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Resumen

El consumo de tabaco es un problema de salud a nivel mundial que cobra la vida de mas de 8
millones de persona al afio. Actualmente existen diferentes opciones para dejar de fumar, sin
embargo, es importante considerar las variables que estan asociadas al consumo de tabaco para
poder generar intervenciones mas eficaces. OBJETIVO: identificar el nivel de asociacién de
depresion, ansiedad y motivacion al cambio del consumo de tabaco al final y en los seguimientos
de una intervencion telefonica para dejar de fumar. METODO: participaron 11 personas en una
intervencion telefénica para dejar de fumar integrada por 5 llamadas donde se abordaron técnicas
cognitivo-conductuales, se hicieron mediciones de los sintomas de ansiedad, depresion y
estados de disposicién al cambio con instrumentos estandarizados, se dieron seguimientos al
mes y a los tres meses después de haber finalizado la intervencion. RESULTADOS: se encontrd
una disminucion significativa en el consumo de tabaco pasando de una media de consumo inicial
de 5.5 cigarros diarios y en el seguimiento a los 3 meses de 1.2 cigarros al dia. Los sintomas de
ansiedad y depresion también disminuyeron a lo largo de la intervencion y en los seguimientos
en comparacion de los niveles iniciales. Los estados de motivacion al cambio también se
modificaron en las mediciones. No se encontrd asociacion entre los sintomas de ansiedad y
depresion con el consumo de tabaco reportado, se encontré una asociaciéon estadisticamente
significativa en la etapa de motivaciéon al cambio en accién en el seguimiento al mes.
DISCUSION: los resultados de la presente investigacion coinciden con otras investigaciones, los
sintomas de ansiedad y depresion, asi como la motivacién para dejar de fumar son factores
importantes que hay que considerar al momento de aplicar un tratamiento o intervencion para
ayudar a las personas a dejar de fumar. Se recomienda hacer énfasis en estrategias centradas
en la regulacion emocional relacionadas a los sintomas de depresién, ademas de promover
acciones de cambio en el consumo de tabaco en las personas que llegan motivadas para facilitar
su adherencia a la intervencion.

Palabras clave: tabaco, intervencion telefénica, ansiedad, depresién, motivacion



Abstract

Tobacco use is a global health problem that claims the lives of more than 8 million people a year.
Currently there are different options to quit smoking, however, it is important to consider the
variables that are associated with tobacco consumption in order to generate more efficiently.
OBJECTIVE: to identify the level of association of depression, anxiety and motivation to change
in tobacco consumption at the end and in the follow-ups of a telephone intervention to quit
smoking. METHOD: 11 people patrticipated in a telephone intervention to quit smoking consisting
of 5 calls where cognitive-behavioral techniques were addressed, sensors of symptoms of
anxiety, depression and states of readiness to change were made with standardized instruments,
follow-ups were given after a month and three months after completion of the intervention.
RESULTS: a significant decrease in tobacco consumption was found, going from an initial
average consumption of 5.5 cigarettes per day and in the 3-month follow-up of 1.2 cigarettes per
day. Anxiety and depression symptoms also decreased throughout the intervention and at follow-
up compared to baseline levels. The states of motivation to change were also maodified in the
measurements. No association was found between symptoms of anxiety and depression with
reported tobacco use, a statistically significant association was found in the motivation stage to
change in action at the one-month follow-up. DISCUSSION: the results of the present
investigation coincide with other investigations, the symptoms of anxiety and depression as well
as the motivation to quit smoking are important factors that must be considered when applying a
treatment or intervention to help people quit smoking. smoking It is recommended to emphasize
strategies focused on emotional regulation related to depression symptoms, in addition to
promoting actions to change tobacco consumption in people who arrive motivated to facilitate
their adherence to the intervention.

Keywords: tobacco, telephone intervention, anxiety, depression, motivation



Capitulo 1. Epidemiologia del consumo de tabaco

El tabaco o Nicotina tabacum es una planta que se ha utilizado desde hace muchos afios,
se tienen registros de que los pueblos prehispanicos de América la utilizaban en rituales
o como remedio curativo. Durante el tiempo del descubrimiento de América y la conquista
el tabaco, al igual que muchos otros productos originarios de América comenzaron a
migrar y ser comercializados al resto del mundo, principalmente en Europa (Brailowsky,
2002).

El tabaco fue mas aceptado socialmente cuando el embajador de Francia Jean
Nicot recomendo su uso a la reina de Francia como remedio en contra de sus frecuentes
dolores de cabeza, de esta forma aumenté su popularidad en la clase alta convirtiéendose
en una regla de etiqueta. En 1614 Felipe Il designé a Sevilla como la capital del tabaco,
ahi se establece la primera fabrica de tabaco y asi inicia la industria tabacalera. Durante
la segunda guerra mundial se permitio a las mujeres fumar en publico para afirmar su
independencia, emancipacion e igualdad con el hombre (De Micheli, 2015). Sin embargo,
a la par que crecia esta industria y el nimero de fumadores, se empezaban a observar
similitudes entre las enfermedades que padecian los fumadores. Dentro de las primeras
investigaciones relacionadas a los dafios del consumo de tabaco se encuentran los
textos publicados por Bernardo Ramazzini como el De Morbis Artificum Diatriba (Tratado
de las enfermedades de los artesanos) publicado en 1700 en donde se incluian
descripciones de médicos que explicaban que el dafio del humo de tabaco en los
pulmones hacia que éstos se tornaran flacidos y resecos (Terradillos, 2017). De igual
forma, las investigaciones de Wynder y Graham en 1950 en Estados Unidos demostraron
el dafio que causan los quimicos del tabaco a los pulmones, asi mismo Richmond (2005)
menciona que las investigaciones de Doll y Hill en 1950 dieron como resultado una
asociacion entre el cancer de pulmén y el tabaquismo.

Sin embargo, a pesar de que se han comprobado las consecuencias negativas
del consumo de tabaco como enfermedades cardiovasculares y la probabilidad de
padecer muchos tipos de cancer, la poblacion no deja de consumirlo. Cada vez las
industrias tabacaleras mejoran sus estrategias publicitarias para incrementar las ventas

creando productos nuevos y atractivos para la poblacion, dirigidos especialmente a los



jovenes por lo que se ha convertido en una de las drogas legales de mayor consumo a
nivel mundial.

El objetivo del presente capitulo es mostrar las estadisticas de prevalencia del
consumo de tabaco a nivel mundial, en la regién de las Américas y a nivel nacional con
el fin de dar a conocer el porcentaje de muertes por enfermedades asociadas al consumo
de tabaco, el numero de fumadores actuales, la edad de inicio de consumo, el porcentaje
de personas que dejan de fumar y el costo econémico que generan las vidas perdidas
como consecuencia del consumo de tabaco.

Conocer la prevalencia del consumo permite identificar los grupos de edad, el
género y otras caracteristicas socio demograficas donde se centran el mayor indice de
fumadores, para que con esa informacion se puedan plantear estrategias dirigidas a
sectores especificos de la poblacién; de igual forma, el conocer la edad de inicio de
consumo permite realizar estrategias de prevencion que se enfoquen en edades mas
tempranas y ofrecer tratamientos a los que inician su consumo con el fin de detenerlo
antes de que generen dependencia a la nicotina, evitar que desarrollen un habito y corran
el riesgo de padecer alguna enfermedad cronica asociada al consumo de tabaco. De
igual forma, las encuestas epidemioldgicas permiten evaluar la efectividad de las
politicas de prevencidon que se implementan identificando cambios en la prevalencia del
consumo.

Dentro de los principales convenios a nivel internacional para combatir el aumento
del consumo de tabaco se encuentra el Convenio Marco de la OMS para el Control de
Tabaco (CMCT) el cuél entré en vigor en febrero del 2005 con la firma de 168 paises. De
forma general este convenio representa los acuerdos y algunas estrategias que se
sugiere implementen los gobiernos de los paises para evitar que la epidemia de

tabaquismo siga en aumento (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2005).

En la 612 reunion de la Asamblea Mundial de Salud en el 2008 la OMS presento
e incorpor6é como estrategia de control de tabaco el Plan de medidas MPOWER basados
en el CMCT, los ejes de este documento son los siguientes (OMS, 2008).
Monitor monitorear y vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencion

Protect proteger a la poblacion de la exposicion al humo de tabaco



Offer ofrecer ayuda para dejar de consumir tabaco

Warn advertir sobre los peligros del tabaco

Enforce hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio
Raise Aumentar los impuestos al tabaco

La OMS seiiala que en el 2017 el monitoreo del consumo de tabaco a nivel
mundial ha disminuido en algunos paises ya que cerca de dos terceras partes de los
paises que comprenden aproximadamente el 63% de la poblacibn mundial ha
implementado el MPOWER vy ha tenido un alto nivel de logro (OMS, 2019).

La primera medida que sefiala el MPOWER y en la que se centra el capitulo es
Monitor, monitorear y vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencién. Como
resultado del seguimiento de esta medida se han realizado varias encuestas
epidemiologicas para obtener la prevalencia del consumo de tabaco a nivel mundial y
también por pais e identificar si hay un efecto en esta prevalencia con respecto a las

medidas de regulacién que aplica cada pais.

Panorama internacional

La OMS reporta que cada afio mueren mas de 8 millones de personas a causa de
enfermedades asociadas al consumo de tabaco, de éstas mas de 7 millones
corresponden a un consumo directo de tabaco y 1.2 millones como consecuencia de la
exposicion involuntaria al humo de segunda mano (OMS, 2019).

El Atlas del tabaco que contiene las cifras epidemioldgicas del monitoreo del
tabaco a nivel mundial, muestra que los paises con mayor cantidad de fumadores
reportados en el 2015 son, en primer lugar: China, seguido de India e Indonesia. Un
tercio de todos los fumadores a nivel mundial viven en China (OMS, 2016). Asi mismo
se ha identificado un incremento en la prevalencia de consumo de tabaco entre los
jovenes, especialmente entre las mujeres (American Cancer Society, 2018), lo cual
representa un foco de alarma para los paises, pues es posible que la duracion del
consumo de tabaco sea mas prolongada entre quienes empiezan a consumir a edades
mas tempranas que quienes inician el consumo en edades tardias, esto enfatiza alin mas

la necesidad de implementar politicas eficaces de control del tabaco para prevenir la



iniciacion del consumo y proporcionar ayuda para dejar de fumar a quienes ya lo
consumen (American Cancer Society, 2018).

En cuanto a la poblacién joven, en todo el mundo, alrededor del 7 % que equivale
a un poco mas de 24 millones de adolescentes de entre 13 y 15 afios, fuman cigarrillos
(17 millones de varones y 7 millones de mujeres). Alrededor del 4 % de los adolescentes
de entre 13 y 15 afios (13 millones) usan productos de tabaco sin humo (OMS, 2018).
Por tal motivo, el tema del dia mundial sin tabaco del 2020 fue enfocado a los jévenes,
ya que son el grupo al que actualmente se esta dirigiendo la industria tabacalera
promoviendo el consumo de tabaco en la publicidad dirigida a esta poblacion,
incorporando productos de tabaco cada vez mas llamativos, agregandole sabores
diferentes a los cigarros o los productos sin humo, incorporando al mercado productos
novedosos como los cigarros electréonicos que aun no estan regulados en varios paises
pero que su venta se da por internet (OMS, 2020).

Por otro lado, en cuanto a los dafios que causa el consumo de tabaco, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) informa que este habito es un factor de
riesgo comun para seis de las ocho principales causas de muerte en el mundo y es un
factor de riesgo comun para las cuatro principales enfermedades no transmisibles:
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas, cancer y
diabetes. A nivel mundial, estas enfermedades son responsables del 70% (39.5 millones)
del total de muertes anuales, de las cuales 38% ocurren prematuramente, es decir, entre
los 30 y los 70 afios (OPS, 2018).

Ademas de ser un serio problema de salud a nivel mundial, el consumo de tabaco
también afecta otras areas como la economia de los paises pues a nivel mundial se
estima que el costo econdmico del habito de fumar es de mas de US $ 1.4 billones al
afio: US $ 400 000 millones en costos directos de la atencién médica y US $ 1 billén en
costos indirectos por la pérdida de productividad como consecuencia por las muertes
prematuras (OMS, 2018).

Segun estimaciones de la OMS, la prevalencia de fumadores de tabaco en el
mundo ha disminuido significativamente en los ultimos afios. Asi, entre el 2007 y el 2015,
la proporcion de fumadores de tabaco disminuy6 de 23.5% a 20.7% entre las personas

de 15 afios y mas, lo que representa una caida de 2.8 puntos porcentuales en esos ocho
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afos. Sin embargo, cabe resaltar que esta tendencia de reduccion no se manifiesta de
la misma forma en todos los paises (OPS, 2018).

Asi mismo, la OMS informa que mas de la mitad de todos los paises miembros de
su organizacién han reducido la demanda de tabaco y casi uno de cada cuatro
probablemente alcanzaré el objetivo de reduccion del 30% para 2025. Sin embargo,
también aclara que los paises deben hacer més para monitorear el consumo de tabaco
en todas sus formas, no solo en el consumo de cigarrillos. Actualmente, uno de cada
cuatro paises tiene datos insuficientes para monitorear su epidemia de tabaquismo, ya
que, el consumo de cigarros de tabaco ya no es la Unica forma en la que la poblacién se
administra nicotina. La Ultima tendencia son los Sistemas Electronicos de Administracion
de Nicotina (SEAN) o mejor conocidos como cigarros electronicos, los cuales no se
encuentran regulados en varios paises, incluido Meéxico. Es importante difundir
informacion relacionada a las consecuencias del uso de estos dispositivos ya que los
anuncios publicitarios que normalmente son por internet resultan novedosos y atractivos
para nifios y jovenes (OMS, 2018).

A pesar de los esfuerzos que se han hecho para promover los programas para
dejar de fumar, Unicamente 24 paises, que representan apenas un 15 % de la poblacion
mundial cuentan con servicios nacionales integrales para ayudar a los consumidores de
tabaco que quieren dejar de fumar. En cambio, una cuarta parte de los paises de ingresos
bajos carece de cualquier tipo de asistencia para esas personas, esto hace mas dificil
gue se cumplan los objetivos y lineamientos del CMCT, ademas son los paises con
menos recursos los que también reportan altos indices de consumo y muertes asociadas
al mismo (OMS 2018).

Region de las Américas
La OMS estima que la mortalidad atribuida especificamente al tabaco es de 12% a nivel
mundial y de 16% en las Américas (17% en los hombres y 15% en las mujeres). De las

defunciones asociadas con las enfermedades no transmisibles, el tabaco es responsable
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del 15% de las muertes por enfermedades cardiovasculares, 26% de las muertes por
cancer y 51% de las muertes por enfermedades crénicas respiratorias (OPS, 2018).

En la Regién de las Américas hay 132 millones de fumadores, a pesar de que
existe una alta carga de mortalidad asociada al tabaco en el mundo, en las Américas se
empiezan a observar resultados positivos de los esfuerzos llevados a cabo en los Ultimos
afios para controlar esta epidemia ya que la prevalencia de fumadores en la region ha
disminuido de 28 % en 2000 a 17.4 % en 2015 (OMS, 2018).

Sin embargo, la prevalencia del consumo también depende de las estrategias que
haya implementado cada pais, por ejemplo, aquellos para los cuales se cuenta con
informacion estandarizada y comparable, la mayor prevalencia se da en Chile (38,7%),
y las menores, en Ecuador y Panama (7,4% y 6,5%, respectivamente). En cuanto a las
diferencias por sexo, la prevalencia es mas alta en los hombres en todos los paises
excluyendo a Brasil, Canada, Chile, Estados Unidos y Uruguay ya que las estadisticas
demuestran que no hay una gran diferencia entre ambos sexos debido al fenébmeno de
feminizacion del consumo de tabaco en la region, este dato también es relevante pues
el consumo de tabaco ha decrementado en los hombres en la mayoria de los paises y
en algunos casos el consumo de las mujeres va ascendiendo de forma rapida, sobre
todo en las mujeres jévenes (OPS, 2018).

Por otro lado, en lo que compete a la poblacion adolescente, se estima que, en la
Region de las Américas, alrededor del 10% o 4.6 millones de adolescentes de entre 13
y 15 afios fuman cigarrillos (2.4 millones de varones y 2.2 millones de mujeres), es en
este grupo de edad donde el numero de fumadores hombres y mujeres esta muy cercano
a ser igual, cuando en afos anteriores habia una diferencia grande por sexo. Ademas,
alrededor del 2% de los adolescentes de entre 13 y 15 afios (1.2 millones) usan productos
de tabaco sin humo (OMS, 2018).

También es importante mencionar que el consumo de tabaco no solo afecta a
guienes lo consumen, sino también a los que inhalan las particulas que dejan los
fumadores en el aire, los datos de personas con enfermedades asociadas al humo de
segunda mano son alarmantes. A nivel mundial el humo de segunda mano causa mas

de 1.2 millones de muertes prematuras y graves enfermedades cardiovasculares y
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respiratorias, casi la mitad de los niflos en todo el mundo respiran habitualmente este
humo, ya sea en la calle, en lugares publicos o porque viven con fumadores, por lo que
aproximadamente mueren cada afio 65 000 nifios por enfermedades atribuibles a
respirar este humo de segunda mano que también contiene cierta cantidad de sustancias
toxicas (OMS, 2021).

Uno de los ultimos informes emitidos por la OMS revela que la mayoria de las
personas que fuman conocen los dafios a la salud que genera este habito, ademas del
humo de segunda mano que afecta a los no fumadores, sin embargo, en muchas
ocasiones no basta con que tengan la intencion de dejar de fumar pues les resulta dificil
hacerlo solos sin ayuda de un profesional y necesitan algin tipo de apoyo o
asesoramiento de especialistas para que las probabilidades que dejen de fumar
aumenten (OMS, 2018).

