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Resumen 

El consumo de tabaco y la diabetes son problemas de salud importantes en el mundo, que generan 

consecuencias económicas, sociales y de salud. Las personas que fuman y tienen diabetes tienen más 

riesgo de presentar problemas de control de glucosa, eventos vasculares, síndrome metabólico, mal 

aprovechamiento de la insulina, entre otros. El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de 

una intervención cognitivo conductual para dejar de fumar dirigida a personas con diabetes mellitus tipo 

2 (DM2). Se trabajó con 19 personas fumadoras con DM2, con una media de edad de 43.74 años, a 

quienes se les aplicó dicha intervención, que está constituida por una evaluación pre-tratamiento, 

cuatro sesiones de intervención, una evaluación post-tratamiento y dos seguimientos (3 y 6 meses). El 

total de participantes redujeron su consumo, y el 21.05% (n=4) lograron la abstinencia al finalizar la 

intervención y mantenerla hasta el seguimiento a seis meses. Se observaron coeficientes de significancia 

clínica alta (d>0.87) en el patrón de consumo, entre el pre-tratamiento y el resto de evaluaciones. Se 

observó reducción estadísticamente significativa con respecto al patrón de consumo, monóxido de 

carbono, situaciones de consumo, calidad de vida, ansiedad como estado y rasgo, y depresión como 

rasgo (todas las p<0.05). La intervención resultó ser eficaz respecto al patrón de consumo, variables 

asociadas a este y mantenimiento de los cambios, por lo que puede integrarse en los estándares de 

atención para personas con DM2. 

Palabras clave: Eficacia, intervención, diabetes, tabaco, dejar de fumar. 
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Abstract 

Tobacco use and diabetes are major health problems in the world, with economic, social and health 

consequences. People who smoke and have diabetes are at greater risk of glucose control problems, 

vascular events, metabolic syndrome, poor use of insulin, among others. The objective of the present 

study was to evaluate the efficacy of a cognitive behavioral intervention for smoking cessation for 

people with type 2 diabetes mellitus (T2DM). 19 smokers with T2DM, with a mean age of 43.74 years 

were included, to whom this intervention was applied, which consists of a pre-treatment evaluation, 

four intervention sessions, a post-treatment evaluation and two follow-ups (3 and 6 months). All 

participants reduced their consumption, and 21.05% (n= 4) achieved abstinence at the end of the 

intervention and maintained it until the six-month follow-up. Coefficients of high clinical significance (d> 

0.87) were observed in the consumption pattern, between the pre-treatment and the rest of the 

evaluations. A statistically significant reduction was observed in consumption pattern, carbon monoxide, 

consumption situations, quality of life, anxiety as a state and trait, and depression as a trait (all p<0.05). 

The intervention showed to be effective for the pattern of consumption, variables associated with it and 

maintenance of the changes, so it can be integrated into the standards of care for people with T2DM. 

Keywords: Efficacy, intervention, diabetes, tobacco, smoking cessation. 
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Introducción 

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad que representa un importante problema de salud, 

dado que ha llegado a niveles alarmantes, actualmente casi medio billón de personas vive con diabetes 

en todo el mundo (International Diabetes Federation [IDF], 2019b), lo que representa una reducción en 

la expectativa de vida de las personas que la padecen de tres y hasta 17 años (Huo et al., 2016; Ou et al., 

2016; Walker et al., 2018), y constituye uno de los retos en salud con mayor crecimiento del siglo XXI, ya 

que el número de adultos viviendo con DM se ha triplicado durante los pasados 20 años (IDF, 2019a). 

Para la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization [WHO], 2019 el término 

“Diabetes” se refiere al grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas e identificadas por la 

presencia de hiperglucemia (exceso de glucosa en la sangre) en la ausencia de tratamiento, las cuales 

incluyen deficiencia en la secreción, la acción de la insulina o ambas. La insulina es una hormona que se 

produce en el páncreas, que se encarga de reducir el nivel de glucosa en sangre, abre el tejido de la 

membrana de las células y permite la entrada de la glucosa en las células. Si la insulina no se produce 

adecuadamente o no tiene la acción adecuada, el azúcar en la sangre no es absorbida por las células, lo 

que causa que la regulación del nivel de glucosa en sangre no suceda, y cuando esto pasa, cantidades 

excesivas de azúcar se acumulan en la sangre y en la orina (Suls, Davidson, & Kaplan, 2010). La 

hiperglucemia crónica de la DM se encuentra asociada con consecuencias en la salud como: deficiencia 

el metabolismo de grasas y carbohidratos, retinopatías, nefropatías, neuropatías, enfermedades cerebro 

y cardiovasculares, obesidad, disfunción eréctil, tuberculosis, así como problemas en vasos sanguíneos, 

ojos, e hígado (WHO, 2019). 

Existen diferentes tipos de DM, aunque el asignar un tipo de diabetes a una persona, 

usualmente depende de las circunstancias que se presentan al momento del diagnóstico, y muchas 

personas con diagnóstico de diabetes no pueden ser asignados fácilmente a una sola clasificación 

(American Diabetes Association [ADA], 2020a).  
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Durante el siglo V a. C., el médico Aretaeus utilizó por primera vez el término “diabetes” (que 

significa “un sifón” en griego) para describir la enfermedad como la que “derrite la carne y extremidades 

en orina”. Durante el siglo V a.C., médicos de la India describieron la orina dulce, con sabor a miel de 

pacientes con poliuria (madhu meha, que significa “orina de miel”), que atraía a las hormigas y otros 

insectos, aunque la palabra “mellitus” (“miel” en Latin) fue añadida en el siglo XVII. A inicios del siglo V 

d.C., las descripciones de diabetes mencionaban dos formas, una en personas mayores y con mayor 

peso, y la otra en personas delgadas con una corta supervivencia (Karamanou et al., 2016). 

El WHO Expert Committee on Diabetes Mellitus y la WHO (1965) publicaron su primer sistema de 

clasificación de la diabetes en el año 1965, utilizando cuatro categorías de diagnóstico por edad: infantil 

o en la niñez (con inicio en edades entre 0 y 14 años), en jóvenes (con inicio entre 15 y 24 años), en 

adultos (con inicio entre 25 y 64 años), y en mayores (con inicio a los 65 años o más). Adicionalmente a 

la clasificación por edad, la WHO reconoció otras formas de clasificación de la diabetes, como las tipo 

juvenil, frágil, resistente a la insulina, gestacional, pancreática, endócrina y iatrogénica. 

La WHO publicó su primera clasificación global y ampliamente aceptada de la diabetes en 1980 

(WHO Expert Committee on Diabetes Mellitus & World Health Organization, 1980), y una versión 

actualizada de esta primera clasificación en el año 1985 (WHO Study Group on Diabetes Mellitus & 

World Health Organization, 1985). Ambas clasificaciones incluyeron dos grandes clases de diabetes: la 

Diabetes Mellitus Insulino-Dependiente (IDDM) o Diabetes Mellitus tipo 1, y la Diabetes Mellitus No 

Insulino-Dependiente (NIDDM) o Diabetes Mellitus tipo 2. El reporte de 1985 omitió los términos “tipo 

1” y “tipo 2” pero retuvo las clasificaciones de IDDM y NIDDM, e introdujo una clasificación para 

Diabetes Mellitus Relacionada a la Desnutrición (MRDM). Ambos reportes incluyeron otras dos 

clasificaciones de diabetes: la Diabetes Mellitus Gestacional y de otros tipos. Estos tipos de DM se vieron 

reflejados en la International nomenclature of diseases (IND) en el año 1991, y en la décima revisión de 

la International Classification of Diseases (ICD-10) en el año 1992 (WHO, 2019).  
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Actualmente, diferentes asociaciones (ADA, 2020a; IDF, 2019b; WHO, 2019) proponen que la 

DM se puede clasificar en prediabetes y cuatro tipos de DM: 1) Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), la cual 

resulta de la destrucción de las células β y lleva a la deficiencia absoluta de insulina en el cuerpo, 2) 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) que es el resultado de la deficiencia progresiva de la secreción de la 

insulina, lo que lleva a la resistencia a la insulina, 3) diabetes mellitus gestacional (DMG), la cual es 

diagnosticada durante el embarazo, y 4) formas híbridas de diabetes y otros tipos específicos de 

diabetes, causados por factores genéticos, enfermedades, drogas y químicos, infecciones, y síndromes. 

Estos tipos serán descritos a continuación. 

De acuerdo con la ADA (2020a), la prediabetes se considera como un estado de intolerancia a la 

glucosa (IGT), que indica riesgo relativamente alto para el futuro desarrollo de DM2. Se considera en 

esta clasificación al grupo de personas que tienen niveles de glucosa que no cumplen los criterios para el 

diagnóstico de diabetes, pero tienen niveles más altos de lo considerado normal. La prediabetes no 

debe ser considerada como una enfermedad por sí misma, sino más como un mayor riesgo de desarrollo 

de DM y enfermedades cardiovasculares. La prediabetes se asocia con obesidad (especialmente del tipo 

abdominal u obesidad visceral), dislipidemia con triglicéridos altos y/o bajo colesterol de tipo HDL, 

además de hipertensión. 

La DM1 se observa en aproximadamente el 5% al 10% de los casos con DM, es conocida también 

como Diabetes Mellitus Insulino-Dependiente (IDDM), o diabetes con inicio en la juventud. Es el 

resultado de la destrucción auto inmune de las células β del páncreas por el sistema inmune. En este 

tipo de diabetes, la destrucción de estas células varía entre individuos, donde es más rápida en infantes 

y niños, y lenta en adultos. Eventualmente, la destrucción de las células β hace que los individuos con 

este tipo de diabetes desarrollen dependencia a la insulina. Las personas que tienen DM1 pocas veces 

tienen obesidad, además de que este tipo de pacientes son propensos a desarrollar otro tipo de 

enfermedades autoinmunes (ADA, 2020a). Los principales síntomas que se presentan en personas con 
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DM1 son: sed excesiva (polidipsia), visión borrosa, enuresis, constante necesidad de orinar (poliuria), 

falta de energía y fatiga, hambre constante, y pérdida inusual de peso (IDF, 2019b). 

La DM2 se observa aproximadamente del 90% al 95% de la totalidad de casos con DM, se le 

conoce también como Diabetes Mellitus No Insulino-Dependiente (NIDDM), o diabetes con inicio en la 

adultez (ADA, 2020a), aunque también se ha observado que puede presentarse en niños y adolescentes 

(Al-Kandari et al., 2019; Al-Rubeaan, 2015; Amed et al., 2010; Barkai et al., 2019; Jensen et al., 2020; 

Ludwig & Ebbeling, 2001; Nadeau & Dabelea, 2008; The Writting Group for the SEARCH for Diabetes in 

Youth Study Group, 2007; WHO, 2016). En la DM2, la hiperglucemia es el resultado inicial de la 

inhabilidad de las células de responder de manera adecuada a la insulina, lo que se le conoce como 

“resistencia a la insulina”. Durante este estado de resistencia a la insulina, la hormona no resulta 

efectiva, y causa un incremento en la producción de insulina, lo que finalmente lleva, con el tiempo, a 

una disfunción de las células β y, por lo tanto, a una producción inadecuada de insulina (IDF, 2019b). 

Personas con este tipo de diabetes tienen resistencia a la insulina y usualmente presentan deficiencia de 

insulina al inicio de la enfermedad y pueden llegar a presentarla a lo largo de toda su vida, además de 

que no necesitan tratamientos con insulina, aunque se ha observado que algunas personas con mal 

control de la enfermedad terminan por necesitar inyecciones de insulina para evitar un incremento de 

las consecuencias de salud (ADA, 2020a). Este tipo de diabetes es un problema de salud común y serio, 

que ha evolucionado junto con los rápidos cambios culturales, económicos y sociales, con el 

envejecimiento de las poblaciones, con la urbanización que crece de manera no planeada, los cambios 

de dieta como el consumo incrementado de alimentos altamente procesados y bebidas azucaradas, con 

la obesidad, la reducción de la actividad física, estilos de vida y patrones de conducta no saludables, 

malnutrición fetal, y el incremento de la exposición del feto a la hiperglucemia durante el embarazo 

(WHO, 2019). 
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La mayoría de las personas con DM2 tienen sobrepeso u obesidad, lo que causa o agrava la 

resistencia a la insulina. En comparación con quienes no tienen diabetes, muchos de aquellos que no 

tienen obesidad de acuerdo con los criterios de Índice de Masa Corporal (IMC), tienen una mayor 

proporción de grasa corporal distribuida principalmente en la región abdominal, lo que indica 

adiposidad visceral (WHO, 2019). 

Los síntomas asociados a la DM2 son similares a los de la DM1, aunque de forma general, la 

DM2 se presenta de manera menos intensa, y la enfermedad puede llegar a ser asintomática, además 

de que el momento exacto del inicio es usualmente imposible de detectar, por lo que normalmente hay 

un período largo pre diagnóstico, y de un tercio a la mitad de las personas con DM2 pueden no estar 

diagnosticadas. Cuando una persona con DM2 pasa mucho tiempo sin diagnóstico, pueden ocurrir 

complicaciones de salud como retinopatías o úlceras que no sanan en alguna extremidad (IDF, 2019b), 

así como complicaciones micro y macro vasculares (WHO, 2019). 

La ADA (2020a) menciona que la DMG se ha definido como cualquier grado de intolerancia a la 

glucosa (IGT) que tenga inicio o diagnóstico durante el embarazo, independientemente del grado de 

hiperglucemia. De acuerdo con la WHO (2013) y la International Federation of Gynecology and 

Obstetrics (FIGO) (Hod et al., 2015), la hiperglucemia en el embarazo (HIP) puede ser clasificada como 

DGM o como diabetes en el embarazo (Diabetes In Pregnancy [DIP], por sus siglas en inglés). La DMG se 

diagnostica por primera vez durante el embarazo y puede presentarse en cualquier momento durante el 

embarazo (con mayor probabilidad después de las 24 semanas) (Immanuel & Simmons, 2017). Se 

considera que existe DIP en mujeres embarazadas que previamente han tenido diabetes o en quienes 

han tenido hiperglucemia diagnosticada por primera vez durante el embarazo, y que cumplan con los 

criterios de diabetes de la WHO en un estado de no embarazo (IDF, 2019b). La DIP también puede 

presentarse en cualquier momento durante el embarazo, incluyendo el primer trimestre (Hod et al., 

2015). Asimismo, se ha estimado que la mayoría de los casos (75% a 90%) de HIP son DMG (Guariguata 
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et al., 2014). La DMG usualmente existe como un trastorno transitorio durante el embarazo, y se 

termina junto al embarazo, aunque aquellas mujeres con HIP tienen mayor riesgo de desarrollar DMG 

en embarazos subsecuentes, además de que el riesgo de desarrollar DM2 es mayor, de los tres a seis 

años posteriores de tener DMG, y a edades menores de 40 años (IDF, 2019b). 

La WHO (2019) menciona que debido a los intentos por diferenciar entre DM1 y DM2 en 

adultos, se han propuesto nuevas categorías y nomenclaturas de formas híbridas de diabetes, que 

incluyen a: 1) la diabetes de evolución lenta mediada por inmunidad, también conocida como diabetes 

auto inmune latente del adulto (LADA). En este tipo de diabetes, las personas no requieren terapia con 

insulina el momento del diagnóstico y son controladas con modificaciones de estilo de vida y agentes 

orales, pero la progresión a requerir insulina es más rápida que en personas con DM2 (WHO, 2019). En 

algunas regiones del mundo, se ha observado que este tipo de diabetes es más común que la DM1 

(Tuomi et al., 2014). Un subtipo similar de diabetes ha sido reportado en niños y adolescentes con DM2 

y anticuerpos pancreáticos, y se han referido a esta enfermedad como diabetes auto inmune latente en 

la juventud (Klingensmith et al., 2010; Reinehr, et al., 2006); y 2) la DM2 con tendencia a la cetosis, en la 

cual las personas afectadas presentan cetosis y evidencia de una deficiencia severa de insulina, aunque 

posteriormente llegan a remisión y no requieren tratamiento de insulina (WHO, 2019). La DM2 con 

tendencia a la cetosis puede ser diferenciada de la DM1 y DM2 por la epidemiología específica, 

características clínicas y metabólicas del inicio de la diabetes, y por la historia natural del deterioro de la 

secreción y acción de la insulina (Mauvais-Jarvis et al., 2004; WHO, 2019). 

La WHO menciona que se han identificado otros tipos de diabetes: A) diabetes monogénica, B) 

por defectos monogénicos de la función de las células β, C) por defectos monogénicos de la acción de la 

insulina, D) asociada a enfermedades del páncreas exocrino, E) por enfermedades endocrinas, F) 

inducida por drogas y químicos (glucocorticoides, hormona tiroidea, tiazidas, agonistas adrenérgicos 

alfa, agonistas adrenérgicos beta, dilantin, pentamidina, ácido nicotínico, pyrinuron, interferón alfa, y 
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otros), G) relacionada a infecciones, H) formas específicas no comunes de diabetes mediadas por 

inmunidad, y la I) diabetes causada por otros síndromes genéticos a veces asociados con diabetes 

(síndrome de Down, ataxia de Friedreich, enfermedad de Huntington, síndrome de Klinefelter, síndrome 

de Lawrence-Moon-Biedl, distrofia miotónica, porfiria, síndrome Prader-Willi, síndrome de Turner, y 

otros). Asimismo, debido a que el clasificar a la diabetes en subtipos se ha vuelto muy complejo y no 

siempre es posible catalogar a todos los nuevos tipos de diabetes, se ha introducido una categoría de 

“diabetes no clasificada”, aunque la mayoría de las personas que reciben esta etiqueta es sólo de 

manera temporal, hasta que puedan ser clasificadas a un tipo de diabetes más adecuado (WHO, 2019). 

Con respecto a la DM1, se ha observado que los factores más importantes asociados a la 

destrucción autoinmune de las células β y, por lo tanto, del inicio de la DM1, son diversas 

predisposiciones genéticas, así como desencadenantes ambientales, como infecciones virales que 

atacan al sistema inmunológico, aunque esta asociación todavía no se encuentra definida 

adecuadamente (ADA, 2020a). 

Con respecto a la DM2, el riesgo de desarrollar esta enfermedad incrementa con la edad, la 

obesidad y falta de actividad física. Ocurre más frecuentemente en mujeres que tuvieron diabetes 

gestacional, en quienes tienen hipertensión o dislipidemia, y en aquellas personas de ciertos grupos 

étnicos/raciales (afroamericanos, indios americanos, hispanos/latinos, y americanos asiáticos). A 

menudo se asocia con una fuerte predisposición genética o historia de diabetes en familiares de primer 

grado, aunque la genética de la DM2 se encuentra poco entendida (ADA, 2020a). En México, la 

Secretaría de Salud, en su protocolo clínico para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes (Secretaría 

de Salud [SSA], 2015), concuerda con respecto a que los factores asociados al desarrollo de la resistencia 

a la insulina son los hábitos de vida poco saludables, como la obesidad de predominio abdominal, el 

sedentarismo y el hábito de fumar, lo que lleva a síndrome metabólico y/o a la aparición de la DM2 y, 

por lo tanto, al inicio de la DM2. Asimismo, menciona, como parámetros clínicos para la identificación de 
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sujetos en riesgo de padecer DM2, la búsqueda intencionada de la enfermedad en los casos que 

presenten las siguientes condiciones: 1) familiares de primer grado de personas con diabetes, 2) 

obesidad (IMC > 27 kg/m2) en adultos, 3) edad mayor de 45 años, 4) intolerancia a la glucosa (IGT), 5) 

hipertensión arterial previa sin equívocos en el diagnóstico (> 140/90 mm Hg), 6) colesterol-HDL < 

35mg/dl y/o triglicéridos > 250mg/dl, 7) mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones 

gineco-obstétricas o haber tenido un producto al nacer con un peso mayor a 4 kg, 8) hiperuricemia, 9) 

síndrome de hiperestimulación androgénica y anovulación crónica (síndrome de ovarios poliquísticos), 

10) cardiopatía isquémica, 11) insuficiencia arterial de miembros inferiores o cerebral, 12) albuminuria, 

13) neuropatías periféricas, y/o 14) alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepático sin causa 

aparente. 

