 

Se ha señalado que aproximadamente tres cuartas partes de los hombres 

fumadores diarios viven en países con un Índice de Desarrollo Humano (IDH) medio 

o alto, y la mitad de las mujeres que fuman diario viven en un IDH muy alto. En los 

países con un IDH medio o alto, la prevalencia del consumo de tabaco sigue en 

aumento o continua con altos niveles, en algunos países con un IDH bajo de manera 

reciente ha mostrado un incremento en la prevalencia (Drope et al., 2018). 

En el informe de la OMS sobre las tendencias de la prevalencia por región, 

se indicó que la tasa de prevalencia del consumo de tabaco en el año 2000 en la 

región de Asia Sudoriental tenía una tasa de consumo de 47%, la cual es la mayor 

de todas las regiones. África tenía la tasa media más baja con 18.5%, esto se ha 

mantenido en el 2015 pero con la brecha entre las dos más reducidas. Las Américas 

son la única región que se espera tenga una reducción relativa de 30% en cuanto a 

la prevalencia de consumo de tabaco en el año 2025. Específicamente, se espera 

que la tasa promedio de consumo actual de tabaco disminuya de 23% en el 2010 al 

15% en 2025, siempre y cuando las medidas de control de tabaco se mantengan. 

De manera general, la prevalencia del consumo de tabaco tiene una tendencia 

descendente a través del tiempo en todos los grupos de ingresos. Sin embargo, la 

tasa más alta está en los países de ingresos medio bajos (WHO, 2019b). En este 

sentido, poco más del 80% de los consumidores de tabaco viven en países de 
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ingresos medios o bajos (OMS, 2019a), pero en países de ingresos bajos el avance 

es más importante, en cuanto a la aplicación de las medidas del MPOWER, ya que 

en el 2007 solo tres de 34 países aplicaban una sola medida, actualmente, la mitad 

de esos países aplican por lo menos una medida (OMS, 2019b). 

Sin embargo, la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2018) señaló 

que a pesar de la disminución del consumo de tabaco a nivel mundial como en la 

región de las Américas, aún son necesarios mayores esfuerzos debido a que más 

de un tercio de los países de esta región no implementan las medidas de control de 

tabaco. 

A nivel mundial, en 2018 el 23.6% de los adultos mayores a 15 años eran 

consumidores de algún tipo de tabaco, de estos, el 80% eran fumadores actuales. 

Particularmente en el consumo de cigarros, la prevalencia en adultos es de 16.1% 

(WHO, 2019b). Se ha observado un incremento en la prevalencia del consumo de 

tabaco entre los jóvenes, específicamente entre las mujeres. Y respecto a las 

personas expuestas al humo de segunda mano, aproximadamente una quinta parte 

de los hombres y un tercio de las mujeres en todo el mundo estuvieron expuestos 

(Drope et al., 2018). 

En México, entre los años 2000 y 2012 se observó una disminución en la 

prevalencia del consumo de tabaco en adultos de 20 años o más (de 22.3% a 19.9% 

respectivamente), entre los hombres se observó una disminución significativa 

(35.9% a 31%) en las mujeres la prevalencia se mantuvo estable (10.2% a 9.9%), y 

la prevalencia del consumo diario de cigarros en los adultos de 20 años o más se 

ha mantenido estable (12.4% a 11.8%), mientras que el promedio de cigarros que 
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consumen diario, disminuyó de 8.2 cigarros a 6.3 cigarros diarios (Guerrero-López, 

Muños-Hernández, Sáenz de Miera-Juárez, & Reynales-Shigematsu, 2013).  

Zavala-Arciniega et al. (2020) evaluaron los cambios en la prevalencia de 

consumo de tabaco en México entre los años 2002 al 2016, es decir antes y después 

de la aplicación del CMCT, encontraron que la prevalencia del consumo de tabaco 

disminuyó 11% en este período (del 21.4% al 19%), aproximadamente 13% en los 

hombres y 19% en las mujeres. En cuanto al consumo de tabaco diario, disminuyó 

un 50%, paso de 13.5% en el 2002 a 7% en 2016, esta disminución fue constante 

en función del sexo, edad, nivel educativo y lugar de residencia. En cuanto a la 

prevalencia del consumo de tabaco de los fumadores no diarios, aumentó 

aproximadamente un tercio del 2009 a 2016 en hombres y mujeres (de 13.8% a 

18.4% y 4.4% a 6% respectivamente. 

En la última Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 

2016-2017 (ENCODAT) en población de 12 a 65 años la prevalencia global es de 

17.6% lo que corresponde a 14.9 millones de fumadores mexicanos, de los cuales 

3.8 millones son mujeres (8.7%) y 11.1 millones son hombres (27.1%). De estos, 

6.4% (5.5 millones de mexicanos) son fumadores diarios y ellos fuman en promedio 

7.4 cigarros al día. La prevalencia de consumo de tabaco diario es menor en 

mujeres en comparación con los hombres (3.1% contra 10%). La edad promedio de 

inicio de consumo diario de tabaco es 19.3 años. Uno de los indicadores de 

dependencia a la nicotina es el tiempo que tarda en encender su primer cigarro del 

día, en este sentido, 12.3% (1.8 millones) de fumadores mexicanos fumaron su 

primer cigarro dentro de los primeros 30 min. después de levantarse. Se puede 

destacar que 73.6% de los fumadores adultos están interesados en dejar de fumar 
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en el futuro. 56.1% lo intentó por lo menos una vez en el último año. En el último 

año, 2.9 millones de fumadores abandonaron el consumo de tabaco, en su mayoría 

mujeres (22.1% y 14.1% hombres). De acuerdo con la adicción a la nicotina se pudo 

observar que, de acuerdo con grupos de edad en la población de 18 a 65 años, el 

6.9% de los mexicanos de 18 a 24 años tiene adicción, 12.5% de 25 a 44 años y 

18.4% con edad de entre 45 a 65 años. El 98.4% de los fumadores actuales conocen 

que fumar tabaco causa enfermedades graves, por último, más de 9.8 millones de 

personas refirieron estar expuesto al humo de tabaco de segunda mano (Reynales-

Shigematsu et al., 2017). 

Por otro lado, en México se realizó otra encuesta solo en adultos la cual es 

la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (GATS) México 2015 (Reynales et 

al., 2017), se aplicó a población mexicana de 15 a 65 años, encontraron que la 

prevalencia global de consumo de tabaco es de 16.4% (14.3 millones), 25.2% eran 

hombres y 8.2% mujeres. 7.6% de adultos son fumadores diarios y 8.8% fumadores 

ocasionales, el consumo diario de cigarros fue de 7.7 cigarros, en cuanto al producto 

de tabaco consumido el 16.3% refirió fumar cigarros manufacturados, 0.7% 

fumaban otro producto de tabaco (pipas, puros, pipas de agua y cualquier otro 

producto de tabaco reportado). En hombres y mujeres la prevalencia de consumo 

de cigarros disminuye con la edad. El 56.9% de los fumadores de 15 años y más 

habían hecho un intento para dejar de fumar en el último año y 90% lo realizó por 

fuerza de voluntad. 13.5% de los fumadores actuales planea dejar de fumar dentro 

de los siguientes 30 días y 21.8% pensaba dejarlo dentro de los siguientes 12 

meses. Por último, el 54.2% de los adultos han escuchado hablar de la Ley General 

para el Control de Tabaco. 
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Por último, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut) 

en población adulta de 20 años y más (82 millones 768 mil adultos), la prevalencia 

global actual de consumo de tabaco es de 17.9%, lo que representa a 14 820 100 

fumadores; de estos 10 652 700 son hombres (28.4%) y 4 167 400 mujeres (9.2%). 

De los consumidores actuales, la prevalencia de consumo de tabaco diario es de 

7.7% (12.5% en hombres y 3.7% en mujeres) y la edad promedio de inicio es de 

18.6 años, con un promedio de cigarros fumados por día de 7.1 cig/día (7.5 cig/día 

en hombres y 5.9 cig/día en mujeres (Shamah-Levy et al., 2020).  

 

Morbilidad y mortalidad del consumo de tabaco  

Cuando se fuma tabaco se expone a más de 7000 sustancias químicas 

tóxicas, estas sustancias incluyen por lo menos 70 carcinógenos los cuales afectan 

la salud, los daños ocasionados pueden iniciar desde antes del nacimiento, es decir, 

cuando las embarazadas fuman provoca que den a luz bebés con un mayor riesgo 

de trastornos congénitos, cáncer, enfermedades pulmonares y muerte súbita (Drope 

et al., 2018). 

En adultos fumadores las consecuencias por el consumo de tabaco pueden 

ser mortales, pero también se pueden tener otros riesgos en la salud como, 

decoloración en el cabello, en los ojos (cataratas, ceguera, escozor, lagrimeo y 

parpadeo excesivo), en la nariz (disminución del olfato), boca y garganta 

(disminución del gusto, mal aliento, caries, enfermedad periodontal, decoloración y 

pigmentación amarilla en dientes), en la piel (envejecimiento prematuro y 

resequedad), corazón (ataque cardiaco y aterosclerosis), manos (mala circulación 

y dedos manchados), piernas y pies (enfermedad vascular periférica y gangrena), 
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sistema inmunológico (disminución de la resistencia a infecciones), sistema óseo 

(osteoporosis y fractura de cadera), pulmones (enfisema, bronquitis, tos crónica, 

dificultad para respirar, asma y neumonía), reproducción femenina (insuficiencia 

ovárica, menopausia prematura, disminución de la fertilidad y menstruación 

dolorosa), reproducción masculina (infertilidad e impotencia) (Ahued, 2015; 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., 2014). Mas 

recientemente se han identificado riesgos como, insuficiencia renal, isquemia 

intestinal y enfermedad cardíaca hipertensiva (Drope et al., 2018). 

A parte de estos riesgos en la salud, también se ha identificado que el 

consumo de tabaco es un factor de riesgo de seis de las ocho causas principales 

de mortalidad en el mundo, entre las que se incluyen las cardiopatías isquémicas, 

enfermedades cerebrovasculares, infecciones de las vías respiratorias, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, tuberculosis y cáncer de tráquea, bronquios y 

pulmones (OMS, 2008b). Así también, es un factor de riesgo importante para las 

enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias crónicas, cáncer y 

diabetes, que son cuatro de las principales enfermedades no transmisibles (OPS, 

2018b). Estás enfermedades son responsables de la muerte de 41 millones de 

personas cada año, esto es el 71% de todas las muertes a nivel mundial, siendo las 

enfermedades cardiovasculares las que contribuyen con la mayoría de las muertes 

(17.9 millones cada año) seguidas de los diferentes tipos de cáncer (9 millones), las 

enfermedades respiratorias (3.9 millones) y la diabetes (1.6 millones) (OMS, 2021). 

Entre los diferentes tipos de cáncer que se han relacionado con el consumo de 

tabaco se encuentran: el cáncer en las cavidades nasales y senos paranasales, en 
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la boca, lengua, labios, garganta, laringe, esófago, colón, páncreas, hígado, riñones, 

vejiga y cervical (Ahued, 2015; OPS, 2021). 

Estos daños en la salud se han encontrado en personas fumadores, sin 

embargo, la exposición al humo de segunda mano de igual manera se ha 

relacionado con una gran cantidad de efectos negativos en la salud, entre las 

consecuencias a esta exposición se encuentran específicamente en adultos, graves 

trastornos cardiovasculares y respiratorios, como coronariopatías y cáncer de 

pulmón, irritación nasal, en embarazadas causa complicaciones y en recién nacido 

bajo peso (OMS, 2019a), en niños, síndrome de muerte súbita del lactante, asma, 

deterioro de la función pulmonar, enfermedad de las vías respiratorias, síntomas 

respiratorios (por ejemplo, tos y dificultad para respirar), enfermedad del oído medio 

(por ejemplo, infecciones agudas y recurrentes (Drope et al., 2018). 

Todos estos riegos en la salud y enfermedades asociadas al consumo de 

tabaco pueden evitarse, y debido a ello el consumo de tabaco es la primera causa 

de muerte prevenible a nivel mundial (Drope et al., 2018; WHO, 2012). A nivel 

mundial la mortalidad atribuida al consumo de tabaco es de 12% y 16% en las 

Américas, mientras que entre los adultos de 30 años o más, el 14% de las muertes 

por enfermedades no transmisibles son atribuibles al consumo de tabaco, de los 

cuales el 10% se debe a enfermedades cardiovasculares (ECV), 22% por cáncer y 

36% por enfermedades del sistema respiratorio (WHO, 2012). Específicamente, de 

las principales causas de muerte en el mundo están las ECV, las cuales tienen un 

vínculo con el consumo de tabaco. Estas enfermedades son responsables del 44% 

(18 millones de muertes anuales aprox.) de todas las muertes por enfermedades no 

transmisibles, mientras que en la región de las Américas estas muertes son cerca 
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de 2 millones, respecto a las muertes anuales por el consumo de tabaco se tienen 

900 000 fallecimientos (OPS, 2018). En América Latina, no se ha modificado de 

manera importante la carga de morbilidad atribuible al consumo de tabaco desde 

2004, y la proporción de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 

relacionado con el consumo de tabaco aún es elevado (Pichon-Riviere et al., 2016). 

En el 2019 se informó que la proporción de AVAD relacionados al consumo de 

tabaco fue de 7.89%, lo que represan aproximadamente 200 millones de años de 

vida ajustados por discapacidad (Reitsma et al., 2021). 

En términos generales, de acuerdo con la OMS, el consumo de tabaco es 

responsable de la muerte de hasta la mitad de las personas que fuman, por lo que 

cada año fallecen 8 millones de personas por causas relacionadas al consumo de 

tabaco, 7 millones de personas fallecen debido al consumo de tabaco directo (OMS, 

2019a; WHO, 2017), de estas 5.1 millones son hombres y 2 millones mujeres (Drope 

et al., 2018). Debido a la anterior, cada día mueren 19 000 personas por 

consecuencias relacionadas al consumo de tabaco o de la exposición al humo de 

segunda mano, así también las personas que consumen tabaco pierden en 

promedio 15 años de vida (OMS, 2018).  

Se sabe que no solo el consumo directo de tabaco representa un riesgo para 

el padecimiento de alguna enfermedad atribuible a su consumo, sino que la 

exposición al humo de segunda mano es también causa de morbilidad, 

discapacidad y mortalidad (OPS, 2021). Respecto a esto, la OMS (2019a) señala 

que 1.2 millones de personas mueren a consecuencia de la exposición al humo de 

tabaco. También se ha informado que el humo de tabaco causa aproximadamente 

3, 000 muertes por cáncer de pulmón en personas que están expuestas al humo de 
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tabaco, y contribuye a más de 35 000 muertes relacionadas con enfermedades 

cardiovasculares (Instituto Nacional de Abuso de Drogas, 2011). A nivel mundial en 

el año 2016, 573 000 hombres murieron por el humo de segunda mano, y 311 000 

mujeres (Drope et al., 2018). En la región de las Américas, se dieron 72 000 muertes 

prematuras por la exposición al humo de tabaco (OPS, 2018). 

En México, la mortalidad asociada a las cuatro principales enfermedades 

atribuibles al consumo de tabaco (infarto agudo de miocardio, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad obstructiva crónica y cáncer de pulmón) es de 

aproximadamente 60 000 muertes al año en el 2013 (Guerrero-López et al., 2013), 

actualmente se estima que cada año mueren más de 51 mil personas por 

enfermedades relacionadas al consumo de tabaco, lo que representa 135 

fallecimientos diarios (Secretaría de Salud, 2020). Pichon-Riviere et al. (2020) 

describieron la carga anual de mortalidad, incidencia de enfermedades y costos 

médicos atribuibles al consumo de tabaco en el 2015 en México, en cuanto a las 

muertes causadas por enfermedades cardiovasculares atribuibles al consumo de 

tabaco fueron 13 302 muertes, lo que representa el 13% de las muertes totales por 

esta enfermedad, por derrame cerebral murieron 3 740, neumonía 2 084 muertes, 

por enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 12 635 muertes atribuible al 

consumo de tabaco, lo que representa el 70% del total de muertes por esa 

condición, cáncer de pulmón 5 838 muertes lo que constituye el 73% del total de 

muertes por este tipo de cáncer, 5 931 muertes por otro tipo de cáncer atribuible al 

consumo de tabaco, por último, 5 659 personas mueren por el humo de segunda 

mano y otras causas atribuibles al consumo de tabaco. 
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En cuanto a la comorbilidad, se ha observado que el consumo de tabaco 

empeora las enfermedades mentales, las infecciones por el VIH, el abuso de alcohol 

y aumenta la epidemia mundial de tuberculosis (Drope et al., 2018). Así también, 

las principales causas de las enfermedades cardiovasculares (ECV) son el consumo 

de tabaco y la exposición a su humo, en este sentido, las ECV son responsables de 

3 millones de muertes al año aproximadamente en el mundo, sin embargo, aún 

existe una falta de conocimiento en muchos países sobre los riesgos del tabaco en 

las ECV (OPS, 2018a). El consumo de tabaco también es un factor de riesgo para 

enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes y enfermedades 

respiratorias (Corvalán, 2017), y recientemente, se ha observado que fumar tanto 

cigarros convencionales como el uso de cigarros electrónicos aumenta el riesgo de 

complicaciones por la enfermedad de coronavirus (COVID-19), la cual es una 

enfermedad provocada por el virus SARS-CoV-2 (Secretaría de Salud, 2020). En 

este sentido, una revisión sistemática realizada por Reddy et al. (2021), señalan que 

los fumadores actuales tienen mayor riesgo de hospitalización por COVID-19 grave 

y tienen el doble de probabilidad de experimentar COVID-19 grave que los 

exfumadores o los no fumadores. 

Por otro lado, el gran número de riesgos en la salud y enfermedades 

atribuibles al consumo de tabaco ha impactado también en lo económico, en este 

sentido, los costos sanitarios por el consumo de tabaco a nivel mundial son de 422 

000 millones de dólares anuales aproximadamente (OMS, 2017a). En México se ha 

observado que las enfermedades cardiovasculares son las más costosas respecto 

a las respiratorias, en cuanto a los costos atribuibles al consumo de tabaco en el 

2006 se calculó en 7 082 millones, lo que corresponde al 4.3% de los gastos de 
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operación del IMSS (Reynales-Shigematsu et al., 2006). Estos costos se han 

reducido con el paso de los años, respecto a esto en el 2016 los costos médicos por 

problemas atribuibles al consumo de tabaco son de $5 110.11 millones, siendo las 

enfermedades cardíacas y el EPOC las que generan mayor costo ($1 775.60 y $1 

680.59 millones respectivamente) (Pichon-Riviere et al., 2016). En años más 

recientes, Pichon-Riviere et al. (2020), mencionan que los costos médicos totales 

en México son $4 767.7 millones, y las condiciones que mayor gasto generan son 

las enfermedades cardiovasculares ($1 656.3 millones) y el EPOC (12 635 millones) 

atribuibles al consumo de tabaco, esto representa el 21% y 68% respectivamente 

de gastos por esa condición. 

 En conclusión, se sabe que existen millones de fumadores en el mundo, a 

pesar de ello se pudo observar que el consumo de tabaco tiene una tendencia 

descendente, que, si bien ha empezado a tener un ligero descenso en algunos 

países, esta disminución solo se logrará si se continua con la implementación de las 

medidas y leyes de control de tabaco propuestas a nivel internacional. Por otro lado, 

el consumo de tabaco también es responsable de múltiples riesgos en la salud de 

las personas, y es un factor de riesgo para desarrollar enfermedades como 

cardiopatías isquémicas, enfermedades cerebrovasculares, infecciones de las vías 

respiratorias y diferentes tipos de cáncer, todo esto es responsable de más de 7 

millones de muertes anuales en el mundo. Lo anterior impacta de manera 

importante en la economía, ya que el cuidado de las personas con alguna condición 

relacionada con su consumo de tabaco es muy costoso.    