En conclusion, la Regidn de las Américas no difiere tanto si la comparamos con
las estadisticas a nivel mundial pues, aunque ha disminuido el nimero de fumadores con
el paso de los afios, la reduccion no es suficiente como para decir que se han cumplido
los objetivos globales que buscan proteger a las personas de la muerte y enfermedades
cronicas asociadas al consumo. En el 2018 mas de un tercio de los paises de América
no implementaron ni una sola medida de control de tabaco, lo que afecta los resultados
epidemiologicos, pues no se conoce cual es la informacion de la prevalencia de consumo

de tabaco en esos paises (OMS, 2018).

Panorama nacional

México como parte de los paises que firmaron el CMCT también realiza sus propias
encuestas epidemiolégicas e implementa estrategias para el control del consumo de
tabaco, el tratamiento y la prevencion. Sin embargo, en los dltimos afios, a diferencia de
otros paises, los datos no reflejan un gran cambio en la prevalencia de consumo en la
poblacién.

Se estima que anualmente mueren 43 mil personas por enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco, lo cual representa el 8.4% del total de muertes en el pais

(Reynales-Shigematsu et al., 2017).
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En la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos México (GATS, por sus siglas
en inglés) se puede observar como en el afio 2009 la prevalencia de consumo de tabaco
era de 15.9% en personas de 15 afios en adelante y para el 2015 aumentd a 16.4% sin
embargo hubo descensos significativos en el nimero de hombres consumidores en
comparacion de las mujeres (GATS, 2016).

Encuestas mas recientes como la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas
Alcohol y Tabaco 2017 (ENCODAT) sefialan que de los 85.2 millones de habitantes de
entre 12 y 65 afos que tiene México, 14.9 millones (17.6%) son fumadores actuales, de
los cuales 3 millones 812 mil (8.8%) son mujeres y 11 millones 78 mil (27.1%) son
hombres y el consumo promedio de esta poblacion fumadora 5.4 millones (6.4%) fuman
diariamente y 9.4 millones (11%) fuman de forma ocasional y para los fumadores diarios,
su promedio de cigarros al dia es de 7.4, siendo 6.4 el promedio en mujeresy 7.7 en
hombres (Reynales-Shigematsu et al., 2017).

En México, de acuerdo con el CMCT esta prohibida la venta de cigarros a menores
de 18 afios, sin embargo, la ENCODAT indica que el 4.9% de la poblacion de 12 a 17
afios fuma tabaco, lo que corresponde a 684 mil adolescentes mexicanos, entre los
cuales, el 3% son mujeres y el 6.7% son hombres. Del total de fumadores actuales, solo
el 0.5% fuma diariamente y el 4.4% fuma de forma ocasional. La edad promedio de
consumo de tabaco diario en los adolescentes mexicanos es de 14.3 afios.

Por otro lado, en el reporte de la poblacion que se encuentra entre 12 y 65 afios
de edad se identificd que el inicio de consumo de tabaco diario es de 19.4 afios, a los 21
afios en mujeres y 18.8 afios en hombres (Reynales-Shigematsu et al., 2017), este es
un gran problema ya que estos fumadores jovenes podrian estar consumiendo una
cantidad de 7 cigarros diarios, aumentando la edad temprana del inicio del consumo y
elevando el riesgo de desarrollar a una edad joven enfermedades cronicas asociadas al
consumo de tabaco (American Cancer Society, 2018). Aqui radica la importancia de
implementar y promocionar tratamientos para los jovenes que ya consumen, ademas de
incorporar programas de prevencidén en grupos que se encuentran por debajo de la edad
de inicio de consumo, es decir los 19 afios.

Este capitulo se ha centrado en las estadisticas que hay en cuanto ala prevalencia

del consumo de tabaco a nivel mundial y nacional, es importante mencionar que gracias
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ala firma del CMCT se han realizado cada vez mas estudios y algunos paises comienzan
a tomar con mayor seriedad el consumo de tabaco en sus pobladores ofreciendo
tratamiento y dando mayores ingresos al sector salud y a la investigacion epidemiolégica,
sin embargo, como se ha mencionado, a veces no es suficiente. Entre los objetivos que
se esperan cumplir para la Agenda del afio 2030 de Desarrollo Sostenible de acuerdo
con la Asamblea General de las Naciones Unidas que fue llevada a cabo en el 2015 con
la finalidad de realizar planes de accion a favor de las personas, el planeta y la
prosperidad se encuentran:

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar en todas las edades.

Objetivo 3.4 busca reducir en un tercio la mortandad prematura por las
Enfermedades no Transmisibles para el afio 2030 mediante la prevencién, tratamiento y
promocion de la salud mental y bienestar.

La OMS espera que con la implementacion de la estrategia MPOWER el numero
de fumadores y muertes asociadas al consumo de tabaco disminuyan.

En México se han llevado a cabo varias acciones para poder cumplir esos
objetivos, en cuanto a las estrategias MPOWER se ha realizado lo siguiente (Calleja,
2010):

e Elaboracion, aplicacion y analisis epidemiologicos con las encuestas nacionales
de drogas.

e Fomentar politicas publicas como los lugares libres de humo de tabaco como
escuelas, centros de salud, cines, hospitales, relacionadas a la reduccion del dafio
y la proteccion de personas vulnerables como mujeres, nifios y adultos mayores

e Promover servicios gratuitos de programas basados en evidencia cientifica para
dejar de fumar como la linea telefénica para dejar de fumar, los programas de
intervencion en las clinicas de tabaco, entre otros.

e Publicidad en las cajetillas de tabaco enfocadas en promover las consecuencias
a la salud que genera el consumo de tabaco

e Hacer cumplir las prohibiciones sobre la publicidad, promocién y patrocinio de
cigarros ademas de generar multas a los lugares en donde venden cigarros a

menores de edad asi como aumentar los impuestos de tabaco.
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Son varias las medidas que ha llevado a cabo el gobierno para tener un control
sobre la epidemia de tabaco, algunos resultados de estas son que, el 32% de los
fumadores actuales tiene conocimiento del numero telefénico gratuito que ofrece apoyo
para dejar de fumar. No obstante, entre los que conocen el nimero, sélo el 4.1% ha
llamado para recibir informacion.

El porcentaje de personas que intentaron dejar de fumar en el dltimo afo fue de
56.1%, entre estos el 3.5% recurrié al uso de farmacoterapia y la misma proporcion se
apoyo en la consejeria/asesoria de un profesional de salud. En contraste, el 7.8% de los
fumadores intentaron dejar de fumar por otros medios como medicina tradicional,
productos de tabaco sin humo y otros, el 85.1% por fuerza de voluntad, de igual forma,
en el ultimo afio 2.9 millones de fumadores mexicanos dejaron de fumar (16.3%) y el
abandono fue mayor en las mujeres (22.1%) en comparacion de los hombres (14.1%).
Resulta interesante que el mayor porcentaje de personas que intentan dejar de fumar
recurre a metodos que no son cientificamente validados como medicina tradicional y la
fuerza de voluntad, a pesar de que el 32% de los fumadores actuales sabe que hay
servicios por parte de la secretaria de salud como la linea sin tabaco o las intervenciones
psicologicas que ofrecen los Centros de Integracion Juvenil (Cl1J), los Centros en
Atencion Primaria en Adicciones (CAPA), el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, la clinica del tabaco, entre otros, son muy pocos fumadores los que
recurren a estos servicios (Reynales-Shigematsu et al., 2017).

Cambios en el tiempo

Reynales-Shigematsu et al. (2017) hacen una comparacion entre los resultados que se
obtuvieron en las encuestas de consumo de tabaco en afios anteriores y los de la
ENCODAT con el fin de evidenciar los cambios que hubo con el paso de los afios y poder
demostrar si las politicas sobre la venta, compra, distribucion y el consumo de drogas
estan teniendo un efecto en la poblacion a nivel nacional.

Los puntos importantes que se rescatan son los siguientes:

e EIl consumo de tabaco actual se mantiene sin cambios en la poblacién de 12 a 65
afios entre el 2011 (17.0%) y el 2016 (17.6%).
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e En los adolescentes la prevalencia de consumo actual pas6 de 6.5% (2011) a
4.9% (2016). En las mujeres se mantiene igual entre 2011 (2.9%) y 2016 (3.0%),
mientras que en los hombres adolescentes se observa una disminucion
estadisticamente significativa de la prevalencia de consumo actual de 10% en
2011 a 6.7% en 2016.

e En el 2011 los fumadores diarios de 12 a 65 afios consumian en promedio 6.5
cigarros por dia, en el 2016 el consumo aumentd ligeramente a 7.3 cigarros
diarios.

e En promedio la edad de inicio de consumo de tabaco diario en la poblacion de 12
a 65 afios fue de 20.4 afios en 2011 y en 2016 disminuy6 a 19.3 afios. En las
mujeres la edad de inicio en 2011 fue de 21.7 afios y en 2016 fue de 21 afos
mientras que en los hombres fue de 20 afios en 2011 y ésta disminuy6 a 18.8

anos en 2016.

Por otro lado, el Instituto para la Métrica y la Evaluacion de la Salud (IHME por
sus siglas eninglés) y el instituto Nacional de Salud Publica de México (INSP) han hecho
una evaluacion exhaustiva de las normas de control de tabaco, lo que hallaron fue que
hay una disminucion a nivel nacional en la prevalencia de fumadores si se considera que,
en 1990, el 28% de los mexicanos fumaba y que de acuerdo a la dltima encuesta
(Reynales-Shigematsu et al., 2017) la prevalencia es del 16% (IHME, 2017). De acuerdo
con lo que muestran las estadisticas, el consumo de tabaco ha disminuido si se compara
con los inicios de las encuestas epidemioldgicas cuando las medidas de regulacion en el
pais recién iniciaban, esto a su vez refleja un efecto positivo de las politicas de regulacion
de tabaco que se han implementado en el pais.

El seguimiento del CMCT y la Ley General para el Control de Tabaco publicada
en el Diario Oficial de la Federacion en el 2008 impulsé a que se cumplieran con mayor
rigidez las estrategias de regulacién como el aumento a los impuestos a las cajetillas de
cigarro, la creacién de clinicas para dejar de fumar, el apoyo en tratamiento gratuito para
las personas que desean dejar de fumar, los espacios libres de humo de tabaco, la
prohibiciébn de publicidad del tabaco en espectaculares y medios de comunicacion
masiva (Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién, 2008). Esto ayudé a que el

numero de fumadores disminuyera, sin embargo, aun queda mucho por hacer para
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cumplir estos acuerdos y proteger a la poblacién joven ya que existe un alto
incumplimiento de las leyes referentes a la venta a menores. Un ejemplo es el estudio
realizado por Goodman-Meza et al. (2009) en Baja California, México en donde de 150
intentos de compra hechas por menores de edad fueron 99 (66%) los que sin problemas
pudieron comprar cigarros por lo tanto, es urgente implementar un sistema que permita
una vigilancia continua de las estrategias de la industria y el monitoreo o evaluacién del
cumplimiento de la ley general de tabaco y el CMCT y sobre todo continuar con la
realizacion de encuestas para obtener datos epidemioldgicos que reflejen la efectividad
de las estrategias que se implementan para regular el consumo de tabaco. Asi mismo,
estos estudios epidemioldgicos ayudan a conocer las caracteristicas de la poblacién que
consume tabaco para hacer propuestas de intervencion o prevencion que ayuden a

disminuir la prevalencia de fumadores en el pais.
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Capitulo 2. Consecuencias del consumo de tabaco

La planta de tabaco se cultiva y comercializa ampliamente en el mundo, de las hojas de
tabaco se pueden fabricar diversos productos para fumar o masticar, sin embargo,
durante el proceso de cultivo la planta absorbe muchos elementos del suelo como
cadmio, plomo, niquel, entre otros que son dafiinos para la salud y se acumulan en las
hojas de la planta en alta concentracion (Ferreira et al., 2019).

Las enfermedades y dafios a la salud que genera el consumo de tabaco se deben
a que el cigarro contiene alrededor de 7000 sustancias quimicas de las cuales
aproximadamente 50 son cancerigenas, la nicotina que es su componente adictivo es un
alcaloide altamente téxico que incluso ha sido utilizado como pesticida (Miranda vy
Cuevas, 2017).

Algunos de los quimicos que se encuentran en el humo de tabaco son: acido
cianhidrico, formaldehido, plomo, arsénico, amoniaco, elementos radioactivos como el
uranio, benceno, monoxido de carbono, nitrosaminas, hidrocarburos aromaticos
policiclicos. Varias de estas sustancias causan cancer y otras estan asociadas a
problemas de salud graves como enfermedades cardiacas y respiratorias (American
Cancer Society, 2018).

De igual forma, un reporte emitido por la OMS (2012) explica los resultados de un
examen quimico exhaustivo que se realiz6 sobre los componentes quimicos de la planta
de tabaco, la OMS detalla que los metales pesados que se encuentran en el cigarro de
tabaco estan presentes desde el cultivo en las hojas de la planta ya que se absorben del
suelo, estan presentes en la contaminacion atmosférica y se derivan de los métodos
agricolas utilizados durante los procesos de cultivo, curacion y elaboracion, ademas, el
informe sefala que las cantidades de metales en los productos de tabaco varian
dependiendo del lugar geografico en donde se cultive la planta. Las consecuencias
biologicas de metales son efectos cancerigenos que entran en contacto directo con los
pulmones o la mucosa bucal y generan gran preocupacioén, sobre todo si van
acompafiados de otros carcinégenos y sensibilizadores conocidos (por ejemplo,
hidrocarburos aromaticos policiclicos, niquel, cobalto y algunas formas de cromo) o con

elementos toxicos presentes en el humo. Asi mismo, sefialan que los niveles de
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exposicion de los quimicos del tabaco son de alto riesgo para la salud humana y que
dependen del metal: algunos resultan muy toxicos, pero son eliminados por el organismo,
mientras que otros se van acumulando con el tiempo y se vuelven cada vez mas toxicos,
conforme se prolonga la exposicion. Otros metales pueden sensibilizar diversos sistemas
organicos a la accion de otros elementos toxicos y alérgenos contenidos en productos
tabaquicos o no tabaquicos. Algunos metales presentes en el tabaco son nutrientes
humanos esenciales, entre ellos el hierro, el cobre, el cromo y el manganeso, aunque las
concentraciones elevadas de esos elementos en determinados 6rganos pueden resultar
nocivas para algunas personas (OMS, 2012).

Las principales sustancias toxicas de los productos de tabaco son metales
detectados que han demostrado tener efectos cancerigenos como el arsénico, el cadmio,
el plomo, el niquel y las sustancias radiactivas polonio-210 y plomo-210 (Fowles &
Dybing, 2003). El arsénico, el cadmio y el niquel pueden provocar lesiones pulmonares.
El cadmio y el plomo resultan especialmente preocupantes ya que a la larga tienden a
acumularse dentro del organismo.

Las 4 sustancias mas estudiadas del humo de tabaco son: el monoxido de
carbono (CO), el alquitran, el amoniaco y la nicotina que es el principal componente
adictivo del tabaco.

El monoxido de carbono es un gas toxico que se produce a partir de la combustion
del tabaco y el papel; el mismo gas que generan los motores de gasolina. Cuando entra
al organismo hace que disminuya la capacidad de la sangre para oxigenarlo, de igual
forma eleva el colesterol, ocasionando que se lesione la pared de las arterias.

El alquitran es un residuo negro compuesto por sustancias quimicas, tiene
benzopireno, éste es un quimico toxico que lesiona a las células y produce cancer en los
organos con los que entra en contacto. El alquitrdn se combustiona parcialmente y los
restos quedan en el pulmon afectando la respiracion.

El amoniaco es un gas incoloro que cambia el pH del humo del tabaco y aumenta

la absorciéon de la nicotina.

La nicotina es la sustancia que genera adiccion, los pulmones absorben hasta el
90% de esta y se puede comenzar a sentir fuertes deseos de consumirla dos dias

después de haberla inhalado por primera vez, ademas aumenta el ritmo cardiaco y
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presion arterial. Al ser la principal sustancia ligada a la adiccion al cigarro es importante
conocer cuales son sus efectos en el organismo y como se va distribuyendo a diferentes

organos (Comision Nacional Contra las Adicciones [CONADIC], 2017).

Farmacocinética de la nicotina

Cuando se consume tabaco por medio de cigarros se producen dos fases: la
gaseosa Y la particulada; en la primera, el humo esta compuesto de diferentes tipos de
sustancias indeseables como el monoxido de carbono, biéxido de carbono, amoniaco,
nitrosaminas volatiles, 6xidos de nitrégeno, cianuro de hidrégeno, derivados del azufre y
de los nitritos, hidrocarburos volatiles, alcoholes, aldehidos y acetonas. La fase
particulada contiene nicotina, agua y alquitran, mezcla de hidrocarburos aromaticos,
algunos de los cuales son cancerigenos. En promedio, un cigarro de tabaco contiene de
.5 a 35 mg de alquitran y de nicotina de .05 a 2mg (Brailowsky, 2002).

La farmacocinética es el paso de los farmacos o las sustancias a través de las
diferentes barreras del organismo. La nicotina normalmente se administra de forma
inhalada por medio del cigarro de tabaco, aunque también se puede administrar por las
mucosas bucales cuando se usa tabaco en pasta o tabaco para mascar.

La absorcion es el primer proceso por el que pasa una sustancia que ingresa al
organismo, la nicotina inhalada se absorbe a través de los pulmones pasando por
bronquios y alveolos, de esta forma pasa por el torrente sanguineo para después llegar
al sistema nervioso central, todo esto en alrededor de 10 o 20 segundos. Las
concentraciones de nicotina en la sangre aumentan mientras se esta fumando y alcanza
el pico maximo alrededor de los 15 minutos, cuando se acaba un primer cigarro. Por esta
via la nicotina que llega a los pulmones es alrededor de un 80 0 90%, el resto se queda
en la mucosa bucal o en los plexos sublinguales (Benowitz et al., 2010).

