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Resumen
El consumo de tabaco y la diabetes son problemas de salud importantes en el mundo, que generan
consecuencias econdémicas, sociales y de salud. Las personas que fuman y tienen diabetes tienen mas
riesgo de presentar problemas de control de glucosa, eventos vasculares, sindrome metabdlico, mal
aprovechamiento de la insulina, entre otros. El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de
una intervencién cognitivo conductual para dejar de fumar dirigida a personas con diabetes mellitus tipo
2 (DM2). Se trabajé con 19 personas fumadoras con DM2, con una media de edad de 43.74 aios, a
guienes se les aplicd dicha intervencidn, que esta constituida por una evaluacidn pre-tratamiento,
cuatro sesiones de intervencion, una evaluacidn 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
intervencién y mantenerla hasta el seguimiento a seis meses. Se observaron coeficientes de significancia
clinica alta (d>0.87) en el patrén de consumo, entre el pre-tratamiento y el resto de evaluaciones. Se
observé reduccion estadisticamente significativa con respecto al patrén de consumo, mondxido de
carbono, situaciones de consumo, calidad de vida, ansiedad como estado y rasgo, y depresién como
rasgo (todas las p<0.05). La intervencién resulto ser eficaz respecto al patron de consumo, variables
asociadas a este y mantenimiento de los cambios, por lo que puede integrarse en los estandares de
atencion para personas con DM2.

Palabras clave: Eficacia, intervencién, diabetes, tabaco, dejar de fumar.



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.



Introduccién

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad que representa un importante problema de salud,
dado que ha llegado a niveles alarmantes, actualmente casi medio billén de personas vive con diabetes
en todo el mundo (International Diabetes Federation [IDF], 2019b), lo que representa una reduccion en
la expectativa de vida de las personas que la padecen de tres y hasta 17 afios (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
gue el nimero de adultos viviendo con DM se ha triplicado durante los pasados 20 afios (IDF, 2019a).

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (World Health Organization [WHO], 2019 el término
“Diabetes” se refiere al grupo de enfermedades metabdlicas 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 secrecién, la accién de la insulina o ambas. La insulina es una hormona que se
produce en el pancreas, 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 accién adecuada, el azlcar en la sangre no es absorbida por las células, lo
gue causa que la regulacion del nivel de glucosa en sangre no suceda, y cuando esto pasa, cantidades
excesivas de azlcar se acumulan en la sangre y en la orina (Suls, Davidson, & Kaplan, 2010). La
hiperglucemia crénica de la DM se encuentra asociada con consecuencias en la salud como: deficiencia
el metabolismo de grasas y carbohidratos, retinopatias, nefropatias, neuropatias, enfermedades cerebro
y cardiovasculares, obesidad, disfuncidn eréctil, tuberculosis, asi como problemas en vasos sanguineos,
ojos, e higado (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 diagndstico, y muchas
personas con diagndstico de diabetes no pueden ser asignados facilmente a una sola clasificacion

(American Diabetes Association [ADA], 2020a).



Durante el siglo V a. C., el médico Aretaeus utilizd por primera vez el término “diabetes” (que
significa “un sifén” 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 atraia a las hormigas y otros

|”

insectos, aunque la palabra “mellitus” (“miel” en Latin) fue afiadida 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
clasificacidn de la diabetes en el afio 1965, utilizando cuatro categorias de diagndstico por edad: infantil
o en la nifiez (con inicio en edades entre 0 y 14 afos), en jovenes (con inicio entre 15y 24 afos), en
adultos (con inicio entre 25 y 64 afios), y en mayores (con inicio a los 65 afios 0 mas). Adicionalmente a
la clasificacion por edad, la WHO reconocid otras formas de clasificacién de la diabetes, como las tipo
juvenil, fragil, resistente a la insulina, gestacional, pancredtica, enddcrina y iatrogénica.

La WHO publicé su primera clasificacion global y ampliamente aceptada de la diabetes en 1980
(WHO Expert Committee on Diabetes Mellitus & World Health Organization, 1980), y una versién
actualizada de esta primera clasificacién en el afio 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 omitié los términos “tipo
1” y “tipo 2” pero retuvo las clasificaciones de IDDM y NIDDM, e introdujo una clasificacién para
Diabetes Mellitus Relacionada a la Desnutricion (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 afio 1991, y en la décima revisién de

la International Classification of Diseases (ICD-10) en el afio 1992 (WHO, 2019).



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 destruccidn de las células B 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 secrecién 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 hibridas de diabetes y otros tipos especificos de
diabetes, causados por factores genéticos, enfermedades, drogas y quimicos, infecciones, y sindromes.
Estos tipos seran descritos a continuacion.

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 clasificacion al grupo de personas que tienen niveles de glucosa que no cumplen los criterios para el
diagnéstico de diabetes, pero tienen niveles mads altos de lo considerado normal. La prediabetes no
debe ser considerada como una enfermedad por si misma, sino mas 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,
ademas de hipertension.

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 destruccidn auto inmune de las células B del pancreas por el sistema inmune. En este
tipo de diabetes, la destruccién de estas células varia entre individuos, donde es mas rapida en infantes
y nifos, y lenta en adultos. Eventualmente, la destruccién de las células B hace que los individuos con
este tipo de diabetes desarrollen dependencia a la insulina. Las personas que tienen DM1 pocas veces
tienen obesidad, ademds de que este tipo de pacientes son propensos a desarrollar otro tipo de

enfermedades autoinmunes (ADA, 2020a). Los principales sintomas que se presentan en personas con



DM1 son: sed excesiva (polidipsia), visidn borrosa, enuresis, constante necesidad de orinar (poliuria),
falta de energia 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 nifos 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 produccién de insulina, lo que finalmente lleva, con el tiempo, a
una disfuncidn de las células B y, por lo tanto, a una produccién 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, ademas de
gue 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 comun y serio,
gue ha evolucionado junto con los rapidos cambios culturales, econémicos y sociales, con el
envejecimiento de las poblaciones, con la urbanizacién 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 reduccién de la actividad fisica, estilos de vida y patrones de conducta no saludables,
malnutricidn fetal, y el incremento de la exposicion del feto a la hiperglucemia durante el embarazo

(WHO, 2019).
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La mayoria de las personas con DM2 tienen sobrepeso u obesidad, lo que causa o agrava la
resistencia a la insulina. En comparacion con quienes no tienen diabetes, muchos de aquellos que no
tienen obesidad de acuerdo con los criterios de indice de Masa Corporal (IMC), tienen una mayor
proporcién de grasa corporal distribuida principalmente en la regidn abdominal, lo que indica
adiposidad visceral (WHO, 2019).

Los sintomas 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 asintomdtica, ademas
de que el momento exacto del inicio es usualmente imposible de detectar, por lo que normalmente hay
un periodo largo pre diagnéstico, 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 diagndstico, pueden ocurrir
complicaciones de salud como retinopatias o Ulceras que no sanan en alguna extremidad (IDF, 2019b),
asi 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 diagndstico 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 mayoria 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, ademas de que el riesgo de desarrollar DM2 es mayor, de los tres a seis
afios posteriores de tener DMG, y a edades menores de 40 afios (IDF, 2019b).

La WHO (2019) menciona que debido a los intentos por diferenciar entre DM1y DM2 en
adultos, se han propuesto nuevas categorias y nomenclaturas de formas hibridas de diabetes, que
incluyen a: 1) la diabetes de evolucidn 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 diagndstico y son controladas con modificaciones de estilo de vida y agentes
orales, pero la progresidn a requerir insulina es mas rapida que en personas con DM2 (WHO, 2019). En
algunas regiones del mundo, se ha observado que este tipo de diabetes es mas comun que la DM1
(Tuomi et al., 2014). Un subtipo similar de diabetes ha sido reportado en nifios y adolescentes con DM2
y anticuerpos pancreaticos, 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 remision 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 epidemiologia especifica,
caracteristicas clinicas y metabdlicas del inicio de la diabetes, y por la historia natural del deterioro de la
secrecidn y accion 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 funcién de las células B, C) por defectos monogénicos de la accidn de la
insulina, D) asociada a enfermedades del pancreas exocrino, E) por enfermedades endocrinas, F)
inducida por drogas y quimicos (glucocorticoides, hormona tiroidea, tiazidas, agonistas adrenérgicos

alfa, agonistas adrenérgicos beta, dilantin, pentamidina, acido nicotinico, pyrinuron, interferdn alfa, y
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otros), G) relacionada a infecciones, H) formas especificas no comunes de diabetes mediadas por
inmunidad, y la 1) diabetes causada por otros sindromes genéticos a veces asociados con diabetes
(sindrome de Down, ataxia de Friedreich, enfermedad de Huntington, sindrome de Klinefelter, sindrome
de Lawrence-Moon-Biedl, distrofia miotdnica, porfiria, sindrome Prader-Willi, sindrome 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 categoria de
“diabetes no clasificada”, aunque la mayoria de las personas que reciben esta etiqueta es sélo de
manera temporal, hasta que puedan ser clasificadas a un tipo de diabetes mas adecuado (WHO, 2019).

Con respecto a la DM1, se ha observado que los factores mas importantes asociados a la
destruccién autoinmune de las células By, por lo tanto, del inicio de la DM1, son diversas
predisposiciones genéticas, asi como desencadenantes ambientales, como infecciones virales que
atacan al sistema inmunoldgico, aunque esta asociacion todavia 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 fisica. Ocurre mas frecuentemente en mujeres que tuvieron diabetes
gestacional, en quienes tienen hipertensién o dislipidemia, y en aquellas personas de ciertos grupos
étnicos/raciales (afroamericanos, indios americanos, hispanos/latinos, y americanos asiaticos). A
menudo se asocia con una fuerte predisposicién 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
Secretaria de Salud, en su protocolo clinico para el diagndstico y tratamiento de la diabetes (Secretaria
de Salud [SSA], 2015), concuerda con respecto a que los factores asociados al desarrollo de la resistencia
a la insulina son los habitos de vida poco saludables, como la obesidad de predominio abdominal, el
sedentarismo y el habito de fumar, lo que lleva a sindrome metabdlico y/o a la aparicion de laDM2 y,

por lo tanto, al inicio de la DM2. Asimismo, menciona, como parametros clinicos para la identificacion de
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sujetos en riesgo de padecer DM2, la busqueda 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 afios, 4) intolerancia a la glucosa (IGT), 5)
hipertension arterial previa sin equivocos en el diagnéstico (> 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)
sindrome de hiperestimulacidon androgénica y anovulacion crénica (sindrome de ovarios poliquisticos),
10) cardiopatia isquémica, 11) insuficiencia arterial de miembros inferiores o cerebral, 12) albuminuria,
13) neuropatias periféricas, y/o 14) alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepatico sin causa
aparente.

Por su lado, los factores de riesgo asociados con la DMG incluyen una edad avanzada, sobrepeso
y obesidad previos diagndstico de DMG, elevada ganancia de peso durante el embarazo, historia familiar
de diabetes, sindrome del ovario poliquistico, consumo de tabaco habitual, historia de dar a luza un
producto sin vida, dar a luz a un nifio con alguna anomalia congénita, ademas de que la DMG es mas
comun en algunos grupos étnicos (IDF, 2019b).

La diabetes puede ser diagnosticada de acuerdo con los criterios de glucosa plasmatica 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 diagndstico de prediabetes, se consideran los criterios de glucosa plasmdtica en ayunas
alterada (IFG), con una FPG entre 100y 125 mg/d| (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 140y
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 diagndstico 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 plasmatica > 11.1 mmol/L (200 mg/dL), y por
ultimo e) A1C > 6.5% (48 mmol/mol).

La IDF, en su atlas de diabetes correspondiente al afio 2019 (IDF, 2019b), hace un estimado para
ese afio, tomando en cuenta el nimero total de personas diagnosticadas y no diagnosticadas con DM1y
DM2, de entre 20 y 79 afios, asi como proyecciones para los afios 2030 y 2045.

Con respecto a la intolerancia a la glucosa (IGT), la cual es considerada un indicador para el
diagndstico de prediabetes (ADA, 2020a), se observo que en el afio 2019 existian 373.9 millones de
personas con IGT de edades entre 20 y 79 anos en el mundo, lo cual representa al 7.5%. La mayoria
(72.2%) vive en paises de bajos y medios ingresos, y se estima que este nimero incrementard a 453.8
millones (8%) para el afio 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 20y 79 afios con IGT tienen menos de 50 afios (180 millones), y
se espera que este grupo de personas sea quienes tengan el mayor crecimiento en 2030y 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 afios y, por lo tanto, pasaran muchos
afios con riesgo de desarrollar DM2 y/o serias consecuencias asociadas a enfermedades
cardiovasculares. Con respecto a la DM, a nivel mundial en el afio 2019, existia un aproximado de 463
millones (9.3% de la poblacién mundial) de personas con DM, el 79.4% de ellos viven en paises de bajos
a medios ingresos, y de acuerdo con las estimaciones del afio 2019, se proyecta que el nimero se eleve
un 51%, y que para el afio 2030 existan 578.4 millones (10.2% de la poblacién mundial) de personas con
diabetes, mientras que para el aio 2045 habra un aproximado de 700.2 millones (10.9% de la poblacién
mundial) de personas con esta enfermedad. Se estima que existen 351.7 millones de personas en edad

laboral (20 a 64 afios) con diabetes diagnosticada y no diagnosticada, y que este nimero incrementara a
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417.3 millones para el afio 2030, y a 486.1 millones para el afio 2045. Con respecto a esto, el mayor
incremento se dard en aquellas regiones donde las economias 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 afos (1.4% en 2019), mientras que entre adultos de entre 75 a 79 afios la prevalencia en
2019 fue de 19.9%, y se predice un incremento en este Ultimo grupo a 20.4% vy 20.5% en el 2030 y 2045,
respectivamente. Con respecto al género, se ha observado que la prevalencia de diabetes en mujeres de
entre 20y 79 afos es ligeramente menor en comparacion con los hombres (222.9 millones que
equivalen a 9%, y 240.1 millones que equivalen a 9.6%), esto significa que, en el ailo 2019, hubo
aproximadamente 17.2 millones mas hombres que mujeres viviendo con diabetes. Se espera que la
prevalencia de diabetes en hombres y mujeres aumente para los afios 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 analisis de la prevalencia de DM y proyecciones con respecto a 211
paises y territorios agrupados en siete regiones: Africa (AFR), Europa (EUR), Oriente Medio y Norte de
Africa (MENA), América del Norte y Caribe (NAC), América del Sur y Central (SACA), Sudeste Asiatica
(SEA), y Pacifico Occidental (WP). De acuerdo con la prevalencia por regiones del afio 2019, de observa
que la region que mas tuvo poblacién con DM fue la regién NAC con 13.3% (48 millones),
posteriormente la region MENA con 12.8% (55 millones), la regién WP tuvo 9.6% (163 millones), la
region SACA presenté un 9.4% (32 millones), la regién EUR tuvo un 8.9% (59 millones), la regién SEA
presento un 8.8% (88 millones), mientras que la region con menor prevalencia fue la regidén AFR con
3.9% (19 millones). Asi mismo, se prevé que la regidon que mas aumentara su poblaciéon con DM serd la
regidon 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 region MENA experimentaran 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 regidn SEA tendra 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 regidn SACA presentara 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 regién NAC tendrd 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 regién WP experimentara un 31% de crecimiento
(legando a 197 millones que equivalen a 11% en 2030, y 212 millones que equivalen a 11.8% en 2045).
Mientras que la regidon EUR tendria 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%), 0 231.9 millones de los 463 millones de adultos viviendo con diabetes
(principalmente DM2 de edades entre 20 y 79 afios) no son conscientes de que tienen esta enfermedad
(diabetes no diagnosticada), lo que resalta la importancia y la urgencia de una buena deteccién de la DM
a nivel mundial. Por dltimo, con respecto a la hiperglucemia en el embarazo (HIP), se estima que, en el
afio 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 1y 2) detectadas por primera vez durante el
embarazo. Asimismo, se espera que para el aio 2030 y el afio 2045 el nimero de nacimientos vivos que
se veran afectados por HIP serdn de 18.3 y 18 millones, respectivamente.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ESANUT) correspondiente al afio 2018 (Instituto
Nacional de Geografia y Estadistica [INEGI], Instituto Nacional de Salud Publica [INSP], & SSA, 2019)
reporta que el nUmero de personas de 20 afios y mas con diagndstico previo de DM en el afio 2018 fue
mayor con respecto a lo reportado en la ESANUT del afio 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 numero de personas de 20 aifos y mas con diagndstico previo de DM tanto en hombres y mujeres,

del afio 2012 y el afio 2018 y, especificamente, 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).
Ademads, en el aio 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 Ledn
(12.6%).

