UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA

INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA REDUCCION DEL
CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION PLENA

Por

MCE. DIANA ARACELY ALMARAZ CASTRUITA

Como requisito parcial para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

AGOSTO, 2018



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA REDUCCION DEL
CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION PLENA

Por

MCE. DIANA ARACELY ALMARAZ CASTRUITA

Como requisito parcial para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

AGOSTO, 2018



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA REDUCCION DEL
CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION PLENA

Por

MCE. DIANA ARACELY ALMARAZ CASTRUITA

Como requisito parcial para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

Director de Tesis

DRA. MARIA MAGDALENA ALONSO CASTILLO

AGOSTO, 2018



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA REDUCCION DEL
CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION PLENA

Por
MCE. DIANA ARACELY ALMARAZ CASTRUITA
Como requisito parcial para obtener el grado de

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

Co-Asesor Internacional

DRA. RAQUEL RODRIGUEZ CARVAJAL

AGOSTO, 2018



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA REDUCCION DEL
CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION PLENA

Por

MCE. DIANA ARACELY ALMARAZ CASTRUITA

Como requisito parcial para obtener el grado de
DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERIA
Asesor Estadistico

MARCO VINICIO GOMEZ MEZA, PhD

AGOSTO, 2018



INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA REDUCCION DEL
CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION PLENA

Aprobacion de Tesis

Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo
Director de Tesis

Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo
Presidente

Dra. Nora Angélica Armenddriz Garcia
Secretario

Marco Vinicio Gomez Meza, PhD.
ler. Vocal

Dra. Karla Selene Lépez Garcia
2do. Vocal

Dr. Arnoldo Téllez Lopez
3er. Vocal

Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo
Subdirector de Posgrado e Investigacion



Agradecimientos

A la directora de la Facultad de Enfermeria de la UANL ME. Maria Diana
Ruvalcaba Rodriguez por su apoyo y las facilidades proporcionadas para poder culminar
mis estudios de doctorado.

A la Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo, Subdirectora de Posgrado e
Investigacion y mi directora de tesis, por compartir sus conocimientos, por ser mi guia y
apoyo en el desarrollo del presente trabajo, producto de nuestro trabajo en equipo.

Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) por la beca
proporcionada para realizar mis estudios de Posgrado.

A mi jurado la Dra. Nora, Dra. Karla, Dr. Marco y Dr. Arnoldo, por sus
atenciones y su apoyo en la mejora de mi trabajo.

A mis profesores del Programa de Doctorado en Ciencias de Enfermeria, por sus
ensefanzas y palabras de aliento a lo largo de mi formacion profesional.

A los facilitadores que me ayudaron a llevar a cabo el presente trabajo, Ilse y
Benito, por su disponibilidad, paciencia y buen trabajo.

Y por tltimo pero no menos importante a los protagonistas de este estudio, a mis
pacientes, por su tiempo compartido, los aprendizajes conjuntos, el trabajo terapéutico

realizado y sus ganas de luchar por alcanzar sus metas.



Dedicatoria

A mis padres Jorge y Araceli, gracias por ensefiarme que la educacion y los
valores son el regalo mds preciado que un padre le puede brindar a un hijo, gracias por
ensefiarme a volar y por motivarme incansablemente para alcanzar mis metas y cumplir
mis suefios.

A mis hermanos, por acompafiarme a lo largo de este reto y hacer mds agradable
el camino.

Al amor de mi vida, Marcos, por ser mi apoyo incondicional, por darle paz a mi
vida, palabras de aliento y motivacion en los momentos més dificiles, por apoyarme y
ayudarme a ser mejor persona a lo largo de este camino.

A mi misma, por el esfuerzo, dedicacion y trabajo, hoy me enorgullezco de
cumplir una de mis metas profesionales mas importantes que nacié desde mi incursion
en la enfermeria, y agradezco por estar un paso mas cerca de la persona que quiero llegar

a SEr.



RESUMEN

Diana Aracely Almaraz Castruita Fecha de Graduacién: 10 Agosto del 2018
Universidad Auténoma de Nuevo Le6n
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: INTERVENCION HOLISTICA DE ENFERMERIA PARA LA
REDUCCION DEL CONSUMO DE TABACO: CONSEJO BREVE Y ATENCION
PLENA

Numero de Paginas: 173 Candidato para Obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria
LGAC: Prevencion de Adicciones: Drogas Licitas e Ilicitas
Propésito y Método del Estudio: el principal objetivo del estudio fue valorar la
factibilidad y efectividad de una intervencidn holistica de enfermeria mediante Consejo
Breve (CB) y Atencion Plena (AP) para la reduccion del uso de tabaco, ansiedad, estrés
y sintomas depresivos, aumento de autoeficacia y autotrascendencia intrapersonal. El
estudio se desarroll6 bajo los conceptos de autotrascendencia, vulnerabilidad y bienestar
de la Teoria de Autotrascendencia de Pamela Reed (1991) y el concepto de autoeficacia
de Bandura (1977) los cuales fueron la base tedrica que guio la intervencion. El disefio
del estudio fue pre experimental de dos mediciones: pretest y postest. La muestra fue
determinada con el paquete estadistico nQuery Advisor® 7.0 de acuerdo a Cohen,
tomando un nivel de significancia del .05, una potencia del 90% y un tamafio de efecto
de.6, asi como una tasa de abandono del 5%. Dando como resultado una muestra total de
41 participantes. El tratamiento consistié en una intervencion compuesta por dos
terapéuticas: Atencion Plena y Consejo Breve para los cuales se utilizaron el protocolo
IDEAS para el Consejo Breve (CONADIC & SSA, 2007) y los programas de
Mindfulness Based Stress Reduction (REBAP) de Kabat-Zinn (2007) y el programa de
Mindfulness Based Cognitive Therapy de Zinel Segal, Mark Williams y John Teasdale
(2007) para la Atencion Plena. La intervencion tuvo una duracion de 10 semanas con
sesiones de frecuencia semanal, a los participantes se les entregd un CD de audio para
realizar las practicas de AP en casa y un manual de trabajo para llevar autoregistros de
consumo asi como orientaciones de reforzamiento para ayudar a mantener la motivacion
en el cambio de conducta. La intervencion fue desarrollada e implementada por
profesionales de enfermeria bajo un protocolo (manual de facilitador) que garantizo la
fidelidad de la entrega. Para la medicion de las variables de estudio se utilizaron cuatro
instrumentos de 1dpiz y papel: 1) Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom
(Fagerstrom,1999); 2) Escala de depresion, ansiedad y estrés DASS-21 (Lovibonden &
Lovibonden,1995); 3) Cuestionario Cinco Facetas de la Atencién Plena FFMQ-39 (Baer
et al,2006); 4) El Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones SCQ-39
(Marlatt & Gordon, 1985; Traduccion y adaptacion Ayala & Echeverria, 1997) que
reportaron consistencia interna aceptable. Asimismo se aplicé un Historial de fumar e
intentos fallidos para dejar el habito, Cédula de Datos Sociodemograficos y de consumo,
y dos pruebas quimicas de cotinina para determinar el consumo de tabaco en orina
(pretest y postest). Para la verificacion del cumplimiento de objetivos se construyeron



indices y se efectuaron contrastes de hip6tesis con la prueba W de Wilcoxon y la prueba
del signo. Se probd la efectividad de la intervencion breve propuesta en este estudio.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados muestran que la consejeria breve en
conjunto con la atencién plena aplicadas en forma intensiva durante diez sesiones son
una herramienta eficaz para reducir la dependencia a la nicotina, el nimero de cigarrillos
fumados en un dia tipico, el estrés, ansiedad y sintomas depresivos e incrementar la
autoeficacia (SCQ-39) y la autotrascendencia intrapersonal (FFMQ-39) en adultos
fumadores con intencion de dejar el hébito.

Al finalizar la intervencion los resultados mostraron una reduccion estadistica y
clinicamente significativa con un tamaiio del efecto grande en la cantidad de cigarros
fumados en un dia tipico (Z=-5.58, p <.001, d=1.60 [-2.21,-.98]) y en la dependencia a
la nicotina (Z = -3.74, p <.001, d=1.14 [-1.72,-0.56]). Asimismo, se encontrd una
mejoria estadistica y clinicamente significativa con tamaio del efecto grande en la
escala de sintomas de estrés (Z = -5.30, p <.001, d=1.42 [-1.90,-.0.93]), ansiedad
(Z=-4.65, p <.001, d=.90 [-1.35,-0.45]) y depresion (Z = -4.86, p <.001, d=.81
[-1.26,-0.36]). De igual manera, se presentd un cambio significativo en la prueba de
cotinina en orina del pretest al postest donde un 70.7% de los participantes tuvo un
resultado positivo al inicio de la intervencion y al finalizar tan solo un 7.3% tuvo un
resultado positivo con una diferencia significativa (Z = -4.90, p <.001). Por otra parte,
los participantes mostraron una mejoria estadistica y clinicamente significativa de la
autotrascendencia intrapersonal medida a través del Cuestionario de Five Facet
Mindfulness Quistionarie (FFMQ) (Z =-5.44, p <.001, d=0.88 [0.42, 1.33]) yen la
autoeficacia medida con en el Cuestionario de Confianza Situacional ante situaciones de
tentacion para el consumo (SCQ-39) (Z=-5.51, p<.001, d=1.48 [0.99, 1.97]), ambos con
un tamaiio del efecto grande. En lo que respecta a la evaluacién de la satisfaccion de los
participantes, los resultados referentes a la Escala de Impresion Global de Cambio que
se aplico al finalizar la intervencion, en el reactivo nimero uno que evalda ;como
describiria el cambio (si lo hubiera)?, se encontrd que la mayoria de los participantes se
sintié mucho mejor en cuanto al sindrome de abstinencia (92.6%), mucho mejor en
cuanto a su necesidad de fumar (95.2%), mucho mejor con referencia a sintomas
emocionales (68.2%) y mucho mejor en la calidad de vida en general (80.4%).

En cuanto al segundo reactivo que indaga sobre el grado de cambio desde que comenz6
el programa, la mayoria de los participantes respondié mucho mejor (60.9%). Con
relacion a la Escala de Evaluacion Satisfactoria para el Participante se encontr6 que la
mayoria respondid que eran suficientes el numero de sesiones (100%), la frecuencia
(95.1%), la duracién (95.1%) y el contenido (97.5%) de las mismas. Los hallazgos del
presente estudio contribuyen al desarrollo y avance de la ciencia de enfermeria al poner
a prueba una intervencion breve que incluyé atencion plena y consejeria breve, bajo un
modelo tedrico soélido para abordar el problema del consumo de tabaco. Ademas los
resultados de esta intervencion abren una oportunidad a futuro de ampliacién del rol
profesional de enfermeria en atencion primaria ofreciendo este tratamiento a personas
que desean dejar de fumar.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS
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Capitulo I

Introduccion

El tabaquismo es una de las principales causas de defuncién e incapacidad
prevenible en el mundo (Centre for Disease Control and Prevention [CDC], 2011),
ademds se considera un problema de salud publica en virtud de representar la segunda
causa de muerte a nivel mundial; se estima que casi siete millones de personas fallecen
por esta causa anualmente, ademas se reporta que 890,000 de estas defunciones son
debido a la exposicion al humo de manera pasiva (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2018). De acuerdo con las tendencias de la OMS respecto al uso de tabaco, se
indica que para el afo 2020 se duplicaran las cifras de defunciones actuales, esto serd
cerca de 10 millones de personas, lo que representard el 10% de la mortalidad mundial,
asimismo para el afio 2030 se calcula que el tabaquismo sera la principal causa de
muerte en el mundo. Lo anterior refleja una importante carga econdmica para los paises,
sobre todo para aquellos en vias de desarrollo, debido al aumento en los costos médicos,
que se derivan de la atencion de pacientes con enfermedades secundarias al tabaquismo,
asf como las defunciones ocurridas en individuos en edades productivas y la
disminucion de la productividad en los enfermos (National Intitute on Alcohol Abuse

[NIAA], 2015; OMS, 2011).

Respecto a México, el gasto aproximado por enfermedades relacionadas al
tabaco es alrededor de 75 millones de pesos al afio, sin considerar las enfermedades
asociadas a la exposicion al humo de tabaco ajeno, asi como los costos indirectos por
pérdida de la productividad, los cuales podrian llegar a ser tres veces mads altos que los

costos de atencion médica (Warner, Hodgson & Carroll, 1999).



Segin la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT) 2016- 2017 dictaminé que la edad promedio de inicio para el consumo de
tabaco fue de 18.8 afios para los hombres y 21.0 afios para las mujeres. Para ese mismo
afo el consumo de tabaco se encontré mayoritariamente en adultos con un 17.6% de la
poblacién adulta, el 27.1% de la poblacién masculina y 8.7% de la poblacién femenina,
presentando un promedio de uso de 7.4 cigarrillos al dia y de los cuales 1.8 millones son
personas dependientes del tabaco (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Muiiiz, 2016-2017). Cabe destacar que a partir de la mayoria de edad, aumenta el riesgo
de consumo de tabaco, asi como la dependencia al mismo, ya que diversos autores
mencionan que conforme la edad y las capacidades econdmicas aumentan, las personas
tienen un mayor acceso y facilidades de adquisicion de los productos de tabaco, asi
como un desarrollo de la dependencia mas rapido, lo que constituye un factor de gran
importancia a la hora de implementar acciones para reducir los dafios asociados y limitar
el riesgo de desarrollar enfermedades, por lo que la poblacion adulta representa la
poblacién blanco més importante en el desarrollo de intervenciones que ayuden a la
limitacién de los dafios (Ruiz, Isorna, Ruiz & Vaquero, 2016).

Por otro lado, la nicotina es la principal substancia que contiene el tabaco,
estudios han sefialado que esta es la responsable del uso, mantenimiento y dependencia
al consumo y es factor crucial del fracaso durante los tratamientos, ademds de ser un
importante precursor de los componentes del tabaco que estidn asociados a la toxicidad
fetal y al aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares, lo que resulta en
muertes prematuras alrededor del mundo (CDC, 2011; NIAA, 2015). La Asociacion
Americana de Psicologia (1996) ha definido la dependencia a la nicotina como un
sindrome que se caracteriza por una combinacion de sintomas y comportamientos, que
incluyen la tolerancia, los sintomas reiterados de abstinencia, el deseo (craving) y el uso

compulsivo de la nicotina (uso del tabaco), entre otros.



Uno de los efectos caracteristicos de la dependencia a la nicotina, es su uso
reiterado para manejar el estrés y los trastornos emocionales. Diversos estudios han
encontrado multiples determinantes de la motivacién para el consumo de tabaco, entre
los que destacan la biisqueda de la relajacion ante el estrés de la vida, la costumbre o
hébito, una baja autoeficacia para afrontar la presidn de pares o del medio social, el
deseo de estimulacion al estar deprimido o el reducir la ansiedad y el estrés (Bnnasar et
al., 2011; Duarte, Varela, Salazar, Lema & Tamayo, 2012; Leal, Ocampo & Cicero,
2010).

Ante este ultimo hallazgo la literatura hace evidente que la baja autoeficacia para
resistir las tentaciones ante el consumo, la depresion, el estrés y la ansiedad son factores
asociados al consumo de tabaco. Una hipétesis que explica dicha relacion es que el
consumo del tabaco puede ser utilizado como una forma de afrontamiento disfuncional a
estos factores, no obstante al dejar de fumar ya sea con o sin apoyo y tratamiento aunado
a una baja autoeficacia para resistir la influencia de los pares/medio social, estos estados
afectivos negativos (depresion, estrés, ansiedad) pueden influir en una recaida debido a
que las personas desarrollan una fuerte dependencia al tabaco y pueden requerir de
varios intentos y de multi tratamientos a largo plazo para alcanzar la abstinencia
duradera (Calvete, 2005; Carmody, Vieten, & Astin, 2007; Dominguez & Pérez 2014;
Kassel, Stroud & Paronis, 2003; Moreno & Medina, 2008).

En la actualidad existen distintos tipos de intervenciones que abordan diferentes
aspectos del consumo, los més utilizados son la terapia cognitivo conductual y los
tratamientos farmacoldgicos. La terapia cognitivo-conductual estd basada en el
asesoramiento, consejos breves, apoyo intensivo, reforzamiento de autoeficacia para
resistir la tentacién del consumo entre otros. Mientras el tratamiento farmacoldgico

consiste en el empleo de farmacos que controlen los sintomas que produce la abstinencia



a la nicotina como lo es la Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN) en sus distintas

modalidades como: parches, inhaladores y chicles, entre otros (Caias et al., 2014).

Segun el National Cancer Institute (NCI), las estrategias de intervencion para la
cesacion del uso de tabaco reflejan tasas de éxito muy fluctuantes debido a que la
evidencia disponible es insuficiente para apoyar las recomendaciones acerca de los
componentes especificos de una intervencién que deben ser aplicados. Por una parte, los
ensayos de tratamientos farmacoldgicos muestran tasas de efectividad elevada a corto
plazo en comparacién con otros tratamientos, sin embargo presentan multiples efectos
adversos, como palpitaciones, angina de pecho, hipertension, dolor toracico, vision
borrosa, temblor de manos, nduseas, vomito e insomnio, aunado a que los sustitutos de
la nicotina no siempre estan disponibles gratuitamente, teniendo como resultado altas
tasas de abandono en los tratamientos (Deutch Institute for Health Care, 2006; Fiore,

Jaén, Baker & Bailey, 2008; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Por otra parte las terapias cognitivo conductuales generalmente se centran en la
ensefanza de habilidades de resistencia para evitar el consumo, mediante el aumento de
la autoeficacia, la restructuracion de estados afectivos asociados al consumo de tabaco,
en la reduccion del estrés (por ejemplo, relajacion practica), en desviar la atencion de las
tentaciones, aprender estrategias cognitivas que reducen el estado de 4nimo negativo y
desarrollar mecanismos de apoyo social (Fiore, Jaén, Baker, & Bailey, 2008), sin
embargo con frecuencia se aplican con un solo componente por lo que las tasas de éxito
de esta modalidad de tratamiento son menores al 30% (Fernandez, Garcia, & Sanz,

2014).

De esta manera, la evidencia de los sintomas de la abstinencia y el deseo
(craving) como perpetuadores de fumar, junto con la baja efectividad de los tratamientos
actuales, pone de relieve la necesidad segtn el National Institute on Drug Abuse [NIDA]

(2003) de proponer tratamientos multicomponentes innovadores para dejar de fumar



como intervenciones que incluyan el consejo breve, reforzamiento de la autoeficacia de
resistencia, materiales de orientacion, terapia de relajacion- concentracidn, seguimiento

y monitoreo ya que estos parecen ser mas exitosos.

En este orden de ideas, organizaciones como la OMS y el Consejo Internacional
de Enfermeria (CIE) en el Marco para el Control del Tabaco, exhortan a los
profesionales de salud en especial a los de enfermeria, a promover e implementar nuevas
intervenciones, para el abandono del consumo de tabaco en razén de la influencia que
estos tienen en el terreno de los estilos de vida promotores de salud. En una revision
realizada por Rice y Stead (2005) se hace evidente que las intervenciones de enfermeria
tienen un fuerte potencial para ayudar a los pacientes a dejar el habito de fumar mediante
el consejo breve junto con un refuerzo y algin tipo de seguimiento efectivo, como lo son

las lineas de ayuda telefénica y materiales de apoyo (OMS, 2000).

Ademais el personal profesional de enfermeria en los tltimos 10 afios se ha
involucrado en intervenciones y programas basados en el consejo breve e informacién
educativa en grupos de alto riesgo para dejar de fumar (mujeres embrazadas,
adolescentes, adultos con enfermedades crénicas) con resultados exitosos (Elliot et al.,
2003; Goudie, 2003). Asimismo se han aplicado intervenciones breves de enfermeria en
el &mbito escolar en adolescentes que desean dejar de fumar y han mostrado ser

efectivos en aumentar la autoeficacia y la abstinencia (Pbert et al., 2006).

Por otra parte, en el contexto de las intervenciones cognitivo conductuales
utilizadas por los profesionales de enfermeria en las tltimas décadas se ha desarrollado
el entrenamiento en Atencion Plena (AP), en el que destacan los programas: Reduccion
del Estrés Basado en la Atencion Plena (REBAP) de Kabat-Zinn (2007) y Mindfulness
Based Cognetive Therapy de Zinel Segal, Mark Williams y John Teasdale (2007), que
han sido utilizados en numerosos programas de promocién y mantenimiento de la salud

(Bodenlos, Noonan, & Wells, 2013; Chiesa & Serreti, 2014; Mird, 2007).



La AP puede entenderse como atencion y conciencia plena centrandose en el
momento presente, de forma activa y reflexiva (Vallejo, 2008), destacando el focalizar la
atencion en las experiencias que se estan viviendo en el momento presente, de forma

intencionada, y aceptandolas sin juzgarse a si mismos (Kabat-Zinn, 1990).

Las aplicaciones clinicas de AP inicialmente estuvieron orientadas como un
procedimiento de control fisiolégico-emocional. Existe literatura que apoya su uso en
una amplia gama de trastornos en el &mbito clinico. Diversos estudios muestran que la
intervencion en AP ayuda al incremento en la atencion, bienestar subjetivo, empatia y
esperanza en pacientes con cancer, trastornos de salud mental, posoperatorios, entre
otros (Shapiro, Brown, Thoresen & Plante, 2011). Ademas ha mostrado su efectividad y
se ha usado exitosamente en reducir el estrés, ansiedad y depresion en personas sanas y
enfermas (Arch, et al., 2013; Chiesa & Serretti, 2011; Fjorback, et al., 2011; Nyklicek &
Kuijpers, 2008; Praissman, 2008; Vollestad, Sivertsen & Nielsen, 2011).

De igual manera la AP ha sido utilizada como tratamiento en conductas adictivas
como el consumo de alcohol, mariguana y tabaco, mostrando resultados efectivos en la
reduccion y abandono del consumo y en el bienestar (Chiesa & Serreti, 2014; Davis, et
al., 2015; De Souza, et al., 2015; Tang, Tang & Posner, 2013). Sin embargo, distintos
autores (Brewer et al., 2011; De Dios, et al., 2014; Mermelstein & Garske, 2015)
recomiendan seguir utilizando esta intervencion en diferentes modalidades y utilizar
adicionalmente componentes motivacionales y de apoyo para aumentar las tasas de

éxito.

En este sentido Teixeira (2008) menciona que la AP es un ejemplo de practica
que puede facilitar la adquisicion de los cuatro atributos que hacen posible el desarrollo
de la autotrascendencia: al ser consciente de uno mismo, fomentar la interconexién con
el medio ambiente interno y externo, al coadyuvar a la expansion de la conciencia, entre

otras. En donde esta terapia ayuda a las personas a concentrarse en la respiracion,



permitiendo a la mente soltar el pasado y las preocupaciones futuras. Brindando la
oportunidad de desarrollar una capacidad de centrarse en si mismo en el momento
presente incluyendo a los demds, permitiendo a la persona sentirse conectada tanto
interna como externamente y asi reconocer y aceptar las experiencias vividas para lograr

el bienestar.

Reed (1991) en su Teoria de Enfermeria de Rango Medio de la
Autotrascendencia, la define como una capacidad evolutiva del individuo, necesaria para
que la persona consiga una sensacion continua de plenitud y conexion consigo mismo y
con el entorno, ademads de ser un componente esencial de la sabiduria. La describe
también como una expansion multidimensional de los limites de cada persona hacia
adentro (intrapersonal), hacia afuera (interpersonal), temporalmente (integrando el
pasado y el futuro en el presente) y transpersonal (espiritualidad). Otro concepto
importante de la teoria de Reed (1991) es la vulnerabilidad definida como la conciencia
que tiene la persona sobre su naturaleza mortal que se desarrolla durante cualquier crisis
vital que podria percibirse o experimentarse como dificil o potencialmente estresante,
como la enfermedad, la discapacidad, la pérdida, los problemas en el trabajo, crisis
existenciales, entre otras. Ademads las distintas fluctuaciones que se pueden producir en
la relacion de la vulnerabilidad y la autotrascendencia dependeran de los factores

mediadores/ moderadores personales y/o contextuales.

Es importante destacar que las metas de enfermeria se enfocan particularmente
en lograr el bienestar de los individuos en su particular contexto. Por lo que existe un
interés en la disciplina de enfermeria en el desarrollo de intervenciones preventivas que
eviten el uso del cigarrillo por los multiples dafios antes citados y en el caso de personas
fumadoras brindar un cuidado que contribuya a la limitacién de dafios por el uso del
tabaco, buscando reducir el consumo o alcanzar la abstinencia y lograr el bienestar. En

razon a lo anterior se requiere de la integracion de teoria a la practica, lo cual es



fundamental dada la complejidad del fendmeno de estudio. La revision de literatura
hasta el momento indica que son escasos los modelos o teorias de enfermeria que se han
utilizado especificamente en el disefio de intervenciones holisticas de enfermeria en el
drea de adicciones a las drogas y en especifico para el logro de la abstinencia de la
conducta de uso del tabaco. Lo anterior se reflexiona en virtud de la naturaleza de la
conducta de consumo de tabaco que requiere del andlisis integral del fenémeno y del

cuidado que se ofrezca con un enfoque holistico propio de enfermeria.

Por ello, el presente estudio tuvo el principal objetivo: valorar la factibilidad y
efectividad de una intervencion holistica de enfermeria mediante el Consejo Breve y
Atencidn Plena para la reduccion del uso de tabaco, la reduccion de ansiedad, estrés y
sintomas depresivos y el aumento de autoeficacia y autotrascendencia intrapersonal en

personas adultas de 18 a 59 aios.

En este sentido la propuesta de intervencion tiene una estructura integrativa que
se considera holistica pues pretende abordar al ser humano como una totalidad, es decir,
en todas sus dimensiones, fisica, social, emocional y espiritual, que coadyuve a
intervenir para lograr la recuperacion o abandono (abstinencia) de la conducta de
consumo de tabaco (Bermejo, 2013). Por otro lado se consideré la Teoria de
Autotrascendencia de Reed (1991) en virtud de los constructos principales de esta y su
congruencia con la intervencién planteada. El disefio de la intervencidn se sustentd en
los programas de REBAP de Kabat-Zinn (2007), el programa de Mindfulness Based
Cognitive Therapy de Zinel Segal, Mark Williams y John Teasdale (2007) y el protocolo
de Consejo breve IDEAS (CONADIC & SSA, 2007).

La importancia de este estudio radica en varios 4mbitos, ya que se aporta al
bienestar fisico y emocional (reduccién del consumo) de la persona que desea dejar de
fumar y al mismo tiempo se contribuye con un protocolo util para enfermeria que en el

futuro represente una guia para el cuidado holistico en personas que desean reducir o



abandonar el consumo de tabaco. Asimismo, el protocolo se considera una innovacién
ya que estd basado en teoria y evidencia cientifica y ademds combina dos terapias:
Consejo Breve (CONADIC & SSA, 2007) y Atencién Plena (Kabat-Zinn, 2007; Zinel
Segal, Mark Williams y John Teasdale, 2007), que se han utilizado en forma

independiente con la finalidad de reducir el consumo de tabaco.

Marco Teorico

A continuacion se presenta la Teoria de Autotrascendencia la cual fue
considerada en el disefio de la presente intervencion. Alonso-Cabrera (2004) menciona
que una teoria ofrece, junto con las evidencias y la evaluacion, los pilares en que se
fundamenta la requerida accion humana cientifica y profesional contemporanea en salud
publica. El uso de un referente, es decir un modelo o teoria, facilita la comprension de
una situacion o problema de salud, de cémo los individuos o colectivos realizan o
modifican su comportamiento asi como de las caracteristicas y dindmica del contexto en
que estos eventos ocurren. Por lo tanto para el disefio, implementacion y evaluacion de
este estudio se utilizé la Teoria de Autotrascendencia de Pamela Reed (1991) y
adicionalmente el concepto de Autoeficacia de Bandura (1977), los cuales favorecieron

la comprension del comportamiento del consumo de tabaco.
Teoria de Autotrascendencia.

La teoria de la autotrascendencia de Pamela Reed (1991) es una teoria empirica
de enfermeria, que fue desarrollada para reconocer la naturaleza del crecimiento y
desarrollo natural de los seres humanos y su relevancia en el desarrollo en el bienestar.
El término desarrollo se utiliza para precisar el cambio constante e innovador que ocurre
entre los seres humanos y sus particulares contextos. El propdsito de la teoria es la

comprension del bienestar en la adultez o en el proceso de crecimiento.
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Pamela Reed propuso su teoria fundamentada principalmente en la teoria del
ciclo vital sobre el desarrollo social, cognitivo y transpersonal de los adultos, que tenia
sus raices en la propuesta de Piaget, en relacion con la idea de que el ser humano transita
a través de la vida, de un pensamiento concreto a uno abstracto denominado de

operaciones formales.

Otro de los puntos esenciales para la formulacién de la Teoria de
Autotrascendencia fue la propuesta de los seres humanos unitarios de Martha Rodgers,
en particular sus tres principios hemodindmicos: el principio de la integralidad, que
sostiene que el desarrollo humano depende de una serie de factores que son tanto
humanos como contextuales, y que el conflicto que se genera entre la persona y su
medio es fundamental en el desarrollo; el principio de helicidad que caracteriza el
desarrollo humano como innovador e impredecible y sefiala que el cambio innovador es
posible a través del desarrollo de la vida; y el principio de resonancia que sefiala que el

desarrollo humano si bien es impredecible tiene un patrén y un propdsito.

La Teoria de Autotrascendencia de Pamela Reed (1991) consta de cinco

conceptos principales, los cuales se describen a continuacion:

1. La autotrascendencia es definida por Reed (1991) como la capacidad de ampliar
los limites auto conceptuales de una persona o que reconoce en el entorno o una
fluctuacion de estos limites, de una manera multidimensional: intrapersonal (la
expansion de si mismo hacia el interior) a través de actividades introspectivas que
lleven a una mayor conciencia de los propios puntos de vista, filosofia de la vida,
valores e ideales; interpersonal (hacia afuera), aumentado las relaciones con los
demds y a través de las preocupaciones sobre el bienestar de los demaés y el entorno;
temporalmente, mediante la integracion del propio pasado y el futuro sin aferrarse a
ellos, de tal manera que dé sentido al presente y este quede ampliado y reforzado

para poder confrontar las situaciones adversas; y finalmente transpersonalmente,
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mediante la conexién con dimensiones que estdn mas alld del mundo perceptible al
hacer conexién con un ser superior. La autotrascendencia es evocada a través de
estas experiencias y puede conducir al bienestar, al trasformar los significados de
esta experiencia en salud o bienestar. Por lo tanto el nicleo de la autotrascendencia
es ampliar las fronteras de uno mismo a través de auto-conexion y el auto-
conocimiento.