Por la via oral la nicotina tiene menor potencia adictiva pues menores
concentraciones llegan al torrente sanguineo y su absorcion es mas lenta. Por
administracién topica la absorcion de la nicotina es aun mas lenta y depende de varios

factores como la temperatura y el PH de la piel. A su vez, esta absorcion depende de
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algunos factores como la cantidad inhalada, la profundidad de la inhalacion, el tiempo de
retencion en los pulmones y la presencia o ausencia de filtro en el cigarro (Cruz, 2014).
Distribucion. Una vez que la nicotina llega a la sangre, se distribuye rapidamente
en otros tejidos y organos. A partir de muestras de autopsias de fumadores, se ha
observado que la nicotina tiene mayor afinidad por el higado, seguida por rifion y
pulmones, al contrario, la mas baja afinidad es por el tejido adiposo, la nicotina tiene un
bajo volumen de absorcion en el estbmago porque es ionizada en el jugo géastrico pero
es mejor absorbida en intestino delgado porque tiene un pH mas alcalino y posee una
gran superficie de absorcién. La nicotina también se acumula en la leche materna,
ademas de que cruza la barrera placentaria facilmente y existe evidencia de acumulacion
de nicotina en suero fetal y liquido amniético, en concentraciones mayores que en el
suero materno por tal motivo los meédicos recomiendan no fumar a las mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia ya que la nicotina puede ocasionar problemas
en el embarazo y enfermedades al bebé que esta por nacer (Benowitz, et al., 2010).
Metabolizacion. La vida media de la nicotina es de 2 horas y la de la cotinina que
es el metabolito principal es de 19 horas, el 80% de la nicotina es metabolizada en el
higado principalmente por la enzima CYP2A6, el resto se metaboliza en el pulmén y
rifidn. La nicotina se elimina dentro de 24 horas por la orina y la leche materna en el caso
de las mujeres que estan lactando. Los niveles mas altos de nicotina en sangre se
alcanzan al terminar de fumar un cigarrillo y disminuyen rapidamente en los siguientes
20 minutos por la amplia distribucion en los tejidos corporales. Algunos de los factores
gue pueden afectar el metabolismo de la nicotina son la edad, la raza, el sexo, entre
otros, en el caso de la edad, por ejemplo, se ha encontrado en estudios que en los nifios
la nicotina se metaboliza mas lentamente y los efectos duran mas, en el caso del sexo,
lo que se conoce es que las mujeres metabolizan mas rapido la nicotina en comparacion
de los hombres y se incrementa aun mas la metabolizacion cuando se estd consumiendo

anticonceptivos orales (Cruz, 2014; Vieyra, etal., 2018).

Farmacodinamia de la nicotina

La farmacodinamia es la interaccién entre el farmaco o sustancia y los componentes

especificos del organismo, mejor conocidos como receptores. Los receptores son
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moléculas que se encuentran en la membrana celular de un organismo y que al
combinarse o interactuar con el farmaco o sustancia producen una reaccion quimica que
causa cambios en la funcion celular (Brailowsky, 2002).

Los efectos fisiolégicos de la nicotina son consecuencia de la union de ésta con
los receptores colinérgicos debido a su semejanza con la acetilcolina. La nicotina tiene
dos efectos en el sistema nervioso, primero como estimulante y después como depresor.
La estimulacion se da cuando se une al receptor colinérgico y la segunda cuando impide
la accion de la acetilcolina bloqueandola (Julien, 1998).

La nicotina provoca mayor produccion de catecolaminas debido al bloqueo, es por
eso que uno de sus principales efectos es el aumento del ritmo cardiaco, la presion
arterial y el flujo coronario. Cuando la nicotina llega al sistema nervioso los receptores
colinérgicos de tipo nicotinico se activan, causando la despolarizacion y descarga de las
neuronas, Como consecuencia se activan las neuronas dopaminérgicas del area
tegmental ventral, lo que incrementa la dopamina en el nucleo accumbens del sistema
mesolimbico que en respuesta libera dopamina generando una sensacion de placer o
bienestar que estimula todo el circuito de recompensa. El incremento de dopamina
produce aumento en los receptores y la estimulacion de éstos libera otros
neurotransmisores como noradrenalina, dopamina, serotonina y endorfinas. La cantidad
adicional de acetilcolina activa células nerviosas del sistema mesolimbico dopaminérgico
en donde normalmente es absorbida y eliminada por la enzima monoamino oxidasa
(MAO) sin embargo, esta accion es bloqueada y aumentan los niveles de dopamina. De
igual forma, la acetilcolina actla, entonces, sobre receptores muscarinicos dando lugar
a un aumento de la secrecion de acido clorhidrico a nivel gastrico y al incremento del
transito intestinal (Huerta y Cruz, 2011; Julien, 1998).

La sensacion de placer o relajacion que reportan algunos fumadores al consumir
tabaco es el resultado de estos efectos en el sistema nervioso central, sobre todo a la
liberaciéon de noradrenalina, serotonina, endorfinas y al aumento de produccién de
dopamina.

Debido a este cambio casi inmediato en el funcionamiento del Sistema Nervioso
Central a causa del consumo de tabaco se generan los siguientes cambios inmediatos

en el organismo: sensacion transitoria de alerta y estimulacién, aumento de presion
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arterial, aumento de la frecuencia cardiaca, disminucién de la oxigenacién, aumento del
transito intestinal, irritacién estomacal, pérdida de apetito, mal aliento y mal olor (Cruz,
Ledn y Angulo, 2019).

Dependencia
Como se menciond, la nicotina es una sustancia adictiva que genera dependencia,

esto se refiere al uso desadaptativo y cronico del tabaco por su accion farmacoldgica
debido al aumento de la liberacién de dopamina del area tegmental ventral y el nacleo
accumbens generando placer y un reforzamiento positivo. Ademas, al suspender o
reducir el consumo de tabaco se puede presentar un cuadro de sintomas que causan
malestar fisico al dejar de consumir la sustancia mejor conocido como sindrome de
abstinencia o la tolerancia que se genera debido a que ademas de activar los receptores
nicotinicos de acetilcolina también los desensibiliza, después de la exposicion repetida a
la nicotina hay un bajo estado funcional de los receptores nicotinicos de acetilcolina en
presencia de un nivel bajo de nicotina, en esta condicion las mismas concentraciones de
nicotina no son suficientes para producir el mismo nivel de sefiales de recompensa (el
mismo nivel de dopamina en el ndcleo accumbens) y como consecuencia, los fumadores
incrementan el consumo de cigarros para obtener los efectos placenteros (Wu, 2010).
En cuanto a los sintomas de abstinencia, de acuerdo con el Manual Diagnostico
y Estadistico de Trastornos Mentales quinta edicién (DSM V) una persona los puede
presentar tras haber tenido un consumo frecuente de tabaco durante varias semanas y
suspender o reducir el consumo de tabaco después de 24 horas. Los sintomas mas
comunes son: irritabilidad, frustracion o rabia, ansiedad, dificultad para concentrarse,
aumento de apetito, intranquilidad, estado de animo deprimido e insomnio (American
Psychiatric Association [APA], 2014). Por otro lado, dentro del DSM V (APA, 2014) esta
la seccién de trastorno por consumo de tabaco, haciendo referencia a un patrén
problematico de consumo de tabaco que provoca un deterioro o malestar clinicamente
significativo y en donde se manifiesten por lo menos 2 de los siguientes puntos en un

plazo de 12 meses.

e Se consume tabaco con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo

mas prolongado del previsto.
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e EXxiste un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el
consumo de tabaco.

e Se invierte mucho tiempo en actividades necesarias para conseguir tabaco o
consumirlo.

e Ansias o un poderoso deseo o0 necesidad de consumir tabaco.

e Consumo recurrente de tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, escuela u hogar.

e Consumo continuado de tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes provocados o exacerbados por los
efectos del tabaco.

e El consumo de tabaco ocasiona el abandono o la reduccién de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

e Consumo recurrente de tabaco en situaciones en las que provoca un riesgo
fisico.

e Se continta con el consumo de tabaco a pesar de saber que se sufre un
problema fisico o psicologico persistente o recurrente probablemente causado o
exacerbado por el tabaco.

e Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a) Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de tabaco para
conseguir el efecto deseado

b) Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma
cantidad de tabaco

e Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes:

a) Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del tabaco.

b) Se consume tabaco para evitar o aliviar los sintomas de abstinencia.

Como se ha descrito, el consumo de tabaco produce una serie de cambios en los
circuitos de placer en el sistema nervioso que hace que se continle consumiendo, sin
embargo, ademas de generar estos momentos de placer también produce una serie de

cambios en el organismo que resultan contraproducentes y dafiinos para la persona
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perjudicando su salud y aumentando el riesgo de padecer enfermedades cronicas y
degenerativas.

Consecuencias a la salud

La nicotina cambia el funcionamiento de varias partes del cuerpo, sus
consecuencias comienzan a verse reflejadas inmediatamente al empezar a fumar, el
ritmo cardiaco, por ejemplo, se eleva al fumar un solo cigarro de 10 a 15 latidos por
minuto y la tension arterial aumenta de 5 a 10 mmHg, estos datos son alarmantes ya que
un aumento de esa magnitud puede ocasionar un infarto o un paro cardiaco (Alvarez et
al., 2018). Existen otros efectos inmediatos como la disminucién de la capacidad de los
pulmones para oxigenarse, tos, cansancio, debilidad, mareo, nauseas, dolor de cabeza,
pérdida de apetito (CONADIC, 2017).

Los efectos cronicos del consumo de tabaco o consecuencias a largo plazo
normalmente no son identificados por los fumadores hasta que comienzan a tener
malestares fisicos graves, desafortunadamente la mayoria de estas enfermedades son
cronicas y afectan el funcionamiento de la persona. El Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. (2014) sefiala que hay las evidencias suficientes para
inferir una relacion causal entre el tabaquismo y diferentes tipos de cancer como el de
pulmén, que es de los principales 6rganos afectados, cancer de higado, colorrectal, de
préstata, orofaringeo, de laringe y de esoéfago, leucemia mielégena aguda, cancer de
estbmago, pancreas, rifion, uretra y vejiga y a otras enfermedades como la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), enfisema pulmonar, dafios en vias aéreas de los
pulmones, asma, accidentes cerebrovasculares, ceguera, cataratas, degeneracion
macular relacionada con la edad, periodontitis, aneurisma aortico, cardiopatia coronaria,
neumonia, aumento en riesgo de sufrir tuberculosis, artritis reumatoide, enfermedades
dentales como caries y fracaso de implantes dentales, enfermedades cardiovasculares.

En el caso de las mujeres, hay enfermedades especificas que se asocian al
consumo de tabaco como cancer de mama, cancer de cuello uterino, dolores
menstruales intensos, padecimientos reproductivos como infertilidad asociada a la

afectacion de actividad hormonal, retrasos conceptivos, dafios al ovario, menopausia
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temprana, riesgo de embarazo ectdpico y arterioesclerosis (Chavez et al., 2013). En el
caso de las mujeres embarazadas que fuman, ponen en riesgo no solo su salud, también
la vida y la salud del bebé que esta por nacer ya que las toxinas que contiene el tabaco
entran al torrente sanguineo de la madre, pasan al cuerpo del bebé y esto puede impedir
que reciba los nutrientes vitales y el oxigeno que necesita para crecer y desarrollarse. La
American Cancer Society (2015) indica que casi cada 6rgano que se va desarrollando
en el bebé es afectado por los quimicos del tabaco por lo tanto aumenta el riesgo de:
aborto espontaneo, parto prematuro, parto de bebés fallecidos, muerte subita infantil,
bajo peso al nacer, riesgo mayor de defectos cardiacos, labio o paladar leporino y
problemas de audicion.

Debido al nivel de riesgo en que se pone el bebé y la madre, los doctores advierten
no consumir ningun producto de tabaco durante el embarazo y evitar estar cerca de

personas que estén fumando.

Dafios a personas por humo de segunda mano

En el humo de tabaco hay unos 7000 productos quimicos conocidos, de los cuales
se sabe que, como minimo, 250 son nocivos, y mas de 50 cancerigenos para el ser
humano, el humo de segunda mano es el humo de tabaco exhalado por los fumadores
o el humo que se desprende tras la combustion del tabaco y que al encontrarse en
espacios cerrados es inhalado por todos; por lo tanto, fumadores como no fumadores
guedan expuestos a sus efectos nocivos. Se estima que 700 millones de nifios, o0 sea,
casi la mitad de los nifios del mundo, respiran aire contaminado por humo de tabaco.
Més de un 40% de los nifios tienen al menos un progenitor fumador. En 2004 los nifios
fueron victimas del 31% de las 600 000 muertes prematuras atribuibles al humo ajeno
(OMS, 2012).

La OMS (2015) en su Informe sobre la epidemia mundial del consumo de tabaco
sefialé que a nivel global el humo ajeno causa alrededor de 890 000 muertes prematuras
cada afio. Por otro lado, la ENCODAT indica que mas de 9.8 millones de mexicanos no
fumadores reportaron estar expuestos al humo de manera indirecta en su hogar o en el

trabajo mayor prevalencia en la zona urbana (Reynales-Shigematsu et al., 2017).
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La OMS (2018) explica que el estar expuestos al humo de segunda mano y los
gases toxicos que se desprenden, las personas que son fumadoras pasivas pueden
desarrollar diferentes complicaciones.

En el caso de los niflos pueden tener problemas en el desarrollo pulmonar,
problemas de crecimiento, bajo peso al nacer, muerte subita, retraso en el desarrollo del
tracto respiratorio, desarrollo de alergias, predisposicion a infecciones respiratorias, otitis
media, aumento de frecuencia cardiaca, enfermedad isquémica cardiaca, leucemia,
reduccion de la funcidon pulmonar, asma y bronquitis.

Por otro lado, los adultos que se encuentran en contacto con el humo de segunda
mano pueden desarrollar enfermedad isquémica cardiaca, colesterolemia y
trigliceridemia, tos, asma, cancer de pulmon, laringe, esofago, en labio, cancer de mama,
de pancreas, estobmago, disminucién pulmonar entre otras.

El humo de segunda mano resulta ser peligroso para quienes lo inhalan y hace
probable el desarrollo de enfermedades cronicas o problemas de desarrollo en el caso
de los niflos. Para proteger a la poblacion de este humo, se han promovido los entornos

totalmente libres de humo de tabaco que ofrecen una proteccion eficaz.

Consecuencias econdmicas

En 1999, el Banco Mundial realizé una exhaustiva revision sobre las medidas de
intervencion mas coste-efectivas para reducir el impacto del tabaquismo, indicando la
necesidad de los gobiernos de aplicar medidas de politicas sanitarias ya que el costo de
los servicios médicos que generan las personas con enfermedades cronicas
desarrolladas por el consumo de tabaco prolongado es elevado (Cérdoba-Garcia, 2020).
Las estadisticas ademas de mostrar la prevalencia del consumo y de muertes también
aportan el dinero que se invierte en la atencion médica y el nimero de vidas productivas
perdidas.

En cuestion econdmica a nivel mundial, se estima que el costo del habito de fumar
es de mas de US $ 1,4 billones al afio: US $ 400 000 millones en costos directos de la
atencion médica y US $ 1 billén en costos indirectos por la pérdida de productividad como

consecuencia por las muertes prematuras (OMS, 2018).
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La proporcion de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) que se pierden
cada afio a consecuencia del consumo de tabaco aun es muy elevada, se estima que
cada afo el tabaquismo consume cerca de USD 34 000 millones de los presupuestos
sanitarios de los paises de América Latina. Esto representa una enorme cantidad de
recursos, asi como una significativa proporcion de los presupuestos sanitarios de los
paises (Pichon-Riviere et al., 2016).

El consumo de tabaco cobra la vida de mucha gente actualmente, en este capitulo
especificamente se indago sobre la nicotina que es el principal componente adictivo del
tabaco y se explico los efectos que tiene en el sistema nervioso central y como se genera
la dependencia, ademas de las enfermedades que se pueden desarrollar como
consecuencia del consumo de tabaco ya que ademas de la nicotina contiene quimicos

gue son toxicos para el organismo y dafan su funcionamiento.
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Capitulo 3. Tratamientos farmacoldgicos e Intervenciones psicologicas
para dejar de fumar

De acuerdo con la ENCODAT 73.6% de los fumadores actuales quieren dejar de fumar,
de estos 3.5% recurren a farmacoterapia, 3.5% a asesoria con un profesional de la salud,
7.8% intent6 dejar de fumar por medio de métodos de medicina tradicional, productos de
tabaco sin humo entre otros y el 85% por fuerza de voluntad, sin embargo, solo el 16%
lo logra (Reynales-Shigematsu et al., 2017). Estos datos son relevantes pues indican que
la mayoria de las personas que quieren dejar de fumar lo hacen por fuerza de voluntad
sin la asistencia de algun profesional capacitado que le brinde estrategias para dejar de
fumar y mantenerse en abstinencia.

En este capitulo se hablara de las intervenciones psicoldgicas y los tratamientos
farmacologicos que han sido validados empiricamente y han demostrado tener un

porcentaje de efectividad para dejar de fumar.

Tratamientos farmacologicos

El tratamiento farmacoldgico para dejar de fumar esta disefiado para bloquear los
efectos reforzantes de la nicotina y reducir los sintomas de abstinencia. Los tratamientos
para dejar de fumar pueden incluir Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN), bupropién

y vareniclina.