Se ha observado que, en el 2019, a nivel mundial, aproximadamente 4.2 millones de adultos
entre 20 y 79 aflos 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 20y 79 afios ocurren en personas en edad laboral (en edades
menores a 60 afos). A nivel mundial, existen mas 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 econdmico negativo para los diferentes paises, lo que a menudo se
conoce como “costos indirectos” asociados a la diabetes (IDF, 2019b).

De acuerdo con el INEGI (2020), el nimero de muertes por DM ha aumentado a lo largo de los
afios, ya que en el afio 2000 hubo 46,614 muertes a causa de la diabetes, 67,159 en el afio 2005, 82,964
en el afio 2010, 98,521 en el afio 2015, 105,572 en el afio 2016, y 106,525 muertes en el afio 2017,
mientras que en el afio 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), sélo después de las enfermedades del
corazdn (excluyendo paro cardiaco) (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).

Ademas 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 econémico
importante para los paises, 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 afio 2013, el total de
carga econdmica de la DM se estimé en 362,859.82 millones de pesos mexicanos (MXN), lo que
representd el 2.25% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese mismo afio, porcentaje mayor al
crecimiento real anual de la economia 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
publicas o privadas, o por el gobierno. Se ha observado que el gasto en salud relacionado con la diabetes
en adultos de 20 a 79 afios en el mundo ha crecido considerablemente, ya que ha pasado de 232
billones de ddlares 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 alcanzé los 760 billones de USD, lo cual
representa un incremento del 4.5% del estimado del 2017. Se estima que el impacto econémico de la
diabetes crecera a nivel mundial, y se proyecta que el gasto alcanzara los 825 millones de USD para el
afio 2030, y los 845 billones de USD para el afio 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 afios con 177.1 billones de USD, seguido del grupo de 50 a 59 afios, y el de
70 a 79 afios con 173 billones y 171.5 billones de USD respectivamente, y se cree que la razén 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 mds avanzadas. Con respecto al género, en el 2019 se estimé

un gasto en salud relacionado con la diabetes ligeramente mayor en mujeres que en hombres, con 382.6
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billones, y 377.6 billones de USD respectivamente, ademas de que se espera que esta diferencia se
mantenga para los afios 2030 y 2045.

En un estudio realizado por Rodriguez-Bolafios y colaboradores (2010), se observé 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 institucion fue de
452,064,988 USD, que corresponde al 3.1% del gasto de operacion. Especificamente:

a) el costo promedio anual por paciente, de servicios ambulatorios (incluyendo los rubros de
consultas, medicamentos, pruebas fisiolégicas, imagenes diagndsticas, laboratorio, y procedimientos)
utilizados ascendié a 480.5 USD, mientras que el promedio de aquellas personas sin complicaciones
ascendid a 345.5 USD, y el promedio de aquellas con complicaciones derivadas de la DM2 ascendié a
587.1 USD;

b) el promedio por servicios de urgencias (consultas, medicamentos, pruebas fisioldgicas,
imagenes diagndsticas, 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 hospitalizacidon (dias/cama, medicamentos, pruebas fisioldgicas,
imagenes diagndsticas, 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 (dias/cama, medicamentos, pruebas
fisiologicas, imagenes diagnosticas, 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 quiréfano (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
categorias anteriores de servicios ambulatorios, urgencias, hospitalizacion, cuidados intensivos, y
quiréfano) utilizados por persona ascendid a 3,193.8 USD, siendo menor el gasto de aquellos sin
complicaciones, en comparacion 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 afo
2013 al 2018), del 8% al 40% en los requerimientos financieros en diferentes instituciones de cinco
regiones de México (Sinaloa, Morelos, Hidalgo, Jalisco, y Yucatan), donde la mayor carga econdmica la
presentd el IMSS, seguido de la SSA, y por ultimo 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 atencién permanecen de igual manera a como se encuentran actualmente en las
instituciones evaluadas, los requerimientos financieros representardn aproximadamente del 13% al 15%
del presupuesto total asignado para la poblacidn 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 afio 2013 en México fueron de 179,495.3 millones de MXN (1.11% del PIB) de ese mismo afio.
Estos autores mencionan que el costo de la atencion médica de las principales complicaciones de la
DM2, especificamente el uso de medicamentos, consultas, pruebas de laboratorio, dias de
hospitalizacién, y procedimientos quirurgicos dependiendo de la complicacién (neuropatiay
amputacion, complicaciones oftdlmicas, hipo e hiperglucemia y coma diabético, nefropatia, 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 atencién 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), atencidon 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 ano 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 paises 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 paises con ingresos medios y 90.6% en paises con ingresos bajos. El ausentismo y
presentismo juntos representan en un 6% global, y menos del 3% en los paises de ingresos bajos
(Bommer et al., 2017).

Barraza-Lloréns y colaboradores (2015) mencionan que en el afio 2013 los costos indirectos
asociados a la DM2 en México se estimaron en 183,364.49 millones de MXN (1.14% del PIB).
Especificamente, los costos indirectos por la muerte prematura (definida como pérdida econémica
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 econdmica resultado de los dias que no asiste un trabajador a causa de la DM2 y/o alguna
de sus complicaciones) causé 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
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para desempefiar su trabajo a causa de la DM2 y/o alguna de sus complicaciones) generd un gasto de
16,361.4 millones de MXN (0.10% del PIB); la invalidez (definida como pérdida econdémica resultado de
la salida del mercado laboral a causa de la DM2 y/o alguna de sus complicaciones) representd 16,571.74
millones de MXN (0.10% del PIB); mientras que el presentismo (definido como pérdida econdmica
resultado de la pérdida de productividad laboral por la asistencia al trabajo de un trabajador enfermo de
DM2 y/o alguna de sus complicaciones) causé 16,750.48 millones de MXN (0.10% del PIB).

Con respecto a los afios 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 afio
2010, con 275,224 aios de vida asociados a discapacidad, mientras que en los hombres ocupa el lugar 3
con 254,613 afios de vida asociados a discapacidad (Lozano et al., 2013).

Las diferentes instituciones en el mundo han propuesto estandares de tratamiento para la DM
(ADA, 2020b; ADA2020c; IDF, 2012; WHO, 2020), asi como también asociaciones en Latinoamérica
(Asociacion 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 prevencion de la DM2, la ADA sugiere: a) intervenciones enfocadas en la
modificacion del estilo de vida (con componentes enfocados a la mejora en la nutricidn y pérdida de
peso, promover la actividad fisica, y el cese de consumo de tabaco), b) intervenciones farmacoldgicas, y
c) prevencion de enfermedades cardiovasculares (ADA, 2020b).

Para aquellas personas que ya tienen DM2 la ADA indica como parte de los estandares para el
cuidado médico de la diabetes (ADA, 2020c), que el tratamiento debe estar enfocado a:

A) soporte y educacion 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 colaboracidn activa con el equipo encargado del cuidado de la salud, para mejorar los

resultados clinicos, 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 diagnéstico, 2) anualmente, para una evaluacion de las necesidades de
educacion, nutricién y emocionales, 3) cuando existen nuevos factores para las complicaciones de salud
(condiciones de salud, limitaciones fisicas, factores emocionales, o necesidades basicas de vivienda), y 4)
cuando hay transiciones en los proveedores de servicios de salud (Powers et al., 2015).

B) terapia médica de nutricién que tiene como objetivos: 1) promover y apoyar los patrones
saludables de alimentacién, enfatizando la variedad de alimentos densos en nutrientes en porciones

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

corporal, apegarse a las metas individuales de glucosa, presion arterial y lipidos, 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, disposiciény
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 sélo cuando es necesario, y 4) proveer herramientas para desarrollar patrones
de alimentacion saludables, mas que enfocarse en macronutrientes individuales, o alimentos aislados.
En general, los componentes a tomar en cuenta en la terapia médica de nutricidn son los patrones de
alimentacion, la distribucion de macronutrientes y la planeacién de comidas, el manejo de peso
corporal, y la ingesta de carbohidratos, proteinas, grasas, sodio, macronutrientes y suplementos,
alcohol, y de edulcorantes no nutritivos.

C) actividad fisica que es un término que incluye todo aquel movimiento que incrementa el uso
de energia, y es una parte importante del manejo de la diabetes, mientras que el ejercicio como tal es
una forma mas especifica de actividad fisica, es mas estructurada y esta disefiada para mejorar el estado
fisico. Ambas actividades son importantes, y lo que se recomienda para la mayoria de los adultos con

DM1y DM2 es al menos 150 minutos de actividad aerébica de moderada a alta intensidad, distribuida

en al menos tres dias por semana, con no mas de dos dias consecutivos sin actividad fisica. Asimismo, en
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la planeacién de la actividad fisica en personas con DM, es importante considerar factores como: el
ejercicio en los nifios, la frecuencia y el tipo de actividad fisica, el realizar una buena evaluacion pre
ejercicio, los niveles y consecuencias en la hipoglucemia que puedan existir a causa de la actividad fisica,
y valorar la recomendacion del ejercicio cuando existen complicaciones microvasculares.

D) con respecto a la consejeria 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%
mas riesgo de desarrollar diabetes, y existe una relacién dosis-respuesta entre el nimero 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) reportd que los cocientes de riesgos instantaneos, 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 (1IC 95% 1.27-1.61) para los fumadores actuales; para mujeres, las asociaciones fueron mas 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 mds de 10 aiflos comparados con quienes
nunca han fumado, pero menor HR que los ex fumadores recientes.

Asimismo, en un meta andlisis realizado por Pan y colaboradores (2015a) donde se tomaron en
cuenta 88 estudios con mas de cinco millones de participantes, se observo 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 (IC95% 1.26-1.41) para mujeres, mientras que el RR de los ex fumadores comparado con quienes



25

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 analisis, se encontrd una relacidn 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 (IC95% 1.47-1.66) para los fumadores severos. Los autores mencionan que debido a que la
asociacion 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
afos) 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 afios), y de 1.11 (IC 95% 1.02-1.20) para los que dejaron de fumar en un plazo largo
(>10 afios). 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 afios, y de 1.58 (IC 95% 1.05-2.37) para quienes
comenzaron el consumo entre los 16 y 20 afios, ademas de que el riesgo incrementa con un mayor
numero de paquetes-aio, 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 mas
cigarros diarios es de 1.94 (IC 95% 1.25-3.03) comparado con quienes no fuman.

E) atencidn de problemas psicosociales.

Por estos factores en el tratamiento de los problemas psicosociales, la ADA (2020c) menciona
gue algunos indicadores para referir a las personas con diabetes con un especialista en la salud mental
gue 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, depresidn, ansiedad, desdrdenes 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 especificos de la DM o al deterioro metabdlico y/o psicoldgico (Nicolucci
et al., 2013; Peyrot & Rubin, 2007).

En México, la SSA proporciona un algoritmo de atencidn clinica para la DM2 (SSA, s. f.), una guia
practica clinica con respecto al diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de
prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el primer nivel de atencidon (SSA, 2013), asi como el
protocolo clinico para el diagndstico y tratamiento de la diabetes (SSA, 2015), mientras que el IMSS
proporciona una guia de practica clinica con respecto al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencién (IMSS, 2014), donde en todos ellos se revisan los estandares y los pasos a
seguir con respecto a la prevencion, deteccidn y diagndstico, tratamientos, y prevencién de
complicaciones de la DM.

Especificamente, la SSA (2015) propone que el protocolo clinico para el tratamiento de la
diabetes se enfoque en: 1) prevencidn primaria a través de dos estrategias: a) en la poblacion en general
para controlar el sindrome metabdlico como factor de riesgo para la diabetes, a través del control de
factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, dislipidemia, hipertensién arterial, tabaquismo y
nutricion inapropiada, y b) en la poblacién con alto riesgo proporcionar educacién para la salud a través
de folletos, revistas, boletines, etc., proporcionar prevencion y correccién de la obesidad promoviendo
el consumo de dietas con bajo contenido graso y azucares refinados y con una alta proporcion de fibra,
precaucién en la indicacion de farmacos diabetogénicos, y estimulacion de actividad fisica, 2)
prevencidn secundaria enfocada a prevenir las complicaciones de la diabetes cuando la enfermedad ya
se encuentra presente, con énfasis en la deteccidn temprana de la DM. Este tipo de prevencién tiene
como objetivos la remisién de las manifestaciones de la diabetes, prevenir la aparicidn de
complicaciones agudas y crénicas, y retardar la progresion de la enfermedad. Se sugiere para este tipo

de prevencién controlar el riesgo vascular, y enfermedad coronaria, a través de ejercicio, control
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glucémico, presion arterial y control de lipidos, lo que lleva al establecimiento de regimenes de ejercicio,
alimentacion y buenos habitos de salud, y 3) prevencidn terciaria dirigida a evitar la discapacidad
funcional y social, y a rehabilitar al paciente discapacitado, que tiene como objetivos detener o retardar
la progresion de las complicaciones crénicas de la diabetes, evitar la discapacidad del individuo causadas
por etapas terminales de las complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etc., e
impedir la mortalidad temprana. Para este tipo de prevencién, se consideran las mismas medidas que en
los tipos de prevencion primaria y secundaria, afadiendo el tratamiento especifico de las
complicaciones crdnicas 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 fisica (Liu et
al., 2017), el consumo de tabaco (Akter et al., 2017; InterAct Consortium et al., 2014; Jankowich et al.,
2011; Livu 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 inicid el consumo de tabaco (Kim et
al., 2014).

La exposicion a los cigarros agrava la resistencia a la insulina (Chiolero et al., 2008), incluso
cuando la exposicién es pasiva (Thiering et al., 2011), lo que predispone la ocurrencia del sindrome
metabdlico (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
metabdlico 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 expresion del factor de necrosis tumoral a, que conduce a un aumento
de especies reactivas de oxigeno, y al deterioro de la fosforilacién de la AKT y translocaciéon de GLUT4
(observado en miocitos cuando esta en presencia de palmitato) (Tatebe, & Morita, 2011), 2) aumento

en la saturacion de triglicéridos intramiocelulares y diacilglicerol asociado con un aumento de la
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fosforilacidn 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) exposicién materna al tabaco durante el embarazo y lactancia, y
una “impresién” en el nifo, lo que lleva a resistencia a la insulina mas tarde en la infancia (Bruin,
Gerstein, & Holloway, 2010; Thiering et al., 2011), y 5) se ha observado en ratones que la nicotina activa
una via antiinflamatoria innata a través receptor nicotinico para la acetilcolina a7 de macrdéfagos, y la
interrupciéon de esta via exacerba la inflamacién asociada a la nicotina y la resistencia a la nicotina (Wang
et al., 2011), lo que seria consistente con un efecto coexistente antiinflamatorio de la nicotina con
respecto a la inflamacién relacionada con la obesidad (Lakhan & Kirchgessner, 2011).

Consistentemente con los efectos adversos de la nicotina en la sensibilidad a la insulina, existe
una relacién dependiente de la dosis entre la diabetes o la intolerancia a la glucosa y la exposicién 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 B (Tweed et al., 2012), y estudios en animales han demostrado que la exposicién
prenatal a la nicotina es toxica para las mitocondrias de las células B, y conduce a la apoptosis, lo que
deteriora el desarrollo de islotes pancreaticos, y limita a las reservas de células B (Bruin et al., 2010;
Somm et al., 2008). Ademas, la cinética de la absorcion 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
liberacidn de algunas hormonas de la adenohipdfisis, 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) realizé un resumen sobre las bases
bioldgicas de la relacién causal entre el riesgo de la diabetes y el consumo de tabaco, y se menciona
que: a) diversos estudios epidemiolégicos 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 comparacion con quienes no
fuman, lo cual se asocia con mayor acumulacién de tejido adiposo visceral. El uso de tabaco tiene
efectos en los estrogenos y andrégenos en las mujeres, decrementa la testosterona plasmatica en los
hombres, lo que promueve la acumulacién de grasa abdominal; b) fumar incrementa los marcadores
inflamatorios, el estrés oxidativo y afecta la funcién 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 exposicidn a la nicotina, particularmente en fases prenatales o neonatos, causa
disfuncidn de las células B, e incrementa la apoptosis de las células beta, lo cual es mediado a través de
las vias mitocondriales.