Asimismo, la autotrascendencia necesita en conjunto el desarrollo de sus
cuatro atributos los cuales coadyuvan a este proceso de desarrollo intrinseco. El
primero de estos atributos es el ser consciente y es descrito como un despertar, no
sOlo de la propia conciencia, sino también de lo que rodea a la persona, incluyendo la
familia, los demds y el medio ambiente. En donde el sentido de conciencia ocurre en
el aqui y ahora, al despejar la mente del pasado y el futuro. La interconexion con si
mismo, los demads y el universo es el segundo atributo de la autotrascendencia,
cualquiera que sea la circunstancia de la vida, esta interconexion debe ser sentida y
experimentada gracias a la cual se adquiere una profunda introspeccion y reflexion
sobre el concepto de si mismo para que la persona se vuelva a identificar y a
descubrir. El tercer atributo es la expansion de la conciencia y es descrita como la
capacidad de la persona de relacionarse consigo mismo, los demads y el medio
ambiente sin limites, en donde este nuevo sentido de la realidad no tiene tiempo o
limites espaciales. En donde los procesos neurobiolégicos que ocurren en el cerebro
permiten a una persona experimentar la vida més alla de los limites terrenales, la
expansion de la conciencia puede ampliarse mas alld del universo al experimentar lo
trascendente (Dios) o el bienestar. La energia creativa es el tltimo de los atributos de
la autotrascendencia y esto incluye la intuicidn, la espiritualidad y el misticismo, una
persona autotrascendente es descrita como aquella que esta abierta a las

posibilidades es intuitiva, creativa, compasiva y espiritual (Teixeira, 2008).
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2. La vulnerabilidad es definida como la conciencia de la mortalidad personal y la
probabilidad de experimentar eventos dificiles de la vida que podrian ser percibidos
por la persona como estresantes, como lo es la enfermedad, la discapacidad, la
pérdida, los problemas en el trabajo, crisis existenciales, entre otras. Por lo que Reed
la asume como el contexto en el que ocurre la maduracion o desarrollo de la vida.
Por lo que la vulnerabilidad es entendida como un evento de vida potencialmente
dificil o estresante que aumenta el propio sentido de la mortalidad o de insuficiencia
y puede (si no destruye el yo interior del individuo) provocar progreso de desarrollo
hacia un sentido renovado de identidad (Corless, Gemrino & Pittman, 1994; Frankl,
1963; Marshall, 1980).

3. El bienestar se define como una sensacion de plenitud (estar completo) y de salud,
segun los criterios de cada persona. Ademads el bienestar puede ser definido de forma
diferente esto depende de cada individuo o grupos de individuos. De esta manera los
indicadores de bienestar son diversos como lo son las percepciones del ser humano
sobre salud y bienestar (Reed, 1991).

4. Los factores moderadores-mediadores son aquellos factores personales, como
edad, género, habilidades cognitivas, estado de salud, las experiencias que se han
tenido a lo largo de la vida, el entorno social, los acontecimientos historicos y la
religiosidad, entre otros y estos pueden influir positiva o negativamente en el
bienestar.

5. Los puntos de intervencion de enfermeria son aquellos que se enfocan
directamente en apoyar el fortalecimiento de la autotrascendencia o que buscan el
modelamiento del efecto de los factores en las relaciones entre la autotrascendencia,

la vulnerabilidad y el bienestar.
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Vulnerabilidad Bi (
S ienestar

Autotrascendencia

Factores personales y
contextuales que median o
moderan las relaciones

Puntos de intervencién para +/=

Promover la autotrascendencia

Figura 1. Teoria de Autotrascendencia

La figura 1 representa el esquema de la Teoria de Autotrascendencia de Pamela
Reed (1991), en donde la vulnerabilidad tiene una relacién no lineal con la
autotrascendencia, la autotrascendencia se relaciona positivamente con el bienestar, los
factores mediadores y/o moderadores pueden influir en las relaciones entre
vulnerabilidad y autotrascendencia y entre la autotrascendencia y el bienestar y los
puntos de intervencion se relacionan positivamente con la autotrascendencia y buscan el

modelamiento en las relaciones antes planteadas.
Substraccion Conceptual-Tedrico-Empirica (C-T-E)

La técnica de Substraccion C-T-E se utiliza para analizar los componentes
estructurales de una teoria, la cual es usada para determinar exactamente lo que dice un
Modelo Conceptual o una Teoria de Rango Medio (TRM); permite la identificacion de
los conceptos y las proposiciones que establece, asi como la identificacion de un método
empirico para la investigacion. El resultado de la Substraccion C-T-E es una version
clara, concisa y gréfica de la estructura de los componentes tedricos y empiricos de una

teoria (Fawcett, 2005).
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Paso 1: Identificacion de conceptos

El primer paso en la Substraccion C-T-E es la identificacion de los conceptos
(Fawcett, 2005); para el presente estudio se seleccion6 la Teoria de la Autotrascendencia
en virtud de que permite comprender como el individuo alcanza el bienestar en medio de
situaciones dificiles como lo es el cambio de una conducta dafiina y altamente adictiva
como el consumo de tabaco. Los conceptos de la Teoria que se utilizaron en el presente
estudio fueron: la Vulnerabilidad, la Autotrascendencia, el Bienestar y los Puntos de
Intervencion de Enfermeria. Adicionalmente se incluyo el concepto de autoeficacia ya
que diferentes autores mencionan que es de vital importancia agregar estrategias
conductuales adicionales como la autoeficacia ya que ha demostrado un aumento de las
tasas de abstinencia y la efectividad de las intervenciones para dejar de fumar,
mejorando el bienestar de las personas (Alba, Murillo & Castillo, 2013; Garcia, et al.,

2015; Sanz et al., 2006).
Paso 2: Clasificaciéon de los conceptos

El segundo paso es la clasificacion de los conceptos en funcion de la Teoria

(Fawcett, 1999). Los cuales se describen a continuacion:
Vulnerabilidad.

La Vulnerabilidad en el ambito de enfermeria se ha definido de diferentes
maneras; una de ellas centrada en las deficiencias y condiciones de debilidad de los
grupos poblacionales y la otra centrada en la incapacidad de tomar decisiones y realizar
acciones para lograr la salud (Yasuko-Icumi et al., 2008). La vulnerabilidad como
concepto ha sido utilizada para identificar a las personas o poblaciones en peligro o
riesgo. De manera que esta concepcion implica determinar las caracteristicas que hacen

que estas personas sean vulnerables y que esta vulnerabilidad aparezca en algunos
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momentos del desarrollo del ser humano, asi como la influencia que tiene sobre ella los

factores personales y el medio ambiente (Rodgers, 1997).

La literatura en el drea de consumo de tabaco ha evidenciado que esta conducta,
es un determinante para el aumento de la vulnerabilidad en la salud, de quienes lo
consumen ya que aumenta significativamente la probabilidad de desarrollar distintos
trastornos como los problemas cardiovasculares y sistémicos. Dentro de estos se
encuentran: la formacion de codgulos sanguineos, debilitamiento de las paredes de los
vasos sanguineos en el cerebro, accidente cerebrovascular, arteriopatia coronaria,
hipertension arterial , cdncer (con mayor frecuencia en el pulmén, la boca, la laringe,
esofago, el estdbmago, la vejiga, el rifidn, cicatrizacion deficiente de una herida después
de una cirugia, problemas pulmonares como EPOC o asma, problemas durante el

embarazo, disminucion de la capacidad para saborear y oler, entre otros (OMS, 2011).

Por otra parte la bisqueda de la relajacion ante el estrés de la vida, el deseo de
estimulacion al estar deprimido o el reducir la tensién/ansiedad, son factores asociados
que incrementan la vulnerabilidad o el riesgo del consumo de tabaco. Asimismo, estos
sintomas no solo son determinantes del consumo, si no que a su vez aumentan la
vulnerabilidad del abandono del tratamiento por ser los principales efectos iniciales del
deseo por consumir (craving) (Bnnasar et al., 2011; Dominguez & Reyes, 2014; Duarte,

Varela Salazar, Lema & Tamayo, 2012; Leal, Ocampo & Cicero, 2010).
Autotrascendencia intrapersonal.

La Autotrascendencia es definida por Reed (1991) como la capacidad que la
persona percibe para expandir sus auto-limites; la autotrascendencia es
multidimensional, se da hacia afuera interpersonalmente (influencia de los otros), hacia
adentro intrapersonalmente (mediante una mayor conciencia de los propios puntos de

vista, valores, sentimientos e ideales), temporalmente y transpersonalmente. La
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Autotrascendencia intrapersonal permite a la persona distanciarse para reflexionar y
tomar decisiones, por medio de la movilizacion de recursos personales que logran llevar
al individuo a la adopcién de medidas de precaucion y prevencion de las conductas
riesgosas y es una capacidad evolutiva del individuo, necesaria para que la persona
consiga tener una sensacion continua de plenitud y conexién consigo misma y con el

entorno (Reed, 2003).

Diferentes estudios han demostrado que la autotrascendencia intrapersonal esté
relacionada con el sentido de coherencia, el propodsito en la vida, la fuerza interior, el
optimismo Yy la espiritualidad. Estos son factores que representan una fuerza impulsora
para el logro del bienestar y ademds son fortalezas internas cruciales para el
mantenimiento de la salud y el manejo de adversidades (Buchanan, Farran, & Clark,

1995; Coward, 1996; Ellerman & Reed, 2001; Klaas, 1998; Neil, 2002).

Adicionalmente se ha encontrado que diversos estudios indican que el aumento
de la autotrascendencia intrapersonal se correlaciona positivamente con el bienestar
psicoldgico y fisico e inversamente con las conductas adictivas, la depresion, ansiedad y
el estrés (Bean & Wagner, 2002; Coward, 2003; Haugan et al., 2013; Haugan &
Innstrand, 2012; Nygren et al, 2005; Stinson & Kirk, 2006).

Autoeficacia.

La autoeficacia es definida por Bandura (1977) como "la conviccién de que uno
puede exitosamente ejecutar un comportamiento requerido para producir los resultados".
Este investigador propuso que las expectativas de autoeficacia determinan si se inicia el
comportamiento para hacer frente a determinada circunstancia, cuanto esfuerzo estara
dedicado, y cudnto serd sostenida ante obstdculos y experiencias aversivas. Asimismo la
definié como una variable cognitiva que se refiere a las creencias de los individuos en

relacion con el control de los acontecimientos en sus vidas (Bandura, 1977). En el
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contexto de comportamiento de riesgo, se ha identificado que las personas con bajo nivel
de autoeficacia es poco probable que puedan resistir a participar en comportamientos
perjudiciales para su salud, mientras que los individuos con alta autoeficacia tienen

mayor probabilidad a resistir los comportamientos de riesgo para la salud.

Diferentes autores mencionan que la baja autoeficacia se ha relacionado con el
riesgo de realizar comportamientos dafiinos a la salud como lo son especificamente el
consumo excesivo de tabaco y alcohol (Dijkstra, Sweeney & Gebhardt, 2001). Engels,
Hale, Noom y De Vries (2005) mencionan que los adolescentes con bajos niveles de
autoeficacia y bajos niveles de ajuste emocional son mds propensos a fumar cigarrillos
de manera dafina. En relacion a lo anterior Kinad y Webster (2010) mencionan que la
autoeficacia puede ser una herramienta potencial para predecir el consumo de tabaco y
alcohol y debe de ser utilizada como un elemento importante en las intervenciones para
fortalecer las creencias sobre la propia capacidad para resistir la influencia social ante
situaciones de riesgo de manera que se disminuye el grado en que los factores
ambientales externos afectan el comportamiento (publicidad, influencia de los padres y/o

influencia de los pares).
Consumo de tabaco.

Respecto al consumo de tabaco se define como la ingesta de tabaco medida a
través de la cantidad de cigarros que consume la persona en un dia y la frecuencia con
que consume cigarros en un periodo determinado. De acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana, para la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adicciones [NOM-028
SSA, 2009]; el tabaco es el producto de la planta “nicotina tabacum” cuya sustancia
activa es la nicotina, tiene diferentes presentaciones, pero en la region la forma mas

comun de consumir el tabaco es fumado.
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La nicotina es altamente adictiva y al ser inhalada llega més rdpidamente al
cerebro, tardando aproximadamente siete segundos, esto explica porque el fumador
siente una rdpida gratificacion. La recompensa que genera esta droga en el organismo es
variable de fumador a fumador, generalmente el efecto que provoca es ansiolitico,
antidepresivo, euforizante y relajante muscular. Estos efectos gratificantes son los que
influyen en la persona para que consuma mayor cantidad de tabaco y con mayor

frecuencia, pudiendo presentarse la dependencia (CONADIC, 2006).
Puntos de intervencion de enfermeria
Consejo Breve.

Segun el National Institute on Drug Abuse por sus siglas en ingles NIDA (2003)
el Consejo Breve (CB) es una de las modalidades de intervencion que ha mostrado ser
efectivo cuando se usa con un enfoque de prevencion y limitacion de riesgos bajo la
aproximacion tedrica de la autoeficacia (Bandura, 1977) al: 1) mejorar los factores de
proteccion y reducir los factores de riesgo; 2) tratar riesgos especificos a las
caracteristicas de la poblacion (estrés percibido, depresion, ansiedad); 3) aumentar la
competencia social con aptitudes de comunicacion, relaciones con los companeros,
autoeficacia y técnicas para resistir la tentacion del consumo; 4) fortalecer el
compromiso personal de mantener una conducta saludable es decir abandonar el
consumo de tabaco. De esta manera las intervenciones que cuentan con un componente
como el consejo breve y se complementa con otra terapia cognitivo conductual que

incluya materiales de autoayuda o de autocontrol, parecen ser los mas efectivos.

El CB es entendido como una orientacion y apoyo para dejar de fumar y se
considera como una intervencion de primera linea. Fiore y Baker (2011) indican que el

Consejo Breve es un recurso que debe ser incluido en todas las terapias para la cesacion
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del consumo de tabaco en los servicios de salud debido a que su utilizacién ha

demostrado aumentar las tasas de abstinencia (Alba, Murillo & Castillo, 2013).

El CB para dejar de fumar es el intercambio de informacién y mensajes verbales,
o como toda intervencién comportamental para la cesacion del tabaco y es una actividad
comunicativa entre profesional de la salud y paciente que promueve el desarrollo de
capacidades para dejar de fumar (Alba, Murillo & Castillo, 2013). El National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE, 2006) considera como CB aquellas
intervenciones con una duracion de hasta 30 minutos que implican una evaluacién de
inicio, la implementacion de estrategias y acciones que favorezcan el cambio de
conducta y una evaluacion final (Cuijpers, Riper & Lemmers, 2004; Liska, et al., 2008;
Medina, 2005). Para el presente estudio se utiliz6 el consejo breve como una

herramienta para fortalecer la autoeficacia.
Atencion Plena.

El concepto de AP tiene su origen en las tradiciones espirituales orientales que
han sido modificadas y adaptadas para su uso clinico y terapéutico y se refiere a una
forma de control de la atencion desarrollada a través de practicas de meditacion (Baer,

2003).

La terapia de AP se ha operacionalizado y la conforman dos componentes:
mantener la atencidn en la experiencia inmediata de la persona y mantener una actitud
de aceptacion hacia esta experiencia (Bishop et al., 2004); se cultiva y se desarrolla
mediante la practica de la meditacion (Kabat-Zinn, 2007) y esta ofrece un método por el
cual la persona puede ser menos reactiva a los eventos o crisis que la vida le presenta. La
AP constituye una estrategia que permite comprender y relacionarse con la experiencia o

los eventos vitales en su totalidad (ya sea positiva, negativa o neutra) y aporta una
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herramienta con la cual es posible reducir el nivel general de sufrimiento, estrés y

aumenta la autotrascendencia y el nivel de bienestar (Germer, Siegel & Fulton, 2005).

De forma mds general la AP ha sido descrita como una clase de conciencia
centrada en el presente, en la que cada pensamiento, sentimiento o sensacion que surge
en el campo atencional es reconocido y aceptado tal y como es, sin emitir prejuicios
(Teasdale et al., 2002). Kabat-Zinn (2007) sefiala que la AP consiste en el proceso de
observar detenidamente el cuerpo y mente. Asimismo permitir que las experiencias se
vayan desplegando momento a momento y aceptarlas como son. Lo cual no implica
rechazar las ideas ni intentar fijarlas ni suprimirlas ni controlar nada en absoluto que no
sea el enfoque y la direccion de la atencion. Kabat-Zinn indica que la préactica de AP
implica que cada persona se permita a si mismo el estar donde se estd o donde desea

estar, familiarizdndose més con las propias experiencias.

Actualmente en el dmbito clinico la AP ha mostrado su efecto en numerosas
investigaciones como el cancer, psoriasis, fibromialgia, hipertension, asma, infarto de
miocardio, SIDA, en diferentes trastornos psicolégicos como ansiedad, depresion,
trastornos de la personalidad, psicosis, trastorno obsesivo compulsivo, para la reduccién
del estrés crénico (laboral, familiar, docente), para la mejora de la calidad de vida, el
incremento del bienestar general y de la satisfaccion vital. Ademads de que ha utilizado
una adaptacion del programa de AP para el estrés, moderacion del craving, uso de
cigarrillos, alcohol y mariguana (Baer, 2003; Brewer, 2011; Brow & Ryan, 2003;
Browm, Ryan & Creswell, 2007; Chiesa & Serreti, 2011; Grossman, Niemann, Schmidt,
& Walach, 2004; Steinberg, et al., 2007).

En el &mbito de AP destaca el programa de entrenamiento psicoeducativo de
ocho sesiones desarrollado por Jon Kabat-Zinn: Mindfulness-Based Stress Reduction o
MBSR por sus siglas en inglés (Kabat-Zinn, 1982, 1990, 2007a) y el programa de

Mindfulness Based Cognitive Therapy de Zinel Segal, Mark Williams y John Teasdale
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(2007). Las principales técnicas y ejercicios de entrenamiento en AP que se utilizan en
estos programas son: el ejercicio de la uva pasa, la atencidn plena a la respiracion, la
técnica de contemplacion de las sensaciones corporales o body-scan, el yoga, meditar
caminando y la atencion plena en las actividades de la vida cotidiana (como vestirse,

lavar los platos, asearse, comer, convivir entre otros).

Kabat-Zinn (2003) sefiala siete elementos primordiales relacionados con la

préactica de la AP que pretenden incrementar la autotrascendencia:

1. No juzgar. La atencién plena se cultiva asumiendo la postura de testigos
imparciales de nuestra propia experiencia (sindrome de abstinencia producido, al
intentar dejar el hibito de consumo de tabaco), siendo conscientes del constante flujo de
juicios y de reacciones a las experiencias tanto internas como externas para asi poder
salir de ellas. Es importante que durante la préctica la persona se dé cuenta de esta
capacidad enjuiciadora y limitarse a observar el ir y venir de pensamientos y juicios, no
hay que actuar sobre ellos, ni bloquearlos, ni aferrarse, simplemente se observan y se

dejan ir.

2. Paciencia. La paciencia demuestra que se comprende y se acepta el hecho
de que, a veces, las cosas se tienen que desplegar cuando les toca, como por ejemplo
llegar a la abstinencia del consumo de tabaco. Permitir que las cosas sucedan a su debido
tiempo. Tener paciencia consiste sencillamente en estar totalmente abierto a cada

momento, aceptandolo como tal.

3. Mente de principiante. Para ver la riqueza del momento presente, la AP
ensefa a promover la actitud mental de estar dispuesto a ver las cosas como si fuera la
primera vez y mantenerse abierto a nuevas potencialidades y a visualizar el abandono o

la reduccion del consumo de tabaco poco a poco.
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4. Confianza. El desarrollo de una confianza bésica en si mismo para reducir
o abandonar la conducta y constituye parte vital del entrenamiento en AP. Se
recomienda confiar en la intuicién y en la propia autoridad, aunque se puedan cometer

algunos “errores o recaidas” en el momento o durante el tratamiento.

5. No esforzarse. En el momento en que se utiliza la AP como un objetivo o
como un medio para un fin, se estd dejando de meditar, por paraddjico que parezca
meditar es el no-hacer, por eso cualquier esfuerzo por conseguir que la meditacion tenga

una finalidad no es mds que un pensamiento mds que estd entorpeciendo la AP.

6. Aceptacion. La aceptacion significa ver las cosas como son en el presente.
Es mostrarse receptivo y abierto a lo que se siente, se piense y se vea, aceptdndolo

porque esta ahi en ese momento.

7. Ceder, dejar ir o soltar. Ceder significa no apegarse. En la practica de la
AP se deja de lado la tendencia a elevar determinados aspectos de la experiencia que se
vive al abandonar o reducir el consumo de tabaco y a rechazar a quienes influencian esta

conducta. Lo tnico que se debe hacer es dejar la experiencia tal y como es.

De las intervenciones de AP que han resultado eficaces para reducir el consumo
de tabaco, alcohol, mariguana, se han conformado desde dos hasta veintidos sesiones
todos de frecuencias semanales, con un promedio de diez sesiones en total y con una
duracién minima de diez minutos y mdxima de cuarenta y cinco, utilizando en su
mayoria las formas de meditacion de body-scan, meditar caminando, y la atencién plena
en las actividades de la vida cotidiana, y meditar al concentrarse en las sensaciones del
cuerpo y la respiracion. Asimismo, todos los estudios brindaron material didactico para
meditar escuchando grabaciones en casa, que posteriormente eran auto reportadas. Las
sesiones ademds incluian material para evitar situaciones de recaidas, como afrontar el

craving, y como enfrentar los sintomas de abstinencia (Brewer, et al., 2011; Davis, et al.
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2015; De Dios et al., 2014; Elwafi, Witkiewitz, Mallik, Thornhill & Brewer, 2013;
Mermelstein & Garske, 2015; Tang, Tang & Posner, 2013).

De esta manera a través de estos componentes, la AP se ha planteado la hipétesis
de que esta intervencion puede ser eficaz como terapia para reducir el consumo de
tabaco o abandonar la conducta, cuando se hace consciente el comportamiento y
aquellos factores que lo determinan y cuando la intervencion orienta a la persona acerca
de los componentes criticos de refuerzo positivo y negativo del hébito de fumar,

mediante el aprendizaje asociativo (Brewer et al., 2011).

Por lo tanto, la terapia de AP tiene la ventaja de poder ser aprendida mediante
una técnica que puede amortiguar y reestructurar los complejos procesos asociativos
interrelacionados con el fumar (craving, ansiedad, estrés y sintomas depresivos) ademds
de eliminar los posibles estimulos que podrian favorecer el consumo de tabaco. Asi la
AP puede ayudar a las personas que desean dejar de fumar a aprender una terapia
(técnica) que les ayude a afrontar el afecto negativo, el deseo y los sintomas de
abstinencia a la nicotina que se produce en la deshabituacién al tabaco sin reaccionar de
la manera habitual. De esta manera se utilizé la AP como una herramienta para favorecer

la autotrascendencia intrapersonal y reducir el estrés, ansiedad y sintomas depresivos.

En la siguiente Figura se muestra una vision mads clara de los conceptos de la

Teoria utilizados en la presente intervencion.
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Figura 2. Conceptos de la Teoria de Autotrascendencia dentro de la Intervencion.

Paso 3: Identificacion y clasificacion de las proposiciones

El tercer paso es la identificacion y clasificacion de las proposiciones de la
Teoria (Fawcett, 1999). Las proposiciones de la Teoria de Autotrascendencia de Pamela
Reed (1991) que respaldaron la intervencion fueron las siguientes: “La
autotrascendencia esta relacionada de forma positiva con el bienestar”. La
Autotrascendencia, como ya se menciond anteriormente es un factor protector cuando se
habla de enfrentar una situacién potencialmente dificil y estresante, como lo es, el caso,
de iniciar un tratamiento para dejar de fumar, ya que permite a la persona distanciarse
para reflexionar y tomar decisiones, por medio de la movilizacién de recursos personales
que logran llevar al individuo a la adopcién de medidas de precaucién y prevencion de

las conductas riesgosas.

En este sentido al extrapolar al fenémeno de estudio, existe evidencia donde se
sefala que el entrenamiento en atencién plena, coadyuva al desarrollo de los cuatro
atributos de la autotrascendencia y promueve un estado de bienestar. Diversos estudios
han sido realizados en dmbitos tanto clinicos como comunitarios y han mostrado efectos

positivos (Cohen-Katz, et al., 2005; Kang, Choi & Ryu, 2009; Shapiro, Oman, Thoresen,
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Plante & Flinders, 2008; Shapiro, Brown & Biegel, 2007), de modo que se favorece el
autoconocimiento y auto conexidn, se mejora el autocontrol y existe una mejoria en los
sintomas del estado de 4nimo asociados al consumo de sustancias adictivas y en el
incremento del bienestar (Harley, Sprich, Safren, Jacobo, & Fava, 2008; Kenny &
Williams, 2007; Kingston, Chadwick, Meron & Skinner, 2007; Schmidt, et al., 2011).

Por otro lado algunos autores mencionan que es de vital importancia agregar
componentes motivacionales adicionales a las terapias cognitivo conductuales, los
cuales puedan garantizar la obtencion de herramientas conductuales para el aumento de
la autoeficacia, para asi confrontar situaciones eficazmente ante la tentacion del
consumo. Esto con el fin de mejorar las tasas de éxito y permanencia en los tratamientos
asi como efectos a largo plazo, (Bandura, 1977; Marlat & Gordon, 1985), mejorando el
bienestar de las personas (Alba, Murillo & Castillo, 2013; Garcia, et al., 2015; Sanz et

al., 2006). Razén por la cual se adiciono el concepto de autoeficacia.

La segunda y ultima proposicion que respalda el disefio de la intervencion
determina que “La relacion entre la vulnerabilidad y la autotrascendencia no es lineal, no
estd relacionada en los niveles bajos o altos con un incremento en la autotrascendencia”.
De acuerdo a esto, la literatura hace evidente que la depresion, estrés y la ansiedad son
factores determinantes para el consumo de tabaco, de manera que las personas que
presentan alguno o todos estos sintomas son mas vulnerables a fumar que la poblacién
en general y revelan una importante reduccion en la severidad de sus sintomas al
consumir nicotina, al mismo tiempo que quienes fuman muestran indices més altos en

las escalas de ansiedad, estrés y depresion.

Asimismo Becofia y Miguez (2004) mencionan que en los ultimos afios se ha
encontrado una importante relacién entre el consumo de tabaco y distintos trastornos de
salud mental, especialmente depresion, ansiedad, esquizofrenia y alcoholismo. Algunos

estudios de forma mas o menos consistente revelan que, las personas que fuman
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presentan mayores niveles de severidad en los sintomas de depresidn, ansiedad y estrés
(Ditchburn & Sellman, 2013; Lyvers, Carlopio, Vicole & Edwards, 2014; Morissette,
Brown, Kamholz & Gulliver, 2006).

Becoiia sugiere que la nicotina resulta una droga casi ideal para el que la
consume, puesto que posee tanto propiedades estimulantes como tranquilizantes. En un
estudio revisado por €I, indica que fumar puede incrementar dichos trastornos,
modularlos o existir una interaccion entre ambos. Lo anterior puede derivar en que se
mantenga el consumo de cigarrillos, que se utilice la nicotina como automedicacion o
que surja el trastorno si la persona deja de fumar, para lo que resulta ain mas dificil
dejar el habito y hace més vulnerables a las personas para abandonar los tratamientos,
por lo cual la persona puede tener algunos intentos previos para dejar de fumar (Becofia

& Miguez, 2004).

Asi, estos pacientes desarrollan una fuerte dependencia al tabaco, influyendo en
sus auto limites, volviéndolos més vulnerables a las recaidas, de manera que pueden
requerir de varios intentos y de tratamientos a largo plazo de multicomponentes para

lograr la abstinencia y llegar al bienestar (Moreno & Medina, 2008).
Paso 4: Orden jerarquico y Paso 5: La construccion del diagrama

El cuarto paso es ordenar los conceptos en conjuntos, para el presente estudio las
se clasificaron de acuerdo a su nivel de abstraccién (Fawcett, 2005). De esta manera se
adquiere un mayor entendimiento de como el conocimiento fluye de niveles puramente
tedricos hasta empiricos (practicos) los cuales se pueden observar de mayor a menos
nivel de abstraccion de manera descendente en la siguiente Figura. El dltimo y quinto
paso de la técnica de Substraccion C-T-E descrita por Fawcett (2005), es la construccion
de un diagrama de toda la estructura, la cual permite apreciar graficamente los

componentes conceptuales, tedricos y empiricos (Figura 3).
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Estudios relacionados

A continuacion, se presentan estudios relacionados que evaluaron las variables de
estudio. Con el objetivo de conocer la evidencia empirica que apoya las proposiciones
del estudio se realizé una revision de la literatura publicada desde el afio 2000 al 2015 en
las bases de datos , Pubmed, Cambridge Journals, Academic Onefile, Academic Search
Complete (Ebsco), Dialnet, Journal @Ovid, MedicLatina (Ebsco), Medline Full Text
(Ebsco), Proquest, y Springer.

Vulnerabilidad: estrés, ansiedad, depresion y consumo de tabaco.

Soto et al. (2012) realizaron un estudio con el objetivo de describir el consumo
de sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco y drogas ilegales) de jovenes universitarios
colombianos y analizar su relacion con las motivaciones y la disponibilidad de recursos
para el consumo. La muestra estuvo conformada por 1811 estudiantes de seis
universidades colombianas, con edades entre los 15 y 24 anos (M=19.6; DE=2.0)
seleccionados mediante un muestreo por conveniencia. Respecto al consumo de tabaco
los autores encontraron que el 3% de los universitarios fuma por lo menos una vez al dia
y el 10% lo hace varias veces a la semana, siendo los hombres los que con mayor
proporcion lo realizan (r=6.650; p=0.001). Respecto a las motivaciones para el consumo
de cigarrillo encontraron que los principales motivos fueron: disminuir la tension,
ansiedad o el estrés (42.4%).