Vareniclina

En el 2006, la vareniclina, un agonista parcial selectivo del receptor nicotinico de
acetilcolina a4p2, fue aprobada por la Administracion de Drogas y Alimentos de los EE.
UU. (FDA, por sus siglas en inglés) como uno de los farmacos para dejar de fumar, lo
cual produjo tasas de abandono a largo plazo de aproximadamente del 20%,
significativamente mayores que los otros tratamientos aprobados, como el bupropién o
terapia de reemplazo de nicotina (Gaballa, et al.,, 2017). La vareniclina activa el receptor
a4p2 aliviando los sintomas de abstinencia (actividad agonista), mientras que

simultAneamente reduce la gratificacion al evitar la union de la nicotina (actividad
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antagonista) con los receptores nicotinicos (Ebbert et al., 2009; Giulietti et al., 2020;
Koegelenberg et al., 2014; Pefia 'y Zagoblin, 2017 & Taylor et al., 2008).

De acuerdo con la publicacién de la European Medicines Agency (2016) la Vareniclina o
comercialmente conocida como Champix se vende en pastillas de 0.5mg o 1mg y el
modo de empleo consiste en que la persona debe elegir un dia para dejar de fumar y dos
semanas antes de la fecha seleccionada debe iniciar con el tratamiento de vareniclina

de la siguiente forma:

Semana 1 de tratamiento: del dia 1 al 3 se debe tomar una pastilla de 0.5mg de
vareniclina al dia, de los dias del 4 al 7 se deben tomar dos pastillas de 0.5mg de
vareniclina al dia, una por la mafiana y la otra en la tarde aproximadamente a la misma

hora cada dia.

Semana 2 de tratamiento: del dia 8 al 14 se debe tomar una pastilla de 1mg dos veces
al dia, una en la mafiana y otra en la tarde, aproximadamente a la misma hora cada dia,
en esta semana es cuando la persona elije el dia para dejar de fumar tabaco e inicia con

la abstinencia. El tratamiento con vareniclina debe durar alrededor de 12 semanas.

En el caso de que las personas no puedan o no estén dispuestas a dejar de fumar
de forma abrupta se puede considerar un abandono gradual en donde se reduce el
consumo de cigarros diarios durante las primeras 12 semanas de tratamiento con
vareniclina para después dejarlo totalmente y continuar con el tratamiento otras 12
semanas. El tratamiento es el mismo a diferencia de que en la semana 12 dejan de fumar
totalmente y se extiende el tratamiento a un total de 24 semanas con dosis de dos

pastillas de 1mg, una en la mafiana y otra en la tarde.

Efectividad

Algunos de los estudios realizados para comprobar la efectividad de la vareniclina
como un tratamiento que ayuda a las personas a dejar de fumar son los que se han
realizado con grupos de comparacion entre fumadores que son asignados a dos
condiciones, una donde el tratamiento es con vareniclina y una segunda condicion donde
se les da un placebo. Estudios como el de Jordan & Zheng-Xiong (2018) demuestra que

las tasas de abstinencia en el grupo que usoé vareniclina van del 18 al 30% al finalizar el
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tratamiento en comparacion del grupo placebo en donde las tasas de abstinencia son de
4 a 10% de éxito. Por otro lado, Ebbert et al. (2016) encontraron que al finalizar el
tratamiento la prevalencia de las tasas de abstinencia de tabaco en el grupo que utilizo
vareniclina fue de un 53% en comparacion del grupo de placebo que tuvo un porcentaje
del 14.5% (razén de posibilidades [OR]: 6.69; intervalo de confianza [IC] del 95%: 2.48-
18.06, p <0.001). En esta misma investigacion las tasas de abstinencia en el seguimiento
a los 3 meses después de haber terminado el tratamiento fueron del 40% en el grupo de
vareniclina'y 8.3% en el grupo de placebo (OR: 7.33; IC del 95%: 2.24-23.98; p =0.001),
a los 6 meses la prevalencia de la tasa de abstinencia del tabaquismo fue del 40% en el
grupo de vareniclina en comparacion con el 20.8% en el placebo (OR: 2.53; IC del 95%:
1.01-6.34; P = 0.047), este estudio demuestra la efectividad del uso de vareniclina para
dejar de fumar y el mantenimiento de esta abstinencia a los 6 meses después de haber
terminado el tratamiento.

El tratamiento para dejar de fumar con vareniclina también ha sido utilizado por
personas que no tenian intencion de dejar de fumar en los proximos 30 dias, pero
estaban dispuestos a reducir su consumo. En el estudio realizado por Ebbert (2015) se
asigno al azar a 1510 fumadores a dos condiciones, a un grupo se les dio un tratamiento
con vareniclina y al segundo grupo se les dio un placebo. Se continué con los
medicamentos hasta la semana 24 y se hicieron seguimientos hasta la semana 52. Se
indicé a los participantes que redujeran el tabaquismo en un 50% en la semana 4, en un
75% en la semana 8 y que intentaran dejar de fumar en la semana 12. De las semanas
15-24, en el 32% del grupo de vareniclina se confirmé bioquimicamente que habian
estado en abstinencia continua, en comparacioén con el 6.9% en el grupo de placebo
(diferencia de riesgo, 25.2%; IC del 95%, 21.4-29; riesgo relativo, 4.6; IC del 95%, 3.5-
6.1). De las semanas 21 a 52, el 27% del grupo de vareniclina permanecio en abstinencia
en comparaciéon con el 9% del grupo de placebo (diferencia de riesgo, 17%; IC del 95%,
13,3-20,9; riesgo relativo, 2.7; IC del 95%, 2-3.5), este estudio da evidencia de que el
tratamiento con vareniclina resulta efectivo también para las personas que inician con

una reduccion y no estan decididos de dejar de fumar en los proximos 30 dias.
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También se han realizado investigaciones con el fin de comprobar la efectividad
de la vareniclina en combinacion con otro tipo de terapias. Bruke, Hays y Ebbert (2016)
realizaron un metaanalisis interesados en conocer la efectividad de la vareniclina sola 'y
como complemento de la TRN, los autores concluyeron que la vareniclina es el
medicamento que demuestra mayor eficacia en comparacion con el bupropion o
cualquier otro tipo de TRN y que la combinacién de éste con la vareniclina aumenta adn
mas las probabilidades de éxito para dejar el cigarro. Sin embargo, en un estudio mas
reciente en donde participaron 3569 personas que fueron asignadas a dos condiciones,
la primera a un tratamiento de vareniclina para dejar de fumar y la segunda a un
tratamiento de vareniclina combinado con TRN. Los resultados que obtuvieron en un
seguimiento de 52 semanas fue que las personas del grupo de vareniclina sola tuvieron
tasas de abstinencia mas alta en comparacion del grupo de vareniclina combinado con
TRN (15.2% frente a 10.3%, p = 0.001; ORa = 1.47, IC del 95%: 1.05-2.05), concluyendo
gue la vareniclina sola tiene porcentajes de efectividad mas altas que la TRN combinada
con vareniclina (Hsueh, Tang & McRobbie, 2021)

De acuerdo con los estudios revisados, la vareniclina es un farmaco efectivo para
dejar de fumar en comparacion del placebo y con otros tipos de terapias farmacologicas
como el bupropidn e incluso mas efectiva que cualquier tipo de TRN llegando a tasas de
abstinencia a los 6 meses incluso de hasta el 40% (Jordan & Zheng-Xiong, 2018). Sin
embargo, algunas personas que han hecho uso de este farmaco han reportado una serie
de efectos secundarios que en ocasiones produce que no se adhieran al tratamiento y

no logren su meta de dejar de fumar (Zhong, Zhao, Zhao & Shuyue, 2019)

Efectos secundarios de usar vareniclina

Entre los efectos secundarios del uso de vareniclina se encuentran con mayor
frecuencia: nauseas, trastornos del suefio, ansiedad, reacciones cutaneas Yy
estrefiimiento, estos sintomas adversos duran en promedio 12 dias y aparecen en las
primeras semanas del tratamiento (Ebbert et al., 2016; Giulietti et al., 2020; Hernandez
et al., 2018 y Koegelenberg et al., 2014). Ademas de estos sintomas, en el caso de las
mujeres se ha reportado mayor probabilidad de presentar los efectos secundarios y con

una intensidad mayor en comparacion de los hombres (Cetellani et al., 2020). Por otro
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lado, no se recomienda el uso de vareniclina en mujeres embarazadas o en lactancia
(Giulietti et al, 2020).

Bupropion

El bupropién es un antidepresivo, inhibidor funcional no competitivo de los
receptores nicotinicos de acetilcolina y es de los principales farmacos no nicotinicos
utilizados para dejar de fumar, se vende con receta médica y la presentacion es en
tabletas de 150 mg o 300 mg (Garcia-Gablis et al., 2012).
Modo de empleo. Se inicia con el tratamiento de bupropién una o dos semanas antes del
dia que se seleccion6 para dejar de fumar. Se debe tomar una pastilla diaria durante 3
dias, posteriormente aumentar la dosis a dos tabletas diarias monitoreando en todo
momento si se presenta algun efecto secundario, se debe tomar el medicamento en los
mismos horarios cada dia. El tratamiento puede durar de 7 a 12 semanas y hasta 6
meses, este es un tratamiento estandar con dosis de 150 mg, sin embargo, la dosis
depende de las caracteristicas de consumo de la persona y las indicaciones del médico
(US Department of Veterans Affairs, 2013; Agencia espafiola de medicamentos y

productos sanitarios 2020).

Efectividad

Se han encontrado estudios como el de Garcia-Galbis et al. (2012) en el que el
bupropién en dosis de 300mg/dia durante un periodo de 7 semanas se asocia con un
incremento significativo de la abstinencia continua a las 7 semanas de tratamiento
(OR=2.71; IC del 95%: 1.88-4.07) y a los 12 meses de seguimiento (OR=2.10; IC del
95%: 1.62-2.73). Los fumadores que utilizan bupropién en dosis de 100, 150 o 300 mg
diarios tienen 1.42; 1.69 y 2.84 veces mas probabilidades de dejar de fumar que los que
reciben placebo. En un metaandlisis reciente realizado por Howes et al. (2020) se
encontré evidencia de que el bupropién aumenta las tasas de abandono del consumo de
tabaco a largo plazo (CR 1.64; IC del 95%: 1.52 a 1.77; | 2 = 15%) en 45 estudios (17
866 participantes). Asimismo, seis estudios proporcionaron pruebas de que el bupropién
dio lugar a tasas de abandono del habito de fumar inferiores a la vareniclina (CR 0.71;

IC del 95%: 0.64 a 0.79; | > = 0%; seis estudios, 6286 participantes), mientras que no se
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encontraron pruebas de una diferencia en la eficacia entre bupropion y TRN (RR 0.99;
IC del 95%: 0.91 a 1.09; | 2 = 18%; diez estudios, 8230 participantes), de esta forma los
autores concluyen que el bupropién ayuda a dejar de fumar a largo plazo en un
porcentaje similar al de la TRN, sin embargo no es més eficaz que el tratamiento con
vareniclina y existieron reportes por parte de algunos participantes de presentar efectos

secundarios lo que provoco que desertaran del tratamiento.

Efectos secundarios

Los efectos secundarios mas comunes son: somnolencia, ansiedad, dificultad
para conciliar el suefio o para mantenerse dormido, mareos, dolor de cabeza, nauseas,
vomitos, dolor de estbmago, temblor incontrolable de alguna parte del cuerpo, pérdida
de apetito, pérdida de peso, estrefiimiento, sudoracion excesiva, zumbido en los oidos,
cambios en el sentido del gusto, dolor de garganta (Agencia espafiola de medicamentos
y productos sanitarios, 2020).

Terapia de remplazo de nicotina

La TRN implica la administracion de dosis controladas de nicotina que disminuyen
gradualmente. Mantiene niveles de nicotina plasmatica relativamente bajos que alivian
la ansiedad y los sintomas de abstinencia al actuar directamente sobre los receptores
colinérgicos nicotinicos a4p29. Las principales formas de administracion de nicotina son
el parche de nicotina y el chicle de nicotina ademas de ser tratamientos aprobados por
la FDA.

Parche de nicotina

Un parche de nicotina se parece a un vendaje adhesivo de gran tamafio. La parte
exterior del parche se pega a la piel, mientras que la parte interior presiona contra ella 'y
libera lentamente la nicotina en la piel. Existen varias presentaciones del parche, se
dividen por la cantidad de nicotina que contienen (7, 14 o 21 mg) y la duracion del parche
(16 0 24 horas).

Es comun encontrar los parches de nicotina en la farmacia, no es necesario llevar

receta médica para poder comprarlos y las indicaciones de uso vienen en la caja. El
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tratamiento se divide en 3 etapas que suman un total de 10 semanas (aproximadamente
2 meses y medio), y se recomienda este tratamiento completo para personas que fuman
mas de 10 cigarros diarios.

Etapa 1: es en la que deben iniciar las personas que fumen 10 o mas cigarros al dia, se
coloca un parche de 21 mg en la piel sobre un area limpia y seca, puede ser en la parte
superior del torax, en los brazos o cadera. Los parches de 24 horas se cambian todos
los dias de preferencia por la mafiana y los parches de 16 horas se ponen en la mafiana
y se quitan en la noche. La etapa 1 tiene una duracién aproximada de 6 semanas y la
persona debe iniciar la abstinencia de tabaco desde que se inicia con el tratamiento con
parches.

Etapa 2: siguiendo con el tratamiento de 10 semanas, esta etapa tiene una duracion de
2 semanas en la que la persona se coloca el parche de 14 mg de nicotina

Etapa 3: finalmente en la Ultima etapa, el parche que se utiliza es el de 7 mg de nicotina

durante 2 semanas.

Si la persona fuma menos de 10 cigarros al dia, puede iniciar el tratamiento en la
etapa 2 y el procedimiento involucra un tratamiento de 8 semanas, 6 semanas con
parches de 14 mg y 2 semanas con parches de 7 mg.

Una vez que se completan las semanas de tratamiento dependiendo de la etapa

en la que se inicié se debe dejar de usar el parche de nicotina.

Efectividad

En un estudio para evaluar diferentes tipos de TRN solos y combinados en donde
participaron 1504 fumadores que consumian en promedio 21 cigarros diarios se encontrd
en el seguimiento a los 6 meses después del tratamiento que el 34% de las personas
gue utilizaron parches de nicotina se mantuvieron en abstinencia, por debajo del 40% de
personas que mantuvieron la abstinencia tras haber utilizado una combinacion de parche
y pastillas con nicotina para dejar de fumar, por otro lado, en el grupo que utilizé
bupropién se mantuvo el 32% en abstinencia, en cuando al grupo que utilizé pastillas con

nicotina para dejar de fumar fue de 32% y la combinacién de bupropién y pastillas fue de
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33%. En general este estudio demuestra que en monoterapia los parches solo resultan
ser igual de efectivos que utilizar pastillas con nicotina y mas efectivos que el bupropion
solo o combinado con pastillas, sin embargo, el grupo que obtuvo mayor porcentaje de
personas en abstinencia fue la combinacién de parche de nicotina con pastillas de
nicotina (Prochazka, 2010).

Un estudio mas reciente realizado por Tuisku, Salmela & Toljamo (2016) en donde
participaron 291 fumadores asignados a tres condiciones: parches de vareniclina,
parches de nicotina y parches placebo con el fin de conocer las tasas de abstinencia a
las 26 semanas después de haber terminado el tratamiento se encontré que el 16.5% de
las personas dejaron de fumar y las tasas de abstinencia para parche de placebo fue del
15%, para el parche de nicotina de 10 mg fue de 20%, para el parche de nicotina de 15
g fue de 9.8% y para el parche de vareniclina fue del 18.3%. Este estudio demuestra que
en el seguimiento a las 26 semanas el parche de nicotina de 10 mg fue el que demostré
mayor eficacia en comparacion del resto de las condiciones, sin embargo la diferencia
es muy poca con el parche de vareniclina y esto coincide con otros estudios mas actuales
en donde se ha demostrado que el tratamiento con vareniclina en presentacion de
farmaco ha resultado mas eficaz que el tratamiento de cualquier tipo de TRN sola (Bruke
et al., 2016).

Efectos secundarios

Se han informado efectos secundarios como dermatitis de contacto, ardor o
irritacion en la piel en donde se coloca el parche, dolor de cabeza, fatiga general e
insomnio. Ademas, fumar durante la aplicacion simultanea de un parche de nicotina
puede causar enfermedad de las arterias coronarias, como infarto de miocardio y arritmia

debido a la cantidad de nicotina que se esta administrando (Nagano et al, 2019).

Chicle de nicotina

Otro tipo de TRN comun es el chicle con nicotina, este es un tratamiento aprobado
por la FDA para dejar de fumar y es una goma de mascar que libera nicotina la cual es
absorbida de una forma mas lenta mediante las mucosas bucales en comparacién del

cigarro.
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El chicle de nicotina esté disponible en concentraciones de 2 mg y 4 mg y hay
varios sabores a la venta, es un producto que no necesita receta médica para poder
adquirirlo, sin embargo, es recomendable tener la asesoria de un especialista. Las
instrucciones para iniciar la abstinencia de tabaco con ayuda del chicle de nicotina son
las siguientes:

De acuerdo con la marca Nicorette ®, los chicles de 2 mg son para personas que
fuman menos de una cajetilla de cigarros al dia y la de 4 mg son para los que fuman mas
de una cajetilla diaria.

Se debe mascar el chicle de nicotina lentamente hasta que se sienta el sabor
picoso que lo caracteriza, en seguida se coloca el chicle entre la mandibula y la mejilla
para que las mucosas bucales comiencen a absorber la nicotina, cuando el sabor haya
disminuido se vuelve a mascar para liberar la nicotina del chicle, esto se repite durante
30 minutos aproximadamente y se debe mascar un chicle cada que se sienta la
necesidad de fumar.