Ademas, se ha identificado que la nicotina no es el Unico componente del tabaco que afecta a
las personas con DM, y que contribuye al desarrollo de dafios en diferentes érganos implicados con el
sindrome metabdlico. Especificamente, algunos metabolitos como el NNK, y la N-nitrosonornicotina
derivados de los gases irritantes y sustancias cancerigenas ingeridas al fumar como el formaldehido, el
NO2, la acroleina, el acido cianhidrico y el acetaldehido, se han encontrado en el jugo pancredtico de los
fumadores, algunos metales y elementos radioactivos como el cadmio se acumula en el rifién, pancreas
e higado, y el berilio, el cual es excretado por el rindn per una parte de la cantidad ingerida queda
retenida y puede localizarse en el rifidn e higado (Ruiz et al., 2004).

Debido a las propiedades farmacoldgicas 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 mas fuerte y rdpidamente. Resultados de estudios aportan
evidencia que apoya la asociacidn causal entre el consumo de tabaco y riesgos de salud en personas con
DM (Suarez & Barnett-Connor, 1984). Fumadores con diabetes, asi 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; Sliwinska-Mosson & Milnerowicz, 2017). La nicotina disminuye
la capacidad de deformacion en el recuento celular y en el tamafio, y favorece la formacién de trombos
plaquetarios intravasculares, causando problemas de coagulacién, lo que, junto con los problemas de
coagulacion propias de la DM, incrementa el riesgo de amputaciones (Ruiz et al., 2004). La nicotina
interviene en el nivel de azucar en la sangre, lo que lleva a la necesidad de mas 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), nefropatia (Feodoroff et al., 2016; Su et al., 2017), problemas en
la circulaciéon de la sangre y retinopatias (Omae, Nagaoka & Yoshida, 2016), asi como neuropatias (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. Ademas de
los efectos en la salud del consumo de tabaco, las personas fumadoras presentan mayores sintomas
depresivos, hospitalizaciones, trastornos mentales (Castro, Matsuo, & Nunes, 2010), y menor calidad de
vida relacionada con la salud en comparacién con quienes no fuman (Castro et al., 2010; de Miguel Diez
et al., 2010; DZubur et al., 2014; Lépez-Nicolds, Trapero-Bertran, & Mufioz, 2018), y el padecer
enfermedades que se encuentren asociadas con el consumo de tabaco también afecta a la calidad de
vida (Lopez-Nicolas et al., 2018). Se ha observado que los factores que afectan la calidad de vida en
personas con DM son contar con el diagndstico de DM (Grandy et al., 2008), el momento de diagndstico
de la DM (Oliveira et al., 2017), tener mayor tiempo de diagndstico, un alto IMC (Akinci et al., 2008;

Kalda, Ratsep, & Lember, 2008; Oliveira et al., 2017), consumir alcohol y tabaco (Oliveira et al., 2017);
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mientras que las areas mas perjudicadas son el funcionamiento fisico, 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 sintomatologia depresiva es mayor en comparacién 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
guienes tienen diabetes y fuman les es mas dificil dejar el consumo debido a las ideas erréneas acerca
del consumo, la satisfaccidn 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 mas dificil abandonar el consumo (Coster et al., 2000; Karter, et al., 2001),
ademas de esto, el tener diabetes representa mayor riesgo de tener depresidn, lo cual lleva también a
mayor probabilidad de consumo de tabaco, mayor nivel de dependencia y mas dificultades para dejar de
fumar (Fabian & Cobo, 2007), y en personas fumadoras con DM2, la prevalencia de sintomas de
depresion y ansiedad son del 30% y 50% respectivamente, donde la prevalencia de sintomas de
ansiedad es mayor en comparacién 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 crdnicas (Stanton et al., 2016), asi como en adolescentes y jévenes adultos con diabetes
(Bae, 2013). Se han realizado algunos estudios en los que evaltan 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



32

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 tenian 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 poblacién
con diabetes es del 17%. Gilliani y colaboradores (2017) encontraron que, de un total de 229
participantes, el 15.4% consumian 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). Mas
especificamente, 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 ningun otro tipo de producto con
tabaco, ni utilizar cigarros electrénicos, mientras que, al haber identificado el uso de algun producto con
tabaco o cigarro electrénico, se debe proporcionar consejeria para dejar de fumar, o algun 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

atencion en los habitos de consumo de tabaco, la evaluacidn del nivel de dependencia a la nicotina, y
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proporcionar intervenciones para dejar de fumar, junto con hacer uso de terapias farmacoldgicas 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 exposicién pasiva al humo de tabaco,
desincentivar al actual fumador y proporcionar todo el apoyo necesario para el paciente con diabetes
gue desee dejar de fumar, con el objetivo de alcanzar la suspensién 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 atencién necesaria para el
cese de consumo de tabaco, ademas de que puede utilizarse la medicacion 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 si y al dejar de fumar, proporcionar tratamiento enfocado a las
emociones, las consecuencias que se han presentado y puedan presentarse con respecto a la relacidn
del consumo de tabaco y la diabetes, los apoyos sociales que tiene, a las estrategias de afrontamiento
especificas cuando se tiene diabetes, las consecuencias que existen al fumar con diabetes, prevencién
de recaidas, 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 poblacidn 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 farmacolégico de reemplazo de nicotina y terapias no nicotinicas
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(Barrantes, 2006; Lopez 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 farmacoldgicas para el cese de consumo de tabaco en pacientes
con DM, Fiore y colaboradores (2008) mencionan que la terapia farmacoldgica 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 liberacién 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 consejeria al dejar de fumar es el
modelo de las 5 Ay 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 consejeria de
tres a cinco minutos. El modelo de las 5R’s se utiliza para aumentar la motivacion 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, obstaculos, y repeticion) (WHO, 2014).

Se han realizado estudios en donde se evalua la efectividad de tratamientos para dejar de fumar
en personas con DM. Con respecto a las intervenciones psicoldgicas. Persson y Hjalmarson (2006)

evaluaron a 211 pacientes en centros de atencién primaria, divididos en un grupo al que se le
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proporciond una intervencién para dejar de fumar, y un grupo control. Un grupo de enfermeras con
educacién en diabetes, capacitadas en entrevista motivacional y entrenamiento en cese de consumo de
tabaco proporcionaron la intervencién, que consistio en ocho sesiones de grupo que incluian temas
sobre motivacion para dejar de fumar, consejo sobre como romper el habito de consumo y prevenir
recaidas. A los integrantes del grupo control se les envié una carta en donde se les aconsejaba dejar de
fumar y se incluia informacidn respecto a un seguimiento a un aflo. Ambos grupos realizaron auto
registros electréonicos del consumo de tabaco. Después de los 12 meses de seguimiento, 20% de las
personas en el grupo de intervencién dejaron de fumar, mientras que el 7% de las personas en el grupo
control dejo el consumo; los autores concluyen que el utilizar este tipo de intervenciones en atencién
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 consejeria
para dejar de fumar, en donde incluyeron a 224 hombres fumadores con diabetes, asignados a dos
grupos. A ambos grupos se les proporciond una intervencién en donde un médico les aconsejé dejar de
fumar vy les dio informacion acerca de las consecuencias del consumo. A los integrantes del grupo
experimental se les proporcionaron cuatro sesiones adicionales (linea base, al mes, a los tres meses y a
los seis meses) en las que un profesional de la salud no médico les proporciond consejeria para el cese
de consumo con la técnica de las 5 A’s y las 5 R’s. Se analizé 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 reduccion del dafio fue mayor en el grupo experimental comparadas con el grupo control (2.21; IC
95% de 1.24 a 3.93), llegando a la conclusidn de este tipo de intervenciones resultan efectivas para el
cese de consumo de tabaco, ademas de que se pueden utilizar como parte de los tratamientos de

enfermedades como la diabetes.
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Con respecto a estudios que evaltan intervenciones con terapias de reemplazo de nicotina,
Canga y colaboradores (2000), evaluaron la efectividad de una intervencion 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 proporciond una sesion
de 40 minutos de consejeria, educacién con respecto al tabaco, negociaba un dia de cese de consumo y
les ofrecia tratamiento farmacoldgico de reemplazo de nicotina con parche, ademds de cinco
seguimientos (una llamada telefénica un dia 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 evaluacion seis
meses después de la fecha del cese de consumo) que incluia el ensefiar técnicas cognitivo conductuales
para el cese de consumo y prevencion de recaidas. 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 intervencién estructurada impartida adecuadamente incrementé
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 promocidn de salud en otras areas. En el protocolo de investigacion de Roigy
colaboradores (2010) y su posterior aplicacidon en una investigacion realizada por Pérez-Tortosa y
colaboradores (2015) que evaluaron la efectividad de una intervenciéon para dejar de fumar con base en
el modelo transtedrico del cambio en fumadores con diabetes. Evaluaron a 1077 fumadores con
diabetes de diferentes centros de atencidn 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 medicacién para el
cese de consumo de tabaco (medicacion no especificada). Al grupo control se le proporcioné la atencién

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 consumian 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 psicoldgicas enfocadas al consumo de
tabaco, y especialmente las que utilizan la metodologia del modelo transtedrico del cambio,
incrementan la tasa de abstinencia, comparadas con aquellas que solo se enfocan en el tratamiento
habitual de la diabetes y no proporcionan atencidon especializada para el consumo de tabaco.

Nagrebetsky y colaboradores (2014) realizaron una revision sistematica y meta analisis en donde
analizaron los resultados de ensayos clinicos aleatorizados sobre el efecto de las intervenciones para el
cese de consumo de tabaco en personas con diabetes. Los estudios fueron divididos en intervenciones
mas intensivas (con pacientes adultos sin embarazo, que evaluaran intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas que se enfocaran al cese del consumo de tabaco), e intervenciones menos intensivas
(aquellas con base en la atencion usual para la diabetes, consejeria o medicacién opcional). Se tomaron
en cuenta el cese de consumo, el control de azucar 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 analisis, se tomaron en cuenta ocho estudios de analisis clinicos para el analisis. De estos ocho
estudios, todos tuvieron seguimiento maximo 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 1y tipo 2, tres de los estudios no incluyeron informacién sobre el tipo de diabetes,
mientras que dos estudios solamente incluyeron poblacién masculina. Cinco de los estudios utilizaron
intervenciones no farmacoldgicas o se refirié a los pacientes a una clinica para el cese de consumo de
tabaco. De los tres restantes, dos de los estudios incluyeron terapia de reemplazo de nicotina y uno
utilizé bupropion. En tres de los estudios, personal de enfermeria u otro personal de la salud

proporciond la intervencidn, en otros dos de los estudios la intervencién se proporciond por parte de

médicos junto con personal de enfermeria o algin otro personal de salud, mientras que en uno de los
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estudios la intervencién incluyé consejo por parte de un médico y referencia a un centro de cese de
consumo. Las intervenciones analizadas no eran disefiadas especificamente para personas con diabetes,
y sd6lo incluian 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 poblacién general, incluyendo
consejeria, referencia, y sugerir dejar de fumar, y un poco de educacién enfocada a la diabetes. Por lo
gue los autores mencionan que hay una necesidad de mostrar evidencia de la eficacia de las que los
autores llaman intervenciones mas intensivas, que se enfoquen especificamente a personas con
diabetes, por lo cual se sugiere que la investigacion 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 ultimo, 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 investigacién futura debe enfocarse en: 1) la
efectividad de los tratamientos individuales de consejeria y con medicamentos, para personas con
diabetes y asma, y 2) El impacto y la efectividad de intervenciones disefiadas especificamente 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 afo (IDF,
2019b; INEGI et al., 2019). Actualmente, la atencion recomendada para personas con DM a manera de
control de la misma, se enfoca en promocién de una buena alimentacidn, un régimen de ejercicio
adecuado, la realizacion de revisiones médicas periddicas, realizar mediciones de glucosa en sangre
diarias, dar educacidn a los pacientes acerca de la diabetes, promover un buen apego al tratamiento

farmacoldgico, 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).
Ademads 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; Sliwinska-Mosson & Milnerowicz, 2017; Tweed et al., 2012; U.S. Department of Health and
Human Services, 2014), lo que incrementa el riesgo de presentar cardiopatias (Blomster et al., 2016; Qin
et al., 2013), amputaciones (Ruiz et al., 2004), nefropatias (Feodoroff et al., 2016; Su et al., 2017),
retinopatias (Omae et al., 2016) y neuropatias (U.S. Department of Health and Human Services, 2010). A
pesar de las consecuencias de la combinacién 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
consejeria o algun 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
especificas para dejar de fumar en personas con DM enfocadas a los factores que hacen que el consumo
de tabaco se mantenga en esta poblacién, como lo son los altos niveles de ansiedad y depresion (Fabian
& Cobo, 2007; Osme et al., 2012), ademas de las ideas erréneas que tienen acerca del consumo de
tabaco (Chau et al., 2015). Por lo anterior, es necesario el disefio y evaluacién de intervenciones para el
cese de consumo de tabaco especificamente para personas con diabetes (Fiore et al., 2008), que no sélo
se enfoquen al tratamiento del consumo de tabaco, sino que aborden también los factores asociados
con el mantenimiento del consumo en esta poblacidn, que incluyan componentes como el

entrenamiento en autocontrol, el manejo de emociones, la reestructuracién cognitiva y prevencion de



40

recaidas, sin el uso de terapias farmacoldgicas, 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 planteé evaluar el impacto en el patrén de
consumo de cigarros de una intervencidn cognitivo conductual para dejar de fumar dirigida a personas
con DM2. Mientras que como objetivos especificos se planted evaluar el tamafio del efecto asociado a la
significancia clinica de la intervenciéon con respecto al patrén de consumo en las evaluaciones; evaluar si
existen diferencias estadisticamente significativas entre las evaluaciones pre, post intervencién y
seguimientos, con respecto a las variables ansiedad, depresidn, situaciones de consumo, autoeficacia
del consumo de tabaco, y calidad de vida; evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas
entre las evaluaciones con respecto al nivel de mondxido de carbono y nivel de glucosa en sangre;
determinar cudl es el perfil de aquellos participantes que desertaron de la intervencién; y evaluar si
existen diferencias estadisticamente significativas entre quienes terminaron y no terminaron la
intervencién, con respecto a la ansiedad, depresidn, situaciones de consumo, autoeficacia del consumo

de tabaco, calidad de vida, mondxido de carbono y glucosa en sangre.
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Método
Participantes
Hombres y mujeres fumadores de entre 30 y 60 aiios, con DM2, interesados en dejar de fumar.
Para la seleccion de los participantes, se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia (ver
tabla 1).
Tabla 1

Caracteristicas de la muestra (n=19)

N (%)
Hombres 8 (42.1)
Mujeres 11 (57.9)

X (DE)
Edad 43.74 (7.11)
Afios con el diagndstico de DM2 5.42 (3.15)
Inicio de consumo de tabaco 19.68 (5.77)
Afios de consumo regular de tabaco 15.37 (10.23)
Intentos de cese de consumo de tabaco 2.32 (1.88)
indice de masa corporal 29.73 (6.0)*

Nota *Equivalente a sobrepeso

En este estudio se utilizd un formato de consentimiento informado, documento disefiado para
esta investigacidn en el cual se exponen los objetivos del estudio, puntos importantes sobre la
participacién 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 inclusion: 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 exclusion: tener diagndstico de enfermedad crénico-degenerativa que no sea DM,
presentar diagndéstico de algun trastorno psiquidtrico, estar tomando algin medicamento con
reemplazo de nicotina, mujeres embarazadas y presentar riesgo alto asociado al consumo de alguna
droga diferente al tabaco segun el instrumento ASSIST (Organizacidon Panamericana de la Salud [OPS], &

Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2011).
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En la figura 1 se observa el nUmero de personas que se incluyeron en cada fase del estudio.
Figura 1

Diagrama de flujo de los participantes en cada fase del estudio.