Ademas documentaron diferencias significativas en las puntuaciones de las
practicas de consumo de sustancias entre los jovenes que cuentan y los que no cuentan
con dinero para comprarlas (U=223355, p=0.001), cuentan o no con sitios donde vendan
cigarrillos en la universidad (U=199384, p=0.001), cuentan o no con la existencia de
sitios cercanos a la universidad donde vendan alcohol, cigarrillo o drogas ilegales
(U=237533, p=0.001) y sitios que frecuente en los cuales vendan alcohol, cigarrillo o
drogas ilegales (U=208980, p=0.001), en todos los casos, tener los recursos anteriores se

relaciond con tener préacticas menos saludables. Los autores llegan a la conclusion de
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que el consumo de alcohol y cigarrillo son drogas socialmente permitidas y utilizadas
para facilitar la interaccién social, asi como un mecanismo de afrontamiento a estados de
dnimo o dificultades como la tensioén/ ansiedad y estrés que se viven en la vida diaria
asimismo concluyen que los hombres consumen sustancias psicoactivas en mayor
proporcién y de forma significativa en comparacion con las mujeres.

Villar et al. (2014) realizaron un estudio correlacional con el propdsito de
examinar la relacién entre malestar psicolégico (depresion, ansiedad y desesperanza) y
el consumo de tabaco en una muestra de 1242 estudiantes universitarios de Colombia
seleccionados aleatoriamente. Respecto a las variables sociodemogréficas los autores
encontraron un mayor porcentaje de fumadores diarios del sexo masculino
(X2= 9.8, p=.002), el grupo de edad de 18 a 20 afios (X2= 22.96, p=.001) y los
estudiantes que pertenecian a las facultades de Ciencias de la Educacion, Letras y de
Enfermeria (X°=26.84, p=.008).

Respecto al consumo de tabaco y el malestar psicoldgico (depresion, ansiedad y
desesperanza) los autores realizaron un andlisis discriminante utilizando como variable
de agrupacion el consumo de tabaco (fumador vs no fumador) y como predictores las
nueve dimensiones primarias de la escala para medir los factores de malestar
psicoldgico. Los resultados senalan que las variables seleccionadas por la funcion
discriminante fueron obsesion -compulsividad, sensibilidad interpersonal, ansiedad y
depresion clasificando correctamente el 65.1% de los casos
(Lambda de Wilks = .959, X’=51.94, p < .001).

Cuando se control6 el género, la unica variable para el sexo masculino fue la
hostilidad, clasificando correctamente el 68 % de los casos (Lambda de Wilks = .946,
X°=24.37, p <.001) y para el sexo femenino las variables fueron la sensibilidad
interpersonal, depresion y ansiedad, clasificando correctamente el 62.5 % de los casos

(Lambda de Wilks = .959, X* = 33.14, p < .001).
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Asimismo se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la
percepcidn de acontecimientos vitales estresantes durante el dltimo afio y el consumo de
tabaco (X’= 18.51, p=.005) y se observé una asociacion entre malestar psicoldgico y
consumo de tabaco (X°=29.89, p<.001). Los autores llegan a la conclusién de que existe
un alto nivel de sintomatologia afectiva y malestar psicoldgico relacionado con el hdbito
tabaquico.

Gonzdlez et al. (2012) realizaron un estudio correlacional con el objetivo de
analizar la relacion que existe entre la depresion y el consumo excesivo de tabaco y
alcohol mediante un censo de 116, 214 estudiantes universitarios y de bachillerato en
Meéxico. Para determinar las diferencias en la sintomatologia depresiva entre los
consumidores de alcohol y tabaco los autores realizaron un andlisis de varianza
(ANOVA) factorial. Los resultados mostraron que al comparar la sintomatologia
depresiva entre los grupos de consumo, los resultados indicaron mayores puntajes de
depresion en el grupo de consumidores de ambas sustancias (alcohol y tabaco)
(M=11.3), seguidos de usuarios excesivos de tabaco solamente (M= 10.7) y de alcohol
solamente (M=10.5); los no usuarios excesivos de las sustancias tuvieron puntajes
significativamente menores de la sintomatologia depresiva (M=9.3) (p<0.05). Los
autores concluyen que el consumo de alcohol y el tabaco son conductas relacionadas con
la depresion.

De forma sintética se puede concluir que entre algunos factores asociados al
consumo de tabaco se encuentran, el pertenecer al sexo masculino, la depresion, el
estrés, la ansiedad y que el consumo de tabaco puede ser utilizado como un medio para
el afrontamiento para estos sintomas (Soto et al., 2012; Gonzélez et al., 2014; Villar et

al., 2014).
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Autotrascendencia y depresion.

Kim, Hayward y Reed (2014) realizaron un estudio correlacional con el objetivo
de determinar los efectos directos e indirectos de la perspectiva espiritual, la
autotrascendencia, y el prop6sito de la vida sobre la depresion en 157 diadas de adultos
mayores y cuidadores. Los autores encontraron que la autotrascendencia se relaciond
positivamente el propdsito de vida de ambos grupos (cuidadores: r=0.30, p <0.001 y
adultos mayores: r=0.66, p <.001), la perspectiva espiritual se relacioné positivamente
con el proposito de vida solo para el grupo de adultos mayores (r=0.66, p <.001).
Respecto al propdsito de vida esta se correlacion6 negativamente con la depresion en los
adultos mayores (r=-0.67, p <0.001), adicionalmente encontraron que la depresion de los
adultos mayores se correlaciond negativamente con la autotrascendencia
(r=-0.36, p<.001) y la perspectiva espiritual (r=-0.38, p<.001), ademds que este efecto
fue mediado por el proposito de vida de los adultos mayores (b=-.63, p<.001).

Haugan e Innstrand (2012) estudiaron el efecto de la autotrascendencia de los
adultos mayores con depresion que vivian en una residencia para su cuidado en Espafia,
250 adultos mayores fueron incluidos en el estudio. Se utilizé un Modelo de Ecuaciones
Estructurales (MEE) de las relaciones hipotéticas entre los constructos latentes de la
depresion y la autotrascendencia. Se encontré que todas las estimaciones fueron
significativas (p <0.05), y las cargas factoriales oscilaron de 0.22 -0.72, R*=0.05-0.59,
mostrando una relacion inversa, desde la autotrascendencia interpersonal a la depresion
(r=-0.30, p<.05) y de la auto-trascendencia intrapersonal a la depresion
(r=-0.41, p<.05). Un examen de los efectos totales de la autotrascendencia interpersonal
y autotrascendencia intrapersonal sobre la depresion revel6 efectos totales
estadisticamente significativos de la autotrascendencia, tanto interpersonal e
intrapersonal en todos los reactivos de la depresion. Llegando a la conclusion de que la

autotrascendencia se correlaciona inversamente con la depresion.
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Luchtman (2000) utiliz6 un disefio descriptivo correlacional con el objetivo de
examinar el nivel de autotrascendencia y la relacién de autotrascendencia y la depresion
entre los residentes de un hogar de ancianos. La muestra estuvo conformada por 51
adultos mayores con una edad promedio de 85.5, el 25% de los participantes eran
hombres y el 75% fueron mujeres (n = 129). La Inferencia estadistica y andlisis
correlacional demostraron niveles altos de autotrascendencia (M= 47.5, DE=5.4) y una
relacion inversa entre la autotrascendencia y la depresion (r=-.41; p=.001), lo que
indica que a mayor autotrascendencia menor depresion.

Como sintesis se puede concluir que la autotrascendencia y la depresion de
correlacionan inversamente (Haugan & Innstrand, 2012; Kim, Hayward & Reed, 2014;
Luchtman, 2000).

Autotrascendencia y estrés/ ansiedad.

Thomas (2015) realiz6 un estudio correlacional con el propdsito de describir las
relaciones entre tres variables de autotrascendencia (autotrascendencia psicosocial,
autotrascendencia espiritual, y autotrascendencia religiosa) y dos variables relacionadas
con la salud: el estrés (como un indicador de la vulnerabilidad), y comportamientos que
promueven la salud (como un indicador del bienestar), en 60 mujeres afroamericanas
diagnosticadas con cancer de mama elegidas aleatoriamente.

Los resultados mostraron que la autotrascendencia psicosocial se correlaciond
negativa y significativamente con el malestar general de la enfermedad
(r=0-.80, p<.001) al igual que la autotrascendencia espiritual (r=0-.7, p<.001) y la
autotrascendencia religiosa (r=0-.51, p<.001) asimismo la autotrascendencia psicosocial
tuvo una correlacion positiva y significativa con el nivel general de compromiso con la
salud y la promociéon de comportamientos (r=0.49, p<.001) al igual que la
autotrascendencia espiritual (r=0.54, p<.001) y la autotrascendencia religiosa,

(r=0.55, p<.001).



33

Adicionalmente realizé un Modelo de Regresién Lineal Miltiple en el que
encontré que cuatro variables fueron estadisticamente significativas para predecir el
estrés, las cuales fueron la autotrascendencia psicosocial (f =-.92, p<.001)
autotrascendencia religiosa (f =-.38, p<.001) , el nivel educacional (f =-.20, p<.001) y el
soporte social (5 =.20, p<.001) lo que represento el 76% de la varianza explicada,
asimismo encontraron que la autotrascendencia psicosocial (f =.83, p<.001)
autotrascendencia religiosa (5 =.50, p<.001) , el nimero de hijos (f =-.52, p<.001) y el
nivel educacional (f =.34, p<.001) fueron las variables que mejor predijeron las
conductas promotoras de salud con un 60% de la varianza explicada.

Wong (2008) realiz6 un estudio con el proposito de explorar los efectos
moderadores de la autotrascendencia en el bienestar psicoldgico en estudiantes
universitarios que tenian estrés. Realizé un estudio correlacional con 788 estudiantes de
Beijin elegidos por medio de un muestreo aleatorio simple.

Los resultados mostraron una diferencia significativa en el estrés percibido por
sexo (F=21.67, p<.001) y por afio escolar (F=11.07, p<.005). Asimismo el estrés se
correlaciono negativamente con el sentido de coherencia (r=-0.30, p<.05) y el
autoestima (r=-0.37, p<.001). Mediante un Andlisis de Regresion Multiple se mostro
que la autotrascendencia tiene efectos moderados sobre el estrés (5 =-.37, p<.001). Por
lo que los autores del estudio concluyen que los estudiantes universitarios bajo estrés son
susceptibles a beneficiarse con la auto-trascendencia.

Bean y Wagner (2002) realizaron un estudio en 471 personas trasplantadas de
rifién que pertenecian a dos Hospitales especializados en trasplante de Estados Unidos,
mediante un disefio de métodos mixto, correlacional, transversal y seccional con el
objetivo de conocer cudles son las relaciones entre la autotrascendencia y calidad de
vida, el estrés y las variables sociodemograficas. En cuanto a los resultados encontraron
que la puntuacion de autotrascendencia (M= 3.36, DE= 3.37) tuvo una correlacion

positiva significativa con el Indice de Calidad de vida (r= 0.51, p<.001), estado de salud
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(r=0.28, p<.001), sexo (r=0.11, p<.001) y estar empleado (r=0.11, p<.001). Asimismo
se observé una correlacidn negativa significativa entre las puntuaciones de
autotrascendencia y estrés (r=-0.36, p<.001), las puntuaciones de la escala de fatiga
(r=0-.20, p<.001). Por lo que los autores llegan a la conclusién de que a mayor
autotrascendencia mayor estado de salud, mayor calidad de vida, menor estrés y fatiga
en pacientes trasplantados de rifion.

En sintesis los autores encontraron que la Autotrascendencia se correlaciona
negativamente con el estrés/ansiedad (Bean & Wagner, 2002; Thomas, 2015; Wong,
2008).

Autotrascendencia y bienestar.

Matthews y Cook (2009) utilizaron un disefio correlacional con el objetivo de
conocer la relacion entre el optimismo, el bienestar emocional y la mediacion conjunta
de esta relacion por el apoyo social percibido, el problema de afrontamiento y la
autotrascendencia en mujeres con cancer de mama durante la radioterapia en Colorado.
La muestra estuvo conformada por 93 mujeres que recibian tratamiento de radiacion
para el cidncer de mama que acudian a hospitales de la comunidad en la region media del
Atlantico. Respecto a los resultados un andlisis de matriz de correlacion mostro
relaciones significativas entre el optimismo y la autotrascendencia (r=.36, p<.001) y la
autotrascendencia con el bienestar (r=.47, p<.001).

Asimismo la autotrascendencia predijo el bienestar emocional después de
controlar la variable de optimismo, (F [1.88] 515.6, p<0.001) y el efecto indirecto de
optimismo a través de autotrascendencia después de controlar la variable de sintomas de
angustia mediante el test de Sobel fue estadisticamente significativo
(Z=52. 64, p=0.008). Aunque el efecto del optimismo sobre el bienestar disminuy6 en
este modelo, la relacién del optimismo / bienestar siguid siendo significativa (F [1.88],
56.43, p=0.013), lo que indica que la autotrascendencia media parcialmente esta

relacion.
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Runquist y Reed (2007) realizaron un estudio con el objetivo de examinar las
relaciones entre las variables de espiritualidad y autotrascendencia con el bienestar en
adultos sin hogar en Estados Unidos. Un total de 61 personas sin hogar pertenecientes a
un refugio completaron la muestra. Los resultados muestran que tanto la perspectiva
espiritual (r=0.57, p <0.001) y la autotrascendencia (r= 0.68, p <0.001) se
correlacionaron positivamente con el bienestar. Del mismo modo, el estado de salud se
correlacioné positivamente con el bienestar (r= 0.57, p= 0.001).

Adicionalmente los autores utilizaron un Modelo de Regresion Lineal Multiple
para determinar el grado en que las variables independientes (perspectiva espiritual,
autotrascendencia y estado de salud) en conjunto explicaban la varianza en el bienestar.
Sin embargo la perspectiva espiritual y la fatiga no entraron en anélisis posterior, por lo
tanto las variables de autotrascendencia y el estado de salud (F [2. 53]=40.43, p=0.001)
explicaron 59 % de la varianza en el bienestar entre los adultos sin hogar

En forma sintética se puede concluir que la autotrascendencia se correlaciona
positivamente con el bienestar, lo que significa que a mayor autotrascendencia mayor
bienestar (Bean & Wagner, 2002; Matthews & Cook, 2009; Nygren et al, 2004;
Runquist & Reed, 2007).

Autoeficacia y consumo de tabaco.

Morales, Diaz, Garrido, De Arenillas y Pascual (2011) realizaron un estudio
correlacional con el propésito de analizar la relacion que existe entre la autoeficacia, las
tentaciones y el consumo de tabaco en estudiantes universitarios en una muestra de 145
estudiantes con una media de edad de 22.8 afios. El andlisis de los resultados refleja que
existid diferencia significativa respecto a las tentaciones (F' (2.143) =44.02; p<0.001) y la
autoeficacia (F (2.143) =83.47; p<0.001). En cuanto al nivel de tentaciones percibido se
observo que en el grupo de fumadores diarios (M=29.85) se presenté mayor tentacion

ante situaciones relacionadas con el tabaco, seguido de los ex fumadores (M=19.29) y
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los fumadores ocasionales (M=18.97). En relacién a la autoeficacia el grupo que reporto
menor autoeficacia para enfrentar situaciones de riesgo para el consumo fue el de
fumadores diarios (M= 24.28), seguido de fumadores ocasionales (M=36.38) y el grupo
que se presenté con mayor autoeficacia fue el de ex fumadores (M=40.41).

Asimismo se encontraron correlaciones negativas significativas con las
siguientes variables: nivel de dependencia (1=-0.44, p<0.001), historia de fumador
(=-0.37, p<0.001) y cantidad de tabaco (=-0.32, p<0.005), como conclusiones los
autores mencionan que a mayor nivel de dependencia al tabaco menor nivel de
autoeficacia.

Palacios (2010) realiz6 un estudio correlacional con el objetivo de obtener en un
modelo de ecuaciones estructurales, la validez factorial de la autoeficacia ante el
consumo de tabaco, asi como su relacion estructural con la conducta e intencion
tabaquica en una muestra de 1012 jovenes entre 14 y 22 afios de la Ciudad de México.

La conducta de fumar se midi6 considerando la edad de inicio del consumo de
tabaco, la frecuencia y la cantidad de consumo. Ademas se pregunt6 la probabilidad de
fumar cigarros en un futuro. La autoeficacia se evalud con reactivos que reflejan la
capacidad para evitar consumir cigarros. Para el andlisis de resultados el autor realiz6 un
andlisis factorial confirmatorio (AFC) para establecer la validez factorial de la medida
de autoeficacia relacionada al tabaco. Los andlisis realizados con el AFC en los
adolescentes consumidores de tabaco mostraron un ajuste a los datos, proporcionando
validez factorial a la medida desarrollada. Los indicadores de bondad de ajuste absoluto
[X° 2(5, N= 1012)= 66.05, p<.001; GFI= .97; RMSEA= .08; p= 0.00]; de ajuste
incremental (TLI= .95; RFI= .94; IFI= .97, CFI= .97) y de ajuste de parsimonia
(AGFI= .92, NFI= .97) mostraron ser adecuados.

El autor realiz6 un Modelo de Ecuaciones Estructurales para estimar
empiricamente el modelo conceptual planteado entre la autoeficacia y la intencion y

conducta de fumar. Los resultados sugieren que la autoeficacia relacionada con el
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consumo de tabaco tiene un efecto directo (coeficiente estructural de -.65) sobre la
intencién y conducta de fumar (coeficiente estructural de -.40). El modelo también
sugiere que la autoeficacia tiene un efecto indirecto hacia la conducta a través de la
intencién (coeficiente estructural de .49), es decir, los jévenes que tuvieron una menor
capacidad para evitar consumir tabaco tuvieron una mayor intencién y conducta de
fumar.

El modelo present6 un Coeficiente de Determinacién Miltiple R’ en la
estimacion de la conducta de fumar de .66, lo que significé que la autoeficacia
relacionada con el consumo de tabaco y la intencién conductual de fumar explicaron el
66% de la varianza explicada del consumo de tabaco en jovenes mexicanos. Ademds la
intencion conductual se encontr6 explicada en un 41% de la varianza por la autoeficacia
para rechazar el consumo de cigarros. El autor llega a la conclusion que los jovenes que
tienen una menor capacidad para evitar consumir tabaco (autoeficacia) tendrdn una
mayor intencion y conducta de fumar.

Como sintesis se puede concluir que a menores niveles de autoeficacia, mayor
dependencia al consumo de tabaco (Morales, Diaz, Garrido, De Arenillas & Pascual,
2011; Palacios, 2010).

Intervenciones de Consejo Breve.

Alba, Murillo y Castillo (2013) realizaron una revision sistemadtica de la literatura
médica sobre eficacia y seguridad de la consejeria para cesacion del tabaquismo.
Utilizaron la metodologia ADAPTE buscando guias de practica clinica (GPC) en bases
de datos como Medline, EMBASE, CINAHL, LILACS y Cochrane. Mediante DELBI se
seleccionaron GPC con puntaje mayor a 60 en rigor metodoldgico y aplicabilidad.
Finalmente seleccionaron cinco GPC que incluian 44 revisiones sistemdticas y meta
andlisis. Como resultados encontraron que la consejeria breve incrementa la abstinencia

a seis meses entre 2.1% y 5.1%. El consejo cuya duracion es entre tres y 10 minutos
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incrementa la abstinencia en 5.1% (RM= 1.6; IC 95%=1.2-2.0) y la consejeria intensiva
incrementa en 6.1% frente al consejo breve (RR=2.3; IC 95%=2.0-2.7).

El tiempo total de contacto -nimero de sesiones por duracion- incrementa la
cesacion hasta en 17.4% hacia los 300 minutos, sin beneficio adicional después de este
tiempo (RM=1.9; 3.0; 3.2; 2.8; IC 95%). Concordantemente, el nimero de sesiones
incrementa la cesacion hasta en 12.3% (RM=1.4; 1.9; y 2,3) para tres, ocho y més de
ocho sesiones. Los autores llegan a la conclusion que la consejeria breve es eficaz en el
incremento de la abstinencia de 2.1 a 17.4% y puede ser utilizada como complemento
para aumentar la efectividad en las intervenciones para dejar de fumar.

Sanz et al. (2006) realizaron un ensayo clinico aleatorizado con el objetivo de
determinar la efectividad de un programa de consejo antitabaco intensivo, sistemético,
realizado por profesionales de enfermeria. Se seleccionaron 125 participantes asignados
al azar a un grupo control o uno intervencion. El grupo control recibi6 un cuidado
estdndar y el grupo intervencion recibid consejo breve més un seguimiento por
enfermeria. Los resultados mostraron que la efectividad de la intervencion considerada
como la tasa de abstinencia a los 12 meses, fue del 13.8% (IC 95%= 6.5- 24.7) en el
grupo intervencion y del 6.7% (IC 95%=1.8-16.2) en el grupo control, con una
diferencia con tendencia a la significancia (p=.053). Los autores llegan a la conclusion
de que el consejo breve puede ser una herramienta ttil para la cesacion del consumo de
tabaco.

En un estudio realizado por Garcia et al. (2015) con el objetivo conocer el
impacto que tiene el Consejo Breve (CB), en el proceso para dejar de fumar, obtuvieron
informacién de las campafias de salud respiratoria que realiz6 el Departamento de
Investigacion en Tabaquismo y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, entre 2011 y 2013. En
donde encontraron que de acuerdo con diferentes estudios, el incremento de la

abstinencia a partir del CB puede ir de 2 a 5%. Posteriormente realizaron un seguimiento
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telefonico a todos aquellos participantes que recibieron el CB para dejar de fumar para
conocer si el CB habia tenido algin tipo de impacto.

Los autores buscaron 669 pacientes de los cuales solo se localizé a 538, el 6.7%
dejaron de fumar, el 7.6% disminuyeron el consumo, asimismo el 12.8% sdlo realizaron
la entrevista que se hace para ingresar al tratamiento cognitivo-conductual de la clinica
para dejar de fumar y el 16.3% se inscribieron posteriormente en algin otro programa.
De quienes dijeron haber dejado de fumar, se corrobor6 el nivel de monéxido de
carbono exhalado (eCO) encontrando 2 ppm en dos personas, 4 ppm en tres personas y 6
ppm en las cuatro restantes. El hallazgo més importante de estos autores es que el CB
puede conseguir que 6.7% de los fumadores que lo reciben dejen de fumar cuando
menos seis meses después y que el 16% comience un tratamiento adicional para dejar de
fumar.

Los autores llegan a la conclusion de que el CB para dejar de fumar es una
estrategia que impacta en la motivacion para que las personas dejen de fumar, busquen
tratamiento o disminuyan su consumo de cigarros con una sola intervencion. Al
considerar el bajo costo e inversion de recursos de esta implementacion, se sugiere que
sea adoptada por los profesionales de la salud en general.

En forma sintética se puede concluir que la consejeria breve es una herramienta
que puede ser utilizada para aumentar las tasas de abstinencia y la efectividad de las
intervenciones para dejar de fumar (Alba, Murillo & Castillo, 2013; Garcia et al., 2015;
Sanz et al., 2006).

Intervenciones de Atencion Plena.

A continuacién se presentan estudios de intervencion donde se aplica la atencién
plena en diferentes problemas de salud asi como problemas relacionados con conductas
adictivas, cabe destacar que ninguno de estos utiliz6 como sustento tedrico un marco

basado en la Teoria de Autotrascendencia de Reed (1991).
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Davis et al. (2015) realizaron un estudio piloto experimental de atencién plena
via web para reducir el consumo de tabaco en adultos de bajos recursos. Utilizaron un
muestro no probabilistico con grupo control en 26 adultos que deseaban dejar de fumar.
La intervencion consistio en 8 sesiones semanales de atencién plena con una duracién de
15 a 30 minutos por medio de una pagina web donde se abordaban temas como que es la
atencion plena, atencion plena para factores desencadenantes de fumar, momentos de la
atencidn plena y la atencién plena de emociones y situaciones de estrés, entre otros,
asimismo se les dio un monitoreo telefonico el dia en que los participantes decidieran
dejar completamente el cigarrillo y posteriormente se les llamo dos veces por semana
para realizar un monitoreo, hasta el final de la intervencion.

Los resultados del estudio mostraron una reduccion significativa para los niveles
de ansiedad de la medicion inicial (M=.49, DE=.50) y a las 4 semanas de seguimiento
posteriores a la intervencion (M=.31, DE=.32) (¢t (17)=2.12, p=.049) por otro lado la
depresion y el estrés mostraron una disminucion en los puntajes sin embargo estos
cambios no fueron significativos. Asimismo no se mostraron diferencias significativas
respecto a la disminucion de las prevalencias de abstinencia de fumar a las 4 y 24
semanas después del intento de dejar de fumar.

De Souza et al. (2015) realizaron una revision sistematica sobre las
intervenciones basadas en atencion plena como tratamiento para dejar de fumar. Los
autores seleccionaron 13 ensayos clinicos controlados que abarcaron desde el afio 2002
al 2014 utilizando las bases de datos de PsycINFO, PubMed, y Scopus. La mayoria de
los estudios demostraron que los programas de atencion plena han tenido efectos
positivos en las tasas de dejar de fumar en comparacion con los grupos control, sobre
todo aquellos que manejan estrategias para dejar de fumar, prevencion de recaidas, el
nimero de cigarrillos fumados, la moderacién de la atencion plena en la fuerza de
relacion entre el craving y el tabaquismo, asi como el desarrollo de estrategias para hacer

frente a los factores desencadenantes de fumar y para favorecer el afrontamiento.
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Los estudios también demostraron que los individuos que recibieron capacitacion
para la realizacién de la atencién plena en casa, en comparacion con los individuos que
recibieron algin tratamiento estdndar (Prohibicién de fumar), no solamente presentaron
una mayor disminucién en el ndmero de cigarrillos, sino también un mantenimiento en
esta reduccion en un seguimiento posterior a las17 a 21 semanas. La mayor parte de los
articulos correspondian a estudios experimentales de viabilidad con bajo riesgo de sesgo
y los autores concluyen que la atencién parece inducir efectos positivos sobre la salud
mental, lo que podria contribuir al mantenimiento de la abstinencia del tabaco.

De Dios et al. (2014) realizaron un estudio aleatorio controlado para comprobar
la efectividad de una intervencion breve motivacional mds atencién plena para reducir el
consumo de mariguana en mujeres jovenes de 18 a 29 anos, 34 mujeres fueron
seleccionadas y asignadas aleatoriamente a un grupo control o al grupo experimental. La
intervencion motivacional estuvo basada en el programa MAPLE y 2 sesiones
presenciales de atencion plena més un CD para escuchar en casa y meditar diariamente
por dos semanas, controlado mediante el auto reporte.

Las sesiones tuvieron una duracion aproximada de 45 min donde se les ensefiaba
la técnica de atencion plena mediante el mantenimiento de un estado mental sin
prejuicios y centrado en el momento presente, asi como generar una mayor conciencia
de los pensamientos, sentimientos y reacciones propias, asi como del entorno y los
factores de estrés provocados por los sintomas de abstinencia. Dentro de los resultados
se encontrd que las participantes del grupo intervencion usaron menos mariguana
durante los primeros tres meses (X= 6.15, p=.015; X=7.81, p=.005; X= 6.83, p=.026)
respectivamente, en comparacion con el grupo control. Los autores concluyen que esta
terapia puede ser funcional para el control de las conductas adictivas.

Mermelstein y Garsk (2015) realizaron un estudio piloto con el propodsito de
evaluar una intervencion basada en atencion plena para cambiar los comportamientos y

percepciones sobre el uso de alcohol en estudiantes de 18 a 24 afios que reportaron beber



42

alcohol en exceso. Utilizaron un muestreo aleatorio simple con asignacién a grupo
control o grupo intervencion. Los participantes del grupo de intervencidn recibieron un
folleto que explicaba los conceptos generales de la atencidn plena asi como una sesién
de atencidén plena semanal con el propdsito de escuchar dos ejercicios de meditacién con
duracién de 19 y 9 minutos respectivamente, donde se hacia referencia a la practica de
meditacién consciente, centrada principalmente en la observacion de la respiracion, y un
ejercicio de meditacién destinado a aumentar el conocimiento y la observacion de los
pensamientos, sentimientos y sensaciones sin emitir juicio o reaccionar de manera
negativa, asimismo se les hizo entrega de un CD con grabaciones de audio de ejercicios
de atencion plena y se les pidi6 que se comprometieran a realizar al menos 1 hora de la
practica de meditacion por semana durante las siguientes 4 semanas.

Al grupo control solo se les brindo los folletos informativos. Los resultados
mostraron que hubo una reduccion en el indice de los problemas con el alcohol al
finalizar la intervencion en comparacion con el grupo control (M=6.89, DE=6.25; vs
M=36 9.86, DE=5.84, p<.05). El grupo de meditacion inform6 2.61 menos episodios de
consumo excesivo con un efecto de tamafio grande (Cohen d=0.86). Los autores
concluyen que el uso de la atencion plena es una potencial herramienta para reducir el
consumo de alcohol.

Morledge et al. (2013) realizaron un ensayo clinico aleatorizado con el objetivo
de determinar la viabilidad de un programa de manejo del estrés basado en atencién
plena de 12 semanas, en 551 participantes asignados al azar al grupo de atencion plena,
un grupo de reduccidn de estrés a través de internet y un grupo control. Los autores
encontraron que a las 12 semanas de intervencion se encontraron diferencias
significativas (p<.001) en los niveles de estrés percibido de los grupos de atencién plena
(X=15.1, DE=7.0) e internet (X=16.0, DE=6.4) en comparaci6n con el grupo control
(X=18.9, DE=7.3), encontrando menores niveles de estrés para los grupos de

intervencién asimismo encontraron una diferencia significativa en los niveles de
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autotrascendencia (p<.001) para el grupo de atencién plena (X=31.9, DE=5.8) e
internet (X=31.1, DE=4.8) en comparacion con el grupo control (X= 29.4, DE=4.8).
Asimismo se encontraron mayores niveles de bienestar psicolégico (p<.0004)
los grupos de atencion plena (X= 63.7, DE=12.5) e internet (X= 61.2, DE=13.5) en
comparacion con el grupo control (X=29.4, DE=4.8), los autores llegan a la conclusién
de que la terapia de atencion plena asi como los programas basados en internet, pueden
ser dtiles en la reduccién de estrés y el aumento de la autotrascendencia y el bienestar
psicoldgico, al mismo tiempo que son intervenciones efectivas y de bajo costo.