Debido a lo anterior, actualmente el consumo de tabaco se considera un problema 

de salud pública a nivel mundial, esto por las consecuencias tanto sanitarias, 
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sociales, medioambientales y económicas. Además de que se considera que las 

muertes relacionadas al consumo de tabaco son la primera causa de muerte 

prevenible en el mundo. Por lo que, a partir de ello, se han desarrollado diferentes 

líneas de investigación que ayuden a detener esta epidemia de consumo de tabaco. 

Una de estas líneas es la relación entre el consumo de tabaco con el estrés, la cual 

se revisará en el siguiente capítulo. 
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Capítulo 2. Estrés y consumo de tabaco 

El presente capítulo tiene como propósito conocer aspectos relacionados con 

la definición de estrés, los principales modelos de estrés y su estudio respecto al 

consumo de tabaco, es decir, la relación entre el estrés con el consumo de tabaco.  

 

El estrés  

El estrés no es un término propiamente de la Psicología, su origen se sitúa 

en la Física y hace referencia a un objeto o un cuerpo inactivo que es deformado 

por fuerzas ambientales, el termino fue retomado por la Biología, luego por la 

Medicina y posteriormente adecuado por la Psicología (Piña, 2009; Piña et al., 

2012). Así como el estrés se ha retomado por diferentes disciplinas, dentro de la 

literatura también se le ha dado múltiples definiciones. Por lo que, el estrés tiene un 

significado diferente de acuerdo con la disciplina (Fink, 2016), respecto a esto Piña 

et al. (2012) señala la importancia de que el término sea lo bastante claro y se debe 

a dos razones, la primera es conocer con certeza a qué se refieren los psicólogos 

cuando hablan de estrés, es decir, su definición; y segundo, el tener una definición 

clara de estrés en otro momento o escenario se pueda probar su existencia. 

A lo largo de los años se han propuesto diferentes definiciones, la primera de 

ellas la realizó Selye y definió el estrés como una respuesta inespecífica del cuerpo 

a cualquier demanda (Selye, 1946). Por su parte, Lazarus y Folkman (1984) definen 

al estrés psicológico como una relación entre la persona y su ambiente, la cual 

evalúa como amenazante o que excede sus propios recursos, y su bienestar es 

puesto en peligro. Para Chrousos (1998) el estrés es un estado que amenaza la 

homeostasis, y se restablecerá mediante respuestas adaptativas fisiológicas y 
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conductuales del organismo. McEwen (2000) define el estrés como una amenaza 

real o interpretada para la integridad psicológica o fisiológica de un individuo, las 

cuales resultan en respuestas fisiológicas y/o conductuales. Cruz (2003) lo define 

como el comportamiento heredado, defensivo y/o adaptativo, con activación 

específica neuro-endocrino-emocional ante un estímulo percibido como 

amenazante (estresor) para la integridad o bienestar. Aguilar et al. (2014) definen el 

estrés como la percepción de dificultad o incapacidad para responder a situaciones 

que desbordan los recursos de la persona. Jerez-Mendoza y Oyarzo-Barría (2015) 

definen el estrés como una serie de respuestas y procesos neuroendocrino, 

inmunológicos, emocionales y conductuales que se tienen cuando el ambiente 

demanda la adaptación a ciertas situaciones. Por su parte, Quezada et al. (2015) 

definen el estrés como un conjunto de respuestas fisiológicas, cognitivas, 

emocionales y conductuales, dirigidas a mantener alerta a las personas para 

adaptarse, sobrevivir y afrontar situaciones estresantes. Es importante no confundir 

el estrés con la definición de estresor, ya que son conceptos diferentes, un estresor 

son todos los estímulos internos (por ejemplo, dolor, infecciones) o externos (por 

ejemplo, calor extremo, embotellamientos) que perturban el sistema de estrés 

(Durán, 2010; Oken et al., 2015; Orlandini, 2012). Es decir, un estresor es el 

responsable de generar estrés.  

Las definiciones anteriores son solo algunas de las múltiples que existen 

sobre estrés y en la literatura científica se pueden encontrar muchas más 

dependiendo del enfoque, estas definiciones se desarrollan a partir del modelo de 

estudio del estrés, y por tal razón requiere una especificación de este, con la 

finalidad de tener un mejor entendimiento. Por tal motivo, en el preste proyecto se 
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retomará la definición de estrés percibido desde el modelo psicológico de estrés, el 

cual se define como el grado en que los individuos experimentan los eventos de la 

vida como estresantes (Hobkirk et al., 2018).  

Por otro lado, como se sabe, en la vida diaria siempre se está expuesto a 

situaciones que generan estrés, pero la frecuencia, el efecto y la manera de 

reaccionar ante estas situaciones es distinta en cada persona (Duval et al., 2010; 

Kogler et al., 2015; Solano & Velásquez, 2012). Si las situaciones estresantes son 

constantes y prolongadas surgen consecuencias importantes en la salud, entre las 

consecuencias en la salud se encuentran: las enfermedades cardiovasculares, 

psiquiátricas como la depresión (Starcke & Brad, 2012), trastornos metabólicos 

como la diabetes y obesidad (American Psychological Association, 2018) por 

mencionar algunas, pero también el estrés provoca síntomas de manera inmediata 

como: mareos, nerviosismo, dolor de cabeza, irritabilidad, problemas de 

concentración, aumento de la presión arterial y ritmo cardíaco acelerado (Aguilar et 

al., 2014). 

De manera general, el estrés se ha definido como una respuesta, como un 

estímulo, como un proceso, como una demanda ambiental que superan la 

capacidad para afrontarlo o como cualquier estímulo que active el eje hipotálamo-

hipofisario-adrenal (HPA) (Fink, 2016; Orlandini, 2012; Piña, 2009; Tatar et al., 

2018) dependiendo del modelo de estudio. A continuación, se describen los 

principales modelos de estrés señalados en la literatura. 
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Modelo biológico 

También conocido como el modelo centrado en la respuesta. Hans Selye fue 

el primero que describió el estrés (Lykkegaad et al., 2018), esto ocurrió a partir de 

estudios donde se preguntaba ¿por qué pacientes que padecen diferentes 

enfermedades tienen signos y síntomas en común? Las características encontradas 

en común y que llevaron al progreso en la investigación del estrés fue el 

descubrimiento de tres índices de estrés, el agrandamiento suprarrenal, atrofia 

timicolinfática y úlceras gastrointestinales (McCarty, 2016). Tiempo después, 

cuando trataba de encontrar una nueva hormona en extractos de ovarios de ganado 

y que fueron inyectados a ratas, encontró estas tres características que en un 

principio se pensó eran consecuencia de la hormona sexual. Posteriormente, 

identificó que todas las sustancias tóxicas producían el mismo síndrome y descubrió 

que la reacción que había producido era una réplica experimental del “síndrome de 

estar enfermo”, conocido como Síndrome de Adaptación General (G.A.S. por sus 

siglas en inglés) o síndrome de estrés biológico (Jácome, 2015; Szabo et al., 2017). 

El G.A.S. afecta a todo el organismo y resulta en un conjunto de modificaciones 

biológicas, las cuales son responsables de distintas manifestaciones sintomáticas 

funcionales y orgánicas. Los órganos principales que ayudan a la adaptación de las 

modificaciones que se producen en el interior y exterior del cuerpo, son las 

glándulas endocrinas y el sistema nervioso. El G.A.S. sigue un patrón de reacción 

básico que siempre es el mismo, no importando el agente que produce estrés 

(Jácome, 2015; Tan & Yip, 2018).  

De manera concreta el G.A.S. consiste en una respuesta que consta de tres 

fases o etapas, conocidas como fase de alarma, de resistencia y de agotamiento 
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(Rom & Reznick, 2016; Tan & Yip, 2018; Tonhajzerova & Mestanik, 2017). La fase 

de alarma inicia cuando se presenta un estresor, y se da como una forma de “avisar” 

su presencia, en ese momento la secreción de corticoides en la sangre sube 

rápidamente, con la finalidad de poner en un estado de alerta a la persona. En la 

fase de resistencia se mantiene la activación fisiológica para adaptarse al estresor, 

si se supera, el organismo estabiliza su función a niveles casi normales, y la 

secreción de corticoides desciende. Sin embargo, cuando hay una exposición 

continua del organismo al estrés, y si no cuenta con los recursos para imponerse al 

estresor pasa a la fase de agotamiento. En la fase de agotamiento disminuye el nivel 

de energía, pierde su capacidad de activación o adaptación y provoca diversos 

síntomas como fatiga, ansiedad y depresión, al permanecer mucho tiempo en esta 

fase aparecen las enfermedades (Bértola, 2010; Lipp & Lipp, 2019; Naranjo, 2009).  

Este modelo distingue dos tipos de efectos del estrés, “austress” (efectos 

deseables) y “distress” (efectos indeseables). Por lo tanto, el estrés no solo es 

negativo, también puede ser positivo. En el caso del “austress” las respuestas del 

organismo son naturales y no tienen consecuencias, en el caso del “distress” las 

respuestas intensas y prolongadas a las demandas son excesivas y superan la 

adaptación del organismo (McCarty, 2016; Szabo et al., 2017). 

En general, desde la perspectiva biológica el estrés es una respuesta 

fisiológica del organismo que involucra reacciones biológicas y físicas provocadas 

por los agentes estresantes (Epel et al., 2018). Estas respuestas de estrés tienen la 

finalidad de adaptar el cuerpo al cambio y mantener la homeostasis, por lo que se 

experimenta estrés cuando no se puede mantener o recuperar este equilibrio 

(Durán, 2010).  
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Respuesta fisiológica 

Respecto a la respuesta fisiológica del estrés, la homeostasis tiene un papel 

primordial, donde los dos sistemas involucrados en el mantenimiento de la 

homeostasis (equilibrio del organismo) son el Sistema Nervioso (SN) y el Sistema 

Inmune (SI). El Sistema Nervioso Central (SNC) tiene un efecto modulador sobre el 

SI y esta mediado por el eje hipotálamo-hipofisario-adrenal (HPA), así como la 

médula suprarrenal (Solano & Velásquez, 2012). En concreto, cuando hay un 

desequilibrio en la homeostasis derivado de un evento estresante existe una 

respuesta del sistema de estrés, este sistema de estrés está ubicado en el Sistema 

Nervioso Central y Periférico, se activa ante un factor estresante para restablecer la 

homeostasis por medio de respuestas adaptativas conductuales y físicas (Varvogli 

& Darviri, 2011). Estas respuestas pueden disminuir velozmente y el cuerpo 

recupera el equilibrio rápidamente (Plarre et al., 2011). Y es conocida como estrés 

agudo, caracterizado por que proporciona mayor recurso energético (Russell & 

Lightman, 2019).  

Si este sistema de estrés se activa constantemente y no tiene un 

funcionamiento adecuado, afectará el crecimiento, el desarrollo, el comportamiento 

y el metabolismo, lo que podría inducir a presentar trastornos agudos y crónicos 

(Chrousos, 2009), tales como enfermedades, alteraciones neuroendocrinas y 

problemas en el sistema cardiovascular e inmunológico, y en general existe un 

mayor riesgo de mala salud (O’Connor et al., 2021).  

De manera específica, la respuesta fisiológica al estrés se refleja por la 

activación del eje HPA (Fosnocht & Briand, 2016), su activación se da por la 

hormona secretada a nivel hipofisario, la adrenocorticotropina (ACTH), esto como 
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resultado de la estimulación de la hormona corticotropina (CRH) y la arginina 

vasopresina (AVP) a nivel central. La CRH es liberada después del estrés agudo y 

produce una situación de alerta, lo que finalizará con la secreción de tres hormonas 

principales, adrenalina, noradrenalina y cortisol en la glándula suprarrenal 

(Maidana, Bruno, & Mesch, 2013; Solano & Velásquez, 2012). Específicamente, el 

cortisol se ha convertido en un marcador biológico comúnmente empleado para 

analizar las diferencias de la respuesta al estrés en las personas (Gómez, Cucio, & 

Benjumea, 2016), es un indicador fiable del estrés fisiológico (Aguilar et al., 2014; 

Camacho-Gutiérrez, Vega-Michel, Ortiz-Valdez, & Batiz-Flores, 2017) y es la 

hormona más representativa para evaluar el eje HPA (Morera, Tempesti, Pérez, & 

Medrano, 2019).  

El cortisol tiene un ritmo circadiano muy característico, en personas con un 

periodo de sueño/vigilia estable, la concentración plasmática de cortisol es más alta 

durante los 30 min al despertar (8:00 a.m.) y es seguido por un descenso abrupto 

inmediato y luego gradualmente durante el resto del día, hasta llegar a un mínimo 

durante la primera o segunda hora de sueño, posteriormente los niveles suben 

gradualmente para volver a un máximo al despertar (Aguilar et al., 2014; Hernández-

Quinceno et al., 2016; Maidana et al., 2013; Stalder et al., 2016).  

A pesar de que el cortisol es el biomarcador de estrés más útil para su 

estudio, el modelo sobre la respuesta al estrés que propuso Selye ha sido criticado 

por ignorar el elemento psicológico, específicamente en los términos de la 

valoración de las demandas y la mediación del proceso de estrés (Wethington, 

2016). De ahí la importancia de obtener datos psicológicos que ayuden en la 

interpretación de las respuestas del estrés (Allen et al., 2014). Además, las 
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diferencias individuales en la respuesta al estrés también influyen en la adaptación, 

es decir, la capacidad que tiene el organismo para adaptarse al entorno, y esta 

capacidad es beneficiada o mermada por la información adquirida de situaciones 

estresantes pasadas. Por lo tanto, el incluir las diferencias individuales puede 

aportar a la comprensión del contexto ante la respuesta al estrés, los mecanismos 

fisiológicos reguladores, las características personales y conductuales 

(Tonhajzerova & Mestanik, 2017). A pesar de ello, el concepto de estrés como una 

respuesta es ampliamente retomado y eje central en los estudios fisiológicos sobre 

estrés (Godoy et al., 2018). 

 

Modelo social 

El modelo social que retoma el estrés como un estímulo, se propuso como 

una manera de subsanar las “limitaciones” en cuanto al concepto de estrés solo 

como una respuesta biológica, la cual desencadena una enfermedad, para ello, se 

investigó cómo se relacionan las variables ambientales con el momento en que 

inicia una enfermedad, y señalan que el estrés social es el factor principal a este 

inicio, es decir, la aparición de las enfermedades se producen por las alteraciones 

ambientales significativas que requieren cambios importantes para las personas, 

por lo tanto, los factores ambientales, específicamente los eventos sociales que 

alteren la estabilidad de las personas aumenta la probabilidad de que la resistencia 

corporal a la enfermedad disminuya (Rahe et al., 1964). No obstante, es importante 

evaluar la exposición a estos factores estresantes, como las características de los 

eventos, la gravedad, el momento en que sucedió, la cronicidad de los eventos y 
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luego entonces se conocerá el riesgo para desarrollar una enfermedad (Wethington, 

2016). 

Para poner a prueba este modelo, se propuso realizar una estimación de la 

magnitud de los eventos sociales por medio del desarrollo de una escala (escala de 

reajuste social), y observaron que solo algunos de los eventos negativos o 

estresantes fueron socialmente indeseables (Lipp & Lipp, 2019). Sin embargo, un 

tema común de todos los eventos de la vida fue que, la aparición de cada evento se 

asoció con una conducta adaptativa o de afrontamiento por parte de las personas. 

Por lo tanto, desde este modelo social definen los factores del estrés social como el 

conjunto de circunstancias que signifique o requiera de un cambio en el patrón de 

vida del individuo (Holmes & Rahe, 1967). 

En este modelo, para el estudio del estrés se destaca la descripción y 

evaluación de las situaciones o eventos que provocan estrés, estas situaciones son 

conocidas como estresores (Epel et al., 2018). Desde este modelo, los eventos de 

la vida entre los que se encuentran el divorcio y el cambio de casa son capaces de 

cambiar los patrones de vida y generar sentimientos negativos, se diferencian de 

los eventos diarios porque estos últimos son eventos menores que desaparecen en 

uno o dos días (Wethington, 2016). Por otro lado, los sucesos vitales son 

experiencias objetivas que provocan un reajuste en la conducta de las personas y 

el cambio vital son situaciones estresantes extremas (por ejemplo, catástrofes 

naturales y situaciones traumáticas) (Sandín, 2003). Estos sucesos se relacionan 

en su mayoría con los roles sociales y principalmente con las dificultades 

interpersonales como en el trabajo, el matrimonio, en su vida social y de género 

(Sandín & Chorot, 2017). Por lo tanto, el estudio de los aspectos sociales del estrés 
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contribuye en el conocimiento de la vida social y la mejora de la calidad de vida de 

las personas (Sandín, 2003).  

Sin embargo, al igual que en la perspectiva de Selye sobre el estrés biológico, 

este modelo también fue criticado porque afirmaban que no todas las personas 

consideran como estresores las mismas situaciones debido a las diferencias 

individuales (Arias, 2012), un mismo suceso vital puede provocar un estrés elevado 

para unas personas, pero para otras no, por lo que la información que se recaba 

puede ser contradictoria, o la ocurrencia de un evento diario puede informarse como 

un evento vital (Wethington, 2016).  

 

Modelo psicológico o estrés como proceso 

El modelo psicológico surgió debido a que se comenzó a argumentar que las 

personas difieren en las motivaciones y en la manera en cómo manejan tales 

motivaciones, lo que imposibilita definir o señalar una situación de estrés general, 

como el modelo social afirmaba. Por lo tanto, el estrés no podía ser definido como 

un estímulo (factor estresante) o una respuesta fisiológica, sino como una variable 

interviniente para lo cual proponen el “estrés psicológico” y señalan que el estrés se 

produce cuando una situación amenaza el logro de algún objetivo (Lazarus et al., 

1952). Lazarus y Folkman (1984) desarrollaron el modelo transaccional del estrés 

el cual explica que el estrés no es solamente un evento externo, sino una relación 

particular entre la persona y su entorno, la cual evalúa como agotadora o que 

excede sus propios recursos y su bienestar es puesto en peligro. En este modelo 

se propone que las personas pueden concebir una situación como una amenaza o 

como un desafío, por lo que la evaluación cognitiva es la pieza central para explicar 
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el estrés, es decir, la evaluación que hacen las personas de la relación entre el 

ambiente, sus demandas y agentes personales (por ejemplo, creencias, 

compromisos, objetivos) (Rodríguez et al., 2016; Rom & Reznick, 2016). Respecto 

a esto, se identifican tres tipos de evaluación, en la evaluación primaria se evalúa si 

la situación es relevante para los valores de la persona, para las creencias sobre el 

mismo y el mundo, y/o si es un obstáculo para cumplir con sus objetivos. Algunas 

de las preguntas que las personas se formulan en esta valoración es ¿tengo algún 

objetivo en juego, o está alguno de mis valores nucleares comprometidos o 

amenazados? En caso de una respuesta afirmativa, la siguiente pregunta sería 

¿qué podría pasar? Si la respuesta a la valoración fundamental es no, no se 

considera la transacción importante para el bienestar y no se producirá estrés, si se 

valora que lo que está ocurriendo es una condición de estrés, las alternativas 

transaccionales serán de daño/perdida, amenaza o desafío. Esto lleva a la 

evaluación secundaria que es el proceso cognitivo-evaluador que realiza la persona 

en relación con lo que puede hacer sobre la situación estresante, es decir, la 

persona afronta la situación de estrés y, por último, la revaluación donde se evalúa 

el éxito del afrontamiento y se corrigen las evaluaciones previas (Folkman, 2010; 

Rodríguez et al., 2016).  

De manera general, los constructos principales del estrés psicológico son la 

evaluación cognoscitiva y el afrontamiento (Arias, 2012), es decir, primero la 

persona valora si la situación es dañina o no, para después valorar lo que puede 

hacer para afrontar dicha situación (Jiménez-Torres et al., 2012; Naranjo, 2009). Por 

lo que, este modelo explica que ante una situación las personas valoran si el evento 

amenaza su integridad, y si es así, evalúa las estrategias de afrontamiento con que 
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cuenta. Pero, es importante señalar que, las personas son diferentes en términos 

de la forma en que interpretan los desafíos, por lo que es impreciso evaluar el estrés 

solo sobre la base de los eventos que ocurren en su vida (Lipp & Lipp, 2019). Por lo 

que, se ha señalado que es necesario mejorar la manera en que se mide el estrés, 

tener un lenguaje común de estrés, y tener modelos de estrés más complejos y 

precisos (Epel et al., 2018).  