El tratamiento de chicles es gradual, se sugiere iniciar el tratamiento de la semana
0 a la 6 utilizando la mitad de chicles y la mitad de cigarros, por ejemplo, si una persona
consume 10 cigarros iniciar consumiendo 5 cigarros y 5 chicles de 2mg, para la semana
de la 6 unicamente utilizar chicles de nicotina, si se fumaba 10 cigarros, consumir 10
chicles y al final reducir los chicles de nicotina iniciando con una reduccion de 1 chicle
cada 3 dias y después reducir un chicle cada 2 o 3 dias. El maximo de chicles que se

pueden consumir al dia son 24.

Efectividad

Se ha comprobado que el chicle de nicotina es un tratamiento eficaz para dejar de
fumar, sin embargo, en una revision mas reciente realizada por Lyndson et al. (2019) que
incluy6 63 ensayos con 41 509 participantes que fumaban en promedio 15 cigarros al dia
y con seguimiento a los 6 meses los autores concluyeron que la efectividad de la
monoterapia con chicles de nicotina aumenta de un 15% a 36% al combinarse con otro
tipo de TRN como los parches o con dosis mas elevada de nicotina en chicle (4mg).

Ademas, encontraron que las personas que fuman tienen las mismas posibilidades de
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dejar el habito con éxito si usan un parche de nicotina para dejar el habito u otro tipo de
TRN, como chicle, tabletas o spray nasal.

Efectos secundarios

Se han informado efectos secundarios de problemas intraorales, dolor de
garganta y dolor de estbmago, dolor de cabeza y en la mandibula. La goma de mascar
de nicotina puede causar sintomas de intoxicacion aguda por nicotina si se mastica
rapidamente. Sin embargo, la absorcién de nicotina es dificil en condiciones &cidas, por
lo que el riesgo de intoxicacién aguda por nicotina es bajo (Nagano, 2019).

Tratamientos farmacoldgicos combinados

Con el fin de aumentar la abstinencia de las personas que dejan de fumar con los
tratamientos farmacologicos no nicotinicos y la TRN se han realizado estudios en donde
combinan estos dos tipos de terapia generando tratamientos combinados, los resultados

obtenidos en estudios se describen en el siguiente apartado.

Combinacion de vareniclina con TRN

En un estudio realizado por Koegelenber et al. (2014) combinaron TRN con
vareniclina para dejar de fumar, la combinacion de dos tipos de TRN dio como resultado
tasas de abstinencia mas altas en el grupo donde se incluia el tratamiento con vareniclina
y TRN y la abstinencia se mantuvo hasta los 6 meses, por lo que los autores concluyen
gue esta combinacion resulta mas efectiva que combinar dos tipos de TRN.

Por otro lado, también se ha encontrado que el tratamiento con vareniclina sola
es mas eficaz que la combinacién de dos tipos de TRN (Brose, Wes & Stapletom, 2013).

Un metaanalisis realizado por Chang et al. (2015) incluyé ensayos aleatorios
controlados con un total de 904 participantes, comparaban dos grupos, el primero
consistia el uso de TRN combinada con vareniclina y el segundo un tratamiento
Unicamente con vareniclina. Se obtuvo como resultado que las personas que estuvieron
en el grupo de TRN combinada con vareniclina tuvieron mayores tasas de abstinencia
en comparacion de la terapia de vareniclina sola (OR = 1.50; IC del 95 %: 1.14 a 1.97;

OR = 1.62; IC del 95 %: 1.18 a 2.23, respectivamente), sin embargo, los participantes
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también reportaron mayores efectos secundarios en el tratamiento combinado, entre
éstos destacan: nauseas, insomnio, suefios anormales y dolor de cabeza. A partir de los
resultados de estos estudios, se puede concluir que el tratamiento combinado de
vareniclina con TRN para dejar de fumar da mejores resultados que los tratamientos en

donde solamente se emplea vareniclina.

Combinacién de vareniclina con bupropion

Otra combinacion de tratamientos que ha sido estudiada es la de vareniclina con
bupropion para dejar de fumar. En un estudio realizado por Zhong, et al., (2019) se
encontr6 que el tratamiento combinado de vareniclina y bupropién puede mejorar
significativamente las tasas de abstinencia a los 6 meses (RR 1.231; IC del 95%: 1.017
a 1.490; p = 0.033). Sin embargo, para los resultados de seguridad, el tratamiento
combinado se asocié con mas sintomas de ansiedad (RR 1.717; IC del 95%: 1.176 a
2.505; P = 0.005) e insomnio (RR 1.268; IC del 95%: 1.076 a 1.494; P = 0.005) en
comparacion con la monoterapia con vareniclina.

En unarevision sistematica de cuatro estudios realizada por Vogeler, et al., (2016)
participaron un total de 1193 personas que fueron asignados a las condiciones de
monoterapia de vareniclina o vareniclina combinada con bupropién, los resultados
mostraron encontr6 mayor tiempo en abstinencia continua a las 12 semanas en el
tratamiento combinado (39.8%) en comparacion de la monoterapia de vareniclina
(25.9%) (OR = 1,89; IC del 95% = 1.07-3.35).

Combinacién de dos tipos de TRN

En un estudio realizado por Leung et al. (2019) los participantes fueron asignados
a un grupo de monoterapia de TRN y a otro grupo a la combinacion de dos tipos de TRN
(parche y chicle de nicotina), se obtuvieron tasas de abstinencia a las 4, 12, 26 y 52
semanas todas mas altas en el grupo de TRN combinado (35.8%, 21.9%, 16.8% Yy 20.1%)
en comparacion con el grupo de TRN Unico (28 %, 16.8%, 11.2%, 14.3%). El grupo de
TRN combinado tuvo mas probabilidades de dejar de fumar (OR 1.43; IC del 95%, 1.15

a 1.7) por un periodo mas prolongado.
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Por otro lado, en una Revision Cochrane se analizaron las diferentes maneras de
usar la TRN y cual de estas funciona mejor para dejar de fumar durante seis meses o
mas. Se incluyeron 63 ensayos con un total de 41,509 participantes. Todos los estudios
se realizaron en personas que querian dejar de fumar, y la mayor parte de los
participantes eran adultos. Las personas inscritas en los estudios generalmente fumaban
al menos 15 cigarrillos al dia en el inicio de los estudios. Los resultados muestran que el
uso simultdneo de un parche de nicotina y otro tipo de TRN (como el chicle o una pastilla)
hacia méas probable que una persona dejara de fumar con éxito que si usaba solamente
un tipo de TRN. Poco mas del 17% de las personas que combinaron un parche con otro
tipo de TRN pudieron dejar de fumar en comparacion con aproximadamente el 14% de
las personas que usaron un solo tipo de TRN (Lindson et al., 2019).

En conclusidn, los estudios anteriores indican que la combinacion de dos tipos de
TRN resulta mas eficaz que la terapia de un solo tipo de TRN. Al comparar la eficacia de
la combinacién de la TRN con la vareniclina sola, esta ultima resulta ser mas eficaz y
gue a su vez la combinacion de bupropion con vareniclina es mas efectiva que todos los
anteriores en un mantenimiento de hasta 12 meses de abstinencia. Sin embargo,
también las personas han reportado mayores niveles de ansiedad e insomnio en
comparacion de las otras opciones de farmaco terapia. Ademas de esta informacion, una
investigacion mas reciente realizada por Chaiton et al. (2020) con el objetivo de identificar
en qué tipo de tratamiento farmacoldgico se encontraban las mayores tasas de recaida
en un periodo de 3 afios se encontrdé que las personas que usaron TRN (en parches) y
vareniclina para dejar de fumar obtuvieron tasas de recaida mas bajas que la

monoterapia con parches de nicotina y chicles de nicotina.

Intervenciones psicoldgicas

Consejo breve

El consejo breve es la intervencibn mas corta y esta dirigido a la deteccion
temprana de personas que presenten abuso de consumo de sustancias con la finalidad
de reducir o eliminar el consumo y hacer una evaluacion rapida e implementar estrategias
para que la persona comience a hacer un cambio en su consumo (Tavera y Martinez,

2008). El consejo breve para consumidores de tabaco consiste en identificar el estado
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de cambio de la persona y encaminarla a que tome la decision de dejar de fumar por
medio de un balance decisional, ademas de brindar o sugerir algin tratamiento y que
comience a hacer cambios para reducir el consumo de tabaco (Garcia-Gémez, 2019).
La guia de capacitacion para profesionales de la salud incorporados a los Centros
Nueva Vida que forman parte de la CONADIC que promueve el consejo breve para la
deteccion temprana de dafios a la salud o consecuencias negativas del consumo y
canalizacion de la persona a tratamientos para uso de sustancias e incorporar el modelo

IDEAS para dar un consejo breve que consiste en lo siguiente:

Indagar en las caracteristicas de consumo de la persona, se recomienda hacer una
evaluacién con algun instrumento de tamizaje como el Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test (ASSIST) ademas de hacer preguntas abiertas para conocer
las consecuencias negativas del consumo y encaminar a la persona a tomar la decision

de dejar de consumir.

Dialogar sin juzgar ni moralizar, brindar a la persona los resultados de su tamizaje y

explicarle las consecuencias que puede tener si continla con ese consumo.

Establecer metas: consiste en ayudar a la persona a establecer planes para que
comience a reducir o eliminar su consumo considerando los recursos con los que cuenta,
ademas de hacer la sugerencia de que tome un tratamiento con un profesional en

consumo de sustancias.

Acompariar en el proceso de cambio: si la persona decide tomar un tratamiento para
consumo de sustancias, brindarle informacion de las instituciones a las que puede acudir
y de preferencia tener contacto con la persona para saber si tuvo algun obstaculo para

acudir al servicio o si ha seguido los planes que se establecieron en la sesion.

Seguimientos: en ocasiones no es posible hacer seguimientos con las personas una vez
gue salieron del centro, sin embargo, es importante contactarlos al mes posterior al

consejo breve para saber si ha acudido a sus citas con el profesional en consumo de
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sustancias y continta aplicando las estrategias para eliminar su consumo ademas de
seguir brindo informacion de los centros a los que puede acudir en caso de decidirse a
dejar de consumir o presentar sintomas de abstinencia y hacer una canalizacién
oportuna.

El modelo de consejo breve IDEAS se ha implementado en varios sistemas de
salud y también ha sido evaluado para comprobar el impacto en la poblacién y en las
habilidades que promueve el modelo durante su implementacion en profesionales de la
salud como psicélogos, médicos y enfermeras (Martinez et al., 2008; Morales et al.,
2013).

Otro modelo de consejo breve es el de las 5A que se centra mas en las personas
gue estan interesadas en dejar de consumir tabaco y se basa en los siguientes puntos:

Averiguar, el profesional de la salud debe hacer preguntas como ¢ usted fuma?, ¢a qué
hora prende su primer cigarro del dia?, ¢cuantos cigarros fuma al dia?, ¢desde hace
cuanto tiempo fuma?, con el fin de identificar el patron de consumo y la historia de
consumo.

Aconsejar dejar de fumar, se debe dar un consejo breve y personalizando considerando
las caracteristicas de consumo de la persona, asi como las consecuencias asociadas a
este, haciendo énfasis en las recomendaciones médicas o econdmicas que puede
promover al usuario a decidir dejar de fumar.

Aprecie grado de disposicion para dejar de fumar, hacer preguntas como: ¢ le gustaria
dejar de fumar de aqui a un mes?, ¢ se siente capaz de hacer un intento para dejar de
fumar?

Asista 0 apoye el proceso, el profesional de la salud debe ayudar a desarrollar un
plan para dejar de fumar, desde establecer una fecha de abstinencia en los proximos
dias como facilitar recomendaciones y canalizar a algun servicio de intervencion para
dejar de fumar.

Acompafie el proceso de cesacion, el profesional de la salud debe hacer seguimientos
a la semana y al mes para brindar al usuario estrategias para aliviar los sintomas de

abstinencia o en su caso, referir con un profesional enfocado a consumo de sustancias.
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Las 5A es un modelo de consejo breve publicado en la Guia de préactica clinica
del servicio de salud publica de los Estados Unidos para el tabaco por médicos de
atencion primaria (Kruger, O'Halloran & Rosenthal, 2015), con el fin de brindar de
herramientas a los médicos que tienen un primer contacto con los consumidores de
tabaco y que pueden estar presentando algun dafio debido a su consumo.

Ademas de estos dos modelos mencionados, existe el protocolo de las 5R
utilizado principalmente para las personas que no quieren dejar de fumar, los puntos

principales son los siguientes (Moore et al., 2017):

Relevancia: pedir a la persona su opinién sobre la importancia que otorga a dejar de
fumar, especialmente en la mujer embarazada o en los hijos

Riesgos: preguntar si comprende lo que significaria dejar de fumar para su salud o
continuar haciéndolo

Recompensas: conversar sobre las ventajas o lo que se puede ganar por dejar de fumar
Resistencias: preguntar qué lo detiene para dejar de fumar

Repeticion: el profesional de la salud debe dialogar la opcidn de dejar de fumar cada que
tenga contacto con la persona (en sus citas médicas) para ayudar a decidir a hacerlo.

De forma especifica en este modelo de las 5R el profesional de la salud debe
hacer el consejo breve utilizando habilidades de la entrevista motivacional como la
escucha activa, el no confrontar a la persona, expresar empatia, desarrollar la
discrepancia, entre otras, todo con el fin de lograr que la persona decida dejar de fumar
en una intervencion de solo una sesion (Miller & Rollnick, 2013; Garcia-Gomez et al.,
2015; Moor et al., 2017).

La importancia del consejo breve radica en la referencia oportuna de la persona,
detectando cudles son sus caracteristicas de consumo y las consecuencias asociadas a
este. Ademas, al tener componentes especificos como la entrevista motivacional también
da elementos al profesional de la salud para que en el primer contacto pueda ayudar a
la persona a tomar la decision de dejar de fumar y comience a realizar cambios en su
consumo.

El consejo breve ha sido evaluado para comprobar su eficacia, en comparacion

con ninguna intervencion, se ha demostrado que aumenta la frecuencia de los intentos
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de dejar de fumar (razén de riesgo [RR] 1.24; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.16-
1.33). El incremento de la abstinencia del consejo breve puede ir de 2 a 5 %, de una
muestra de 538 fumadores 45 (6.7%) dejaron de fumar por su cuenta, 51 (7.6%)
disminuyeron el consumo, 86 (12.8%) solo realizaron la entrevista que se hace para
ingresar a un tratamiento para dejar de fumar en una clinica especializada y 109
personas (16.3%) se inscribieron al programa (Garcia-Gémez, 2019). De igual forma un
meta analisis realizado por Lancaster & Stead (2017) comprobé que el consejo breve de
un médico o profesional de la salud puede ayudar a las personas a dejar de fumar con
mayor éxito en comparaciéon del material de auto ayuda.

Capacitar a los profesionales de la salud de las clinicas para dar un consejo breve
a las personas que fuman es elemental para ayudar a la persona a decidir dejar de fumar
y referir oportunamente a algun tratamiento que sea efectivo para dejar de fumar, de esta
forma ayudaria a disminuir el numero de fumadores y muertos por enfermedades

asociadas al consumo de tabaco.

Intervenciones breves cognitivo-conductuales

El concepto de intervencion breve fue propuesto por primera vez en 1972, en
Canada, por Martha Sanchez-Craig y colaboradores y consistia en una aproximacion
terapéutica que buscaba motivar a los consumidores de alcohol a modificar sus habitos
de consumo de forma eficaz (Rosembaun et al., 2018). Mas adelante, en el 2004 la
Organizacion Mundial de la Salud define a la Intervencion Breve como una estrategia
terapéutica que identifica de forma oportuna a las personas que tienen consumo de
sustancias que los pone en riesgo y la oferta de un tratamiento antes de que lo soliciten
y en algunos casos incluso antes de que adviertan que su conducta de consumo puede
causarles problemas. Existe mas de una definicion de intervencion breve, las técnicas,
la duracion y el numero de sesiones también varia del terapeuta, aunque el promedio es
una duracion de 50 minutos por sesién y van de 4 a 6 sesiones de tratamiento, de igual
forma Rosembaun et al. (2018) indican algunas de las caracteristicas de las

intervenciones breves:
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e Tener un modelo tedrico de referencia (modelo cognitivo conductual)
e Sesiones estructuradas
e Estilo de comunicacién no enjuiciador por parte del terapeuta

e Motivar y ayudar a la persona a hacer un cambio en su consumo

Las intervenciones breves cognitivo-conductuales para dejar de fumar tienen una
duracion aproximada de 6 sesiones de 30 a 50 minutos a la semana, la mayoria de las
intervenciones estd compuestas por 3 fases principales: preparacion para dejar de fumar,
abandono de los cigarros y prevencion de recaidas. Estas intervenciones han resultado
eficaces para dejar de fumar (Pérez-Pareja et al., 2020).

La Comision Interamericana para el Control y Abuso de Drogas (CICAD, 2017) en
su Manual de Transferencia de las Intervenciones Breves explica que el modelo cognitivo
conductual considera a la conducta de consumo a partir de los patrones adquiridos y
mantenidos por los mecanismos de aprendizaje y motivacion; modelos en los que
ademas se sostiene que esos patrones pueden ser cambiados a través de la planeacion
del contexto en el que se desenvuelven las personas, siendo una conducta que se puede
modificar al aprender nuevas habilidades. Como parte del nuevo aprendizaje que
ayudara a la persona a afrontar las situaciones de consumo sin tener que utilizar una
sustancia se presentan los componentes principales de las intervenciones breves en
adicciones: analisis funcional de la conducta, control de estimulos, manejo del deseo o

craving, la técnica en solucién de problemas y planeacion de actividades.