Elwafi, Witkiewitz Mallik, Thornhill y Brewer (2013) realizaron una réplica del
estudio de Brewer (2011) mediante un ensayo clinico aleatorizado y controlado en una
muestra de 33 adultos que deseaban dejar de fumar, afiadiendo ademas la practica
obligatoria de la terapia de atencion plena en casa diariamente, los resultados mostraron
que la atencion plena en casa predijo significativamente la reduccion del uso del cigarro
(B=-1.52, p<0.0001), asi como la practica de la atencién plena modero el efecto del
craving y el fumar al final del tratamiento (B= 0.52, p= 0.03). Asimismo se concluye que
incrementar la prictica de atencién plena en casa se correlaciono con una disminucion
del uso del cigarro (r=—0.44, p< 0.02).

Tang, Tang y Posner (2013) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en una
intervencion de entrenamiento en atencion plena con el objetivo de reducir del estrés,
mejorar el auto control asi como reducir el deseo de fumar y el craving en una muestra
de 60 estudiantes universitarios de Estados Unidos fumadores y no fumadores los cuales
fueron reclutados y asignados al azar a un grupo control o intervencion. Los
participantes que pertenecian al grupo intervencion recibieron 30 minutos de practica de
atencion plena durante 10 sesiones consecutivas en dos semanas, con un total de cinco
horas de formacién. Mientras que al grupo control solo se les ensefiaron algunas técnicas

de relajacion.
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Mediante la prueba de t los resultados indicaron que existe una reduccion
significativa de fumar en el grupo intervencion (p< 0.01) en comparacién con el grupo
control. Para identificar los mecanismos cerebrales subyacentes a las reducciones
observadas en los fumadores, se utilizé una amplitud fraccionada de baja frecuencia de
fluctuacién mediante una resonancia magnética funcional (FALFF) y un indice de la
actividad cerebral intrinseca en estado de reposo. Antes del entrenamiento, se
compararon los fumadores y no fumadores y se encontré que los fumadores presentaban
menor actividad en la corteza cingulada anterior (CCA), en la corteza prefrontal (CP)
lateral izquierda y en otras areas durante el descanso (p<.005), lo que indicaba
problemas de autocontrol.

Después de 2 semanas del entrenamiento en atencion plena se encontrd una
mayor actividad en el CCA (#=3.66), CP medial/frontal inferior/ventrolateral (=4.99)
(p<.005) en comparacién con el grupo control. Respecto al deseo de fumar no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos, sin embargo el efecto principal
de la intervencion fue una disminucidn en el craving en el grupo intervencion
(F [1.23]=14.710; p=0.001) en comparacion con el grupo control, por ultimo no se
encontraron diferencias significativas en la disminucion del estrés. Se concluye que el
entrenamiento en atencion plena es util para fortalecer la capacidad de autocontrol y
reducir el craving.

Brewer et al. (2011) realizaron un ensayo clinico aleatorizado con el objetivo de
comprobar la efectividad de la terapia de atencion plena para dejar de fumar, el estudio
se realizé en una muestra total de 88 adultos asignados aleatoriamente a un grupo
control e intervencion en una ciudad de Estados Unidos. La intervencion estuvo
compuesta por 8 sesiones impartidas dos veces a la semana en formato grupal. Los
autores del estudio adaptaron un manual de terapia de atencion plena para los usuarios
de drogas, para el control del tabaquismo. Al grupo control se les brindo la misma

informacién contenida en el programa, sin el entrenamiento.
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Los resultados muestran que los individuos que recibieron la terapia de atencién
plena mostraron una mayor tasa de reduccién del consumo de cigarrillos durante el
tratamiento al finalizar la intervencion (F=480.48, gi=1.1, p<.001) y estos resultados se
mantuvieron durante el seguimiento (F=7.01, g/=1.1, p=.008), asimismo los individuos
que recibieron la intervencién mostraron mayor tasa en la prevalencia de abstinencia
puntual al final de tratamiento (36% vs 15%, X°=3.45, gl=1, p=.063) en comparacién
con el grupo control. Sin embargo estos resultados solo fueron significativos a las 17
semanas de seguimiento (31% vs 6%, X2=6.32, gl=1, p=.012). Adicionalmente se realiz6
un andlisis intra grupos en donde la practica de atencién plena formal
(r=-.442, gI=26, p=.019) e informal en casa (r=-.479, gl=26, p=.010), se relacionaron
con menor uso del cigarrillo.

Los autores concluyen que el entrenamiento en atencion plena puede conferir
beneficios mayores que los asociados a los tratamientos estdndar actuales para dejar de
fumar.

Nyklicek, Dijksman, Lenders, Fonteijn y Koolen (2012) realizaron una
intervencion basada en atencion plena con el objetivo de mejorar el bienestar y la
calidad de vida en pacientes cardiacos que tuvieron una intervencion coronaria
percutdnea. La muestra estuvo conformada por 114 participantes que fueron asignados al
azar a un grupo control y un grupo experimental. La intervencién estuvo conformada por
4 sesiones semanales de 90-120 minutos del programa Mindfulness-Based Stress
Reduction (MBSR) desarrollado por Kabat-Zinn (1990), adicionalmente se pidi6 a los
participantes practicar todos los dias durante 30 minutos los ejercicios de atencion plena
en casa.

El grupo control solo recibi6 un folleto con informacion. Respecto a los
resultados los autores encontraron que el bienestar psicolégico percibido mejor6 en el
grupo intervencion (M=15.14, DE=0.31) en comparacion con el grupo control

(M=15.02, DE=0.35), pero solo en pacientes menores de 60 anos (= -2.02, p<.05),
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asimismo el estrés percibido (= 4.24, p<.001) y los sintomas de ansiedad y depresion
(t=3.46, p<.01) fueron menores en grupo intervencion (M=2.42, DE=0.41) en
comparacion con el grupo control (M=2.80, DE=0.42). Cabe destacar que estos
resultados solo fueron significativos para el grupo participantes menores de 60 afos por
lo que los autores recomiendan que esta intervencion puede ser recomendada solo para
pacientes que no sean adultos mayores.

Lengacher et al. (2009) realizaron un ensayo clinico aleatorizado para verificar la
efectividad de un programa de atencion plena para la reduccion del miedo a la
recurrencia y los niveles de ansiedad en mujeres sobrevivientes cancer de seno. La
muestra estuvo conformada por 82 mujeres de Tampa, Florida quienes fueron asignadas
al azar a un grupo control o grupo de intervencion. Las participantes asignadas al azar
asistieron a 6 sesiones semanales de 2 horas, asimismo se les brindo un manual de
capacitacion y 4 cintas de audio para la practica de atencion plena en casa. Los
resultados mostraron que el grupo intervencion present6 una reduccién en el miedo a la
recurrencia del cancer en comparacion con el grupo control (M=9.3 vs M=11.6, p=.007),
asimismo se redujeron los niveles de ansiedad rasgo (M=30.4 vs M=34.5, p=.004),
estado de ansiedad (M=28.3 vs M=33.0, p=.03) y los sintomas depresivos
(M=6.3 vs M=9.6, p=.03) y se mejoro el funcionamiento fisico percibido
(M=49.1 vs M=42.8, p=.003), en comparacion con el grupo control.

En conclusioén, el entrenamiento en atencion plena tiene efectos beneficiosos
sobre la salud y proporciona informacion sobre posibles mecanismos de accion
cognitiva.

En forma sintética se puede concluir que el entrenamiento en atencién plena, es
una potencial herramienta util para disminuir el consumo de tabaco, mejorar el bienestar
percibido, disminuir los niveles de ansiedad y estrés, no obstante los autores de los
estudios antes citados indican la necesidad de continuar estudiando el efecto de la AP en

la disminucién del consumo de tabaco y /o abstinencia mediante disefios
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controlados(Brewer et al., 2011; Davis et al., 2015; De Dios, Herman, Britton, Hagerty,
Anderson & Stein, 2014; De Souza et al., 2015; Elwafi, Witkiewitz Mallik, Thornhill &
Brewer, 2013; Lengacher et al., 2009; Mermelstein & Garsk, 2015; Morledge et al.,
2013; Nyklicek, Dijksman, Lenders, Fonteijn & Koolen, 2014; Tang, Tang & Posner;
2013).

Intervenciones basadas en la Teoria de Pamela Reed.

En este apartado se incluyen intervenciones de enfermeria realizadas bajo la
teorfa de Autotrascendencia de Reed (1991), es importante hacer notar que hasta el
momento no se ha localizado intervenciones para reducir el consumo de tabaco
utilizando esta teorfa como guia.

Diener (2003) realiz6 un ensayo clinico aleatorizado para explorar el uso de la
narrativa personal como una intervencion para mejorar la auto trascendencia en 102
mujeres con VIH, lupus eritematoso y esclerosis multiple asignadas al azar a los grupos
control y experimental. El estudio se realiz6 con base Tedrica de la Autotrascendencia
de Pamela Reed (1991). La intervencion estuvo compuesta por dos sesiones en donde se
les pedia a las participantes que contaran una historia sobre lo que creian que era
importante de vivir con una enfermedad crénica, que podria ser algo bueno, malo, algo
que las podré hacer enojar entre otros. Al finalizar la intervencion se les dio un tiempo
considerable (tres semanas) para programar la segunda visita, para que las participantes
pudieran reflexionar acerca de la narrativa de su experiencia de la enfermedad e integrar
sus conocimientos personales. La autora de este estudio utiliz6 los conceptos de Pamela
Reed (1991) de vulnerabilidad a lo que ella llamo padecer la enfermedad cronica;
autotrascendencia que fue la identificacion de las propias limitaciones por padecer una
enfermedad; bienestar definido como crecimiento personal y bienestar psicolégico y por
ultimo los puntos de intervencion utilizado la terapia narrativa para el aumento de la

autotrascendencia.
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Se realiz6 un andlisis mediante ANOVA, para determinar las diferencias, dentro
de los resultados se mostraron diferencias significativas para la autotrascendencia entre
los grupos al (F=19.386, M=46.39 vs. M=50.80 p=.001). Adicionalmente se utilizaron
métodos cualitativos para identificar temas narrativos utilizando el andlisis narrativo.
Los temas identificados incluyeron pérdida fisica, auto-reformulacién y alteracién en la
identidad social. La autora concluye que la terapia narrativa es una herramienta potencial
para aumentar la auto-trascendencia en las mujeres con enfermedades crénicas.

Chen y Walsh (2009) realizaron un estudio cuasi experimental con la finalidad de
fortalecer la autotrascendencia y las actitudes hacia los adultos mayores en estudiantes
de enfermeria con base en la Teoria de Autotrascendencia de Pamela Reed (1991). La
muestra estuvo compuesta por 194 estudiantes asignados al azar a los grupos control y
experimental. Al grupo experimental se le brindo una intervencion para el desarrollo de
la creatividad. La intervencion fue implementada en primera instancia por los autores
con los estudiantes para que posteriormente los estudiantes la aplicaran con los adultos
mayores. Los autores esperaban que la participacion en las actividades creativas-
artisticas de la intervencion estimularia la comunicacion positiva entre estudiantes y
adultos mayores y fomentard una o més de las cuatro dimensiones de la
autotrascendencia (intrapersonal, interpersonal, temporal o transpersonal). Por lo tanto,
las actitudes de los estudiantes hacia los adultos mayores mejorarian a medida que
aumentara la autotrascendencia.

La primera actividad de la intervencion fue realizar un cartel de auto-imagen en
el futuro, esto para promover el auto concepto y el logro de metas. Adicionalmente al
cartel se le agregaron s cuadros descriptivos y/o palabras cortadas de revistas o de
periddicos que describieran el autoimagen de la persona lo més futuro posible. Esta
actividad fue implementada con la expectativa de que la terminacién del cartel de auto-
imagen ayudaria a los participantes a expandirse intrapersonalmente (aumentar la

totalidad con uno mismo), interpersonalmente (conectarse con otros y el ambiente) y
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temporalmente recordar el pasado, presentar o pensar en eventos futuros). Los
estudiantes completaron sus carteles, posteriormente usaron sus carteles para
presentarlos a los adultos mayores y por ultimo ayudaron a los adultos mayores a crear
carteles de ellos mismos. Los autores utilizaron el concepto de autotrascendencia e
intervenciones de enfermeria para aumentar la autotrascendencia a través de actividades
creativas.

Los resultados mostraron que no se encontraron diferencias significativas en los
puntajes de autotrascendencia entre los grupos (M=42.87 vs. M=43.42 X°=-.684 p=.495),
sin embargo, para las actitudes hacia los adultos mayores se encontraron diferencias
significativas en el grupo experimental en comparacion con el grupo control. El efecto
de la intervencion sobre las actitudes fue de F' (1.191)=4.1 con diferencias significativas
(p=04) entre el grupo experimental y el grupo control. Los resultados mostraron un
efecto parcial f = 0.21. Lo que indic6 que la intervencién por si sola representd el 2.1%
de las varianzas totales en las puntuaciones posteriores a la prueba. Los autores
concluyen que se deben crear mas intervenciones en los estudiantes de enfermeria para
el fortalecimiento de la autotrascendencia.

DiNapoli, Garcia, Garcia, O’Flaherty y Siller (2014) propusieron una vision
general de las medidas adoptadas para proponer una intervencion de autoayuda por
medio de la computadora para la comunidad de LGBT basada en la teoria de Pamela
Reed (1991). Los autores desarrollaron una intervencion por medio de un grupo de
autoayuda por computadora con bases tedricas en la autotrascendencia, con el objetivo
de para mejorar la salud mental y reducir comportamientos de riesgo. Los autores
proponen el uso de grupos de apoyo social utilizando la tecnologia lo que proveera a las
personas identificadas como LGBT una experiencia de comunicacion segura y abierta
que promueva confianza, privacidad, aceptacion y libertad de revelar sus datos sin
presion y adicionalmente se espera que esta intervencion de grupo proporcione una

oportunidad de aprender de las experiencias vividas de otros participantes.
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Las actividades de apoyo social de CMSH (por ejemplo, usando listas de correo,
grupos de noticias de Internet, foros de discusion / boletines y salas de chat en vivo)
pueden permitir a la comunidad LGBT expandir sus limites personales internamente a
través de la introspeccion y temporalmente reflexionando sobre sus experiencias pasadas
y anticipando su futuro, todo lo cual ayuda a construir esperanza para el futuro y
fortalecer su situacién actual.

Los autores toman los conceptos principales de la Teoria de Reed: la
vulnerabilidad lo definen como los problemas psicosociales tales como depresion,
1deacion suicida, miedo a la muerte, aislamiento social; como puntos de intervencion
para el autotrascendencia intrapersonal se utilizardn blogs, para la autotrascendencia
interpersonal salas de chats y para la autotrascendencia transpersonal sitios web de
espiritualidad; y finalmente el bienestar fue formulado como la reduccién de conductas
de riesgo y la mejora en la salud mental.

Por dltimo los autores mencionan que hasta la fecha, no se ha encontrado
investigaciones en las que la teoria de la autotrascendencia se aplique a las nuevas
tecnologias. Por lo tanto los resultados preliminares serdn un importante paso para el
desarrollo de nuevas intervenciones para las comunidades de LGBT. Recomiendan
realizar investigaciones adicionales sobre la efectividad de los programas que se brindan
por medio de sitios web, para poder satisfacer las necesidades psicosociales de quienes
estdn en riesgo, lo que a futuro podra proporcionar soluciones creativas creadas y
guiadas por teorias de enfermeria para transformar el cuidado de enfermeria de la
poblacién vulnerable en la era digital actual.

Coward (2003) realiz6 un estudio cuasi experimental con el propdsito de pilotear
una intervencidn para promover la autotrascendencia y el bienestar fisico y emocional en
80 mujeres sobrevivientes al cancer de mama en Texas, asi como documentar los
cambios a través del tiempo en comparacion con un grupo control asignado

aleatoriamente. La intervencion estuvo conformada por ocho sesiones grupales de
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frecuencias semanales con duracion de 90 minutos, las sesiones abarcaban informacion
para el manejo del tratamiento y tratamientos multiples, entrenamiento en ejercicios de
relajacién, comunicacion asertiva, clarificacion de valores, resolucién de problemas,
componentes educacionales, entrenamiento en pensamiento constructivo, manejo de
emociones, planeacion de actividades. Las principales variables que utilizo la autora de
este estudio fueron, vulnerabilidad (sobrevivencia al cancer), autotrascendencia y puntos
de intervencion.

Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en ninguna de
las variables en la medicion post intervencion y seguimiento. En cuanto al Andlisis del
Coeficiente de Correlacion encontr6 fuertes correlaciones entre la autotrascendencia y el
bienestar fisico (r=.63, p<.005) y emocional (r=.79, p<.005). La autora concluye que
con estos resultados las enfermeras pueden tener un panorama de que actividades
pueden o no ayudar a la facilitacion de autotrascendencia e invita a seguir investigando
sobre cuales intervenciones pueden coadyuvar en la autotrascendencia.

En forma de sintesis se puede concluir que las variables mds comtinmente
utilizadas en las intervenciones con fundamentos tedricos en la teoria de
Autotrascendencia de Pamela Reed (1991) , son vulnerabilidad interpretada como una
situacion dificil en la vida que vulnera la estabilidad emocional de la persona, la
autotrascendencia y los puntos de intervencion en los cuales utilizan actividades como
grupos de apoyo, intervenciones para fomentar la creatividad y el altruismo, toma de
decisiones, ejercicios de relajacion entre otras, cabe destacar que hasta el momento no se
han encontrado intervenciones con fundamentos tedricos en la teoria de
autotrascendencia en el fendmeno de consumo de tabaco (Chen & Walsh, 2009;

Coward, 2003; Diener, 2003; DiNapoli, Garcia, Garcia, O’Flaherty & Siller, 2014).
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Definicion de Términos

Vulnerabilidad al consumo de tabaco y factores asociados.

Para fines de este estudio se consideré como vulnerabilidad, la probabilidad de
experimentar eventos dificiles de la vida como la dependencia al consumo de tabaco, la
presencia de factores asociados a la conducta de consumo como: los sintomas de
depresion, las experiencias subjetivas de ansiedad y estrés, que pueden daiiar a la
persona incrementando su conciencia mortal. En razén de ello la persona se interesé en
iniciar algun tratamiento para dejar de fumar, no obstante es probable que en el pasado
haya intentado dejar de fumar sin éxito es decir tener intentos previos fallidos de dejar
de fumar sin éxito, lo cual a su vez es un evento dificil que puede incrementar el estrés y
su conciencia de enfermar y/o morir.

Por lo que vulnerabilidad fue la dependencia al consumo de tabaco en el adulto
de 18 a 59 afios medida a través de la Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom
(1999) la cual evaluo la dependencia a la nicotina relacionada con el consumo de
cigarrillos; una medicion de cotinina en orina, un biomarcador que permitié cuantificar
la exposicion de los participantes a los constituyentes del humo de tabaco; asi como la
presencia de factores asociados a la conducta de consumo como: los sintomas de
depresion, las experiencias subjetivas de ansiedad y estrés medidos a través de la Escala
de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21) de los hermanos Lovibonden (1995) 1a cual
tiene el proposito de medir la severidad de los sintomas de depresion, ansiedad y estrés.

Asimismo, un historial de fumar e intentos fallidos para dejar el hibito
desarrollado especificamente para su aplicacion en este estudio que consistié en
preguntas que indagaban sobre edad, lugar, personas o situaciones donde se inici6 el
consumo de tabaco, tiempo que se tenia con el habito e informacidn especifica sobre

intentos fallidos de dejar el hébito.
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Autotrascendencia intrapersonal.

La autotrascendencia intrapersonal fue el autoconocimiento de los propios puntos
de vista, de la experiencia presente sin juzgar ni reaccionar en automadtico, el reconocer
los sentimientos, pensamientos y percepciones, y la auto-conexidén del adulto de 18 a 59
afios que recibi6 la intervencion y fue medida a través del instrumento Cinco Facetas de
la Atencién Plena (Five Facet Mindfulness Quistionarie, FFMQ). Este instrumento fue
desarrollado por Baer et al (2006), el cual midié la Autotrascendencia a través de los
cinco atributos de la AP: No reaccionar a la experiencia interior, observando, actuar con
conciencia, describiendo y no juzgar la experiencia interna.

Autoeficacia.

En la presente investigacion la autoeficacia fue la percepcion del adulto de 18 a
59 afios con deseos de dejar de fumar, sobre su habilidad para afrontar efectivamente las
situaciones de riesgo o de tentacion de consumo de tabaco lo cual se trabajo mediante el
consejo breve y se midio a través del Cuestionario de Confianza Situacional version
breve (Annis & Martin, 1985; Traduccion y adaptacion Ayala & Echeverria, 1997). Este
instrumento tuvo como objetivo medir el concepto de autoeficacia, con relacion a la
percepcion del adulto sobre su habilidad para afrontar o controlar con eficacia
situaciones o circunstancias de tentacion para el consumo. Las capacidades medidas por
el cuestionario se basan en el trabajo de Marlatt y Gordon (1980), quiénes encontraron
que las situaciones principales de consumo podian agruparse en: situaciones personales
y situaciones de grupo.

Bienestar.

Para el presente estudio el bienestar se describié solamente desde la perspectiva
del bienestar fisico el cual fue la reduccién o el abandono del consumo de tabaco del
adulto de 18 a 59 afios al final de la intervencion y se midio a través de la Escala de

Dependencia a la Nicotina Fagerstrom (1978) la que evaluo la dependencia a la nicotina
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relacionada con el consumo de cigarrillos, la cantidad de cigarros consumidos en un dia
tipico y la medicién de cotonina en orina.

Puntos de intervencion: Atencion Plenay Consejo Breve.

Los puntos de intervencion corresponden a las terapias de Atencion Plena y
Consejo Breve que pretendian incrementar la autotrascendencia, la autoeficacia y reducir
el consumo de cigarrillos asi como los sintomas de estrés, ansiedad y depresion.

Atencion Plena.

Para fines de este estudio la AP se llevo a cabo a través de las terapias de AP
fundamentadas en los programas de Mindfulness Based Stress Reduction (REBAP) de
Kabat-Zinn (2007) y por el programa de Mindfulness Based Cognetive Therapy de Zinel
Segal, Mark Williams y John Teasdale (2007) traducidas y aplicadas en Espafa y
Argentina por Fernando A. de Torrijos desde el afio 2000 y en México por el Instituto
Mexicano de Mindfulness desde el 2014, con una duracidn de diez sesiones de
frecuencia semanal con una duracién de 30 — 60 min. Los efectos de la atencion plena se
dirigen al incremento del puntaje de autotrascendencia y el bienestar.

Consejo Breve.

En el presente estudio se utilizo el CB como una herramienta para favorecer la
autoeficacia mediante el protocolo de IDEAS (CONADIC & SSA, 2007). El cual ha
sido disefiado especificamente para la utilizacion del CB sistematizado por medio de
cinco pasos: Indagar, Dialogar, Establecer metas, Acompanar y Seguimiento (IDEAS).

Factibilidad de la intervencion.

Para el presente estudio se considerd como factibilidad determinar: si el
contenido y duracién (nimero, frecuencia y duracién de casa sesién) de la intervencion
eran adecuados para los participantes; y el nivel de satisfaccion de los participantes con
los resultados obtenidos, lo cual se evalud a través de la Escala de Evaluacion
Satisfactoria para el Participante, la cual fue desarrollada especificamente para este

estudio por la autora principal a partir de la escala de Satisfaccién percibida del Servicio
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Sanitario de Varela, Rial y Garcia (2003) y la Escala sobre Impresién Global de Cambio
del Paciente (SGIC) de Guy (1976) la cual mide la percepcion del beneficio de los
participantes de una intervencion.

Para el presente estudio se considerd que factibilidad seria el 80% de los
participantes consider6 que la intervencion le fue util (reactivo 1 SGIC), més del 50% se
mostrd satisfecho con la intervencién (reactivo 2 SGIC) y més del 80% de los reactivos
de la Escala de Evaluacion Satisfactoria se evaluaron como adecuados (Cieslak et al.,
2016).

Sexo es la condicion bioldgica que identifica al adulto de 18 a 59 afios como
masculino o femenino.

Estado civil se refiere a la relacién que guarda el participante respecto a su
relacion de pareja. Se clasifica con pareja y sin pareja.

Ocupacion hace referencia al oficio o profesion (cuando se desempeifia en ésta) o
si se desempefia como estudiante el adulto de 18 a 59 afios.

Religion es el conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y
de ceremonias de oracion que son propias del adulto de 18 a 59 afios y con las que el

reconoce una relacién con la divinidad (un dios o varios dioses).



Posterior a la revision de la literatura se plante6 lo siguiente:

Objetivo general

1. Valorar la factibilidad y efectividad de una intervencion holistica de
enfermeria mediante CB y AP para la reduccién del uso de tabaco, la reduccién de
ansiedad, estrés, y sintomas depresivos y el aumento de la autoeficacia y la

autotrascendencia intrapersonal.

Objetivos especificos

1. Describir el perfil sociodemografico de los adultos de 18 a 59 afios que
fuman y desean cambiar la conducta.

2. Describir las caracteristicas del inicio del consumo de tabaco en los

participantes y el nivel de dependencia a la nicotina.
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3. Los participantes de la intervencion holistica de enfermeria para dejar de

fumar tendrén una reduccion significativa del numero de cigarrillos fumados en un dia
tipico, disminucion en los indices de dependencia al tabaco y en los puntajes de
ansiedad, estrés y sintomas depresivos al finalizar la intervencion.

4. Los participantes de la intervencion holistica de enfermeria tendrin
significativamente un mayor puntaje en la autoeficacia y la autotrascendencia
intrapersonal al finalizar la intervencion.

5. Los niveles de cotinina en orina de los participantes de la intervencion
holistica de enfermeria seran menores al finalizar la intervencion.

Objetivo de evaluacion de la intervencion

1. Evaluar la satisfaccion percibida respecto al cambio al término de la
intervencion con referencia al sindrome de abstinencia, necesidad de fumar, sintomas
emocionales (estrés y ansiedad) y calidad de vida en general.

2. Evaluar la satisfaccion sobre qué tan apropiados son el nimero de

sesiones, la frecuencia, la duracién y contenido de la intervencion.
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Capitulo IT

Metodologia

Este capitulo describe la metodologia que se utiliz6 en el presente estudio. Se
describe el disefio del estudio, la poblacion, muestreo y muestra, los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacién. Asimismo, se describen los instrumentos de
medicién, proceso de reclutamiento y seleccion de participantes, reclutamiento y
seleccion de facilitadores, procedimiento de recoleccion de la informacion asi como la
descripcion de la intervencion, seguimiento telefonico, los aspectos €ticos y el plan de

analisis de los datos.

Disefio del estudio.

El disefio del estudio fue pre experimental (Burns & Grove, 2009). Es un disefio
pre experimental porque el investigador control6 la dosis, la pauta y la duracion de la
intervencion (intervencion de Consejo Breve + Atencion Plena) y se realizaron dos
mediciones en un solo grupo; pre-test y post-test. El esquema del disefio se muestra en la

tabla 1.

Tabla 1
Esquema del disefio pre experimental con dos mediciones

(pretest) (postest)

Grupo Experimental O, X 0,

Nota: O= Medicion, X=Intervencién

Los participantes recibieron una consejeria breve para dejar de fumar basado en
el constructo tedrico de autoeficacia del Programa IDEAS (CONADIC & SSA, 2007) en
conjunto con una intervencion con terapia de atencion plena fundamentada en los

programas de Mindfulness Based Stress Reduction (REBAP) de Kabat-Zinn (2007) y
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por el programa de Mindfulness Based Cognitive Therapy de Zinel Segal, Mark
Williams y John Teasdale (2007), adicionalmente recibieron llamadas telefonicas
semanales durante la duracién de la intervencién, asi como la entrega de un CD para
realizar las practicas de atencion plena en casa.

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacién estuvo conformada por adultos de ambos sexos de 18 a 59 afios que
fueron reclutados a través de medios de comunicacion, redes sociales y carteles
colocados en puntos estratégicos de tres dreas universitarias de Nuevo Leon. El muestreo
se considerd no probabilistico porque se traté de una comunidad universitaria conocida
con el deseo de dejar de fumar. El tamafio de la muestra fue determinada con el paquete
estadistico nQuery Advisor® 7.0. Se tomo un nivel de significancia del .05, una potencia
del 90% y un tamano de efecto de .5 (de mediano a grande) de acuerdo a Cohen, asi
como una tasa de abandono del 5%. Dando como resultado una muestra total de 41
participantes.

Criterios de Inclusiéon

Adultos de ambos sexos de 18 a 59 afios de edad, fumadores con intencién de
dejar de fumar o reducir el consumo de cigarrillos en un dia tipico y que se encontraban
en etapa de contemplacion o preparacion, para ello se aplico la Escala de Evaluacion de
Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA) (Apéndice A). Este criterio es
recomendado por multiples investigadores y clinicos quienes sefialan que existe un
obstaculo como la falta de motivacién para iniciar y mantener un tratamiento para dejar
el consumo de cualquier droga como el tabaco. Se indica que el no reconocer la
necesidad de cambio de una conducta no saludable y el un factor de fracaso para
mantener dicho cambio de conducta, lo cual depende de la motivacién y de reconocer
que el consumo de alguna droga estd afectando su salud (D1 Clemente, Prochaska,
Faishurst, Velicer, Velazques & Rossi, 1991; DiClemente, Nidecker y Bellack, 2008;
Miller, 2006).
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Criterios de Exclusion

Adultos con diagndstico médico de trastorno mental, estar participando
actualmente en algin programa para dejar de fumar y/o consumir otra sustancia
psicoactiva ilicita. Estos criterios se incluyeron en una Cédula Filtro (Apéndice B).
Cualquier participante que respondi6 afirmativo a alguno de estos criterios fue excluido
del estudio.