 

Modelo transdisciplinario 

Epel et al. (2018) proponen un modelo transdisciplinario de estrés, donde 

sugieren cómo los factores contextuales individuales (edad y personalidad) y 

ambientales (nivel socioeconómico y la exposición histórica a factores de estrés), y 

los procesos de estrés (respuestas fisiológicas, neuronales y periféricas) interactúan 

a lo largo de la vida y que dan como consecuencia enfermedades a largo plazo. 

También se explica que existen factores contextuales involucrados en la 

vulnerabilidad de un individuo al estrés. La persona también experimenta factores 

estresantes en el contexto de sus propias experiencias de vida, como la exposición 

acumulada de estrés, es decir, tener una historia grave de exposición a factores 

estresantes (estrés traumático experimentado en la infancia) o estar bajo estrés 

crónico en la actualidad afecta en gran medida la probabilidad de estar expuesto a 

factores estresantes y desarrollar respuestas desadaptativas al estrés agudo. En 

general, en el modelo transdisciplinario las respuestas psicológicas incluyen 

procesos cognitivos de valoración, y de anticipación y rumiación. Las respuestas 

afectivas al estrés por su lado incluyen respuestas emocionales, estados 
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motivacionales y esfuerzos para manejar la excitación afectiva y fisiológica 

(estrategias de regulación emocional y afrontamiento).   

Como se observó, existen diferentes modelos enfocados al estudio del estrés 

tanto desde una perspectiva fisiológica como psicológica, sin embargo, también 

existen factores que modifican su consumo como es el caso del consumo de tabaco, 

por lo cual se revisará la relación entre el estrés y el consumo de tabaco. 

 

Relación entre el estrés y el consumo de tabaco  

Los diferentes modelos antes revisados se han utilizado principalmente como 

marco teórico en el estudio del estrés, así también, se han retomado para conocer 

relaciones más complejas como con el consumo de tabaco, a continuación, se 

desarrollará como se ha estudiado la relación entre el estrés y el consumo de tabaco 

de acuerdo con los diferentes modelos. 

Desde el modelo y la respuesta fisiológica del estrés, se ha examinado cómo 

la exposición a la nicotina afecta los niveles hormonales como el nivel de cortisol 

(Tweed et al., 2012), a partir de ello, se ha observado que la nicotina fumada 

provoca la liberación de la hormona adrenocorticotrópica (ACTH) que a su vez 

activa el eje HPA el cual es el responsable del aumento de los niveles de cortisol 

(Elbüken, 2020; Tweed et al., 2012). En este sentido, el eje HPA en las personas 

fumadoras tiene una alteración continua en la regulación del eje (Steptoe & 

Serwinski, 2016), respecto a esto, se han realizado numerosos estudios (Badrick et 

al., 2007; Cohen et al., 2019; Rohleder & Kirschbaum, 2006; Steptoe & Ussher, 

2006) donde se ha encontrado que los fumadores tienen mayor nivel de cortisol en 

comparación con los no fumadores, así como respuestas cardiovasculares 
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atenuadas al estrés entre fumadores cuando se compara con los no fumadores 

(Phillips, 2016; Wiggert et al., 2016). Pero en otras investigaciones no se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativas al comparar estos dos grupos 

(Elbüken, 2020; Suzuki et al., 2016).  

Así también, se han realizado estudios para conocer cómo es que afecta la 

cantidad de nicotina en los niveles de cortisol, y se pudo observar que fumar cigarros 

con alta concentración de nicotina producen un mayor aumento de cortisol en 

comparación con cigarros de baja concentración, sin embargo, también se observó 

que este aumento se presenta solo al fumar un cigarro, es decir, después del 

segundo cigarro fumado ya no se tiene el mismo efecto (Mendelson et al., 2008; 

Mendelson et al., 2005).  

En cuanto al nivel de dependencia, Morris et al. (2016) examinaron la 

respuesta del eje HPA al inducir estrés en fumadores y encontraron que los 

fumadores con un nivel más bajo de dependencia a la nicotina mostraron un 

aumento en el nivel de cortisol ante la inducción de estrés, pero los fumadores con 

alta dependencia no mostraron tales cambios. Por otro lado, cuando se comparó a 

fumadores, exfumadores y no fumadores ante tres tareas de inducción de estrés, 

encontraron que solo en el grupo de exfumadores y no fumadores tuvieron un 

aumento significativo en el nivel de cortisol, mientras que en fumadores no hubo 

cambios (Ginty et al., 2014). Estos estudios nos hablan del desarrollo de la 

tolerancia y la desregulación del eje HPA, en este sentido, se señala que el consumo 

de tabaco crónico provoca una activación prolongada del Sistema Nervioso 

Autónomo, lo que causa una desregulación del sistema de estrés (Wiggert et al., 

2016). Está desregulación produce una hipersecreción de cortisol durante todo el 
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día y, por lo tanto, una desregulación en el sistema de estrés, lo que provoca que 

una persona ante una situación estresante sea más susceptible a mantener el hábito 

de fumar (Ginty et al., 2014).  

De manera general se puede afirmar que la liberación de ACTH estimula la 

secreción de cortisol, y este es el principal marcador de estrés en humanos (Torres 

& O’Dell, 2016), el ACTH en fumadores aumenta entre 10-20 min después de iniciar 

a fumar y alcanza su máximo a los 60 min después de fumar (Bruijnzeel, 2012; 

Mendelson et al., 2005) en este sentido, los circuitos neuronales que están 

implicados en la regulación del estrés se activan durante el uso agudo de nicotina 

(Morris et al., 2016). De manera específica, la respuesta del eje HPA debido a la 

nicotina se da porque la nicotina tiene un efecto estimulante sobre la actividad del 

eje, lo que genera un aumento en los niveles de cortisol, es decir, la nicotina estimula 

los receptores colinérgicos hipotalámicos, esto provoca la liberación de la hormona 

liberadora de corticotropina (CRH) y estimula la secreción de la hormona ACTH de 

la pituitaria, lo que llevará a la liberación de cortisol (Elbüken, 2020). 

Respecto al modelo social con el consumo de tabaco se ha señalado que las 

experiencias estresantes en la vida temprana se relacionan con un mayor consumo 

de alcohol y drogas, por ejemplo, en adolescentes se ha encontrado una relación 

positiva entre los eventos vitales y el consumo tabaco, es decir, experimentar un 

mayor número de sucesos vitales en etapas tempranas de la vida se relaciona con 

el consumo de tabaco (Villegas-Pantoja et al., 2014). De manera general, los 

eventos de la vida tienen que ver como un factor para el inicio del consumo 

(Lakunchykova et al., 2015), sin embargo, estos resultados no concuerdan en 

población adulta, donde se ha encontrado que los eventos de la vida estresantes 
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pueden ser factores protectores contra la probabilidad de fumar, lo cual es contrario 

a la creencia de que fumar es un mecanismo de afrontamiento para lidiar con el 

estrés (Tamers et al., 2015). 

A pesar de lo anterior, muchos fumadores informan que fumar les ayuda a 

afrontar el estrés (Choi et al., 2015), y en la literatura científica (Buhelt et al., 2021; 

Kim & Lee, 2021; Schultz et al., 2022; Stubbs et al., 2017) se ha encontrado una 

relación entre el estrés y el consumo de tabaco. Al respecto, Schultz et al. (2022) 

realizaron un estudio para evaluar la intensidad de los eventos estresantes sobre el 

consumo de tabaco y el deseo de fumar, entre fumadores durante un intento para 

dejar de fumar. Los participantes se asignaron a uno de dos grupos (parche de 

nicotina y placebo), todos recibieron dos sesiones de asesoramiento para dejar de 

fumar y se obtuvieron autoinformes de su consumo de tabaco y eventos estresantes 

cuatro veces al día por tres semanas. Se encontró que el aumento en la intensidad 

de los eventos estresantes precede y promueven el consumo de tabaco.  

Por otro lado, Carim-Todd et al. (2016) compararon a fumadores, no 

fumadores y fumadores regulares sin dependencia y encontraron que los fumadores 

reportaban mayor estrés que los no fumadores, además el hábito de fumar se 

relacionó con el estado emocional en los fumadores regulares no dependientes. 

Esto concuerda con el trabajo de Childs y de Wit (2010) donde encontraron que en 

fumadores diarios al inducir estrés aumentaron las puntuaciones de los efectos 

subjetivos de ansiedad, nerviosismo e irritabilidad, y disminuyó los efectos 

subjetivos de fumar como relajado y capacidad de concentración. Por lo tanto, se 

puede observar que las personas fumadoras tienen un mayor nivel de estrés y esto 

está relacionado con estados emocionales. 
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En cuanto a la relación entre estrés y consumo de tabaco desde el modelo 

psicológico, una línea de investigación que sobresale está relacionada con el estrés 

percibido (EP), donde se ha encontrado en estudios transversales que el EP se 

asocia con una mayor probabilidad de fumar, por ejemplo, Stubbs et al. (2017) 

señalan que en fumadores diarios el EP se relaciona con el consumo de tabaco, es 

decir, niveles altos de EP se asocian con una mayor probabilidad de fumar. Por otro 

lado, Lawless et al. (2015) realizaron un estudio donde uno de los objetivos fue 

determinar la relación entre el EP y la conducta de fumar de acuerdo con el género 

en fumadores diarios, los autores encontraron una asociación negativa y 

significativa entre el EP y el número de cigarros fumados al día en hombres. 

También se ha indicado que las personas con alto EP observan los eventos 

externos e internos con mayor angustia y, por lo tanto, fuman para evitar o escapar 

de ello, lo cual tiene que ver con los procesos afectivos y su regulación (Garey et 

al., 2016).  

De acuerdo con lo revisado anteriormente, se puede señalar que para iniciar 

la respuesta al estrés primero se valora la situación y si se percibe como estresante 

se activa la respuesta psicológica (afrontamiento) y fisiológica (eje HPA) al estrés, 

la cual desencadenará la liberación de varias hormonas entre ellas el cortisol. Al 

tener una adecuada respuesta a la situación se logrará regresar a un estado de 

homeostasis. Esta respuesta es general en todos los organismos, pero existen 

factores que influyen en ella como el consumo de tabaco. En este sentido, se ha 

podido observar como la relación entre fumar y estrés, si bien ha sido clara en el 

sentido de que los fumadores refieren que fuman cuando están estresados con la 

finalidad de reducir el estrés, la evidencia en estudios experimentales muestra que 
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el fumar incrementa el estrés, por lo que se ha sugerido continuar con su estudio e 

incluir otras variables de la conducta de fumar como la abstinencia, con la finalidad 

de tener un mejor entendimiento de esta relación. Por lo que, en el siguiente capítulo 

se revisará la relación entre el estrés, el consumo de tabaco y la abstinencia de 

fumar.    
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Capítulo 3. Abstinencia del consumo de tabaco y estrés 
 

El objetivo del presente capítulo es conocer la relación entre el estrés, el 

consumo de tabaco y la abstinencia de fumar. En un primer momento, se describirá 

la neurofisiología del síndrome de abstinencia, así como los efectos en las personas. 

Posteriormente se conocerá específicamente la relación de la abstinencia con el 

estrés evaluada por mediciones fisiológicas y psicológicas. 

 
Abstinencia del consumo de tabaco 

Un cigarro contiene más de 7000 sustancias que son aspiradas en cada 

fumada, estas sustancias se pueden dividir en dos fases: fase gaseosa y fase sólida 

o particulada, dentro de fase sólida se encuentra la nicotina (Martín et al., 2004). La 

nicotina se absorbe principalmente por inhalación en los pulmones (de un 70% a un 

90%), por la mucosa nasal y los plexos sublinguales (4% a 40%), así también puede 

absorberse a través de la piel, una vez que la nicotina entra a la circulación arterial 

se mueve rápidamente de los pulmones al cerebro (Aguilera & Quintero, 2015; 

Benowitz, 2010), en total, el tiempo que tarda la nicotina en llegar al cerebro son 7 

segundos aproximadamente (Garrido et al., 2012). Al llegar al cerebro, actúa sobre 

el Sistema Nervioso Central y el Sistema Nervioso Autónomo, en este sentido, la 

nicotina se une a los receptores colinérgicos nicotínicos (nAChR) (Aguilera & 

Quintero, 2015), esto genera una reacción que tiene como efecto la liberación de 

neurotransmisores entre ellos la dopamina principalmente, que está relacionada con 

las experiencias placenteras y los efectos reforzantes de la nicotina (Aguilera & 

Quintero, 2015; Benowitz, 2010). En este sentido, la nicotina es la responsable de 

mantener el consumo de tabaco y desarrollar la dependencia (Dawkins, 2013). Por 
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otro lado, cuando las personas intentan dejar de fumar y por lo mismo se deja de 

administrar la nicotina, provoca una excesiva excitabilidad del sistema colinérgico 

nicotínico lo que produce un malestar en las personas, entre los eventos producidos 

por la falta de nicotina está la liberación de corticotropina extra-hipotalámica, la cual 

estimula la liberación de esta en la amígdala produciendo mayor estrés y ansiedad 

(Aguilera & Quintero, 2015). 

Los malestares generados por la falta de nicotina se deben al síndrome de 

abstinencia, el cual se ha definido como el conjunto de síntomas y signos tanto 

físicos como psicológicos que aparecen al interrumpir o reducir el consumo de 

tabaco (Corvalán, 2017). Sin embargo, los efectos de la abstinencia tienen 

diferentes orígenes, los cuales pueden ser la propia abstinencia de nicotina, los 

efectos de compensación relacionados a la nicotina, los factores psicológicos que 

pueden ser expectativas de los efectos de la abstinencia, y efectos preexistentes 

que fueron suprimidos por el consumo de tabaco (Leventhal et al., 2010).  

Los síntomas de abstinencia más característicos que se presentan son deseo 

de fumar, ansiedad, irritabilidad, incremento del apetito, alteración del sueño, 

dificultad para concentrarse y disminución de la frecuencia cardíaca por mencionar 

algunos, los cuales pueden alcanzar su punto máximo de intensidad durante la 

primera semana del cese, pero pueden permanecer durante varias semanas 

(Nakajima & al’Absi, 2014; Pastor et al., 2013). De acuerdo con el DSM-5 los 

síntomas de abstinencia (irritabilidad, frustración o rabia, ansiedad, dificultad para 

concentrarse, aumento del apetito, intranquilidad, estado de ánimo deprimido e 

insomnio) aparecen en las primeras 24 horas después del cese o reducción del 

consumo de tabaco, y provocan un malestar o deterioro significativo en el área 
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social, laboral u otras (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). Estos síntomas 

de abstinencia, se pueden desencadenar por la presencia de estímulos externos 

(por ejemplo, amigos que fuman, una actividad, un lugar, beber café), o internos 

(por ejemplo, emociones negativas como la tristeza, el enojo, o el estrés) (Aguilera 

& Quintero, 2015), lo que corresponde a los principios del condicionamiento clásico, 

debido a que los factores internos y externos actúan como señales para el consumo 

y aprender a responder ante estas señales, es decir, las persona asocian estos 

factores con su consumo (Dawkins, 2013).  

Como se pudo observar, diferentes factores están implicados en la 

abstinencia de fumar, que van desde lugares, personas, actividades, hasta estados 

de ánimo, lo cuales se relacionan con el consumo de tabaco. Por otro lado, se ha 

podido observar que la combinación de estrés y consumo de tabaco aumenta las 

respuestas de estrés como las medidas cardiovasculares, lo cual exacerba los 

malestares en respuesta a esta combinación (Kotlyar et al., 2017), estos malestares 

podrían ser un factor para mantener el consumo de tabaco, y estar relacionados con 

la abstinencia de fumar. 

 
Estrés y su relación con la abstinencia del consumo de tabaco 

Existen diferentes obstáculos para dejar de fumar, uno de ellos es el estrés 

(DiGiacomo et al., 2007; Stubbs et al., 2017; Zwar et al., 2014), respecto a esto 

Skov-Ettrup et al. (2017) encontraron que los fumadores que esperan estar más 

estresados al no fumar tienen una menor probabilidad de dejar de fumar, por lo que, 

un determinante para dejar de fumar puede ser un intento previo fallido para dejar 

de fumar. Esto también se ha observado en personas que buscan tratamiento para 
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dejar de fumar, ya que un mayor nivel de EP se relaciona con la dificultad y las 

barreras para dejar de fumar (Garey et al., 2016; Robles et al., 2016), esta relación 

se puede deber a que las personas evitan o escapan de ciertas experiencias 

relacionadas con sus intentos previos, por ejemplo, los síntomas de abstinencia.  

Respecto a lo anterior, un estudio de laboratorio que se realizó para conocer 

cómo es que el estrés afecta los síntomas de abstinencia, donde los fumadores 

completaron dos sesiones de laboratorio de inducción de estrés, en la primera los 

participantes fumaban de manera habitual, posterior a la sesión se asignaron a uno 

de dos grupos (bupropión o placebo), 14 días después de iniciar el tratamiento y 

una vez que dejaron de fumar repitieron la sesión de inducción de estrés. Se 

encontró que al inducir estrés los fumadores tienen un aumento en el deseo de 

fumar, los síntomas de abstinencia y la angustia (Kotlyar et al., 2011). Resultados 

similares se encontraron en un estudio donde se retomaron datos de una evaluación 

inicial dentro de un tratamiento para dejar de fumar, y se encontró que el EP se 

relaciona con los síntomas de abstinencia de nicotina, los cuales se asemejan a los 

síntomas de estrés (Lawless et al., 2015). 

Por lo anterior, se puede observar que el estrés es un factor que se relaciona 

con los síntomas de abstinencia, lo cual puede dificultar el abandono. Pero, también  

se ha señalado que el estrés es un factor que disminuye la capacidad de resistir las 

ganas de fumar cuando los fumadores se encuentran en abstinencia, esto se 

observó en un estudio de McKee et al. (2011), donde desarrollaron un modelo de 

laboratorio para examinar si el estrés reduce la capacidad de resistir fumar el primer 

cigarro, participaron fumadores privados de nicotina durante la noche (15 horas 

aproximadamente), acudieron a dos sesiones de laboratorio de inducción de estrés 
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(estrés o imágenes neutrales) en dos días separados, en estas sesiones se les 

insertó una cánula intravenosa para obtener muestras de sangre durante toda la 

sesión y se evaluó el deseo de fumar, el estado emocional actual, la satisfacción, 

recompensa psicológica, mareos, alivio del deseo y el disfrute de las sensaciones 

de las vías respiratorias relacionadas con fumar. Posterior a la sesión de inducción 

se les dio la opción de iniciar una sesión de autoadministración de tabaco o 

retrasarla hasta 50 min a cambio de un refuerzo monetario de tres niveles. 

Encontraron que, en las personas que visualizaban las imágenes estresantes en la 

sesión de inducción de estrés, se debilitaba su capacidad para resistirse a fumar, 

fumaban con mayor intensidad y percibieron mayor recompensa y satisfacción por 

fumar, y concluyeron que el estrés facilita la caída de fumar en el contexto de un 

estudio de laboratorio, y esto se debe a la reactividad al estrés, es decir, debido a 

los efectos de las respuestas subjetivas y neuroendocrinas que aumentan la 

probabilidad de fumar.  