Admisidén y evaluacion

(N=26)
Desertaron
(n=3)
Intervencion
(n=23)
Desertaron

Sesién 1 (n=1)
Sesién 2 (n=2)
Sesién 3 (n=0)
Sesion 4 (n=1)

Seguimientos
(n=19)

Consideraciones éticas

Esta investigacion fue aprobada por la comisién de ética del Comité Académico del Programa de
Maestria y Doctorado en Psicologia, 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 GlucoOmetro. Aparato que sirve para medir el nivel de glucosa que tiene
una persona en sangre al momento de realizar la prueba. Para cada aplicacion 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 aplicacidon. Se toma una pequefia 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.



43

Bedfont® Micro*™ Smokerlizer ®. Aparato utilizado para medir el nivel de mondxido 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 aplicacidn y se utiliza una nueva para cada persona. Los resultados que
este aparato arroja van desde el nimero uno hasta el nimero 30, los cuales son divididos en intervalos
de acuerdo con el nivel de mondxido de carbono y se asocia al nivel de dependencia, donde el nivel bajo
es del nimero uno al seis, del nimero siete al 10 nivel medio y del 11 en adelante corresponde al nivel
alto. Cada uno de los puntajes representa el nivel de mondxido de carbono en particulas por millén (CO
ppm) y corresponde a un porcentaje especifico de mondxido 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 demograficos, historia asociada a la
DM2, y de consumo de tabaco. Esta entrevista fue disefiada y adaptada para poblacidn 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
situacidon de consumo y como se sentian en el momento de iniciar el consumo.

Hoja De Registro De Sintomas De Abstinencia (Lira-Mandujano, 2009). Disefiada para explorar
ocho sintomas 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 sintomas. Este registro se

realiza de manera diaria.
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Linea Base Retrospectiva (LIBARE; Robinson, Sobell, Sobell, & Leo 2014, adaptada para
poblacion mexicana por Lira-Mandujano, 2009). Disefiada para conocer el patron de consumo de
tabaco que presentan los participantes. Se toman en cuenta datos como la frecuencia e intensidad de
consumo durante los 30 dias previos a su aplicacion.

Escala De Dependencia A Los Cigarrillos (EDC por sus siglas en inglés; Etter, Le Houezec, &
Perneger, 2003). Instrumento disefiado 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 version original de 12 reactivos (EDC-12) y una version 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 & Diaz, 2002). Instrumento disefiado
a partir del instrumento State-Trait Anxiety Inventory (STAI), para evaluar la ansiedad en dos
dimensiones: rasgo, refiriéndose a cdmo se siente la persona de manera cotidiana, y estado,
refiriéndose a cdmo la persona se siente en el momento de la aplicacién. 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 Depresion Rasgo-Estado (IDERE; Martin, Grau, Ramirez, & Grau, 2001). Evalua la
depresion como rasgo y estado. La depresidn como rasgo se considera como la depresidn que se
experimenta de manera cotidiana, mientras que la depresion como estado es la que se experimenta en
el momento de la evaluacion. El instrumento se conforma de 42 reactivos, los cuales corresponden 20
para la seccidon de estado y 22 para la seccién 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. Evalla cuatro situaciones de consumo de tabaco: “Emociones desagradables” (ED),
“Busqueda de Bienestar” (BB), “Ocupando mi tiempo libre” (OTL) y “Momentos agradables con otros”
(MAOQ). 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 area.

Cuestionario De Confianza Situacional De Consumo De Tabaco (CCSCT). Cuestionario disefiado
para esta investigacidn, el cual explora la autoeficacia relacionada con el rechazo del consumo de tabaco
en las dreas 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 area.

Cuestionario Diabetes-39 (D-39; Boyer, & Earp, 1997 adaptado para poblacion mexicana por
Lopez-Carmona & Rodriguez-Moctezuma, 2006). Tiene como objetivo evaluar la calidad de vida de las
personas con DM2. Estd compuesto por 39 reactivos, consta de cinco sub escalas: energia y movilidad
(EyM), control de la diabetes (CDD), ansiedad y preocupacion (AyP), sobrecarga social (SS), y
funcionamiento sexual (FS). Proporciona un puntaje en cada sub escala, asi como un puntaje total (PT),
el cual se traduce y representan el porcentaje de afectacion en la calidad de vida. La versidon adaptada y
validada para poblacién 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 afectacién
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
intervencidn (sesiones uno a cuatro), en los que se incluyé informacién relevante para los participantes,
acorde con el contenido y técnicas a revisar en cada sesién. Estos folletos fueron entregados una sesion
antes de su revisién y discusion en sesidn, con el fin de que los participantes se los llevaran consigo y los

leyeran durante los dias entre sesiones (ver apéndice C).
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Procedimiento

Esta investigacidn se realizd siguiendo un disefio preexperimental de caso Unico A-B con
seguimiento y 18 réplicas.

Inicialmente, se hizo difusion 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 proporciond informacién acerca del objetivo del estudio y sobre su
participacién dentro de él. Se captaron a las personas que deseaban participar en este estudio de forma
voluntaria.

Se realizd una sesion de admisién y evaluacion. Aquellas personas que decidieron participar en
el estudio y fueron elegibles de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusién, se incluyeron en el
estudio, mientras que aquellas personas que no fueron elegibles para ingresar al estudio se les brindé la
atencién y sus datos no se incluyeron en los andlisis.

A quienes cumplieron los criterios para ser incluidos en el estudio, un psicélogo entrenado en la
atencion de consumo de sustancias les proporciond la intervencion cognitivo conductual para dejar de
fumar dirigido a personas con diabetes. La intervencién lleva por nombre “Intervencion para el cese de
consumo de tabaco para personas con Diabetes Mellitus tipo 2” (ver apéndice A). Es una intervencion
individual que hace uso de la técnica de reduccidn gradual de la nicotina y el alquitran (REGINA), consta
de una evaluacion pre-intervencidn, cuatro sesiones de intervencién, una evaluacidn post-intervencién y
dos evaluaciones de seguimientos (a tres y seis meses), que tiene como base la terapia cognitivo-
conductual, e incluye como componentes la psico educacién, el entrenamiento en técnicas de auto
control (programacion de actividades y control de estimulos), el manejo de emociones (respiracién
diafragmatica, desvio de la atencidn, detencidn del pensamiento), la reestructuracion cognitiva (analisis
de consecuencias de consumo) y la prevencién de recaidas. La estructura de la intervencion se muestra

en la tabla 2.
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Estructura de la Intervencion para el cese de consumo de tabaco para personas con Diabetes Mellitus tipo 2

Sesiones

Componentes

Técnicas

Sesién de
admisién/evaluacion

Sesién 1: “Consecuencias
del consumo de tabaco
en la DM2 y meta de
intervencién”.

Sesion 2: “Cambiando mi
conducta al dejar de
fumar”.

Sesion 3: “El manejo de
las emociones al dejar de
fumar”.

Sesién 4: “Cémo
mantenerme sin fumary
evaluacion post-
intervencién”.

Sesiones de seguimiento
(tres y seis meses).

-Evaluacién.

-Psico educacion.
-Reestructuracion
cognitiva.

-Entrenamiento en

técnicas de autocontrol.

-Manejo de emociones.

-Prevencion de recaidas.

-Evaluacién.

-Prevencién de recaidas.

-Evaluacion.

-Aplicacidn de consentimiento informado.

-Aplicacién de instrumentos (Entrevista, EDC, ASSIST,

LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCST, D-39).
-Mediciones de glucosa y CO.

-Revisidon de auto registros y material de la sesidn.
-Andlisis de consecuencias de consumo.
-Establecimiento de meta de la intervencion.
-Aplicacion de IDARE e IDERE semanal.
-Medicién de glucosa y CO.

-Revisidon de auto registros y material de la sesion.
-Programacion de actividades.

-Control de estimulos.

-Aplicacion de IDARE e IDERE semanal.
-Medicidn de glucosa y CO.

-Revisién de auto registros y material de la sesion.
-Respiracion diafragmatica.

-Desvio de atencidn del consumo.
-Detencién de pensamiento.
-Aplicacion de IDARE e IDERE semanal.
-Medicidn de glucosa y CO.

-Revisidon de auto registros y material de la sesidn.
-Reforzamiento de estrategias.
-Aplicacién de instrumentos (IDARE, IDERE, ISCT,
CCST, D-39).

-Mediciones de glucosa y CO.
-Reforzamiento de estrategias.
-Aplicacién de instrumentos (EDC, LIBARE, IDARE,
IDERE, ISCT, CCST, D-39).
-Mediciones de glucosa y CO.

Analisis estadisticos

Se realizaron analisis descriptivos de los datos sociodemograficos (género, edad), afos con el

diagndstico de DM2, inicio de consumo de tabaco, afios de consumo regular de tabaco, IMC, y de las

variables evaluadas (patrén de consumo, dependencia a la nicotina, ansiedad, depresion, situaciones de

consumo de tabaco, autoeficacia del consumo, calidad de vida, glucosa en sangre y CO) de las personas

incluidos en la intervencion.
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Al momento de analizar la normalidad de los datos de las variables en cada evaluacidn, se
observé que la mayoria no cumplen con los supuestos de normalidad necesarios para realizar andlisis
paramétricos, ya que los histogramas mostraban distribuciones no normales y se obtuvieron valores de
p<0.05 en la mayoria de las pruebas de Shapiro-Wilk realizadas, por lo que se decidio trabajar con
analisis no paramétricos.

Para este estudio, se utilizo 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 ultimo seguimiento.

Con el fin de cumplir con el objetivo general, se realizaron analisis graficos del patrén de
consumo de cada participante y fases del estudio (pre-intervencion, post-intervencion y seguimientos),
ademas de aplicar pruebas de Friedman y Wilcoxon para evaluar si existian diferencias estadisticamente
significativas y saber dénde se encontraban las diferencias.

Con el fin de calcular el tamafio del efecto asociado a la significancia clinica, como parte de los
objetivos especificos, se calculd la d de Cohen, debido a la no homogeneidad de las varianzas en las
medias de patrén de consumo de cada evaluacion.

Se realizaron pruebas de Friedman y Wilcoxon para evaluar si existian diferencias
estadisticamente significativas y saber dénde se encontraban las diferencias de acuerdo con la ansiedad,
depresion, 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 intervencién, se realizaron andlisis
descriptivos de las variables de estos participantes. Por Ultimo, con el fin de evaluar si existian
diferencias estadisticamente entre aquellos que desertaron y quienes terminaron la intervencion, se
realizaron pruebas de U de Mann-Whitney, utilizando las medianas de cada variable en cada evaluacidn,

de ambos grupos (quienes terminaron vs quienes desertaron de la intervencion).
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En la tabla 3 se observan las caracteristicas de la muestra de acuerdo con las variables

analizadas.

Tabla 3

Datos descriptivos de las variables analizadas (n=19)

Variable X DE Minimo Mdximo Nivel
Pre-intervencién 130.94 14.23 103 154 Normal
Sesion 1 131.73 11.82 110 157 Normal
Sesién 2 126.78 15.76 98 152 Normal
Glucosa en sangre Sesién 3 131.31 15.04 100 152 Normal
Post-intervencion 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
Pre-intervencién 6.36 5.69 2 25 Medio
Sesiéon 1 5.94 4.90 2 16 Bajo
Monéxido de Ses?c:)n 2 4.78 3.67 2 16 BaJ:O
carbono Sesion 3 4.36 3.68 2 16 Bajo
Post-intervencion 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
Pre-intervencion 7.29 10.31 0.43 43.83 N/A
Sesiéon 1 6.59 9.94 0.14 43 N/A
Sesidén 2 4.08 5.13 0 19.5 N/A
Patrén de consumo Sesién 3 2.7 4.33 0 15.07 N/A
Post-intervencion 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
Pre-intervencién 26.78 11.71 13 57 Equivalente a 44.§4% de
dependencia
Deper?der?cia ala Seguimiento 1 1531 454 12 24 Equivalente a 25.;2% de
nicotina dependencia
Seguimiento 2 1431 262 12 27 Equivalente a 23.?5% de
dependencia
Pre-intervencién 46.26 10.14 27 68 Alta
. Post-intervencién 43.26 6.95 32 57 Media
Ansiedad (Estado) Seguimiento 1 3752 586 31 52 Media
Seguimiento 2 37.94 8.57 27 51 Media
Pre-intervencién 42.89 10.15 27 62 Media
Ansiedad (Rasgo) Post-intervencion 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
Depresion (Estado) Pre-intervencién 45.10 6.84 34 56 Alta
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Post-intervencion 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
Pre-intervencién 49.26 7.31 34 62 Alta
Depresién (Rasgo) Post-in-te‘rvencién 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
Situacién de Pre-intervencion 10.78 7.47 3 30 Equivalente a 35.96%
consumo: Post-intervencion 5.21 6.76 0 23 Equivalente a 17.36%
Emociones Seguimiento 1 1.47 3.09 0 13 Equivalente a 4.91%
Desagradables Seguimiento 2 1.31 1.15 0 4 Equivalente a 4.38%
Situacion de Pre-i.ntervenci.c')ln 7.57 5.82 1 27 Equivalente a28.07%
consumo: Blsqueda Post-m.te.rvenaon 3 4.3 0 14 Equalente alllll%
de bienestar Seguimiento 1 0.57 2.29 0 10 Equivalente a2 2.14%
Seguimiento 2 0.89 1.37 0 5 Equivalente a 3.31%
. ., Pre-intervencion 9.21 5.53 3 20 Equivalente a 34.11%
Situacidn de . . . o
consumo: Ocupando Post-m.te.rvenuon 4.52 4.76 0 12 Equalente a16.76%
mi tiempo libre Seguimiento 1 1.63 2.69 0 10 Equivalente a 6.04%
Seguimiento 2 0.84 0.95 0 4 Equivalente a3.11%
Situacion de Pre-intervencion 6.47 3.35 2 15 Equivalente a 43.15%
consumo: Post-intervencion 2.47 2.48 0 8 Equivalente a 16.49%
Momentos Seguimiento 1 1.36 1.92 0 5 Equivalente 2 9.12%
agradables con otros Seguimiento 2 0.68 0.94 0 2 Equivalente a 4.56%
Autoeficacia del Pre-intervencion 61.84 21.29 10 90 Equivalente a 61.84%
consumo: Post-intervencion 86.05 18.89 50 100 Equivalente a 86.05%
Emociones Seguimiento 1 95 9.28 65 100 Equivalente a 95%
desagradables Seguimiento 2 95.79 6.07 80 100 Equivalente a 95.79%
Autoeficacia del Pre-i'ntervenci'é’n 74.74 25.68 10 100 Equivalente a74.74%
consumo: Blsqueda Post-m.te'rvenuon 93.42 9.72 70 100 Equ!valente 293.42%
de bienestar 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 Pre-i'ntervenci'é’n 63.68 26.07 10 90 Equivalente a63.68%
consumo: Ocupando Post-m.te'rvenuon 85.53 24.54 5 100 Equ!valente a85.53%
mi tiempo libre Seguimiento 1 95.79 8.21 70 100 Equivalente a 95.79%
Seguimiento 2 96.32 8.30 70 100 Equivalente 2 96.32%
Autoeficacia del Pre-intervencién 58.95 31.07 0 90 Equivalente a 58.95%
consumo: Post-intervencion 85 19.07 50 100 Equivalente a 85%
Momentos Seguimiento 1 95.26 6.76 80 100 Equivalente a 95.26%
agradables con otros Seguimiento 2 89.47 12.681 70 100 Equivalente a 89.47%
Pre-intervencién 2526 8.29 15 16 Equivalente a .111.40% de
afectacion
, N Post-intervencion 25 741 15 a1 Equivalente a .111.11% de
Energia y movilidad afectacién
en calidad de vida Seguimiento 1 23.31 558 17 36 Equivalente a%.23% de
afectacion
Seguimiento 2 27.84 6.52 17 34 Equivalente a 8.71% de

afectacion




Control de la
diabetes en calidad
de vida

Ansiedad y
preocupacion en
calidad de vida

Sobrecarga social en
calidad de vida

Funcionamiento
sexual en calidad de
vida

Total de afectacion
de la calidad de vida
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Pre-intervencion