Por su lado, los factores de riesgo asociados con la DMG incluyen una edad avanzada, sobrepeso 

y obesidad previos diagnóstico de DMG, elevada ganancia de peso durante el embarazo, historia familiar 

de diabetes, síndrome del ovario poliquístico, consumo de tabaco habitual, historia de dar a luz a un 

producto sin vida, dar a luz a un niño con alguna anomalía congénita, además de que la DMG es más 

común en algunos grupos étnicos (IDF, 2019b). 

 La diabetes puede ser diagnosticada de acuerdo con los criterios de glucosa plasmática en 

ayunas (FPG), el valor de la glucosa en plasma a dos horas (2-h PG) durante una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (OGTT) con 75 gr, o con la prueba A1C (ADA, 2020a), también conocida como 

hemoglobina glucosilada (HbA1c) (WHO, 2020). 

Para el diagnóstico de prediabetes, se consideran los criterios de glucosa plasmática en ayunas 

alterada (IFG), con una FPG entre 100 y 125 mg/dl (entre 5.6 y 6.9 mmol/L) (ADA, 2011; Genuth et al., 

2003), e intolerancia a la glucosa (IGT) con valores de 2-hr PG al realizar una prueba OGTT de entre 140 y 

199 mg/dL (entre 7.8 y 11 mmol/L) (Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes 

Mellitus, 1997). 
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Para el diagnóstico de DM, la WHO (2020) establece los siguientes criterios: a) FPG capilar o 

venosa > 7.0 mmol/L (123 mg/dL), b) 2-hr PG venosa > 11.1 mmol/L (200 mg/dL), c) 2-hr PG capilar > 

12.2 mmol/L (220 mg/dL), d) prueba aleatoria de glucosa plasmática > 11.1 mmol/L (200 mg/dL), y por 

último e) A1C > 6.5% (48 mmol/mol). 

La IDF, en su atlas de diabetes correspondiente al año 2019 (IDF, 2019b), hace un estimado para 

ese año, tomando en cuenta el número total de personas diagnosticadas y no diagnosticadas con DM1 y 

DM2, de entre 20 y 79 años, así como proyecciones para los años 2030 y 2045.  

Con respecto a la intolerancia a la glucosa (IGT), la cual es considerada un indicador para el 

diagnóstico de prediabetes (ADA, 2020a), se observó que en el año 2019 existían 373.9 millones de 

personas con IGT de edades entre 20 y 79 años en el mundo, lo cual representa al 7.5%. La mayoría 

(72.2%) vive en países de bajos y medios ingresos, y se estima que este número incrementará a 453.8 

millones (8%) para el año 2030, y a 548.8 millones (8.6%) para el 2045. Se observa que casi la mitad 

(48.1%) de los adultos de edades entre 20 y 79 años con IGT tienen menos de 50 años (180 millones), y 

se espera que este grupo de personas sea quienes tengan el mayor crecimiento en 2030 y 2045 (204.1 

millones y 231.8 millones, respectivamente), aunque es importante resaltar que casi un tercio (28.3%) 

de aquellos que tienen IGT se encuentran en edades entre 20 y 39 años y, por lo tanto, pasarán muchos 

años con riesgo de desarrollar DM2 y/o serias consecuencias asociadas a enfermedades 

cardiovasculares. Con respecto a la DM, a nivel mundial en el año 2019, existía un aproximado de 463 

millones (9.3% de la población mundial) de personas con DM, el 79.4% de ellos viven en países de bajos 

a medios ingresos, y de acuerdo con las estimaciones del año 2019, se proyecta que el número se eleve 

un 51%, y que para el año 2030 existan 578.4 millones (10.2% de la población mundial) de personas con 

diabetes, mientras que para el año 2045 habrá un aproximado de 700.2 millones (10.9% de la población 

mundial) de personas con esta enfermedad. Se estima que existen 351.7 millones de personas en edad 

laboral (20 a 64 años) con diabetes diagnosticada y no diagnosticada, y que este número incrementará a 
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417.3 millones para el año 2030, y a 486.1 millones para el año 2045. Con respecto a esto, el mayor 

incremento se dará en aquellas regiones donde las economías tienen un crecimiento de ingresos bajos a 

medios. Para los grupos de edad, se ha observado que la prevalencia de DM es menor entre adultos 

entre 20 y 24 años (1.4% en 2019), mientras que entre adultos de entre 75 a 79 años la prevalencia en 

2019 fue de 19.9%, y se predice un incremento en este último grupo a 20.4% y 20.5% en el 2030 y 2045, 

respectivamente. Con respecto al género, se ha observado que la prevalencia de diabetes en mujeres de 

entre 20 y 79 años es ligeramente menor en comparación con los hombres (222.9 millones que 

equivalen a 9%, y 240.1 millones que equivalen a 9.6%), esto significa que, en el año 2019, hubo 

aproximadamente 17.2 millones más hombres que mujeres viviendo con diabetes. Se espera que la 

prevalencia de diabetes en hombres y mujeres aumente para los años 2030 (296.7 millones que 

equivalen a 10.4%, y 281.8 millones que equivalen a 10% respectivamente) y 2045 (357.7 millones que 

equivalen a 11.1%, y 342.5 millones que equivalen a 10.8% respectivamente). 

La IDF (2019b) hace un análisis de la prevalencia de DM y proyecciones con respecto a 211 

países y territorios agrupados en siete regiones: África (AFR), Europa (EUR), Oriente Medio y Norte de 

África (MENA), América del Norte y Caribe (NAC), América del Sur y Central (SACA), Sudeste Asiática 

(SEA), y Pacífico Occidental (WP). De acuerdo con la prevalencia por regiones del año 2019, de observa 

que la región que más tuvo población con DM fue la región NAC con 13.3% (48 millones), 

posteriormente la región MENA con 12.8% (55 millones), la región WP tuvo 9.6% (163 millones), la 

región SACA presentó un 9.4% (32 millones), la región EUR tuvo un 8.9% (59 millones), la región SEA 

presentó un 8.8% (88 millones), mientras que la región con menor prevalencia fue la región AFR con 

3.9% (19 millones). Así mismo, se prevé que la región que más aumentará su población con DM será la 

región AFR, con un crecimiento del 143% (llegando a 29 millones que equivalen a 4.1% en 2030, y 47 

millones que equivalen a 4.4% en 2045). La región MENA experimentarán un crecimiento de 96% 

(llegando a 76 millones que equivalen a 14.2% en 2030, y 108 millones que equivalen a 15.7% en 2045). 
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La región SEA tendrá un crecimiento de 74% (llegando a 115 millones que equivalen a 9.7% en 2030, y 

153 millones que equivalen a 11.3% en 2045). La región SACA presentará un crecimiento de 55% 

(llegando a 40 millones que equivalen a 10.6% en 2030, y 49 millones que equivalen a 11.8% en 2045). 

La región NAC tendrá un 33% de crecimiento (llegando a 56 millones que equivalen a 14.2% en 2030, y 

63 millones que equivalen a 15% en 2045). La región WP experimentará un 31% de crecimiento 

(llegando a 197 millones que equivalen a 11% en 2030, y 212 millones que equivalen a 11.8% en 2045). 

Mientras que la región EUR tendría el menor incremento con un 15% (llegando a 66 millones que 

equivalen a 9.8% en 2030, y 68 millones que equivalen a 10.3% en 2045). Es importante resaltar que, en 

el 2019, uno de cada dos (50.1%), o 231.9 millones de los 463 millones de adultos viviendo con diabetes 

(principalmente DM2 de edades entre 20 y 79 años) no son conscientes de que tienen esta enfermedad 

(diabetes no diagnosticada), lo que resalta la importancia y la urgencia de una buena detección de la DM 

a nivel mundial. Por último, con respecto a la hiperglucemia en el embarazo (HIP), se estima que, en el 

año 2019, 20.4 millones (15.8%) de nacimientos de mujeres vivas, se vieron afectados por HIP, de los 

cuales el 83.6% fueron debido a DMG, mientras que 7.9% fueron el resultado de diabetes detectada 

antes del embarazo, y 8.5% por diabetes (incluyendo tipo 1 y 2) detectadas por primera vez durante el 

embarazo. Asimismo, se espera que para el año 2030 y el año 2045 el número de nacimientos vivos que 

se verán afectados por HIP serán de 18.3 y 18 millones, respectivamente. 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ESANUT) correspondiente al año 2018 (Instituto 

Nacional de Geografía y Estadística [INEGI], Instituto Nacional de Salud Pública [INSP], & SSA, 2019) 

reporta que el número de personas de 20 años y más con diagnóstico previo de DM en el año 2018 fue 

mayor con respecto a lo reportado en la ESANUT del año 2012 (8.6 millones, que equivalen al 10.3%, y 

6.4 millones, que equivalen a 6.4%, respectivamente). Se observa un aumento en el porcentaje general 

del número de personas de 20 años y más con diagnóstico previo de DM tanto en hombres y mujeres, 

del año 2012 y el año 2018 y, específicamente, los porcentajes de personas con DM fue mayor en las 
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mujeres (9.7% en 2012 y 11.4% en 2018) con respecto a los hombres (8.6% en 2012 y 9.1% en 2018). 

Además, en el año 2018, las entidades federativas con mayor porcentaje de personas con DM fueron 

Campeche (14%), Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8%), Ciudad de México (12.7%), y Nuevo León 

(12.6%). 

Se ha observado que, en el 2019, a nivel mundial, aproximadamente 4.2 millones de adultos 

entre 20 y 79 años murieron a causa de la diabetes y sus complicaciones, lo que equivale a una muerte 

cada ocho segundos. Se estima que la diabetes se asocia con el 11.3% de las muertes a nivel global por 

todas las causas en este grupo de edad. Casi la mitad (46.2%) de las muertes asociadas con la diabetes 

entre el grupo de personas de entre 20 y 79 años ocurren en personas en edad laboral (en edades 

menores a 60 años). A nivel mundial, existen más muertes asociadas a la diabetes en mujeres (2.3 

millones) que en hombres (1.9 millones). Asimismo, la muerte prematura y la incapacidad debidas a la 

diabetes se asocian con un impacto económico negativo para los diferentes países, lo que a menudo se 

conoce como “costos indirectos” asociados a la diabetes (IDF, 2019b). 

De acuerdo con el INEGI (2020), el número de muertes por DM ha aumentado a lo largo de los 

años, ya que en el año 2000 hubo 46,614 muertes a causa de la diabetes, 67,159 en el año 2005, 82,964 

en el año 2010, 98,521 en el año 2015, 105,572 en el año 2016, y 106,525 muertes en el año 2017, 

mientras que en el año 2018 la DM fue la segunda causa de mortalidad en México, con un estimado de 

101, 257 casos registrados (14.01% del total de la mortalidad), sólo después de las enfermedades del 

corazón (excluyendo paro cardíaco) (20.67% del total de la mortalidad), en donde las mujeres 

presentaron mayor mortalidad con respecto a los hombres (51,576 y 49,679 casos respectivamente). 

Además del impacto caracterizado por la mortalidad prematura y una baja calidad de vida 

debido a las complicaciones de la diabetes, esta enfermedad también representa un impacto económico 

importante para los países, sistemas de salud, y para los aquellos con diabetes y sus familiares (ADA, 

2018; Peters et al., 2017; Yang et al., 2012). 
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Barraza-Lloréns y colaboradores (2015) mencionan que, en México en el año 2013, el total de 

carga económica de la DM se estimó en 362,859.82 millones de pesos mexicanos (MXN), lo que 

representó el 2.25% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese mismo año, porcentaje mayor al 

crecimiento real anual de la economía registrada al cierre del 2014 por el INEGI (2.1%). El costo de 

atender las complicaciones de la DM2 (parte de los costos directos), y la pérdida de ingresos por muerte 

prematura (parte de los costos indirectos), representan el 80% de la carga total. A pesar de que los 

costos directos e indirectos representan un gasto similar, los costos indirectos son mayores. 

La IDF (2019b) menciona que los costos directos son los gastos en salud que se hacen en la 

enfermedad, independientemente de si los gastos son cubiertos por los pacientes, por entidades 

públicas o privadas, o por el gobierno. Se ha observado que el gasto en salud relacionado con la diabetes 

en adultos de 20 a 79 años en el mundo ha crecido considerablemente, ya que ha pasado de 232 

billones de dólares americanos (USD) gastados en 2007, a 727 billones de USD en 2017 y, se estima que, 

en el 2019 el gasto en salud relacionado con la diabetes alcanzó los 760 billones de USD, lo cual 

representa un incremento del 4.5% del estimado del 2017. Se estima que el impacto económico de la 

diabetes crecerá a nivel mundial, y se proyecta que el gasto alcanzará los 825 millones de USD para el 

año 2030, y los 845 billones de USD para el año 2045, lo que representa un incremento del 8.6% y 11.2% 

respectivamente. 

Se observa también que en el 2019 el rango de edad con mayor gasto en salud relacionado con 

la diabetes fue entre 60 y 69 años con 177.1 billones de USD, seguido del grupo de 50 a 59 años, y el de 

70 a 79 años con 173 billones y 171.5 billones de USD respectivamente, y se cree que la razón por la que 

hay mayor gasto en grupo de edades mayores es debido a una mayor frecuencia de complicaciones 

asociadas a la diabetes en etapas de vida más avanzadas. Con respecto al género, en el 2019 se estimó 

un gasto en salud relacionado con la diabetes ligeramente mayor en mujeres que en hombres, con 382.6 



19 
 

billones, y 377.6 billones de USD respectivamente, además de que se espera que esta diferencia se 

mantenga para los años 2030 y 2045. 

En un estudio realizado por Rodríguez-Bolaños y colaboradores (2010), se observó en una 

muestra de 497 personas con DM2 de unidades de segundo y tercer nivel del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS), que el costo total anual de los pacientes con DM2 de esta institución fue de 

452,064,988 USD, que corresponde al 3.1% del gasto de operación. Específicamente: 

a) el costo promedio anual por paciente, de servicios ambulatorios (incluyendo los rubros de 

consultas, medicamentos, pruebas fisiológicas, imágenes diagnósticas, laboratorio, y procedimientos) 

utilizados ascendió a 480.5 USD, mientras que el promedio de aquellas personas sin complicaciones 

ascendió a 345.5 USD, y el promedio de aquellas con complicaciones derivadas de la DM2 ascendió a 

587.1 USD;  

b) el promedio por servicios de urgencias (consultas, medicamentos, pruebas fisiológicas, 

imágenes diagnósticas, laboratorio, y procedimientos) del total de pacientes fue de 582.1 USD, el de los 

pacientes sin complicaciones fue de 515.5 USD, y 633.3 USD de aquellos con complicaciones;  

c) el promedio por servicios de hospitalización (días/cama, medicamentos, pruebas fisiológicas, 

imágenes diagnósticas, laboratorio, y procedimientos) para todos los pacientes fue de 3,179.3 USD, 

2,994 USD para quienes no presentaban complicaciones, y 3,301.7 USD para aquellos con 

complicaciones;  

d) con respecto a los servicios de cuidados intensivos (días/cama, medicamentos, pruebas 

fisiológicas, imágenes diagnósticas, laboratorio, y procedimientos) el promedio fue de 5,297.6 USD para 

todos los pacientes, de 6,356.1 USD para aquellos pacientes sin complicaciones, y de 4,66.4 USD para 

aquellos con complicaciones;  
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e) con respecto a los servicios de quirófano (medicamentos, laboratorio, y procedimientos) el 

promedio para todos los pacientes fue de 803 USD, de 986.1 USD para aquellos sin complicaciones, y de 

656.5 USD para aquellos con complicaciones.  

Este estudio indica que el costo promedio anual total de los servicios de salud (incluyendo las 

categorías anteriores de servicios ambulatorios, urgencias, hospitalización, cuidados intensivos, y 

quirófano) utilizados por persona ascendió a 3,193.8 USD, siendo menor el gasto de aquellos sin 

complicaciones, en comparación con los que presentaron complicaciones asociadas a la diabetes 

(2,740.3 y 3,550.1 USD respectivamente). 

Arredondo y colaboradores (2018), mostraron tendencias crecientes constantes (desde el año 

2013 al 2018), del 8% al 40% en los requerimientos financieros en diferentes instituciones de cinco 

regiones de México (Sinaloa, Morelos, Hidalgo, Jalisco, y Yucatán), donde la mayor carga económica la 

presentó el IMSS, seguido de la SSA, y por último el Instituto de Servicios y Seguridad Social para los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE). Asimismo, estiman que si los factores de riesgo y los diferentes 

modelos de atención permanecen de igual manera a como se encuentran actualmente en las 

instituciones evaluadas, los requerimientos financieros representarán aproximadamente del 13% al 15% 

del presupuesto total asignado para la población no asegurada, y del 15% al 17% para aquellos 

asegurados. 

Por su lado, Barraza-Lloréns y colaboradores (2015) estiman que los costos directos de la DM2 

para el año 2013 en México fueron de 179,495.3 millones de MXN (1.11% del PIB) de ese mismo año. 

Estos autores mencionan que el costo de la atención médica de las principales complicaciones de la 

DM2, específicamente el uso de medicamentos, consultas, pruebas de laboratorio, días de 

hospitalización, y procedimientos quirúrgicos dependiendo de la complicación (neuropatía y 

amputación, complicaciones oftálmicas, hipo e hiperglucemia y coma diabético, nefropatía, accidente 

cerebrovascular e infarto cerebral, e infarto agudo al miocardio) representan el mayor porcentaje (87%) 
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de los costos directos con 156,602.42 millones de MXN (0.97% del PIB), mientras que el resto del 

porcentaje correspondiente a los costos directos se debe a la atención médica ambulatoria asociada al 

tratamiento de la DM2, con los siguientes rubros: medicamentos hipoglicemiantes y/o insulinas con 

4,316.7 millones de MXN (0.03% del PIB), atención ambulatoria y pruebas de laboratorio con 17,654.95 

millones de MXN (0.11% del PIB), y el transporte para acudir a consulta ambulatoria y pruebas de 

laboratorio con 921.26 millones de MXN (0.01% del PIB). 

Los cuatro factores para determinar los costos indirectos son: 1) abandono de la fuerza laboral, 

2) mortalidad, 3) ausentismo laboral, y 4) presentismo laboral, y se estima que, de manera general, los 

costos indirectos de la diabetes representan al 34.7% del estimado global de los costos de la diabetes 

para el año 2015, el cual fue de 1.31 trillones de USD, y los primeros dos factores para determinar los 

costos indirectos representan el mayor porcentaje de las causas a nivel global (48.5% y 45.5% 

respectivamente). En países con ingresos altos, estos dos factores tienen un porcentaje muy similar 

(59.2% y 35.5% respectivamente). A pesar de esto, la mortalidad contribuye en un 63.6% de los costos 

indirectos en los países con ingresos medios y 90.6% en países con ingresos bajos. El ausentismo y 

presentismo juntos representan en un 6% global, y menos del 3% en los países de ingresos bajos 

(Bommer et al., 2017). 