En esta misma línea sobre la asociación entre el estrés y la caída de fumar, 

Cambron et al. (2019) examinaron la asociación entre el estrés y la caída mediante 

medidas momentáneas, así como los factores desencadenantes de tales caídas. El 

estudio se realizó en fumadores que intentaban dejar de fumar por medio del empleo 

de parches de nicotina y 6 sesiones de consejo breve. Se evaluó en 6 ocasiones (1 

semana antes de dejar de fumar, el día que dejaron de fumar y 1, 2, 4 y 26 semanas 

después del cese) su consumo de tabaco, el estrés, afecto negativo, urgencia de 

fumar, abstinencia, la dificultad para concentrarse, las expectativas de 

afrontamiento y las expectativas de resultado. Los resultados mostraron que el 

estrés se asoció positivamente con el afecto negativo, la urgencia de fumar, la 
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autoeficacia de la abstinencia, la motivación para dejar de fumar, la dificultad para 

concentrarse, las expectativas de afrontamiento y las expectativas de resultado, los 

cuales son algunos desencadenantes del consumo de tabaco. Esta asociación 

aumentó el riesgo de caída en las personas que querían dejar de fumar.  

Por otro lado, Nakajima et al. (2020) exploraron la relación entre el estrés y 

la abstinencia de fumar en tiempo real por medio de sensores móviles, una de las 

hipótesis planteadas fue que un mayor nivel de estrés provocaría una caída. 

Participaron fumadores que tenían un fuerte deseo para dejar de fumar y fueron 

instruidos en la utilización de los sensores que recopilaban diferentes datos, el 

AutoSense recopiló datos fisiológicos (índices de estrés, frecuencia cardíaca, deseo 

de fumar y primera caída) durante 4 días continuos (24 h antes de dejar de fumar y 

72 h después de dejar de fumar) y por medio de la evaluación ecológica 

momentánea se evalúo el estado de ánimo, síntomas de abstinencia y el consumo 

de tabaco. Todos los participantes establecieron un día para dejar de fumar, el 

periodo de abstinencia tuvo una duración de 72 h y se les instruyó a asistir al 

laboratorio todos los días para recibir apoyo psicosocial. Se encontró que la mayoría 

de los participantes tuvo caídas, entre los factores relacionados a la caída se 

encontró el aumento del estrés, de igual forma, se observó que este estrés 

disminuyó después de la caída, este cambio en el estrés lo explican por la 

asociación negativa con las puntuaciones del deseo de fumar antes y después de 

la caída.  

En los estudios anteriores (Cambron et al., 2019; McKee et al. 2011; 

Nakajima et al., 2020) se observó que las personas que experimentan estrés tienen 

menor capacidad para mantener la abstinencia, así también el estar estresadas y 
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enfrentarse a un desencadenante de consumo, puede aumentar el riesgo de caída 

e incrementar de manera considerable su consumo de tabaco, por lo que el estrés 

tiene un papel central en el proceso de caída.  

Así como las investigaciones han mostrado una relación entre el estrés con 

las caídas, también se ha observado que la exposición a situaciones estresantes 

provoca la recaída de fumar, en este sentido, Ray et al. (2013) realizaron un estudio 

donde participaron fumadores diarios que pasaron por sesiones experimentales 

donde se presentaban imágenes (estrés y neutra) por 5 minutos con un guion 

grabado que narraba cada una de las condiciones (neutra o estresante), los 

participantes se asignaron a dos grupos, uno recibía vareniclina para dejar de fumar 

y el otro grupo placebo. Encontraron que, al comparar la condición estresante contra 

neutra, en la condición estresante existió un aumento de la urgencia de fumar, el 

estado de ánimo negativo, el miedo y la ira, así como una disminución del estado 

de ánimo positivo y relajación. Pero la vareniclina en comparación con el placebo 

disminuyó el deseo de fumar al inicio y durante la sesión experimental. Sin embargo, 

después de la inducción de estrés no se encontró el mismo efecto.  Por lo que, la 

exposición al estrés tiene un efecto sobre el deseo de fumar, lo que aumenta la 

probabilidad de recaída. En esta misma línea sobre la recaída de fumar, Nakajima 

y al’Absi (2012) realizaron un estudio con el objetivo de conocer los factores que 

predicen la recaída de fumar en hombres y mujeres, para lo cual reclutaron a 

fumadores, los cuales respondieron una evaluación inicial que incluía datos sobre 

la historia de consumo, rasgo del estado de ánimo, EP y motivos para fumar, así 

también, se obtuvieron muestras de saliva y aliento. Posterior a ello, los 

participantes establecían una fecha para dejar de fumar y debían permanecer en 



 50  

abstinencia 24 h sin ningún tipo de apoyo, y durante este periodo completaron una 

sesión de laboratorio sobre estrés. Se realizaron sesiones de seguimiento a los 3, 

6, 9 y 12 meses después de su fecha para dejar de fumar. Se encontró que, las 

tasas de recaída entre hombres y mujeres fueron similares, pero los factores que 

predijeron la recaída en el seguimiento a 12 meses en las mujeres fueron, los 

síntomas depresivos, ansiosos, el enojo y el EP, mientras que, en los hombres 

únicamente aliviar el deseo de fumar.  

Así como el estrés se relaciona con la caída de fumar, también es un factor 

importante para la recaída, es decir, se pudo observar (Nakajima & al’Absi, 2012; 

Ray et al., 2013) que el estrés aumenta de manera importante el deseo de fumar y 

además es un predictor de la recaída de fumar, lo cual sería una dificultad más para 

las personas que quieren dejar de fumar.  

Respecto a los estudios que analizan la asociación entre el estrés y los 

intentos para dejar de fumar, se ha identificado que un obstáculo al realizar un 

intento es el estrés, ya que las personas informan que fumar les ayuda a afrontar el 

estrés (Choi et al., 2015).  En este sentido, se ha encontrado que las personas que 

no tuvieron éxito al dejar de fumar tenían mayor probabilidad de presentar un nivel 

de estrés alto (Slopen et al., 2013). Por otro lado, en un estudio que analizó la 

asociación entre un intento para dejar de fumar y los niveles de estrés, a partir de 

una encuesta de salud donde se indagó por medio de preguntas sobre su conducta 

de fumar y nivel de estrés. Se encontró que las personas que dejaron de fumar 

disminuyeron la probabilidad de presentar estrés en comparación con aquellas que 

no han intentado dejar de fumar (Kim et al., 2019). Así también, Hajek et al. (2010) 

realizaron un estudio para conocer en qué dirección dejar de fumar afecta los niveles 
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de estrés, y si el estrés y la creencia de que fumar es un recurso de afrontamiento 

contribuyen a dicha relación, participaron fumadores que se recuperaban de un 

infarto al miocardio o ingresados por una cirugía de arterias coronarias. En el 

ingreso se aplicó una encuesta donde incluyeron la pregunta ¿fumar te ayuda a 

afrontar el estrés? y ¿cuánto estrés hay en su vida en este momento, dejando de 

lado su condición de salud? Se realizó un seguimiento a los 12 meses donde se 

incluyeron las mismas preguntas. Se encontró que no hubo diferencias entre los 

abstinentes y los que continuaron fumado en el nivel de estrés inicial, ni en la 

percepción de que fumar ayuda a afrontar el estrés. En el seguimiento a 12 meses, 

las puntuaciones de estrés fueron significativamente más bajas en las personas que 

permanecieron en abstinencia. Por lo que, las personas que mantuvieron la 

abstinencia a largo plazo experimentaron una reducción en los niveles de estrés.  

Estos resultados fueron obtenidos mediante una encuesta, sin embargo, 

también se han encontrado resultados similares en el contexto de un tratamiento. 

Resultados similares se encontraron en el estudio de Pawline et al. (2015) 

donde evaluaron los cambios en los niveles de estrés, ansiedad y depresión, los 

cuales dificultan el abandono del consumo de tabaco, durante un tratamiento para 

dejar de fumar. Los fumadores recibieron 4 sesiones grupales y evaluaron los tres 

factores en tres momentos (al inicio, a la mitad del tratamiento y al final del estudio-

6 meses). Encontraron que tanto el nivel de estrés, ansiedad y depresión 

disminuyeron significativamente durante el transcurso del tratamiento hasta el 

seguimiento.  

Así como los estudios anteriores (Hajek et al., 2010; Kim et al., 2019; Pawline 

et al., 2015) han encontrado una disminución del estrés en personas que han dejado 
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de fumar, una revisión sistemática encontró resultados similares, en el cual 

comparaban a personas que dejaron de fumar y fumadores actuales. Y se encontró 

que las personas que dejaron de fumar tenían una disminución significativa del 

estrés (Taylor et al., 2014). Por lo tanto, se puede señalar que existe una reducción 

del estrés después de dejar de fumar (Hajek et al., 2010; Parrott & Murphy, 2012; 

Zarghami et al., 2018).  

Así también, la relación entre el estrés y la abstinencia a la nicotina se ha 

estudiado a nivel fisiológico, en busca de tener una evaluación más objetiva, 

respecto a esto, se han realizado estudios donde se ha encontrado que durante la 

abstinencia de nicotina existe un aumento de la presión arterial y los niveles de 

cortisol (Ashare et al., 2016; Torres & O’Dell, 2016; Wong et al., 2014), esto sucede 

porque las personas que se encuentran en abstinencia no responden de manera 

adecuada al estrés, ya que no cuentan con los recursos de afrontamiento y su 

sistema de estrés no se activa (por la exposición prolongada de nicotina) 

experimentando mayor nivel de estrés (Wardle et al., 2011).  

Para conocer la relación entre la abstinencia y los niveles de cortisol, se han 

realizado diferentes estudios, por ejemplo, en estudios de laboratorio sobre 

inducción de estrés se han encontrado resultados contrarios, por un lado, durante 

la abstinencia (por lo menos 12 h) se encontraron niveles más bajos de cortisol en 

abstinentes comparándolo con los fumadores (Wong et al., 2014), mientras que en 

el estudio de Wardle et al. (2011) se encontró niveles más bajos de cortisol en 

fumadores comparándolo con abstinentes (por lo menos 12 h). Respecto a la 

recaída de fumar y el cortisol, un estudio evaluó la respuesta de los fumadores al 

estrés agudo, tanto en un periodo de abstinencia como durante el consumo habitual 



 53  

de tabaco en fumadores interesados en dejar de fumar, donde todos realizaron dos 

sesiones de laboratorio, en la primera los participantes fumaban un cigarro antes de 

la sesión, y en la segunda los fumadores debían estar en abstinencia durante 48 h 

antes de la sesión, en ambas sesiones se realizó una tarea de inducción de estrés 

y se recolectaron muestras de saliva así como medidas de autoinforme de ansiedad 

y abstinencia en cuatro momentos, al inicio del estudio, después de la inducción de 

estrés 1 (hablar en público y aritmética mental), inducción de estrés 2 (dolor) y 20 

min después. Después de las sesiones, asistieron a 4 visitas semanales posteriores 

al cese, se evaluaron las medidas bioquímicas y un autoinforme de fumar y deseo. 

Se encontró que niveles más altos de cortisol se relacionaron con el deseo de fumar, 

y predicen la recaída temprana de fumar en las mujeres, pero no en los hombres 

(al’Absi et al., 2015).  

En general, se puede señalar que el estrés está relacionado de manera 

importante con la abstinencia del consumo de tabaco, esta relación se ha podido 

observar tanto de manera fisiológica como psicológica en diferentes estudios 

(Kotlyar et al., 2011; Lawless et al., 2015; Wardle et al., 2011; Wong et al., 2014), 

así también, se pudo observar que el estrés es un factor de riesgo importante tanto 

de la caída como la recaída de fumar (al’Absi et al., 2015; Cambron et al., 2019; 

Nakajima et al., 2020; Nakajima & al’Absi, 2012; Ray et al., 2013; McKee et al. 2011). 

A pesar de lo anterior, afrontar el estrés puede ser un componente importante para 

mantener la abstinencia, respecto a esto Nohlert et al. (2018) evaluaron los aspectos 

de las capacidades autopercibidas que pueden afectarse durante un tratamiento 

para dejar de fumar, y encontraron que la percepción de manejar el estrés y el 

estado de ánimo depresivo fueron predictores de la abstinencia a 12 meses. Así 
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también, el apoyo social es un factor de protección frente al estrés y por lo tanto un 

predictor del éxito del abandono del consumo de tabaco (Creswell et al., 2015). Por 

lo que, en el siguiente capítulo se revisará de manera más amplia la gestión del 

estrés, así como el efecto que tiene sobre el PC, la abstinencia y la recaída durante 

el proceso para dejar de fumar. 
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Capítulo 4. Gestión del estrés durante el intento para dejar de fumar 

En este capítulo se revisará la gestión del estrés y el efecto que tiene sobre 

el PC, la abstinencia y la recaída de fumar durante el proceso para dejar de fumar. 

Para lo cual, primero se describirá en qué consiste la gestión del estrés, para 

posteriormente revisar la manera en cómo se emplea en los tratamientos para dejar 

de fumar y el efecto que tiene sobre estos. 

La gestión del estrés es un enfoque preventivo y esencial para evitar 

enfermedades (Romas & Sharma, 2017), las cuales son ocasionadas por estrés 

crónico el cual es prolongado y persistente (Starcke & Brad, 2012). Sin embargo, a 

pesar de que muchas de las situaciones que se viven en la cotidianidad son 

estresantes y no siempre resultan sencillas de evitar, se puede desarrollar un 

afrontamiento adecuado ante tales situaciones en cualquier etapa de la vida (Aldwin, 

2012; Ministerio del interior, 2014). Por lo que una manera en que se ha tratado de 

afrontar para reducir el estrés es por medio del control, manejo o gestión del estrés, 

en este sentido, se han realizado estudios (Hammerfald et al., 2006; Mann & 

Contrada, 2015; Moeini et al., 2018) que investigan acerca de las técnicas para la 

gestión del estrés, así como su efectividad. Por ejemplo, Miedziun y Czeslaw (2015) 

realizaron un estudio para conocer las técnicas que se utilizan con mayor frecuencia 

en situaciones estresantes, así como su relación con el estrés subjetivo. Para lo 

cual, se les pidió a 100 personas responder un cuestionario sobre técnicas para la 

gestión del estrés y que incluía información acerca de la situación estresante, su 

frecuencia, la intensidad y un listado de técnicas utilizadas ante tales situaciones. 

Se encontró que una de las técnicas que más utilizan las personas fue la de 

resolución de problemas, y concluyeron que la mayoría de las personas pueden 
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manejar situaciones difíciles haciendo uso de varias técnicas, dependiendo de su 

nivel de estrés y acceso a la técnica. Por otro lado, Mann y Contrada (2015) señalan 

que las técnicas efectivas para el manejo del estrés se deben desarrollar, evaluar y 

perfeccionar de acuerdo con poblaciones específicas para lograr abordar problemas 

relacionados con el estrés. Y proponen como técnicas efectivas las que tienen como 

base el enfoque cognitivo conductual, entre las que señalan la técnica de relajación 

muscular, la respiración y las imágenes guiadas. 

Asimismo, en la literatura científica se ha evaluado la efectividad que tiene la 

gestión del estrés para la reducción de este, tanto en personas que se encuentran 

en un ambiente de trabajo laboral (Limm et al., 2010), con alguna enfermedad física 

(Ahmadi et al., 2020), como en personas con uso de sustancias (Moeini et al., 2018). 

En cuanto al consumo de tabaco, las técnicas para la gestión del estrés se 

implementan para aliviar el estrés y evitar que las personas fumen (American 

Thoracic Society, 2018).  

Por lo tanto, se sugiere incluir en los tratamientos para dejar de fumar 

técnicas para la gestión del estrés con la finalidad de aumentar su efectividad, 

debido a la relación del estrés con el consumo de tabaco, la abstinencia y la recaída 

de fumar en el contexto de un tratamiento (Japuntich et al., 2011; Kim et al., 2019; 

Nohlert et al., 2018; Pawline et al., 2015). Respecto a esto, las personas pueden 

aprender a afrontar el estrés fumando, por lo tanto, controlar el estrés es una clave 

para dejar de fumar y prevenir recaídas (Manning et al., 2005; Torres & O’Dell, 

2016). Por tal motivo, se enfatiza que las personas que reciben una intervención 

para dejar de fumar deben ser entrenadas en la gestión del estrés con la finalidad 
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de aumentar las tasas de abstinencia en los tratamientos (Hobkirk et al., 2018; 

Lawless et al., 2015; Stubbs et al., 2017; Tsourtos & O’Dwyer, 2008).  

En este sentido, Battalio et al. (2021) afirman la importancia que tiene el 

desarrollar intervenciones para dejar de fumar que proporcionen estrategias para 

abordar factores de riesgo, como el estrés, con la finalidad de mantener la 

abstinencia. También Schultz et al. (2022) señalan que debido a que los eventos 

estresantes se relacionan con una mayor probabilidad de fumar, los tratamientos 

deben enfocarse en reducir el efecto de los estresores. Por su parte, Kim y Lee 

(2021) señalaron que la consejería para dejar de fumar con gestión del estrés puede 

aumentar la probabilidad para dejar de fumar.  

A partir de la importancia de incluir la gestión del estrés en los tratamientos 

para dejar de fumar, en la literatura científica (Bock et al., 2010; Park et al., 2014; 

Schuck et al., 2014; Tsourtos & O’Dwyer, 2008) se pueden encontrar diferentes 

estudios que desarrollan y evalúan intervenciones cognitivo-conductuales para 

dejar de fumar tanto en formato presencial como telefónico, dichas intervenciones 

incluyen un componente para la gestión del estrés, es decir, forma parte de la 

intervención para dejar de fumar. Por ejemplo, Schuck et al. (2014) realizaron un 

ensayo controlado aleatorio con el objetivo de evaluar si las emociones y el 

afrontamiento son mediadores que subyacen en la eficacia del asesoramiento 

telefónico para dejar de fumar. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a 

dos grupos, uno recibió el asesoramiento cognitivo-conductual telefónico para dejar 

de fumar, y el otro solo un folleto de autoayuda. El asesoramiento consistía en hasta 

7 llamadas durante 3 meses, se incluyó de ser necesario componentes como control 

de peso, gestión del estrés y del estado de ánimo, es decir, no todos los 
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participantes recibieron los componentes. Si los participantes fumaban más de diez 

cigarros al día se recomendaba TRN. El folleto incluía información sobre la 

dependencia a la nicotina, los beneficios de dejar de fumar, consejos sobre cómo 

iniciar y mantener la abstinencia, habilidades para evitar desencadenantes de fumar 

y estrategias para evitar una recaída. Se realizó una evaluación inicial y un 

seguimiento a los 12 meses, y se evaluaron las expectativas, autoeficacia, afecto 

negativo, EP, síntomas depresivos, la disposición a experimentar el deseo de fumar 

y la abstinencia. Se encontró que el grupo que recibió el asesoramiento telefónico 

informaron menos expectativas positivas, mayor autoeficacia, menor afecto 

negativo y mayor aceptación del deseo de fumar que el grupo que recibió el folleto 

de autoayuda, en el seguimiento. Y no hubo diferencias entre el grupo que recibió 

el asesoramiento telefónico y el grupo que recibió solo el folleto de autoayuda, en el 

EP ni síntomas depresivos, lo cual pudo deberse a que los componentes 

relacionados al manejo de los estados emocionales y gestión del estrés fueron 

opcionales y no todos los participantes los recibieron.  

Por su parte, Tsourtos y O’Dwyer (2008) realizaron un estudio para evaluar 

la frecuencia y eficacia con la que los médicos sugieren el manejo del estrés como 

una estrategia para dejar de fumar, en personas que consumen tabaco y acuden a 

consulta médica. Participaron fumadores de dos regiones distintas, las cuales 

fueron asignadas según los datos del censo australiano, los índices 

socioeconómicos y los registros policiales como, área A (región en el área más 

desfavorecida de la zona metropolitana de Adelaida, Australia) y área B (región 

vecina más próspera), todos contestaron una encuesta durante una consulta 

médica donde se les sugirió dejar de fumar. Se realizó un seguimiento 12 meses 
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después de la consulta médica y se aplicó la encuesta inicial, a las personas que no 

habían dejado de fumar adicionalmente se les preguntó ¿cómo los eventos 

estresantes actuaron como una barrera para dejar de fumar en los últimos 6 meses? 