25.21

9.05

12
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Equivalente a 18.34% de

afectacion
r . . o
Post-intervencion 2278 799 12 44 Equivalente a ‘1fl.98A de
afectacion
I . o
Seguimiento 1 19.73 413 14 29 Equivalente a ‘1’0.74A de
afectacion
I . o
Seguimiento 2 19.78 573 12 30 Equivalente a .110.81A de
afectacién
r — - B
Pre-intervencion 363 396 4 19 Equivalente a .119.29A de
afectacién
r L . o
Post-intervencion 774 591 4 14 Equivalente a .1f1.47A de
afectacién
o . o
Seguimiento 1 6.57 5 61 4 12 Equivalente a .19.744 de
afectacién
. . o
Seguimiento 2 6 176 4 9 Equivalente a.81.334 de
afectacién
~ — - 5
Pre-intervencién 857 3.45 5 17 Equivalente a .111.754 de
afectacién
r L, . o
Post-intervencion 831 311 5 14 Equivalente a .111.054 de
afectacién
I . o
Seguimiento 1 6.68 505 5 11 Equivalente a‘5,.61¢ de
afectacion
I . o
Seguimiento 2 778 509 5 11 Equivalente a‘?.29A de
afectacion
= = - 5
Pre-intervencion 410 166 3 9 Equivalente a'(:“:.14A de
afectacion
r L . o
Post-intervencion 4.89 293 3 12 Equivalente a '19.524 de
afectacion
I . o
Seguimiento 1 415 1.5 3 6 Equivalente a'6,.43A de
afectacion
I . o
Seguimiento 2 384 0.95 3 6 Equivalente af.67A de
afectacién
T — - 5
Pre-intervencién 7173 29 76 39 123 Equivalente a .113.994 de
afectacién
r . . o
Post-intervencion 68.47 20.86 39 117 Equivalente a .112.596 de
afectacién
o . o
Seguimiento 1 60.47 13.22 45 33 Equivalente a.9l.17A de
afectacién
I . o
Seguimiento 2 60.26 1531 42 36 Equivalente a 9.08% de

afectacion
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Patrén de consumo

De acuerdo con los analisis realizados para el objetivo general, en la figura 2 se muestra el
numero de cigarros consumidos cada dia, de todos los participantes evaluados en cada fase de la
intervencién. Asimismo, de la figura 3 a la 21 se muestra el nUmero de cigarros consumidos cada dia de
cada uno de los participantes en cada fase de la intervencidn, con el fin de observar los cambios en el
patrén de consumo desde la linea base hasta los seguimientos.
Figura 2

Numero de cigarros consumidos de todos los participantes en cada fase de la intervencion (n=19)
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Figura 3

Numero de cigarros consumidos del participante 1 en cada fase de la intervencion
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Figura 4

Numero de cigarros consumidos del participante 2 en cada fase de la intervencion
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Figura 5

Numero de cigarros consumidos del participante 3 en cada fase de la intervencion
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Figura 6

Numero de cigarros consumidos del participante 4 en cada fase de la intervencion
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Figura 7

Numero de cigarros consumidos del participante 5 en cada fase de la intervencion
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Figura 8

Numero de cigarros consumidos del participante 6 en cada fase de la intervencion
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Figura 9

Numero de cigarros consumidos del participante 7 en cada fase de la intervencion
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Figura 10

Numero de cigarros consumidos del participante 8 en cada fase de la intervencion
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Figura 11

Numero de cigarros consumidos del participante 9 en cada fase de la intervencion
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Figura 12

Numero de cigarros consumidos del participante 10 en cada fase de la intervencion
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Figura 13

Numero de cigarros consumidos del participante 11 en cada fase de la intervencion
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Figura 14

Numero de cigarros consumidos del participante 12 en cada fase de la intervencion
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Figura 15

Numero de cigarros consumidos del participante 13 en cada fase de la intervencion
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Figura 16

Numero de cigarros consumidos del participante 14 en cada fase de la intervencion
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Figura 17

Numero de cigarros consumidos del participante 15 en cada fase de la intervencion
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Figura 18

Numero de cigarros consumidos del participante 16 en cada fase de la intervencion
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Numero de cigarros consumidos del participante 17 en cada fase de la intervencion

Figura 19
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Figura 21

Numero de cigarros consumidos del participante 19 en cada fase de la intervencion
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Se observa que el total de participantes redujeron su consumo de tabaco diario, desde la linea
base hasta el seguimiento a seis meses. El 31.57% (n=6) (participantes 6, 12, 15, 16, 17 y 18) presentaron
abstinencia en la evaluacion post-intervencion, el 57.89% (n=11) (participantes 3, 4, 5, 6,9, 12, 13, 15,
16, 17 y 19) en la evaluacion del seguimiento a tres meses, 52.63% (n=10) (participantes 6, 7, 9, 12, 13,
15, 16, 17, 18 y 19) en la evaluacién 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
gue presentaron abstinencia al finalizar la intervencion y mantuvieron la abstinencia sin consumir de

nuevo hasta el seguimiento a seis meses.
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Tamaiio del efecto para patron de consumo
De acuerdo con los analisis realizados como parte de los objetivos especificos para calcular el
tamano del efecto de la intervencidn con respecto a la significancia clinica en el patrén de consumo, se
observaron coeficientes de d de Cohen altos con respecto a la evaluaciéon pre-intervencion 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 tamafio del efecto asociado a la

significancia clinica a lo largo de cada evaluacion (n=19)

Evaluaciones Coeficiente Tamardio del efecto
Pre-intervencién Post-intervencion 0.87 Alto
Pre-intervencion Seg. 1 0.94 Alto
Pre-intervencién Seg. 2 0.97 Alto
Post-intervencion Seg. 1 0.48 Bajo
Post-intervencion Seg. 2 0.68 Medio

Seg. 1 Seg. 2 0.29 Bajo

Como parte de los andlisis para los objetivos especificos y de acuerdo con la prueba de Friedman
realizada, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el patrén de consumo entre
todas las evaluaciones (X?(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 dénde se encontraban las diferencias.
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Figura 22

Medias en el patron de consumo en todas las evaluaciones (n=19)
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Nota. *Estadisticamente significativo al nivel p<0.000.
Tabla 5

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones (n=19)

Evaluaciones V4 p
Pre-intervencion Post-intervencidn -3.823 0.000**
Pre-intervencion Seg. 1 -3.823 0.000**
Pre-intervencion Seg. 2 -3.823 0.000**
Post-intervencién Seg. 1 -2.178 0.029*
Post-intervencién Seg. 2 -2.716 0.007*

Seg. 1 Seg. 2 -1.667 0.096

Nota. *estadisticamente significativo p<0.05, **estadisticamente significativo al nivel p<0.000.



Ansiedad y depresion

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ansiedad como estado

(X?(3)=10.777, p=0.013), ansiedad como rasgo (X?(3)=9.287, p=0.026) y depresién como rasgo

(X3(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 depresién como rasgo y estado.

Tabla 6

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones, de ansiedad y depresion como

rasgo y estado (n=19)

Variable Evaluaciones z p
Pre-intervencién Post-intervencion -1.543 0.123
Pre-intervencién Seg. 1 -2.552  0.011*
. Pre-intervencién Seg. 2 -2.538 0.011*%*
Ansiedad como estado Post-intervencién Seg. 1 2775  0.006*
Post-intervencion Seg. 2 -1.894 0.058
Seg. 1 Seg. 2 -0.081 0.935
Pre-intervencién Post-intervencion -1.213 0.225
Pre-intervencién Seg. 1 -2.303  0.021*
Ansiedad como rasgo Pre-intervencion Seg. 2 -2.534  0.011*
Post-intervencién Seg. 1 -2.305  0.021*
Post-intervencién Seg. 2 -2.443  0.015*
Seg. 1 Seg. 2 -0.365 0.715
Pre-intervencién Post-intervencion -0142 0.887
Pre-intervencion Seg. 1 -2.224  0.026*
Depresion como rasgo Pre-i.ntervenci.o',n Seg. 2 -1.790 0.073
Post-intervencion Seg. 1 -2.637 0.008
Post-intervencién Seg. 2 -2.072  0.038*
Seg. 1 Seg. 2 -0.262 0.793

Nota. *estadisticamente significativo p<0.05, **estadisticamente significativo al nivel p<0.000.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de situaciones de

consumo de tabaco en todas las evaluaciones en ED (X?(3)= 33.474, p<0.000), BB (X?(3)= 38.222,

p<0.000), OTL (X?(3)= 34.055, p<0.000) y MAO (X?(3)= 39.130, p<0.000). En la tabla 7 se muestran

resultados de las diferencias entre cada una de las evaluaciones de cada area.

Tabla 7

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de situaciones de consumo de tabaco

(n=19)
Situacion de consumo Evaluaciones z p

Pre-intervencién Post-intervencion -2.767  0.006*
Pre-intervencién Seg. 1 -3.665 0.000**
. Pre-intervencién Seg. 2 -3.826  0.000**
Emociones desagradables Post-intervencion Seg. 1 22.849  0.004*
Post-intervencién Seg. 2 -2.449  0.014*

Seg. 1 Seg. 2 -0.611  0.541

Pre-intervencién Post-intervencion -3.081 0.002*
Pre-intervencién Seg. 1 -3.689  0.000**
Blsqueda de bienestar Pre-i'ntervenci'én Seg. 2 -3.833  0.000**
Post-intervencidn Seg. 1 -2.947  0.003*

Post-intervencidn Seg. 2 -2.010 0.044*

Seg. 1 Seg. 2 -1.425  0.154

Pre-intervencion Post-intervencién -2.803  0.005*
Pre-intervencion Seg. 1 -3.830 0.000**
Ocupando mi tiempo libre Pre-intervencion Seg. 2 -3.828 0.000**
Post-intervencidn Seg. 1 -2.202  0.028*

Post-intervencidn Seg. 2 -2.364  0.018*

Seg. 1 Seg. 2 -1.393  0.164
Pre-intervencion Post-intervencién -3.732  0.000**
Pre-intervencion Seg. 1 -3.526  0.000**
Momentos agradables con Pre-intervencion Seg. 2 -3.833  0.000**
otros Post-intervencion Seg. 1 -2.158  0.031*
Post-intervencion Seg. 2 -2.559  0.010*

Seg. 1 Seg. 2 -1.617 0.106

Nota. *estadisticamente significativo p<0.05, **estadisticamente significativo al nivel p<0.000.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de autoeficacia del

consumo en todas las evaluaciones en ED (X%(3)=39.192, p<0.000), BB (X?(3)=28.636, p<0.000), OTL

(X?(3)=38.388, p<0.000) y MAO (X?(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)
Area de autoeficacia del consumo Evaluaciones z p
Pre-intervencién Post-intervencion  -3.568 0.000**
Pre-intervencién Seg. 1 -3.833  0.000**
Emociones desagradables Pre-intervencién Seg. 2 -3.843  0.000**
Post-intervencion Seg. 1 -2.427  0.015*
Post-intervencion Seg. 2 -1.887 0.059
Seg. 1 Seg. 2 0.000 1.000
Pre-intervencion Post-intervencién  -3.333  0.001*
Pre-intervencién Seg. 1 -3.451  0.001*
Blsqueda de bienestar Pre-intervencion Seg. 2 -2.938  0.003*
Post-intervencién Seg. 1 -2.214  0.027*
Post-intervencion Seg. 2 -0.618 0.537
Seg. 1 Seg. 2 -1.761 0.078
Pre-intervencion Post-intervencién  -2.976  0.003*
Pre-intervencion Seg. 1 -3.736  0.000**
L i Pre-intervencion Seg. 2 -3.742  0.000**
Ocupando mi tiempo libre Post-intervencion Seg. 1 2324  0.020*
Post-intervencién Seg. 2 -2.064  0.039*
Seg. 1 Seg. 2 -0.105  0.916
Pre-intervencion Post-intervencién  -3.105  0.002*
Pre-intervencion Seg. 1 -3.628 0.000**
dabl Pre-intervencién Seg. 2 -3.064  0.002*
Momentos agradables con otros Post-intervencion Seg. 1 2389 0.017*
Post-intervencion Seg. 2 -0.982 0.326
Seg. 1 Seg. 2 -2.026  0.043*

Nota. *estadisticamente significativo p<0.05, **estadisticamente significativo al nivel p<0.000.
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Calidad de vida

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas solamente en la sub escala de
Ansiedad y Preocupacion (X?(3)= 11.422, p=0.010), asi como en la puntuacién total de la escala (X?(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 preocupacion y puntuacion total de calidad de vida.
Tabla 9

Pruebas de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de calidad de vida (n=19)

Area evaluada Evaluaciones z p
Pre-intervencion Post-intervencion  -1.429 0.153
Pre-intervencién Seguimiento 1 -2.831 0.005**
Sub escala de ansiedad y Pre-intervencion Seguimiento 2 -2.470 0.014*
Preocupacion Post-intervencion Seguimiento 1 -1.865 0.062
Post-intervencion Seguimiento 2 -1.901 0.057
Seguimiento 1 Seguimiento 2 -0.240 0.811
Pre-intervencion Post-intervencion  -1.199 0.231
Pre-intervencién Seguimiento 1 -2.496  0.013*
Pre-intervencion Seguimiento 2 -1.942 0.052
Total de la escala Post-intervencion Seguimiento 1 -2.799 0.005
Post-intervencidn Seguimiento 2 -2.033  0.042*
Seguimiento 1 Seguimiento 2 -0.686 0.493

Nota. *estadisticamente significativo p<0.05, ** estadisticamente significativo p<0.005.
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Glucosa en sangre

Con respecto a los puntajes de glucosa en sangre, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las evaluaciones (X?(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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Mondxido de carbono

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de monéxido de carbono
entre todas las evaluaciones (X?(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 mondxido de carbono en CO ppm en todas las evaluaciones (n=19)
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Nota. *Estadisticamente significativo al nivel p<0.000.
Tabla 10

Prueba de Wilcoxon para las diferencias entre las evaluaciones de monoxido de carbono. (n=19)

Evaluaciones z p
Pre-intervencion Post-intervencion -3.544 0.000**
Pre-intervencién Seguimiento 1 -3.575 0.000**
Pre-intervencién Seguimiento 2 -3.748 0.000**
Post-intervencion Seguimiento 1 -2.178 0.029*
Post-intervencion Seguimiento 2 -2.716 0.007*

Seguimiento 1 Seguimiento 2 -1.667 0.096

Nota. *estadisticamente significativo p<0.05, **estadisticamente significativo al nivel p<0.000.
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Perfil de participantes desertores

Como parte de los objetivos especificos y con el fin de explorar el perfil de aquellas personas
gue no terminaron la intervencidn, se realizaron analisis descriptivos. Los datos de estos participantes
no se incluyeron en los analisis de resultados anteriores.

Un total de siete personas no terminaron la intervencion. El 57.1% (n=4) eran hombres y el
42.9% (n=3) eran mujeres. Presentaron una media de edad de 46.29 afos (DE=8.73), una media de afios
con el diagndstico de DM de 5.86 (DE=2.34), y un indice de masa corporal de 33.04 (DE=7.09) puntos. La
edad de inicio de consumo de tabaco tuvo una media de 19.14 afios (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
evaluacion pre-intervencién de estos participantes, de acuerdo con las variables evaluadas.