Barraza-Lloréns y colaboradores (2015) mencionan que en el año 2013 los costos indirectos 

asociados a la DM2 en México se estimaron en 183,364.49 millones de MXN (1.14% del PIB). 

Específicamente, los costos indirectos por la muerte prematura (definida como pérdida económica 

derivada de la muerte prematura del trabajador cuya causa principal es la DM2 y/o alguna de sus 

complicaciones) fue de 132,990.9 millones de MXN (0.83% del PIB); el ausentismo laboral (definido 

como pérdida económica resultado de los días que no asiste un trabajador a causa de la DM2 y/o alguna 

de sus complicaciones) causó un gasto de 689.97 millones de MXN (0.004% del PIB); la incapacidad 

laboral (definida como pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita temporalmente a una persona 



22 
 

para desempeñar su trabajo a causa de la DM2 y/o alguna de sus complicaciones) generó un gasto de 

16,361.4 millones de MXN (0.10% del PIB); la invalidez (definida como pérdida económica resultado de 

la salida del mercado laboral a causa de la DM2 y/o alguna de sus complicaciones) representó 16,571.74 

millones de MXN (0.10% del PIB); mientras que el presentismo (definido como pérdida económica 

resultado de la pérdida de productividad laboral por la asistencia al trabajo de un trabajador enfermo de 

DM2 y/o alguna de sus complicaciones) causó 16,750.48 millones de MXN (0.10% del PIB). 

 Con respecto a los años vividos asociados a discapacidad (AVD), se ha observado que, en las 

mujeres, la DM ocupa el lugar cinco en la lista de las principales causas de AVD en México, en el año 

2010, con 275,224 años de vida asociados a discapacidad, mientras que en los hombres ocupa el lugar 3 

con 254,613 años de vida asociados a discapacidad (Lozano et al., 2013). 

Las diferentes instituciones en el mundo han propuesto estándares de tratamiento para la DM 

(ADA, 2020b; ADA2020c; IDF, 2012; WHO, 2020), así como también asociaciones en Latinoamérica 

(Asociación Latinoamericana de Diabetes [ALAD], 2019; Brajkovich et al., 2019) y en México (IMSS, 2014; 

SSA, s.f.; SSA, 2013; SSA, 2105). 

 Con respecto a la prevención de la DM2, la ADA sugiere: a) intervenciones enfocadas en la 

modificación del estilo de vida (con componentes enfocados a la mejora en la nutrición y pérdida de 

peso, promover la actividad física, y el cese de consumo de tabaco), b) intervenciones farmacológicas, y 

c) prevención de enfermedades cardiovasculares (ADA, 2020b). 

Para aquellas personas que ya tienen DM2 la ADA indica como parte de los estándares para el 

cuidado médico de la diabetes (ADA, 2020c), que el tratamiento debe estar enfocado a: 

A) soporte y educación enfocados al auto manejo de la diabetes: que tiene como principales 

objetivos el promover la toma de decisiones informadas, las conductas de auto cuidado, la toma de 

decisiones, y una colaboración activa con el equipo encargado del cuidado de la salud, para mejorar los 

resultados clínicos, el estado de salud y el bienestar de forma costo efectiva, lo que debe realizarse en 
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cuatro momentos cruciales: 1) al diagnóstico, 2) anualmente, para una evaluación de las necesidades de 

educación, nutrición y emocionales, 3) cuando existen nuevos factores para las complicaciones de salud 

(condiciones de salud, limitaciones físicas, factores emocionales, o necesidades básicas de vivienda), y 4) 

cuando hay transiciones en los proveedores de servicios de salud (Powers et al., 2015). 

B) terapia médica de nutrición que tiene como objetivos: 1) promover y apoyar los patrones 

saludables de alimentación, enfatizando la variedad de alimentos densos en nutrientes en porciones 

apropiadas para la mejora de la salud en general, además de alcanzar y mantener las metas de peso 

corporal, apegarse a las metas individuales de glucosa, presión arterial y lípidos, y retrasar o prevenir las 

complicaciones de la diabetes, 2) tratar las necesidades nutricionales individuales, con base en las 

preferencias culturales, los conocimientos sobre la salud, el acceso a alimentos saludables, disposición y 

habilidad para hacer cambios conductuales, y las barreras para el cambio existentes, 3) al limitar las 

opciones de alimentos, mantener el gusto al comer, proveyendo mensajes no juiciosos acerca de las 

opciones de alimentos, y sólo cuando es necesario, y 4) proveer herramientas para desarrollar patrones 

de alimentación saludables, más que enfocarse en macronutrientes individuales, o alimentos aislados. 

En general, los componentes a tomar en cuenta en la terapia médica de nutrición son los patrones de 

alimentación, la distribución de macronutrientes y la planeación de comidas, el manejo de peso 

corporal, y la ingesta de carbohidratos, proteínas, grasas, sodio, macronutrientes y suplementos, 

alcohol, y de edulcorantes no nutritivos. 

C) actividad física que es un término que incluye todo aquel movimiento que incrementa el uso 

de energía, y es una parte importante del manejo de la diabetes, mientras que el ejercicio como tal es 

una forma más específica de actividad física, es más estructurada y está diseñada para mejorar el estado 

físico. Ambas actividades son importantes, y lo que se recomienda para la mayoría de los adultos con 

DM1 y DM2 es al menos 150 minutos de actividad aeróbica de moderada a alta intensidad, distribuida 

en al menos tres días por semana, con no más de dos días consecutivos sin actividad física. Asimismo, en 
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la planeación de la actividad física en personas con DM, es importante considerar factores como: el 

ejercicio en los niños, la frecuencia y el tipo de actividad física, el realizar una buena evaluación pre 

ejercicio, los niveles y consecuencias en la hipoglucemia que puedan existir a causa de la actividad física, 

y valorar la recomendación del ejercicio cuando existen complicaciones microvasculares. 

D) con respecto a la consejería para dejar de fumar, se menciona que el consumo de tabaco 

incrementa el riesgo de desarrollar DM2 (Akter, Goto, & Mizoue, 2017; Jankowich et al., 2011; Liu et al., 

2017; Liu et al., 2018; Pan et al., 2015b; Yeh et al., 2010), ya que quienes fuman, tienen de 30% a 40% 

más riesgo de desarrollar diabetes, y existe una relación dosis-respuesta entre el número de cigarros 

fumados y el riesgo de desarrollar diabetes (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). Un 

estudio realizado por The European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)-InterAct 

(InterAct Consortium et al., 2014) reportó que los cocientes de riesgos instantáneos, o hazard ratios (HR) 

de la DM2 en hombres es de 1.40 (Intervalo de Confianza de 95% (IC 95%) 1.26-1.55) en ex fumadores, y 

1.43 (IC 95% 1.27-1.61) para los fumadores actuales; para mujeres, las asociaciones fueron más débiles, 

con HR de 1.18 (IC 95% 1.07-1.30) y 1.13 (IC 95% 1.03-1.25) para ex fumadoras y fumadoras 

respectivamente; los fumadoras actuales tienen mayores HR comparado con quienes nunca han 

fumado; y existe mayor HR en quienes dejaron de fumar hace más de 10 años comparados con quienes 

nunca han fumado, pero menor HR que los ex fumadores recientes.  

Asimismo, en un meta análisis realizado por Pan y colaboradores (2015a) donde se tomaron en 

cuenta 88 estudios con más de cinco millones de participantes, se observó que el riesgo relativo (RR) 

combinado para la DM2 fue 1.37 (IC 95% 1.33-1.42) comparando fumadores actuales con no fumadores, 

y 1.14 (IC 95% 1.10-1.18) para ex fumadores comparados con quienes nunca han fumado. Los autores 

encontraron que estas asociaciones fueron mayores en hombres que en mujeres, con RR para 

fumadores actuales contra quienes nunca han fumado, con 1.42 (IC 95% 1.34-1.50) para hombres, y de 

1.33 (IC 95% 1.26-1.41) para mujeres, mientras que el RR de los ex fumadores comparado con quienes 
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nunca han fumado fue de 1.16 (IC 95% 1.10-1.22) para hombres, y 1.12 (IC 95% 1.05-1.20) para mujeres. 

En este meta análisis, se encontró una relación dosis-respuesta para el consumo actual y el riesgo de 

desarrollar DM2, en donde comparados con quienes nunca han fumado, el RR para los fumadores 

ligeros fue de 1.21 (IC 95% 1.10-1.33), de 1.34 (IC 95% 1.27-1.41) para los fumadores moderados, y de 

1.57 (IC 95% 1.47-1.66) para los fumadores severos. Los autores mencionan que debido a que la 

asociación entre el consumo de tabaco y el riesgo de diabetes es causal, se estima que el 11.7% de los 

casos de DM2 en hombres y el 2.4% de los casos en mujeres (aproximadamente 27.8 millones del total 

de casos en el mundo), son atribuibles al consumo de tabaco. Y comparado con quienes nunca han 

fumado, el RR combinado de desarrollar diabetes para quienes dejaron de fumar recientemente (<5 

años) fue de 1.54 (IC 95% 1.36-1.74), de 1.18 (IC 95% 1.07-1.29) para los que dejaron de fumar en un 

plazo medio (5 a 9 años), y de 1.11 (IC 95% 1.02-1.20) para los que dejaron de fumar en un plazo largo 

(>10 años). Kim y colaboradores (2014) demostraron que el inicio temprano en el consumo de tabaco 

incrementa el riesgo de DM2, ya que comparado con quienes nunca han fumado, los HR fueron de 1.64 

a 2.46 para quienes iniciaron el consumo antes de los 16 años, y de 1.58 (IC 95% 1.05-2.37) para quienes 

comenzaron el consumo entre los 16 y 20 años, además de que el riesgo incrementa con un mayor 

número de paquetes-año, con HR de 1.07 (IC 95% 1.10-1.12), mientras que Rimm y colaboradores 

(1995) demostraron en un estudio prospectivo que el RR de diabetes de quienes fuman 25 o más 

cigarros diarios es de 1.94 (IC 95% 1.25-3.03) comparado con quienes no fuman.  

E) atención de problemas psicosociales.  

Por estos factores en el tratamiento de los problemas psicosociales, la ADA (2020c) menciona 

que algunos indicadores para referir a las personas con diabetes con un especialista en la salud mental 

que esté familiarizado con el manejo de la diabetes incluyen: el identificar que los pacientes tengan 

estrés asociado con el balance trabajo-vida, distrés en la diabetes, dificultades en el manejo de la 

diabetes, depresión, ansiedad, desórdenes alimenticios, y disfunciones cognitivas. Y es preferible el 
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incorporar evaluaciones y tratamiento psicosocial en las rutinas del cuidado de la diabetes, que esperar 

a que se presenten problemas específicos de la DM o al deterioro metabólico y/o psicológico (Nicolucci 

et al., 2013; Peyrot & Rubin, 2007). 

En México, la SSA proporciona un algoritmo de atención clínica para la DM2 (SSA, s. f.), una guía 

práctica clínica con respecto al diagnóstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de 

prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el primer nivel de atención (SSA, 2013), así como el 

protocolo clínico para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes (SSA, 2015), mientras que el IMSS 

proporciona una guía de práctica clínica con respecto al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el 

primer nivel de atención (IMSS, 2014), donde en todos ellos se revisan los estándares y los pasos a 

seguir con respecto a la prevención, detección y diagnóstico, tratamientos, y prevención de 

complicaciones de la DM. 

Específicamente, la SSA (2015) propone que el protocolo clínico para el tratamiento de la 

diabetes se enfoque en: 1) prevención primaria a través de dos estrategias: a) en la población en general 

para controlar el síndrome metabólico como factor de riesgo para la diabetes, a través del control de 

factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, dislipidemia, hipertensión arterial, tabaquismo y 

nutrición inapropiada, y b) en la población con alto riesgo proporcionar educación para la salud a través 

de folletos, revistas, boletines, etc., proporcionar prevención y corrección de la obesidad promoviendo 

el consumo de dietas con bajo contenido graso y azúcares refinados y con una alta proporción de fibra, 

precaución en la indicación de fármacos diabetogénicos, y estimulación de actividad física,  2) 

prevención secundaria enfocada a prevenir las complicaciones de la diabetes cuando la enfermedad ya 

se encuentra presente, con énfasis en la detección temprana de la DM. Este tipo de prevención tiene 

como objetivos la remisión de las manifestaciones de la diabetes, prevenir la aparición de 

complicaciones agudas y crónicas, y retardar la progresión de la enfermedad. Se sugiere para este tipo 

de prevención controlar el riesgo vascular, y enfermedad coronaria, a través de ejercicio, control 
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glucémico, presión arterial y control de lípidos, lo que lleva al establecimiento de regímenes de ejercicio, 

alimentación y buenos hábitos de salud, y 3) prevención terciaria dirigida a evitar la discapacidad 

funcional y social, y a rehabilitar al paciente discapacitado, que tiene como objetivos detener o retardar 

la progresión de las complicaciones crónicas de la diabetes, evitar la discapacidad del individuo causadas 

por etapas terminales de las complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputación, etc., e 

impedir la mortalidad temprana. Para este tipo de prevención, se consideran las mismas medidas que en 

los tipos de prevención primaria y secundaria, añadiendo el tratamiento específico de las 

complicaciones crónicas ya presentes, utilizando el manejo sub especializado correspondiente. 

Se ha observado que entre los principales factores de riesgo asociados con el desarrollo de 

complicaciones al tener diabetes, se encuentran el consumo de alcohol, la falta de actividad física (Liu et 

al., 2017), el consumo de tabaco (Akter et al., 2017; InterAct Consortium et al., 2014; Jankowich et al., 

2011; Liu et al., 2017; Liu et al., 2018; Pan et al., 2015b; Rimm et al., 1995; U.S. Department of Health 

and Human Services, 2014; Yeh et al., 2010),  y la edad en la que se inició el consumo de tabaco (Kim et 

al., 2014). 

La exposición a los cigarros agrava la resistencia a la insulina (Chiolero et al., 2008), incluso 

cuando la exposición es pasiva (Thiering et al., 2011), lo que predispone la ocurrencia del síndrome 

metabólico (Chiolero et al., 2008). El fumar se asocia con aumentar la adiposidad visceral, 

independientemente de los cambios en el IMC (Berlin, 2008), lo que explica el incremento en el riesgo 

metabólico asociado a la adiposidad visceral, a pesar de la pérdida de peso. 

Se han identificado diferentes potenciales mecanismos de la resistencia a la insulina inducida 

por la nicotina: 1) aumento de la expresión del factor de necrosis tumoral α, que conduce a un aumento 

de especies reactivas de oxígeno, y al deterioro de la fosforilación de la AKT y translocación de GLUT4 

(observado en miocitos cuando está en presencia de palmitato) (Tatebe, & Morita, 2011), 2) aumento 

en la saturación de triglicéridos intramiocelulares y diacilglicerol asociado con un aumento de la 
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fosforilación de serina del sustrato 1 del receptor de insulina (IRS-1) (Bergman et al., 2009), 3) niveles de 

adiponectina que disminuyen al fumar (Kawamoto et al., 2010), y aumentan al dejar de fumar (Otsuka et 

al., 2009), pero que también pueden disminuir al dejar de fumar en presencia de aumento de peso al 

dejar de fumar (Inoue et al., 2011), 4) exposición materna al tabaco durante el embarazo y lactancia, y 

una “impresión” en el niño, lo que lleva a resistencia a la insulina más tarde en la infancia (Bruin, 

Gerstein, & Holloway, 2010; Thiering et al., 2011), y 5) se ha observado en ratones que la nicotina activa 

una vía antiinflamatoria innata a través receptor nicotínico para la acetilcolina α7 de macrófagos, y la 

interrupción de esta vía exacerba la inflamación asociada a la nicotina y la resistencia a la nicotina (Wang 

et al., 2011), lo que sería consistente con un efecto coexistente antiinflamatorio de la nicotina con 

respecto a la inflamación relacionada con la obesidad (Lakhan & Kirchgessner, 2011). 

Consistentemente con los efectos adversos de la nicotina en la sensibilidad a la insulina, existe 

una relación dependiente de la dosis entre la diabetes o la intolerancia a la glucosa y la exposición activa 

o pasiva a los cigarros (Willi et al., 2007). Para el desarrollo de la intolerancia a la glucosa se requiere un 

deterioro de las células β (Tweed et al., 2012), y estudios en animales han demostrado que la exposición 

prenatal a la nicotina es tóxica para las mitocondrias de las células β, y conduce a la apoptosis, lo que 

deteriora el desarrollo de islotes pancreáticos, y limita a las reservas de células β (Bruin et al., 2010; 

Somm et al., 2008). Además, la cinética de la absorción pulmonar de la insulina inhalada aumenta 

sustancialmente cuando se fuma, comparado con cuando no hay consumo de tabaco (Becker et al., 

2006). La nicotina procedente de fumar cigarrillos incrementa los niveles circulatorios de cortisol, 

hormona del crecimiento y prolactina en fumadores hombres, el consumo de cigarrillos estimula la 

liberación de algunas hormonas de la adenohipófisis, como la adenocorticotropina (ACTH), hormona del 

crecimiento y vasopresina, lo cual se asocia con el desarrollo de complicaciones de la DM (Tweed et al., 

2012). 
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El U.S. Department of Health and Human Services (2014) realizó un resumen sobre las bases 

biológicas de la relación causal entre el riesgo de la diabetes y el consumo de tabaco, y se menciona 

que: a) diversos estudios epidemiológicos demuestran que el consumo de tabaco se asocia con aumento 

de riesgo de obesidad, el cual es un riesgo para la diabetes altamente comprobado. Los usuarios de 

tabaco suelen tener mayores concentraciones de cortisol en sangre, en comparación con quienes no 

fuman, lo cual se asocia con mayor acumulación de tejido adiposo visceral. El uso de tabaco tiene 

efectos en los estrógenos y andrógenos en las mujeres, decrementa la testosterona plasmática en los 

hombres, lo que promueve la acumulación de grasa abdominal; b) fumar incrementa los marcadores 

inflamatorios, el estrés oxidativo y afecta la función endotelial, las cuales se asocian con el desarrollo de 

resistencia a la insulina y con irregularidades en el metabolismo de la glucosa; c) el consumo agudo de 

nicotina agrava la resistencia a la insulina en personas con DM2; d) se ha visto en diversos modelos 

animales, que la exposición a la nicotina, particularmente en fases prenatales o neonatos, causa 

disfunción de las células β, e incrementa la apoptosis de las células beta, lo cual es mediado a través de 

las vías mitocondriales.  

Además, se ha identificado que la nicotina no es el único componente del tabaco que afecta a 

las personas con DM, y que contribuye al desarrollo de daños en diferentes órganos implicados con el 

síndrome metabólico. Específicamente, algunos metabolitos como el NNK, y la N-nitrosonornicotina 

derivados de los gases irritantes y sustancias cancerígenas ingeridas al fumar como el formaldehido, el 

NO2, la acroleína, el ácido cianhídrico y el acetaldehído, se han encontrado en el jugo pancreático de los 

fumadores, algunos metales y elementos radioactivos como el cadmio se acumula en el riñón, páncreas 

e hígado, y el berilio, el cual es excretado por el riñón per una parte de la cantidad ingerida queda 

retenida y puede localizarse en el riñón e hígado (Ruiz et al., 2004). 