Los resultados mostraron que los fumadores del área B recibieron mayor 

asesoramiento sobre estrategias para controlar el estrés (como técnicas de 

relajación) comparado con los del área A (31% contra 23%). En este sentido, 

aunque el estrés se presentó en mayor medida como una barrera para dejar de 

fumar en el área A, había menor probabilidad de que los profesionales de la salud 

sugirieran estrategias para el control de estrés. Las personas del área B y que 

recibieron el asesoramiento sobre el manejo del estrés por su profesional de la 

salud, tenían una tasa de abstinencia de 25%, mientras que las personas del área 

A tenían una tasa de abstinencia del 0%.  

Como se puede observar, a pesar de aplicar tratamientos para dejar de fumar 

que incluyen un componente para la gestión del estrés (Bock et al., 2010; Park et 

al., 2014; Schuck et al., 2014; Tsourtos & O’Dwyer, 2008) los estudios no informan 

sobre las técnicas específicas que aplicaron en el componente dirigido al estrés y la 

mayoría de los estudios no realizó una evaluación del estrés, con la finalidad de 

conocer si existieron cambios en esta variable al finalizar el tratamiento y durante el 

seguimiento y en el caso del estudio de Schuck et al. (2014) la gestión del estrés 

fue opcional.  

Por otro lado, además de los tratamientos que incluyen un componente de 

gestión del estrés, se encuentran los estudios que realizan un entrenamiento en 

manejo del estrés de manera independiente del tratamiento para dejar de fumar, y 

evalúan las tasas de abstinencia. Estos estudios son ensayos controlados 
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aleatorizados, en este sentido, D’Angelo et al. (2005) examinaron el efecto del 

entrenamiento en manejo del estrés sobre las tasas de abstinencia a largo plazo 

entre mujeres fumadoras, se compararon dos grupos, el grupo 1 utilizó terapia de 

reemplazo de nicotina (TRN) y asesoramiento médico. El grupo 2 recibió el 

entrenamiento de manejo de estrés (psicoeducación, técnicas de relajación, 

reestructuración cognitiva, habilidades de comunicación, asertividad) y la TRN. Se 

evaluó el consumo de tabaco y el EP al inicio y final del tratamiento y dos 

seguimientos a los 2 y 12 meses. Se encontró que el EP disminuyó 

significativamente en ambos grupos al finalizar la intervención, pero al comparar los 

dos grupos no se encontraron diferencias. Así también, las tasas de abstinencia en 

el seguimiento a los 2 meses fueron de 26.2% contra 31.7% (grupo 1 contra grupo 

2) y a los 12 meses fue de 18.5% para el grupo que recibió la TRN y asesoramiento 

médico y 20.7% para el que recibió el manejo de estrés, sin embargo, estos 

resultados no fueron significativos, por lo que, el manejo de estrés no aumentó 

significativamente las tasas de abstinencia.  

Por otro lado, se han encontrado resultados contrarios donde, Yalcin et al. 

(2014) reportaron que las habilidades para el manejo del enojo y control de estrés 

pueden aumentar las tasas de abstinencia y evitar recaídas, para lo cual aplicaron 

un programa de cinco sesiones sobre el control de enojo y estrés al grupo 

experimental, algunas de las técnicas que se aplicaron fueron: psicoeducación, 

técnicas de relajación, reestructuración cognitiva. El programa inició dos días 

después de dar comienzo al tratamiento para dejar de fumar (el tratamiento para 

dejar de fumar fue igual al del grupo control). El grupo control solo recibió el 

tratamiento para dejar de fumar (consejería conductual, TRN y terapia 
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farmacológica no nicotínica) y tuvo una duración de tres meses. Para conocer las 

tasas de abstinencia en los dos grupos, independientemente del método para dejar 

de fumar, se encontró que la mayor tasa de abstinencia la tuvo el grupo 

experimental en comparación con el grupo control (44% contra 27.5%) en el 

seguimiento a seis meses. Por otro lado, realizaron otro análisis donde incluían los 

diferentes métodos para dejar de fumar tanto en el grupo control como experimental, 

en el seguimiento a seis meses. Se encontró que, en el grupo experimental el cual 

recibió el manejo de estrés, las tasas de abstinencia fueron del 38% para el grupo 

que recibió consejería conductual, 46.3% para el grupo que recibió la TRN, 42.3% 

para el bupropión y 46.4% para la vareniclina. En cuanto al grupo control, las tasas 

de abstinencia para los que recibieron consejería conductual fueron de 16.2%, 

23.8% para la TRN, 28.8% para el bupropión y 35.2% para la vareniclina. Por último, 

las tasas de abstinencia no correlacionaron con el método utilizado para dejar de 

fumar en el seguimiento a los seis meses en ningún grupo. Esto indicaría que el 

método para dejar de fumar no tuvo un impacto en las tasas de abstinencia, sino la 

incorporación de un entrenamiento para el control de estrés, lo que explicaría que 

el grupo experimental tuviera tasas de abstinencia más altas que el grupo control. 

En este capítulo se revisó la aplicación de la gestión del estrés en los 

tratamientos para dejar de fumar. Que, si bien se han hecho estudios donde se 

incluye un componente que incluyen estrategias para la gestión del estrés, así como 

un entrenamiento de las estrategias independiente al tratamiento para dejar de 

fumar, algunos estudios no especifican las técnicas que se emplearon, en otro solo 

mencionan una técnica, además de que no realizan una evaluación del estrés con 

la finalidad de conocer los cambios que se pueden encontrar en esa variable. En el 
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caso de los estudios que realizaron un entrenamiento en manejo del estrés además 

del tratamiento para dejar de fumar, no se han encontrado resultados consistentes 

lo cual puede deberse a la aplicación de diferentes tipos de tratamientos para dejar 

de fumar, al momento en que se aplica dicho entrenamiento y a las diferentes 

técnicas que se emplean para que las personas puedan manejar el estrés. De 

manera general, se han observado ciertas limitaciones en los estudios que tienen 

que ver con la metodología, desde un procedimiento poco claro, diferentes técnicas 

para la gestión del estrés, así como diferentes tratamientos para dejar de fumar. Lo 

cual lleva a no tener consistencia en los resultados encontrados y por lo cual se 

requiere seguir investigando al respecto.  
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En los capítulos anteriores se conoció la preocupante prevalencia del 

consumo de tabaco, las muertes y las consecuencias relacionadas al consumo, así 

como los costos derivados de estas. También se señaló que a partir de ello se han 

tratado de identificar los factores relacionados al consumo de tabaco, con la 

finalidad de disminuir el problema considerado de salud pública. El estrés es un 

factor relacionado al consumo de tabaco, la abstinencia y la recaída de fumar. 

Además, se identificó que las personas refieren que fuman con la finalidad de 

afrontar el estrés, así también, el papel que cumple el estrés en la abstinencia de 

fumar, en este sentido, se observó que las personas que se encuentran en un 

periodo de abstinencia y no tienen un afrontamiento adecuado o su respuesta 

fisiológica al estrés es disminuida, aumenta la probabilidad de recaída, lo cual puede 

ser un obstáculo para lograr y mantener la abstinencia.  

Por último, debido a que las personas que se encuentran en un intento para 

dejar de fumar perciben las situaciones estresantes con mayor intensidad, y si no 

cuentan con estrategias para la gestión del estrés, aumenta la probabilidad de 

fumar. Asimismo, a que los resultados de los estudios revisados han señalado que 

las personas en abstinencia pueden estar bajo un mayor nivel de estrés, debido a 

los malestares ocasionados por los síntomas de abstinencia, y por lo cual tienen 

mayor probabilidad de recaída. Además, de observar que los síntomas de 

abstinencia más intensos aparecen el primer día de abstinencia, inclusive desde las 

primeras horas en que se dejó de fumar, aumentando el nivel de estrés, y si no 

cuentan con estrategias para la gestión del estrés puede ser un obstáculo para 

mantener la abstinencia de fumar. Y también, de acuerdo con lo revisado en la 

literatura, aún no se han encontrado resultados consistentes en cuanto a la eficacia 
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que tiene el aplicar estrategias para la gestión del estrés al mismo tiempo en que 

reciben un tratamiento para dejar de fumar. El presente trabajo responderá la 

siguiente pregunta de investigación ¿Incluir un entrenamiento para la gestión del 

estrés en la intervención telefónica para dejar de fumar, reducirá significativamente 

el patrón de consumo (PC) al mes, tres y seis meses de seguimiento? 

Por lo cual, la hipótesis que se plantea en el presente estudio es que los 

grupos que recibieron el entrenamiento para la gestión del estrés tendrán mejores 

resultados en cuanto a la diminución del EP y PC que el grupo que no lo reciba. De 

igual forma, el grupo que reciba el entrenamiento para la gestión del estrés antes 

de iniciar la abstinencia tendrá mejores resultados que, el grupo que reciba el 

entrenamiento a la par de la intervención para dejar de fumar y el grupo que solo 

reciba la intervención para dejar de fumar. A partir de lo cual se logrará conocer el 

mejor momento para aplicar el entrenamiento para la gestión del estrés, y 

desarrollar tratamientos para dejar de fumar más específicos en cuanto a las 

técnicas para gestionar el estrés y cuándo su aplicación es más efectiva para 

mantener las tasas de abstinencia a largo plazo.  

 

 

Objetivo  

Conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en el patrón de 

consumo entre grupos a los que se aplica una intervención telefónica para dejar de 

fumar y un entrenamiento para la gestión del estrés en diferentes momentos. 
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Objetivos específicos 

• Comparar el estrés percibido de la evaluación inicial, final y seguimientos a 

uno, tres y seis meses respecto al grupo. 

• Evaluar los cambios en las variables dependientes (estrés percibido y patrón 

de consumo) con la influencia de las covariables de edad de los participantes, 

sexo, la edad de inicio del consumo de tabaco, los años como fumador 

regular y la dependencia a la nicotina por grupo. 

• Evaluar si el estrés percibido y el patrón de consumo predicen la recaída de 

fumar. 

• Conocer las tasas de abstinencia en la muestra total y compararlas por grupo. 
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Método 
 
Participantes 

Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Se contó con la 

participación de 57 personas fumadoras con una edad entre 19 a 57 años ( = 32.39 

años, DE = 10.31). 52.6% fueron mujeres y 47.4% hombres. Del total de 

participantes, el 3.5% habían cursado hasta la primaria, 5.3% secundaría, 17.5% 

preparatoria, 63.2% licenciatura y 10.5% un posgrado. En cuanto a su estado civil, 

19.3% eran casados, 59.6% solteros, 12.3% vivían en unión libre, 5.3% divorciados 

y 3.5% viudos.   

Para poder participar en el proyecto los participantes cumplieron los siguientes 

criterios: 

• Criterios de inclusión, estar interesado en dejar de fumar, fumar un cigarro o 

más diarios, no haber asistido a un tratamiento para dejar de fumar en los 

últimos 6 meses, no estar bajo un tratamiento farmacológico para dejar de 

fumar.   

• Criterios de exclusión, tener el diagnóstico de alguna enfermedad crónico-

degenerativa o trastorno psiquiátrico, embarazadas y tener un nivel de riesgo 

alto en el consumo de otra droga a excepción de tabaco. 

• Criterios de eliminación, que en el transcurso de la intervención sea 

diagnosticado con alguna enfermedad crónico-degenerativa o psiquiátrica. 

No haber informado sobre su consumo de tabaco a lo largo del tratamiento. 

Recibir otro apoyo psicológico o farmacológico para dejar de fumar durante 

el tratamiento. 
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Escenario: El estudio se desarrolló a distancia mediante el uso de teléfono celular y 

correo electrónico, debido a la pandemia por Covid-19. 

 

Instrumentos 

Entrevista general: tiene como propósito obtener datos sociodemográficos, de 

historia de consumo de tabaco y otras drogas (Lira-Mandujano et al., 2019). 

Cuestionario de Fagerström para la Dependencia a la Nicotina (CFDN; Heatherton 

et al., 1991): tiene como objetivo conocer el nivel de dependencia a la nicotina 

clasificándola en tres niveles, baja, media o alta. Su consistencia interna por alfa de 

Cronbach es de 0.61 (traducido y adaptado por Lira-Mandujano, 2009). 

Escala de estrés percibido (EEP; Cohen et al., 1983): es una escala autoaplicada 

que mide el grado en que diversas situaciones de la vida de las personas son 

valoradas como estresantes. Consta de 14 reactivos con cinco opciones de 

respuesta, que van de 0 (nunca) a 4 (con mucha frecuencia). Las puntuaciones de 

los reactivos 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 se invierten. Puntuaciones más altas corresponden 

a un mayor EP. Cuenta con un alfa de Cronbach de 0.83 (adaptado culturalmente a 

México por González & Landero, 2007). 

Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST por sus 

siglas en inglés; OMS, 2011). Evalúa el nivel de riesgo asociado al uso de drogas 

por medio de 8 reactivos que exploran seis áreas, el uso de sustancias a lo largo de 

la vida, uso de sustancias en los últimos tres meses, problemas relacionados con el 

consumo, riesgo actual de presentar problemas en el futuro, posibilidad de 

dependencia y uso de drogas por vía inyectada.  Los niveles de riego son: bajo, 

moderado y alto. Con un coeficiente alfa de 0.87 (Tiburcio et al., 2016). 
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Línea Base Retrospectiva (LIBARE; Sobell & Sobell, 1980): es un instrumento de 

medición que registra el consumo de cigarros diarios de los 30 días anteriores a su 

aplicación, se obtiene el PC en función del número de días de consumo, el número 

total de cigarros fumados al día y el promedio de consumo por día. Tiene un 

coeficiente de confiabilidad test-retest de 0.75 a 0.96 (adaptada por Lira-Mandujano, 

2009). 

 

Material y formatos 

Consentimiento informado: tiene como propósito informar sobre las características 

y objetivos del estudio, la confidencialidad de los datos, así como los derechos y 

obligaciones que adquiere al participar en dicha investigación.  

Folletos de la intervención telefónica para dejar de fumar. “Preparándome para dejar 

de fumar”, “¿Cómo iniciar la abstinencia del consumo de cigarros?”, “Síntomas de 

abstinencia ¿qué hago?” y “¿Qué hago si vuelvo a fumar?” (Lira-Mandujano et al., 

2019). 

Hoja de registro de consumo de cigarros (Abrams et al., 2003). Su objetivo es que 

el usuario registre su consumo diario de cigarros, indicando la hora en que fumó 

cada cigarro, cómo se sentía y la actividad que realizaba en ese momento (traducido 

y adaptado por Lira-Mandujano, 2009). 

Hoja de registro de síntomas de abstinencia (Abrams, et al., 2003). Su propósito es 

que el usuario indique si durante cada día presentó algún síntoma de abstinencia y 

el grado de severidad de acuerdo con una escala de 0 (nada) a 4 (severamente) 

(adaptada por Lira-Mandujano, 2009). 
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Folleto sobre las técnicas para la gestión del estrés. “Cómo controlar el estrés 

durante el proceso para dejar de fumar”  

 

Procedimiento  

Se realizó difusión en redes sociales (Facebook, Twitter e Instagram) y mediante 

volantes que se entregaban en la vía pública, y se invitaba a las personas fumadoras 

a participar en una intervención telefónica para dejar de fumar. Las personas 

interesadas fueron contactadas vía mensaje de WhatsApp para informar acerca del 

procedimiento de la intervención, posteriormente se les envió un enlace al correo 

electrónico que proporcionaban para responder la evaluación, la cual realizaron 

antes de iniciar la intervención. La primera parte de la evaluación consistía en 

aceptar o rechazar el consentimiento informado, a continuación, se les pedía que 

completaran los instrumentos para conocer el nivel de riesgo de diferentes drogas 

(ASSIST), el nivel de dependencia a la nicotina (CFDN) y uno más para conocer su 

percepción ante situaciones de estrés (EEP). Cada instrumento especificaba las 

instrucciones para completarlos y también se les informó que de tener dudas podían 

escribir un mensaje de texto, de WhatsApp o correo electrónico y se resolverían. 

Por último, para conocer la percepción que tenían sobre su consumo de tabaco y el 

estrés se realizó la pregunta ¿fumar le ayuda a afrontar el estrés?  con cuatro 

opciones de respuesta (1= mucho, 2= algo, 3= un poco y 4= no). Una vez que 

respondían la evaluación se programó una primera llamada donde se obtuvo el PC, 

los datos sociodemográficos y datos de la historia de consumo. Los participantes 

que cumplieron con los criterios de inclusión fueron asignados a tres grupos o 

condiciones experimentales: Grupo 1 (G1) entrenamiento para la gestión del estrés 
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(EGE) vía telefónica antes de recibir la intervención cognitivo-conductual telefónica 

para dejar de fumar (Lira-Mandujano et al., 2019); Grupo 2 (G2) EGE de manera 

simultánea a la intervención cognitivo-conductual telefónica para dejar de fumar; y 

Grupo 3 (G3) solo la intervención cognitivo-conductual telefónica para dejar de 

fumar (ver Figura 1). La asignación se realizó mediante una aleatorización en 

bloques balanceados y estratificados por nivel de EP y PC (bajo, medio y alto) con 

la finalidad de prevenir algún posible sesgo de distribución el cual favoreciera la 

concentración de un mayor o menor número de participantes en algún grupo y nivel.  

Los participantes que no cumplieron con los criterios de inclusión recibieron el 

tratamiento para dejar de fumar y el entrenamiento de control de estrés, pero no 

fueron considerados para el proyecto de investigación. Así también, para el grupo 

3, al finalizar los seguimientos fueron invitados a recibir el entrenamiento para el 

control de estrés, si así lo deseaban. 

 

Por último, todos los participantes fueron atendidos por la misma persona, 

estudiante de Doctorado en Psicología, con Maestría en Psicología enfocada en 

adicciones. Tanto el entrenamiento para la gestión del estrés vía telefónica, como 

la intervención cognitivo-conductual telefónica para dejar de fumar se describen 

más adelante. 
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Figura 1 

Diagrama de flujo del procedimiento del estudio 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Sesión de admisión y evaluación 
• Consentimiento informado 
• Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias 
• Cuestionario de Fagerström de dependencia a la nicotina 
• Escala de estrés percibido 
• Entrevista inicial 
• LIBARE 

Verificación de criterios de inclusión y exclusión 
No cumplieron con los criterios (n = 8) 

Aleatorización por bloques balanceados y estratificado por nivel de 
estrés percibido y patrón de consumo 

Grupo 1 
EGE antes de la intervención 

para dejar de fumar 
(n = 21) 

Grupo 2 
EGE a la par de la intervención 

para dejar de fumar 
(n = 21)  

Grupo 3 
Intervención para dejar de 

fumar  
(n = 21)  

Evaluación final 
Escala de estrés percibido 
Patrón de consumo (cuatro autorregistros) 

Finalizaron: (n = 20) 
Desertaron: (n = 1) 

 

Seguimientos uno, tres y seis meses 
Escala de estrés percibido 
LIBARE 

Finalizaron: (n = 19) 
Desertaron: (n = 1) 

•  

Difusión 

Finalizaron: (n = 20) 
Desertaron: (n = 1) 

Finalizaron: (n = 21) 
Desertaron: (n = 0) 

Finalizaron: (n = 19) 
Desertaron: (n = 1) 

Finalizaron: (n = 19) 
Desertaron: (n = 2) 
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El procedimiento específico que se llevó a cabo en cada uno de los grupos 

se muestra en la Tabla 1, donde se puede observar lo que se revisó en cada una 

de las llamadas telefónicas. 

 

Tabla 1  

Procedimiento de los grupos 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Llamada 1 

-Envío de resultados y folleto 
de EGE al agendar la primera 
llamada. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de resultados 
iniciales. 
-EGE: control de la 
respiración, distracción y 
detención de pensamiento, 
comunicación asertiva e 
imaginería guiada. 
-Programación de la siguiente 
llamada una semana 
después. 

-Envío de resultados y 
folleto 1 de la 
intervención telefónica, 
días antes de la 
llamada. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de resultados 
iniciales.  
- Revisión de la sesión 
“Preparación para 
iniciar la abstinencia”. 
-Revisión del EGE: 
control de la 
respiración, distracción 
y detención de 
pensamiento. 
-Desarrollo de plan de 
acción y elección del día 
que dejará de fumar 
(próximos 2 a 4 días).  
-Programación de la 
siguiente llamada. 