Andlisis funcional de la conducta

El analisis funcional de la conducta tiene el objetivo de encontrar la relacion
funcional entre tres tipos de variables: antecedentes, comportamiento y consecuencias,
cada una estas variables son importantes para realizar un tratamiento y planes de accion
gue le permitan a la persona dejar de consumir, en la parte de antecedentes se
encuentran los estimulos discriminativos, el comportamiento es la variable a modificar,

en este caso el consumo de tabaco, en los consecuentes se puede observar el tipo de
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reforzamiento que hace que la conducta se mantenga (DelLeon, Bullock & Catania,
2013).

Control de estimulos

El control de estimulos es fundamental para que la persona planee condiciones
del contexto que le ayuden a alcanzar y mantener el cambio en su consumo y un estilo
de vida placentero planeando el contacto con personas, lugares y actividades que no
estén relacionadas con el consumo y que los lleven a realizar otro tipo de comportamiento
para alcanzar reforzadores mas o igual de valiosos que los efectos de la sustancia
(CICAD, 2017).

Manejo del deseo o craving

De acuerdo con Drummond (1990) y bajo el modelo de condicionamiento
respondiente, el deseo intenso por consumir una sustancia o craving se da como
consecuencia de la presencia repetida de la sustancia en el organismo en un contexto
particular y es provocado como una reaccion a los eventos relacionados con la presencia
de la sustancia como sefiales ambientales del lugar o las personas o eventos que estan
asociados al consumo, esta serie se sefiales ambientales y eventos son consideradas
respuestas condicionales o aprendidas. El deseo de consumir se caracteriza por
indicadores psicofisiolégicos como respuesta galvanica y temperatura de la piel, tasa
cardiaca, salivacion, temblor en el cuerpo entre otros. En este sentido, el terapeuta debe
facilitar el aprendizaje de estrategias para enfrentar las conductas automaticas e
involuntarias que se pueden generar al presentarse los estimulos asociados al consumo

y reducir el riesgo de consumo.

Técnica en solucién de problemas

Las personas gue consumen sustancias pueden mostrar déficits para afrontar las
situaciones problematicas que se les presentan en diferentes areas de su vida
consumiendo sustancias como una alternativa de escape o evitacion de dichas
situaciones. La técnica en solucion de problemas se enfoca en la definicion del problema,

aprender a generar alternativas para solucionar un problema, hacer un balance
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decisional de cada alternativa, elegir una alternativa, generar un plan estructurado para
llevarla a cabo y finalmente evaluar si se soluciond el problema o no. Esta técnica
ayudara a la persona que consume sustancias a afrontar las situaciones que le generan
conflicto sin recurrir a una conducta de evitacion o escape como el consumo de
sustancias ademas de que el generalizar la técnica a otras situaciones le permitira

estructurar condiciones de vida ligadas a su satisfaccion y calidad de vida.

Planeacion de actividades

La planeacion de actividades es un componente de las intervenciones breves en
donde se utilizan las habilidades aprendidas de las técnicas que ya se mencionaron con
el fin de realizar actividades alternativas al consumo de las cuales pueda obtener algun
tipo de reforzador sin que tenga que consumir y de esta forma logre mantener su
abstinencia (CICAD, 2017).

Estos componentes son clave para que la persona aprenda conductas que le
ayuden a afrontar las situaciones en las que recurre al consumo de sustancias, junto con
el terapeuta en cada una de las sesiones, la persona consumidora aprende nuevas
conductas que implementa en su dia a dia.

Como se menciono, las intervenciones breves cognitivo conductual se basan en
modelos de aprendizaje que explican que cualquier conducta puede ser modificable a
través del mismo aprendizaje de nuevas conductas, para esto Barraca (2014) explica
gue la modificacion conductual se define como la aplicacion sistematica de principios de
aprendizaje con el objetivo de eliminar, disminuir o cambiar conductas que no son
adaptativas. El terapeuta, ademas de realizar el analisis funcional entre el consumo, los
antecedentes y las consecuencias incorpora al tratamiento técnicas de modificacion de
conducta como: modelamiento y ensayos conductuales que sirven para el entrenamiento
de las nuevas conductas adaptativas.

Las intervenciones cognitivo conductuales han sido ampliamente estudiadas para
demostrar el impacto de los componentes que la conforman en la abstinencia o reduccion
de la conducta de consumo, es por eso que investigadores se han centrado en evaluar

su eficacia y compararla con otros tratamientos que también han resultado eficaces.
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Eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales para dejar de fumar

En el 2016, una revision sistematica realizada por Stead et al., con el fin de evaluar
la eficacia de las intervenciones psicoldgicas para dejar de fumar combinadas con algun
tipo de tratamiento farmacoldgico, encontré 53 estudios con méas de 25 000 participantes
en donde la mayoria de las investigaciones combinaron la intervencion psicoldgica con
algun tipo de TRN, los autores concluyeron que la combinacion del tratamiento
farmacoldgico y una intervencion para dejar de fumar aumenta el éxito del abandono del
consumo de tabaco, sobre todo en personas con niveles de dependencia altos.

Por otro lado, Almaraz y Alonso (2018) realizaron una revisién sistematica para
identificar la eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales para dejar de fumar
donde analizaron 5 articulos publicados del 2010 hasta el 2016 realizados en Estados
Unidos. Las autoras encontraron que los estudios que mostraron mayor efectividad a
corto plazo fueron aquellos donde la intervencion se centro en el desarrollo de
habilidades de afrontamiento como identificacion de factores desencadenantes,
fortalecimiento de la motivacién mediante el apoyo social plan de prevencion de recaidas
mediante reflexion de éxitos y fracasos y el manejo de estrés para ayudar a lograr y
mantener la abstinencia, se concluye que la terapia cognitivo conductual para dejar de
fumar es efectiva cuando se utilizan las estrategias mencionadas.

Lightfoot, Panagiotaki & Nobes (2020) realizaron una revision sistematica de 13
articulos con el fin de identificar los ensayos controlados aleatorios que evaluaran la
efectividad de las intervenciones psicologicas cognitivo conductuales solas o en
combinacion de farmacoterapia para dejar de fumar en adultos con problemas de salud
mental; se reportd que la intervencion cognitivo conductual para dejar de fumar y los
tratamientos en donde se combiné con algun tipo de terapia farmacolégica obtuvieron
los mismos resultados de éxito en las tasas de abstinencia de los participantes.

El impacto de las intervenciones cognitivo-conductuales en el consumo de tabaco
es indiscutible, debido a esto se han hecho adaptaciones en la modalidad que se imparte
esta intervencion con el fin de llegar a mas personas que necesiten el apoyo psicolégico
para dejar de fumar y asi reducir algunos obstaculos que impiden que las personas

acudan a un tratamiento.
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Actualmente las modalidades de tratamiento incluyen el modo presencial donde
las sesiones son cara a cara, el asesoramiento por medio de llamadas telefénicas con
profesionales, las intervenciones por medio de mensajes de texto con mensajes
preprogramados Yy finalmente las aplicaciones moviles para dejar de fumar en donde el
tratamiento es por medio de mensajes e informacion predisefiada a la que se puede tener

acceso en cualquier momento del dia y el contacto con algun especialista es casi nulo.

Intervenciones a distancia

El facil acceso a la tecnologia y medios de comunicacion como los teléfonos, el
internet y las computadoras ha ayudado a promover servicios psicolégicos a distancia y
se ha convertido en una gran alternativa para las personas que, debido a sus horarios
extensos de trabajo o la lejania de los centros de salud no pueden acudir a algun tipo de
intervencion psicoldgica y de igual forma facilitan la adherencia al tratamiento, pues estas
modalidades disminuyen el tiempo y el esfuerzo que tiene que hacer la persona para
acudir a alguna clinica en donde se le proporciona el apoyo lo que ayuda a que se
mantengan en el tratamiento.

Las intervenciones psicoldgicas para dejar de fumar han sido adaptadas a
modalidad a distancia por llamadas telefénicas, mensajes de texto o aplicaciones
telefonicas con el fin de llegar a un mayor numero de fumadores y reducir la prevalencia
de consumidores y personas con enfermedades asociadas al consumo de tabaco (Free
et al., 2012; Tanigawa et al., 2019).

Intervenciones telefonicas para dejar de fumar

Las intervenciones telefénicas fueron de las primeras adaptaciones a modalidad
a distancia de las intervenciones cognitivo conductuales para dejar de fumar ya que
tienen el potencial no solo de proporcionar una asesoria rapida, también aumenta las
probabilidades de dejar de fumar entre los consumidores debido a que son
intervenciones que han sido evaluadas empiricamente y la modalidad permite aumentar
la accesibilidad del servicio porque elimina muchas de las barreras de las intervenciones
tradicionales como tener que asistir a un lugar especifico, esperar la atencion o estar en

una lista de espera, la distancia y el tiempo de traslado desde su hogar o el trabajo a los
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centros en donde se da el servicio. Las lineas telefonicas de ayuda son particularmente
utiles para personas con movilidad reducida y las que viven en zonas rurales o areas
remotas. Debido a su naturaleza casi andnima, los servicios telefénicos pueden también
apelar a aquellas personas que se rehlsan a buscar ayuda que se proporciona en un
entorno grupal o en una clinica de adicciones por miedo al estigma (U.S. Department of
health and human services, 2005).

Se han realizado diversos estudios para evaluar la eficacia de las intervenciones
telefonicas para dejar de fumar, asi como la accesibilidad y los beneficios de
implementacion. Un estudio realizado por Miguez y Becofia (2008) comparo las tasas
de abstinencia de dos grupos (N= 228), uno consistié en una intervencion grupal para
dejar de fumar y otro en enviar correos con material de auto ayuda mas una llamada
telefonica antes del dia de inicio de abstinencia; se reportaron tasas de abstinencia de
prevalencia significativamente mayor en el grupo de apoyo telefénico que en el grupo de
intervencion grupal al final del tratamiento (44.9% frente a 21.8%) y a los 12 meses
(21.2% frente a 9.1%). Concluyendo que ambos tratamientos son una ayuda eficaz para
dejar de fumar y que una sola llamada telefénica breve antes de la fecha para dejar de
fumar es un procedimiento eficaz y de bajo costo para mejorar las tasas de abstinencia
en un programa de autoayuda enviado por correo.

En un metaanalisis realizado por Matkin et al. (2019) se encontraron 104 estudios
(111 653 participantes en total) que probaron el efecto de las intervenciones telefénicas
en adultos, adolescentes, mujeres embarazadas y personas con problemas de salud
mental que consumian tabaco. Los hallazgos que encontraron, ademas de comprobar la
eficacia de esta modalidad fue que la mayoria de las intervenciones telefonicas en las
gue se le proporciond a los participantes folletos de auto ayuda o tratamiento
farmacoldgico y en las que el nimero de llamadas eran de una sola llamada hasta 12
resultaron ser las mas efectivas. Sin embargo, en los estudios donde se hicieron de 3 a
5 llamadas las personas tuvieron mas probabilidades de dejar de fumar que los estudios
en donde solo se les proporcionaba una llamada o la intervencion era de mas de 5
llamadas. En todos los estudios comprobaron la abstinencia reportada por los

participantes con pruebas bioldgicas de sangre u orina.
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Intervenciones para dejar de fumar por mensajes de texto

Ademas de las intervenciones a través de llamadas telefonicas se han comenzado
a adecuar las intervenciones por mensajes de texto preprogramados para ayudar a dejar
de fumar. Whittaker et al. (2016) realizaron una busqueda para encontrar la evidencia
gue respalda la efectividad de las intervenciones para dejar de fumar a distancia,
incluyeron 12 estudios en donde la intervencion para dejar de fumar era por medio de
llamadas telefénicas, mensajes de texto o aplicaciones mdviles. Se encontrd que el uso
de mensajes de texto para dejar de fumar dio indices méas altos de mantenimiento de la
abstinencia a los 6 meses en comparacién de las otras modalidades.

De forma mas especifica Free et al. (2011) evaluaron el efecto de un programa
automatizado para dejar de fumar a través de mensajes de texto por teléfono sobre la
abstinencia verificada bioquimicamente a los 6 meses. Fue un ensayo aleatorizado
simple ciego con dos grupos, el grupo experimental recibia mensajes de textos para dejar
de fumar con contenido motivacional, establecimiento de fecha para dejar de fumar,
mensajes con informacion para afrontar el deseo por consumir tabaco y sintomas de
abstinencia, asi como informacion del consumo de tabaco; por otro lado, el grupo control
recibia mensajes de texto no relacionados con dejar de fumar. La abstinencia continua
verificada bioquimicamente a los 6 meses aumento significativamente con la intervencion
por medio de mensajes, el apoyo para dejar de fumar proporcionado a través de
mensajes de texto por teléfono movil duplica las tasas de abandono a los 6 meses por lo
tanto la intervencion es eficaz en todos los grupos socioeconomicos y en fumadores

jovenes y mayores.

Intervenciones para dejar de fumar por medio de aplicaciones telefonicas

Finalmente, dentro de las intervenciones a distancia se han elaborado en los
Ultimos afios aplicaciones telefonicas para dejar de fumar, que a diferencia de las
intervenciones por mensajes de texto éstas no dependen de una persona que tenga que
estar al pendiente de los mensajes de los fumadores para darles una respuesta. Las
ventajas que tienen las aplicaciones para dejar de fumar son que el acceso a informacién
y recomendaciones para dejar de fumar estan al alcance de los fumadores en cualquier

momento del dia y como se menciond, no es necesario el contacto con un profesional de
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la salud que tenga que estar al pendiente de la interaccion con la persona que quiere
dejar de fumar, como puede suceder en el caso de las llamadas telefénicas o los
mensajes de texto.

En un estudio realizado recientemente en Japdén por Masaki et al. (2020) pusieron
a prueba una aplicacion telefénica para dejar de fumar y un comprobador moévil de
monoxido de carbono (CO) exhalado para corroborar la abstinencia frente a un grupo
control en el que solo se hicieron mediciones de monodxido de carbono después de haber
asistido a una intervencion estandar para dejar de fumar. El resultado primario del estudio
fue que el grupo de la aplicacion telefonica a las semanas 9 a 24 las tasas de abstinencia
fueron significativamente mas altas (63.9%) que en el control (50.5%). Ademas, los
efectos del grupo experimental continuaron hasta 52 semanas, incluso después de que
los participantes desinstalaran la aplicacion para teléfonos inteligentes en la semana 24.

Como se pudo observar en los estudios descritos en este capitulo, la tecnologia
va avanzando de forma rapida y da la facilidad de acceso a la informaciéon y a la oferta
de programas de salud como las intervenciones para dejar de fumar, logrando que
lleguen a mayor poblacion y aumentando las probabilidades de que mas gente pueda
tener acceso a estos tratamientos a distancia y logren dejar de fumar por medio de
intervenciones validadas empiricamente, sobre todo considerando la situacion a nivel
mundial de restriccion de algunos espacios presenciales como resultado de la pandemia
de COVID-19 que estamos enfrentando y que impide la realizaciéon de tratamientos
presenciales como medida de seguridad por el riesgo de contagio. Sin embargo, es
importante analizar la metodologia de estas nuevas propuestas de intervencidn asi como
evaluar el impacto que tienen en el mantenimiento de la abstinencia o la reduccion del
tabaco, asi mismo, identificar los perfiles de las personas para las que estas
intervenciones remotas viables considerando también el acceso a la tecnologia y

caracteristicas individuales relacionadas al consumo de tabaco.
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Capitulo 4. Variables que intervienen en el mantenimiento de la
abstinencia de tabaco

Como se ha revisado en los capitulos previos, hay mucha informacion sobre los
tratamientos e intervenciones psicolégicas para dejar de fumar y la diversidad de
combinaciones y modalidades para participar en ellos, incluso sin tener que preocuparse
por el tiempo de traslado o los horarios. El cumplimiento parcial de los puntos sefalados
en el CMCT ha hecho que la meta mundial fijada por los gobiernos de reducir el consumo
de tabaco en un 30% para 2025 se vea dificil de cumplir. Sobre la base de los progresos
actuales, se espera una reduccién del numero de fumadores del 23% para 2025, sin
embargo, solo 32 paises estan actualmente en vias de alcanzar la meta de reduccion del
30% (OMS, 2019). De igual forma se ha observado un numero considerable de
desertores en los tratamientos para dejar de fumar agregando que no todas las personas
gue acuden a estos logran la abstinencia y son menos las que mantienen el cese del
consumo por mas de tres meses (Becoiia et al., 2010; Pérez-Pareja et al., 2020; Rafful
et al., 2013). Por tal motivo, se han realizado estudios enfocados en conocer cuales son
las variables que pueden dificultar la abstinencia o el mantenimiento de esta después de
haber participado en una intervencion para dejar de fumar.

La recaida en el consumo de sustancias se define como la consecuencia que
experimenta una persona al exponerse ante una situacion de riesgo sin ser capaz de
responder con las estrategias de afrontamiento adecuadas para garantizar su
mantenimiento de abstinencia (Marlatt & Gordon, 1985). A lo largo del tiempo, algunos
estudios han identificado que las situaciones que influyen en la recaida son cuestiones
emocionales desagradables como estar enojado, triste o ansioso, situaciones sociales
como la convivencia con fumadores y la auto eficacia (Hendershot et. al., 2011)

Joo et al. (2020) realizaron un estudio para identificar las variables asociadas a la
recaida en el mantenimiento de la abstinencia de tabaco en donde participaron 205
personas a quienes se les dio un seguimiento de 27 meses tras haber dejado de fumar,
lo que encontraron fueron tasas de abandono del 47.3% al final de las sesiones de visita
y del 2.8% en el seguimiento. La tasa de consumo de tabaco a largo plazo fue

significativamente mayor entre las personas con compafieros que fumaban (razén de



54

probabilidades [OR] = 8.64; intervalo de confianza [IC] del 95% = 1.75, 42.80), con
familiares que fumaban (OR = 3.28; 95% IC = 1.20; 9.00) y en los que fumaban de 10 a
19 cigarros al dia al inicio del programa para dejar de fumar (OR = 4.83; IC del 95% =
1.49; 15.69). Por lo que concluyeron que la influencia de los comparieros fueron los
predictores mas fuertes del fracaso en la cesacion a largo plazo, de manera similar, la
existencia de fumadores en la familia se asocié negativamente con el éxito en dejar de
fumar, la asistencia regular a un programa para dejar de fumar y un gran nimero de
intentos de dejar de fumar se asociaron positivamente con un abandono exitoso.