Tabla 11

Datos descriptivos de los participantes que desertaron del estudio (n=7)

Variable X DE Nivel
Glucosa en sangre 137.71  6.77 Normal
Mondxido de carbono 6.57 5.28 Medio
Patron 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
Depresién (Estado) 39 7.39 Media
Depresion (Rasgo) 43.85 8.74 Media
Situacion de consumo: Emociones Desagradables 12.14 8.89 Equivalente 2 40.47%
Situacion de consumo: Busqueda de bienestar 8.71 5.82 Equivalente a 32.27%
Situacion de consumo: Ocupando mi tiempo libre 9 4.69 Equivalente a 33.33%
Situacién de consumo: Momentos agradables con otros  6.14 3.67 Equivalente a 40.95%
Autoeficacia del consumo: Emociones desagradables 41.43 30.78 Equivalente 2 41.43%
Autoeficacia del consumo: Busqueda 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 consum;)t.rlt\)/lsomentos agradables con 2571 26.99 Equivalente a 25.71%
Energia y movilidad en calidad de vida 28.85 12.75 Equivalente a 15.39% de afectacion
Control de la diabetes en calidad de vida 30.42 9.86  Equivalente a 25.59% de afectacion
Ansiedad y preocupacién en calidad de vida 9.57 4.72  Equivalente a 23.21% de afectacién
Sobrecarga social en calidad de vida 10 3.10 Equivalente a 16.66% de afectacion
Funcionamiento sexual en calidad de vida 4.14 1.67 Equivalente a 6.34% de afectacion

Total de afectacién de la calidad de vida 83 29.29 Equivalente a 18.80% de afectacion
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Por ultimo, al comparar las puntuaciones de la evaluacién inicial de aquellas personas que
terminaron la intervencidn con quienes desertaron a través de pruebas de U de Mann-Whitney, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en autoeficacia del consumo de tabaco en
momentos agradables con otros (U=27, p=0.021), donde la puntuacién 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 puntuacion de quienes terminaron fue menor con respecto a la de quienes
no terminaron (ver figura 29).

Figura 29
Medias de puntuaciones en evaluacion pre-intervencion de autoeficacia del consumo en Momentos
Agradables con Otros (parte superior) y dependencia a la nicotina (parte inferior) de quienes terminaron

la intervencidon (n=19) y quienes desertaron de la intervencion (n=7)
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Nota *Estadisticamente significativo al nivel p<0.05, **Estadisticamente significativo al nivel p<0.005.
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Discusién

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto en el patrén de consumo de una intervencién
cognitivo conductual para dejar de fumar dirigida a personas con DM2. Para lo cual los resultados
mostraron una reduccion en el patréon de consumo de cigarros en personas con DM2.

Estos resultados concuerdan que lo que se ha observado en la literatura con respecto a la
disminucién 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 poblacion 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 intervencién y la mantuvieron hasta seis meses después de haber concluido con la
intervencién. Estos datos aportan evidencia con respecto eficacia de la intervencion utilizada, y se
relaciona con la importancia de evaluar la eficacia de intervenciones para dejar de fumar diseiiadas
especificamente para personas con DM, lo cual se ha observado que es necesario, de acuerdo con la
revision sistematica y metaanalisis 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 intervencion no sélo demostrd generar cambios estadisticamente significativos, sino que, al
analizar el tamafio del efecto con respecto a la significancia clinica, se observé que desde la evaluacién
pre-intervencion al resto de las evaluaciones, la reduccion del patrén de consumo fue clinicamente
significativa con un tamanfo del efecto alto.

Con respecto al consumo diario de tabaco, se observd reduccion estadisticamente significativa
en el consumo a lo largo de toda la intervencidn (desde la evaluacién pre-intervencién hasta
seguimientos), y las diferencias se observaron de pre-intervencion al resto de las evaluaciones, y de

post-intervencién a ambos seguimientos. Se observa en los andlisis graficos del patrén de consumo, que
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hay una tendencia de los datos hacia la disminucidn, asi como una reduccion en el nivel en el nimero de
cigarros fumados diarios al aplicar la intervencidn, 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 analisis para cumplir con los objetivos especificos, se observé que esta
intervencién también tuvo efectos con respecto a la reducciéon estadisticamente significativa con
respecto a la sintomatologia de ansiedad y depresién, situaciones de consumo, mondxido de carbono,
sub escala de ansiedad y preocupacién en calidad de vida y total en calidad de vida, asi como un
aumento estadisticamente significativo en la autoconfianza situacional de consumo. La Unica variable en
la que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas fue en la glucosa en sangre.

Hubo reduccidn estadisticamente significativa en las sub escalas de ansiedad como estado, y en
las sub escalas de rasgo, tanto en ansiedad como depresién. Se observé que en cada una de las sub
escalas, las diferencias se presentaron en la evaluacién pre-intervencién con respecto a las demas
evaluaciones. Especificamente, con respecto a la ansiedad como estado, la reduccidn se observé entre la
pre-intervencion y ambos seguimientos, y entre la post-intervencién y seguimiento a tres meses,
mientras que, para la ansiedad como rasgo, la reduccidn se observo entre la pre-intervencion y ambos
seguimientos, y entre post-intervencion y ambos seguimientos.

Con respecto a la depresién como rasgo, las diferencias se observaron entre la pre-intervencion
y el seguimiento a los tres meses, y entre la post-intervencién y el seguimiento a seis meses. Se observd
también que los niveles para la sintomatologia de ansiedad y depresién fueron en su mayoria medios,
con la excepcidn de niveles altos en ansiedad como estado en la pre-intervencién, depresién como
estado en pre-intervencidn, y depresién como rasgo en pre-intervencion, post-intervencidon y en
seguimiento a seis meses.

A pesar de que en la intervencién no se trabaja con la ansiedad y depresidn, esta intervencién

tuvo efectos con respecto a la reduccién tanto de ansiedad y depresidn, especificamente en ambas
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dimensiones de la ansiedad, aunque con respecto a la depresidn, se observaron niveles altos. El impacto
de la intervencién con respecto a la ansiedad y depresidn 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 depresion
(Alzahrani et al., 2019; Al-Mohaimed, 2017; Dehesh et al., 2020; Khalighi et al., 2019; Roy, & Lloyd, 2012;
Tovilla-Zarate et al., 2012) en personas con DM, asi como las elevadas tasas de estos problemas
emocionales en personas fumadoras con DM, en comparacidon con quienes no fuman (Osme et al.,
2012), ademas de que la reduccién de la ansiedad y depresion 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; Fabian, & Cobo, 2007; Karter, et
al., 2001).

Con respecto a la calidad de vida, hubo diferencias significativas sélo en la sub escala “ansiedad
y preocupacion”. La reduccion fue entre la evaluacién pre-intervencién y los seguimientos. Los niveles
de afectacion en la calidad de vida en toda la intervencidn, en todas las sub escalas y total de la escala
fue bajo, lo cual representa un nivel bueno de calidad de vida. La percepcion de la calidad de vida de los
participantes fue buena en general, probablemente debido a que los participantes no sean poblacion
hospitalizada o no perciban consecuencias graves debido a la DM. A pesar de que los participantes
percibian tener una buena calidad de vida, la intervencion tuvo efectos sélo en una de las sub escalas. Se
considera importante evaluar el impacto de la intervencidn en personas con una mayor afectacién 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 si mismo afecta la
calidad de vida de las personas (Castro et al., 2010; de Miguel Diez et al., 2010; DZubur et al., 2014;

Lépez-Nicolas et al., 2018). Esto es de gran importancia ya que la combinacidn del consumo y tabaco y
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DM afecten de manera mas intensa a la calidad de vida, en sus diversas areas (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 Unica variable en la
gue no se observaron cambios estadisticamente significativos. La mayor reduccion en el nivel de glucosa
fue durante la sesidn 2 de intervencion, donde el nivel de glucosa aumentaba y disminuia a lo largo de la
intervencion. El nivel de glucosa fue menor en el segundo seguimiento comparado con el nivel antes de
iniciar la intervencidn, sin embargo, la reduccién no fue estadisticamente significativa. Se infiere que no
existieron diferencias significativas en glucosa por el tipo de medicidn, la alimentacién 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 observo que, al reducir el consumo de tabaco, hubo un impacto en la glucosa
en sangre, aungue el cambio no resultd estadistica ni clinicamente significativo.

Con respecto a las caracteristicas de aquellas personas que desertaron, se observan
puntuaciones medias mas altas en la mayoria de las variables, en comparacion con quienes si
terminaron la intervencidn por completo. Asimismo, los analisis realizados demostraron mayor
dependencia a la nicotina en los desertores, asi como menor confianza situacional en momentos
agradables con otros, con respecto a quienes terminaron la intervencién. Es probable que la diferencia
de niveles en estas variables haya influido en el abandono de la intervencidn, ademas de que existia un
menor numero de personas que desertaron que quienes terminaron la intervencion, lo cual también
puede haber influido en los resultados en estos analisis.

Se ha observado que la eficacia de esta intervencidn va mas alla del patrén de consumo, ya que
en la mayoria de las variables se encontraron cambios estadisticamente significativos (ya sea aumento

en la autoeficacia o reduccidn en el resto de variables, como ansiedad, depresién, situaciones de
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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 nimero de participantes
hacen dificil la generalizacion de los resultados a la poblacién estudiada, 2) la medicion de glucosa en
sangre se realizd a través de un glucémetro, el cual tiene limitaciones con respecto a la medicién de
glucosa, ya que hay variables como la hora del dia, el horario de la Ultima 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 analisis con respecto a estas variables
se vieron limitados a estos niveles, 4) los participantes de este estudio reportaron una baja afectacion 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 area.

Por lo que como propuestas para futuras investigaciones, se recomienda 1) utilizar una muestra
mas grande, con el fin de realizar analisis estadisticos paramétricos, poder hacer comparaciones entre
variables como género, edad, etc., y poder generalizar los datos, 2) a pesar que de que el disefio de caso
Unico permite analizar los datos caso por caso y con respecto a cada una de las variables en cada fase de
la intervencidn, se sugiere también hacer uso de un disefio diferente (un Ensayo Clinico Controlado
Aleatorizado (ECCA), por ejemplo) que permitan la generalizacidn de los resultados a la poblacién con
las mismas caracteristicas 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 mas 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 poblacidén es importante analizar cdmo influyen estas variables en sus distintos niveles

en el patréon de consumo, y por lo tanto, la efectividad de la intervencion, 5) se recomienda también
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incluir personas con diferentes niveles de afectacién de calidad de vida, por ejemplo aquellas personas
gue se encuentren hospitalizadas, con el fin de evaluar si esta intervencién tiene un impacto en la
calidad de vida, 6) se recomienda realizar andlisis estadisticos que permitan evaluar la asociacién, el
nivel de prediccion y la probable interaccidn que existe entre las variables evaluadas en este estudio, por
ultimo, 7) se recomienda evaluar la efectividad de esta intervencién con personas con DM1, ya que este
tipo de poblacién no fue incluida.

En este trabajo se explora la eficacia de una intervencidn 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 cientifica, ya que la mayoria de los
tratamientos se enfocan sélo al consumo de tabaco en poblacidn en general, ademas de que, al tratar a
alguna poblacidn especifica, se utilizan las mismas técnicas que se utilizan para la poblacién general.
Debido a que se observo efectividad de esta intervencién para la reduccién del patrén de consumo, asi
como mejoria con respecto a variables asociadas al consumo, y el mantenimiento de estos cambios, se
considera que es una buena opcién para el tratamiento del consumo de tabaco en esta poblacion, el
cual puede ser utilizado de manera cotidiana como parte del tratamiento estandar para las personas

qgue fuman vy tienen DM2.
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Apéndice A.
Intervencidn para el cese de consumo de tabaco para personas con Diabetes Mellitus tipo 2
Objetivo de la intervencidn:

Al finalizar la intervencidn, las personas que se estén en este tratamiento llegardn a la
abstinencia del consumo de tabaco a través de la psico-educacidn, el entrenamiento en técnicas de auto
control, el manejo de emociones, la reestructuracién cognitiva y la prevencion de recaidas, ademas de
gue mantengan la abstinencia durante un periodo minimo de seis meses después de terminar la
intervencion.

Dirigida a:

Criterios de inclusién: hombres y mujeres con consumo de tabaco, de edades entre 30y 60
anos, que tengan diagndstico de DM2, y estén de acuerdo en participar en el estudio por medio de un
consentimiento informado (ver apéndice B).

Criterios de exclusién: que tengan diagndstico de enfermedad crénico-degenerativa que no sea
DM, que presenten diagndstico psiquiatrico, 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 segun el instrumento ASSIST.

Estructura:
1.- Preparacidn pare dejar de fumar (sesién de admision/evaluacién y sesion 1).
2.- Abandono de consumo (sesiones 2 y 3).

3.- Mantenimiento de la abstinencia (sesion 4 y evaluaciones de seguimiento).
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Sesion: Admisién/evaluacion.

Objetivo: Determinar si el paciente es candidato a recibir la intervencién, con base a los criterios de
inclusion y exclusion, asi como recopilar datos importantes relacionados con la intervencion, los cuales
tienen que ver con historia y patréon de consumo de tabaco, historia de diabetes mellitus tipo 2,
dependencia a la nicotina, ansiedad, depresidn, situaciones de consumo de tabaco, auto-eficacia de
consumo de tabaco, calidad de vida, glucosa en sangre y nivel de mondxido de carbono.

Duracién: 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, glucdmetro, Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentacion de nivel de glucosa en sangre y de
mondxido de carbono en sangre, registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia, y folleto 1
de la intervencion (ver apéndice C).
Desarrollo:
e Se darad la bienvenida al paciente.
e Se explicara el objetivo del tratamiento y del consentimiento informado.
e Siel paciente estd de acuerdo, se firmara el consentimiento informado.
e Se aplicardn 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.
e Serealizarad la medicion de glucosa en sangre y mondxido de carbono en sangre.
e Sele dara la retroalimentacién de ambas mediciones.
e Se explicara y entregaran los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia, ademas
del folleto 1 de la intervencidn.

e Serealizara un cierre de sesidn resolviendo dudas y se dara cita en una semana.
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Sesion 1: Consecuencias del consumo de tabaco en la DM2 y meta de intervencion.

Objetivo: Que el paciente conozca las consecuencias que existen cuando una persona que tiene DM?2
consume tabaco. Que el paciente pueda identificar las consecuencias que ya experimenta y las que
desea evitar. Que con base en esta informacion, el paciente establecera una meta de la intervencién.
Duracién: 50 minutos.

Material e instrumentos: Folleto 1y 2 de la intervencidon (ver apéndice C), IDARE, IDERE, glucémetro,

Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentacion de nivel de glucosa en sangre y de mondxido de carbono
en sangre, registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia.
Desarrollo:

e Se dara la bienvenida al paciente.

e Se dara retroalimentacién de la evaluacién de la sesidn de admision.

e Con ayuda del folleto 1 de la intervencién y de la entrevista inicial, el terapeuta debera apoyar al
paciente a revisar las razones del consumo de tabaco, las creencias relacionadas con el
consumo, asi como als consecuencias negativas del consumo de tabaco, las de la DM2 y las
consecuencias que existen cuando una persona con DM2 consume tabaco.

e Serealizarad un andlisis de las consecuencias que ha experimentado al consumir tabaco, asi como
de las consecuencias que espera evitar a futuro.

e Se establecera la forma de llegar a la abstinencia de tabaco: abstinencia a través de la técnica de
Reduccidn Gradual de la Ingesta de Nicotina y Alquitran (REGINA), reduciendo 30% del consumo
por sesion.

e Serevisara la forma especifica en que se aplicara la estrategia para llegar a la abstinencia, de
acuerdo a las situaciones en las que el usuario consume con mayor frecuencia.

e Se aplicard las secciones de estado del IDARE e IDERE.
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Se explicard y entregaran los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia, ademas
del folleto 2 de la intervencidn.

Se realizardn las mediciones de glucosa en sangre y mondxido de carbono y se dara
retroalimentacién de las mediciones.

Se realizard un cierre de sesion resolviendo dudas y se dara cita en una semana.
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Sesion 2: Cambiando mi conducta al dejar de fumar.

Objetivo: Que el paciente identifique y aprenda a llevar a cabo técnicas especificas 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 intervencion.

Duracién: 50 minutos.