Debido a las propiedades farmacológicas de la nicotina y los componentes del tabaco y sus 

efectos en el cuerpo, el consumo de tabaco en personas con diabetes hace que las consecuencias 
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propias de la diabetes se presenten de forma más fuerte y rápidamente. Resultados de estudios aportan 

evidencia que apoya la asociación causal entre el consumo de tabaco y riesgos de salud en personas con 

DM (Suarez & Barnett-Connor, 1984). Fumadores con diabetes, así como aquellas personas con diabetes 

expuestas a humo de segunda mano, tienen mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, muerte 

prematura, complicaciones microvasculares, y un menor control glucémico comparados con quienes no 

fuman (Kar et al., 2016; Pan et al., 2015a; Śliwińska-Mossoń & Milnerowicz, 2017). La nicotina disminuye 

la capacidad de deformación en el recuento celular y en el tamaño, y favorece la formación de trombos 

plaquetarios intravasculares, causando problemas de coagulación, lo que, junto con los problemas de 

coagulación propias de la DM, incrementa el riesgo de amputaciones (Ruiz et al., 2004). La nicotina 

interviene en el nivel de azúcar en la sangre, lo que lleva a la necesidad de más insulina (Gerber et al., 

2013; U.S. Department of Health and Human Services, 2010), y a mayor riesgo de eventos vasculares 

(Blomster et al., 2016; Qin et al., 2013), nefropatía (Feodoroff et al., 2016; Su et al., 2017), problemas en 

la circulación de la sangre y retinopatías (Omae, Nagaoka & Yoshida, 2016), así como neuropatías (U.S. 

Department of Health and Human Services, 2010). 

El consumo de tabaco afecta también a la calidad de vida de las personas con DM. Además de 

los efectos en la salud del consumo de tabaco, las personas fumadoras presentan mayores síntomas 

depresivos, hospitalizaciones, trastornos mentales (Castro, Matsuo, & Nunes, 2010), y menor calidad de 

vida relacionada con la salud en comparación con quienes no fuman (Castro et al., 2010; de Miguel Díez 

et al., 2010; Džubur et al., 2014; López-Nicolás, Trapero-Bertran, & Muñoz, 2018), y el padecer 

enfermedades que se encuentren asociadas con el consumo de tabaco también afecta a la calidad de 

vida (López-Nicolás et al., 2018). Se ha observado que los factores que afectan la calidad de vida en 

personas con DM son contar con el diagnóstico de DM (Grandy et al., 2008), el momento de diagnóstico 

de la DM (Oliveira et al., 2017), tener mayor tiempo de diagnóstico, un alto IMC (Akinci et al., 2008; 

Kalda, Rätsep, & Lember, 2008; Oliveira et al., 2017), consumir alcohol y tabaco (Oliveira et al., 2017); 
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mientras que las áreas más perjudicadas son el funcionamiento físico, el funcionamiento mental (Ahmed 

et al., 2018), y la salud en general (Alencar et al., 2019; Mokhtari, Gheshlagh & Kurdi, 2019). Asimismo, 

en personas con DM2, la sintomatología depresiva es mayor en comparación con quienes no tienen 

DM2 (Grandy et al., 2008), por lo que, debido a las complicaciones de salud y los problemas de salud 

mental, las personas con DM tienen una moderada calidad de vida (Mokhtari et al., 2019). 

Como factores asociados al consumo de tabaco en personas con diabetes, se ha observado que 

quienes tienen diabetes y fuman les es más difícil dejar el consumo debido a las ideas erróneas acerca 

del consumo, la satisfacción que les proporciona el consumo y las consecuencias negativas percibidas 

acerca del abandono de consumo (Chau et al., 2015), se ha observado que las personas que tienen 

diabetes experimentan altos niveles de estrés debido a los cuidados que tienen que llevar con respecto 

a su salud, lo cual lleva a tener mayores probabilidades de fumar, ya que consumen esta sustancia con el 

fin de aliviar el estrés y les es más difícil abandonar el consumo (Coster et al., 2000; Karter, et al., 2001), 

además de esto, el tener diabetes representa mayor riesgo de tener depresión, lo cual lleva también a 

mayor probabilidad de consumo de tabaco, mayor nivel de dependencia y más dificultades para dejar de 

fumar (Fabián & Cobo, 2007), y en personas fumadoras con DM2, la prevalencia de síntomas de 

depresión y ansiedad son del 30% y 50% respectivamente, donde la prevalencia de síntomas de 

ansiedad es mayor en comparación con quienes tienen DM y no consumen tabaco, con 19.6% y 4.3%, 

respectivamente (Osme et al., 2012). 

Estudios recientes muestran que el consumo de tabaco es mayor entre adultos con 

enfermedades crónicas (Stanton et al., 2016), así como en adolescentes y jóvenes adultos con diabetes 

(Bae, 2013). Se han realizado algunos estudios en los que evalúan la cantidad de personas que tienen 

diabetes y consumen tabaco. Schipf y colaboradores (2009) analizaron dos encuestas, con 4,283 

personas en la primera encuesta y 6,663 personas en la segunda encuesta, en la primera el porcentaje 

de hombres que fumaban fue de 17.3% y el porcentaje de mujeres que fumaban era de 3.9%, mientras 
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que, en la segunda encuesta, el porcentaje de hombres que fumaban era de 24.7% y el porcentaje de 

mujeres que fumaban era de 12.9%. Gulliford, Sedgwick y Pearce (2003) evaluaron a 1,899 personas en 

donde encontraron que de entre las personas que tenían DM1 el 28% eran fumadores, mientras que el 

15% de las personas con DM2 eran fumadores. Por su lado, Saavedra y colaboradores (2009) evaluaron 

a 440 personas con diabetes en donde encontraron que la tasa de consumo de tabaco en la población 

con diabetes es del 17%. Gilliani y colaboradores (2017) encontraron que, de un total de 229 

participantes, el 15.4% consumían tabaco, con porcentajes de 24% y 3.8% para hombres y mujeres, 

respectivamente. Albaroodi y colaboradores (2014) estudiaron a 1,118 pacientes hospitalizados con 

diabetes, donde se observa que la prevalencia de consumo de tabaco fue de 9.9%. Stoddard, He y 

Schillinger (2010) evaluaron la prevalencia de la conducta de fumar entre adultos con diabetes en la 

frontera de Estados Unidos y México en 665 personas, reportaron que el 20.1% adultos con diabetes 

consumen tabaco, en donde la prevalencia de consumo fue de 26.2% y 10.1% para mexicanos e 

hispanos de Estados Unidos, respectivamente. 

Debido a la importancia del cese de consumo de tabaco en personas con DM, diferentes 

asociaciones en el mundo indican evaluar el consumo de tabaco y recomendar a los pacientes 

fumadores a reducir o abandonar el consumo de tabaco (ADA, 2020c; IDF, 2012; WHO, 2020). Más 

específicamente, la ADA (2020c), como parte de los Standards of Medical Care in Diabetes-2020, indica 

recomendar a todos los pacientes a no fumar cigarros, no utilizar ningún otro tipo de producto con 

tabaco, ni utilizar cigarros electrónicos, mientras que, al haber identificado el uso de algún producto con 

tabaco o cigarro electrónico, se debe proporcionar consejería para dejar de fumar, o algún otro tipo de 

tratamiento, como un componente de rutina que forme parte del tratamiento de la diabetes, mientras 

que Lotrean (2017) en las Tobacco Cessation Guidelines for High-risk Populations, indica poner especial 

atención en los hábitos de consumo de tabaco, la evaluación del nivel de dependencia a la nicotina, y 
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proporcionar intervenciones para dejar de fumar, junto con hacer uso de terapias farmacológicas para 

dejar de fumar. 

En México, la SSA (2015) recomienda el cese de consumo de tabaco en personas con DM como 

parte de los cuidados para el control glucémico y del pie diabético, en donde es importante registrar el 

consumo pasado y presente de tabaco, interrogar sobre la exposición pasiva al humo de tabaco, 

desincentivar al actual fumador y proporcionar todo el apoyo necesario para el paciente con diabetes 

que desee dejar de fumar, con el objetivo de alcanzar la suspensión completa del consumo de tabaco, 

sugiriendo que los médicos inicien un programa de retiro paulatino del consumo, y si es necesario, 

referir a los pacientes a un centro especializado en el que le proporcionen la atención necesaria para el 

cese de consumo de tabaco, además de que puede utilizarse la medicación con reemplazo de nicotina y 

el bupropion como herramientas complementarias.  

De forma general, se considera que es necesario para el cese de consumo de tabaco en personas 

con DM: el abordar las estrategias que se utilizan para dejar de fumar y mantenerse sin fumar, tratar 

temas como los desencadenantes del consumo de tabaco, abordar las creencias y preocupaciones 

secundarias con respecto al consumo en sí y al dejar de fumar, proporcionar tratamiento enfocado a las 

emociones, las consecuencias que se han presentado y puedan presentarse con respecto a la relación 

del consumo de tabaco y la diabetes, los apoyos sociales que tiene, a las estrategias de afrontamiento 

específicas cuando se tiene diabetes, las consecuencias que existen al fumar con diabetes, prevención 

de recaídas, y evaluar los resultados mediante seguimientos (ADA, 2020a; ADA, 2020b; ADA, 2020c; 

Fiore et al., 2008; Haire-Joshu, Glasgow, & Tibbs, 1999). Se sugiere que los profesionales que aborden el 

consumo en esta población utilicen la terapia cognitivo conductual (Furze, Donnison, & Lewin, 2008; 

Lotrean, 2017; Zwar, Mendelsohn, & Richmond, 2014), aquellas intervenciones que incluyan entrevista 

motivacional y aquellas con base en las etapas de cambio (Lotrean, 2017), y este tipo de terapias 

combinadas con tratamiento farmacológico de reemplazo de nicotina y terapias no nicotínicas 
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(Barrantes, 2006; López et al., 2017), ya que han demostrado eficacia con respecto al cese de consumo 

de tabaco en personas con DM. 

Con respecto al uso de terapias farmacológicas para el cese de consumo de tabaco en pacientes 

con DM, Fiore y colaboradores (2008) mencionan que la terapia farmacológica para el cese de consumo 

de tabaco en personas con DM con mayor efectividad es la vareniclina, seguida por el uso de spray de 

nicotina, aunque es importante evaluar la pertinencia del uso de medicamentos, ya que con respecto al 

uso de reemplazo de nicotina es necesario monitorear los niveles de glucosa, debido a que el uso de 

estos medicamentos puede modificar el funcionamiento del metabolismo debido a la liberación de 

catecolaminas, el bupropion representa un riesgo de convulsiones al tratar a pacientes con diabetes que 

usen tratamientos hipoglucémicos o insulina, mientras que el uso de vareniclina representa el riesgo de 

padecer hipoglucemia severa en pacientes con diabetes tipo 1, siendo necesario el monitoreo constante 

de los niveles de glucosa. 

Dos de los modelos que se utilizan frecuentemente para la consejería al dejar de fumar es el 

modelo de las 5 A y 5 R (WHO, 2014). El modelo de las 5A's se utiliza para ayudar a las personas a dejar 

de fumar, e incluye a los pasos a seguir de acuerdo con las palabras en inglés Ask, Advice, Assess, Assist y 

Arrange (preguntar, aconsejar, evaluar, asistir y ayudar). Estos pasos incluyen todas las actividades que 

el cuidador primario puede realizar para ayudar a la persona para dejar de fumar, en una consejería de 

tres a cinco minutos. El modelo de las 5R’s se utiliza para aumentar la motivación para dejar de fumar en 

aquellos que no se encuentran listos para dejar de fumar, y suele utilizarse si el modelo de las 5As no 

resulta efectivo. Este modelo se refiere a las palabras en inglés Relevance, Risk, Rewards, Roadblocks, y 

Repetition (relevancia, riesgos, recompensas, obstáculos, y repetición) (WHO, 2014). 

Se han realizado estudios en donde se evalúa la efectividad de tratamientos para dejar de fumar 

en personas con DM. Con respecto a las intervenciones psicológicas. Persson y Hjalmarson (2006) 

evaluaron a 211 pacientes en centros de atención primaria, divididos en un grupo al que se le 
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proporcionó una intervención para dejar de fumar, y un grupo control. Un grupo de enfermeras con 

educación en diabetes, capacitadas en entrevista motivacional y entrenamiento en cese de consumo de 

tabaco proporcionaron la intervención, que consistió en ocho sesiones de grupo que incluían temas 

sobre motivación para dejar de fumar, consejo sobre cómo romper el hábito de consumo y prevenir 

recaídas. A los integrantes del grupo control se les envió una carta en donde se les aconsejaba dejar de 

fumar y se incluía información respecto a un seguimiento a un año. Ambos grupos realizaron auto 

registros electrónicos del consumo de tabaco. Después de los 12 meses de seguimiento, 20% de las 

personas en el grupo de intervención dejaron de fumar, mientras que el 7% de las personas en el grupo 

control dejó el consumo; los autores concluyen que el utilizar este tipo de intervenciones en atención 

primaria es adecuado para el cese de consumo de tabaco en personas con diabetes. Mientras que 

Thankappan y colaboradores (2014) probaron la efectividad de un tratamiento con base en consejería 

para dejar de fumar, en donde incluyeron a 224 hombres fumadores con diabetes, asignados a dos 

grupos. A ambos grupos se les proporcionó una intervención en donde un médico les aconsejó dejar de 

fumar y les dio información acerca de las consecuencias del consumo. A los integrantes del grupo 

experimental se les proporcionaron cuatro sesiones adicionales (línea base, al mes, a los tres meses y a 

los seis meses) en las que un profesional de la salud no médico les proporcionó consejería para el cese 

de consumo con la técnica de las 5 A’s y las 5 R’s. Se analizó al 86.6% de los participantes originales (96 

en el grupo control y 98 en el grupo experimental), los resultados mostraron que el 86% del total de 

participantes del grupo experimental mantuvo la abstinencia, y que las probabilidades de dejar de fumar 

o de reducción del daño fue mayor en el grupo experimental comparadas con el grupo control (2.21; IC 

95% de 1.24 a 3.93), llegando a la conclusión de este tipo de intervenciones resultan efectivas para el 

cese de consumo de tabaco, además de que se pueden utilizar como parte de los tratamientos de 

enfermedades como la diabetes. 
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Con respecto a estudios que evalúan intervenciones con terapias de reemplazo de nicotina, 

Canga y colaboradores (2000), evaluaron la efectividad de una intervención para dejar de fumar 

impartida por una sola enfermera, participaron 280 personas fumadoras con diabetes, divididas en un 

grupo control y un grupo experimental. En el grupo experimental, la enfermera proporcionó una sesión 

de 40 minutos de consejería, educación con respecto al tabaco, negociaba un día de cese de consumo y 

les ofrecía tratamiento farmacológico de reemplazo de nicotina con parche, además de cinco 

seguimientos (una llamada telefónica un día después de la fecha de cese de consumo, una visita dos 

semanas después, una carta tres semanas después, una visita a los dos meses y una evaluación seis 

meses después de la fecha del cese de consumo) que incluía el enseñar técnicas cognitivo conductuales 

para el cese de consumo y prevención de recaídas. Al grupo control solo se les dio consejo para el cese 

de consumo. Los autores observaron que el porcentaje de cese de consumo en el grupo experimental 

fue de 17%, comparado con 2.3% en el grupo control, durante los 6 meses de seguimiento. Los autores 

concluyeron que utilizar una intervención estructurada impartida adecuadamente incrementó 

significativamente la incidencia de abstinencia de consumo de tabaco en personas con diabetes, 

resaltando la importancia de enfocar los tratamientos al cese de consumo de tabaco y que no sean 

solamente para promoción de salud en otras áreas. En el protocolo de investigación de Roig y 

colaboradores (2010) y su posterior aplicación en una investigación realizada por Pérez-Tortosa y 

colaboradores (2015) que evaluaron la efectividad de una intervención para dejar de fumar con base en 

el modelo transteórico del cambio en fumadores con diabetes. Evaluaron a 1077 fumadores con 

diabetes de diferentes centros de atención primaria, asignados a un grupo experimental y uno control. A 

las personas del grupo experimental se les proporcionaron de cinco a ocho sesiones, de acuerdo con la 

etapa de cambio en la que se encontraban, donde utilizan entrevista motivacional, y medicación para el 

cese de consumo de tabaco (medicación no especificada). Al grupo control se le proporcionó la atención 

habitual para la diabetes enfocada a la mejor toma de decisiones sobre su tratamiento. A los 12 meses 
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reportaron que del total de personas que consumían tabaco, el 26.1% presentaron abstinencia en el 

grupo de experimental, mientras que en el grupo control, el 17.8% de las personas llegaron a la 

abstinencia. Los autores concluyeron que las intervenciones psicológicas enfocadas al consumo de 

tabaco, y especialmente las que utilizan la metodología del modelo transteórico del cambio, 

incrementan la tasa de abstinencia, comparadas con aquellas que solo se enfocan en el tratamiento 

habitual de la diabetes y no proporcionan atención especializada para el consumo de tabaco. 

Nagrebetsky y colaboradores (2014) realizaron una revisión sistemática y meta análisis en donde 

analizaron los resultados de ensayos clínicos aleatorizados sobre el efecto de las intervenciones para el 

cese de consumo de tabaco en personas con diabetes. Los estudios fueron divididos en intervenciones 

más intensivas (con pacientes adultos sin embarazo, que evaluaran intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas que se enfocaran al cese del consumo de tabaco), e intervenciones menos intensivas 

(aquellas con base en la atención usual para la diabetes, consejería o medicación opcional). Se tomaron 

en cuenta el cese de consumo, el control de azúcar y el peso como medidas de resultados de los 

estudios. Después de haber revisado 2914 estudios y eliminar aquellos estudios que no fueran aptos 

para el análisis, se tomaron en cuenta ocho estudios de análisis clínicos para el análisis. De estos ocho 

estudios, todos tuvieron seguimiento máximo de seis meses, tres de ellos se llevaron a cabo en Europa, 

uno en Asia, dos en Australia y uno en Norte América. Se incluyeron un total de 872 fumadores con 

diabetes tipo 1 y tipo 2, tres de los estudios no incluyeron información sobre el tipo de diabetes, 

mientras que dos estudios solamente incluyeron población masculina. Cinco de los estudios utilizaron 

intervenciones no farmacológicas o se refirió a los pacientes a una clínica para el cese de consumo de 

tabaco. De los tres restantes, dos de los estudios incluyeron terapia de reemplazo de nicotina y uno 

utilizó bupropion. En tres de los estudios, personal de enfermería u otro personal de la salud 

proporcionó la intervención, en otros dos de los estudios la intervención se proporcionó por parte de 

médicos junto con personal de enfermería o algún otro personal de salud, mientras que en uno de los 
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estudios la intervención incluyó consejo por parte de un médico y referencia a un centro de cese de 

consumo. Las intervenciones analizadas no eran diseñadas específicamente para personas con diabetes, 

y sólo incluían componentes educacionales enfocados en los efectos del consumo de tabaco en las 

complicaciones de la diabetes y el control de la glucemia. Los autores concluyen que los estudios 

analizados incluyen intervenciones similares a las que se utilizan en la población general, incluyendo 

consejería, referencia, y sugerir dejar de fumar, y un poco de educación enfocada a la diabetes. Por lo 

que los autores mencionan que hay una necesidad de mostrar evidencia de la eficacia de las que los 

autores llaman intervenciones más intensivas, que se enfoquen específicamente a personas con 

diabetes, por lo cual se sugiere que la investigación se enfoque en intervenciones con diferentes 

componentes para personas con diabetes y que se hagan mediciones de control de glucosa, con el fin de 

tener formas de comparar los resultados. 