Criterios de Eliminacion

Se eliminaron a aquellos participantes que no cubrieron el 70% de la asistencia a
las sesiones. Si el participante no completo las sesiones en tiempo establecido, no
obstante solicit6 terminar el protocolo fuera de este tiempo se le brindaron las sesiones
restantes, sin embrago no se tomaron en cuenta para el andlisis estadistico.

Instrumentacion

Se llevaron a cabo mediciones de lapiz y papel, y dos mediciones bioquimicas.
Enseguida se describen cada una de ellas.

Mediciones de ldpiz y papel. Se incluyeron seis instrumentos (escalas), una
cédula filtro, una cédula de datos sociodemograficos y de consumo de tabaco, un
historial de fumar e intentos fallidos para dejar el hébito y el calendario de autoregistro
Linea Base Retrospectiva de Consumo (LIBARE).

Cédula filtro. La cedula filtro fue desarrollada por el investigador del estudio y
estd disefiada para controlar algunas variables extrafias que puedan interferir en los
resultados de la presente investigacion. Consta de tres preguntas que indagan sobre
haber sido diagnosticado con una enfermedad mental, estar participando en algin tipo de
tratamiento para dejar de consumir tabaco y ser consumidor de alguna otra sustancia
psicoactiva ilicita (Apéndice B).

Cédula de datos sociodemogrdficos y de consumo de tabaco. La cédula contiene

quince preguntas sobre datos generales del participante como edad, sexo, escolaridad,
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asi como preguntas que indagan sobre cantidad de cigarrillos fumados y situaciones de
consumo (Apéndice C).

Historial de fumar e intentos fallidos para dejar el habito. Este historial fue
desarrollado especificamente para su aplicacion en este estudio y consiste en siete
preguntas que indagan sobre edad, lugar, personas o situaciones donde se inici6 el
consumo de tabaco, tiempo que se tiene con el habito e informacién especifica sobre
intentos fallidos de dejar el hibito (Apéndice C).

Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom. Fagerstrom en 1999 creo este
instrumento con el fin de medir la dependencia a la nicotina relacionada con el consumo
de cigarrillos por medio de seis interrogantes. La primer pregunta indaga el tiempo que
transcurre habitualmente desde que se levanta hasta que fuma su primer cigarrillo, esta
pregunta tiene un puntaje de uno a cinco, donde 1= 5 minutos y 5= M4ds de 60 min. El
segundo reactivo indaga si es dificil para la persona no fumar en lugares donde estd
prohibido, con respuesta dicotomica 1= si, 2= no. El tercer reactivo pregunta sobre el
cigarro que es mas dificil de omitir, con puntaje de 1 “al primero de la manana” y un
valor de 0 a “otro”. En el cuarto reactivo se valora la cantidad de cigarros que fuma al
dia con un puntaje que va desde O= Menos de 10, a 3= 31 o mas.

Se pregunta si la persona fuma mas cigarros durante la primera parte del dia que
durante el resto, con repuesta dicotomica 0= no y 1= si, finalmente se indaga si fuma
cuando esta enfermo y/o en cama, con un valor de 1 a si y un valor de 0 a la respuesta
no. Para valorar globalmente los resultados las puntuaciones inferiores o iguales a 4
indican una dependencia leve o baja, si la puntuacion es de 5 y 6 la adiccion es
moderada o media y si el resultado es superior a 7 puntos la dependencia es alta o
elevada. Este instrumento ha mostrado una consistencia interna de 0.55 hasta 0.74, y una

fiabilidad test —re test de 0.58 a 0.91 (Meneses, Zuardi, Loureiroy Crippa, 2009)
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Escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS-21). Lovibonden y Lovibonden
(1995) desarrollaron este instrumento en un inicio con 42 reactivos, con el propdsito de
medir la severidad y la alteracion de los sintomas de depresion, ansiedad y estrés.
Posteriormente Anthony et al. (1998) desarrollaron una versién reducida, compuesta por
21 preguntas (DASS-21) con alta consistencia interna, alpha de Cronbach desde 0.87 a
0.94 para los dominios y adecuada validez. En DASS-21 a cada dominio pertenecen
siete preguntas, al dominio depresién: 3,5,10,13,16,17,21, al dominio ansiedad:
2,4,7,9,15,19,20 y al dominio estrés: 1,6,8,11,12,14,18.

Los reactivos del DASS-21 se califican en una escala de cuatro puntos que van
desde O (no se aplicaba a mi en absoluto) a 3 (se aplica a mi mucho), dejando dos
puntuaciones intermedias y evaldan el dltimo mes. Se suman para obtener los datos por
dominios y la suma de los dominios es el puntaje total de la escala. Segtin la puntuacién
de cada dominio se establece la severidad de la alteracion.

A mayor puntuacion mayor severidad de depresion, ansiedad y estrés, donde los
puntajes de 0 a 4 son normales para el dominio de depresion, de 0 a 3 para la ansiedad y
de 0 a 7 para el estrés; los puntajes de 5 a 6 son leves para la depresion, de 4 a 5 para la
ansiedad y de 8 a 9 para el estrés; los puntajes de 7 a 10 son moderados para la
depresion, de 6 a 7 para la ansiedad y de 10 a 12 para el estrés; los puntajes de 11 a 13
son severos para la depresion, de 8 a 9 para la ansiedad y de 13 a 16 para el estrés; y los
puntajes de 14 a més son extremadamente severos para la depresion, de 10 a mas para la
ansiedad y de 17 a més para el estrés.

Se han realizado evaluaciones de las propiedades psicométricas en adultos y
adolescentes, en ambientes clinicos y no clinicos, determindandose igual comportamiento
de ambas versiones. En la mayoria de los trabajos se han documentado niveles de
consistencia elevados, superiores a 0.80, niveles de fiabilidad test-re test que oscilan

entre 0.57 a 0.81 (Akin, 2008). Este instrumento ha sido utilizado en poblacién
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mexicana por Gurroa, Balcézar, Bonila y Virseda en el 2014, con un alpha de Cronbach
de .86 para toda la escala y un 46.6% de varianza explicada para el instrumento.

Cuestionario Cinco Facetas de la Atencion Plena (Five Facet Mindfulness
Quistionarie, FFMQ). Este cuestionario fue desarrollado por Baer et al. (2006) con el
propésito de medir los cinco atributos de la atencidn plena, el cuestionario consta de 39
reactivos distribuidos en cinco dimensiones: No reaccionar a la experiencia interior
(reactivos 4, 9, 19, 21, 24, 29, 33), Observando (notando/ asistir a las sensaciones/
percepciones/ pensamientos/ sentimientos; reactivos 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36), Actuar
con conciencia (piloto automatico/ concentracion/ no-distraccion; reactivos 3, 8, 13, 18,
23, 28, 34, 38, los cuales se evaluan de manera invertida), Describiendo (etiquetar
sentimientos/ pensamientos con palabras, reactivos 2, 7, 27, 32, 37, invertidos: 16 y 22)
y no juzgar la experiencia interna (reactivos invertidos 3, 10, 14, 17, 25, 30, 35, 39). Los
reactivos se clasifican utilizando una escala tipo Likert de 1 a 5 que van desde "nunca o
muy rara vez es cierto” a "muy a menudo o siempre es cierto".

La subescala de observacion hace referencia a darse cuenta o atender a las
experiencias internas y externas, como las sensaciones, las cogniciones, emociones,
imégenes, sonidos y olores. La subescala de Describiendo hace referencia a el etiquetado
de las experiencias internas con las palabras. La subescala de actuar con conciencia,
hace referencia a prestar atencion a las actividades de uno de cada momento y puede ser
contrastado con comportarse mecanicamente mientras la atencion se centra en otro lugar
(a menudo llamado el piloto automatico. La dimension de no juzgar la experiencia
interna se refiere a tomar una postura evaluativa hacia pensamientos y sentimientos. Y
por ultimo la dimensién de no reaccionar a la experiencia interior hace alusion a la
tendencia a permitir que los pensamientos y sentimientos vayan y vengan, sin quedar
atrapados o dejarnos por ellos. Respecto a su evaluacion, no existe una puntuacion total
de atencidn plena, las cinco subescalas tienen puntuaciones individuales que se calculan

sumando las puntuaciones individuales de cada reactivo.
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Respecto a su evaluacién los participantes deben responder a cada reactivo en
una escala tipo Likert con un rango de 1 (nunca o muy raramente verdad) a 5 (muy a
menudo o siempre verdad); la puntuacién minima del Cuestionario es de 39 puntos y la
maxima de 195 puntos. De acuerdo a Baer et al. (2008) el instrumento posee adecuados
a buenos niveles de confiabilidad alpha de Cronbach de .75 a .92 (Schmidt & Vine,
2015). Este instrumento ha sido validado en poblacién mexicana por Meda, Herrero,
Blanco, Moreno y Palomera (2015) en estudiantes universitarios en donde encontraron
que el analisis factorial en la muestra (n= 620) mostré como mejor modelo cuatro
factores de primer orden (Ausencia de reaccion, Ausencia de juicio, Actuacion
consciente y Descripcidn), sin la dimensién de Observacion, agrupados en un factor de
segundo orden (conciencia plena) con un total de 19 reactivos debido a que se observo el
funcionamiento de los reactivos y se retuvo aquellos reactivos por factor con pesos
superiores a 0.40 y estadisticamente significativos (t-ratio> 1.96). Con estos criterios, se
eliminaron los reactivos 32, 39, 37, 33, 35, 30, 19, 15, 9, 18, 3 y 6, de los cuales, sélo el
reactivo 19 es un reactivo directo. Esta solucion factorial final de 19 reactivos mostré un
buen ajuste en todos los indicadores, por lo que se establecié como modelo de linea base
con alphas de Cronbach aceptables para todas las dimensiones: Descripcion de la
experiencia o =0.84, Actuacion consciente o =0.70, Ausencia de juicio o = 0.61,
Ausencia de reaccion o =0.73 y una puntuacion total a =0.70.

El Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones SCQ-39

(Marlatt & Gordon, 1985; Traduccion y adaptacion Ayala & Echeverria,
1997). Tiene como objetivo medir el concepto de autoeficacia, con relacion a la
percepcion del paciente sobre su habilidad para afrontar efectivamente sus situaciones
principales de consumo. Este cuestionario consta de 39 reactivos en el cual se pide a la
persona que valore el porcentaje de seguridad percibido (en un continuo de 0% a 100%)
para resistir consumir en cada una de las situaciones. Las situaciones medidas por el

cuestionario se basan en el trabajo de Marlatt et al. (Marlatt & Gordon, 1980), quiénes
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encontraron que las situaciones principales de consumo podian agruparse en: situaciones
personales y situaciones de grupo. Su adaptacién para poblacién mexicana estuvo a
cargo de Echeverria y Ayala (1997), quienes revisaron cada reactivo en el idioma inglés
con el propésito de traducirlos al espaifiol. Se hizo un andlisis de los reactivos y se
modificaron algunos de ellos. Posteriormente fue piloteado con 55 personas que
presentaron patrones de consumo excesivo, donde se obtuvo la consistencia interna del
instrumento que fue de 0.97.

Este instrumento arroja porcentajes que indican la seguridad que percibe el
usuario de resistirse a consumir de manera excesiva, en cada una de las situaciones que
contiene el cuestionario. El usuario localiza a lo largo de un continuo que va de 0% a
100% su propio porcentaje de seguridad en las 39 situaciones. El 0% representa “Nada
Confiado”, es decir que en esa situacion especifica la persona se percibe totalmente
seguro de consumir de manera excesiva; en tanto que el 100% representa que “Muy
Confiado”, es decir, que se percibe con una gran seguridad de abstenerse en aquella
situacién (Annis & Martin, 1985).

Linea Base Retrospectiva de Consumo (LIBARE). Fue desarrollada por Sobell
y Sobell (1996), para ayudar a consumidores de sustancias psicoactivas que inician un
tratamiento para recordar su patron de consumo. Mediante este método es posible
obtener registros precisos del consumo, antes y después del tratamiento. Diversos
estudios psicométricos han mostrado que la LIBARE es un instrumento de medicién
adecuado con alphas que van desde .76 a .89 en poblacién mexicana. Es un instrumento
que sirve para medir la conducta de consumo de sustancias psicoactivas antes, durante y
después de un tratamiento, requiere que las personas estimen retrospectivamente el
consumo diario durante un periodo especifico. Se les proporciona un calendario que
abarca el periodo que debe ser reconstruido, y se les pide que reporten la cantidad exacta
se sustancias consumidas cada dia. Este método ha sido probado en periodos de hasta 12

meses.
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La LIBARE puede ser administrada por un entrevistador o en forma de auto-
reporte. En primera estancia se hace entrega del calendario y se le pide al participante
que recuerde su consumo diario en un periodo especifico. Adicionalmente se pregunta
cudles fueron las situaciones que influyeron el consumo y se indaga sobre algunas
estrategias de afrontamiento que pueden servir en el futuro a enfrentar esa situacién en
especifico para utilizarlas como apoyo

Los datos obtenidos en cada una de los dias pueden ser promediados o sumados
para determinar variables tales como: Numero total de dias de consumo durante la
dltima semana, Numero total de sustancias consumidas, Promedio se sustancias en un
dia de consumo, Porcentaje de dias de abstinencia, De bajo consumo, De consumo
moderado y De consumo excesivo. En el presente estudio se utiliz6 la LIBARE en una
version para el consumo de tabaco durante la dltima semana y se revis6 durante cada una
de las sesiones presenciales de la intervencion (Apéndice D).

Escala de Evaluacion Satisfactoria para el Participante. Estas escalas fueron
desarrolladas especificamente para este estudio por la autora principal a partir de la
escala de Satisfaccion percibida del Servicio Sanitario de Varela, Rial y Garcia (2003)
con el objetivo de evaluar el nivel de adecuacién y satisfaccion con respecto a la
intervencion.

Esta consta de 11 reactivos que indagan sobre qué tan apropiados son el numero
de sesiones, la frecuencia, la duracion y contenido, ademds indaga sobre cuales aspectos
o sesiones de la intervencion considera el participante como mds importantes y menos
importantes o innecesarios, sobre su satisfaccion con los resultados en general y si
recomendaria o no la intervencion a otras personas.

La Escala sobre Impresion Global de Cambio del Paciente (SGIC; Guy, 1976).
Tiene como objetivo medir la percepcion del beneficio de los participantes de una
intervencion. Es una escala de siete puntos que califica el cambio en el estado general

del participante desde el inicio de la intervencion a través de 2 reactivos, la primera
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pregunta indaga sobre como el participante describe el cambio al finalizar la
intervencion y las respuestas van desde mucho mejor (7) a mucho peor (1), y la segunda
pregunta averigua sobre el grado de cambio en general con la intervencién en un
compendio de 0 a 10 donde 10 es el maximo cambio posible, 5 es sin cambios y 0 es
mucho peor que al inicio de la intervencion. Las respuestas en el SGIC se han utilizado
para determinar la importancia clinica de una intervencién en diversas poblaciones y
sintomas (Hudson et al., 2009; Liu et al., 2015).

Mediciones bioquimicas. Se realizé en los participantes dos mediciones de
cotinina en orina; antes y después de aplicar la intervencion. Esta medicion es un
biomarcador que permite cuantificar la exposicion de las personas que fuman a los
constituyentes del humo de tabaco. La nicotina se metaboliza en una 75% en cotinina y
su vida media oscila entre 12 y 20 horas. La cotinina es uno de los marcadores mas
especificos utilizados para detectar la exposicion al uso del tabaco y tiene una
distribucion de niveles completamente diferentes de las personas que fuman y no fuman
(Abrams, Follick, Biener, Carey & Hitti, 1987; Etter, Vu & Pereneger, 2000; Martinez et
al, 2009). Esta prueba se basa en la deteccion cualitativa de reacciones altamente
especificas inunoquimicas de antigenos y anticuerpos. Es una prueba simple y
conveniente para la deteccion de cotinina en orina humana en concentraciones de 200
ng/ml (Procedimiento para la toma de muestra, Apéndice E).

Proceso de reclutamiento, seleccion de participantes y recoleccion de
informacion.

Después de que se obtuvo la aprobacién del estudio por las Comisiones de Etica
en Investigacion, Investigacion y Bioseguridad de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leén con el numero de protocolo FAEN-108, se
procedido a solicitar autorizacién por escrito a las autoridades de dos Instituciones
Educativas (Apéndice Q) para realizar la investigacion y la invitacion a los adultos de 18

a 59 afios de edad con deseos de dejar de fumar y a participar en el programa con las
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siguientes actividades: colocacion de carteles en dreas donde las autoridades lo
permitieron y reparticion de volantes dentro de las dreas comunes, sin interrumpir las
clases, asimismo se cred una pagina de Facebook privada para invitar exclusivamente a
las personas que deseaban dejar de fumar (estudiantes, profesores, personal técnico,
administrativo y de intendencia) a participar . La invitacién contenia la siguiente
leyenda: “; Te gustaria eliminar al tabaco de tu vida y mejorar tu salud? ;Consideras que
puedes participar una hora a la semana para reducir tu consumo? jLldmanos y participa!
Se les pidi6 a los interesados que llamaran por teléfono para el escrutinio de los criterios
de seleccion: Adultos de 18 a 59 afios que fumen y se encuentren en etapa de
contemplacion de cambio (Prochaska & Clemente, 1984).

Posteriormente aquellos que cumplian con los criterios de seleccion fueron
citados en el lugar donde las autoridades designaran: un consultorio especialmente para
la recoleccion de datos y la aplicacion de la intervencion considerando especialmente
que tuviera: escritorio, sillas, iluminacion, poco ruido y un espacio para aplicar la
atencion plena, en un horario de 11:00 a 20:00, si deseaban participar y cumplian con los
criterios de inclusion, se les entregé el consentimiento informado para ser leido y
firmado. Posteriormente se les explico la intervencion y se procedi6 a la aplicacion de
los instrumentos, se les mencion6 en todo momento que toda la informacion
proporcionada fue completamente confidencial y que los resultados solamente seran
publicados de manera general. Por consiguiente se prosigui6 con las sesiones de
intervencion segun las especificaciones del Manual del Facilitador (Apéndice N). Al
finalizar la duracidn de la intervencion, durante la sesion 00 se realizé la medicion pos-
test para concluir con los resultados de la intervencion.

Reclutamiento, seleccion y capacitacion de los facilitadores.

El reclutamiento de los facilitadores estuvo a cargo de la investigadora principal.

Se establecieron como criterios de seleccion: 1) ser profesional del area de la salud; 2)
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tener experiencia en manejo de la temética de prevencion de adicciones; 3) tener
habilidad para la comunicacion terapéutica; 4) disponibilidad de horario.

La difusién para la seleccion de los facilitadores se realizé mediante
convocatorias a estudiantes de posgrado, con los interesados se programo una entrevista
para identificar a los aspirantes que cumplan con los criterios de elegibilidad. A los
facilitadores seleccionados se les explicé las responsabilidades y compromisos
adquiridos para la implementacién del curriculo, se enfatiz6 en la disponibilidad de
tiempo para el entrenamiento y la asistencia a las sesiones. Se contrataron 3
facilitadores. A los cuales se capacito durante 5 semanas, con 2 sesiones semanales con
duracion de 5 horas por sesion, en donde se les ensefio las pricticas y principios de APy
CB, al terminar las sesiones de entrenamiento contestaron un cuestionario donde
reportaron el desarrollo de las sesiones y los aspectos bésicos de la intervencion, en base
a sus resultados fueron seleccionados para su participacion como facilitadores,
adicionalmente para garantizar la correcta entrega de la intervencion se les pidio a los
facilitadores realizaran la devolucién de procedimientos de la practica de AP (al menos
del 50% de las sesiones) antes de la aplicacion con los participantes.

Ademas las estrategias de fidelidad del tratamiento y evaluacion incluyeron:
capacitacion estandarizada; protocolos manualizados y grabados en audio para el control
de garantia de calidad; listas de control; y reuniones bimensuales del equipo de
intervencion y evaluacion. Asimismo se realizd una monitorizacion externa para
asegurar que los terapeutas siguieran sisteméticamente el protocolo para las condiciones
del estudio asignadas.

Aplicacion de la Intervencion Holistica de Enfermeria para la reduccion del
consumo de tabaco: Consejo Breve y Atencion Plena

Esta intervencion se basa en el protocolo IDEAS para el Consejo Breve que
fortalecerd la autoeficacia de resistencia al consumo de tabaco en conjunto con una

intervencion con terapias de Atencion Plena fundamentadas en los programas de
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REBAP de Kabat-Zinn (2007) y por el programa de Mindfulness Based Cognetive
Therapy de Segal, Williams y Teasdale (2007). La descripcién detallada de las sesiones
se muestra en el Apéndice O, asimismo el manual completo para la intervencion aparece
en el Apéndice N.

Seguimiento telefénico

El seguimiento telefénico consistid en los siguientes objetivos: 1) Empezar a
crear una buena relacion terapéutica y que el participante se sintiera escuchado y bien
tratado; 2) Definir un contexto terapéutico que enmarque la terapia como un intercambio
de informacién sujeto a unas reglas; 3) Preguntar por avances o dudas durante el
tratamiento 4) Recordar la proxima sesion y motivar a los participantes para seguir
asistiendo a las sesiones posteriores de tratamiento.

Durante el contacto telefonico se utilizo el siguiente formato de recogida de
datos: 1) Preguntar por el participante; 2) Indagar sobre su estado actual (;Coémo ha
estado?); 3) Preguntar sobre dudas que hayan surgido después de la sesion de
intervencion 4) Preguntar por el cumplimiento de la meta semanal y dificultades para
llevarlo a cabo con €éxito; 5) Recordar algunas estrategias para afrontar los antojos por el
cigarrillo; 6) Recordar realizar las sesiones de AP en casa; 7) Enfatizar en la fecha para
la préxima sesion o realizar ajustes si fuese necesario y recordar no olvidar llevar a la
sesion la hoja LIBARE vy la ropa adecuada para el entrenamiento de atencién plena.

Las sesiones de seguimiento telefonico se llevaron a cabo en una ocasion a la
semana, en un dia distinto al de las sesiones presenciales y se realiz6 en el horario de
preferencia del participante, preguntado previamente durante la primera sesion.

Dialogo para el seguimiento telefonico:

T: Hola buen dia me comunico con (Nombre del participante)

P: Asi es, habla él/ella

T: Hola (nombre del participante), Hablo del programa para dejar de fumar,

(como te encuentras el dia de hoy?
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P: (escuchar su respuesta)

T: Me alegro, no quisiera interrumpir tus actividades mucho, solo hablo para
preguntarte si te han surgido algunas dudas respecto a lo que vimos la sesion anterior.

P: (escuchar su respuesta, si no hubiera dudas, pasar a la siguiente pregunta, si no
responder a los cuestionamientos que se presenten)

T: Me parece muy bien, y ahora cuéntame ;cémo vas con el cumplimiento de tu
meta semanal? Se te han presentado algunas dificultades

P: (escuchar su respuesta, si el cumplimiento de la meta es el adecuado pasar a la

respuesta A, si no se ha cumplido pasar a la respuesta B)

T-A: Excelente, me alegro que T-B: bien ahora cuéntame que es lo que

estés cumpliendo tu meta, con . . .
estd ocurriendo para que el cumplimento

esto me doy cuenta que estas de la meta ain no se pueda dar.

cien por ciento comprometido

) o P: (escuchar respuesta)
con cumplir con tu objetivo.

T-B: Ok, ya veo, ahora vamos a recordar
algunas de las estrategias que vimos la
semana pasada para el afrontamiento de
esas situaciones (mencionar las
estrategias que se hablaron durante las

sesiones anteriores)

T: de acuerdo ahora, que ya vimos las dudas y el cumplimento de tu meta, solo
quiero que recuerdes que debes escuchar al menos dos veces en la semana el CD que te
proporcionamos con el Audio de la sesion de Atencién Plena, recuerda que todo esto es

para poder complementar tu tratamiento y obtener mejores resultados.
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T: y ya por ultimo no olvides que nuestra préxima sesion estd programada para
(recordar el dia acordado), si por alguna razén no puedes asistir solo hazlo saber para
poder cambiar la cita y no perder tu tratamiento.

T: ;Tienes alguna duda hasta el momento?, (escuchar respuesta), si es asi me
despido esperando que tengas un buen dia, hasta luego (se cuelga)

En el caso en el que el participante estuviera desviando el tema o la conversacién
estuviese tomando un rumbo diferente al de la intervencion el facilitador estructurard la
conversacion, es decir, la canalizard y encauzard hacia el tema de la intervencion.
Ejemplo de didlogo: Disculpa, pero preferiria escuchar esto con mucho més detalle
cuando nos veamos en persona, por ahora me es suficiente con que me menciones como
vas con el cumplimiento de tu meta semanal.

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegod a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la Salud (SSA, 1987) en los articulos que se
mencionan a continuacion.

Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 13 se respet6 la dignidad, anonimato,
proteccion de los derechos y bienestar de los participantes en el estudio, durante el
reclutamiento, seleccion de los participantes, asi como en el tratamiento. La
participacion de los adultos solo fue del conocimiento del investigador principal y los
colaboradores del proyecto, asimismo la informacién que se colectd solo serd procesada
por el investigador principal y se dard a conocer en forma general.

Articulo 14, Fracciones VII 'y VIII y el Articulo 22 se conté con la aprobacion de
la Comisi6n de Investigacién, de Etica y de Bioseguridad de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Autonoma de Nuevo Leo6n para la implementacion de la intervencion
y de acuerdo al Articulo 29 se contd con la autorizacion de las instituciones educativas
seleccionadas. Se cumpli6 con el Articulo 16 referente a la proteccion de la privacidad y

confidencialidad del adulto, estos fueron identificados por medio de una clave de
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identificacién que inicamente conocia el autor principal del estudio para poder
relacionar las mediciones pre y post. Después de dos afios de haber concluido la
intervencion se destruirdn los cuestionarios. De acuerdo al Articulo 17 se consideré la
investigacion de riesgo minimo ya que se trataron aspectos sensitivos de la conducta y se
realiz6 una Intervencion de Consejo Breve y Atencion Plena, materiales de autoayuda y
seguimiento y monitoreo telefénico para dejar o disminuir el consumo de tabaco, por lo
que se estuvo atento de cualquier situacion emocional o fisica que reportara el
participante, para ofrecer la posibilidad de retirarse del estudio, lo anterior previsto no se
presento.

De acuerdo al Articulo 21, Fracciones I, II, VI, VIl y VIII y IX se les brindé una
explicacion clara y completa al participante en caso de aceptar, del proposito de la
investigacion, del procedimiento que se realizo, dosis del tratamiento, la garantia de que
recibirian informacion ante cualquier pregunta o duda que tuviera y que podria retirarse
en cualquier momento de la intervencion sin que esto lo perjudique. Se mantuvo la
confidencialidad de los participantes y de la informacién que se proporciono.

Se respeto lo establecido en el Capitulo V, Articulo 57, donde se sefiala que los
estudiantes y trabajadores son un grupo subordinado en el que el consentimiento
informado podria ser influenciado por alguna autoridad. Para la recoleccion de datos se
explico a los participantes que su participacion y la informacion recabada no afectaria su
condicion de estudiante y/o trabajador dentro de la institucion educativa ni con las
autoridades.

Con respecto a lo establecido en el Titulo Tercero Capitulo III, Articulo 62
Fraccion I se cumpli6 lo establecido ya que se presentd la documentacion
correspondiente que justificaba la utilizacién de un nuevo método de tratamiento que
incluy6 un andlisis objetivo y completo de los riesgos, involucrados, comparados con los
riegos de los métodos de tratamiento establecidos , por lo que no existen riesgos

especificos por la intervencion y la expectativa de las condiciones de vida del sujeto con
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el tratamiento de acuerdo con la literatura se mejoran en comparacién con aquellos sin el
procedimiento o tratamiento propuesto.

Se cumplié con lo establecido en el Articulo 73 Fraccién 1y II, ya que se contd
con los fundamentos cientificos, informacién sobre los estudios previos de investigacién
clinica, en este sentido se realiz6 una biisqueda de reportes cientificos donde fueron
utilizadas las intervenciones que fueron aplicadas en este estudio. Finalmente, Del
Articulo 114 del Titulo sexto Capitulo Unico, la intervencién fue realizada por
profesionales de la salud con capacitacion especifica en la intervencion para cuidar la
integridad y el bienestar de los participantes.

Consideraciones de Bioseguridad

El presente estudio consider6 el Titulo Cuatro de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion el cual hace referencia a la Bioseguridad de las Investigaciones
ya que dentro de los objetivos del presente estudio se tomaron dos muestras de orina
(Pre-test y Post-test) a cada uno de los participantes, con el objetivo unico de medir los
niveles de cotinina contenidos en la orina (metabolito de la nicotina).

Se tomo en cuenta lo establecido en el Articulo 75, Fraccion I ya que la
instalacion donde se recolectd la muestra fue en el consultorio donde se contd con el
equipo y la higiene necesarios para el almacenamiento y transportacion de la muestra al
laboratorio, para su posterior procesamiento. Es importante sefialar que este tipo de
prueba no tiene requerimientos especificos para su toma, realizacion y/o transportacion
por lo cual no fue necesaria ninguna medida adicional. De igual manera se acat6 lo
establecido en la Fraccion Il y III ya que se elabor6 un manual para el procedimiento
que el participante sigui6 para recolectar la muestra de orina (Apéndice H) y uno para el
personal que se encargé de la realizacion del procedimiento, quienes fueron auxiliares de
investigacién que contaron con un capacitacion previa.

De acuerdo al Articulo 79 y a la NOM-047-SSA1-2011 y a la NOM-087-ECOL-

SSA1-2002 las muestras de orina son consideradas como grupo de riesgo I:
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microorganismos que representan escaso o nulo riesgo para el individuo, por lo que no
son catalogadas como un Residuo Peligroso Biolégico Infeccioso y su manejo solo fue
realizado con guantes, cubre bocas y bata clinica y el desecho fue realizado de manera
comun como se realiza normalmente en el hogar, la orina fue desechada en el inodoro y
el contenedor de la muestra en un bote de basura convencional con bolsa negra.