-Envío de resultados y 
folleto 1 de la 
intervención telefónica, 
días antes de la 
llamada. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de resultados 
iniciales.  
-Revisión de la sesión 
“Preparación para 
iniciar la abstinencia”. 
-Desarrollo de plan de 
acción y elección del día 
que dejará de fumar 
(próximos 2 a 4 días).  
-Programación de la 
siguiente llamada  

Llamada 2 

-Días previos a la llamada se 
envió por correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 1 de la 
intervención para dejar de 
fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión 
“Preparación para iniciar la 
abstinencia” de la 
intervención telefónica. 
- Desarrollo de plan de acción 
y elección del día que dejará 
de fumar (próximos 2 a 4 
días).  
-Programación de la siguiente 
llamada. 

-Días previos a la 
llamada se envió por 
correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 2 de 
la intervención para 
dejar de fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión 
“Inicio de la abstinencia” 
de la intervención 
telefónica. 
-EGE: comunicación 
asertiva e imaginería 
guiada. 
-Programación de la 
siguiente llamada (3 
días después). 

-Días previos a la 
llamada se envió por 
correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 2 de 
la intervención para 
dejar de fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión 
“Inicio de la abstinencia” 
de la intervención 
telefónica. 
-Programación de la 
siguiente llamada (3 
días después). 
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Llamada 3 

-Días previos a la llamada se 
envió por correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 2 de la 
intervención para dejar de 
fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión “Inicio 
de la abstinencia” de la 
intervención telefónica. 
-Programación de la siguiente 
llamada (3 días después). 

-Días previos a la 
llamada se envió por 
correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 3 de 
la intervención para 
dejar de fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión  
“Afrontar la abstinencia” 
de la intervención 
telefónica. 
-Programación de la 
siguiente llamada (1 
semana después). 

-Días previos a la 
llamada se envió por 
correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 3 de 
la intervención para 
dejar de fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión  
“Afrontar la abstinencia” 
de la intervención 
telefónica. 
-Programación de la 
siguiente llamada (1 
semana después). 

Llamada 4 

-Días previos a la llamada se 
envió por correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 3 de la 
intervención para dejar de 
fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión  
 “Afrontar la abstinencia” de la 
intervención telefónica. 
-Programación de la siguiente 
llamada (1 semana después). 

-Días previos a la 
llamada se envió por 
correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 4 de 
la intervención para 
dejar de fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión  
Intervención telefónica 
“Apoyo continuo” de la 
intervención telefónica. 
-Programación de la 
siguiente llamada (2 
semanas después). 
-Envío del enlace para 
realizar la evaluación 
final. 

-Días previos a la 
llamada se envió por 
correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 4 de 
la intervención para 
dejar de fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión  
Intervención telefónica 
“Apoyo continuo” de la 
intervención telefónica. 
-Programación de la 
siguiente llamada (2 
semanas después). 
-Envío del enlace para 
realizar la evaluación 
final. 

Llamada 5 

-Días previos a la llamada se 
envió por correo electrónico o 
WhatsApp el folleto 4 de la 
intervención para dejar de 
fumar. 
 
Durante la llamada: 
-Revisión de la sesión  
Intervención telefónica 
“Apoyo continuo” de la 
intervención telefónica. 
-Programación de la siguiente 
llamada (2 semanas 
después). 
-Envío del enlace para realizar 
la evaluación final. 

-Revisión de la sesión 
“Mantenerme en 
abstinencia”. 
-Revisión de los 
resultados finales. 
-Programación del 
primer seguimiento. 

-Revisión de la sesión 
“Mantenerme en 
abstinencia”. 
-Revisión de los 
resultados finales. 
-Programación del 
primer seguimiento. 

Llamada 6 

-Revisión de la sesión 
“Mantenerme en abstinencia”. 
-Revisión de los resultados 
finales. 
-Programación del primer 
seguimiento. 

---------------------- --------------------- 
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Los participantes de los tres grupos registraron durante toda la intervención 

el consumo de cigarros diarios y los síntomas de abstinencia por medio de los 

autorregistros. Se evalúo el EP y el PC antes de iniciar la intervención, al finalizar la 

intervención y en los seguimientos al mes, tres y seis meses por medio de la 

LIBARE.  

 

Entrenamiento para la gestión del estrés (EGE) vía telefónica 

Tiene el objetivo de enseñar a los usuarios técnicas para gestionar el estrés durante 

su intento para dejar de fumar, debido a que se pueden presentar diferentes 

situaciones estresantes y al estar intentando dejar de fumar, es probable que las 

personas las perciban con mayor intensidad y por lo tanto el estrés será más alto. 

Este entrenamiento se realizó mediante el folleto “Cómo controlar el estrés durante 

el proceso para dejar de fumar” el cual se envió previamente. 

De manera general, los usuarios identificaron y aprendieron los diferentes síntomas 

de estrés y situaciones estresantes que podrían presentar, así como la manera de 

gestionar el estrés, con la finalidad de disminuir o evitar las molestias durante su 

intento para dejar de fumar. De manera específica, primero se revisó la 

conceptualización del estrés y su relación con el consumo de tabaco. 

Posteriormente identificaron y evaluaron los síntomas de estrés que presentaban y 

valoraban del 0 al 100 su intensidad, para después aprender y aplicar las técnicas 

(control de la respiración, distracción de pensamiento, detención de pensamiento, 

comunicación asertiva e imaginería guiada) y regresar a evaluar el cambio en los 

síntomas. Una vez que identificaron y valoraron la intensidad de los síntomas de 

estrés, describieron tres situaciones que podrían generarles estrés durante su 
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proceso para dejar de fumar. Para después aprender las cinco técnicas para la 

gestión del estrés.  

La primera fue una técnica de relajación (control de la respiración), la cual ayudó a 

los usuarios a reducir los estados de activación fisiológica del estrés, el folleto 

señalaba las instrucciones paso a paso para tener una respiración controlada y se 

practicaba durante la sesión.  

A continuación, debido a que los participantes también podían tener pensamientos 

recurrentes y negativos resultado de las situaciones estresantes, se enseñó la 

segunda técnica que fue distracción de pensamiento, con el objetivo de cambiar su 

atención cuando tenga pensamientos negativos relacionados con su intento de 

dejar de fumar y situaciones estresantes, por otra situación externa y agradable.  

La tercera técnica fue detener el pensamiento, con la finalidad de controlar estos 

pensamientos negativos y recurrentes, la cual se aplicó en tres pasos, detectar el 

pensamiento intrusivo para después parar el pensamiento mediante una palabra y/o 

sonido (alto, basta) y cambiarlo por un pensamiento agradable.  

Posteriormente, se les enseñó la cuarta técnica, que fue comunicación asertiva, ya 

que durante la abstinencia se pueden presentar malestares que generan estar 

menos tolerante, y esto ocasiona problemas con otros y desencadenar el consumo 

de tabaco, pero el tener una comunicación asertiva ayudará a reducir el estrés y la 

probabilidad de fumar. Para lo cual, se les explicó qué es la asertividad, las 

diferentes respuestas en la comunicación asertiva, así también se ejemplificaron las 

tres respuestas ante situaciones estresantes.  

Por último, debido a que los usuario pueden encontrarse menos tolerantes durante 

la abstinencia ocasionado por los síntomas de abstinencia o de estrés, por ejemplo, 
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la irritabilidad, y ello provocar un mayor nivel de estrés dificultando la asertividad, se 

enseñó la técnica de imaginería guiada, la cual tiene como objetivo que el usuario 

imagine situaciones agradables, y esto le ayuda a relajarse ante los malestares 

producidos durante su intento para dejar de fumar, disminuyendo la probabilidad de 

fumar. 

 

Intervención cognitivo-conductual telefónica para dejar de fumar 

Es una intervención telefónica proactiva que se fundamenta en la teoría social de 

Bandura y emplea como técnicas principales el modelo de solución de problemas, 

análisis funcional de la conducta y la prevención de recaídas. 

Consta de cinco llamadas (50 min. cada una de ellas). En la primera sesión 

(preparación para iniciar la abstinencia) se aclararon dudas respecto a la 

intervención y procedimiento, se retroalimentó la evaluación inicial. Posteriormente, 

se revisó el folleto 1 “Preparándome para dejar de fumar” (enviado días antes), 

donde se enfatizan aspectos para preparar a los usuarios a dejar de fumar, por 

ejemplo, consecuencias de fumar, beneficios de dejar de fumar, razones por las que 

quiere dejar de fumar, razones por las que fuma. En la parte final de folleto el usuario 

estableció el día en que dejaría de fumar dentro de los próximos dos a cuatro días 

y desarrolló un plan de acción para ese día. Al finalizar la sesión se programó la 

siguiente llamada el día en que eligió para dejar de fumar, se explicó la manera de 

completar el autorregistro y se envió el folleto 2 ¿Cómo iniciar la abstinencia del 

consumo de cigarros? Para que lo revisara y respondiera. 

En la segunda sesión (inicio de la abstinencia) se revisó el autorregistro y síntomas 

de abstinencia, posteriormente se trabajó el folleto 2 en el cual registraron los 
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resultados de la LIBARE (consumo total, número de cajetillas consumidas, consumo 

diario promedio, en los últimos 30 días), identificaron sus desencadenantes y 

consecuencias de consumo, revisaron ejemplos de estrategias para dejar de fumar, 

para posteriormente identificar sus tres principales desencadenantes, tres 

estrategias para cada uno de ellos y desarrollaron un plan de acción para cada 

desencadenante de consumo. Al final, se programó la siguiente llamada tres días 

después de iniciar la abstinencia y se envió el folleto 3 “Síntomas de abstinencia 

¿qué hago? de la intervención telefónica.  

En la tercera sesión (afrontar la abstinencia), se revisó el consumo diario y los 

síntomas de abstinencia, los obstáculos y estrategias para afrontar los síntomas de 

abstinencia de tabaco (estrategias para reducir el deseo de fumar como, auto-

instrucciones para no fumar, estrategias para relajar y estrategias para evitar 

sustituir el cigarro por comida u otras bebidas). Se programó la llamada cuatro una 

semana después y se envió el último folleto ¿qué hago si vuelvo a fumar? de la 

intervención telefónica.   

En la cuarta sesión (apoyo continuo) se revisó el mantenimiento de la abstinencia 

por medio del autorregistro, así también se explicó las caídas y recaídas por medio 

del ejercicio de la cima de la montaña, para posteriormente evaluar los planes de 

acción, generar más estrategias y desarrollar un plan de acción a largo plazo. Al 

final se programó la siguiente sesión dos semanas después.  

En esta última sesión (mantenerme sin fumar), se revisó el autorregistro, el 

mantenimiento de la abstinencia y las consecuencias asociadas, así como los 

posibles obstáculos que tuvo, los beneficios que experimentó a partir de que dejó 
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de fumar, las estrategias que le funcionaron y los posibles factores que aún puede 

considerar de riesgo para mantener la abstinencia. 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética del Programa de Maestría 

y Doctorado en Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México, con 

No. Oficio: EP/PMDPSIC/0365/2021 el 11 de octubre de 2021. 

 

Análisis de datos 

Para el análisis de los datos del presente trabajo se utilizó el programa 

estadístico JASP. Se realizaron análisis de estadística descriptiva de la historia de 

consumo y de las variables del estudio (EP y PC) de la evaluación inicial, así 

también se realizó un ANOVA de un factor para evaluar que estas variables de los 

tres grupos fueran iguales.  

Para cumplir con el objetivo del estudio que fue conocer si existen diferencias 

significativas en el PC entre grupos a los que se aplican una intervención telefónica 

para dejar de fumar y un entrenamiento para la gestión del estrés en diferentes 

momentos. Se realizó un ANOVA de medidas repetidas donde se comparó el PC 

inicial, final y en los seguimientos a uno, tres y seis meses respecto al grupo.  

Para cumplir con el objetivo específico de comparar el EP de la evaluación 

inicial, final y los seguimientos al mes, tres y seis meses respecto al grupo, se realizó 

primero la prueba de Shapiro-Wilk y se encontró que los datos de la variable de EP 

se distribuyen de manera normal p > 0.05 y son homogéneas p > 0.05. Por lo que, 

se realizó un ANOVA de medidas repetidas y pruebas post hoc de Bonferroni para 

conocer específicamente dónde se encontraban las diferencias. 
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Para saber qué tanto se asocian ciertas variables sobre el EP y PC, se realizó 

un análisis de regresión lineal donde las variables predictoras fueron la edad de los 

participantes, el sexo, la edad de inicio de consumo de tabaco, intentos previos para 

dejar de fumar, años como fumador regular y dependencia a la nicotina, tanto en la 

muestra total como por grupo. 

Para el segundo objetivo específico, que fue evaluar si el EP y el PC predicen 

la recaída de fumar, se realizaron análisis de regresión logística donde la variable 

dependiente fue si los participantes tuvieron o no una recaída, además de 

correlación de Spearman para conocer entre qué variables se realizaría la regresión.  

Por último, para conocer las tasas de abstinencia de prevalencia puntual a siete 

días, en la muestra total y en cada uno de los grupos se realizaron análisis de 

frecuencia y análisis de X2 para comparar los grupos respecto a las tasas de 

abstinencia. 
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Resultados 
 

De los 57 participantes, 39 (68.4%) tuvieron un nivel de dependencia baja, 

12 (21.1%) media y 6 (10.5%) alta. La distribución de los usuarios en cada uno de 

los grupos fue la siguiente: 19 estaban en el G1 (entrenamiento para la gestión del 

estrés [EGE] antes de la intervención para dejar de fumar), 19 en el G2 (intervención 

para dejar de fumar a la par del EGE) y 19 en el G3 (solo la intervención para dejar 

de fumar). En la Tabla 2 se observa la distribución del sexo por grupo experimental. 

 

Tabla 2 

Distribución del sexo por grupo  
 G1 G2 G3 

 % n % n % n 

Femenino 47.4 9 63.2 12 47.4 9 

Masculino 52.6 10 36.8 7 52.6 10 

 

 

Con relación a la percepción que tuvieron antes de iniciar la intervención 

sobre si fumar les ayudaba a afrontar el estrés, podemos ver en la Tabla 3 los 

porcentajes de cada uno de los grupos. Se realizó una prueba de Kruskal-Wallis 

para saber si existían diferencias entre los tres grupos y no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas (X2(2) = 1.500, p = .47). 
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Tabla 3  

Porcentajes respecto a si fumar les ayudaba a afrontar el estrés  

  G1 G2 G3 

Fumar le 
ayuda a 

afrontar el 
estrés 

Mucho 31.6% 42.1% 26.3% 
Algo 47.4% 21.1% 31.6% 

Un poco 21% 36.8% 31.6% 
No 0 0 10.5% 

Nota. G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención para 
dejar de fumar; G2 = intervención para dejar de fumar a la par de entrenamiento; 
G3 = intervención para dejar de fumar. 
 

 

Respecto a la historia de consumo, dependencia a la nicotina, PC y EP antes 

de iniciar el tratamiento, la Tabla 4 muestra las medias y desviaciones estándar de 

estas variables de acuerdo con la evaluación inicial por grupo experimental. Y para 

confirmar que los tres grupos tienen características similares antes de iniciar la 

intervención se realizaron pruebas ANOVA para comparar los grupos en cada 

variable. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p > .05), por 

lo que las puntuaciones de cada una de las variables son similares en los tres 

grupos. 
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Tabla 4 

Medias de la historia de consumo, dependencia a la nicotina, patrón de consumo y 
estrés percibido 

 G1 
(n= 19) 

G2 
(n= 19) 

G3 
(n= 19)   

 (DE) (DE) (DE) F p 
Edad 34.73(11.74) 30.57(9.25) 31.84(9.89) .806 .452 

Edad de inicio 17.26(5.55) 16.05(3.17) 16.15(2.08) .566 .571 

Intentos para dejar 
de fumar 

1.68(1.52) 1.63(1.60) 1.79(1.47) .052 .949 

Años fumador 
regular 

13.52(10.09) 10.74(7.22) 13.68(9.62) 1.07 .349 

Puntuación 
dependencia 

3.53(2.85) 3.42(2.06) 3.21(1.93) .091 .913 

Cigarros fumados 
por día  

7.70(7.36) 7.37(6.64) 7.76(4.92) .021 .979 

Estrés percibido 30.84(10.27) 28.63(10.24) 30.42(11.25) .233 .793 

Nota. G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención para 
dejar de fumar; G2 = intervención para dejar de fumar a la par de entrenamiento; 
G3 = intervención para dejar de fumar. 
 

A continuación, para responder al objetivo principal del estudio se realizó un 

ANOVA de medidas repetidas y se tomaron en cuanta los valores de Greenhouse-

Geisser ya que se violó el supuesto de esfericidad. Se encontró que el PC disminuyó 

significativamente en todos los grupos independientemente de la modalidad de 

intervención que se aplicó (F(1,57) = 70.970, p < .001). En la Figura 2 se muestra las 

medias en el PC y las desviaciones estándar de todos los participantes (n = 57) 

respecto a cada evaluación. 
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Figura 2  

Medias del patrón de consumo diario respecto a la evaluación 

 

Al comparar los grupos respecto al PC de las diferentes evaluaciones no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (F(2,54) = .072, p > .05) en 

ninguna evaluación. En la Figura 3 se pueden observar las medias y desviaciones 

estándar del PC por grupo en cada una de las evaluaciones (evaluación inicial, final, 

seguimiento a uno, tres y seis meses).  
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Figura 3  

Medias del patrón de consumo por grupo y evaluación inicial, final, seguimiento a 
uno, tres y seis meses 

 
Nota. G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención para 
dejar de fumar; G2 = intervención para dejar de fumar a la par del entrenamiento; 
G3 = intervención para dejar de fumar. 
 

 

Para responder al objetivo específico de evaluar los cambios en el PC con la 

influencia de las variables de edad de los participantes, el sexo, la edad de inicio de 

consumo de tabaco, los años como fumador regular y la dependencia a la nicotina, 

se realizaron análisis de correlación de Pearson y de Spearman para evaluar el 

grado de asociación lineal entre las variables y posteriormente realizar el análisis de 

regresión múltiple. Se encontró que el PC inicial fue más alto en tanto la edad, los 

años como fumador regular y la dependencia a la nicotina eran mayores, esta 

correlación se mantuvo hasta la evaluación del seguimiento a seis meses (Ver Tabla 

5). 
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Tabla 5 

Correlaciones de Pearson y Spearman con patrón de consumo 
 Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
Variables r p r p r p r p r p 
PC-edad .644 .001*** .553 .001*** .553 .001*** .322 .015* .452 .001*** 
PC-edad inicio -.131 .331 -.111 .410 -.041 .763 -.087 .521 -.165 .220 
PC-intentos .073 .587 .044 .744 -.050 .712 -.028 .835 -.044 .747 
PC-regular .568 .001*** .535 .001*** .262 .049* .300 .023* .507 .001*** 
PC-dependen .687 .001*** .654 .001*** .278 .036* .269 .043* .462 .001*** 

 rs p rs p rs p rs p rs p 
PC-sexo .273 .040* .173 .198 .322 .015* .220 .100 .256 .054 

Nota. PC = patrón de consumo; edad inicio = edad de inicio de consumo de tabaco; 
intentos = intentos previos para dejar de fumar; regular = años como fumador 
regular; rs= Coeficiente correlación de Spearman. 
*p < .05; ***p < .001. 
 

Posteriormente se realizaron análisis de regresión lineal entre las variables 

correlacionadas, se obtuvieron valores de colinealidad entre 1 a 1.7 y los valores de 

Durbin-Watson entre 1.8 a 2.1, por lo que se cumplieron los supuestos de ausencia 

de colinealidad e independencia de los factores en todos los análisis de regresión 

que se reportan a continuación.  