Por último, como recomendaciones para futuras investigaciones, Fiore y colaboradores (2008) 

mencionan que, con respecto al tratamiento del consumo de tabaco en fumadores con condiciones 

especiales, entre los que se incluye la diabetes, la investigación futura debe enfocarse en: 1) la 

efectividad de los tratamientos individuales de consejería y con medicamentos, para personas con 

diabetes y asma, y 2) El impacto y la efectividad de intervenciones diseñadas específicamente para este 

tipo de poblaciones. 

Por lo tanto, la DM es una enfermedad que representa un importante problema de salud en 

México y en el mundo, que conlleva graves consecuencias de salud, y va en aumento cada año (IDF, 

2019b; INEGI et al., 2019). Actualmente, la atención recomendada para personas con DM a manera de 

control de la misma, se enfoca en promoción de una buena alimentación, un régimen de ejercicio 

adecuado, la realización de revisiones médicas periódicas,  realizar mediciones de glucosa en sangre 

diarias, dar educación a los pacientes acerca de la diabetes, promover un buen apego al tratamiento 

farmacológico, y atender los factores de riesgo como el consumo de alcohol y tabaco (ADA, 2020b; ADA, 
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2020c; ALAD, 2019; Brajkovich et al., 2019; IDF, 2012; IMSS, 2014; SSA, 2013; SSA, 2105; WHO, 2020). 

Además del mal manejo de la DM, el consumo de tabaco en personas con DM es un factor de riesgo 

para padecer resistencia a la insulina y elevado nivel de glucosa en sangre (Kar et al., 2016; Pan et al., 

2015a; Śliwińska-Mossoń & Milnerowicz, 2017; Tweed et al., 2012; U.S. Department of Health and 

Human Services, 2014), lo que incrementa el riesgo de presentar cardiopatías (Blomster et al., 2016; Qin 

et al., 2013), amputaciones (Ruiz et al., 2004), nefropatías (Feodoroff et al., 2016; Su et al., 2017), 

retinopatías (Omae et al., 2016) y neuropatías (U.S. Department of Health and Human Services, 2010). A 

pesar de las consecuencias de la combinación del consumo de tabaco y tener DM, un porcentaje 

importante de personas con DM fuman (Albaroodi et al., 2014; Bae, 2013; Gilliani et al., 2017; Gulliford 

et al., 2003; Saavedra et al., 2009; Schipf et al., 2009; Stoddard, He, & Schillinger, 2010). Se ha 

encontrado en la literatura que las intervenciones que se utilizan y han evaluado para dejar de fumar en 

personas con DM se enfocan en aconsejar a los pacientes para no fumar ni consumir otros productos 

con tabaco, hablar sobre las consecuencias de continuar fumando cuando se tiene DM, e incluir 

consejería o algún otro tipo de tratamiento para no fumar, como un componente en el tratamiento de la 

DM (ADA, 2020c; IDF, 2012; SSA, 2015; WHO, 2020). Actualmente, no se han encontrado intervenciones 

específicas para dejar de fumar en personas con DM enfocadas a los factores que hacen que el consumo 

de tabaco se mantenga en esta población, como lo son los altos niveles de ansiedad y depresión (Fabián 

& Cobo, 2007; Osme et al., 2012), además de las ideas erróneas que tienen acerca del consumo de 

tabaco (Chau et al., 2015). Por lo anterior, es necesario el diseño y evaluación de intervenciones para el 

cese de consumo de tabaco específicamente para personas con diabetes (Fiore et al., 2008), que no sólo 

se enfoquen al tratamiento del consumo de tabaco, sino que aborden también los factores asociados 

con el mantenimiento del consumo en esta población, que incluyan componentes como el 

entrenamiento en autocontrol, el manejo de emociones, la reestructuración cognitiva y prevención de 
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recaídas, sin el uso de terapias farmacológicas, ya que conlleva un riesgo de salud en personas con DM. 

Esto, con el fin de lograr la abstinencia de consumo de tabaco y mantenerla. 

Por lo anterior, como objetivo de este estudio se planteó evaluar el impacto en el patrón de 

consumo de cigarros de una intervención cognitivo conductual para dejar de fumar dirigida a personas 

con DM2. Mientras que como objetivos específicos se planteó evaluar el tamaño del efecto asociado a la 

significancia clínica de la intervención con respecto al patrón de consumo en las evaluaciones; evaluar si 

existen diferencias estadísticamente significativas entre las evaluaciones pre, post intervención y 

seguimientos, con respecto a las variables ansiedad, depresión, situaciones de consumo, autoeficacia 

del consumo de tabaco, y calidad de vida; evaluar si existen diferencias estadísticamente significativas 

entre las evaluaciones con respecto al nivel de monóxido de carbono y nivel de glucosa en sangre; 

determinar cuál es el perfil de aquellos participantes que desertaron de la intervención; y evaluar si 

existen diferencias estadísticamente significativas entre quienes terminaron y no terminaron la 

intervención, con respecto a la ansiedad, depresión, situaciones de consumo, autoeficacia del consumo 

de tabaco, calidad de vida, monóxido de carbono y glucosa en sangre. 
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Método 

Participantes 

Hombres y mujeres fumadores de entre 30 y 60 años, con DM2, interesados en dejar de fumar. 

Para la selección de los participantes, se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia (ver 

tabla 1). 

Tabla 1 

Características de la muestra (n=19) 

 N (%) 

Hombres 8 (42.1) 
Mujeres 11 (57.9) 

 𝑋̅ (DE) 

Edad 43.74 (7.11) 
Años con el diagnóstico de DM2 5.42 (3.15) 

Inicio de consumo de tabaco 19.68 (5.77) 
Años de consumo regular de tabaco 15.37 (10.23) 

Intentos de cese de consumo de tabaco 2.32 (1.88) 
Índice de masa corporal 29.73 (6.0)* 

Nota *Equivalente a sobrepeso 

En este estudio se utilizó un formato de consentimiento informado, documento diseñado para 

esta investigación en el cual se exponen los objetivos del estudio, puntos importantes sobre la 

participación de los participantes, confidencialidad, y recopilar su consentimiento escrito, revisado y 

aprobado por el comité de ética de posgrado de la UNAM (ver apéndice B). 

Criterios de inclusión: estar de acuerdo en participar en el estudio al firmar un documento de 

consentimiento informado, el cual fue aprobado por el comité de ética de posgrado de la UNAM. 

Criterios de exclusión: tener diagnóstico de enfermedad crónico-degenerativa que no sea DM, 

presentar diagnóstico de algún trastorno psiquiátrico, estar tomando algún medicamento con 

reemplazo de nicotina, mujeres embarazadas y presentar riesgo alto asociado al consumo de alguna 

droga diferente al tabaco según el instrumento ASSIST (Organización Panamericana de la Salud [OPS], & 

Organización Mundial de la Salud [OMS], 2011). 
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En la figura 1 se observa el número de personas que se incluyeron en cada fase del estudio. 

Figura 1 

Diagrama de flujo de los participantes en cada fase del estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consideraciones éticas 

Esta investigación fue aprobada por la comisión de ética del Comité Académico del Programa de 

Maestría y Doctorado en Psicología, de la UNAM, con un dictamen favorable, de acuerdo con el 

documento de consentimiento informado y los procedimientos realizados (ver Apéndice D). 

Aparatos 

Accu-Chek ® Performa Glucómetro. Aparato que sirve para medir el nivel de glucosa que tiene 

una persona en sangre al momento de realizar la prueba. Para cada aplicación se utiliza una lanceta y 

una tira de papel reactiva a la glucosa, las cuales se descartan después de ser usadas, utilizando material 

nuevo en cada aplicación. Se toma una pequeña muestra de sangre y se analiza en el aparato, donde se 

observan los resultados en pocos segundos. Los resultados se obtienen en cantidades de glucosa por 

mg/dl. 

Admisión y evaluación 

(N=26) 

Desertaron 

(n=3) 

Desertaron 

Sesión 1 (n=1) 

Sesión 2 (n=2) 

Sesión 3 (n=0) 

Sesión 4 (n=1) 

Seguimientos 

(n=19) 

Intervención 

(n=23) 
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Bedfont® Micro+TM Smokerlizer ®. Aparato utilizado para medir el nivel de monóxido de carbono 

(CO) que tiene una persona en el organismo. Se utiliza una boquilla especial. La persona debe retener 

aire en los pulmones y expulsarlo por medio de la boca en el aparato a través de la boquilla. Esta 

boquilla es descartada en cada aplicación y se utiliza una nueva para cada persona. Los resultados que 

este aparato arroja van desde el número uno hasta el número 30, los cuales son divididos en intervalos 

de acuerdo con el nivel de monóxido de carbono y se asocia al nivel de dependencia, donde el nivel bajo 

es del número uno al seis, del número siete al 10 nivel medio y del 11 en adelante corresponde al nivel 

alto. Cada uno de los puntajes representa el nivel de monóxido de carbono en partículas por millón (CO 

ppm) y corresponde a un porcentaje específico de monóxido de carbono en sangre (%CO Hb). 

Instrumentos y material 

Entrevista “Factores Relacionados Con El Consumo De Tabaco y La Diabetes Mellitus Tipo 2”. 

Tiene el fin de recopilar datos de los participantes, como datos socio demográficos, historia asociada a la 

DM2, y de consumo de tabaco. Esta entrevista fue diseñada y adaptada para población con DM a partir 

de la entrevista de Lira-Mandujano (2009). 

Hoja De Registro De Consumo De Cigarros (Lira-Mandujano, 2009). En la cual los pacientes 

realizan el registro de los cigarros consumidos diariamente, donde se anota la hora de consumo, la 

situación de consumo y cómo se sentían en el momento de iniciar el consumo. 

Hoja De Registro De Síntomas De Abstinencia (Lira-Mandujano, 2009). Diseñada para explorar 

ocho síntomas de abstinencia asociados consumo de tabaco, a través de una escala tipo Likert de cuatro 

puntos, de acuerdo con la severidad en que ha experimentado cada uno de los síntomas. Este registro se 

realiza de manera diaria. 
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Línea Base Retrospectiva (LIBARE; Robinson, Sobell, Sobell, & Leo 2014, adaptada para 

población mexicana por Lira-Mandujano, 2009). Diseñada para conocer el patrón de consumo de 

tabaco que presentan los participantes. Se toman en cuenta datos como la frecuencia e intensidad de 

consumo durante los 30 días previos a su aplicación. 

Escala De Dependencia A Los Cigarrillos (EDC por sus siglas en inglés; Etter, Le Houezec, & 

Perneger, 2003). Instrumento diseñado para evaluar el nivel de dependencia a la nicotina, elaborado a 

partir de los criterios de dependencia incluidos en el DSM-IV y la CIE-10, excepto la tolerancia a la 

dependencia. El EDC cuenta con una versión original de 12 reactivos (EDC-12) y una versión corta de 

cinco reactivos (EDC-5). El coeficiente alfa para ambas versiones es de 0.85 y coeficientes test-retest de 

ambas versiones es menor a .83. 

Inventario De Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE; Spielberger & Díaz, 2002). Instrumento diseñado 

a partir del instrumento State-Trait Anxiety Inventory (STAI), para evaluar la ansiedad en dos 

dimensiones: rasgo, refiriéndose a cómo se siente la persona de manera cotidiana, y estado, 

refiriéndose a cómo la persona se siente en el momento de la aplicación. El instrumento consta de 40 

preguntas las cuales corresponden 20 para rasgo y 20 para estado. Cada una de las dos secciones se 

responde con una escala tipo Likert de cuatro opciones de respuesta. 

Inventario De Depresión Rasgo-Estado (IDERE; Martín, Grau, Ramírez, & Grau, 2001). Evalúa la 

depresión como rasgo y estado. La depresión como rasgo se considera como la depresión que se 

experimenta de manera cotidiana, mientras que la depresión como estado es la que se experimenta en 

el momento de la evaluación. El instrumento se conforma de 42 reactivos, los cuales corresponden 20 

para la sección de estado y 22 para la sección de rasgo. Las opciones de respuesta se presentan en una 

escala tipo Likert de cuatro opciones de respuesta. 
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Inventario De Situaciones De Consumo De Tabaco (ISCT; Medina, 2013). Instrumento de 33 

reactivos con cuatro diferentes opciones de respuesta que van desde “Nunca” hasta “Siempre”, en una 

escala de tipo Likert. Evalúa cuatro situaciones de consumo de tabaco: “Emociones desagradables” (ED), 

“Búsqueda de Bienestar” (BB), “Ocupando mi tiempo libre” (OTL) y “Momentos agradables con otros” 

(MAO). El cuestionario cuenta con un coeficiente alfa total de 0.97. El puntaje crudo obtenido en este 

instrumento es traducido a un porcentaje de consumo en cada área. 

Cuestionario De Confianza Situacional De Consumo De Tabaco (CCSCT). Cuestionario diseñado 

para esta investigación, el cual explora la autoeficacia relacionada con el rechazo del consumo de tabaco 

en las áreas exploradas por el ISCT. Al igual que el ISCT, el puntaje crudo obtenido en este instrumento 

es traducido a un porcentaje que representa el porcentaje de autoeficacia del consumo en cada área. 

Cuestionario Diabetes-39 (D-39; Boyer, & Earp, 1997 adaptado para población mexicana por 

López-Carmona & Rodríguez-Moctezuma, 2006). Tiene como objetivo evaluar la calidad de vida de las 

personas con DM2. Está compuesto por 39 reactivos, consta de cinco sub escalas: energía y movilidad 

(EyM), control de la diabetes (CDD), ansiedad y preocupación (AyP), sobrecarga social (SS), y 

funcionamiento sexual (FS). Proporciona un puntaje en cada sub escala, así como un puntaje total (PT), 

el cual se traduce y representan el porcentaje de afectación en la calidad de vida. La versión adaptada y 

validada para población mexicana cuenta con coeficiente de confiabilidad por alfa de Cronbach de .95, y 

un punto de corte de 29, donde porcentajes menores al punto de corte representan una baja afectación 

en la calidad de vida y, por lo tanto, una buena calidad de vida. 

Material De Sesiones. Se utilizaron cuatro folletos, para cada una de las sesiones de la 

intervención (sesiones uno a cuatro), en los que se incluyó información relevante para los participantes, 

acorde con el contenido y técnicas a revisar en cada sesión. Estos folletos fueron entregados una sesión 

antes de su revisión y discusión en sesión, con el fin de que los participantes se los llevaran consigo y los 

leyeran durante los días entre sesiones (ver apéndice C). 
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Procedimiento 

Esta investigación se realizó siguiendo un diseño preexperimental de caso único A-B con 

seguimiento y 18 réplicas. 

Inicialmente, se hizo difusión sobre el estudio en diferentes instituciones en la Ciudad y Estado 

de México donde se proporciona tratamiento para la DM y/o al consumo de tabaco. Con el fin de 

reclutar a las personas, se les proporcionó información acerca del objetivo del estudio y sobre su 

participación dentro de él. Se captaron a las personas que deseaban participar en este estudio de forma 

voluntaria. 

Se realizó una sesión de admisión y evaluación. Aquellas personas que decidieron participar en 

el estudio y fueron elegibles de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, se incluyeron en el 

estudio, mientras que aquellas personas que no fueron elegibles para ingresar al estudio se les brindó la 

atención y sus datos no se incluyeron en los análisis. 

A quienes cumplieron los criterios para ser incluidos en el estudio, un psicólogo entrenado en la 

atención de consumo de sustancias les proporcionó la intervención cognitivo conductual para dejar de 

fumar dirigido a personas con diabetes. La intervención lleva por nombre “Intervención para el cese de 

consumo de tabaco para personas con Diabetes Mellitus tipo 2” (ver apéndice A). Es una intervención 

individual que hace uso de la técnica de reducción gradual de la nicotina y el alquitrán (REGINA), consta 

de una evaluación pre-intervención, cuatro sesiones de intervención, una evaluación post-intervención y 

dos evaluaciones de seguimientos (a tres y seis meses), que tiene como base la terapia cognitivo-

conductual, e incluye como componentes la psico educación, el entrenamiento en técnicas de auto 

control (programación de actividades y control de estímulos), el manejo de emociones (respiración 

diafragmática, desvío de la atención, detención del pensamiento), la reestructuración cognitiva (análisis 

de consecuencias de consumo) y la prevención de recaídas. La estructura de la intervención se muestra 

en la tabla 2. 
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Tabla 2 

Estructura de la Intervención para el cese de consumo de tabaco para personas con Diabetes Mellitus tipo 2 

Sesiones Componentes Técnicas 

Sesión de 
admisión/evaluación 

-Evaluación. -Aplicación de consentimiento informado. 
-Aplicación de instrumentos (Entrevista, EDC, ASSIST, 

LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCST, D-39). 
-Mediciones de glucosa y CO. 

Sesión 1: “Consecuencias 
del consumo de tabaco 

en la DM2 y meta de 
intervención”. 

-Psico educación. 
-Reestructuración 

cognitiva. 

-Revisión de auto registros y material de la sesión. 
-Análisis de consecuencias de consumo. 

-Establecimiento de meta de la intervención. 
-Aplicación de IDARE e IDERE semanal. 

-Medición de glucosa y CO. 
Sesión 2: “Cambiando mi 

conducta al dejar de 
fumar”. 

-Entrenamiento en 
técnicas de autocontrol. 

-Revisión de auto registros y material de la sesión. 
-Programación de actividades. 

-Control de estímulos. 
-Aplicación de IDARE e IDERE semanal. 

-Medición de glucosa y CO. 
Sesión 3: “El manejo de 

las emociones al dejar de 
fumar”. 

-Manejo de emociones. -Revisión de auto registros y material de la sesión. 
-Respiración diafragmática. 

-Desvío de atención del consumo. 
-Detención de pensamiento. 

-Aplicación de IDARE e IDERE semanal. 
-Medición de glucosa y CO. 

Sesión 4: “Cómo 
mantenerme sin fumar y 

evaluación post-
intervención”. 

-Prevención de recaídas. 
-Evaluación. 

-Revisión de auto registros y material de la sesión. 
-Reforzamiento de estrategias. 

-Aplicación de instrumentos (IDARE, IDERE, ISCT, 
CCST, D-39). 

-Mediciones de glucosa y CO. 
Sesiones de seguimiento 

(tres y seis meses). 
-Prevención de recaídas. 

-Evaluación. 
-Reforzamiento de estrategias. 

-Aplicación de instrumentos (EDC, LIBARE, IDARE, 
IDERE, ISCT, CCST, D-39). 

-Mediciones de glucosa y CO. 

 

Análisis estadísticos 

Se realizaron análisis descriptivos de los datos sociodemográficos (género, edad), años con el 

diagnóstico de DM2, inicio de consumo de tabaco, años de consumo regular de tabaco, IMC, y de las 

variables evaluadas (patrón de consumo, dependencia a la nicotina, ansiedad, depresión, situaciones de 

consumo de tabaco, autoeficacia del consumo, calidad de vida, glucosa en sangre y CO) de las personas 

incluidos en la intervención. 
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Al momento de analizar la normalidad de los datos de las variables en cada evaluación, se 

observó que la mayoría no cumplen con los supuestos de normalidad necesarios para realizar análisis 

paramétricos, ya que los histogramas mostraban distribuciones no normales y se obtuvieron valores de 

p<0.05 en la mayoría de las pruebas de Shapiro-Wilk realizadas, por lo que se decidió trabajar con 

análisis no paramétricos. 