Material e instrumentos: Folleto 2 y 3 de la intervencidn (ver apéndice C), IDARE, IDERE, glucémetro,

Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentacion de nivel de glucosa en sangre y de mondxido de carbono
en sangre, registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia.
Desarrollo:

e Se dara la bienvenida al paciente.

e Se revisardn los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia.

e (Con ayuda del folelto 2 de la intervencién y de los resultados del ISCT, CCST y los auto registros
de consumo, el terapeuta debera guiar al paciente a identificar situaciones de consumo
especificas.

e Se le explicarna al paciente las técnicas de programacién de actividades y control de estimulos.

e Se disefiaran estrategias utilizando las técnicas de programacion de actividades y control de
estimulos.

e Serealizaran diferentes estrategias para cada situacion de consumo.

e Se aplicara las secciones de estado del IDARE e IDERE.

e Seexplicaray entregaran los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia, ademas
del folleto 3 de la intervencién.

e Serealizaran las mediciones de glucosa en sangre y mondxido de carbono y se dard
retroalimentacién de las mediciones.

e Serealizard un cierre de sesidn resolviendo dudas y se dara cita en una semana.
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Sesion 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 intervencion (ver apéndice C), IDARE, IDERE, glucémetro,

Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentacion de nivel de glucosa en sangre y de mondxido de carbono
en sangre, registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia.
Desarrollo:

e Se darad la bienvenida al paciente.

e Se revisardn los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia.

e (Con ayuda del folleto 3 de la intervencidn, los resultados del IDARE, IDERE iniciales y registros de
sintomas de abstinencia, el terapeuta debera guiar al paciente a identificar las emociones que
resultan como disparadoras de consumo de tabaco.

e Se le ensefiaran al paciente las técnicas de respiracién diafragmatica, desviar la atencion del
consumo y detener los pensamientos de deseo.

e Elusuario, con ayuda del terapeuta, deberd practicar las técnicas.

e El usuario deberad realizar estrategias en las cuales pueda aplicar una o mas de estas técnicas
para reducir las emociones (ansiedad, enojo o tristeza) que general el deseo de consumo de
tabaco.

e Se aplicara las secciones de estado del IDARE e IDERE.

e Seexplicaray entregaran los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia, ademas
del folleto 4 de la intervencién.

e Serealizaran las mediciones de glucosa en sangre y mondxido de carbono y se dard
retroalimentacién de las mediciones.

e Serealizard un cierre de sesidn resolviendo dudas y se dara cita en una semana.
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Sesion 4: Como mantenerme sin fumar y evaluacion post-intervencion.

Objetivo: Que el usuario identifique los avances y beneficios obtenidos a partir de la intervencién y
desarrolle estrategias para evitar recaidas, ademads de ralizar la evaluacién de los factores asociados con
la intervencidn, con el fin de poder compararlos con la evaluacién pre-intervencion y evaluar el cambio a
lo largo de la misma.

Material e instrumentos: Folleto 4 de la intervencién (ver apéndice C), IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT, D-39,

glucémetro, Micro+Smokerlizer, hojas de retroalimentacién de nivel de glucosa en sangre y de
mondxido de carbono en sangre, registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia.
Desarrollo:

e Se dara la bienvenida al paciente.

e Se revisardn los registros de consumo de tabaco y sintomas de abstinencia de la semana previa.

e Serevisaran los registros de consumo de tabaco y de sintomas de abstinencia de toda la
intervencién, en donde el terapeuta debera hacer énfasis en los avances obtenidos por el
paciente con respecto a la reduccién del consumo y el mantenimeinto de la abstinencia del
consumo de tabaco, de la reduccidn de los sintomas de abstinencia y de la disminucién en los
niveles de glucosa en sangre y mondxido de carbono en sangre.

e Con ayuda del folleto 4 de la intervencidn, el terapeuta debera resaltar los beneficios que el
paciente ha experimentado al reducir y/o mantener la abstinencia de tabaco.

e El terapeuta debera retomar las consecuencias de una recaida de consumo de tabaco.

e El terapeuta debera ayudar al paciente a identificar los beneficios de continuar con la meta de
intervencidn a largo plazo, tanto para evitar consecuencias negativas del consumo, como
continuar experimentando los beneficios de la abstinencia.

e El terapeuta debera guiar al paciente a ientificar posibles situaciones de recaida de consumo de

tabaco.
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El paciente debera retomar las estrategias revisadas a lo largo de la intervencion para elaborar
estrategias para las posibles situaciones de recaida.

Se aplicaran los instrumentos: IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT. D-39.

Se realizardn las mediciones de glucosa en sangre y mondxido de carbono y se dara
retroalimentacion de las mediciones.

Se realizard un cierre de sesion resolviendo dudas y se dard cita para las sesiones de

seguimiento (tres y seis meses a partir de esta sesion).
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Evaluaciones de seguimeinto.

Objetivo: Realizar la evaluacién de los factores asociados con la intervencion, con el fin de poder
compararlos con el inicio y fin de la intervencién y seguimientos. Evaluar si los cambios logrados a partir
de la intervencion se mantienen a lo largo del tiempo.

Material e instrumentos: EDC, LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT, D-39, glucdmetro, Micro+Smokerlizer,

y hojas de retroalimentacion de nivel de glucosa en sangre y de mondxido de carbono en sangre.
Desarrollo:
e Se darad la bienvenida al paciente.
o Serealizard la retroalimentacion de la evaluacién anterior.
e Serevisara el patrén de consumo desde la ultima sesion.
e En caso de haber consumo, se revisardn las situaciones de consumo y se elaboraran estrategias
para el cese de fumar, retomando y reforzando las estrategias revisadas durante la intervencion.
e Se aplicaran los instrumentos: EDC, LIBARE, IDARE, IDERE, ISCT, CCSCT, D-39.
e Serealizaran las mediciones de glucosa en sangre y mondxido de carbono y se dard
retroalimentacion de las mediciones.

e Serealizard un cierre de sesidn resolviendo dudas y se dara cita para el siguiente seguimiento.
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Apéndice B.

Consentimiento Informado para Participar en una Investigacion

Titulo del proyecto: Eficacia de una intervencion cognitivo conductual para dejar de fumar en diabetes
mellitus tipo 2.
Investigador principal: Daniel Pech Puebla.

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Se le invita a participar en esta investigacion. Antes de tomar una decisién sobre su participacion, es
importante que usted conozca y comprenda la siguiente informacion sobre la investigacion. Por favor
pregunte sobre cualquier duda o informacién que desee conocer.

Su consentimiento para participar en la presente investigacién se dard por entendido al firmar y recibir
una copia de la presente forma.

Justificacion 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 psicolégico y farmacolégico, 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 depresion, la percepcion del consumo y la percepcion de las consecuencias del consumo de
tabaco. Por esto, es necesario el disefio y evaluacidn de intervenciones para dejar de fumar disefiadas
especificamente 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 patrén de consumo de una intervencidn 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 lograry
mantener la abstinencia que tiene una intervencién cognitivo conductual enfocada a personas con DM,
mientras que como participante del estudio cada participante podra: b) reducir su consumo de tabaco a
lo largo de la intervencion, 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, depresidn,
situaciones de consumo, confianza situacional, calidad de vida, patrén de consumo) y mediciones (de
monadxido de carbono y glucosa en sangre) que se realizaran (antes de la intervencién, durante, después
de la intervencion y en los seguimientos), y e) conocer el impacto de la intervencidn y los cambios en
cada una de sus evaluaciones y mediciones, a lo largo de la intervencidn.

Procedimiento del Estudio

En el caso de que usted desee participar en este estudio se le proporcionard una intervencion enfocado
a dejar de fumar, el cual consta de: una sesién de evaluacidn pre-intervencién con duracion de una hora,
en donde se le pedira contestar a una serie de cuestionarios y se realizard una medicién de glucosa en
sangre y otra de mondxido de carbono (mediciones que serviran para conocer el cambio en estas
mediciones al reducir el consumo de tabaco); posteriormente se realizaran cuatro sesiones semanales
de intervencion (con base en el entrenamiento en autocontrol, manejo de emociones y reestructuracion
cognitiva), con duracién de una hora, enfocadas a que cese de consumir tabaco y a los factores
asociados al mismo, en donde se pedira también contestar una serie de cuestionarios y auto registros
diarios, ademas de realizar mediciones de glucosa en sangre y mondxido de carbono, se realizard una

sesidon de evaluacién post-intervencién, también con duracidn de una hora, durante la cual se pedira
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gue conteste una serie de cuestionarios y se realizaran las mediciones, similares a la evaluacién pre-
intervencién. Por ultimo, se realizaran dos evaluaciones de seguimientos (a tres y seis meses del término
de la intervencion), las cuales son similares a la evaluacidn post-intervencion.
Riesgos o Molestias Asociados con el Estudio
No existe riesgo para la salud del participante al participar en este estudio. En caso de experimentar
algln malestar durante el cese de consumo de tabaco, seran tratadas a lo largo de la intervencién. Se
dara retroalimentacion acerca de todos los cuestionarios aplicados, asi como de las mediciones de
glucosa y mondxido de carbono. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién
de cada participante, serd analizada estadisticamente y sera manejada con estricta confidencialidad por
el grupo de investigadores, de manera andnima.
Observaciones:
e Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.
e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar participar.
e Recibira respuesta a cualquier pregunta o duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios
y otros asuntos relacionados con la investigacidn antes, durante y después de la investigacion.
e Sidecide participar en el estudio, puede abandonarlo en el momento que lo desee; solo se le
pedird que informe las razones de su decisidn, la cual sera respetada.
e Su participacion en la investigacion no tiene costo econdmico.
e En el transcurso del estudio podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable.
e Lainformacién que usted proporcione (nombre, datos de contacto, antecedentes, etcétera), asi
como los resultados de su participacion seran tratados con estricto apego confidencial y se

encontrardn bajo resguardo de los investigadores.
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Este estudio ha sido avalado por el el Comité de Etica del Programa de Maestria y Doctorado en
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México. Coordinadora del Programa: Dra. Sara
Eugenia Cruz Morales (saracruz@posgrado.unam.mx, 56230222, ext. 80020).

Si desea mayor informacién sobre la naturaleza de la investigacidn, por favor comuniquese con Daniel
Pech Puebla, responsable de la investigacidn, en Av. Rio San Joaquin 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 algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacidn del participante
al investigador, que le impida otorgar su consentimiento libre, éste debe ser obtenido por otro miembro
del equipo de investigacidn. (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

Salud 02-02-2014).
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Carta de Consentimiento Informado

Yo, , comprendo la informacién 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 cientificos. Acepto participar en

este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o representante Legal Fecha
Testigo (Firma, nombre y relacion con el participante) Fecha
Testigo (Firma, nombre y relacién con el participante) Fecha

Investigador responsable:

He explicado a en qué consiste el estudio, cudles son

sus objetivos, los riesgos y beneficios que implica su participacién. Declaro que conozco la normatividad

para realizar investigacidn con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador Fecha
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Carta de Revocacion del Consentimiento

Titulo del proyecto: Eficacia de una intervencion cognitivo conductual para dejar de fumar en diabetes

mellitus tipo 2.

Investigador principal: Daniel Pech Puebla.

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Por este medio deseo informar mi decisidn de retirarme de esta investigacidon por las siguientes razones:

Firma del participante o representante Legal Fecha

Testigo (Firma, nombre y relacién con el participante) Fecha

Testigo (Firma, nombre y relacion con el participante) Fecha



Apéndice C.
Material de la intervencion

Folleto 1 de la intervencidn.

(POR QUE ES IMPORTANTE
ESTA INFORMACION PARA MI?

3Se ha observade que el consuma de taba-
co y Lz Dhabetes Mellitus tipo 2 son wn
problema de salud que causan muchas
muertes en el mundo, ¥ que cuando se
presentan en conjunte, las consernendas
de salud se vnslven sim mas fuertes.

Es por esto que es muy importante para
t, que presentas estas dos caracteristicas,
saber cuales son las consecuendias por
separado de cada uma de ellas y en con-
j'llnho.

Ahora que has tomado la decision para
dejar de fumar, el tener esta nformacion
te ayndard a estar mds motivado (a) para
dejar el cigarro, lograr tu meta, y par lo
tanto, tener un mejor estilo de vida y

salud.

AL WO TN

® fesiztacala
wnam—————————

Este material forma parte del “Tratamiento para el cese de
consume de tabaco en personas con Diabetes Mellitus tipo 27,
el oual forma parte del proyecto de investigacion: “Eficacia de
una intervencicn cognitive conductual para dejar de fumar

dizbetes mellitus tipa 2: Ensayo dinica contralado aleatorizado
dego™.
Miro. Pech-Pusbla Daniel.
Dra. Lira-Mandujano Jennifer.
Dira. Cruz-Morales Sara Eugenia.
Dwa. Martnez-Martnez FKalina.

Telefome: (44355 39394756
Correo: daniel 0702883 connmidad wmam mx

MATERIAL | DE TRATAMIENTO.

SI TENGO DIABETES

MELLUTIS TIPO 2 Y

FUMO, {QUE PASA
CONMIGO?

pe )

Todo lo que tienes que saber =i tienes
Dizbetes Mellitus Tipo 2 ¥ connmmes tabacs.
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EL TABACO, LA DIABETES Y SUS CONSECUENCIAS.

COMNSECUENCIAS DEL
COMNSUMO DE TABACO.

;Sabias que? .. Cada

atin, el comsnmo de
? tdhaco proveca L

muerte de aprosdma-
damente & millones
de personas, lo que
representa el 20°% de
las muertss en el
mundo. De hecho, se considera que el
consume de tabaco es la causa de muerte
¥ enfermedades mas prevenible en el
mundo.

En Mésdco, el 21.7% (17.3 millones) de
las personas consumen tabaco, ¥ son
quienes se encuentran en riesgo de pre-
sentar consecuencias en la salud como
desarrollar enfermedades cardiovascula-
res, desrames cerebrales, enfermedades
respiratorias, varios tipos de cancer,
dafios durante el embarazo, infertilidad,
problemas en huesos, dientes, cataratas,
defidencia del sistemna inmune, desarro-
llo de Diiabetes, entre ofras.

Ademas de que el connumo de esta sus-
tanda se reladona con consecuencias
econdmicas, laborales, familiares v socia-

LAs COMNSECUENCIAS DE LA
DiaseTEs MELLITUS TIFO 2.

Como probablemente ya sepas, la Disbetes Melli-
tus tipa 2 (DM2) es 1ma enfermedad crnico dege-
nerativa autcinmune gque se Caracteriza por uma
deficiencia en la capacidad de procesar la glucosa
debido a L falta de nsulina. Requiere de muches
ouidados come: buenos cuidados medicos, buena
alimentacion, rutinas de ejerdicio, constante moni-
torec, enfre ofras.

Existen alrededor de 415 millones de personas en
el nundo con disbetes, lo coal equivale al 8.58% de
La poblacion.

Cuando esta enfermedad no es cuidada de forma
adecusda, se presentan complicadones de salud
como: dafio de los vasos sanguinecs, problemas
cardiovasculares, dafios

en h retina, riesgo de =

ceguera, mesgo de en- &
fermedades de rifidm, ;Fn

fallos renales, riespo de

cancer de  pamceas,

amputaciones, coma, e 1
incluzo puede levar a las

personas a la mmerte.

COMNSECUENCIAS DE LA
DM2 junNTO COM EL TA-
BACO.

Se ha observado que el simple hecho de fu-
mar aumenta de un 30%: a H%%: de desarro-
lar DM2. Y en las personas que ya tienen
esta enfermedad, aquellos que fuman tabaco
tienen mayores probabilidades de tener un
mal control de su enfermedad, aumentande
el riesgo de presentar todas aquellas compli-
caciones propias de la DM2.

Estas complicaciones se reladonan pringpal-
mente con enfermedades cardiacas, enferme-
dades de los rifiones, mala circulacion en
piernas que puede derivar en infecciones,
lagas y mayor riesgo de amputlck'm de ex-
tremidades, reﬁnupal:l'a, nemopaﬁa penfen—
ca, hospitalizaciones, y aumenta el rissgo de
muerte.

{QUE SIGUE AHORA?