Por otro lado, se ha encontrado en la literatura que las variables fisiolégicas como
los sintomas de abstinencia que presentan las personas cuando comienzan a dejar de
fumar, niveles altos de dependencia a la nicotina al inicio de la intervencion, la edad de
inicio de consumo, entre otras, influyen de forma negativa en las tasas de éxito de la
abstinencia y el mantenimiento (Piper et al., 2010; Rafful et al., 2013; Zvolensky et al.,
2014).

Una de las variables que mas ha sido estudiada y que esta relacionada con los
sintomas de abstinencia que genera la nicotina es la ansiedad, ademas, se ha
encontrado que aproximadamente una cuarta parte de las personas con dependencia a
la nicotina tienen algun trastorno de ansiedad y es la intensidad de estos sintomas lo que
en la mayoria de las ocasiones hace que la persona decida fumar para aliviarlos
aumentando el consumo de sustancias como alcohol y tabaco (Zvolensky et al., 2014).
Considerando estos aspectos que infiere una relacion entre el consumo de tabaco y los
sintomas de ansiedad ya sean derivados de un trastorno de ansiedad o el hecho de
haber generado dependencia a la nicotina se han realizado estudios para conocer el
papel de esta variable como predictora del fracaso de la cesacion de tabaco en
intervenciones para dejar de fumar. Para esto, Cohn et al. (2019) pusieron a prueba una
intervencion para dejar de fumar por medio de una pagina web cuyos componentes
principales eran orientacion para establecer una fecha para dejar de fumar, ejercicios
interactivos para prepararse para dejar de fumar y desarrollas habilidades de
afrontamiento, informacion y orientacion sobre la seleccion y el uso de farmacoterapia
asi como el contacto por medio de blogs, foros y discusiones grupales con un conjunto

de personas que también estdn dejando de fumar o ya llevan cierto tiempo en
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abstinencia. Analizaron los datos de 600 personas con modelos de ecuaciones
estructurales y examinaron la asociacion de los sintomas de ansiedad, depresion, la
adherencia a la intervencion y las tasas de abandono a los 3 meses. La tasa de
abstinencia del seguimiento a los 3 meses fue del 28%, sin embargo, este porcentaje
disminuyé a 24% entre los fumadores con sintomas de ansiedad y depresion. Los
autores concluyeron que los componentes de la intervencién web para dejar de fumar
ayudaron a que las personas lograran una abstinencia mantenida incluso a los 3 meses
de haber concluido el programa para dejar de fumar, esta investigacion sustenta la idea
de que la depresion y ansiedad estan asociados con la recaida después de haber dejado
de fumar.

Del mismo modo, Kropff et al. (2016) implementaron un programa de 10 sesiones
grupales con una duracion de 90 minutos una vez por semana, el programa incluia
sesiones de intercambio de ideas, redes de apoyo y ayudaba a que el participante
comenzara a implementar actividades recreativas sociales que no estuvieran asociadas
al consumo de tabaco, de acuerdo con el protocolo de la intervencion, los participantes
tenian que estar en abstinencia de tabaco a la sexta sesion de la intervencion. Los
investigadores encontraron que mas de la mitad del grupo hizo una reduccién del
consumo de tabaco e identificaron que una de las caracteristicas de las personas que
lograron la reduccion fue tener un nivel menor de sintomas de depresion al inicio del
programa en comparacion de los que no lograron hacer una reduccion significativa de su
consumo. Por tal motivo concluyeron que es probable que los niveles altos de sintomas
de depresion estén asociados a una mayor dependencia a la nicotina ya que genera
sensaciones agradables.

Otro estudio llevado a cabo por Dorner et al. (2011) tuvo el objetivo de identificar
las caracteristicas individuales que predicen el éxito en la abstinencia en personas que
asistieron a un programa para dejar de fumar. Participaron 2471 personas, los resultados
gue obtuvieron fue que las variables que predijeron el éxito de la abstinencia de tabaco
fueron el ser del sexo masculino, baja dependencia a la nicotina, fumar pocos cigarros al
inicio del estudio, no tener antecedentes de depresion, tener bajos niveles de ansiedad,
irritabilidad y frustracion o enojo, una variable que consideran importante predictora del

mantenimiento de la abstinencia fue la adherencia al tratamiento.
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Un estudio més reciente realizado por Pérez-Pareja et al. (2020) evaluaron si el
sexo, la dependencia a la nicotina y variables emocionales como ansiedad, depresion e
ira permitian establecer un perfil de las personas que podrian beneficiarse de una terapia
cognitivo conductual para dejar de fumar. Su muestra fue de 120 personas quienes
recibieron la intervencién que constaba de 6 sesiones en las que iban disminuyendo su
consumo de forma gradual hasta la sesion 5 en donde iniciaban la abstinencia. Los
componentes principales de la intervencién eran control de estimulos, entrenamiento en
respiracion profunda, solucion de problemas, desarrollo de conductas sustitutivas,
entrenamiento en habilidades sociales y prevencién de recaidas. Los autores realizaron
una técnica de analisis de arboles de decision como una forma de representar una serie
de reglas que conducen a una clase (arbol de clasificacion) o valor (arbol de regresion)
con el objetivo de obtener modelos que ayuden a comprender el conjunto de variables
predictoras. De forma especifica se utilizo el acronimo CART (Classification And
Regression Trees) para obtener los modelos de clasificacion sobre la adherencia de los
participantes a la intervencion para dejar de fumar y la abstinencia lograda. Encontraron
gue los niveles altos de sintomas de ansiedad (evaluados con el cuestionario STAI-E)
predicen larecaida, sin embargo, los resultados para los sintomas de depresion elevados
no indican una relacion con la adherencia al tratamiento ni las tasas de abstinencia por
lo tanto no se puede afirmar que esta variable sea un predictor de la abstinencia, lo que
difiere de otras investigaciones como las de Cohn et al. (2019), Dorner et al. (2011) y
Kropff et al. (2016).

Ademas del estudio de los sintomas de ansiedad y depresion otra variable que ha
sido de interés es la motivacion al cambio para dejar de fumar la cual se explica a través
del modelo transtedrico de cambio de Prochaska y DiClemente (1985), que sugiere que
los fumadores atraviesan una serie de etapas motivacionales antes de lograr dejar de

fumar, estas son:

Precontemplacion es el estado en el cual la gente no tiene intencién de cambiar. La gente
puede estar en este estado porque estad desinformada o poco informada sobre las

consecuencias de su consumo de tabaco.
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Contemplacién es el estado en el cual la gente tiene intencion de cambiar en los préximos
seis meses. Estan suficientemente advertidos de los pros del cambio pero también tienen
muy en cuenta los contras. Este balance entre costos y beneficios puede producir una
profunda ambivalencia que puede hacer que la gente se mantenga en este estado
durante largos periodos de tiempo.

Preparacion, es el estado en el cual la gente tiene la intencién de cambiar en el futuro

proximo, generalmente medido como el proximo mes.

Accion es el estado en el cual la gente ya ha realizado modificaciones especificas en su

estilo de vida con referencia a la conducta que quiere modificar o implementar.

Ligado a esta variable de motivacion al cambio se han realizado estudios para
identificar si el estado de cambio es una variable que puede predecir el éxito de la
abstinencia tras acudir a una intervencion para dejar de fumar. Como ejemplo esta el
estudio realizado por Levshin y Slepchenko (2017) en donde participaron 524 personas
gue habian acudido a una intervencion con asesoramiento profesional para dejar de
fumar y realizaron seguimiento a los 6 meses posterior a la intervencion y asi identificar
las variables determinantes del éxito en el abandono del tabaco. Los investigadores
encontraron que el 19% logré reducir en mas de la mitad el numero de cigarrillos
fumados, mas del 46% de los pacientes dejaron de fumar por completo por diferentes
periodos: 38% durante mas de un mes y 24% durante mas de medio afio. Los odds ratios
(OR) indicaron que la probabilidad de dejar de fumar con éxito aumentaba
significativamente si habia un éxito previo en el abandono del habito de fumar: OR 3.1
(IC del 95%: 1.70-8.12); y si habia un alto nivel de motivacion para dejar de fumar OR
4.3 (IC 95% 1.92-5.61). La probabilidad de dejar de fumar con éxito disminuyo con la
intensidad del consumo de tabaco al inicio de la intervencién (10 cigarrillos al dia): OR
0.57 (IC del 95%: 0.31-1.02); y una puntuacion elevada (mas de 7 puntos) en la prueba
de Fagerstrom OR 0.64 (IC del 95%: 0,37-1.07). Concluyendo que el grado de motivacion
para dejar de fumar fue de los principales determinantes del mantenimiento de la

abstinencia.
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En esta misma linea Lira-Mandujano et al. (2019) realizaron un estudio con el
objetivo de identificar los factores asociados con la eficacia de una intervencion breve
cognitivo conductual para dejar de fumar. La intervencion esta conformada por 6
sesiones y cuyas principales técnicas fueron la entrevista motivacional, psicoeducacion,
entrenamiento en técnicas de auto control, analisis funcional de la conducta, el modelo
de solucion de problemas y ensayos conductuales. En el estudio participaron 33
estudiantes universitarios con una edad promedio de 21 afios; para poder cumplir con su
objetivo, los investigadores realizaron andlisis de regresion lineal simple tomando en
cuenta el patrén de consumo al final de la intervencién como una variable dependiente y
como variables independientes el patron de consumo inicial, afecto positivo y negativo
inicial, disposicion al cambio inicial y las estrategias de afrontamiento, como resultados
obtuvieron que las variables que lograron predecir el patrén de consumo al finalizar la
intervencion fueron el patrén de consumo inicial, la disposicion al cambio en la etapa de
accion, la reestructuracion cognitiva como estrategia de afrontamiento al inicio de la
intervencion y el afecto positivo general al inicio del tratamiento.

Otra investigacion evalué el nivel de motivacion al cambio como posible predictor
para mantener la abstinencia. Se evaluaron el alcance de los niveles de ansiedad,
depresion y la motivacion al cambio en la prediccion del éxito después de una
intervencion cognitivo conductual para dejar de fumar con un seguimiento a los 6 meses;
participaron 46 personas con una edad media de 42 afios, tras haber realizado analisis
de regresion lineal encontraron que lo factores predictores fueron el nivel de depresion
antes de la intervencion y la motivacion al cambio en accion al final del tratamiento que
logro predecir el mantenimiento a los 6 meses (Pech et al., 2017).

Como se reviso en este capitulo se han realizado investigaciones que permiten
identificar la sintomatologia de ansiedad, de depresién y la etapa de motivacion al cambio
como variables asociadas a los resultados de los tratamientos para dejar de fumar. Sin
embargo, es importante que continue la investigacion en esta linea como indican algunos
autores (Pech et al., 2017) pues existe discrepancia sobre todo en los sintomas de
depresion y ansiedad que se presentan al inicio de la intervencién, asi como las etapas

de motivacion al cambio que no han sido ampliamente estudiadas en comparacion de
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otras variables (Rafful et al., 2013; Pérez-Pareja, 2020) y que podrian tener un impacto

en la adherencia al tratamiento y el mantenimiento de la abstinencia.

Objetivo general:
Identificar el nivel de asociacién de depresion, ansiedad y motivacion al cambio con el
consumo de tabaco al final y en los seguimientos de una intervencion telefénica para

dejar de fumar.

Objetivos especificos:
Comparar los niveles de sintomatologia de depresion, ansiedad y de motivacion al

cambio al inicio, al final y en los seguimientos de una intervencién para dejar de fumar

Comparar el consumo de tabaco al inicio, al final, en el primer y segundo seguimiento de

la intervencion

Método

Participantes

Participaron 11 personas, 6 mujeres y 5 hombres

Criterios de inclusion
e Ser fumadores actuales y estar interesados en dejar de fumar
e Contar con un teléfono

e Tener acceso a internet en el celular o una computadora

Criterios de exclusion
e Presentar dependencia a otras drogas
e Sintomas de depresion y ansiedad en nivel severo
e Estar en otra intervencién para dejar de fumar
e Consumir antidepresivos, antipsicoticos, estabilizadores del estado de animo,

algun tipo de terapia de reemplazo de nicotina o vareniclina
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Disefo

Disefio pre experimental de pre prueba y seguimientos con un solo grupo.

Instrumentos

Test de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina (TFDN): El objetivo del
instrumentos es identificar si la persona que fuma presenta una dependencia a la
nicotina por medio de indicadores relacionados con frecuencia de consumo
con base en el numero de cigarros por diay cantidad de tabaco utilizado
en las primeras horas después de despertarse, el primer cigarro de la
mafiana y control del consumo (Fagerstrom, 1978, adaptado por Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991).

Inventario de depresion Beck (IDB): El objetivo del instrumento es obtener el
nivel de sintomatologia de depresion que tiene una persona (Beck, Steery
Carbin, 1988, adaptado por Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperenay
Varela, 1998).

Inventario de Ansiedad Beck (IAB): EI objetivo de este instrumento es
identificar el nivel de sintomatologia de ansiedad que presenta una persona (Beck,
Epstein, Brown, y Steer, 1988, adaptado por Robles, Varela, Jurado y Paez,
2001).

Escala de estados de disposicion al cambio y al anhelo de tratamiento
(SOCRATES 8D): muestra el nivel de disposicion al cambio a partir de tres
categorias: reconocimiento, ambivalencia y accion (Miller, 1999 adaptado por
Cuevas, Luna, Vital y Lira, 2005).

Materiales

Teléfono celular con saldo para realizar llamadas
Folletos de la intervencion telefonica digitales (4)
Instrumentos (TFDN, IDB, IAB y SOCRATES 8D) digitales en Google forms
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Procedimiento:

Se realizo la difusion de la intervencion telefonica para dejar de fumar por medio
de anuncios en redes sociales, los interesados enviaron un correo o mensaje de Whats
App para poder ser contactados, posteriormente se envié a su correo electrénico la
bateria de instrumentos digitalizada en Google forms que correspondia a la evaluacion
inicial, posteriormente se agendaba la primera llamada de la intervencion telefénica para
dejar de fumar (Lira-Mandujano et al., 2019) con el participante y se le enviaba el primer
folleto digital con ejercicios e informacién con la que se trabaja en la primera llamada. Es
importante mencionar que se recibié una capacitacion de la intervencion telefénica para
dejar de fumar (Lira-Mandujano et al., 2019) para poder aplicarla a los participantes del

presente estudio.

Esta intervencion consta de 5 llamadas telefonicas que siguen el siguiente esquema:

Figura 1. Organizacion de las sesiones telefonicas de la intervencion telefonica para

dejar de fumar

12 [lamada 32 llamada 3 dias 4? llamada 7 dias 52 llamada 2
2%1lamada . , .
, L después del dia después de semanas
El dia que inicia I L .
. . que iniciala haber iniciado la despuésdela
la abstinencia . . . )
abstinencia abstinencia llamada 4

2 a4dias

Seguimientos
1mes
3 meses

Figura 1 se puede observar de forma general el orden de las sesiones telefonicas de la intervencién para
dejar de fumar y el nombre que lleva cada una ademas del criterio de los espacios entre dias para realizar
cada una de éstas.

Llamada 1. Preparandome para dejar de fumar
El objetivo de la primera llamada es preparar al participante para el dia que iniciara la

abstinencia, ademas de realizar una entrevista inicial para obtener datos relacionados a
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su historia de consumo de tabaco, aplicar la linea Base Retrospectiva (LIBARE) e
identificar los principales precipitadores del consumo, asi como las consecuencias que
ha presentado a corto y largo plazo, los motivantes para dejar de fumar y las
consecuencias positivas que lo mantienen en el consumo. Finalmente, en esta llamada
se acuerda el dia que iniciara la abstinencia con el criterio de que debe ser un dia de los
préximos 4 dias, después de la eleccion se agenda la proxima llamada para ese dia y se
hacen planes para que inicie la abstinencia, de igual forma se le pide que lea y resuelva
los ejercicios del folleto 2 que se le enviara por correo y que inicie con el registro de los

cigarros consumidos diariamente.

Llamada 2. ¢, Como iniciar la abstinencia del consumo de cigarros?

La segunda llamada se realiza el dia que el participante inicia la abstinencia y los temas
principales estaban centrados en que identificara los factores desencadenantes de su
consumo asi como las consecuencias tanto positivas como negativas para finalmente
realizar planes de accion con estrategias que le permitan afrontar las situaciones en
donde consume tabaco. La préxima llamada se agenda 3 dias después de esta llamada
y se le envia el folleto nimero 3 con la misma indicacion de leerlo y realizar los ejercicios,
asi como continuar con su registro de consumo de cigarros en caso de que rompa con

la abstinencia.

Llamada 3. Sintomas de abstinencia ¢ qué hago?

Esta llamada tiene como objetivo identificar los sintomas de abstinencia que podria estar
presentando el participante y disefiar estrategias para enfrentarlos. Inicialmente se le
informaba de los sintomas que pueden aparecer debido a su abstinencia de tabaco y
posteriormente se indagaba en la presencia de alguno, de igual forma se le preguntaba
por los beneficios que hasta ese momento habia identificado de la abstinenciay se le
explicaban estrategias de auto control y para control de deseo por fumar y ansiedad que
podria utilizar para disminuir los sintomas de abstinencia. Es importante mencionar que
si para esta llamada el participante no lograba la abstinencia se ofrecia la posibilidad de

utilizar la estrategia de Reduccién Gradual de la Ingesta de Nicotina y Alquitran (RGINA).
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Finalmente se agendaba la proxima llamada una semana después de haber iniciado la

abstinencia y se le comenta el envio del proximo y ultimo folleto.