Para este estudio, se utilizó el criterio de abstinencia continua (Hughes et al., 2003) en donde 

solamente se considera abstinencia del consumo de tabaco si no hubo consumo desde la fecha de cese 

de consumo y el último seguimiento. 

Con el fin de cumplir con el objetivo general, se realizaron análisis gráficos del patrón de 

consumo de cada participante y fases del estudio (pre-intervención, post-intervención y seguimientos), 

además de aplicar pruebas de Friedman y Wilcoxon para evaluar si existían diferencias estadísticamente 

significativas y saber dónde se encontraban las diferencias. 

Con el fin de calcular el tamaño del efecto asociado a la significancia clínica, como parte de los 

objetivos específicos, se calculó la d de Cohen, debido a la no homogeneidad de las varianzas en las 

medias de patrón de consumo de cada evaluación. 

Se realizaron pruebas de Friedman y Wilcoxon para evaluar si existían diferencias 

estadísticamente significativas y saber dónde se encontraban las diferencias de acuerdo con la ansiedad, 

depresión, situaciones de consumo de tabaco, autoeficacia del consumo de tabaco, calidad de vida, 

glucosa en sangre y CO. 

Con el fin de explorar el perfil de quienes desertaron de la intervención, se realizaron análisis 

descriptivos de las variables de estos participantes. Por último, con el fin de evaluar si existían 

diferencias estadísticamente entre aquellos que desertaron y quienes terminaron la intervención, se 

realizaron pruebas de U de Mann-Whitney, utilizando las medianas de cada variable en cada evaluación, 

de ambos grupos (quienes terminaron vs quienes desertaron de la intervención). 
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Resultados 

 En la tabla 3 se observan las características de la muestra de acuerdo con las variables 

analizadas. 

Tabla 3 

Datos descriptivos de las variables analizadas (n=19) 

Variable  𝑋̅ DE Mínimo Máximo Nivel 

Glucosa en sangre 

Pre-intervención 130.94 14.23 103 154 Normal 
Sesión 1 131.73 11.82 110 157 Normal 
Sesión 2 126.78 15.76 98 152 Normal 
Sesión 3 131.31 15.04 100 152 Normal 

Post-intervención 131.84 14.27 99 153 Normal 
Seguimiento 1 129.10 12.47 97 146 Normal 
Seguimiento 2 126.63 11.03 102 139 Normal 

Monóxido de 
carbono 

Pre-intervención 6.36 5.69 2 25 Medio 
Sesión 1 5.94 4.90 2 16 Bajo 
Sesión 2 4.78 3.67 2 16 Bajo 
Sesión 3 4.36 3.68 2 16 Bajo 

Post-intervención 3.52 2.58 2 12 Bajo 
Seguimiento 1 2.78 1.39 1 6 Bajo 
Seguimiento 2 2.52 1.07 1 5 Bajo 

Patrón de consumo 

Pre-intervención 7.29 10.31 0.43 43.83 N/A 
Sesión 1 6.59 9.94 0.14 43 N/A 
Sesión 2 4.08 5.13 0 19.5 N/A 
Sesión 3 2.7 4.33 0 15.07 N/A 

Post-intervención 0.83 1.23 0 4.07 N/A 
Seguimiento 1 0.36 0.61 0 2.5 N/A 
Seguimiento 2 0.21 0.38 0 1.66 N/A 

Dependencia a la 
nicotina 

Pre-intervención 
26.78 11.71 13 57 

Equivalente a 44.64% de 
dependencia 

Seguimiento 1 
15.31 4.54 12 24 

Equivalente a 25.52% de 
dependencia 

Seguimiento 2 
14.31 2.62 12 21 

Equivalente a 23.85% de 
dependencia 

Ansiedad (Estado) 

Pre-intervención 46.26 10.14 27 68 Alta 
Post-intervención 43.26 6.95 32 57 Media 

Seguimiento 1 37.52 5.86 31 52 Media 
Seguimiento 2 37.94 8.57 27 51 Media 

Ansiedad (Rasgo) 

Pre-intervención 42.89 10.15 27 62 Media 
Post-intervención 40.84 8.44 28 54 Media 

Seguimiento 1 36.05 7.32 27 50 Media 
Seguimiento 2 35.21 7.5 26 49 Media 

Depresión (Estado) Pre-intervención 45.10 6.84 34 56 Alta 
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Post-intervención 41.89 5.45 36 58 Media 
Seguimiento 1 41.84 4.56 35 52 Media 
Seguimiento 2 44.05 7.77 28 54 Media 

Depresión (Rasgo) 

Pre-intervención 49.26 7.31 34 62 Alta 
Post-intervención 48.42 4.33 38 55 Alta 

Seguimiento 1 44.68 4.39 35 50 Media 
Seguimiento 2 45.15 5.45 38 56 Alta 

Situación de 
consumo: 
Emociones 

Desagradables 

Pre-intervención 10.78 7.47 3 30 Equivalente a 35.96% 
Post-intervención 5.21 6.76 0 23 Equivalente a 17.36% 

Seguimiento 1 1.47 3.09 0 13 Equivalente a 4.91% 
Seguimiento 2 1.31 1.15 0 4 Equivalente a 4.38% 

Situación de 
consumo: Búsqueda 

de bienestar 

Pre-intervención 7.57 5.82 1 27 Equivalente a 28.07% 
Post-intervención 3 4.3 0 14 Equivalente a 11.11% 

Seguimiento 1 0.57 2.29 0 10 Equivalente a 2.14% 
Seguimiento 2 0.89 1.37 0 5 Equivalente a 3.31% 

Situación de 
consumo: Ocupando 

mi tiempo libre 

Pre-intervención 9.21 5.53 3 20 Equivalente a 34.11% 
Post-intervención 4.52 4.76 0 12 Equivalente a 16.76% 

Seguimiento 1 1.63 2.69 0 10 Equivalente a 6.04% 
Seguimiento 2 0.84 0.95 0 4 Equivalente a 3.11% 

Situación de 
consumo: 

Momentos 
agradables con otros 

Pre-intervención 6.47 3.35 2 15 Equivalente a 43.15% 
Post-intervención 2.47 2.48 0 8 Equivalente a 16.49% 

Seguimiento 1 1.36 1.92 0 5 Equivalente a 9.12% 
Seguimiento 2 0.68 0.94 0 2 Equivalente a 4.56% 

Autoeficacia del 
consumo: 
Emociones 

desagradables 

Pre-intervención 61.84 21.29 10 90 Equivalente a 61.84% 
Post-intervención 86.05 18.89 50 100 Equivalente a 86.05% 

Seguimiento 1 95 9.28 65 100 Equivalente a 95% 
Seguimiento 2 95.79 6.07 80 100 Equivalente a 95.79% 

Autoeficacia del 
consumo: Búsqueda 

de bienestar 

Pre-intervención 74.74 25.68 10 100 Equivalente a 74.74% 
Post-intervención 93.42 9.72 70 100 Equivalente a 93.42% 

Seguimiento 1 98.89 4.58 80 100 Equivalente a 98.89% 
Seguimiento 2 95.26 10.20 70 100 Equivalente a 95.26% 

Autoeficacia del 
consumo: Ocupando 

mi tiempo libre 

Pre-intervención 63.68 26.07 10 90 Equivalente a 63.68% 
Post-intervención 85.53 24.54 5 100 Equivalente a 85.53% 

Seguimiento 1 95.79 8.21 70 100 Equivalente a 95.79% 
Seguimiento 2 96.32 8.30 70 100 Equivalente a 96.32% 

Autoeficacia del 
consumo: 

Momentos 
agradables con otros 

Pre-intervención 58.95 31.07 0 90 Equivalente a 58.95% 
Post-intervención 85 19.07 50 100 Equivalente a 85% 

Seguimiento 1 95.26 6.76 80 100 Equivalente a 95.26% 
Seguimiento 2 89.47 12.681 70 100 Equivalente a 89.47% 

Energía y movilidad 
en calidad de vida 

Pre-intervención 
25.26 8.29 15 46 

Equivalente a 11.40% de 
afectación 

Post-intervención 
25 7.41 15 41 

Equivalente a 11.11% de 
afectación 

Seguimiento 1 
23.31 5.58 17 36 

Equivalente a 9.23% de 
afectación 

Seguimiento 2 
22.84 6.52 17 34 

Equivalente a 8.71% de 
afectación 
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Control de la 
diabetes en calidad 

de vida 

Pre-intervención 
25.21 9.05 12 51 

Equivalente a 18.34% de 
afectación 

Post-intervención 
22.78 7.99 12 44 

Equivalente a 14.98% de 
afectación 

Seguimiento 1 
19.73 4.13 14 29 

Equivalente a 10.74% de 
afectación 

Seguimiento 2 
19.78 5.73 12 30 

Equivalente a 10.81% de 
afectación 

Ansiedad y 
preocupación en 
calidad de vida 

Pre-intervención 
8.63 3.96 4 19 

Equivalente a 19.29% de 
afectación 

Post-intervención 
7.74 2.91 4 14 

Equivalente a 14.47% de 
afectación 

Seguimiento 1 
6.57 2.61 4 12 

Equivalente a 10.74% de 
afectación 

Seguimiento 2 
6 1.76 4 9 

Equivalente a 8.33% de 
afectación 

Sobrecarga social en 
calidad de vida 

Pre-intervención 
8.52 3.45 5 17 

Equivalente a 11.75% de 
afectación 

Post-intervención 
8.31 3.11 5 14 

Equivalente a 11.05% de 
afectación 

Seguimiento 1 
6.68 2.05 5 11 

Equivalente a 5.61% de 
afectación 

Seguimiento 2 
7.78 2.09 5 11 

Equivalente a 9.29% de 
afectación 

Funcionamiento 
sexual en calidad de 

vida 

Pre-intervención 
4.10 1.66 3 9 

Equivalente a 6.14% de 
afectación 

Post-intervención 
4.89 2.23 3 12 

Equivalente a 10.52% de 
afectación 

Seguimiento 1 
4.15 1.25 3 6 

Equivalente a 6.43% de 
afectación 

Seguimiento 2 
3.84 0.95 3 6 

Equivalente a 4.67% de 
afectación 

Total de afectación 
de la calidad de vida 

Pre-intervención 
71.73 22.76 39 123 

Equivalente a 13.99% de 
afectación 

Post-intervención 
68.47 20.86 39 117 

Equivalente a 12.59% de 
afectación 

Seguimiento 1 
60.47 13.22 45 88 

Equivalente a 9.17% de 
afectación 

Seguimiento 2 
60.26 15.31 42 86 

Equivalente a 9.08% de 
afectación 
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Patrón de consumo 

 De acuerdo con los análisis realizados para el objetivo general, en la figura 2 se muestra el 

número de cigarros consumidos cada día, de todos los participantes evaluados en cada fase de la 

intervención. Asimismo, de la figura 3 a la 21 se muestra el número de cigarros consumidos cada día de 

cada uno de los participantes en cada fase de la intervención, con el fin de observar los cambios en el 

patrón de consumo desde la línea base hasta los seguimientos. 

Figura 2 

Número de cigarros consumidos de todos los participantes en cada fase de la intervención (n=19) 
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Figura 3 

Número de cigarros consumidos del participante 1 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 4 

Número de cigarros consumidos del participante 2 en cada fase de la intervención 
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Figura 5 

Número de cigarros consumidos del participante 3 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 6 

Número de cigarros consumidos del participante 4 en cada fase de la intervención 
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Figura 7 

Número de cigarros consumidos del participante 5 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 8 

Número de cigarros consumidos del participante 6 en cada fase de la intervención 
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Figura 9 

Número de cigarros consumidos del participante 7 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 10 

Número de cigarros consumidos del participante 8 en cada fase de la intervención 
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Figura 11 

Número de cigarros consumidos del participante 9 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 12 

Número de cigarros consumidos del participante 10 en cada fase de la intervención 
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Figura 13 

Número de cigarros consumidos del participante 11 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 14 

Número de cigarros consumidos del participante 12 en cada fase de la intervención 
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Figura 15 

Número de cigarros consumidos del participante 13 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 16 

Número de cigarros consumidos del participante 14 en cada fase de la intervención 
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Figura 17 

Número de cigarros consumidos del participante 15 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 18 

Número de cigarros consumidos del participante 16 en cada fase de la intervención 
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Figura 19 

Número de cigarros consumidos del participante 17 en cada fase de la intervención 

 

 

Figura 20 

Número de cigarros consumidos del participante 18 en cada fase de la intervención 
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Figura 21 

Número de cigarros consumidos del participante 19 en cada fase de la intervención 

 

Se observa que el total de participantes redujeron su consumo de tabaco diario, desde la línea 

base hasta el seguimiento a seis meses. El 31.57% (n=6) (participantes 6, 12, 15, 16, 17 y 18) presentaron 

abstinencia en la evaluación post-intervención, el 57.89% (n=11) (participantes 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 15, 

16, 17 y 19) en la evaluación del seguimiento a tres meses, 52.63% (n=10) (participantes 6, 7, 9, 12, 13, 

15, 16, 17, 18 y 19) en la evaluación de seguimiento a seis meses, mientras que el 21.05% (n=4) 

(participantes 6, 15, 16 y 17) de la totalidad de participantes lograron llegar a abstinencia continua, ya 

que presentaron abstinencia al finalizar la intervención y mantuvieron la abstinencia sin consumir de 

nuevo hasta el seguimiento a seis meses. 
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Tamaño del efecto para patrón de consumo 

 De acuerdo con los análisis realizados como parte de los objetivos específicos para calcular el 

tamaño del efecto de la intervención con respecto a la significancia clínica en el patrón de consumo, se 

observaron coeficientes de d de Cohen altos con respecto a la evaluación pre-intervención y el resto de 

las evaluaciones (mayores a 0.87), como se puede ver en la tabla 4. 

Tabla 4 

Resultados de pruebas de la d de Cohen con respecto al tamaño del efecto asociado a la 

significancia clínica a lo largo de cada evaluación (n=19) 

Evaluaciones Coeficiente Tamaño del efecto 

Pre-intervención Post-intervención 0.87 Alto 
Pre-intervención Seg. 1 0.94 Alto 
Pre-intervención Seg. 2 0.97 Alto 

Post-intervención Seg. 1 0.48 Bajo 
Post-intervención Seg. 2 0.68 Medio 

Seg. 1 Seg. 2 0.29 Bajo 

 

Como parte de los análisis para los objetivos específicos y de acuerdo con la prueba de Friedman 

realizada, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el patrón de consumo entre 

todas las evaluaciones (X2(3)=41.94, p<0.000) (ver figura 22). En la tabla 5 se muestran los resultados de 

las pruebas de Wilcoxon realizadas para evaluar dónde se encontraban las diferencias. 
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Figura 22 

Medias en el patrón de consumo en todas las evaluaciones (n=19) 

 

Nota. *Estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 

Tabla 5 

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones (n=19) 

Evaluaciones Z p 

Pre-intervención Post-intervención -3.823 0.000** 
Pre-intervención Seg. 1 -3.823 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.823 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.178 0.029* 
Post-intervención Seg. 2 -2.716 0.007* 

Seg. 1 Seg. 2 -1.667 0.096 

Nota. *estadísticamente significativo p<0.05, **estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 
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Ansiedad y depresión 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ansiedad como estado 

(X2(3)=10.777, p=0.013), ansiedad como rasgo (X2(3)=9.287, p=0.026) y depresión como rasgo 

(X2(3)=11.420, p=0.010). En la tabla 6 se muestran los resultados de las pruebas realizadas para evaluar 

las diferencias entre cada una de las evaluaciones de ansiedad y depresión como rasgo y estado. 

Tabla 6 

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones, de ansiedad y depresión como 

rasgo y estado (n=19) 

Variable Evaluaciones Z p 

Ansiedad como estado 

Pre-intervención Post-intervención -1.543 0.123 
Pre-intervención Seg. 1 -2.552 0.011* 
Pre-intervención Seg. 2 -2.538 0.011* 

Post-intervención Seg. 1 -2.775 0.006* 
Post-intervención Seg. 2 -1.894 0.058 

Seg. 1 Seg. 2 -0.081 0.935 

Ansiedad como rasgo 

Pre-intervención Post-intervención -1.213 0.225 
Pre-intervención Seg. 1 -2.303 0.021* 
Pre-intervención Seg. 2 -2.534 0.011* 

Post-intervención Seg. 1 -2.305 0.021* 
Post-intervención Seg. 2 -2.443 0.015* 

Seg. 1 Seg. 2 -0.365 0.715 

Depresión como rasgo 

Pre-intervención Post-intervención -0142 0.887 
Pre-intervención Seg. 1 -2.224 0.026* 
Pre-intervención Seg. 2 -1.790 0.073 

Post-intervención Seg. 1 -2.637 0.008 
Post-intervención Seg. 2 -2.072 0.038* 

Seg. 1 Seg. 2 -0.262 0.793 

Nota. *estadísticamente significativo p<0.05, **estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 
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Situaciones de consumo de tabaco 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los puntajes de situaciones de 

consumo de tabaco en todas las evaluaciones en ED (X2(3)= 33.474, p<0.000), BB (X2(3)= 38.222, 

p<0.000), OTL (X2(3)= 34.055, p<0.000) y MAO (X2(3)= 39.130, p<0.000). En la tabla 7 se muestran 

resultados de las diferencias entre cada una de las evaluaciones de cada área. 

Tabla 7 

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de situaciones de consumo de tabaco 

(n=19) 

Situación de consumo Evaluaciones Z p 

Emociones desagradables 

Pre-intervención Post-intervención -2.767 0.006* 
Pre-intervención Seg. 1 -3.665 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.826 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.849 0.004* 
Post-intervención Seg. 2 -2.449 0.014* 

Seg. 1 Seg. 2 -0.611 0.541 

Búsqueda de bienestar 

Pre-intervención Post-intervención -3.081 0.002* 
Pre-intervención Seg. 1 -3.689 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.833 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.947 0.003* 
Post-intervención Seg. 2 -2.010 0.044* 

Seg. 1 Seg. 2 -1.425 0.154 

Ocupando mi tiempo libre 

Pre-intervención Post-intervención -2.803 0.005* 
Pre-intervención Seg. 1 -3.830 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.828 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.202 0.028* 
Post-intervención Seg. 2 -2.364 0.018* 

Seg. 1 Seg. 2 -1.393 0.164 

Momentos agradables con 
otros 

Pre-intervención Post-intervención -3.732 0.000** 
Pre-intervención Seg. 1 -3.526 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.833 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.158 0.031* 
Post-intervención Seg. 2 -2.559 0.010* 

Seg. 1 Seg. 2 -1.617 0.106 

Nota. *estadísticamente significativo p<0.05, **estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 
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Autoeficacia del consumo de tabaco 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los puntajes de autoeficacia del 

consumo en todas las evaluaciones en ED (X2(3)=39.192, p<0.000), BB (X2(3)=28.636, p<0.000), OTL 

(X2(3)=38.388, p<0.000) y MAO (X2(3)=26.937, p=0.000). En la tabla 8 se muestran los resultados de las 

pruebas realizadas con respecto a las diferencias entre evaluaciones. 