Respecto a las consideraciones metodoldgicas en el muestreo se tomé a cuenta lo
que dictamina la NOM-047-SSA1-2011 para el muestreo de orina, respecto a las
caracteristicas de la muestra fue puntual, por medio de una técnica no invasiva, con un
periodo de recoleccion de corta duraciéon (menor a 2hrs), respecto a la higiene por parte
del participante no fue necesaria, para la proteccion contra infecciones el contenedor de
la muestra fue en un contenedor de plastico limpio, el volumen fue menor a 20ml y para
reducir las fuentes de contaminacion se utilizo proteccion para la piel expuesta del
personal de salud encargado del procesamiento de los resultados (guantes, bata y cubre
bocas).

Plan de Analisis Estadistico

Los datos estadisticos se analizaron mediante el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), version 21.0 para Windows. Se utiliz6 estadistica descriptiva para
obtener frecuencias absolutas proporciones y porcentajes para las variables categoricas y
medidas de tendencia central y variabilidad para las variables numéricas. Se realizé un
andlisis de distribucion de las variables continuas con la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov con la correccion de Lilliefors, y segtin los resultados obtenidos
se decidi6 utilizar estadistica no paramétrica. Para responder a los objetivos referentes a
la intervencién se utilizaron lo estadisticos que se muestran en la tabla 2.

Adicionalmente y siguiendo las recomendaciones del Manual de Publicaciones
de la Asociacidon Americana de Psicologia (American Psychological Association [APA],
2010) y de Téllez, Garcia, y Corral (2015) quienes sugieren que, ademds de las pruebas

de significancia estadistica se obtenga el tamafo del efecto (TE) y sus respectivos
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intervalos de confianza. Se utilizaron los puntos de corte recomendados por Cohen

(1992) para el tamaiio del efecto: d=0 -.19 efecto trivial, d=.20-.49 efecto pequeiio (1/5

de una DE); d=.50-.79 efecto mediano (1/2 de una DE), d=.80 efecto grande (8/10 de

una DE) y d=1.10 efecto muy grande.

Tabla 2
Pruebas estadisticas por objetivo

Valorar la factibilidad de una intervencion holistica de enfermeria mediante consejo
breve y atencion plena para la reduccion del uso de tabaco, la reduccion de ansiedad,
estrés, depresion y el aumento de la autoeficacia y la autotrascendencia personal.

Objetivo especifico

Estadistico

1. Describir el perfil sociodemogréfico de los adultos de 18 a
59 anos que fuman y desean cambiar la conducta.

2. Describir las caracteristicas del inicio del consumo de tabaco
en los participantes y el nivel de dependencia a la nicotina.

3. Los participantes de la intervencion holistica de enfermeria
para dejar de fumar tendran una reduccion significativa del
ndmero de cigarrillos fumados en un dia tipico, disminucién en
los indices de dependencia al tabaco y en los puntajes de
sintomas de depresion, estrés y de ansiedad al finalizar la
intervencion.

4. Los participantes de la intervencién holistica de enfermeria
tendrdn significativamente un mayor puntaje en la
autotrascendencia intrapersonal y de autoeficacia al finalizar la
intervencion.

Frecuencias,
porcentajes, medidas
de tendencia central y
dispersion
Frecuencias y
porcentajes

W de Wilcoxon y
tamafo del efecto
(Cohen, 1992)

W de Wilcoxon y
tamafo del efecto
(Cohen, 1992)

5. Los niveles de cotinina en orina de los participantes de la Prueba del Signo
intervencion holistica de enfermeria serdn menores al finalizar

la intervencion.

Objetivos de evaluacion de la intervencion Estadistico

1. Evaluar la satisfaccion percibida respecto al cambio al Frecuencias y
término de la intervencion con referencia al sindrome de porcentajes

abstinencia, necesidad de fumar, sintomas emocionales (estrés
y ansiedad) y calidad de vida en general.

2. Evaluar la satisfaccion sobre qué tan apropiados son el
nimero de sesiones, la frecuencia, la duracién y contenido de la
intervencion.

Frecuencias y
porcentajes
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Capitulo ITT
Resultados
En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion, en primera
instancia se presenta la confiabilidad de los instrumentos, seguido de la descripcién de
las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra y el reporte de los resultados de las

pruebas de distribucién de las variables y finalmente los resultados por objetivos.

Confiabilidad de los Instrumentos

La prueba de confiabilidad interna de los instrumentos utilizados en este estudio
se estableci6é por medio del valor del coeficiente de Alpha de Cronbach. En la tabla 3 se
muestra que los instrumentos utilizados en el estudio mostraron consistencia interna

aceptable de .60 a .95 tanto en el pretest y postest (Polit & Beck, 2008).

Tabla 3
Confiabilidad de los instrumentos

Alpha de Cronbach
Instrumento Reactivos Pretest Postest
Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom  1-6 .61 .60
Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-  1-21 .90 a7
21).
Cuestionario Cinco Facetas de la Atenciéon Plena  1-39 72 78
(Five Facets Mindfulness Questionnaire, FFMQ).
El Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas 1-39 .95 .95

Situaciones SCQ-39

Nota: n=41



Estadistica Descriptiva

Con la finalidad de dar respuesta al objetivo nimero uno: describir el perfil
sociodemografico de los adultos de 18 a 59 afios que fuman y desean cambiar la
conducta, a continuacién se presentan las siguientes tablas. En la tabla 4 respecto al
género, predomino el sexo masculino (67.5%), el 52.5% solo trabajan, el 65% tiene

pareja y el 60% indic6 que no profesa ninguna religion.
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Tabla 4
Caracteristicas Sociodemogrdficas y laborales
Variables f 9o
Sexo
Femenino 13 32.5
Masculino 28 67.5
Ocupacion
Estudio 11 27.5
Estudio y trabajo 7 17.5
Solo trabajo 22 52.5
No estudio y no trabajo 1 2.5
Estado Civil
Con pareja 26 65.0
Sin pareja 15 35.0
Religion
Catdlica 14 32.5
Cristiana 3 7.5
Ninguna 24 60.0

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Tabla 5
Caracteristicas del inicio del consumo de tabaco
Variables f %
Por qué empez6 a fumar
Rebelion contra la autoridad 3 7.5
Padres/familia fumadores 3 7.5
Para parecer sofisticado 2 5.0
Curiosidad 26 65.0
Moda 7 15.0
En qué lugar fumaste tu primer cigarrillo
Fiesta/reunion 11 27.5
En casa 10 25.0
Plaza/calle 11 25.0
Institucién Educativa 9 22.5
En compafiia de quien fumaste
Amigos 30 72.5
Solo 6 15.0
Pareja 4 10.0
Familia 1 2.5

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41

Con referencia al inicio del consumo de tabaco se puede observar en la tabla 5

que el 65% 1inicid el consumo de tabaco por curiosidad, el 27.5% indic6 que lo hizo

durante una fiesta/reunion y el 72.5% fumo por primera vez en compaifiia de amigos.

En relacion al objetivo dos que sefiala: describir las caracteristicas del inicio del

consumo de tabaco en los participantes y el nivel de dependencia a la nicotina, se

presentan las tablas 6y 7.
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Tabla 6
Caracteristicas del consumo de tabaco
Variables f 9%
En que situaciones fumas mas frecuentemente
Tiempo libre/ocio 6 15.0
Reuniones sociales 10 22.5
Confrontar estrés/ansiedad/depresion 25 62.5
Que personas cercanas a ti fuman
Familia 19 45.0
Amigos 9 22.5
Pareja 6 15.0
Nadie 7 17.5
Que consigues con fumar
Me relaja 35 85.0
Me ayuda a tener confianza 2 5.0
Es un apoyo 3 7.5
Nada 1 2.5
Que cambios haz notado en tu cuerpo desde que fumas
Cansancio/agitacién/mareos 27 65.0
Cambios en la piel/dientes 7 17.5
Mis enfermedades respiratorias 7 17.5
Haz intentado dejar de fumar anteriormente
Si 28 67.5
No 13 325
Etapa de cambio
Contemplacion 4 9.8
Preparacion 37 90.2

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41

En la tabla 6 se muestran algunas caracteristicas del inicio del consumo de

tabaco, en donde se encontré que la mayoria de los participantes fumaba més

frecuentemente al confrontar estrés/ansiedad/ depresion (62.5%), el 45% tenia familiares

que fumaban, el 85% refiri6 que el cigarrillo lo relajaba, el 65% not6 cambios en su

cuerpo como: mayor cansancio/agitacion y mareos desde que comenzo6 a fumar y el

67.5% afirmo que ya habia intentado dejar de fumar anteriormente. Con referencia a la

etapa de cambio en la que se encontraba, el 90.2% sefialo encontrarse en la etapa de

preparacion.
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Tabla 7
Nivel de dependencia a la nicotina
f % I1C 95%
Pretest’ LI LS
Dependencia Leve 31 75 61 89
Dependencia Moderada 4 9 0 19
Dependencia Alta 6 14 3 25
Postest” LI LS
Dependencia Leve 19 100 10 10
Dependencia Moderada 0 0 0 0
Dependencia Alta 0 0 0 0

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n‘=41, n b=19

En la tabla 7 se muestra el nivel de dependencia a la nicotina de los participantes,
donde se puede observar que en el pretest de la intervencion predominaron los
participantes con dependencia leve (75%) con un IC 95% [61-89] seguido de
dependencia alta (14%) con un IC 95% [3-25] y por ultimo la dependencia moderada
(9%) con un IC 95% [0-19]. Posteriormente al aplicar los cuestionarios de la
intervencion en el postest se redujo el nivel de dependencia predominando la
dependencia leve con un 100% con un IC 95% [100-100], cabe sefialar que el 53.6%
(22) de los participantes de la intervencion dejaron de fumar y el 46.4% (19) de los

participantes que continuaron fumando presentaron dependencia leve al finalizar la

intervencion.
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Tabla 8

Variables continuas de las caracteristicas sociodemogrdficas y de consumo

Variable n Valor Valor X Mdn  DE
Minimo Mdximo

Edad 41 18 59 31.2 260 11.6

Edad de inicio de consumo 41 7 18 14.6 15.0 2.0

Afios de estudio 41 6 21 14.6 3.0

Cantidad de cigarrillos (pretest) 41 3 52 16,6 15.0 10.8

Cantidad de cigarrillos (postest) 41 0 7 1.8 0.0 2.2

Cantidad de intentos para dejar el 28 1 8 2.3 2.0 1.8

habito

Cantidad de dias en abstinencia 28 0 730 68.8 165 1474

Nota: n=muestra X=Promedio aritmético, DE= Desviacion estandar

En tabla 8 se muestran las caracteristicas de los participantes respecto a las
variables continuas, en donde se observa que la media de edad fue de 31.2 (DE=11.6), la
media de edad de inicio de consumo de tabaco fue de 14.6 afios (DE=2.0), la media de
aflos de escolaridad fue de 14.6 (DE=3.0). En cuanto a la cantidad de cigarrillos fumados
diariamente al pretest los participantes reportaron una media de 16.6 (DE=10.8), y al
finalizar la intervencion los participantes reportaron una media de consumo de 1.8
(DE=2.2) cigarros por ocasion. En cuanto a los participantes que refirieron haber
intentado dejar de fumar, reportaron una media de 2.3 (DE=1.8) intentos fallidos de
dejar el habito sin éxito y con una media de 68.8 (DE=147.4) fueron los dias de

abstinencia. Con lo anterior se da respuesta a los objetivos nimero uno y dos.

Datos Descriptivos por Instrumento
A continuacion se presentan las frecuencias y porcentajes de cada uno de los reactivos

de los instrumentos utilizados



Tabla 9

Frecuencias y porcentajes de la Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom

Hasta 5 Entre 6 y 30  31-61 minutos Mas de 60
minutos minutos minutos
Reactivos f(%) f(%) f(%) f(%)
1.
Pretest® 8 (19.5) 6 (14.6) 7(17.1) 20 (48.8)
Postest ” 0 (0.0) 2 4.9) 7 (36.8) 10 (52.6)
Si No
2. f(%) S (%)
Pretest 1 7(17.1) 34 (82.9)
Postest 0 (0.0) 19 (100)
El primero de la mafiana Cualquier otro
3. f(%) f(%)
Pretest b 5(12.2) 36 (87.8)
Postest 0 (0.0 19 (100)
100 11-20 21-30 31 o mas
menos
4. f(%) f(%) f(%) f(%)
Pretest * 14 (34.1) 17 (41.5) 6 (14.6) 4 (9.8)
Postest 19 (100) 0 (0.0) 0 (0.0 0 (0.0)
Si No
5. f(%) S (%)
Pretest‘"; 13 (31.7) 28 (68.3)
Postest 0 (0.0 19 (100)
6.
Pretest * 25 (61.0) 16 (39.0)
Postest ” 4 (21.1) 15 (78.9)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, * n=41, ®4=19

En la tabla 9 se pueden observar las frecuencias y porcentajes para cada

reactivo de la Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom. En cuanto a las

respuestas en el pretest la mayoria de los participantes en el reactivo uno que dictamina
“; Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?” respondié mas
de 60 minutos (48.8%); para el reactivo dos *“;Encuentra dificil no fumar en lugares que
esta prohibido como el cine, teatro, restaurantes?”, la mayoria respondié No (82.9%);
para el reactivo tres, “;Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?”, la mayoria

respondié Cualquier otro (87.85%); para el reactivo cuatro “;Cuantos cigarrillos fuma
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cada dia?”, la mayoria respondio de 11 a 20 (41.5%); para el reactivo cinco “;Fuma con
mads frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del
dia?”, la mayoria respondio No (68.3%); y por tltimo para el reactivo “;Fuma aunque
esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?” la mayoria
respondio Si (61%).

En cuanto a las respuestas al postest para el reactivo uno “;Cuénto tiempo
pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?”” la mayoria respondié Mas de 60
minutos (52.6%); para el reactivo dos “;Encuentra dificil no fumar en lugares que esta
prohibido como el cine, teatro, restaurantes?”, la mayoria respondi6é No (100%); para 1 el
reactivo tres, “;Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?”, la mayoria respondio
Cualquier otro (100%)j; para el reactivo cinco “;Fuma con mas frecuencia durante las
primeras horas después de levantarse que durante el resto del dia?”, la mayoria
respondié No (100%); y por ultimo para el reactivo “; Fuma aunque esté tan enfermo
que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?” la mayoria respondi6é No (78.9%).

En la tabla 10 aparecen cada uno de los reactivos.

Tabla 10
Reactivos de la Escala de Dependencia a la Nicotina Fagerstrom

1. {Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

2. (Encuentra dificil no fumar en lugares que esta prohibido como el cine, teatro,
restaurantes?
3. (Qué cigarrillo le molesta mds dejar de fumar?

4. ;Cuantos cigarrillos fuma cada dia?

5. (Fuma con mads frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia?

6. ;| Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del
dia?




Tabla 11

Frecuencias y porcentajes del Test DASS-21
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Reactivos

1.
Pretest
Postest
2.
Pretest
Postest
3.
Pretest
Postest
4.
Pretest
Postest
5.
Pretest
Postest
6.
Pretest
Postest
7.
Pretest
Postest
8.
Pretest
Postest
9.
Pretest
Postest

No se aplica Leve Moderado Se aplica a mi
ami mucho

f (%) f (%) f (%) f (%)
4 (9.7) 11 (26.8) 15 (36.7) 11 (26.8)
19 (46.3) 20 (48.8) 2 4.9) 0 (0.0)
12 (29.3) 8 (19.5) 11 (26.8) 10 (24.4)
19 (46.4) 20 (48.8) 1 (2.4) 1 2.4)
19 (46.3) 9 (22.0) 7 (17.1) 6 (14.6)
29  (70.7) 12 (29.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
10 (24.4) 11 (26.8) 13 (31.7) 7 (17.1)
25  (61.0) 14 (34.1) 2 4.9) 0 (0.0)
11 (26.8) 10 (24.4) 10 (24.4) 10 (24.4)
25  (61.0) 13 (31.7) 3 (7.3) 0 (0.0)
2 4.9) 13 (31.7) 17 (41.4) 9 (22.0)
24 (58.5) 12 (29.3) 4 (9.8) 1 (2.4)
11 (26.8) 11 (26.8) 7 (17.1) 12 (29.3)
28  (68.3) 12 (29.3) 0 (0.0) 1 2.4)
5 (12.2) 14 (34.1) 13 (31.7) 9 (22.0)
22 (53.7) 15 (36.6) 3 (7.3) 1 (2.4)
11 (26.8) 11 (26.8) 11 (26.8) 8 (19.6)
16 (39.0) 22 (53.7) 3 (7.3) 0 (0.0)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Tabla 11 (continuacidn)
Frecuencias y porcentajes del Test DASS-21(continuacion)

Reactivos No se aplica a Leve Moderado Se aplica a mi
mi mucho
f (%) f (%) f (%) f (%)
10.
Pretest 23 (56.1) 11 (26.8) 1 (2.4) 6 (14.7)
Postest 33 (80.5) 7 (17.1) 1 (2.4) 0 (0.0)
11.
Pretest 4 (9.8) 11 (26.8) 14 (34.1) 12 (29.3)
Postest 23 (56.1) 12 (29.3) 6 (14.6) 0 (0.0)
12.
Pretest 6 (14.6) 12 (29.3) 14 (34.1) 9 (22.0)
Postest 27 (65.9) 12 (29.3) 2 (4.8) 0 (0.0)
13.
Pretest 14 (34.1) 12 (29.3) 12 (29.3) 3 (7.3)
Postest 27 (65.9) 14 (34.1) 0 (0.0) 0 (0.0)
14.
Pretest 14 (34.1) 13 (31.7) 11 (26.9) 3 (7.3)
Postest 29 (70.7) 12 (29.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
15.
Pretest 23 (56.1) 8 (19.5) 5 (12.2) 2 (12.2)
Postest 36 (87.8) 4 (9.8) 1 (2.4) 0 (0.0)
16.
Pretest 23 (56.1) 10 (24.3) 4 (9.8) 4 (9.8)
Postest 33 (80.5) 6 (14.6) 2 4.9) 0 (0.0)
17.
Pretest 22 (53.7) 13 (31.7) 5 (12.2) 1 2.4)
Postest 38 (92.6) 3 (7.4) 0 (0.0) 0 (0.0)
18.
Pretest 6 (14.6) 12 (29.3) 13 (31.7) 10 (24.4)
Postest 28 (68.3) 12 (29.3) 1 (2.4) 0 (0.0)
19.
Pretest 12 (29.3) 13 (31.6) 7 (17.1) 9 (22.0)
Postest 26 (63.4) 10 (244) 5 (12.2) 0 (0.0)
20.
Pretest 18 (43.9) 15 (36.6) 3 (7.3) 5 (12.2)
Postest 36 (87.8) 2 4.9) 3 (7.3) 0 (0.0)
21.
Pretest 27 (65.8) 7 (17.1) 3 (7.3) 4 (9.8)
Postest 37 (90.2) 4 (9.8) 0 (0.0) 0 (0.0)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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La tabla 11 muestra las frecuencias de respuestas del Test DASS-21, en lo que
respecta a la medicion pretest de la intervencion, los participantes respondieron: reactivo
numero uno que dictamina “Me cuesta mucho relajarme”, la mayoria respondio:
Moderado (36.8%); para el reactivo nimero dos “Me di cuenta que tenia la boca seca”,
la mayoria respondié: No se aplica a mi (29.3%); para el reactivo tres: “No podia sentir
ningln sentimiento positivo” la mayoria respondid: No se aplica a mi (46.3%); en
cuanto al reactivo cuatro: “Se me hizo dificil respirar”, la mayoria respondié: Moderado
(31.7%); para el reactivo 5: “Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas”, la
mayoria respondid: No se aplica a mi (26.8%); en lo que corresponde al reactivo 6:
“Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones”, la mayoria respondié: Moderado
(41.5%); para el reactivo siete: “Senti que mis manos temblaban”, la mayoria respondi6:
Se aplica a mi mucho (29.3%).

En lo que se refiere al reactivo ocho: “Senti que tenia muchos nervios”, la
mayoria respondié: Leve (34.1%); para el reactivo nueve: “Estaba preocupado por
situaciones en las cuales podia tener panico o en las que podria hacer el ridiculo”, se
encontré un empate con la respuesta No se aplica a mi, Leve y Moderado (26.8%); para
el reactivo diez: “Senti que no tenia nada porque vivir”, la mayoria respondid: No se
aplica a mi (56.1%); en cuanto al reactivo once: “Noté que me agitaba”, la mayoria
respondié: Moderado (34.1%); en lo que se refiere al reactivo doce: “Se me hizo dificil
relajarme”, la mayoria respondié: Moderado (34.1%); para los reactivos 13: “Me senti
triste y deprimido”, reactivo 14: “No toleré nada que no me permitiera continuar con lo
que estaba haciendo”, reactivo 15: “Senti que estaba a punto de panico”, reactivo 16:
“No me pude entusiasmar con nada” y reactivo 17: Senti que valia muy poco como
persona”, la mayoria respondid: No se aplica a mi (34.1%, 34.1%, 56.1%, 56.1% y
53.7% respectivamente).

En cuanto al reactivo 18: “Senti que estaba muy irritable”, la mayoria

respondié: Moderado (31.7%); para el reactivo 19: “Senti los latidos de mi corazén a
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pesar de no haber hecho ninglin esfuerzo fisico”, la mayoria respondi6: Leve (31.7%); y
finalmente para los reactivos 20: “Tuve miedo sin razén” y 21: “Senti que la vida no
tenia ningun sentido” , la mayoria respondié: No se aplica a mi (43.9% y 65.8%).
Referente a la frecuencia de respuestas de la medicion postest de la
intervencion los participantes respondieron para los reactivos nimero uno “Me cuesta
mucho relajarme”, y reactivo 2: “Me di cuenta que tenia la boca seca”, la mayoria
respondid: Leve (48.8%); en lo que corresponde a los reactivos 3: “No podia sentir
ningln sentimiento positivo”; reactivo cuatro: “Se me hizo dificil respirar”; reactivo 5:
“Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas”; reactivo 6: “Reaccioné
exageradamente en ciertas situaciones”; reactivo siete: “Senti que mis manos
temblaban”, y reactivo ocho: “Senti que tenia muchos nervios”, la mayoria respondio:
No se aplica a mi (70.7%, 61.0%, 61.0%, 58.5%, 68.3%, 53.7% respectivamente); para
el reactivo nueve: “Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panico o
en las que podria hacer el ridiculo”, la mayoria respondi6: Leve (53.7%); y para el resto
de los reactivos del 10 al 21 en su mayoria, los participantes respondieron: No se aplica

ami. En la tabla 12 se muestran cada uno de los reactivos del Test DASS-21.
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Tabla 12
Reactivos del Test DASS-21

Numero de reactivo

O 01O N K Wi =

. Me cuesta mucho relajarme

. Me di cuenta que tenia la boca seca

. No podia sentir ninglin sentimiento positivo

. Se me hizo dificil respirar

. Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas

. Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones

. Senti que mis manos temblaban

. Senti que tenia muchos nervios

. Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panico o en las que podria

hacer el ridiculo

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Senti que no tenia nada porque vivir

Noté que me agitaba

Se me hizo dificil relajarme

Me senti triste y deprimido

No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba haciendo
Senti que estaba a punto de panico

No me pude entusiasmar con nada

Senti que valia muy poco como persona

Senti que estaba muy irritable

Senti los latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho ningtin esfuerzo fisico
Tuve miedo sin razén

Senti que la vida no tenia ningtn sentido
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Tabla 13
Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness
Reactivos Nunca Rara vez Algunas Frecuentemente Siempre
cierto veces cierto cierto cierto

f (%) f (RB) [ (%) f (%) f (%)
1.
Pretest 8 (19.5) 11 (26.8) 10 (4.4 4 (9.8) 8 (19.5)
Postest 0 (0.0 2 4.8) 10 (244 20 (48.8) 9 (22.0)
2.
Pretest 0 (0.0 5 (122) 20 (48.8) 10 (24.4) 6 (14.6)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 5 (12.2) 23 (56.1) 13 (31.7)
3.
Pretest 5 (12.1) 16 (39.0) 7 (17.1) 9 (22.0) 4 (9.8)
Postest 0 (0.0 2 4.9) 8 (19.5) 19 46.3) 12 (29.3)
4,
Pretest 1 2.4) 8 (19.5) 13 (31.7) 11 (26.8) 6 (14.6)
Postest 2 49 1 24) 10 (4.4 19 (46.3) 9 (22.0)
5.
Pretest 4  (9.8) 8 (19.5) 13 (31.7) 11 (26.8) 5 (12.2)
Postest 2 49 1 (2.3) 9 (22.0) 20 (48.8) 9 (22.0)
6.
Pretest 11 (26.8) 15 (36.6) 8 (19.5) 2 4.9) 5 (12.2)
Postest 2 (4.8 2 4.8) 11 (6.7 17 41.7) 9 (22.0)
7.
Pretest 0 (0.0 14 @341 3 (7.3) 18 (43.9) 6 (14.6)
Postest 0 (0.0 2 4.9) 4 (9.8) 17 (41.5) 18 (43.9)
8.
Pretest 7 (17.1) 14 (34.1) 6 (14.6) 9 (22.0) 5 (12.2)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 7 (17.1) 16 (39.0) 18 (43.9)
0.
Pretest 1 24) 14 (34.1) 11 (26.8) 11 (26.8) 4 9.9)
Postest 0 (0.0 1 24) 10 (44 20 (48.8) 10 (24.4)
10.
Pretest 7 (17.1) 4 9.8) 18 (43.9) 7 (17.1) 5 (12.1)
Postest 0 (0.0 2 49 12 (29.3) 12 (29.3) 15 (36.6)
11.
Pretest 10 (244) 15 (36.6) 6 (14.6) 2 4.9) 8 (19.5)
Postest 1 (2.4) 1 24) 11 (26.8) 18 43.9) 10 (24.5)
12.
Pretest 9 (22.00 12 (29.3) 14 (34.1) 3 (7.3) 3 (7.3)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 5 (12.2) 21 (51.2) 15 (36.6)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Tabla 13
Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness
(continuacion)
Reactivos Nunca Rara vez Algunas Frecuentemente Siempre
cierto veces cierto cierto cierto

f (%) f (R) _f (%) f (%) f (%)
13.
Pretest 2 49 14 (342 6 (14.6) 8 (19.5) 11 (26.8)
Postest 0 (0.0 2 4.9) 7 (17.1) 24 (58.5) 8 (19.5)
14.
Pretest 7 (17.1) 9 (22.0) 6 (14.6) 8 (19.5) 11  (26.8)
Postest 0 (0.0 3 (7.3) 4 (9.8) 18 43.9) 16 (39.0)
15.
Pretest 10 (244) 15 (36.6) 8 (194) 4 (9.8) 4 (9.8)
Postest 0 (0.0 3 (74) 16 (39.0) 16 (39.0) 6 (14.6)
16.
Pretest 9 (22.0) 20 (48.9) 8 (19.5) 3 (7.3) 1 (2.4)
Postest 0 (0.0 2 (4.9) 7 (17.1) 14 (34.1) 18 (439
17.
Pretest 4 (9.8) 13 (31.7) 6 (14.6) 10 (24.4) 8 (19.95)
Postest 0 (0.0 1 (2.4) 8 (19.6) 18 439 14 (34.1)
18.
Pretest 12 (29.3) 5 (122) 16 (39.0) 5 (12.2) 3 (7.3)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 3 (7.3) 18 (43.9) 20 (48.8)
19.
Pretest 3 (7.3 9 (200 13 (31.7 10 (24.4) 6 (14.6)
Postest 2 49 3 (7.3) 13  (31.7) 16 (39.0) 7 (17.1)
20.
Pretest 10 (24.4) 9 (22.0) 7 (17.1) 6 (14.5) 9 (22.0)
Postest 0 (0.0 0 0.00 17 (41.5) 17 (41.5) 7 (17.0)
21.
Pretest 4 (9.8) 14 ((34.1) 11 (26.8) 4 (9.8) 8 (19.9)
Postest 0 (0.0 0 0.0) 17 (41.5 18 (43.9) 6 (14.6)
22.
Pretest 10 (24.4) 18 (43.9) 7 (17.1) 6 (14.6) 0 (0.0)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 4 (9.8) 15 (36.6) 22 (53.6)
23.
Pretest 15 (36.6) 10 (24.3) 7  (17.1) 7 (17.1) 2 (4.9)
Postest 0 (0.0) 0 (0.0) 9 (22.0) 18 439) 14 (34.1)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41



Tabla 13 (continuacion)

Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness
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Reactivos Nunca Rara vez Algunas Frecuentemente Siempre
cierto veces cierto  cierto cierto
f (%) f (%) f (%) f (%) f (%)

24.

Pretest 1 (24 5 (122) 17 (414 9 (22.0) 9 (22.0)
Postest 2 49 0 0.00 9 (220 19 (46.3) 11  (26.8)
25.

Pretest 6 (14.6) 9 (2200 13 (31.6) 8 (19.5) 5 (123)
Postest 0 (0.0 4 9.8) 10 (244 14 34.1) 13 (317
26.

Pretest 12 (29.3) 9 (2200 3 (7.3) 17 (41.4) 0 (0.0
Postest 0 (0.0 1 24) 4 (9.8) 25 (61.00 11 (26.8)
27.

Pretest 11 (26.8) 15 (36.6) 4 (9.8) 11 (26.8) 0 (0.0
Postest 0 (0.0 3 (73) 8 (19.95) 19 (46.3) 11  (26.9)
28.

Pretest 4 (9.8) 9 (2200 14 (34.0) 12 (29.3) 2 (4.8)
Postest 0 (0.0 3 (7.3) 12 (29.3) 17 (41.4) 9 (22.0)
29.

Pretest 9 (2200 13 (@317 17 414 2 4.9) 0 (0.0
Postest 2 (4.8) 4 (9.8) 15 (36.6) 15 (36.6) 5 (122
30.

Pretest 10 (244) 4 9.8 9 (22.0) 12 (29.3) 6 (14.5)
Postest 0 (0.0 1 24 5 122 23 (56.1) 12 (29.3)
31.

Pretest 1 24 15 @65 7 (@17.0) 9 (22.0) 9 (22.0)
Postest 0 (0.0 2 4.9 10 (44 23 (56.1) 6 (14.6)
32.