En el PC inicial el modelo que mejor explicó los cambios fue en el que se incluyó el 

sexo, la edad de inicio, la dependencia y la edad de los participantes (F = 20.655, p 

< .001) con una R2 ajustada de .58. Por lo que ser mujer (t = 2.031, p < .05) y tener 

una menor edad de inicio (t = -2.587, p < .05) contribuyeron a tener un menor PC. 

Y tener mayor edad (t = 2.892, p < .01) y mayor dependencia (t = 4.055, p < .001) 

aportan a un mayor PC. 

En el PC final el modelo que mejor explicó fue en el que se incluyó los años como 

fumador regular y la dependencia (F = 25.00, p < .001) con una R2 ajustada de .46. 

Por lo que tener más años como fumador regular (t = 2.343, p < .05) y mayor 

dependencia (t = 4.498, p < .001) contribuye a tener un mayor PC. 
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Respecto al PC del seguimiento a un mes y tres meses, el modelo que mejor explicó 

fue donde se incluyó la edad de los participantes (F = 5.665, p < .05 y F = 6.341, p 

< .05 respectivamente) con una R2 ajustada de .07 en el seguimiento a un mes y de 

.08 a los tres meses, donde a mayor edad de los participantes mayor PC (t = 2.380, 

p < .05) al mes y (t = 2.518, p < .05.) a los tres meses de seguimiento. En cuanto al 

seguimiento a seis meses, el modelo que mejor predijo el PC fue en donde se 

incluyó los años como fumadores regulares y la dependencia (F = 12.222, p < .001) 

con una R2 ajustada de .28, donde a mayor tiempo como fumador regular mayor PC 

(t = 2.777, p < .01) y a mayor dependencia mayor PC (t = 2.065, p < .05).  

Así también se realizaron análisis por grupos, para cuantificar el grado de 

asociación lineal entre las variables evaluadas en cada grupo. Se encontró que el 

PC inicial, final y en los seguimientos fue mayor en tanto la edad de los participantes, 

los años como fumador regular y la dependencia a la nicotina era mayor, en las 

personas que recibieron el entrenamiento para la gestión al estrés antes de la 

intervención para dejar de fumar. En cuanto a las personas a las que se les aplicó 

el entrenamiento a la par de la intervención para dejar de fumar, se encontró que 

una correlación positiva entre el PC inicial y la edad, los años como fumador regular 

y la dependencia a la nicotina, lo cual también se observó en la evaluación final. Por 

último, en el grupo que solo recibió la intervención para dejar de fumar se observó 

que el PC en la evaluación del seguimiento a un mes fue más elevado en tanto la 

edad de los participantes, los años como fumador regular y la dependencia a la 

nicotina era mayor, lo cual también se encontró en el seguimiento a seis meses (Ver 

Tabla 6). 
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Tabla 6 

Correlaciones de Pearson y Spearman de patrón de consumo por grupo  
  Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
 Variables r p r p r p r p r p 
 PC- 

edad 
.809 .001*** .711 .001*** .647 .003** .596 .007** .662 .002** 

 PC-edad 
inicio 

-.205 .400 -.158 .517 -.155 .527 -.136 .578 -.155 .527 

G1 PC-
intentos 

.210 .389 .250 .303 .409 .082 .346 .147 .252 .299 

 PC-regular .682 .001*** .584 .009** .688 .001*** .475 .040* .573 .010* 
 PC-

dependen 
.732 .001*** .753 .001*** .697 .001*** .741 .001*** .801 .001*** 

  rs p rs p rs p rs p rs p 
 PC-sexo .520 .023* .289 .231 .414 .078 .275 .255 .460 .047* 
   

Inicial 
 

Final 
 

Seg1 
 

Seg2 
 

Seg3 
 Variables r p r p r p r p r p 
 PC- 

edad 
.695 .001*** .477 .039* .325 .175 .329 .170 .376 .113 

 PC-edad 
inicio 

-.064 .795 -.121 .621 -.021 .932 -.037 .881 -.227 .350 

G2 PC-
intentos 

.063 .799 .003 .990 -.090 .715 -.087 .722 -.068 .783 

 PC-regular .693 .001*** .671 .002** .246 .309 .299 .214 .491 .033* 
 PC-

dependen 
.695 .001*** .569 .011* .226 .353 .244 .314 .290 .228 

  rs p rs p rs p rs p rs p 
 PC-sexo .020* .935 .110 .655 .409 .082 .388 .101 .449 .054 
  Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
 Variables r p r p r p r p r p 
 PC- 

edad 
.340 .155 .392 .097 .560 .013* .524 .021* .592 .008** 

 PC-edad 
inicio 

-.028 .911 -.005 .984 .066 .788 -.231 .340 -.116 .636 

G3 PC-
intentos 

-.122 .618 -.190 .436 -.346 .147 -.108 .659 -.225 .353 

 PC-regular .343 .150 .402 .088 .577 .010* .571 .011* .632 .004** 
 PC-

depende 
.603 .006** .570 .011* .541 .017* .255 .293 .582 .009** 

  rs p rs p rs p rs p rs p 
 PC-sexo .154 .529 .077 .753 .079 .748 .102 .679 -.039 .874 

Nota. G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención para 
dejar de fumar; G2 = intervención para dejar de fumar a la par de entrenamiento; 
G3 = intervención para dejar de fumar; PC= patrón de consumo; edad inicio = edad 
de inicio de consumo de tabaco; intentos = intentos previos para dejar de fumar; 
regular = años como fumador regular; rs= Coeficiente correlación de Spearman. 
*p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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 Posteriormente se realizaron los análisis de regresión lineal múltiple, donde 

se obtuvieron valores del factor de inflación de la varianza entre 1 y 6.3, y de Durbin-

Watson entre 1.5 y 2.3. Por lo cual en los resultados reportados se cumplieron con 

los supuestos de ausencia de colinealidad e independencia. 

Respecto a los análisis en el G1 de acuerdo con el PC inicial, se encontró 

que las variables que se asociaron fueron la edad de los participantes, la edad de 

inicio del consumo de tabaco y los años como fumador regular (F = 19.958, p < .001) 

con una R2 ajustada de .76. Donde tener mayor edad (t = 5.007, p < .001) existe 

mayor probabilidad de un PC más alto, y una edad más temprana de inicio de 

consumo de tabaco (t = -3.303, p < .01) y menor número de años como fumador 

regular (t = -2.227, p < .05) existe mayor probabilidad de presentar un PC más alto.  

En el PC final, solo la dependencia se asoció (F = 22.200, p < .001) con una R2 

ajustada de .54, donde las personas con mayor dependencia a la nicotina presentan 

mayor PC al finalizar el tratamiento (t = 4.712, p < .001).  

Las variables que se asociaron con el PC del seguimiento a un mes fue la 

dependencia y los años como fumador regular (F = 13.158, p < .001) con una R2 

ajustada de .54, donde solo tener mayor dependencia (t = 4.712, p < .001) se asoció 

a tener mayor PC al finalizar el tratamiento.  

En el seguimiento a tres y seis meses la única variable que se asoció al PC fue la 

dependencia a la nicotina, tanto en el seguimiento a tres meses (F = 20.751, p < 

.001) como a seis (F = 30.357, p < .001), con una R2 ajustada de .52 y .62 

respectivamente. Donde personas con mayor dependencia a los tres (t = 4.555, p < 

.001) y a los seis meses (t = 5.510, p < .001) tienen mayor PC.  
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En el G2, las variables que se asociaron al PC inicial fueron los años como 

fumador regular y la dependencia (F = 13.519, p < .001), con una R2 ajustada de 

.58, donde tener más años como fumador regular (t = 2.494, p < .05) y mayor 

dependencia a la nicotina (t = 2.520, p < .05) contribuyen a tener mayor PC.  

La variable de años como fumador regular (F = 13.894, p < .01) al finalizar el 

tratamiento y en el seguimiento a seis meses (F = 5.401, p < .05) contribuyen en el 

PC, con una R2 ajustada de .41 y .19 respectivamente. Donde tener más años como 

fumador regular se asoció a tener un PC más alto al finalizar el tratamiento (t = 

3.728, p < .01) y en el seguimiento a seis meses (t = 2.324, p < .05).  

En los seguimientos a uno y tres meses ninguna variable se asoció al PC. 

La variable que se asoció al PC inicial del G3 fue la dependencia a la nicotina 

(F = 9.699, p < .01) con una R2 ajustada de .32, por lo que, tener mayor dependencia 

a la nicotina (t = 3.114, p < .01) contribuye a presentar mayor PC.  

En el PC final, el modelo que mejor se ajustó incluía el sexo y la dependencia a la 

nicotina (F = 5.596, p < .05) con una R2 ajustada de .33, pero solo tener mayor 

dependencia a la nicotina se asoció (t = 3.193, p < .01) a presentar mayor PC.  

La variable de años como fumador regular se asoció con el PC del seguimiento a 

uno (F = 8.489, p < .01), tres (F = 8.224, p < .05) y seis meses (F = 11.306, p < .01), 

con una R2 ajustada de .29, .28 y .36 respectivamente. Donde tener más años como 

fumador regular al mes (t = 2.914, p < .01), tres (t = 2.868, p < .05) y seis meses (t 

= 3.362, p < .01) se asoció a tener un PC mayor.  

 

Con relación al objetivo específico de comparar el EP de la evaluación inicial, 

final y seguimientos a uno, tres y seis meses respecto al grupo, se realizó un ANOVA 
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de medidas repetidas. La prueba de esfericidad de Mauchly fue significativa (p < 

.05) por lo que se consideraron los valores de Greenhouse-Geisser. En este sentido, 

los resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas (F(2.990) = 

12.801, p < .001) en el EP en todos los grupos, independientemente de la 

intervención que se aplicó (ver Figura 4). 

 

Figura 4  

Medias de la puntuación de estrés percibido respecto a la evaluación 

 

 

En cuanto a la comparación entre los grupos respecto al EP (inicial, final y 

seguimientos a uno, tres y seis meses) no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (F(2,54) = 2.768, p > .05), al igual que cuando se 

consideró el EP solo de la evaluación inicial y final (F(2,54) = 1.014, p > .05). Sin 

embargo, al comparar los grupos respecto al EP en los seguimientos (uno, tres y 
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seis meses) los resultados fueron estadísticamente significativos (F(2,54) = 5.465, p 

< .01). Para saber dónde se encontraban las diferencias se realizó una prueba post 

hoc de Bonferroni y se encontró que los participantes del G1 tienen puntuaciones 

menores de EP que el G3 en el seguimiento a seis meses (t = -3.454, p < .05) y 

cuya magnitud de la diferencia fue moderada debido a que la n2 fue de .14. En la 

Figura 5 se muestran las medías y desviaciones estándar del EP en cada evaluación 

respecto al grupo. 

 

Figura 5  

Medias de las puntuaciones de estrés percibido por grupo y evaluación inicial, final 
y seguimientos a uno, tres y seis meses 

Nota. G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención para 
dejar de fumar; G2 = intervención para dejar de fumar a la par del entrenamiento; 
G3 = intervención para dejar de fumar. 
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de Spearman para conocer si las variables de edad de los participantes, edad de 

inicio de consumo de tabaco, intentos previos para dejar de fumar, años como 

fumador regular, dependencia a la nicotina y sexo se relacionan con el EP, 

posteriormente se realizaron análisis de regresión para conocer en qué medida las 

variables se asocian con el EP (ver Tabla 7). 

 

Tabla 7 

Correlaciones de Pearson y Spearman en estrés percibido 
 Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
Variables r p r p r p r p r p 
EP-edad .038 .781 -.041 .762 -.052 .700 .037 .783 .152 .260 
EP-edad inicio .248 .063 .216 .106 .138 .307 .091 .500 -.052 .703 
EP-intentos .336 .011* .346 .008** .232 .082 .351 .007** .334 .011* 
EP-regular -.098 .466 -.166 .217 -.062 .645 -.003 .983 .167 .213 
EP-dependen .133 .324 .113 .401 .091 .501 .276 .038* .265 .047* 

 rs p rs p rs p rs p rs p 
EP-sexo .067 .619 .128 .341 .070 .607 .157 .243 .266 .045* 

 Nota. EP = estrés percibido; edad inicio = edad de inicio de consumo de tabaco; 
intentos = intentos previos para dejar de fumar; regular = años como fumador 
regular; rs= Coeficiente correlación de Spearman. 
*p < .05; **p < .01. 
 

 Los análisis de regresión respecto al EP tuvieron valores aceptables en el 

diagnóstico de colinealidad, es decir, de factor de inflación de la varianza de 1 y 

Durbin-Watson entre 1.5 y 2.5, por lo que cumplen con los supuestos de ausencia 

de colinealidad e independencia en cada una de las evaluaciones.  

En la evaluación inicial y final se encontró que el modelo que mejor predijo los 

cambios en el EP fue, donde se incluyó los intentos para dejar de fumar antes de 

iniciar el tratamiento (F = 7.005, p < .05) y al finalizar el tratamiento (F = 7.488, p < 
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.01), R2 ajustada de .09 y .10 respectivamente. A mayor número de intentos mayor 

EP inicial (t = 2.647, p < .01) y final (t = 2.736, p < .01).  

En el seguimiento a un mes ninguna variable se relacionó con el EP. En el 

seguimiento a tres y seis meses, el modelo que incluyó los intentos previos para 

dejar de fumar y la dependencia a la nicotina a los tres (F = 6.383, p < .01) y seis (F 

= 5.677, p < .01) meses de seguimiento, con una R2 ajustada de .16 y .14 

respectivamente. Donde a mayor número de intentos para dejar de fumar mayor EP 

a los tres (t = 2.770, p < .01) y seis meses (t = 2.604, p < .05), y a mayor dependencia 

mayor EP a los tres (t = 2.132, p < .05) y seis meses de seguimiento (t = 2.021, p < 

.05).  

 En cuanto a la asociación de las variables sobre el EP por grupo, en la Tabla 

8 se muestran las correlaciones que se realizaron entre las variables de EP y edad 

de los participantes, edad de inicio de consumo de tabaco, intentos previos para 

dejar de fumar, años como fumador regular, dependencia y sexo, por grupo. Se 

encontró que en el G1 en tanto el EP sea mayor, los intentos para dejar de fumar 

serán mayores en la evaluación de todos los seguimientos. Para el G2, en tanto el 

EP sea más elevado, la edad de los participantes y los años como fumador regular 

en la evaluación inicial y en el seguimiento a seis meses serán mayores. En cuanto 

al G3, mientras mayor EP los años como fumador regular será mayor en la 

evaluación inicial, final y en el seguimiento a un mes. La correlación entre el EP y el 

sexo solo se observó en el G1 en la evaluación inicial, final y seguimientos a tres y 

seis meses, así como en el G3, pero únicamente en la evaluación inicial. 
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Tabla 8 

Correlación de Pearson y Spearman por grupo  
  Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
 Variables r p r p r p r p r p 
 EP-edad .045 .854 .133 .588 -.028 .908 .073 .765 .202 .406 
 EP-edad inicio .339 .115 .305 .203 .226 .352 .125 .610 .006 .982 
G1 EP-intentos .258 .286 .367 .122 .478 .038* .574 .010* .598 .007** 
 EP-regular -.171 .484 -.076 .756 -.135 .583 -.040 .872 .097 .693 
 EP-dependen .130 .596 .114 .642 .237 .330 .369 .120 .443 .057 
  rs p rs p rs p rs p rs p 
 EP-sexo .463 .046* .542 .016* .396 .094 .541 .017* .598 .007** 
  Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
 Variables r p r p r p r p r p 
 EP-edad .530 .020* .375 .114 .266 .271 .431 .066 .502 .028* 
 EP-edad inicio .098 .689 .318 .185 .124 .614 .173 .479 .136 .579 
G2 EP-intentos .312 .193 .308 .200 -.077 .754 .043 .862 .301 .211 
 EP-regular .538 .017* .202 .408 .330 .167 .384 .105 .476 .039* 
 EP-dependen .349 .142 .371 .118 .253 .296 .458 .049* .264 .275 
  rs p rs p rs p rs p rs p 
 EP-sexo .299 .214 .130 .595 .260 .283 .090 .715 .440 .060 
  Inicial Final Seg1 Seg2 Seg3 
 Variables r p r p r p r p r p 
 EP-edad -427 .068 -.597 .007** -410 .082 -.306 .203 -.087 .724 
 EP-edad inicio .311 .194 -.021 .932 .159 .516 .061 .803 -.349 .144 
G3 EP-intentos .434 .063 .368 .121 .361 .129 .407 .084 .106 .666 
 EP-regular -.509 .026* -.615 .005** -.462 .046* -.320 .181 -.031 .899 
 EP-dependen -.061 .806 -.051 .836 -.229 .345 .042 .863 .194 .425 
  rs p rs p rs p rs p rs p 
 EP-sexo -.540 .017* -.347 .145 -.414 .078 -.174 .477 -.328 .171 

Nota. EP= estrés percibido; G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de 
la intervención para dejar de fumar; G2 = intervención para dejar de fumar a la par 
del entrenamiento; G3 = intervención para dejar de fumar; edad inicio = edad de 
inicio de consumo de tabaco; intentos = intentos previos para dejar de fumar; regular 
= años como fumador regular; rs= Coeficiente correlación de Spearman. 
*p < .05; **p < .01. 

 

Al realizar los análisis de regresión para saber la asociación entre las 

variables y el EP de cada una de las evaluaciones, los análisis mostraron valores 

del factor de inflación de la varianza de 1, y valores del estadístico de Durbin-Watson 

entre 1.8 y 2.5, por lo que los datos cumplen los supuestos de ausencia de 

colinealidad e independencia. 
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En cuanto al G1, la variable de sexo se asoció con el EP antes de iniciar el 

tratamiento (F = 6.040, p < .05) y al finalizar el tratamiento (F = 6.973, p < .05), con 

una R2 ajustada de .21 y .24 respectivamente, donde ser hombre se asoció a 

presentar mayor EP inicial (t = 2.458, p < .05) y final (t = 2.641, p < .05).  

En el seguimiento a un mes los intentos previos fue la única variable asociada (F = 

5.044, p < .05), con una R2 ajustada de .18, donde tener un mayor número de 

intentos previos para dejar de fumar mayor EP tendrán (t = 2.246, p < .05).  

Las variables de intentos previos para dejar de fumar y sexo se asociaron con las 

puntuaciones de EP en el seguimiento a tres (F = 8.968, p < .01) y seis meses (F = 

11.381, p < .001), con una R2 ajustada de .47 y .53 respectivamente. Donde ser 

hombre se asoció con puntuaciones más altas de EP en el seguimiento a los tres (t 

= 2.598, p < .05) y seis meses (t = 2.984, p < .01), y tener mayor número de intentos 

para dejar de fumar se asoció a puntuaciones más altas de EP a los tres (t = 2.908, 

p < .01) y seis meses de seguimiento (t = 3.223, p < .01).  

En el G2, se encontró que los años como fumador regular se asoció con el 

EP antes de iniciar el tratamiento (F = 6.927, p < .05) con una R2 ajustada de .24, 

donde a mayor número de años como fumador regular, mayor EP (t = 2.632, p < 

.05). En cuanto al EP del seguimiento a seis meses solo se encontró relación con la 

edad de los participantes (F = 6.927, p < .05), con una R2 ajustada de .20. Por lo 

que a mayor edad mayor EP (t = 2.394, p < .05). No se encontró relación entre las 

variables y el EP al finalizar el tratamiento y en los seguimientos a uno y tres meses. 

En el G3 el modelo que predice de mejor forma el EP antes de iniciar el 

tratamiento fue donde se incluyó el sexo, los años como fumador regular y los 

intentos previos (F = 7.024, p < .01) con una R2 ajustada de .50. Donde ser mujer (t 
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= -2.927, p < .01) y tener menos años como fumador regular (t = -2.476, p < .05) 

tienen más probabilidad de tener mayor EP.  

En el EP del seguimiento a un mes, las variables que se asociaron fueron los años 

como fumador regular y el sexo (F = 5.828, p < .05) con una R2 ajustada de .34. 