Tabla 8 

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de autoeficacia del consumo de tabaco 

(n=19) 

Área de autoeficacia del consumo Evaluaciones Z p 

Emociones desagradables 

Pre-intervención Post-intervención -3.568 0.000** 
Pre-intervención Seg. 1 -3.833 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.843 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.427 0.015* 
Post-intervención Seg. 2 -1.887 0.059 

Seg. 1 Seg. 2 0.000 1.000 

Búsqueda de bienestar 

Pre-intervención Post-intervención -3.333 0.001* 
Pre-intervención Seg. 1 -3.451 0.001* 
Pre-intervención Seg. 2 -2.938 0.003* 

Post-intervención Seg. 1 -2.214 0.027* 
Post-intervención Seg. 2 -0.618 0.537 

Seg. 1 Seg. 2 -1.761 0.078 

Ocupando mi tiempo libre 

Pre-intervención Post-intervención -2.976 0.003* 
Pre-intervención Seg. 1 -3.736 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.742 0.000** 

Post-intervención Seg. 1 -2.324 0.020* 
Post-intervención Seg. 2 -2.064 0.039* 

Seg. 1 Seg. 2 -0.105 0.916 

Momentos agradables con otros 

Pre-intervención Post-intervención -3.105 0.002* 
Pre-intervención Seg. 1 -3.628 0.000** 
Pre-intervención Seg. 2 -3.064 0.002* 

Post-intervención Seg. 1 -2.389 0.017* 
Post-intervención Seg. 2 -0.982 0.326 

Seg. 1 Seg. 2 -2.026 0.043* 

Nota. *estadísticamente significativo p<0.05, **estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 
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Calidad de vida 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas solamente en la sub escala de 

Ansiedad y Preocupación (X2(3)= 11.422, p=0.010), así como en la puntuación total de la escala (X2(3)= 

9.353, p=0.025). En la tabla 9 se muestran los resultados de las pruebas realizadas para evaluar las 

diferencias entre las evaluaciones de ansiedad y preocupación y puntuación total de calidad de vida. 

Tabla 9 

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de calidad de vida (n=19) 

Área evaluada Evaluaciones Z p 

Sub escala de ansiedad y 
Preocupación 

Pre-intervención Post-intervención -1.429 0.153 
Pre-intervención Seguimiento 1 -2.831 0.005** 
Pre-intervención Seguimiento 2 -2.470 0.014* 

Post-intervención Seguimiento 1 -1.865 0.062 
Post-intervención Seguimiento 2 -1.901 0.057 

Seguimiento 1 Seguimiento 2 -0.240 0.811 

Total de la escala 

Pre-intervención Post-intervención -1.199 0.231 
Pre-intervención Seguimiento 1 -2.496 0.013* 
Pre-intervención Seguimiento 2 -1.942 0.052 

Post-intervención Seguimiento 1 -2.799 0.005 
Post-intervención Seguimiento 2 -2.033 0.042* 

Seguimiento 1 Seguimiento 2 -0.686 0.493 

Nota. *estadísticamente significativo p<0.05, ** estadísticamente significativo p<0.005. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

Glucosa en sangre 

Con respecto a los puntajes de glucosa en sangre, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las evaluaciones (X2(3)=3.190, p=0.363) (ver figura 27). 

Figura 27 

Medias en el nivel de glucosa en sangre en mg/dl en todas las evaluaciones (n=19) 
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Monóxido de carbono 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el nivel de monóxido de carbono 

entre todas las evaluaciones (X2(3)=39.583, p<0.000)  (ver figura 28). En la tabla 10 se muestran los 

resultados de las pruebas con respecto a las diferencias entre cada una de las evaluaciones. 

Figura 28 

Medias en el nivel de monóxido de carbono en CO ppm en todas las evaluaciones (n=19) 

 

Nota. *Estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 

Tabla 10 

Prueba de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de monóxido de carbono. (n=19) 

Evaluaciones Z p 

Pre-intervención Post-intervención -3.544 0.000** 
Pre-intervención Seguimiento 1 -3.575 0.000** 
Pre-intervención Seguimiento 2 -3.748 0.000** 

Post-intervención Seguimiento 1 -2.178 0.029* 
Post-intervención Seguimiento 2 -2.716 0.007* 

Seguimiento 1 Seguimiento 2 -1.667 0.096 

Nota. *estadísticamente significativo p<0.05, **estadísticamente significativo al nivel p<0.000. 
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Perfil de participantes desertores 

Como parte de los objetivos específicos y con el fin de explorar el perfil de aquellas personas 

que no terminaron la intervención, se realizaron análisis descriptivos. Los datos de estos participantes 

no se incluyeron en los análisis de resultados anteriores. 

Un total de siete personas no terminaron la intervención. El 57.1% (n=4) eran hombres y el 

42.9% (n=3) eran mujeres. Presentaron una media de edad de 46.29 años (DE=8.73), una media de años 

con el diagnóstico de DM de 5.86 (DE=2.34), y un índice de masa corporal de 33.04 (DE=7.09) puntos. La 

edad de inicio de consumo de tabaco tuvo una media de 19.14 años (DE=5.29), y presentaron una media 

de intentos de cese de consumo de tabaco de 1.86 (DE=2.11). En la tabla 11 se muestran los datos de la 

evaluación pre-intervención de estos participantes, de acuerdo con las variables evaluadas. 

Tabla 11 

Datos descriptivos de los participantes que desertaron del estudio (n=7) 

Variable 𝑋̅ DE Nivel 

Glucosa en sangre 137.71 6.77 Normal 
Monóxido de carbono 6.57 5.28 Medio 

Patrón de consumo 6.19 6.72 N/A 
Dependencia a la nicotina 41.28 7.76 Equivalente a 68.8% 

Ansiedad (Estado) 45.85 4.45 Alta 
Ansiedad (Rasgo) 40.71 5.40 Media 

Depresión (Estado) 39 7.39 Media 
Depresión (Rasgo) 43.85 8.74 Media 

Situación de consumo: Emociones Desagradables 12.14 8.89 Equivalente a 40.47% 
Situación de consumo: Búsqueda de bienestar 8.71 5.82 Equivalente a 32.27% 

Situación de consumo: Ocupando mi tiempo libre 9 4.69 Equivalente a 33.33% 
Situación de consumo: Momentos agradables con otros 6.14 3.67 Equivalente a 40.95% 

Autoeficacia del consumo: Emociones desagradables 41.43 30.78 Equivalente a 41.43% 
Autoeficacia del consumo: Búsqueda de bienestar 57.14 31.99 Equivalente a 57.14% 

Autoeficacia del consumo: Ocupando mi tiempo libre 48.57 34.36 Equivalente a 48.57% 
Autoeficacia del consumo: Momentos agradables con 

otros 
25.71 26.99 Equivalente a 25.71% 

Energía y movilidad en calidad de vida 28.85 12.75 Equivalente a 15.39% de afectación 
Control de la diabetes en calidad de vida 30.42 9.86 Equivalente a 25.59% de afectación 

Ansiedad y preocupación en calidad de vida 9.57 4.72 Equivalente a 23.21% de afectación 
Sobrecarga social en calidad de vida 10 3.10 Equivalente a 16.66% de afectación 

Funcionamiento sexual en calidad de vida 4.14 1.67 Equivalente a 6.34% de afectación 
Total de afectación de la calidad de vida 83 29.29 Equivalente a 18.80% de afectación 
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Por último, al comparar las puntuaciones de la evaluación inicial de aquellas personas que 

terminaron la intervención con quienes desertaron a través de pruebas de U de Mann-Whitney, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en autoeficacia del consumo de tabaco en 

momentos agradables con otros (U=27, p=0.021), donde la puntuación de quienes terminaron fue 

mayor con respecto a la de quienes no terminaron, y con respecto al nivel de dependencia a la nicotina 

(U=18.5, p=0.005), donde la puntuación de quienes terminaron fue menor con respecto a la de quienes 

no terminaron (ver figura 29). 

Figura 29 

Medias de puntuaciones en evaluación pre-intervención de autoeficacia del consumo en Momentos 

Agradables con Otros (parte superior) y dependencia a la nicotina (parte inferior) de quienes terminaron 

la intervención (n=19) y quienes desertaron de la intervención (n=7) 

 

 

Nota *Estadísticamente significativo al nivel p<0.05, **Estadísticamente significativo al nivel p<0.005. 
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Discusión 

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto en el patrón de consumo de una intervención 

cognitivo conductual para dejar de fumar dirigida a personas con DM2. Para lo cual los resultados 

mostraron una reducción en el patrón de consumo de cigarros en personas con DM2.  

Estos resultados concuerdan que lo que se ha observado en la literatura con respecto a la 

disminución y cese de consumo en personas con DM (Canga et al., 2000; Pérez-Tortosa et al., 2015; 

Perrson, & Hjalmarson, 2006; Thankappan et al., 2014), y resaltan la importancia del uso de 

intervenciones para esta población que se encuentra en mayor riesgo de salud al consumir tabaco.  

A pesar de que no todos los participantes lograron llegar a la abstinencia, es importante resaltar 

que aproximadamente el 21% de ellos presentaron abstinencia continua, ya que llegaron a abstinencia 

al finalizar la intervención y la mantuvieron hasta seis meses después de haber concluido con la 

intervención. Estos datos aportan evidencia con respecto eficacia de la intervención utilizada, y se 

relaciona con la importancia de evaluar la eficacia de intervenciones para dejar de fumar diseñadas 

específicamente para personas con DM, lo cual se ha observado que es necesario, de acuerdo con la 

revisión sistemática y metaanálisis de Nagrebetsky et al. (2014). 

Uno de los aspectos a resaltar en este estudio es que, a pesar de la baja tasa de abstinencia 

continua, la intervención no sólo demostró generar cambios estadísticamente significativos, sino que, al 

analizar el tamaño del efecto con respecto a la significancia clínica, se observó que desde la evaluación 

pre-intervención al resto de las evaluaciones, la reducción del patrón de consumo fue clínicamente 

significativa con un tamaño del efecto alto. 

Con respecto al consumo diario de tabaco, se observó reducción estadísticamente significativa 

en el consumo a lo largo de toda la intervención (desde la evaluación pre-intervención hasta 

seguimientos), y las diferencias se observaron de pre-intervención al resto de las evaluaciones, y de 

post-intervención a ambos seguimientos. Se observa en los análisis gráficos del patrón de consumo, que 
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hay una tendencia de los datos hacia la disminución, así como una reducción en el nivel en el número de 

cigarros fumados diarios al aplicar la intervención, tanto en las figuras que muestran a todos los 

participantes, como en las que se presentan de cada uno de ellos. 

De acuerdo con los análisis para cumplir con los objetivos específicos, se observó que esta 

intervención también tuvo efectos con respecto a la reducción estadísticamente significativa con 

respecto a la sintomatología de ansiedad y depresión, situaciones de consumo, monóxido de carbono, 

sub escala de ansiedad y preocupación en calidad de vida y total en calidad de vida, así como un 

aumento estadísticamente significativo en la autoconfianza situacional de consumo. La única variable en 

la que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas fue en la glucosa en sangre. 

 Hubo reducción estadísticamente significativa en las sub escalas de ansiedad como estado, y en 

las sub escalas de rasgo, tanto en ansiedad como depresión. Se observó que en cada una de las sub 

escalas, las diferencias se presentaron en la evaluación pre-intervención con respecto a las demás 

evaluaciones. Específicamente, con respecto a la ansiedad como estado, la reducción se observó entre la 

pre-intervención y ambos seguimientos, y entre la post-intervención y seguimiento a tres meses, 

mientras que, para la ansiedad como rasgo, la reducción se observó entre la pre-intervención y ambos 

seguimientos, y entre post-intervención y ambos seguimientos.  

 Con respecto a la depresión como rasgo, las diferencias se observaron entre la pre-intervención 

y el seguimiento a los tres meses, y entre la post-intervención y el seguimiento a seis meses. Se observó 

también que los niveles para la sintomatología de ansiedad y depresión fueron en su mayoría medios, 

con la excepción de niveles altos en ansiedad como estado en la pre-intervención, depresión como 

estado en pre-intervención, y depresión como rasgo en pre-intervención, post-intervención y en 

seguimiento a seis meses.  

 A pesar de que en la intervención no se trabaja con la ansiedad y depresión, esta intervención 

tuvo efectos con respecto a la reducción tanto de ansiedad y depresión, específicamente en ambas 
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dimensiones de la ansiedad, aunque con respecto a la depresión, se observaron niveles altos. El impacto 

de la intervención con respecto a la ansiedad y depresión es de gran importancia, debido a la 

importancia que se ha observado en la literatura acerca de los niveles de ansiedad (Alharithy et al., 

2019; Alzahrani et al., 2019; Al-Mohaimeed, 2017; Dehesh et al., 2020; Khalighi et al., 2019) y depresión 

(Alzahrani et al., 2019; Al-Mohaimed, 2017; Dehesh et al., 2020; Khalighi et al., 2019; Roy, & Lloyd, 2012; 

Tovilla-Zárate et al., 2012) en personas con DM, así como las elevadas tasas de estos problemas 

emocionales en personas fumadoras con DM, en comparación con quienes no fuman (Osme et al., 

2012), además de que la reducción de la ansiedad y depresión forma parte de las recomendaciones para 

el manejo de la DM (ADA, 2020c; Nicolucci et al., 2013; Peyrot, & Rubin, 2007), ya que son factores de 

mantenimiento de consumo en personas con DM (Coster et al., 2000; Fabián, & Cobo, 2007; Karter, et 

al., 2001). 

 Con respecto a la calidad de vida, hubo diferencias significativas sólo en la sub escala “ansiedad 

y preocupación”. La reducción fue entre la evaluación pre-intervención y los seguimientos. Los niveles 

de afectación en la calidad de vida en toda la intervención, en todas las sub escalas y total de la escala 

fue bajo, lo cual representa un nivel bueno de calidad de vida. La percepción de la calidad de vida de los 

participantes fue buena en general, probablemente debido a que los participantes no sean población 

hospitalizada o no perciban consecuencias graves debido a la DM. A pesar de que los participantes 

percibían tener una buena calidad de vida, la intervención tuvo efectos sólo en una de las sub escalas. Se 

considera importante evaluar el impacto de la intervención en personas con una mayor afectación en la 

calidad de vida, ya que como se observa en la literatura, esta se ve afectada en personas con DM (Akinci 

et al., 2008; Kalda et al., 2008; Oliveira et al., 2017), y el consumo de tabaco por sí mismo afecta la 

calidad de vida de las personas (Castro et al., 2010; de Miguel Díez et al., 2010; Džubur et al., 2014; 

López-Nicolás et al., 2018). Esto es de gran importancia ya que la combinación del consumo y tabaco y 
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DM afecten de manera más intensa a la calidad de vida, en sus diversas áreas (Ahmed et al., 2018; 

Alencar et al., 2019; Mokhtari et al., 2019; Oliveira et al., 2017). 

De acuerdo con los resultados de este estudio, la glucosa en sangre fue la única variable en la 

que no se observaron cambios estadísticamente significativos. La mayor reducción en el nivel de glucosa 

fue durante la sesión 2 de intervención, donde el nivel de glucosa aumentaba y disminuía a lo largo de la 

intervención. El nivel de glucosa fue menor en el segundo seguimiento comparado con el nivel antes de 

iniciar la intervención, sin embargo, la reducción no fue estadísticamente significativa. Se infiere que no 

existieron diferencias significativas en glucosa por el tipo de medición, la alimentación de cada uno de 

los participantes y el momento de tomar las medidas, las cuales son variables que no fueron controladas 

en este estudio, ya que se ha observado que son factores que pueden influir en el nivel de glucosa en 

sangre (ADA, 2020a). Se observó que, al reducir el consumo de tabaco, hubo un impacto en la glucosa 

en sangre, aunque el cambio no resultó estadística ni clínicamente significativo. 

Con respecto a las características de aquellas personas que desertaron, se observan 

puntuaciones medias más altas en la mayoría de las variables, en comparación con quienes si 

terminaron la intervención por completo. Asimismo, los análisis realizados demostraron mayor 

dependencia a la nicotina en los desertores, así como menor confianza situacional en momentos 

agradables con otros, con respecto a quienes terminaron la intervención. Es probable que la diferencia 

de niveles en estas variables haya influido en el abandono de la intervención, además de que existía un 

menor número de personas que desertaron que quienes terminaron la intervención, lo cual también 

puede haber influido en los resultados en estos análisis. 

Se ha observado que la eficacia de esta intervención va más allá del patrón de consumo, ya que 

en la mayoría de las variables se encontraron cambios estadísticamente significativos (ya sea aumento 

en la autoeficacia o reducción en el resto de variables, como ansiedad, depresión, situaciones de 



77 
 

consumo, y glucosa en sangre), los cuales se consideran favorables con respecto al cese de consumo de 

tabaco. 

Es importante considerar, como limitaciones de este estudio: 1) el número de participantes 

hacen difícil la generalización de los resultados a la población estudiada, 2) la medición de glucosa en 

sangre se realizó a través de un glucómetro, el cual tiene limitaciones con respecto a la medición de 

glucosa, ya que hay variables como la hora del día, el horario de la última comida, etc., que interfiere en 

los resultados obtenidos, 3) los niveles iniciales de algunas variables como calidad de vida, ansiedad, y 

dependencia a la nicotina y fueron de medio a bajos, por lo que el análisis con respecto a estas variables 

se vieron limitados a estos niveles, 4) los participantes de este estudio reportaron una baja afectación en 

la calidad de vida, probablemente debido a que no perciben serias consecuencias de salud, lo cual 

puede haber afectado a los resultados del instrumento asociado con la calidad de vida, y por lo tanto, a 

los resultados obtenidos en esa área. 

Por lo que como propuestas para futuras investigaciones, se recomienda 1) utilizar una muestra 

más grande, con el fin de realizar análisis estadísticos paramétricos, poder hacer comparaciones entre 

variables como género, edad, etc., y poder generalizar los datos, 2) a pesar que de que el diseño de caso 

único permite analizar los datos caso por caso y con respecto a cada una de las variables en cada fase de 

la intervención, se sugiere también hacer uso de un diseño diferente (un Ensayo Clínico Controlado 

Aleatorizado (ECCA), por ejemplo) que permitan la generalización de los resultados a la población con 

las mismas características que en este estudio, 3) complementar el estudio con mediciones de 

hemoglobina glucosilada (HbA1c), ya que se ha demostrado que es uno de los estudios asociados a la 

glucosa en sangre más sensibles, 4) incluir y aleatorizar (de manera estratificada) personas con 

diferentes niveles de las variables evaluadas, ya que al ser factores que modulan el mantenimiento de 

consumo en esta población es importante analizar cómo influyen estas variables en sus distintos niveles 

en el patrón de consumo, y por lo tanto, la efectividad de la intervención, 5) se recomienda también 
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incluir personas con diferentes niveles de afectación de calidad de vida, por ejemplo aquellas personas 

que se encuentren hospitalizadas, con el fin de evaluar si esta intervención tiene un impacto en la 

calidad de vida, 6) se recomienda realizar análisis estadísticos que permitan evaluar la asociación, el 

nivel de predicción y la probable interacción que existe entre las variables evaluadas en este estudio, por 

último, 7) se recomienda evaluar la efectividad de esta intervención con personas con DM1, ya que este 

tipo de población no fue incluida. 

En este trabajo se explora la eficacia de una intervención cognitivo conductual para dejar de 

fumar para personas con DM2 que toma en cuenta factores asociados al mantenimiento del consumo 

de tabaco. Este es un campo que no ha sido explorado en la literatura científica, ya que la mayoría de los 

tratamientos se enfocan sólo al consumo de tabaco en población en general, además de que, al tratar a 

alguna población específica, se utilizan las mismas técnicas que se utilizan para la población general. 