Llamada 4. ¢ Qué hago si vuelvo a fumar?

En esta llamada se corrobora la abstinencia del participante y se revisa el folleto 4 en
donde se le explica la metafora de la montafia de la recuperaciéon que esta enfocada en
la motivacion ante una caida o recaida, posteriormente se evalla junto con el participante
los planes de accidn que ha estado realizando para mantenerse en abstinencia y se
elaboran planes de accion a largo plazo para prevenir recaidas. Se agenda la llamada 5

dos semanas después de la llamada 4.

Llamada 5

Esta es la ultima llamada de la intervencion cuyo objetivo es revisar el mantenimiento de
la abstinencia del participante y los beneficios que ha tenido al suspender su consumo
de tabaco, asi como las estrategias que le han sido efectivas para afrontar las situaciones
en donde fumaba.

Al terminar la intervencion se programaban los seguimientos, el primero fue al mes de la
llamada 5 de la intervencion y el segundo seguimiento fue 3 meses después de la
llamada 5. En las llamadas de seguimiento se les aplicaban los mismos instrumentos de
la evaluacion inicial, se corroboraba la abstinencia del consumo de tabaco y en caso de
haber recaido se realizaba un analisis de las situaciones de riesgo y se ajustaban los

planes de accion.

Analisis de resultados

Se realizaron andlisis descriptivos para conocer caracteristicas principales de la muestra
como edad de inicio de consumo, afios de fumar regularmente, nivel de dependencia y
edad media durante el estudio.

Para poder realizar los andlisis se utilizaron los puntajes de sintomatologia de
depresion, sintomatologia de ansiedad y los estados de motivacibn al cambio

(reconocimiento, ambivalencia y accion) obtenidos de los instrumentos que se aplicaron
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en diferentes momentos del estudio. También se utilizo la media del consumo de tabaco
de los participantes de las cuatro mediciones que se realizaron durante la presente
investigacion (al inicio de la intervencion, al final de la intervencion, al mes de haber
terminado la intervencion y a los tres meses de haber terminado la intervencion). La
media del consumo de tabaco se obtuvo de los auto registros de consumo de cigarros
que realizaron los participantes durante la intervencién y la LIBARE que se aplico en la
primera llamada asi como los reportes que dieron en los seguimientos después de haber

terminado la intervencion.
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Resultados
La muestra estuvo conformada por 11 participantes, 6 mujeres y 5 hombres con edad
media de 29 afios cumplidos al inicio de la intervencion.

Entre las principales caracteristicas de la muestra en cuanto a la historia de
consumo de tabaco se encuentra la edad de inicio que, en el caso de los participantes el
91% inicié su consumo en el rango de edad de 15 a 20 afos y el resto en un rango de
36 a 40 afios, en cuanto a los afios de fumar regularmente el 36.3% se encontraba en el
rango de 0 a 5 afios siendo este el mayor porcentaje, finalmente en cuanto a los niveles
de dependencia, el 81% de la muestra tuvo niveles bajos, el resto obtuvo un nivel alto
(ver tabla 1).

Tabla 1.
Historia del consumo de tabaco en la muestra (n=11)

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
15 a 20 afios 10 91
21 a 25 arfios 0
Edad de inicio 26 a 30 arios 0
31 a 35 aflos 0
36 a 40 afios 1 9
0 a5 afios 4 36.3
Afos de fumar regularmente 6 a 10 afios 3 27.2
11 a 15 afios 2 18.1
16 a 20 afios 2 18.1
Bajo 9 81.8
Nivel de dependencia Medio 0
Alto 2 18.1

Nota: Los datos de la tabla fueron obtenidos durante la primera llamada de la intervencion, el nivel
de dependencia se obtuvo por medio del test de Fargestréom

Se realizaron comparaciones de las mediciones durante la intervencion de las
medias de los puntajes de las variables ansiedad, depresién, motivacién al cambio y
consumo de tabaco, para estos objetivos se utilizé el estadistico no paramétrico F de

Friedman ya que la muestra no cumple con los criterios de normalidad.
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Con relacion al cambio del consumo de tabaco antes, durante y después del
tratamiento se obtuvieron cambios estadisticamente significativos (X?>=24.06, gl =3, p <
0.05) con el paso del tiempo. El numero de cigarros diarios que consumian los
participantes fue disminuyendo en las diferentes mediciones ya que la media de consumo
promedio antes de iniciar la intervencion fue de 5.5 cigarros, al terminar la intervencion
la media fue de 0.8 y en el seguimiento al mes de 0.5. En el seguimiento a los tres meses
hubo un aumento del consumo ya que pasoé de 0.5 a 1.2 (ver figura 2.)

En cuanto a los puntajes de depresidbn se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (X 2 =10.8, gl = 3, p < 0.05) con un descenso en los
sintomas de depresién de los participantes a lo largo de la investigacion a excepcion del
seguimiento a los 3 meses en donde hubo un incremento en el promedio del puntaje total
de depresion de la muestra ya que pasoé de 7 a 8 (ver figura 2).

Con respecto a los sintomas de ansiedad encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la media del puntaje total (X2 =13.8, gl = 3, p < 0.05)
sin embargo, en el seguimiento a los 3 meses hubo un aumento con respecto a las
mediciones anteriores ya que paso de 9 a 10 (ver figura 2).

En el caso de la variable de motivacion al cambio, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el estado de motivaciéon de ambivalencia (X 2 =9.6, gl
= 3, p < 0.05) cuyo puntaje descendio de 16.3 en la evaluacion inicial a 10 en el
seguimiento a los 3 meses. Sin embargo, en el caso de los otros estados de motivacion
de reconocimiento (X 2=7.42, gl = 3, p > 0.05) y accién (X 2=7.3, gl = 3, p > 0.05) no se

encontraron resultados estadisticamente significativos (ver figura 2).
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Figura 2. Medias de los puntajes de ansiedad, depresion, estados de motivacioén y del nUmero
de cigarros diarios consumidos a través del tiempo de la investigacion.
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Figura 2: las mediciones se hicieron durante cuatro momentos, antes de la intervencion, después de la
intervencién, al mes y a los tres meses después de haber terminado la intervencién.

Para poder cumplir el objetivo general de la investigacion se realizaron analisis de
correlacién de Spearman ya que la muestra no cumple los principios de normalidad para
poder realizar pruebas paramétricas. Se correlacionaron los puntajes de sintomatologia
de depresion, sintomatologia de ansiedad y los estados de motivacion (reconocimiento,
ambivalencia y accién) con la media del consumo en las cuatro mediciones que se
realizaron durante la presente investigacion.

En la tabla 2 se pueden observar las correlaciones encontradas entre los puntajes
de depresion y el consumo de tabaco reportado en cada medicidn de la investigacion.
Las asociaciones fueron negativas en la pre intervencion, post intervencion y el
seguimiento a los 3 meses, sin embargo estas asociaciones no son estadisticamente
significativas. Por otro lado, en el seguimiento al mes se obtuvo una direccién positiva,
pero a un nivel bajo de asociacion, esto indica que mayores puntajes de depresion estan

asociados a mayor consumo de tabaco.
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Tabla 2.
Asociacion de la sintomatologia de depresién con el consumo de tabaco
Pre Post Seguimiento 1 Seguimiento 3
intervencion intervencion mes meses
R p r p r P r p
Depresion -070  .838 -.370 .263 .032 .925 -.344 .301

Nota: ninguna correlacion fue estadisticamente significativa

En el caso de la variable de los sintomas de ansiedad los andlisis no arrojaron
asociaciones estadisticamente significativas con relacion al consumo de tabaco

reportado en cada medicion (Tabla 3).

Tabla 3.
Asociacion de la sintomatologia de ansiedad con el consumo de tabaco
Pre Post Seguimiento Seguimiento
intervencion intervencion 1 mes 3 meses
R p r p r p r p
Ansiedad -.469 .145 -.152 .656 124 715 -.063 .853

Nota: ninguna correlacion fue estadisticamente significativa

En cuanto a los niveles de motivacion al cambio el Unico resultado
estadisticamente significativo que se encontro fue en la etapa de accién con relacion al
consumo de tabaco en la medicién del seguimiento al mes, esta asociacion tiene una
intensidad moderada y su direccion es negativa, lo que quiere decir que a mayores

acciones para dejar de fumar menor va a ser el consumo de tabaco.
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Tabla. 4
Asociacion de los estados de motivacion al cambio con el consumo de tabaco
Pre Post Seguimiento 1 Seguimiento
intervenciéon intervencion mes 3 meses
R p r p r p r p
Reconocimiento .169 .619 .278 .347 .086 .802 365 .270
Ambivalencia .078 .820 .185 .586 -.092 .788 .309 .355
Accion -.346 .297 .023 .946 -.643 .033* 550 .080

*=p <.05

Nota: los niveles de motivacion al cambio se obtuvieron del instrumento de la Escala de estados de
disposicidn al cambio y al anhelo de tratamiento (SOCRATES 8D) que fue aplicada en cada medicién
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Discusion
El objetivo general de la presente investigacion fue identificar el nivel de asociacion de
depresion, ansiedad y motivacion al cambio con el consumo de tabaco al final y en los
seguimientos de una intervencion telefénica para dejar de fumar.

Los resultados obtenidos de los andlisis estadisticos demuestran que el consumo
de tabaco disminuy6 de forma significativa en los participantes y esta disminucion se
mantuvo al mes de haber terminado el tratamiento, sin embargo, hubo un aumento en el
seguimiento a los 3 meses. Esto implica que la intervencion telefonica basada en
técnicas cognitivo conductuales fue efectiva en la reduccién del consumo de tabaco.
Agregando a esto, los puntajes bajos de depresion que obtuvo la muestra en el
seguimiento al mes estan asociados positivamente al reporte de consumo de tabaco en
el primer seguimiento en donde el consumo de tabaco se mantuvo reducido en la mayoria
de los participantes, lo que indica que a mayores sintomas de depresion mayor va a ser
el consumo de tabaco, asi mismo demuestra que los sintomas que mide el inventario de
depresion de Beck estan asociados al mantenimiento de la reduccion y la abstinencia del
consumo de tabaco después de haber participado en una intervencion para dejar de
fumar. Los resultados del presente estudio coinciden con los hallazgos de Dorner et al.
(2011), Figuerd et al. (2013) y Cohn et al. (2019) quienes también encuentran una
relacion entre los sintomas de depresion y el consumo de tabaco. Sin embargo,
investigaciones actuales como las de Pérez-Pareja et al. (2020) no coinciden con los
resultados de estos estudios ya que no encontraron una relacion entre los sintomas de
depresion que presentd su muestra al terminar una intervencion para dejar de fumar y
gue también fueron evaluados con el Inventario de depresion de Beck, los autores lo
atribuyen a que la intervencion fue estandarizada, incluyendo técnicas cognitivas,
reforzamiento conductual y planificacion conductual, que pudieron haber ayudado a los
participantes cuyos sintomas de depresion eran elevados a mejorar su estado de animo
y puntuar niveles bajos al final del tratamiento.

En cuanto a los sintomas de ansiedad, los resultados que se obtuvieron de las
correlaciones no fueron estadisticamente significativas, por tal motivo en el presente
estudio no se puede afirmar una asociacién entre la sintomatologia de ansiedad y el

consumo de tabaco durante y después de haber asistido a una intervencién para dejar
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de fumar. Este hallazgo es consistente con los estudios de Cruz (2011), Figueré et al.
(2013) y Pech (2017) sin embargo, al igual que los estudios citados una de las posibles
causas de estos resultados es el tamafio de la muestra que no permitio realizar analisis
paramétricos y hubo una variacion en los puntajes de ansiedad.

La etapa de accion al cambio corresponde a cuando la persona comienza a
realizar acciones para modificar su conducta. Los cambios de los niveles de los estados
de disposicién fueron significativos en la etapa denominada accion en el seguimiento al
mes. Se encontré una asociacién entre mayores puntajes de accién al cambio y la
reduccién del consumo de tabaco en el seguimiento a un mes, esta asociacion tuvo una
direccién negativa, lo que indica que a mayores acciones menor va a ser el consumo de
tabaco; se puede observar claramente en el reporte del consumo de la muestra al mes
de haber terminado la intervencion que este disminuye en comparacion de la media al
término de la intervencion, lo que indica que los participantes continuaron realizando
acciones para mantener su abstinencia a lo largo del tiempo. En el resto de los estados
de motivacion al cambio no se encontro asociacion con el consumo de tabaco, estos
resultados coinciden con los reportados por Borland et al. (2010) y Levshin y Slepchenko
(2017) quienes concuerdan en que el estado de motivacion al cambio es importante y
esta asociado a tomar la decision para dejar de fumar pero no al éxito y mantenimiento
de la abstinencia después de acudir a una intervencion para dejar de fumar. Sin embargo,
Vangeli et al. (2011) mencionan que la motivacion para dejar de fumar al inicio puede ser
un predictor de un cambio en el consumo de tabaco que hace probable que una persona
comience a modificar su conducta de fumar o que busque ayuda para iniciar la
abstinencia, no obstante, la motivacion no asegura el éxito de la abstinencia o
mantenimiento de esta. Con relacion a la motivacién para dejar de fumar es importante
mencionar que la intervencion telefonica para dejar de fumar que se aplico en la presente
investigacion fue difundida durante el confinamiento derivado de la pandemia mundial
por el COVID 19, por lo que hubo interés por parte de personas que querian dejar de
fumar, esto como respuesta al comunicado de la OMS en donde explicaban que fumar
estd asociado a la gravedad de los sintomas de COVID 19 (Brown, 2021). Sin embargo,

a pesar de que las personas pedian informes del programa y realizaban la evaluacion
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inicial mostrando el interés y motivacién para suspender su consumo, el nimero de
desertores de la intervencion fue elevado.

Por otro lado, se realizaron andlisis para conocer si habia diferencias
estadisticamente significativas en las variables de interés durante las diferentes
mediciones de la intervencién. En las medias de ansiedad, depresion y motivacion al
cambio en la etapa de ambivalencia se observé un cambio significativo en cada una de
las mediciones, lo que demuestra que la intervencion empleada cuenta con las
estrategias que ayudan a las personas a afrontar situaciones que les genera sintomas
de ansiedad y depresion, de tal forma que no tienen que recurrir al consumo de tabaco,
pues a pesar de que no todos los participantes lograron la abstinencia si hicieron un
cambio en su consumo de tabaco reduciéndolo significativamente en comparacion de la
cantidad de cigarros que consumian antes de la intervencion y este cambio se mantuvo
hasta el seguimiento al mes, algo similar pasa con los sintomas de ansiedad y depresion
gue disminuyeron significativamente al terminar la intervencion. Los estados de
motivacion al cambio se fueron modificando conforme avanzaba el tiempo, en el caso
especifico de la ambivalencia fue disminuyendo a lo largo de las mediciones.

A manera de conclusion, los sintomas de ansiedad y depresion asi como la
motivacion para dejar de fumar son factores importantes que hay que considerar al
momento de aplicar un tratamiento o intervencion para ayudar a las personas a dejar de
fumar, sin embargo, considerando los hallazgos de esta investigacion se recomienda
hacer un énfasis en estrategias centradas en la regulacion emocional relacionadas a los
sintomas de depresion, ademas de promover acciones de cambio en el consumo de
tabaco en las personas que llegan motivadas para facilitar su adherencia a la
intervencion.

La aplicacion de una intervencién telefonica para dejar de fumar permitié
conocer el alcance de las intervenciones a distancia y el impacto en el consumo de
tabaco, asi como poner a prueba su efectividad. La intervencion que se aplico en este
estudio demostré generar cambios en el consumo de tabaco de los participantes,
ademas de disminuir sintomas de ansiedad y depresion que podian estar generando a
partir de la pandemia por COVID 19 o los sintomas de abstinencia a la nicotina sin tener

gue recurrir a algun tipo de tratamiento farmacolégico. Agregando a lo anterior, se
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pudieron observar las ventajas de las intervenciones a distancia, pues los costos de
tiempo fueron de 20 a 40 minutos por sesion, ademas del beneficio de poder atender a
personas de diferentes estados, lo que hace que tenga el alcance a mayor poblacion,
ademas, la intervencion telefonica se logré adecuar a las restricciones generadas por el
COVID 109.

Para concluir, las variables que estan implicadas en la conducta de fumar son
muchas, este estudio estuvo dirigido a las variables de la persona que consume tabaco,
pero también existen otro tipo de variables como las de la propia intervencion o las del
contexto en el que se desenvuelven las personas que consumen tabaco. El trabajo como
investigadores es generar tratamientos e intervenciones que logren abarcar el mayor
namero de variables que puedan poner en riesgo el éxito de la abstinencia de la persona
o el riesgo de recaida, por tanto es importante generar estudios que evallen la
efectividad de los componentes de las intervenciones para dejar de fumar y asi conocer
cuales si estan generando un impacto en la conducta de fumar y cuéles no, ademas de
promover lineas de investigacion en las personas que tienen recaidas, las que estan
motivadas para iniciar su abstinencia, pero no lo logran y en las personas que desertan
de las intervenciones para dejar de fumar.

Las limitaciones del estudio fueron el tamafo de la muestra, asi como la falta de
control en los reportes de tabaco, ya que debido a las restricciones sanitarias no se
pudieron realizar pruebas con marcadores biolégicos para corroborar la abstinencia o
reduccion del consumo de tabaco, asi mismo, la falta de un grupo control que permitiera
afirmar con mayor severidad que los cambios que reportaron los participantes durante la
intervencion se debio a los componentes de la intervencién y no al paso del tiempo o

alguna otra variable.
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