Donde ser mujer (t = -2.398, p = .029) y tener menor años como fumador regular (t 

= -2.453, p = .026) tiene mayor probabilidad de presentar mayor EP. En el EP al 

finalizar el tratamiento y en seguimiento a tres y seis meses ninguna variable se 

asoció. 

En cuanto al objetivo específico sobre la recaída de fumar, el 38.6% de la 

muestra total tuvo una recaída a los seis meses de seguimiento. Para conocer si el 

PC y el EP predicen la recaída de fumar, se realizó en primer lugar un análisis de 

correlación de Spearman entre la variable recaída (tuvieron o no tuvieron una 

recaída) de fumar y el PC inicial, final y seguimientos a uno, tres y seis meses, la 

Tabla 9 muestra una correlación negativa entre el PC y la recaída (1= SI y 2= NO) 

en todas las evaluaciones.  

 
Tabla 9 

Correlaciones de Spearman entre la recaída de fumar y el patrón de consumo en 
las diferentes evaluaciones  
Variables rs p 
Recaída-PC inicial -.596 .001** 
Recaída-PC final -.611 .001** 
Recaída-PC S1 -.674 .001** 
Recaída-PC S2 -.818 .001** 
Recaída-PC S3 -.828 .001** 

Nota. PC = Patrón de consumo; S1 = Seguimiento a un mes; S2 = Seguimiento a 
tres meses; S3 = Seguimiento a seis meses. 
**p < .01. 



 97  

Posteriormente, se realizó el análisis de regresión logística. Donde la recaída 

fue la variable dependiente y el PC inicial, final y los seguimientos a uno, tres y seis 

meses fueron las variables predictoras. Los resultados mostraron que el modelo que 

mejor explica la recaída de fumar fue en el que se incluyó la variable de PC de los 

seguimientos a tres y seis meses (X2 = 67.744, p < .001), específicamente las 

personas que tienen un menor PC en el seguimiento a seis meses tienen menor 

probabilidad de recaída (Wald = 4.454, p < .05, OR = .099, 95% IC de .012 a .848) 

(ver Tabla 10).  

 
 
Tabla 10 

Resultados del análisis de regresión logística 
Variable 

predictora 
Variable 

dependiente 
B z p 95% IC para B 

PC S2 
Recaída 

-8.98 -1.51 .129 .000 13.797 
PC S3 -2.31 -2.11 .035* .012 .848 

Nota. PC = Patrón de consumo; S2 = Seguimiento a tres meses; S3 = 
Seguimiento a seis meses; B = Coeficiente de regresión no estandarizado. 
*p < .05.  

 

En cuanto a la correlación de Spearman entre la recaída y el EP, donde la 

variable recaída se configuró con los valores de 1 para aquellos que si tuvieron una 

recaída y 2 para los que no la tuvieron. La Tabla 11 muestra que a medida que 

aumenta el EP mayor probabilidad de que las personas tengan una recaída, en el 

seguimiento a tres y seis meses. 
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Tabla 11 

Correlaciones de Spearman entre el número de recaídas de fumar y el estrés 
percibido en las diferentes evaluaciones  
Variables rs p 
Recaída-EP inicial -.087 .522 
Recaída-EP final -.149 .268 
Recaída-EP S1 -.161 .231 
Recaída-EP S2 -.328 .013* 
Recaída-EP S3 -.466 .001*** 

Nota: EP = Estrés percibido; S1 = Seguimiento a un mes; S2 = Seguimiento a tres 
meses; S3 = Seguimiento a seis meses. 
*p < .05; ***p < .001.  

 

Para conocer si el EP predice la recaída de fumar, donde la recaída fue la 

variable dependiente (1 y 2, recae y no recae) y el EP de los seguimientos a tres y 

seis meses fueron las variables predictoras. Los resultados mostraron relación entre 

las variables (X2 = 14.769, p < .001), y de manera específica las personas con menor 

puntuación de EP tenían menor probabilidad de presentar una recaída a los seis 

meses de seguimiento (Wald = 6.355, p = .012, OR = .819, 95% IC de .701 a .956), 

en la Tabla 12 se pueden observar los resultados completos. 

 

Tabla 12 

Resultados del análisis de regresión logística 
Variable 

predictora 
Variable 

dependiente 
B Z p 95% IC para B 

EP S2 
Recaída 

.045 .511 .609 .880 1.24 
EP S3 -.200 -2.52 .012* .701 .956 

Nota. EP = Estrés percibido; S2 = Seguimiento a tres meses; S3 = Seguimiento a 
seis meses; B = Coeficiente de regresión no estandarizados.  
*p < .05. 
 



 99  

En cuanto a la recaída de fumar por grupo, se encontró que el 31.6% de los 

participantes del G1 tuvieron una recaída, el 36.8% del G2 y el 47.4% del G3. Se 

compararon los grupos respecto a la recaída por medio de un análisis de X2 y no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (X2 = 1.036, gl = 2, p > .05).  

Por último, para el objetivo específico de conocer la tasa de abstinencia de la 

muestra total y de cada uno de los grupos, se consideró la abstinencia de 

prevalencia puntual a siete días, la cual se obtuvo al finalizar el tratamiento y durante 

los seguimientos a uno, tres y seis meses. En cuanto a la muestra total, al finalizar 

el tratamiento el 75.4% logró la abstinencia puntual a siete días, en el seguimiento 

a un mes se mantuvo en un 77.2%, en el seguimiento a tres meses disminuyó a 

61.4% y en el seguimiento a seis meses fue de 59.6%. Para comparar los grupos 

respecto a las tasas de abstinencia se realizó un análisis de X2, donde no se 

encontraron diferencias estadísticas al finalizar el tratamiento (X2 = 3.598, p = .165), 

en el seguimiento a un mes (X2 = 2.591, p > .05), en el seguimiento a tres meses 

(X2 = .148, p > .05) y en el seguimiento a seis meses (X2 = 3.645, p > .05), a pesar 

de ello, al finalizar el tratamiento se tuvieron tasas de abstinencia entre 63% y 73%, 

por lo que las modalidades de intervención fueron igualmente efectivas. 

 

Tabla 13 

Porcentajes de las tasas de abstinencia de prevalencia puntual a siete días 
 G1 G2 G3 

Final 73.7% 89.5% 63.2% 
Seguimiento un mes 73.7% 89.5% 68.4% 
Seguimiento tres meses 63.2% 62.1% 57.9% 
Seguimiento a seis meses 68.4% 68.4% 42.1% 

Nota. G1 = entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención 
telefónica para dejar de fumar; G2 = intervención telefónica para dejar de fumar a 
la par de entrenamiento; G3 = intervención telefónica para dejar de fumar. 
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Discusión    

El objetivo del presente trabajo fue conocer si existen diferencias 

estadísticamente significativas en el PC entre grupos a los que se aplica 

telefónicamente una intervención para dejar de fumar y un entrenamiento para la 

gestión al estrés en diferentes momentos. En los resultados obtenidos no se 

encontraron diferencias entre los grupos, es decir, el PC disminuyó de manera 

similar en los tres grupos a lo largo de las evaluaciones. Este hallazgo no coincide 

con estudios previos donde se logró observar una reducción significativa del 

consumo de cigarros al finalizar la intervención (Park et al., 2014), además de mayor 

probabilidad para dejar de fumar en personas que se encuentran en un intento para 

dejar de fumar y que reciben un entrenamiento para la gestión del estrés, en 

comparación con personas que no lo recibían (Kim & Lee, 2021). 

Encontrar una disminución similar en el PC en los tres grupos, 

independientemente de si recibieron o no el entrenamiento para la gestión del estrés 

se puede deber al tipo de intervención para dejar de fumar, la cual se aplicó a los 

tres grupos, y al ser una intervención personalizada las personas pueden desarrollar 

diferentes estrategias de afrontamiento para no fumar, dichas estrategias las aplican 

ante diferentes situaciones entre las que se podrían encontrar situaciones 

estresantes. En este sentido, se observa que las intervenciones cognitivo-

conductuales ya sea en formato presencial o telefónico disminuyen de manera 

significativa el consumo de cigarros diarios al finalizar el tratamiento y en el 

seguimiento a un mes (Lira-Mandujano et al., 2020; Park et al., 2014), tales 

intervenciones fueron constituidas por técnicas validadas empíricamente por 

ejemplo, el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, donde los usuarios 
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aprenden a afrontar situaciones problemáticas que se convierten en un factor de 

riesgo para fumar, y a su vez en un factor de estrés. Lo cual puede ser una razón 

del por qué no se encontrarán diferencias entre los grupos.   

En cuanto al objetivo específico de comparar el EP de la evaluación inicial, 

final y seguimientos a uno, tres y seis meses respecto al grupo, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas, lo cual coindice con el estudio de 

D’Angelo et al. (2005) en el que no se encontraron diferencias significativas entre el 

grupo que recibió el entrenamiento para la gestión del estrés y el que solo recibió el 

tratamiento para dejar de fumar, ambos en formato presencial.  

Sin embargo, al comparar los grupos respecto a las puntuaciones de EP 

únicamente de los seguimientos, se observaron diferencias entre los grupos, 

específicamente las personas que recibieron el entrenamiento para la gestión del 

estrés antes de la intervención telefónica para dejar de fumar tuvieron puntuaciones 

de EP más bajas que el grupo que solo recibió la intervención para dejar de fumar, 

a los seis meses de seguimiento. Lo cual muestra la efectividad del entrenamiento 

para reducir el EP, esto indicaría que la gestión del estrés si tuvo un efecto en la 

disminución del EP, lo que coincide con lo planteado en diferentes estudios (Mann 

& Contrada, 2015; Miedziun & Czeslaw, 2015; Moeini et al., 2018) donde señalan la 

efectividad y beneficios de la gestión al estrés cuando las personas intentan dejar 

de fumar.  

Independientemente de las diferencias que existen entre los grupos, se 

observó una disminución significativa en el EP en todos los grupos a lo largo de las 

evaluaciones, lo que coincide con lo señalado por Hajek et al. (2010), Kim et al. 

(2019) y Pawline et al. (2015) sobre que las personas que logran dejar de fumar 
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tienen menores niveles de estrés, además que disminuye a lo largo del tiempo. De 

manera general, se encontraron diferencias respecto al EP donde el grupo que 

recibió el entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención para 

dejar de fumar logró tener mejores resultados en la disminución del EP, lo cual 

respondería a la hipótesis de conocer el momento en que el entrenamiento podría 

ser más efectivo. 

Respecto al objetivo específico de evaluar los cambios en el EP y PC con la 

influencia de la edad de los participantes, el sexo, la edad de inicio del consumo de 

tabaco, los años como fumador regular y la dependencia a la nicotina por grupo. 

Primero, es importante mencionar que, al realizar la aleatorización por bloques 

balanceados y estratificados de acuerdo con el nivel de EP y PC, los grupos fueron 

homogéneos en estas dos variables, es decir, no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos en el EP y PC de la evaluación inicial. Con esto, se 

puede afirmar que los cambios que pudieron presentarse en estas variables al 

finalizar el tratamiento y durante los seguimientos se debieron a otras variables, 

como el tipo de intervención y variables relacionadas a la historia de consumo. 

Respecto a esto, al realizar el análisis de regresión con la finalidad de modelar la 

probabilidad de que EP y PC aumentara o disminuyera en función de otros factores, 

un hallazgo constante se presentó en el G1(entrenamiento para la gestión del estrés 

antes de la intervención para dejar de fumar) donde una mayor dependencia a la 

nicotina se asoció a un mayor PC al finalizar el tratamiento y durante los 

seguimientos. En este sentido, que la dependencia a la nicotina se relacionara con 

un mayor consumo de cigarros coincide con la literatura que menciona que la 
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dependencia influye en que las personas logren o no dejar de fumar (Eum et al., 

2022; Japuntich et al., 2011). 

En cuanto al EP, en el G1 las personas con un mayor número de intentos 

para dejar de fumar y ser hombre tenían mayor EP al final del tratamiento y en los 

seguimientos. En el G2 tener mayor edad aumenta el EP en el seguimiento a seis 

meses. Mientras que el G3 ser mujer aumenta la probabilidad de tener mayor EP 

en el seguimiento a un mes. Respecto a esto, un hallazgo que llama la atención es 

el contraste del sexo, ya que en el G1 una variable predictora para presentar mayor 

EP fue ser hombre y en el G3 fue ser mujer. Los resultados obtenidos en el G3 

coinciden con lo encontrar en la literatura de que las mujeres son más vulnerables 

a presentar estrés por lo que son más propensas a fumar (Tamayo et al., 2015; 

Tomko et al., 2018; Torres & O’Dell, 2016).  

Respecto al objetivo específico de evaluar si el EP y el PC predicen la recaída 

de fumar, se encontró una relación entre la recaída de fumar al finalizar el 

tratamiento con el PC del seguimiento a seis meses en toda la muestra. Donde a 

menor PC menor probabilidad de recaída. En cuanto al EP, también se encontró 

que predice la recaída de fumar en el seguimiento a tres y seis meses, más 

específicamente las personas con mayor EP tenían mayor probabilidad de 

presentar una recaída a los seis meses de seguimiento. Esto es consistente con el 

estudio de Stubbs et al. (2017) donde encontraron que niveles altos de EP se 

relacionaba con una mayor probabilidad de fumar. Así también, lo anterior es acorde 

con lo señalado por Nakajima y al’Absi (2012) y Nohlert et al. (2018), quienes 

encontraron que un predictor de la recaída de fumar a los 12 meses de seguimiento 

fue el estrés, específicamente tener menor estrés fue un predictor de abstinencia a 
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los 12 meses. Los resultados encontrados en el presente trabajo son consistentes 

con la literatura científica (Battalio et al., 2021; Kim, 2014; Schultz et al., 2022) donde 

se menciona que el estrés es un factor de riesgo para la recaída de fumar y para 

tener mayor probabilidad de fumar. Por lo tanto, se puede señalar que mientras 

mayor sea el PC y el EP, mayor será la probabilidad de tener una recaída a los seis 

meses de finalizar el tratamiento. 

Por otro lado, a pesar de que no se encontraron diferencias estadísticas entre 

los grupos respecto a la recaída de fumar, es importante señalar que en el grupo 

que no se proporcionó el entrenamiento para la gestión del estrés, un mayor número 

de participantes tuvieron una recaída y puntuaciones de EP más altas. Estos 

resultados aportan a la literatura en el sentido de la importancia de prevenir las 

recaídas por medio de la gestión del estrés, lo cual diferentes estudios (Skov-Ettrup 

et al., 2017) también han planteado que enseñar a las personas que quieren dejar 

de fumar a gestionar el estrés ayudará a dejar de fumar. 

Por último, el objetivo específico de conocer las tasas de abstinencia de la 

muestra total y de cada uno de los tres grupos por medio de la abstinencia de 

prevalencia puntual a 7 días, se encontró que las tasas de abstinencia a los seis 

meses finalizado el tratamiento de la muestra total fue de 61.4%, estas tasas son 

más altas que lo encontrado en estudios previos (Almaraz & Alonso, 2018; Lim et 

al., 2014) donde las tasas de abstinencia oscilaban entre 39.9% y 58% en terapia 

de remplazo de nicotina y de intervenciones cognitivo-conductuales. Respecto a los 

grupos que recibieron el entrenamiento para la gestión del estrés las tasas de 

abstinencia fueron de 68%, las cuales también fueron más altas que otros trabajos 

(D’Angelo et al., 2005; Yalcin et al., 2014) donde las tasas de abstinencia de 
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personas que recibían un entrenamiento para la gestión del estrés fueron entre 

31.7% y 44%, por su parte, el grupo que solo recibió la intervención telefónica para 

dejar de fumar las tasas de abstinencia fueron de 42%. Por lo que los presentes 

hallazgos tienen implicaciones importantes acerca de las técnicas para la gestión 

del estrés que pueden emplearse para lograr tasas de abstinencia más altas.  

Como se mencionó, los grupos que recibieron el entrenamiento para la 

gestión del estrés ya sea antes o a la par de la intervención para dejar de fumar, 

tuvieron tasas de abstinencia más altas que el grupo que solo recibió la intervención 

para dejar de fumar. Una posible razón de esto es que durante los seguimientos las 

personas que solo recibieron la intervención para dejar de fumar tenían 

puntuaciones más altas de EP, lo cual se ha señalado como un factor importante 

para no lograr dejar de fumar, es decir, las personas que no logran dejar de fumar 

tienen mayor probabilidad de presentar un nivel de estrés alto (Slopen et al., 2013). 

Sin embargo, a pesar de tener tasas de abstinencia altas, al comparar los 

tres grupos no se encontraron diferencias significativas. Lo cual es consistente con 

el estudio de D’Angelo et al. (2005) donde el grupo que recibió el entrenamiento 

para la gestión del estrés tuvo tasas de abstinencia mayores, pero, cuando se 

comparó con el grupo que solo recibió el tratamiento para dejar de fumar, las 

diferencias no fueron significativas. Así mismo, los resultados del presente trabajo 

fueron diferentes a lo encontrado por Yalcin et al. (2014), donde el grupo que recibió 

el entrenamiento para la gestión del estrés tuvo tasas de abstinencia 

significativamente más altas que el grupo control. Una posible razón por la cual se 

encontraron diferentes resultados en cuanto a las tasas de abstinencia se podría 



 106  

deber al tipo de intervención para dejar de fumar que se aplica y a las diferentes 

técnicas para la gestión del estrés.  

 En cuanto a las limitaciones, no se tuvo control sobre todas las variables 

como el sexo lo cual pudo influir en los resultados, y el nivel de dependencia, ya que 

la mayoría de los participantes tuvieron un nivel de dependencia bajo, por lo que los 

resultados no se podrían generalizar a personas que tuvieran un nivel de 

dependencia moderado o alto. Por último, no se obtuvieron marcadores biológicos 

para comprobar la abstinencia de los participantes, así como el nivel de estrés.  

Las propuestas para estudios futuros es replicar las evaluaciones empleando 

un formato presencial donde se puedan realizar las mediciones biológicas para el 

estrés y el consumo de tabaco, así como realizar el entrenamiento para la gestión 

del estrés. Emplear diferentes tratamientos para dejar de fumar, con la finalidad de 

confirmar la eficacia de emplear una intervención para dejar de fumar y el 

entrenamiento para la gestión del estrés, ambos por vía telefónica. Además de 

medir en tiempo real tanto el estrés como el consumo de tabaco por medio de 

sensores portátiles, con la finalidad de evitar posibles sesgos al realizar 

autoinformes retrospectivos (Battalio et al., 2021; Schultz et al., 2022). 

En general, si bien no se encontraron mejores resultados con el 

entrenamiento para la gestión del estrés sobre el PC en comparación con la 

intervención para dejar de fumar por si misma, si se logró observar la influencia del 

entrenamiento sobre el EP, especialmente en los seguimientos. Estos datos pueden 

confirmar la sugerencia de incluir en los tratamientos para dejar de fumar, la gestión 

del estrés para prevenir recaídas y mantener las tasas de abstinencia (Almaraz & 

Alonso, 2018; Schultz et al., 2022), debido a la relación que existe entre el estrés y 
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el consumo de tabaco. Además, como se mencionó, si las personas saben gestionar 

el estrés antes de dejar de fumar, aumenta la probabilidad de responder 

adecuadamente a futuras situaciones estresantes, como podrían ser los síntomas 

de abstinencia, los cuales se presentan en las primeras horas del cese de consumo 

y alcanza su punto máximo de intensidad en la primera semana (Asociación 

Americana de Psiquiatría, 2014; Nakajima & al’Absi, 2014).   

En conclusión, se puede señalar que aplicar un entrenamiento para la gestión 

del estrés no disminuye de manera significativa el PC de una intervención para dejar 

de fumar, pero si disminuye el EP, sobre todo a largo plazo. En consecuencia, si se 

aplica el entrenamiento antes de la intervención para dejar de fumar, la manera en 

que las personas respondan y evaluen situaciones estresantes será más favorable 

y puede ser más probable mantener la abstinencia a largo plazo. 
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