Las personas con DM2 fuman perque no
conocen las consecuendias propias del consu-
mo de tabaco, no tienen claras las consecoen-
cizs dal mal control de la DM? | tienen cre-
encias erroneas sobre la relacion entre el ta-
baco y la DM2, niegan la seriedad de su en-
fermedad & ignoran los cuidados necesarios,
minimizan el impacte del consume de taba-
co, etc.

Abora que cuentas con la informacion ade-
cuada sobre lo que pasa al tener DM2 y fu-
mar, es importante trabajar sobre lo que es-
peras de tu salud y todas aquellas consecnen-
cias malas de salud que quieres evitar.

Con todo esto, podris sentirte con mis mot-
vacion para seguir el tratamiento y lograr
dejar de fumar.
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Folleto 2 de la intervencion.

iPor qué la conducta es

Material 2 de

impertante cuande guiere 1
tratamiento_

dejar de fumar?

Cuando una persona esia dejando de

Cambiando mi
conducta al
dejar de fumar

fumar, una de las primeras cosar que
pueden ayudarle a llsgar a su meta es
alejarse de las cosas gue hacen gque la
persona tenga dessos de fumar. Para
esfo, exisien una servie ds féonicas que

pueden ayudarie a lograrlo.

En exte folleto se revisan dos téonicas

que te ayudaran a controlar lar situa-
ciones a tu alredsder y que se ts haga

mas facil mantenerts sin consumes:

- Programacion de actividades.

Este material forma parte del “Trotamiento poro el cese
de consume de tobace en personas con Disbetes Mellitus
fipn 2", el coal forma parte del proyectn de investigacion:

“Efitacia de vno intervencion cognitive conduchual para
dejar de fomer en digbetes mellitus figo 2: Ensoye dinicn

tonfrolade oleatorizode tege™.

Mira. Pech-Puablo Daniel.
Dro. Lire-Mondujane Jennifer.
Dra. Croz-Marales Sara Eugenia.

- Conrrolar estimulos.

“Mis primeros pasos hacia
la meta: dejar de fumar”

Telifonn: B4455 J90P4TSE

Carres: daniel_078285(0 comunidnd snam mx




Evitando lo que me provoca deseos de fumar.

Programacidn de actividades.

La programzcion de actividades es una
tecnica en la cual come su nombre lo dice,
tienes que planear lo que vas a hacer alo
large del diz para evitar esas situaciones,
lugares o personas que hacen que quisras
furnar.

Por sjemplo: Tomemos el caso de Lanra,
ella siempre fumz despuss de comer, en el
camine del metro a casa y cuando esta

wiendo su programa favonto.

Utlizande Iz téemica de programacion de
actividades, Laura programara las sigmen-
tes actidades para esas situzciones en las
que fumaba normalmente: Despuds de
comer, Lawa va a leer una revista dwante
unos mnutes. Cuando Lawra esté canuno
a casa, ella esenchara mmisica v comera
alzo de fruta. Y cuando esté viendo su

programa faverite, ella tomard café.

Controlar estimulos.

Esta técnica es Ofil para cuando hay estinm-
los que el desen se presente. La técmicz en =1
trata de elimimar esas cosas que hacen que te
den de fumar, ya sean cajetillas, cemeeros,
encendedores, algim lugar en especifico
donde fimas, ete.

Por sjempla:

En &l mismo

caso de Laum
cuzndo fima

despugs de

comer, en el

caming acasma ¥y
cuando ve su programa faverito, los estimm-
los que hacen que ella tenga deseos de fu-
mar s tener un cemcers en lz mesa al termm-
nar de comer, de regreso a casa ver el ln

gar donde venden los cigaos ¥ slempre
furmar en el oi=mo =illon al ver su programa

favonta.

Ahora, Lawra aplicars la téenicz de contral
de estimulos trando tedos los cemeeros ¥
encendedores que fiene en casa, va a regalar
todos los cigarros que le quedan ¥ ademads va
a cambiar el zillén donde siempre se slenta a
fumar parz que ese lngar deje de estar rela-

cionade con el cigarro. De esta forma, cuan-
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do ella terune de comer v esté viendo m
programa, serda mas feil que no le den ganas
de fumar. Ademas, cuando ella vaya camune
a casa, va a evitar pasar por el puesto de
clgarros, asino s le antojaran tan facilmen-

te.

Y vo, ;Como le hago?

Como ves, son téenicas que son ficiles de
aplicar v que suven mucho para evitar tus
deseos de fumar. Ahora que sabes de que
fratan estas téenicas, puedes ufilizarlas conti-
zo msme: Analiza queé es lo que te dan ga-
nas de fumar e 1deniifica las cosas y siua-
clones especificas para que después elimimes
esas cosas, evites los lugares o personas con
las que consumes. v planea actividades en

los momentos en los que antes fiumakbas.

51 te esfuerzas, lograras dejar el consume
poco a poco, justo como Lawra lo hizo.

-/
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Folleto 3 de la intervencidn.

Material 3 del
tratamiento

Si manejo mis emociones,
manejo mi deseo de
consumo

En sones, alg 1 como

la ansiedad, el enojo o la tosteza hacen
que las personas tengan deseos de fomar.

Esto sucede debido 2 que las personas se
s brado 2 gue cuando expen-
mentan estas emociones, creen que fu-
mar les va 2 ayndac 2 enfrentadas o en-
frentar mejor las ssmaciones.

El manejo de las
emociones al dejar de
Esto no sem- fum
pre es vecdad, ar
¥a que mnchas
veces, el famac
no sclo no te

va a ayodac a .
sino que segn- Este matenal forma pacte del “Tratamiento paca o
famente te can- el cese de consnmo de tabaco en personas con [ ]
sad mis pro- Dabetes Mellitss tipo 27, el cual forma paste del
blemas. proyecto de iavestgacién: “Eficacia de nna
ntervencion cogaitivo conductnal para dejar de

Por lo tanto, es importante aprender a famas en diabetes mellims tpo 2: Easayo clinico

identficar esas emociones 7 poder mane- controlado aleatonizado ciego™.

jadas para gque asi se puedan enfrentac \ftro. Pech-Puebis Damel

las simaciones de nna maneca mis efect- Dra Lin-Mandujano Jennifer.

VA Y sana: Dra. Cruz-Monles San Eugenia.

Enfrentando al cigarro a

Edl esce lleto plestiosios digatia leck: traveés de las emociones.

cas que te ayndacia a logrado, redncien-
do el deseo de fumar 7 gque Hegues mis
ficilmente 2 tb meta.




Y, éComo logro manejar mis emociones?

Lo pameso gne hay que apseades paca
¢l maneo de las emociones &3 apreades
2 wlentificar 2 las emociones 7 enando
se presenta el deseo de famar,

Una vez gque se :dentifica cmando co-
aueazy 3 peeseatiese el dewo de na
cigazeo debido a nm emocion nerte, e
momento de tomarse na momento para
aplicas naa de las signieates récaicas:

Respiracion diafragmatica
Esn vécaica te amndasi cmando teagas
emomones fmertes como anuedad o
enoio, Con et téomca logneis apeen-
dez 2 coatzolir m gespuacién 7 oveadois
los beneficios en m cmerpo gque nma
bogna respinacidn coalleva, entre los

Paza zealizach, debes seaticte o secos-
niste en o Inpar cémeds, colocas naa
mano en el pecho ynna en el abdomen,
wbalas leatamente
ﬂ por la aanz de-

Es mnpostanre que la sespucacidén s haga con el dia-
fragma, por lo que debes tatac de que ms bombzos 7
b mano ¢ ¢l pecho no se mneraa 7 gue solamears
1 mane en el abdomen sea |a que snba 7 baje.

Desviar la atencion del consumo

Esta vécaica te amdazi enando la emocidn 7 el deseo
3¢ encuentrin presentes. Lo gue se busea ey gue,
como el acmbee lo mdica, toda b atencidn se deswie
hacia otra co13, para gne L emocida 7 el deseo vayan
disminnrends poco 2 poce.

Para realizar esta vécnica emando idenufiques nna
foeme emocidn, lo gue tenes que hacer es concen-
tacte lo sy pouble ea algtia owo esummnlo gne lo-
gre realmente capor m atencion. Poede ser que
hables con algnaa pessony, que esenches aviuca, qne
observes con atencion 1 m alrededos, cuentes el
oimero de personas, cazzos, ete. Al haces esto ¥ des-

n\ Tiar m atencidn, lograsis
distoaeste lo snficients paza
clvidar el deseo de consn-
mo 7 logrcis ao fmac 7
fompes e As0ciIcion entee
b emocion 7 el desec de
coaInmo.

Detener los pensamientos de de-
seo

A veces, emando exmiste nol emocidn prelente, gne
puede s anuedad, encjo o melnio wisteza, nmbiéa
hay pensamuentos recnsrentes que estin ahi 7 oo e
van Bcilmente. Alonaos de e3103 pensamisatos prne-
den estar relacionados con deseos de consnmo, Lo
qne e bnsca con #3ta técasca &3 d o posede na
alo a estos pensamientos para evitar gne el deseo de

consnmo 143 mis fece 7 e ekoune.
Pameso ¢35 mny snpotante que ideanf-
gqnes los pensamientos gue te provecan
deseo como u Menn frases, poc eem-
plo: “Un cigareo me amndasd a calmae-
me” o “Estoy amy encjado o estesado,
oeceste  fama”. Al

tengas para e30s cases, por epemplo:
“Basna!" o “Alta”, Es importante sepetic
esma frase, en voz alta u es secesaso,
haso qne el peasasuents gue e hace
tener deseo de fuanr sea menor 7 des-
apasezca

éCual técnica me servira
mas?

Ea ocasionss nan técmic e secvicl mis
que o, dependiendo b urmacidn, ama-
qne lo gue e reconuenda &3 que pnedas
nulizadas en conmaro,

Lo mds importaate o3 i paicuca 7 do-
sznaclas, paa gne al momento de nuk-
zaclas te sicvan realmente.

Akhosa goue las comoces, ponlas en
prictea 7 combinalo con lo demis gqne
T2 conoces pa logrs momen,
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Folleto 4 de la intervencidn.

Ya terminé el tratamiento,
;ahora qué sigue?

Ahora que has terminado el trata-
miento para dejar de fumar, has
hecho grandes cambios y logrado
tu meta, es importante esforzarse
para que todo lo que has logrado
no se vaya a la basura.

El frabajo que has hecho hasta
ahora ha sido muy bueno, pero no
termina aqui, lo que sigue es evitar
que el consumo de cigarros regre-
se.

Para evitar recaidas de consumo
de tabaco, que vuelvas a tu anti-
guo patron de consumo y que tu
salud  se
deteriore,
es necesa-
ro que ten-
gas presen-
te todo lo
que  has
logrado
hasta aho-
ra, los be-
neficios que has experimentado
hasta ahora, las consecuencias de
volver a fumar, identificar posibles
situaciones de recaida y elaborar
estrategias para evitarlas,

e -

—

®fesiztacala
wnam——————

Este material forma parte del “Tratamiento
para el cese de consumo de tabaco en
personas con Diabetes Mellitus tipo 2°, el
cual forma parte del proyecto de

investigacion: “Eficacia de una intervencién
cognitivo conductual para dejar de fumar en

diabetes mellitus tipo 2: Ensayo clinico
controlado aleatorizado ciego®.

Mero. Pech-Puebla Daniel.
Dra. Lira-Mandujano Jennider,
Dra. Cruz-Morales Sara Eugenia.
Dra. Martinez-Martinez Kalina.

Correo: daniel_0
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MATERIAL 4 DEL
TRATAMIENTO

Como
mantenerme sin
fumar.

Manteniendo lo gque
he logrado.



cPor que
mantenerme
sin fumar?

Para empezar, €8 necesano hacer una
revision de todo lo gque se ha logrado
en el fratamiento. Probablemente has
pensado en lo que has obtenido, si no
es asi, contesta estas preguntas:

i Cuanto fumaba y
cuanto fumo aho-
ra? sComo ha
cambiado mi nivel
de glucosa en
sangre?  ;Como

-—_
—
. ha cambiado mi

de carbono?

Estas preguntas pueden ser contesta-
das con todo lo que se ha trabajado y
=on medidas muy claras de la mejoria
que has tenido. Asi mismo, todo esto
tiene impacto positivo en tu salud, por
lo que es necesario mantener estos
cambios.

Ademas de esto, es importante que
hagas un andlisis mas personal acerca
de los beneficios que has tenido al
dejar de fumar, con respecto a tu esta-
do de salud fisico. ;Te sientes con
mejore estado de animo? ; Las compli-
caciones de la DM son menores? ;Tu
presion arterial es mejor ahora? ;Tu
ritmo  cardiaco es mas estable?
iTienes mejor condicion fisica? ;Te
enfermas menos?, etc.

Consecuencias de re-
caida en consumo de ta-

baco.

Como ya hemos revisado desde el inicio
del tratamiento, el consumo de tabaco tie-
ne muchas consecuencias negativas a la
salud por si mismo, v cuando se combina
con una enfermedad cronico degenerativa,
las consecuencias a la salud se multiplican.

El hecho de tener una

recaida de consumo

de tabaco, ahora que

has logrado dejaro

atrds no sdlo implica

el perder todo el avan-

ce durante el trata-

miento, sinc que tam-

bién implica el poner

en rniesgo tu propia *
vida.

Ahora piensa; ;Qué mas consideras que
puede pasar si regresas a fumar?

Identificando situacio-
nes de riesgo y elabo-

rando planes.

Ahora, después de evaluar todo lo bueno
gue te ha traido dejar de fumar y todo o
malo que puede pasar si regresas a fumar,
hay que hacer todo lo posible por evitarlo,
para lo cual hay que analizar, como o
hiciste a lo largo del tratamiento. La dife-
rencia &3 que ahora hay que identificar
todas aquellas posibles situaciones en las
que existe riesgo de que puedas volver a
fumar.

Después de haber identificado estas
situaciones, es necesano elaborar es-
trategias para que no exista una recai-
da.

Este trabajo no es diferente a lo que
has aprendido a o largo del tratamien-
to, asi que seguramente y alo sabes y
lo dominas. La Unica diferencia es que
ahora es tu trabajo seguir poniendo en
pracfica lo que ya sabes.

No clvides que esta meta es por tu bien
y tu salud. Asi gue lo Unico que resta es
seguir trabajando y evaluar los benefi-
cios de tu trabajo a lo largo del tiempo.
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Apéndice D.

Carta de aprobacidn del proyecto por parte de la comision de ética

Estudios de Posgrado
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
Coordinacién

VNIVER4DAD NACJONAL
AVEN'MA DE
MExico

Daniel Pech Puebla
Alumno de Doctorado

Presente
Apreciado Alumno:

Por medio de la presente hago llegar a ustedes el dictamen de la Comisién de Etica, asignada por el
Comité Académico de este Programa, sobre el protocolo de investigacion “Eficacia de una
intervencion para dejar de fumar dirigida a personas con diabetes tipo 2”.

Consideraciones:

Las normas éticas de la APA (Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct //
http://www.apa.org/ethics/code/index.aspx ), sefalan 5 principios generales bésicos, a saber: 1.
Beneficiar y no perjudicar, 2. Fidelidad y responsabilidad, 3. Integridad, 4. Justicia y 5. Respeto a las
personas y la dignidad. No se oberva que el proyecto de investigacion sometido a dictamen viole
alguno de ellos.

En virtud de lo anterior la comision no aprecia que haya elementos de objecion ética para impugnar el
protocolo de investigacion utilizado, por lo que emite un DICTAMEN FAVORABLE para su
realizacion.

Sin otro particular por el momento, envio a usted un cordial saludo, reiterandoles mi mas alta
consideracion académica y personal estima.

Atentamente

“Por Mi Raza Hablara el Espiritu”
Ciudad Universitaria, D. F., 2 de mayo de 2019.
La Coordinadora

A

Dra. Sara Eugenia Cruz

c.c.p. Dra. Jennifer Lira, Tutora
c.c.p. Comité de Etica

U
POSGI

Unidad de Posgrado, edificio B, oficina B-105
Voz: 56 23 02 22 ext.: 80002



	Portada

	Tabla de Contenidos
	Resumen
	Introducción
	Método
	Resultados
	Discusión
	Referencias
	Apéndices