Debido a que se observó efectividad de esta intervención para la reducción del patrón de consumo, así 

como mejoría con respecto a variables asociadas al consumo, y el mantenimiento de estos cambios, se 

considera que es una buena opción para el tratamiento del consumo de tabaco en esta población, el 

cual puede ser utilizado de manera cotidiana como parte del tratamiento estándar para las personas 

que fuman y tienen DM2. 
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Apéndice A. 

Intervención para el cese de consumo de tabaco para personas con Diabetes Mellitus tipo 2 

Objetivo de la intervención: 

Al finalizar la intervención, las personas que se estén en este tratamiento llegarán a la 

abstinencia del consumo de tabaco a través de la psico-educación, el entrenamiento en técnicas de auto 

control, el manejo de emociones, la reestructuración cognitiva y la prevención de recaídas, además de 

que mantengan la abstinencia durante un período mínimo de seis meses después de terminar la 

intervención. 

Dirigida a: 

 Criterios de inclusión: hombres y mujeres con consumo de tabaco, de edades entre 30 y 60 

años, que tengan diagnóstico de DM2, y estén de acuerdo en participar en el estudio por medio de un 

consentimiento informado (ver apéndice B). 

 Criterios de exclusión: que tengan diagnóstico de enfermedad crónico-degenerativa que no sea 

DM, que presenten diagnóstico psiquiátrico, que se encuentren tomando medicamento con reemplazo 

de nicotina, mujeres embarazadas y personas que presenten nivel de riesgo alto asociado al uso de 

alguna droga según el instrumento ASSIST. 

Estructura: 

1.- Preparación pare dejar de fumar (sesión de admisión/evaluación y sesión 1). 

2.- Abandono de consumo (sesiones 2 y 3). 

3.- Mantenimiento de la abstinencia (sesión 4 y evaluaciones de seguimiento). 
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Sesión: Admisión/evaluación. 

Objetivo: Determinar si el paciente es candidato a recibir la intervención, con base a los criterios de 

inclusión y exclusión, así como recopilar datos importantes relacionados con la intervención, los cuales 

tienen que ver con historia y patrón de consumo de tabaco, historia de diabetes mellitus tipo 2, 

dependencia a la nicotina, ansiedad, depresión, situaciones de consumo de tabaco, auto-eficacia de 

consumo de tabaco, calidad de vida, glucosa en sangre y nivel de monóxido de carbono. 

Duración: 50 minutos. 

Material e instrumentos: Consentimiento informado (ver apéndice B), Entrevista “Factores relacionados 

con el consumo de tabaco y la Diabetes Mellitus tipo 2”, EDC, ASSIST, LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCST, 

D-39, glucómetro, Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentación de nivel de glucosa en sangre y de 

monóxido de carbono en sangre, registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia, y folleto 1 

de la intervención (ver apéndice C). 

Desarrollo:  

 Se dará la bienvenida al paciente. 

 Se explicará el objetivo del tratamiento y del consentimiento informado. 

 Si el paciente está de acuerdo, se firmará el consentimiento informado. 

 Se aplicarán los instrumentos: Entrevista “Factores relacionados con el consumo de tabaco y la 

Diabetes Mellitus tipo 2”, EDC, ASSIST, LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCST, D-39. 

 Se realizará la medición de glucosa en sangre y monóxido de carbono en sangre. 

 Se le dará la retroalimentación de ambas mediciones. 

 Se explicará y entregarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia, además 

del folleto 1 de la intervención. 

 Se realizará un cierre de sesión resolviendo dudas y se dará cita en una semana. 
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Sesión 1: Consecuencias del consumo de tabaco en la DM2 y meta de intervención. 

Objetivo: Que el paciente conozca las consecuencias que existen cuando una persona que tiene DM2 

consume tabaco. Que el paciente pueda identificar las consecuencias que ya experimenta y las que 

desea evitar. Que con base en esta información, el paciente establecerá una meta de la intervención. 

Duración: 50 minutos. 

Material e instrumentos: Folleto 1 y 2 de la intervención (ver apéndice C), IDARE, IDERE, glucómetro, 

Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentación de nivel de glucosa en sangre y de monóxido de carbono 

en sangre, registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia. 

Desarrollo:  

 Se dará la bienvenida al paciente. 

 Se dará retroalimentación de la evaluación de la sesión de admisión. 

 Con ayuda del folleto 1 de la intervención y de la entrevista inicial, el terapeuta deberá apoyar al 

paciente a revisar las razones del consumo de tabaco, las creencias relacionadas con el 

consumo, así como als consecuencias negativas del consumo de tabaco, las de la DM2 y las 

consecuencias que existen cuando una persona con DM2 consume tabaco. 

 Se realizará un análisis de las consecuencias que ha experimentado al consumir tabaco, así como 

de las consecuencias que espera evitar a futuro. 

 Se establecerá la forma de llegar a la abstinencia de tabaco: abstinencia a través de la técnica de 

Reducción Gradual de la Ingesta de Nicotina y Alquitrán (REGINA), reduciendo 30% del consumo 

por sesión. 

 Se revisará la forma específica en que se aplicará la estrategia para llegar a la abstinencia, de 

acuerdo a las situaciones en las que el usuario consume con mayor frecuencia. 

 Se aplicará las secciones de estado del IDARE e IDERE. 
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 Se explicará y entregarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia, además 

del folleto 2 de la intervención. 

 Se realizarán las mediciones de glucosa en sangre y monóxido de carbono y se dará 

retroalimentación de las mediciones. 

 Se realizará un cierre de sesión resolviendo dudas y se dará cita en una semana. 
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Sesión 2: Cambiando mi conducta al dejar de fumar. 

Objetivo: Que el paciente identifique y aprenda a llevar a cabo técnicas específicas que le ayuden a 

cambiar su conducta de consumo de tabaco, de acuerdo a la situaciones de consumo, lo cual le facilite el 

logro de su meta de intervención. 

Duración: 50 minutos. 

Material e instrumentos: Folleto 2 y 3 de la intervención (ver apéndice C), IDARE, IDERE, glucómetro, 

Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentación de nivel de glucosa en sangre y de monóxido de carbono 

en sangre, registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia. 

Desarrollo:  

 Se dará la bienvenida al paciente. 

 Se revisarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia. 

 Con ayuda del folelto 2 de la intervención  y de los resultados del ISCT, CCST y los auto registros 

de consumo, el terapeuta deberá guiar al paciente a identificar situaciones de consumo 

específicas. 

 Se le explicarná al paciente las técnicas de programación de actividades y control de estímulos. 

 Se diseñarán estrategias utilizando las técnicas de programación de actividades y control de 

estímulos. 

 Se realizarán diferentes estrategias para cada situación de consumo. 

 Se aplicará las secciones de estado del IDARE e IDERE. 

 Se explicará y entregarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia, además 

del folleto 3 de la intervención. 

 Se realizarán las mediciones de glucosa en sangre y monóxido de carbono y se dará 

retroalimentación de las mediciones. 

 Se realizará un cierre de sesión resolviendo dudas y se dará cita en una semana. 
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Sesión 3: El manejo de las emociones al dejar de fumar. 

Objetivo: Que el paciente logre identificar adecuadamente y manejar las emociones relacionadas con el 

consumo de tabaco, con el fin de que cuando se presenten, no sean un precipitador de consumo. 

Material e instrumentos: Folleto 3 y 4 de la intervención (ver apéndice C), IDARE, IDERE, glucómetro, 

Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentación de nivel de glucosa en sangre y de monóxido de carbono 

en sangre, registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia. 

Desarrollo:  

 Se dará la bienvenida al paciente. 

 Se revisarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia. 

 Con ayuda del folleto 3 de la intervención, los resultados del IDARE, IDERE iniciales y registros de 

síntomas de abstinencia, el terapeuta deberá guiar al paciente a identificar las emociones que 

resultan como disparadoras de consumo de tabaco. 

 Se le enseñarán al paciente las técnicas de respiración diafragmática, desviar la atención del 

consumo y detener los pensamientos de deseo. 

 El usuario, con ayuda del terapeuta, deberá practicar las técnicas. 

 El usuario deberá realizar estrategias en las cuales pueda aplicar una o más de estas técnicas 

para reducir las emociones (ansiedad, enojo o tristeza) que general el deseo de consumo de 

tabaco. 

 Se aplicará las secciones de estado del IDARE e IDERE. 

 Se explicará y entregarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia, además 

del folleto 4 de la intervención. 

 Se realizarán las mediciones de glucosa en sangre y monóxido de carbono y se dará 

retroalimentación de las mediciones. 

 Se realizará un cierre de sesión resolviendo dudas y se dará cita en una semana. 
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Sesión 4: Cómo mantenerme sin fumar y evaluación post-intervención. 

Objetivo: Que el usuario identifique los avances y beneficios obtenidos a partir de la intervención y 

desarrolle estrategias para evitar recaídas, además de ralizar la evaluación de los factores asociados con 

la intervención, con el fin de poder compararlos con la evaluación pre-intervención y evaluar el cambio a 

lo largo de la misma. 

Material e instrumentos: Folleto 4 de la intervención (ver apéndice C), IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT, D-39, 

glucómetro, Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentación de nivel de glucosa en sangre y de 

monóxido de carbono en sangre, registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia. 

Desarrollo:  

 Se dará la bienvenida al paciente. 

 Se revisarán los registros de consumo de tabaco y síntomas de abstinencia de la semana previa. 

 Se revisarán los registros de consumo de tabaco y de síntomas de abstinencia de toda la 

intervención, en donde el terapeuta deberá hacer énfasis en los avances obtenidos por el 

paciente con respecto a la reducción del consumo y el mantenimeinto de la abstinencia del 

consumo de tabaco, de la reducción de los síntomas de abstinencia y de la disminución en los 

niveles de glucosa en sangre y monóxido de carbono en sangre. 

 Con ayuda del folleto 4 de la intervención, el terapeuta deberá resaltar los beneficios que el 

paciente ha experimentado al reducir y/o mantener la abstinencia de tabaco. 

 El terapeuta deberá retomar las consecuencias de una recaída de consumo de tabaco. 

 El terapeuta deberá ayudar al paciente a identificar los beneficios de continuar con la meta de 

intervención a largo plazo, tanto para evitar consecuencias negativas del consumo, como 

continuar experimentando los beneficios de la abstinencia. 

 El terapeuta deberá guiar al paciente a ientificar posibles situaciones de recaída de consumo de 

tabaco. 
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 El paciente deberá retomar las estrategias revisadas a lo largo de la intervención para elaborar 

estrategias para las posibles situaciones de recaída. 

 Se aplicarán los instrumentos: IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT. D-39. 

 Se realizarán las mediciones de glucosa en sangre y monóxido de carbono y se dará 

retroalimentación de las mediciones. 

 Se realizará un cierre de sesión resolviendo dudas y se dará cita para las sesiones de 

seguimiento (tres y seis meses a partir de esta sesión). 
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Evaluaciones de seguimeinto. 

Objetivo: Realizar la evaluación de los factores asociados con la intervención, con el fin de poder 

compararlos con el inicio y fin de la intervención y seguimientos. Evaluar si los cambios logrados a partir 

de la intervención se mantienen a lo largo del tiempo. 

Material e instrumentos: EDC, LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT, D-39, glucómetro, Micro+Smokerlizer, 

y hojas de retroalimentación de nivel de glucosa en sangre y de monóxido de carbono en sangre. 

Desarrollo:  

 Se dará la bienvenida al paciente. 

 Se realizará la retroalimentación de la evaluación  anterior. 

 Se revisará el patrón de consumo desde la última sesión. 

 En caso de haber consumo, se revisarán las situaciones de consumo y se elaborarán estrategias 

para el cese de fumar, retomando y reforzando las estrategias revisadas durante la intervención. 

 Se aplicarán los instrumentos: EDC, LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT, D-39. 

 Se realizarán las mediciones de glucosa en sangre y monóxido de carbono y se dará 

retroalimentación de las mediciones. 

 Se realizará un cierre de sesión resolviendo dudas y se dará cita para el siguiente seguimiento. 
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Apéndice B. 

Consentimiento Informado para Participar en una Investigación 

 

Título del proyecto: Eficacia de una intervención cognitivo conductual para dejar de fumar en diabetes 

mellitus tipo 2. 

Investigador principal: Daniel Pech Puebla.  

Sede donde se realizará el estudio: 

_______________________________________________________________________ 

Nombre del participante: ___________________________________________________ 

Se le invita a participar en esta investigación. Antes de tomar una decisión sobre su participación, es 

importante que usted conozca y comprenda la siguiente información sobre la investigación. Por favor 

pregunte sobre cualquier duda o información que desee conocer. 

Su consentimiento para participar en la presente investigación se dará por entendido al firmar y recibir 

una copia de la presente forma.  

Justificación del Estudio 

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de salud importante que al combinarse con el consumo de 

tabaco representa graves consecuencias de salud. Se ha encontrado que existen tratamientos para dejar 

de fumar de tipo psicológico y farmacológico, aunque no se han encontrado intervenciones que se 

enfoquen a factores del mantenimiento del consumo de tabaco en personas con DM, como lo es la 

ansiedad, la depresión, la percepción del consumo y la percepción de las consecuencias del consumo de 

tabaco. Por esto, es necesario el diseño y evaluación de intervenciones para dejar de fumar diseñadas 

específicamente para personas con DM, que aborden los factores del mantenimiento del consumo de 

tabaco, con el fin de lograr y mantener la abstinencia, y, por lo tanto, disminuir las consecuencias de 

salud asociadas al consumo de tabaco cuando se tiene DM. 
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Objetivo del Estudio 

Evaluar el impacto en el patrón de consumo de una intervención cognitivo conductual para dejar de 

fumar dirigida a personas con DM2. 

Beneficios del Estudio 

Los posibles beneficios a obtener a partir de este estudio son: a) conocer la eficacia para lograr y 

mantener la abstinencia que tiene una intervención cognitivo conductual enfocada a personas con DM, 

mientras que como participante del estudio cada participante podrá:  b) reducir su consumo de tabaco a 

lo largo de la intervención, c) disfrutar de los beneficios a la salud que conlleva la abstinencia de 

consumo de tabaco, d) conocer los resultados de cada una de las evaluaciones (ansiedad, depresión, 

situaciones de consumo, confianza situacional, calidad de vida, patrón de consumo) y mediciones (de 

monóxido de carbono y glucosa en sangre) que se realizarán (antes de la intervención, durante, después 

de la intervención y en los seguimientos), y e) conocer el impacto de la intervención y los cambios en 

cada una de sus evaluaciones y mediciones, a lo largo de la intervención. 

Procedimiento del Estudio 

En el caso de que usted desee participar en este estudio se le proporcionará una intervención enfocado 

a dejar de fumar, el cual consta de: una sesión de evaluación pre-intervención con duración de una hora, 

en donde se le pedirá contestar a una serie de cuestionarios y se realizará una medición de glucosa en 

sangre y otra de monóxido de carbono (mediciones que servirán para conocer el cambio en estas 

mediciones al reducir el consumo de tabaco); posteriormente se realizarán cuatro sesiones semanales 

de intervención (con base en el entrenamiento en autocontrol, manejo de emociones y reestructuración 

cognitiva), con duración de una hora, enfocadas a que cese de consumir tabaco y a los factores 

asociados al mismo, en donde se pedirá también contestar una serie de cuestionarios y auto registros 

diarios, además de realizar mediciones de glucosa en sangre y monóxido de carbono, se realizará una 

sesión de evaluación post-intervención, también con duración de una hora, durante la cual se pedirá 
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que conteste una serie de cuestionarios y  se realizarán las mediciones, similares a la evaluación pre-

intervención. Por último, se realizarán dos evaluaciones de seguimientos (a tres y seis meses del término 

de la intervención), las cuales son similares a la evaluación post-intervención. 

Riesgos o Molestias Asociados con el Estudio 

No existe riesgo para la salud del participante al participar en este estudio. En caso de experimentar 

algún malestar durante el cese de consumo de tabaco, serán tratadas a lo largo de la intervención. Se 

dará retroalimentación acerca de todos los cuestionarios aplicados, así como de las mediciones de 

glucosa y monóxido de carbono. La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación 

de cada participante, será analizada estadísticamente y será manejada con estricta confidencialidad por 

el grupo de investigadores, de manera anónima. 

Observaciones: 

 Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar participar. 

 Recibirá respuesta a cualquier pregunta o duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios 

y otros asuntos relacionados con la investigación antes, durante y después de la investigación. 

 Si decide participar en el estudio, puede abandonarlo en el momento que lo desee; solo se le 

pedirá que informe las razones de su decisión, la cual será respetada. 

 Su participación en la investigación no tiene costo económico. 

 En el transcurso del estudio podrá solicitar información actualizada sobre el mismo al 

investigador responsable. 

 La información que usted proporcione (nombre, datos de contacto, antecedentes, etcétera), así 

como los resultados de su participación serán tratados con estricto apego confidencial y se 

encontrarán bajo resguardo de los investigadores. 
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Este estudio ha sido avalado por el el Comité de Ética del Programa de Maestría y Doctorado en 

Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México. Coordinadora del Programa: Dra. Sara 

Eugenia Cruz Morales (saracruz@posgrado.unam.mx, 56230222, ext. 80020). 

Si desea mayor información sobre la naturaleza de la investigación, por favor comuníquese con Daniel 

Pech Puebla, responsable de la investigación, en Av. Río San Joaquín 17-A Int. 202, Lomas de Sotelo, Del. 

Miguel Hidalgo, al teléfono 0445534184434, o al correo daniel.pech.puebla@hotmail.com. 

 

Nota: En caso de que existiera algún tipo de dependencia, ascendencia o subordinación del participante 

al investigador, que le impida otorgar su consentimiento libre, éste debe ser obtenido por otro miembro 

del equipo de investigación. (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud 02-02-2014). 
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Carta de Consentimiento Informado 

Yo, __________________________________________, comprendo la información anterior y mis 

preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria. También me han informado que los datos 

obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Acepto participar en 

este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada de esta forma de consentimiento. 

 

____________________________________________  _________________ 

Firma del participante o representante Legal    Fecha 

 

_____________________________________________  _________________ 

Testigo (Firma, nombre y relación con el participante)   Fecha 

 

_____________________________________________  _________________ 

Testigo  (Firma, nombre y relación con el participante)   Fecha 

 

Investigador responsable: 

He explicado a __________________________________________ en qué consiste el estudio, cuáles son 

sus objetivos, los riesgos y beneficios que implica su participación. Declaro que conozco la normatividad 

para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. 

 

 

______________________________________   _________________ 

Firma del investigador       Fecha 
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Carta de Revocación del Consentimiento 

 

Título del proyecto: Eficacia de una intervención cognitivo conductual para dejar de fumar en diabetes 

mellitus tipo 2. 

 

Investigador principal: Daniel Pech Puebla.  

Sede donde se realizará el estudio: ____________________________________________ 

Nombre del participante: ___________________________________________________ 

Por este medio deseo informar mi decisión de retirarme de esta investigación por las siguientes razones: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________  _________________ 

Firma del participante o representante Legal    Fecha 

 

_____________________________________________  _________________ 

Testigo (Firma, nombre y relación con el participante)   Fecha 

 

_____________________________________________  _________________ 

Testigo (Firma, nombre y relación con el participante)   Fecha 
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Apéndice C. 

Material de la intervención 

Folleto 1 de la intervención. 
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Folleto 2 de la intervención. 
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Folleto 3 de la intervención. 
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Folleto 4 de la intervención. 
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Apéndice D. 

Carta de aprobación del proyecto por parte de la comisión de ética 
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