Pretest 4 (98 13 (@317 13 (31.7) 5 (12.2) 6 (14.6)
Postest 0 (0.0 1 24 6 @147 26 (63.4) 8 (19.5)
33.

Pretest 3 (73 16 (3900 5 (122 8 (19.5) 9 (22.0)
Postest 0 (0.0 0 0.0)0 6 (14.6) 27 (65.9) 8 (19.5)
34.

Pretest 4 (9.8) 20 (48.8) 14 (34.1) 3 (7.3) 0 (0.0
Postest 0 (0.0 2 4.9 13  (31.7) 18 (43.9) 8 (19.5)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Tabla 13 (continuacion)

Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness

Reactivos Nunca Rara vez Algunas Frecuentemente Siempre
cierto veces cierto cierto cierto
f (%) f (R [ (%) f (%) f (%)

35.

Pretest 7 (17.1) 4 9.8) 14 (34.1) 6 (146) 10 (244
Postest 0 0.00 0 0.0) 12 (29.3) 18 (439) 11 (26.8)
36.

Pretest 8 (195) 6 (146) 12 (29.3) 6 (146) 9 (22.0)
Postest 0 0.0) 1 (24) 10 (244) 17 41.5) 13  (31.7)
37.

Pretest 4 9.8) 9 (22.00 19 (46.3) 3 (7.3) 6 (14.6)
Postest 0 0.00 4 9.8) 8 (19.5) 14 (34.1) 15 (36.6)
38.

Pretest 4.9 17 (41.5) 15 (36.6) 4 9.8) 3 (7.2)

2
Postest 0 0.00 0 0.0) 4 (9.8) 24 (58.5) 12 (31.7)
39.
Pretest 3 (7.3) 10 (24.3) 12 (29.3) 7 17.1y 9 (22.0)
Postest 0 0.00 0 0.00 7 (d7.1) 19 (46.3) 15 (36.6)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41

La tabla 13 hace referencia a las frecuencias y porcentajes de respuesta de los
participantes en el Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ; Baer et al,
2006). En cuanto a la medicion pretest de la intervencion, para el reactivo 1 que
dictamina “Cuando camino, me doy cuenta deliberadamente de las sensaciones de mi
cuerpo cuando me muevo”, la mayoria respondio: Rara vez cierto (26.8%); en cuanto al
reactivo 2 “Soy bueno en encontrar palabras para describir mis sentimientos”, la mayoria
respondid: Algunas veces cierto (48.8%); para el reactivo 3 “Me critico por tener
emociones irracionales o inapropiadas”, la mayoria respondid: Rara vez cierto (39.0%);
para los reactivos 4 “Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar ante
ellos”, y reactivo 5 “Cuando hago algo mi mente tiende a divagar y me distraigo

facilmente”, la mayoria respondi6: Algunas veces cierto (31.7%).



93

Para el reactivo 6 “Cuando me bafio o tomo una ducha, me mantengo alerta a las
sensaciones del agua sobre mi cuerpo.”, la mayoria respondi6: Rara vez cierto (36.6%);
para el reactivo 7 “Puedo facilmente poner en palabras mis creencias, opiniones y
expectativas”, la mayoria respondié: Frecuentemente cierto (43.9%); en cuanto a los
reactivos 8 “No presto atencidn a lo que hago por estar sofiando despierto, andar
preocupado, o distraido de alguna otra manera” y reactivo 9 “Observo mis sentimientos
sin perderme en ellos”, la mayoria respondi6: Rara vez cierto (34.1%); para el reactivo
10 “Me digo a mi mismo que no me deberia estar sintiendo como me estoy sintiendo”, la
mayoria respondid: Algunas veces cierto (43.9%); en lo que corresponde al reactivo 11
“Me doy cuenta de cobmo algunos alimentos y bebidas afectan mis pensamientos,
sensaciones corporales y emociones”, la mayoria respondid: Rara vez cierto (36.6%);
para el reactivo 12 “Me es dificil encontrar las palabras para describir lo que estoy

pensando”, la mayoria respondi6: Algunas veces cierto (34.1%).

En lo que corresponde a los reactivos 13 “Me distraigo facilmente”, reactivo 14
“Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos, y que no deberia
pensar desea manera”, reactivo 15 “Presto atencion a sensaciones, como el viento entre
mi cabello o el sol sobre mi rostro”, reactivol6 “Tengo problemas para pensar en las
palabras indicadas que expresen como me siento con respecto a las cosas” y reactivo 17
“Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos”, la mayoria respondio:
Rara vez cierto (34.1%, 29.3%, 36.6%, 48.8%, 31.7% respectivamente); en cuanto a los
reactivos 18 “Se me hace dificil mantenerme enfocado en lo que ocurre en el presente” y
reactivo 19 “Cuando experimento pensamientos o imagenes mentales aflictivas,
(dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes de tristeza), me “detengo” y soy
consciente del pensamiento o la imagen sin dejar que estos se apoderen de mi”, la

mayoria respondié: Algunas veces cierto (39.0% y 31.7% respectivamente).
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En cuanto al reactivo 20 “Presto atencion a sonidos, como los de las manecillas
de un reloj, el cantar de los pajaros, o el pasar de los autos”, la mayoria respondié:
Nunca (24.4%); en cuanto a los reactivos 21 “En situaciones dificiles soy capaz de hacer
una pausa sin tener que reaccionar inmediatamente” y reactivo 22 “Cuando tengo una
sensaciéon en mi cuerpo, me es dificil describirla pues no puedo encontrar las palabras
indicadas”, la mayoria respondid: Rara vez cierto (34.1% y 43.9%); para el reactivo 23
“Parece que actuo en “piloto automatico”, sin mayor conciencia de lo que estoy
haciendo”, la mayoria respondi6: Nunca (36.6%), en lo que respecta a los reactivos 24
“Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas, (dolorosas, penosas,
angustiantes, estresantes de tristeza), recobro la calma poco después” y reactivo 25 “Me
digo a mi mismo que no deberia estar pensando como estoy pensando”, la mayoria
respondid: Algunas veces cierto (41.5% y 31.6%); para el reactivo 26 “Percibo los

olores y aromas de las cosas”, la mayoria respondio: Frecuentemente cierto (41.5%).

En lo que corresponde al reactivo 27 “Incluso cuando me siento terriblemente
alterado, soy capaz de encontrar la manera de ponerlo en palabras”, la mayoria
respondid: Rara vez cierto (36.6%); en lo que corresponde a los reactivos 28 “Me
apresuro entre una y otra actividad sin estar muy atento a cada una de ellas” y reactivo
29 “Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas (dolorosas, penosas,
angustiantes, estresantes de tristeza), soy capaz de observarlas sin reaccionar”, la
mayoria respondid: Algunas veces cierto (34.1% y 41.5% respectivamente); en cuanto al
reactivo 30 “Pienso que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas, y que no
deberia sentirlas”, la mayoria respondio: Frecuentemente cierto (29.3%); en lo que se
refiere a los reactivos 31 “Me doy cuenta de elementos visuales en el arte o en la
naturaleza, como colores, formas, texturas y patrones de luz y sombra”, reactivo 32 “Mi
tendencia natural es la de colocar mis experiencias en palabras”, reactivo 33 “Cuando

tengo pensamientos o imégenes aflictivas (dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes
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de tristeza), puedo reconocerlas como tales y dejarlas ir” y reactivo 34 “Realizo deberes
o tareas de manera automatica sin estar consciente de lo que estoy haciendo” la mayoria

respondié: Rara vez cierto (36.6%, 31.7%, 39.0% y 48.8% respectivamente).

En lo que respecta a los reactivos 35 “Cuando tengo pensamientos o imagenes
mentales aflictivas (dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes de tristeza), me juzgo a
mi mismo como bueno o malo, dependiendo del tipo de pensamiento o imagen mental”,
reactivo 36 “Presto atencion a como mis emociones afectan mis pensamientos y
comportamiento” y reactivo 37 “Usualmente soy capaz de describir en detalle como me
siento en un momento determinado”, la mayoria respondio: Algunas veces cierto
(34.1%, 29.3%, 46.3%respectiva); para el reactivo 38 “. Me encuentro a mi mismo
haciendo cosas sin prestarles atencion”, la mayoria respondio: Rara vez cierto (41.5%);
y por ultimo en lo que corresponde al reactivo 39 “Me desapruebo cuando tengo ideas

irracionales”, la mayoria respondid: Algunas veces cierto (29.3%).

Posteriormente en resultados de las frecuencias de respuesta de los participantes
en la medicion postest de la intervencidn para el reactivo 1 que dictamina “Cuando
camino, me doy cuenta deliberadamente de las sensaciones de mi cuerpo cuando me
muevo”, reactivo 2 “Soy bueno en encontrar palabras para describir mis sentimientos”,
reactivo 3 “Me critico por tener emociones irracionales o inapropiadas”, reactivo 4
“Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar ante ellos”, reactivo 5
“Cuando hago algo mi mente tiende a divagar y me distraigo facilmente” y reactivo 6
“Cuando me bafio o tomo una ducha, me mantengo alerta a las sensaciones del agua
sobre mi cuerpo”, la mayoria respondio: Frecuentemente cierto (48.8%, 56.1%, 46.3%,

46.3%, 48.8%, 41.7% respectivamente).

En cuanto a los reactivos 7 “Puedo facilmente poner en palabras mis creencias,
opiniones y expectativas” y 8 “No presto atencion a lo que hago por estar sofiando

despierto, andar preocupado, o distraido de alguna otra manera”, la mayoria respondio:
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Siempre cierto (43.9% y 43.9% respectivamente); para el reactivo 9 “Observo mis
sentimientos sin perderme en ellos”, la mayoria respondio6: Frecuentemente cierto
(48.8%); para el reactivo 10 “Me digo a mi mismo que no me deberia estar sintiendo
como me estoy sintiendo”, la mayoria respondid: Siempre cierto (36.6%). En lo que
corresponde al reactivo 11 “Me doy cuenta de como algunos alimentos y bebidas afectan
mis pensamientos, sensaciones corporales y emociones”, reactivo 12 “Me es dificil
encontrar las palabras para describir lo que estoy pensando”, reactivo 13 “Me distraigo
facilmente”, reactivo 14 “Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son
malos, y que no deberia pensar desea manera” y reactivo 15 “Presto atencién a
sensaciones, como el viento entre mi cabello o el sol sobre mi rostro”, la mayoria

respondid: Frecuentemente cierto (51.2%, 58.5%, 43.9%, 39.0%).

En lo que corresponde al reactivol6 “Tengo problemas para pensar en las
palabras indicadas que expresen como me siento con respecto a las cosas”, la mayoria
respondid: Siempre cierto (43.9%); para el reactivo 17 “Hago juicios sobre si mis
pensamientos son buenos o malos”, la mayoria respondi6: Frecuentemente cierto
(43.9%); en cuanto a los reactivo 18 “Se me hace dificil mantenerme enfocado en lo que
ocurre en el presente”, la mayoria respondi6: Siempre cierto (48.8%); en cuanto a los
reactivos 19 “Cuando experimento pensamientos o imagenes mentales aflictivas,
(dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes de tristeza), me “detengo” y soy
consciente del pensamiento o la imagen sin dejar que estos se apoderen de mi”, reactivo
20 “Presto atencion a sonidos, como los de las manecillas de un reloj, el cantar de los
pdjaros, o el pasar de los autos” y reactivo 21 “En situaciones dificiles soy capaz de
hacer una pausa sin tener que reaccionar inmediatamente”, la mayoria respondio:
Frecuentemente cierto (39.0%, 41.5%, 43.9%). En cuanto al reactivo 22 “Cuando tengo
una sensacion en mi cuerpo, me es dificil describirla pues no puedo encontrar las

palabras indicadas”, la mayoria respondio: Siempre cierto (43.9%).
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Para los reactivos 23 “Parece que actuo en “piloto automatico”, sin mayor
conciencia de lo que estoy haciendo”, reactivo 24 “Cuando tengo pensamientos o
imagenes mentales aflictivas, (dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes de tristeza),
recobro la calma poco después”, reactivo 25 “Me digo a mi mismo que no deberia estar
pensando como estoy pensando”, reactivo 26 “Percibo los olores y aromas de las cosas”,
reactivo 27 “Incluso cuando me siento terriblemente alterado, soy capaz de encontrar la
manera de ponerlo en palabras”, reactivo 28 “Me apresuro entre una y otra actividad sin
estar muy atento a cada una de ellas”, reactivo 29 “Cuando tengo pensamientos o
imégenes mentales aflictivas (dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes de tristeza),
soy capaz de observarlas sin reaccionar”, reactivo 30 “Pienso que algunas de mis
emociones son malas o inapropiadas, y que no deberia sentirlas”, reactivo 31 “Me doy
cuenta de elementos visuales en el arte o en la naturaleza, como colores, formas, texturas
y patrones de luz y sombra”, reactivo 32 “Mi tendencia natural es la de colocar mis

experiencias en palabras”.

Reactivo 33 “Cuando tengo pensamientos o imagenes aflictivas (dolorosas,
penosas, angustiantes, estresantes de tristeza), puedo reconocerlas como tales y dejarlas
ir”, reactivo 34 “Realizo deberes o tareas de manera automatica sin estar consciente de
lo que estoy haciendo”, reactivo 35 “Cuando tengo pensamientos o imdgenes mentales
aflictivas (dolorosas, penosas, angustiantes, estresantes de tristeza), me juzgo a mi
mismo como bueno o malo, dependiendo del tipo de pensamiento o imagen mental” y
reactivo 36 “Presto atencion a como mis emociones afectan mis pensamientos y
comportamiento”, la mayoria respondid: Frecuentemente cierto (43.9%, 46.3%, 34.1%,
61.0%, 46.3%, 41.5%, 36.6%, 56.1%, 56.1%, 63.4%, 65.9%, 43.9%, 43.9%, 41.5%

respectivamente).

En cuanto al reactivo 37 “Usualmente soy capaz de describir en detalle como me

siento en un momento determinado”, la mayoria respondio: Siempre cierto (36.6%); para
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los reactivos 38 “Me encuentro a mi mismo haciendo cosas sin prestarles atencion” y
reactivo 39 “Me desapruebo cuando tengo ideas irracionales”, la mayoria respondio:

Frecuentemente cierto (58.5%, 46.3%). Las preguntas de la escala se presentan en la

tabla 14.

Tabla 14
Reactivos del Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness

Numero de reactivo

1. Cuando camino, me doy cuenta deliberadamente de las sensaciones de mi cuerpo
cuando me muevo

2. Soy bueno en encontrar palabras para describir mis sentimientos.

3. Me critico por tener emociones irracionales o inapropiadas.

4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar ante ellos.

5. Cuando hago algo mi mente tiende a divagar y me distraigo facilmente

6. Cuando me bafio o tomo una ducha, me mantengo alerta a las sensaciones del agua
sobre mi cuerpo.

7. Puedo facilmente poner en palabras mis creencias, opiniones y expectativas

8. No presto atencion a lo que hago por estar sofiando despierto, andar preocupado, o
distraido de alguna otra manera.

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos.

10. Me digo a mi mismo que no me deberia estar sintiendo como me estoy sintiendo.
11. Me doy cuenta de cémo algunos alimentos y bebidas afectan mis pensamientos,
sensaciones corporales y emociones

12. Me es dificil encontrar las palabras para describir lo que estoy pensando.

13. Me distraigo facilmente.

14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos, y que no
deberia pensar desea manera.

15. Presto atencion a sensaciones, como el viento entre mi cabello o el sol sobre mi
rostro

16. Tengo problemas para pensar en las palabras indicadas que expresen como me siento
con respecto a las cosas.

17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos

18. Se me hace dificil mantenerme enfocado en lo que ocurre en el presente
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Tabla 14 (continuacion)

Reactivos del Cuestionario de las Cinco Facetas de Mindfulness

Numero de reactivo

19. Cuando experimento pensamientos o imagenes mentales aflictivas, (dolorosas,
penosas, angustiantes, estresantes de tristeza), me “detengo” y soy consciente del
pensamiento o la imagen sin dejar que estos se apoderen de mi.

20. Presto atencion a sonidos, como los de las manecillas de un reloj, el cantar de los
péjaros, o el pasar de los autos.

21. En situaciones dificiles soy capaz de hacer una pausa sin tener que reaccionar
inmediatamente.

22. Cuando tengo una sensacion en mi cuerpo, me es dificil describirla pues no puedo
encontrar las palabras indicadas.

23. Parece que actiio en “piloto automatico”, sin mayor conciencia de lo que estoy
haciendo.

24. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas, (dolorosas, penosas,
angustiantes, estresantes de tristeza), recobro la calma poco después.

25. Me digo a mi mismo que no deberia estar pensando como estoy pensando

26. Percibo los olores y aromas de las cosas.

27. Incluso cuando me siento terriblemente alterado, soy capaz de encontrar la manera
de ponerlo en palabras

28. Me apresuro entre una y otra actividad sin estar muy atento a cada una de ellas.
29. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas (dolorosas, penosas,
angustiantes, estresantes de tristeza), soy capaz de observarlas sin reaccionar.

30. Pienso que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas, y que no deberia
sentirlas.

31. Me doy cuenta de elementos visuales en el arte o en la naturaleza, como colores,
formas, texturas y patrones de luz y sombra

32. M1 tendencia natural es la de colocar mis experiencias en palabras.

33. Cuando tengo pensamientos o imagenes aflictivas (dolorosas, penosas, angustiantes,
estresantes de tristeza), puedo reconocerlas como tales y dejarlas ir.

34. Realizo deberes o tareas de manera automadtica sin estar consciente de lo que estoy
haciendo.

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas (dolorosas, penosas,
angustiantes, estresantes de tristeza), me juzgo a mi mismo como bueno o malo,
dependiendo del tipo de pensamiento o imagen mental.

36. Presto atencién a como mis emociones afectan mis pensamientos y comportamiento.
37. Usualmente soy capaz de describir en detalle cémo me siento en un momento
determinado.

38. Me encuentro a mi mismo haciendo cosas sin prestarles atencidn.

39. Me desapruebo cuando tengo ideas irracionales.




100

Tabla 15
Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas
Situaciones

Reactivos Nada 20% 40 % 60 % 80 % Muy
confiado confiado
0% 100%

f (%) f (B f () f (%) f (%) [ (D)

1.

Pretest 3 (73 3 (73) 14 @G41) 8 (195 5 (122) 8 (19.6)
Postest 0 @0 o0 ©.0 O 0.0) 0 0.0 12 (293) 29 (70.7)
2.
Pretest 7 (17.1) 5 (122) 6 (146) 8 (195 13 (317 2 4.9)
Postest 0 @O0 O 00 O 0.0) 3 (7.3) 12 (293) 26 (634
3.
Pretest 6 (146) 8 (195 7 (dA7.1h 8 (@195 7 (A7.1) 5 (12.2)
Postest 0 @0 O 0.0 1 24 1 (24) 21 (51.3) 18 (43.9)
4.
Pretest 6 (146) 5 (122) 3 73 9 (220 10 (244 8 (199
Postest 0 @O0 O 00 O 0.0) 2 49 16 (39.0) 23 (56.1)
5.
Pretest 1 24 7 dA7.1) 1 24 5 d22) 9 (22.0) 18 (439

Postest 0O @©@o o0 @©o o0 (0o 3 73) 9 (22,00 29 (70.7)

6.
Pretest 373 7 (17.1) 6 (146) 4  (98) 4 (9.8) 17 (41.4)
Postest 0 0 0 (00 0 (00 4 (98 10 (244) 27 (65.8)
7.
Pretest 15 (36.6) 11 (268 5 (122) 4 (98) 0 (0.0) 6 (14.6)
Postest 0 ©0) 0 (00 1 (@4 6 146) 17 (415 17 (41.5)
8.
Pretest 19 463) 7 (17.) 7 (17.) 1 @24 3  (13) 4 (9.8
Postest 0 0 0 (00 0 (00 5 (122) 18 (439 18 (43.9
9.
Pretest 12 (293) 9 (2200 4 (98 7 (17.1) 6 (145 3 (1.3)
Postest 0 0 0 (00 0 (00 6 (1460 17 (415 18 (43.9)
10.
Pretest 4 (9.8) 7 (17.1) 4 (9.8) 10 (244) 5 (122) 11 (26.7)
Postest 0 (00 0 (0 1 (@4 4 (8 6 (146) 30 (73.2)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Situaciones
Reactivos Nada 20% 40 % 60 % 80 % Muy
confiado confiado
0% 100%
f (%) f (B f (R f () f () (%)
11.
Pretest 7 (17.1) 6 (14.6) 11 (26.8) 9 (22.0) 3 (7.3) 5 (12.2)
Postest 0 (0.0 0 0.00 0 (0.0) 6 (14.6) 11 (26.9) 24 (58.5)
12.
Pretest 8 (19.5) 4 9.8y 7 (17.1) 8 (195 4 9.8) 10 (24.3)
Postest 0 (0.0 0 0.00 0 (0.0) 3 (7.3) 12 (29.3) 26 (634
13.
Pretest 11 (26.8) 5 (12.2) (7.3) 5 (12.2) 8 (19.5) 9 (22.0)
Postest 0 (0.0 2 4.9) 1 2.4) 2 4.9 14 34.1) 22 (53.7)
14.
Pretest 10 (24.4) 5 (12.2) 6 (14.6) 5 (122) 6 (14.6) 9 (22.0)
Postest 0 (0.0 1 24 0 (0.0) 5 (122) 14 (34.2) 21 (512
15.
Pretest 6 (14.6) 0 (0.0) 9 (22.0) 5 (122) 5 (12.2) 16 (39.0)
Postest 0 (0.0 0 0.00 0 (0.0) 1 2.4 11 (26.9) 29 (70.7)
16.
Pretest 5 (12.2) 2 4.9 4 (9.8) 3 (73) 7 (17.1) 20 (48.7)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 1 2.4) 1 2.4 10 (4.5 29 (70.7)
17.
Pretest 14 ((34.1) 15 (36.6) 5 (12.2) 2 4.9 2 4.9) 3 (7.3)
Postest 0 (0.0 0 0.00 0 (0.0) 8 (19.5 14 (@3B4.1) 19 (464
18.
Pretest 8 (195 13 (31.7) 8 (19.5) 2 4.9) 1 2.4) 9 (22.0)
Postest 1 24 0 (0.0) 2 4.9) 2 4.9 11 (26.8) 25 (61.0)
19.
Pretest 10 (24.4) 5 (122 7 (17.1) 10 (244) 4 (9.8) 5 (12.2)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 2 4.9) 1 24 13 317 25 (61.0)
20.
Pretest 9 (22.0) 6 (14.6) 11 (26.8) 7 ((17.1) 4 9.8) 4 (9.8)
Postest 0 (0.0 0 (0.0) 3 (7.3) 2 4.9 16 (39.00 20 (48.8)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Tabla 15 (continuacion)

Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas
Situaciones

Reactivos Nada 20% 40 % 60 % 80% Muy
confiado confiado
0% 100%
f (%) f () f () f () f () f (%)
21.
Pretest 7 (17.1) 11 (26.8) 14 (34.1) 2 49 4 (9.9 3 (7.3)
Postest 0 @0 0 (0.0 1 2.4) 8 (19.5) 13 (@17 19 (46.3)
22.
Pretest 4  (9.8) 3 (73) 9 (22.00 10 (449 5 (122) 10 (24.49)
Postest 0 00 0 (0o 2 @9 6 (146) 10 (244) 23 (56.1)
23. 2.4)
Pretest 4  (9.8) 1 0.00 2 @49 6 (146) 15 (36.6) 13 (31.7)
Postest 0O (00 o0 0 (0.0 3 (7.3) 12 (29.3) 26 (63.4)
24.
Pretest 7 (7.1 13 (31.7) 13 (31.7) 5 (12.2) 1 2.4) 2 4.9)
Postest 0 (@0 0 (0.0 1 2.4) 7 (17.1) 12 (29.3) 21 (51.2)
25.
Pretest 4  (9.8) 1 24 2 @49 5 (122) 12 (29.3) 17 (41.5)
Postest 0O @0 0 (@0 0 (0.0 1 2.4 11 (26.8) 29 (70.7)
26.
Pretest 5 (122 2 49 2 49 4 98 13 @17 15 (36.6)
Postest 0O @0 0 (@0 0 (0.0 1 2.4 12 (29.3) 28 (68.3)
27.
Pretest 14 (@341 9 @200 7 @171 1 2.4) 3 (7.3) 7 (17.1)
Postest 0O @O 0 (@00 2 @9 6 (146) 14 (34.1) 19 (46.3)
28.
Pretest 16 (39.0) 8 (195 7 (@17.1) 0 (0.0 6 (14.6) 4 (9.8)
Postest 1 24 0 (0.0 1 2.4) 6 (14.6) 9 (22.0) 24 (58.5)
29.
Pretest 11  (26.8) 8 (19.5) 7 (@17.1) 5 (12.2) 2 4.9) 8 (19.5)
Postest 0O @©o o0 @O o0 o 4 09 9 (22.0) 28 (68.3)
30.
Pretest 12 (29.3) 5 @122 7 (@17.1) 5 (12.2) 3 (7.3) 9 (22.0
Postest 0O @0 0 (@©0 0 (0.0 6 (14.6) 8 (22.00 26 (63.4)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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Tabla 15 (continuacion)

Frecuencias y porcentajes del Cuestionario de Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas
Situaciones

Reactivos Nada 20% 40 % 60 % 80% Muy
confiado confiado
0% 100%
f (R f (R f (R f (B f () f (%)

31.

Pretest 6 (14.6) 3 (7.3) 7 (17.1) 9 (22.0) 10 (24.4) 6 (14.6)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 2 49 4 (98 11 (26.8) 24 (58.5)
32.

Pretest 6 (14.6) 9 (22.0) 8 (195 7 (17.1) 7 (17.1) 4 (9.8)
Postest 0 00 0 (0.0) 0 (00 3 (7.3) 13 (31.7) 25 (61.0)
33.

Pretest 7 (17.1) 5 (12.2) 3 (7.3) 9 (22.0) 7 (17.1) 10 (4.4
Postest 0 0.00 0 (0.0) 1 24 2 4.9) 9 (2200 29 (70.7)
34,

Pretest 2 4.9 4 (9.8) 6 (146) 5 (@122 11 (26.8) 13 (31.7)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 0 (00 2 4.9) 9 (22.00 30 (73.2)
35.

Pretest 6 ((146) 4 9.8) 11 (268 4 (9.8) 10 (244 6 (14.6)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 0O (0 0 (00 16 (39.00 25 (61.0
36.

Pretest 17 @415 10 (24.4) 5 (122) 1 2.4) 3 (7.3) 5 (12.2)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 2 49 1 24) 16 ((39.00 22 (53.7)
37.

Pretest 19 (46.3) 8 (19.5) 5 (122) 2 (4.9) 5 (12.2) 2 4.9)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 0O (o0 3 (7.3) 12 (29.3) 26 (63.4)
38.

Pretest 21  (51.3) 6 (14.6) 6 (14.6) 6 (14.6) 0 (0.0) 2 4.9)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 1 24 2 4.9 14 (342) 24 (58)5)
39.

Pretest 13 (31.7) 11 (26.8) 5 (12.1) 4 (9.8) 4 (9.8) 4  (9.8)
Postest 0 0.00 0 (0.0) 0 (o0 3 (7.3) 6 ((14.7) 32 (78.0)

Nota: f=frecuencia, %=Porcentaje, n=41
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La tabla 15 corresponde a los resultados de las frecuencias y porcentajes de
respuestas del Cuestionario sobre confianza ante ciertas situaciones (SCQ-39). En donde
en la medicion pretest de la intervencion, en lo que corresponde al reactivo 1 que
dictamina ““Si sintiera que me he decepcionado a mi mismo”, la mayoria de los
participantes respondi6 sentir un 40% de confianza (34.1%); para el reactivo 2 “Si
hubiera peleas en mi casa” la mayoria de los participantes respondi6 sentir un 80% de
confianza (31.7%); para el reactivo 3 “Si tuviera dificultades para dormir”, se encontrd
un empate con la respuesta de sentir un 20% de confianza y un 60% de confianza
(19.5%); en cuanto al reactivo 4 “Si tuviera una discusidon con un amigo”, la mayoria
respondi6 sentir un 80% de confianza (24.4%). En lo que respecta a los reactivos 5 “Si
me pareciera que no le gusto a otra gente” y reactivo 6 “Si me sintiera confiado y
relajado”, la mayoria respondi6 sentir un 100% de Confianza (43.9%, 41.5%).

En lo que respecta a los reactivos 7 “Si saliera con un grupo de amigos y
quisieran pasar por un bar”, reactivo 8 “Si estuviera pasandomela bien en una fiesta y
quisiera pasarmela mejor” y reactivo 9 “Si me acordara de lo bien que sabe”, la mayoria
respondi6 sentirse Nada confiado (36.6%, 46.3%, 29.3% respectivamente); para el
reactivo 10 “Si me convenciera de que soy una nueva persona y me puedo fumar un par
de cigarrillos”, la mayoria respondi6 sentir un 100% de Confianza (26.8%); en cuanto al
reactivo 11 “Si tuviera miedo de que las cosas no fueran a funcionar”, la mayoria
respondi6 sentir un 40 % de confianza (26.8%); para el reactivo 12 “Si otra gente
interfiriera con mis planes”, la mayoria respondi6 sentir un 100% de Confianza (24.4%);
en lo que corresponde a los reactivos 13 “Si me siento sofioliento y quisiera mantenerme
alerta” y reactivo 14 “Si tuviera problemas con gente en el trabajo”, la mayoria

respondi6 sentirse Nada confiado (26.8%, 24.4% respectivamente).
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Respecto a los reactivos 15 “Si me sintiera incomodo con la presencia de
alguien” y reactivo 16 “Si todo me estuviera yendo bien” la mayoria respondié sentir un
100% de Confianza (39.0%, 48.8%); en cuanto a los reactivos 17 “Si estuviera en una
fiesta y otra gente estuviera fumando” y reactivo 18 *“Si quisiera celebrar con un amigo”,
la mayoria respondi6 sentir un 20% de confianza (36.6%, 31.7%); para el reactivo 19 “Si
pasara por una tienda de cigarrillos”, la mayoria respondid sentirse Nada confiado
(24.4%); en lo que corresponde a los reactivos 20 “Si me cuestionara mi autocontrol
sobre el tabaco y me sintiera como que me puedo fumar uno para ponerme a prueba” y
reactivo 21 “Si estuviera molesto por como estan saliendo las cosas”, la mayoria
respondi6 sentir un 40 % de confianza (26.8%, 34.1%); para el reactivo 22 “Si otra gente
me tratara injustamente”, la mayoria respondi6 sentir un 60 % de confianza (24.4%);
para el reactivo 23 “Si sintiera nauseas”, la mayoria respondi6 sentir un 80% de
confianza (36.6%); en cuanto al reactivo 24 “Si aumentara la presion en mi trabajo por
las exigencias de mi supervisor”, se encontré un empate con la respuesta sentir un 20% y
40 % de confianza (31.7%).

En lo que corresponde a los reactivos 25 “Si alguien me criticara” y reactivo
26 “Si me sintiera satisfecho con algo que he hecho”, la mayoria respondi6 sentir un
100% de Confianza (41.5%, 36.6% respectivamente); para los reactivos 27 “Si me
sintiera relajado con un amigo y quisiera pasar un buen rato”, reactivo 28 “Si estuviera
en alguin restaurante y las personas que estdn conmigo estan fumando”, reactivo 29 “Si
encontrara inesperadamente una cajetilla de mis cigarrillos favoritos” y reactivo 30 “Si
comenzara a pensar que un solo cigarrillo no me hara dafio”, la mayoria respondid
sentirse Nada confiado (34.1%, 39.0%, 26.8%, 29.3% respectivamente); para el reactivo
31 “Si me sintiera confundido acerca de lo que debo hacer”, la mayoria respondi6 sentir
un 80% de confianza (24.4%); para el reactivo 32 “Si estuviera bajo mucha presion por
los miembros de mi familia en la casa”, la mayoria respondi6 sentir un 20% de

confianza (22.0%).
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En cuanto a los reactivos 33 “Si sintiera como nudos en el estomago” e
reactivo 34 Si no me llevara bien con los demas en el trabajo”, la mayoria respondi6
sentirse Muy Confiado (24.4%, 31.7% respectivamente); en lo que corresponde al
reactivo 35 “Si otra gente a mi alrededor me pusiera tenso”, la mayoria respondid sentir
un 40 % de confianza (26.8%); y por ultimo para los reactivos 36 “Si saliera “con
amigos” a dar una vuelta y quisiera pasarmela mejor”, reactivo 37 “Si conozco a alguien
y esta persona sugiere fumar juntos”, reactivo 38 “Si de pronto sintiera la urgencia de
fumar” y reactivo 39 “Si quisiera probarme a mi mismo que puedo fumarme un par de
cigarrillos sin que se convierta en un exceso”, la mayoria de los participantes respondi6
sentirse Nada confiado (41.5%, 46.3%, 53.7%, 31.7% respectivamente).

Respecto a los resultados de las frecuencias de respuesta del FFMQ-39 en la
medicion postest de la intervencion, la mayoria de los participantes cambiaron sus
respuestas a sentirse, Muy Confiado en la mayoria de los reactivos del cuestionario.

Cada uno de los reactivos se encuentra en la tabla 16.
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Tabla 16
Reactivos del Cuestionario de Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones

Numero de reactivo

1.Si sintiera que me he decepcionado a mi mismo

. Si hubiera peleas en mi casa

. Si tuviera dificultades para dormir

. Si tuviera una discusién con un amigo

. Si me pareciera que no le gusto a otra gente

. Si me sintiera confiado y relajado

. Si saliera con un grupo de amigos y quisieran pasar por un bar

. Si estuviera pasindomela bien en una fiesta y quisiera pasirmela mejor

. Si me acordara de lo bien que sabe

10. Si me convenciera de que soy una nueva persona y me puedo fumar un par de cigarrillos
11. Si tuviera miedo de que las cosas no fueran a funcionar

12. Si otra gente interfiriera con mis planes

13. Si me siento sofioliento y quisiera mantenerme alerta

14. Si tuviera problemas con gente en el trabajo

15. Si me sintiera incémodo con la presencia de alguien

16. Si todo me estuviera yendo bien

17. Si estuviera en una fiesta y otra gente estuviera fumando

18. Si quisiera celebrar con un amigo

19. Si pasara por una tienda de cigarrillos

20. Si me cuestionara mi autocontrol sobre el tabaco y me sintiera como que me puedo
fumar uno para ponerme a prueba

21. Si estuviera molesto por como estan saliendo las cosas

22. Si otra gente me tratara injustamente

23. Si sintiera nauseas

24. Si aumentara la presién en mi trabajo por las exigencias de mi supervisor
25. Si alguien me criticara

26. Si me sintiera satisfecho con algo que he hecho

27. Si me sintiera relajado con un amigo y quisiera pasar un buen rato

28. Si estuviera en algun restaurante y las personas que estdn conmigo estin fumando
29. Si encontrara inesperadamente una cajetilla de mis cigarrillos favoritos
30. Si comenzara a pensar que un solo cigarrillo no me hara dafio

31. Si me sintiera confundido acerca de lo que debo hacer

32. Si estuviera bajo mucha presion por los miembros de mi familia en la casa
33. Si sintiera como nudos en el estémago

34. Si no me llevara bien con los demds en el trabajo

35. Si otra gente a mi alrededor me pusiera tenso

36. Si saliera “con amigos” a dar una vuelta y quisiera pasarmela mejor

37. Si conozco a alguien y esta persona sugiere fumar juntos

38. Si de pronto sintiera la urgencia de fumar

39. Si quisiera probarme a mi mismo que puedo fumarme un par de cigarrillos sin que se
convierta en un exceso

O 00O\ N B~ W
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Distribucion de las Variables
Para determinar la normalidad en la distribucién de los datos se realizo la
Prueba de Bondad de Ajuste de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors, los

resultados se muestran en la tabla 17.

Tabla 17
Medidas de Tendencia Central, de Dispersion y Prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors

Variable n X Mdn DE Min Max D° p
Edad 41* 30.6 260 12.1 180 59.0 .201 .00l
Edad de Inicio de 41" 146 150 2.0 7.0 18.0 .147 .049
Consumo (afios)
Pretest
Cantidad de 41* 16,6 150 114 3.0 520 .195 .001
cigarrillos por
ocasion
Indice de Fagerstrom 41* 327 300 259 0.0 80.0 .161 .019
Indice DASS estrés 41 546 357 247 95 100.0 .187  .003
Indice DASS 41" 404 357 247 95 100.0 .212 .001
ansiedad
Indice DASS 41* 292 190 270 0.0 952 202 .00l
depresion
Indice FFMQ 41 478 46.7 107 307 737 221 .00l
Indice SCQ-39 41 497 533 197 20 912 .144 056
Postest
Cantidad de
cigarrillos por 41> 1.8 0.0 2.2 0.0 7.0 323 .001
ocasion
Indice de Fagerstrom 41> 78 95 107 0.0 38.1 264 .001
Indice DASS estrés 41* 182 19.0 107 47 38.1 .160 .200
Indice DASS 41* 19.0 142 115 47 523 186 .082
ansiedad
Indice DASS 41 112 95 107 0.0 381 .148 .200
depresion
Indice FFMQ 41* 76.1 775 124 570 948 218 .018
Indice SCQ-39 41° 834 841 94 620 964 .134 200

Nota: “n= muestra total, ’n=consumidores de tabaco al postest X= Media, Mdn=
Mediana, DE=Desviacién Estdndar, D“= Estadistico de Prueba de Normalidad, p=Valor
de p
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En la tabla 17 se muestran los resultados de la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors la cual mostré que no existe distribucidon normal en la
mayoria de las variables de estudio, por lo que se opt6 por utilizar la estadistica no paramétrica.
Objetivos especificos
Respecto al objetivo 3 que indica: Los participantes de la intervencion holistica
de enfermeria para dejar de fumar tendrdn una reduccidn significativa del ndmero de
cigarrillos fumados en un dia tipico, disminucién en los indices de dependencia al tabaco
y en los puntajes de sintomas de depresion, estrés y de ansiedad al finalizar la
intervencion, se utilizo la estadistica inferencial a través de la prueba de W de Wilcoxon

asi como el tamafio del efecto como se presenta en la tabla 18.

Tabla 18
Prueba de W de Wilcoxon para muestras relacionadas pretest y postest, objetivo 3

I1C 95%
Cantidad de cigarrillos n X DE V4 p d LI LS
por ocasion
Pretest 41 163 10.8 -5.58 .001 1.60 2.21 0.98
Postest 1.8 2.2
Test Fagestrom
Pretest 41 325 251 -3.74 .001 1.14 1.72 0.56
Postest 7.8 9.7
DASS 21 estrés
Pretest 41 541 188 -530 .001 1.42 1.90 0.93
Postest 30.0 149
DASS 21 ansiedad
Pretest 41 409 235 -4.65 .001 90 1.35 0.45
Postest 232 146
DASS 21 depresiéon
Pretest 41 293 265
Postest 11.8 150 -4.83 .001 .81 1.26 0.36

Nota: n=personal de enfermeria que consumié6 alcohol, X=Media, DE=Desviacion
estdandar, Z=Estadistico de W de Wilcoxon, p=Valor de p, d=Tamaio del efecto, IC
95%= Intervalo de Confianza al 95%, LI= Limite inferior, LS=Limite superior.

Al finalizar la intervencion los resultados mostraron una reduccion estadistica

y clinicamente significativa con un tamafo del efecto muy grande en los cigarros
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fumados en un dia tipico (Z = -5.58, p <.001, d=1.60 [2.21-.98]) y en los indices de la
dependencia a la nicotina (test de Fagestrom) (Z = -3.74, p <.001, d=1.14 [1.72-0.56]).
Asimismo se encontrd un efecto estadisticamente y clinicamente significativo con un
tamafio del efecto muy grande, en donde se redujo el puntaje de la escala de sintomas de
estrés (Z =-5.30, p <.001, d=1.42, [1.90-.0.93]). De la misma manera se encontré un
efecto estadisticamente y clinicamente significativo con un tamaiio del efecto grande en
la reduccidn de la ansiedad (Z = -4.65, p <.001, d=.90 [1.35-0.45]) y depresioén
(Z=-4.86, p <.001, d=.81 [1.26-0.36]). Con lo anterior se da respuesta al objetivo
especifico numero tres.

Adicionalmente en la siguiente figura se muestra la reduccion de la media de
cigarrillos fumados por semana de los pacientes durante el tratamiento. Se puede
observar como la media de cigarrillos fumados por semana disminuy6 su valor

progresivamente (M=11.55) hasta finalizar la intervencion.
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Figura 4. Promedio de cigarrillos fumados por semana durante la intervencion

En relacion con el objetivo 4 que indicd: Los participantes de la intervencion

holistica de enfermeria tendran significativamente un mayor puntaje en la
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autotrascendencia intrapersonal y de autoeficacia al finalizar la intervencion, se utiliz6 la
estadistica inferencial a través de la prueba de W de Wilcoxon y el tamaiio del efecto
como se presenta en las tabla 19.

Tabla 19

Prueba de W de Wilcoxon para muestras relacionadas pretest y postest, objetivo 4

n_ X DE z p d 1C 95%
LI LS

FFMQ 39
Pretest 41 483 95 -5.44  .001 .88 0.42 1.33
Postest 575 113
SCQ-39
Pretest 41 48.7 19.9 -551 .001 1.48 0.99 1.97
Postest 76.1 16.8

Nota: n=personal de enfermeria que consumi6 alcohol, X=Media, DE=Desviacién
estdandar, Z=Estadistico de W de Wilcoxon, p=Valor de p, d=Tamafio del efecto, I[C=
Intervalo de Confianza al 95%, LI= Limite inferior, LS=Limite superior.

Por otro lado, en la medicion postest los participantes mostraron una mejoria
estadistica y clinicamente significativa con tamafio de efecto grande respecto a la
autotrascendencia intrapersonal evaluada a través del Cuestionario de Five Facet
Mindfulness Quistionarie (FFMQ) (Z = -5.44, p <.001, d=0.88 [0.42, 1.33]) y respecto a
la autoeficacia con un tamafio del efecto muy grande, medida a través del Cuestionario
de Confianza Situacional ante Situaciones de Tentacion para el Consumo de tabaco
(SCQ-39) (Z=-5.51, p<.001, d=1.48 [0.99, 1.97]). Con lo anterior se da respuesta al

objetivo especifico nimero cuatro.

Con referencia al objetivo que dictamina: 5) Los niveles de cotinina en orina
de los participantes de la intervencion holistica de enfermeria serdn menores al finalizar
la intervencion. Se utilizo la estadistica inferencial a través de la Prueba del Signo asi

como se muestra en la tabla 20.
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Tabla 20
Prueba del Signo para la cotinina en orina pretest- postest, objetivo 5

Momento de la medicion

Pretest Postest VA p
f % f %
Positiva 29 70.7 3 7.3
-4.90 .001
Negativa 12 29.3 38 92.7

Nota: n=41, f=frecuencia, %=porcentaje, p=Valor de p, Z=estadistico de la Prueba del
signo

Como se puede observar en la tabla 20, se present6 un cambio significativo en la
prueba de cotinina en orina del pretest al postest donde un 70.7% de los participantes
tuvo un resultado positivo al inicio de la intervencion y al finalizar disminuyeron los
niveles de cotinina a un 7.3%, quienes presentaron un resultado positivo con una
diferencia significativa (Z = -4.90, p <.001). Con lo anterior se da respuesta al objetivo
especifico numero cinco.

Conforme a los resultados anteriores se puede afirmar que con referencia al
objetivo principal del presente estudio que fue: Valorar la factibilidad y efectividad de
una intervencion holistica de enfermeria mediante consejo breve y atencion plena para la
reduccion del uso de tabaco, la reduccion de ansiedad, estrés y depresion, asi como el
aumento de la autoeficacia y la autotrascendencia personal, que la intervencion
planteada resulto efectiva, debido a los cambios estadisticamente y clinicamente
significativos que se vieron reflejados en las variables de estudio. A continuacion se
muestran los resultados que corresponden a la factibilidad del estudio.

Objetivos: Evaluacion de la intervencion

Para dar respuesta a los objetivos de evaluacion: 1) Evaluar la satisfaccion percibida
respecto al cambio al término de la intervencion con referencia al sindrome de
abstinencia, necesidad de fumar, sintomas emocionales (estrés y ansiedad) y calidad

de vida en general; y 2) Evaluar la satisfaccion sobre qué tan apropiados son el



ndmero de sesiones, la frecuencia, la duracién y contenido de la intervencion, se

utilizaron frecuencias y porcentajes y los resultados se presentan en las siguientes

tablas.

Tabla 21

Resultados de Escala de Impresion Global de Cambio del Paciente pos

tratamiento(pregunta 1)

113

Desde que comenzd el Un poco Algo mejor Mucho mejor
tratamiento en este programa, mejor

(como describiria el cambio

(si lo hubiera)? En cuanto a: f(%) f(%) f(%)
Sindrome de abstinencia 2 (4.8) 12.4) 38 (92.6)
Necesidad de fumar 1(2.4) 1(2.4) 39 (95.1)
Sintomas (estrés y ansiedad) 0(0.0) 13(31.7) 28 (68.2)
emociones

Calidad de vida en general 124 7(17.0) 33 (80.4)

Nota: n=41, f=frecuencia, %=porcentaje.

En la tabla 21 se muestran los resultados referentes a la Escala de Impresion

Global de Cambio que se aplicé a los participantes al finalizar la intervencién, en lo que

respecta al reactivo niimero uno que evalda ;como describiria el cambio (si lo hubiera)?,

se encontrd que la mayoria de los participantes se sintié Mucho mejor (92.6%) en cuanto

al sindrome de abstinencia, Mucho mejor (95.2%) en cuanto a su necesidad de fumar,

Mucho mejor (68.2%) con referencia a sintomas emocionales y Mucho mejor (80.4%)

en la calidad de vida en general.
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Tabla 22

Resultados de Escala de Impresion Global de Cambio del Paciente pos
tratamiento(pregunta 2)

¢(Cudl es tu grado de cambio desde que comenz6 este programa?

f %
10 -Mucho mejor 25 60.9
9 8 19.5
8 5 12.1
7 3 7.3
5 -Sin cambio 0 0.0
0 -Mucho peor 0 0.0

Nota: n=41, f=frecuencia, %=porcentaje.

En cuanto al segundo reactivo que indaga sobre el grado de cambio desde que
comenz0 la intervencion, la mayoria de los participantes respondié que percibia su
cambio como Mucho mejor (60.9%). Asimismo se encontrd que los participantes

presentaron una media de satisfaccion de 9.34 (DE=.96) con un IC 95% [9.03-9.64].

Con lo anterior se da respuesta al objetivo nimero uno de evaluacién de la

intervencion.
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Tabla 23
Escala de Evaluacion Satisfactoria para el Participante
Suficiente Medianamente Insuficiente
suficiente
f(%) f(%) f(%)

El niimero de sesiones fue... 41 (100) 0 (0.0) 0(0.0)
La frecuencia de las sesiones fue... 39 (95.1) 2 (4.8) 0(0.0)
La duracion de las sesiones fue. .. 39 (95.1) 2 (4.8) 0 (0.0)
El contenido de las sesiones fue... 40 (97.5) 1(2.4) 0 (0.0)

Nota: n=41, f=frecuencia, %=porcentaje.

Con relacion a la Escala de Evaluacion Satisfactoria para el Participante se
encontrd que la mayoria respondié que fueron suficientes el numero de sesiones (100%),
la frecuencia en que se realizaba la intervencion (95.1%), asi como la duracion (95.1%)
y el contenido (97.5%), fue suficiente. Con lo anterior se da respuesta al objetivo

ndmero dos de evaluacion.
Analisis Adicionales

Adicionalmente se realizé un andlisis para detectar diferencias en la reduccién de
la dependencia y nimero de cigarrillos fumados por ocasién entre hombres y mujeres,
sin embargo, no se encontraron diferencias significativas al finalizar el tratamiento.

Tabla 24

Diferencias por sexo para el nivel de dependencia y el niimero de cigarrillos fumados
por ocasion

X Mdn U p

Nivel de dependencia a la nicotina

Hombres 538 0.0 19.50 .087
Mujeres 13.3 10.0

Cigarrillos consumidos por ocasion 170.00 .750
Hombres 1.68 0.0
Mujeres 2.07 0.0

Nota: X= Media, Mdn=mediana, U= estadistico de U de Mann-Whitney, p=Valor de p
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Capitulo IV
Discusion

La presente investigacion tuvo como principal objetivo: Valorar la factibilidad y
efectividad de una intervencion holistica de enfermeria mediante el consejo breve y la
atencion plena para la reduccion del tabaco, la reduccién de ansiedad, estrés y sintomas
depresivos, en un grupo de 41 adultos de 18 a 59 afios que fumaban y deseaban reducir o
abandonar la conducta. El disefio de la intervencion se sustent6 en los programas de
REBAP de Kabat-Zinn (2007), el programa de Mindfulness Based Cognetive Therapy
de Segal, Williams y Teasdale (2007) y el protocolo de Consejo Breve IDEAS
(CONADIC & SSA, 2007). Asimismo estos programas o terapéuticas tuvieron como
base tedrica la Teoria de Autotrascendencia de Pamela Reed (1991) y el concepto de
autoeficacia de Bandura (1977).

Respecto al andlisis de los resultados en el perfil sociodemografico de los
participantes se encontrd que la mayoria eran hombres (67.5%) con una media de edad
de inicio de consumo de tabaco de 14.6 y una media de 16.6 cigarrillos fumados en un
dia tipico al pretest. Lo anterior coincide parcialmente con la Encuesta Nacional de
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) donde el informe sobre el tabaco
menciona que la mayor proporcién de fumadores diarios actuales pertenece al sexo
masculino (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, 2016-2017),
con referencia a lo anterior Ruiz, Isorna, Ruiz y Vaquero (2016) mencionan que ser
hombre es un factor importante de riesgo en el consumo esporadico y habitual de tabaco,
debido al rol de machismo que se ejerce en la sociedad mexicana, en donde el hombre
tiene un rol de poder y de seguridad ante el de la mujer.

Por otra parte los resultados del presente estudio difieren significativamente en
lo encontrado por la ENCODAT que menciona que la edad de inicio de consumo es de
18.3 afios con una cantidad promedio de 8.3 cigarrillos, lo anterior se puede deber a que

dentro de la muestra del presente estudio existieron casos aislados en donde la edad de
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inicio de consumo era a muy temprana edad o bien el nimero de cigarrillos consumidos
en un dia tipico superaba los 40 lo que a su vez pudo producir variaciones muy altas al
realizar el andlisis en conjunto, aunado a que la edad se asocia a un mayor consumo de
tabaco, ya que la probabilidad de fumar cigarrillos, independientemente de la cantidad,
es mayor a medida que la edad y la capacidad econémica de adquisicién aumentan
(Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, 2016-2017; Ruiz, Isorna,
Ruiz & Vaquero, 2016).

Asimismo se encontré que la mayoria de los participantes trabajaban (52.5%),
tenian pareja (65.0%) y no profesaban alguna religion (60.0%), lo cual coincide con lo
encontrado por el INEGI en donde la mayoria de la poblacion adulta en México cuenta
con estas caracteristicas (INEGI, 2017).

Referente al historial de intentos fallidos se encontr6 que el 67.5% intento
dejar de fumar por lo menos una vez en la vida con una media de 2.3 intentos fallidos, lo
anterior coincide con la ENCODAT (2016-2017) en donde menciona que el 73.6% de
los fumadores esté intentando dejar de fumar. Esta encuesta reporta que casi el cien por
ciento de los fumadores sabe que fumar es causa de graves enfermedades, sin embrago
debido a los multiples sintomas colaterales derivados del sindrome de abstinencia, pocos
logran en el primer intento dejar de fumar (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Muniz, 2016-2017).

Dentro de algunas caracteristicas del consumo de tabaco, se encontré que la
mayoria de los participantes fumaban mas frecuentemente al confrontar estrés/ansiedad/
depresion y el 85% refiri6é que el cigarrillo lo relajaba, lo cual coincide con Leal,
Ocampo y Cicero (2010) donde encontraron que de acuerdo con los motivos para fumar
destacan reducir la tension, por necesidad y para relajarse en donde la dependencia a la
nicotina puede ser un factor importante, una hipétesis que explica dicha relacion es que
el uso del tabaco podria ser una forma de afrontamiento a los estados de estrés, ansiedad

y depresion. No obstante al dejar de fumar estos estados afectivos negativos pueden
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influir en una recaida debido a que las personas desarrollan una fuerte dependencia al
tabaco y pueden requerir de varios intentos para alcanzar la abstinencia (Calvete, 2005;
Carmody, Vieten, & Astin, 2007; Dominguez & Pérez, 2014; Moreno & Medina, 2008;
Kassel, Stroud & Paronis, 2003).

Por otra parte se encontré que la mayoria de los participantes tenia familiares que
fumaban, lo que coincide con Ruiz, Isorna, Ruiz y Vaquero (2016), ya que mencionan
que el contexto familiar constituye un factor de riesgo el cual se refleja manifiesto en
relacion con la frecuencia de consumo de tabaco ya que la probabilidad de ser fumador
de manera esporadica y habitual es mayor cuando fuma el padre/madre o algtin familiar
cercano. Esto se puede deber a los patrones de conducta aprendidos desde la nifiez, en
donde se emulan las conductas que ejercen los padres a lo largo de la vida, ademaés de
que el fumar puede ser percibido como algo bueno, o normal, ya que los padres también
lo hacen.

Con referencia al inicio del consumo de tabaco en el presente estudio se observo
que la mayoria de los participantes inici6 el consumo de tabaco por curiosidad, durante
una fiesta/reunion y en compaifiia de amigos. Con referencia a lo anterior Gonzélez y
Berger (2002) sefialan que la influencia de los pares, es el factor de riesgo mas
consistente durante la adolescencia, ya que conforme al porcentaje de amigos que
fuman, la probabilidad de fumar aumenta un 74 % o mas. Asimismo Kovacs, et al
(2008) mencionan que los adolescentes tienen como una de las motivaciones principales
para consumir tabaco la necesidad de pertenencia al circulo de pares en busca de una
identidad propia, por lo que esta situacién pudo haber influenciado al inicio temprano
del consumo de tabaco.

Los resultados de este estudio muestran que la consejeria breve en conjunto con
la atencion plena aplicadas en forma intensiva durante diez sesiones son una herramienta
eficaz para reducir la dependencia a la nicotina, el nimero de cigarrillos fumados en un

dia tipico, el estrés, ansiedad y sintomas depresivos e incrementar la autoeficacia y la
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autotrascendencia intrapersonal en adultos fumadores con intencién de dejar el hébito.
El NIDA (2015) indica que el éxito del tratamiento en caso de adiccién a cualquier
sustancia serd mas efectivo cuando existe la combinacion de al menos dos terapéuticas
en conjunto con una participacion activa del paciente, como en el caso del presente
estudio, que se combind el consejo breve y la atencion plena ademds de una
participacion activa de los sujetos en el tratamiento dado que entre una y otra sesién se
llevé control por medio del seguimiento telefénico y se dejaban tareas a desarrollar por
dia.

En cuanto a la dependencia a la nicotina en el pretest los participantes tenian una
media de 32.5 y respecto a la cantidad de cigarrillos al pretest fue una media de 16.3
cigarrillos fumados en un dia tipico, lo cual disminuy6 progresivamente a una media de
dependencia a la nicotina de 7.8 y una media de 1.8 cigarrillos al dia, con un tamafo del
efecto muy grande (d=1.60; d=1.14, respectivamente). Cabe destacar que dentro de este
estudio el objetivo principal se dirigi6 a los deseos del participante, es decir si deseaba
solo reducir el consumo o bien abandonar la conducta de consumo de tabaco, al inicio de
la intervencion los 41 participantes eran fumadores habituales, mientras que al finalizar
la intervencion solo 19 participantes decidieron continuar con la conducta en menor
medida. Halpern y Carner (1993) en su estudio analizaron las razones para dejar de
fumar y su asociacion con el éxito en el abandono en una encuesta realizada a 7700
personas. Los autores encontraron que el éxito del abandono esté relacionado con
motivos de salud y ser ejemplo para los hijos, mientras que los que sefialaban el costo
econdmico, el efecto del tabaco en otras personas y la presion familiar se relacionaban
con la disminucién del consumo pero no con la cesacién total. Por lo que los aspectos
motivacionales de cada individuo pueden ser un factor fundamental importante a la hora
de decidir si solo desea disminuir o dejar el habito por completo. Debido a la
importancia de lo anterior, en el consejo breve se trabajé la motivacion por medio de la

entrevista motivacional en la interaccion del profesional de enfermeria y el participante,
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no obstante también se dejo claro que las metas eran decisiones personales y tnicas por
ello esta intervencion planteo ambas alternativas de reduccion o cesacion del uso de
tabaco.

Por otra parte, estudios similares han encontrado que la atencién plena es una
herramienta eficaz en la reduccién/ abandono del consumo de tabaco, sin embrago estos
estudios no reportan tamafio del efecto clinico, lo cual es relevante debido a que
regularmente se utiliza la prueba ¢ para el andlisis de los resultados, la cual es sensible al
tamafo de la muestra, por lo que reportar el tamafio el efecto resulta esencial para medir
el grado de atribucion de cambio debido a la intervencién como se muestra en el
presente estudio (Brewer et al., 2011; Elwafi, Witkiewitz Mallik, Thornhill & Brewer,
2013; De Souza et al., 2015; Tang, Tang & Posner, 2013). Al respecto Li, Howard,
Garlan, McGovern y Lazar (2017) mencionan que las practicas de mente-cuerpo como
lo es la atencion plena pueden modificar los mecanismos de riesgo que subyacen a las
conductas adictivas, las ansias por el consumo y las recaidas. Las practicas de atencion
plena pueden aumentar la conciencia meta cognitiva de los procesos autométicos
asociados con el anhelo del consumo, la biisqueda y el uso de sustancias adictivas asi
como a la atencion a los factores desencadenantes y la presencia de impulsos, lo que
permite una interrupcion del ciclo de mecanismos cognitivos, afectivos y
psicofisiolégicos mediante el uso de estrategias de afrontamiento positivas aprendidas
(Garland et al., 2014; Witkiewitz et al., 2014).

Con referencia a lo anterior la investigacion sobre la neurobiologia de los
trastornos por abuso de sustancias psicoactivas, entre ellas la adiccién a la nicotina,
indica que el uso crénico de drogas estd asociado con un déficit en el control cognitivo
dependiente del 16bulo prefrontal, que a su vez puede danar el afecto y las vias
inhibitorias (Koob & Volkow, 2010).

La investigacion en neuroimagen sugiere que la practica de atencion plena tiene

la capacidad de modificar y mejorar los mecanismos de control cognitivo de conductas
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automadticas también conocidas como actividad neuronal descendente, por lo tanto
podrian ayudar a reducir la reactividad hacia la nicotina y, consecuentemente, ayudar a
dejar de fumar (Allen et al., 2012; Cahn & Polich, 2006; Farb et al., 2007; Lazar et al.,
2005).

Respecto a los resultados sobre estrés, ansiedad y sintomas depresivos, la
presente investigacién mostrd resultados estadistica y clinicamente significativos con
tamafio del efecto grande sobre las medias de estrés (54.1 vs 30.0), ansiedad (40.9 vs.
23.2) y sintomas depresivos (29.3 vs.11.8) del pretest al postest. Referente a esto,
diversos autores (Gonzalez et al., 2012; Quesada, Carreras & Sanchez 2002; Villar et al.,
2014) mencionan que los estados de ansiedad, irritabilidad, estrés y/o depresivos estan
vinculados a episodios de recaidas, por lo que es de vital importancia su manejo a la
hora de iniciar un tratamiento para dejar de fumar. En un estudio realizado por Drobes,
Meier y Tiffany (1994) expusieron a 60 fumadores que habian realizado un programa
para dejar de fumar, a situaciones imaginarias de alto riesgo y encontraron que al
incorporar a las situaciones elementos relacionados con emociones negativas (como por
ejemplo el estrés producido por algin problema doméstico), los sujetos se confesaban
menos capaces de afrontar la situacion sin fumar. Concluyen que la capacidad para
mantener la abstinencia se ve claramente disminuida bajo estados emocionales
negativos.

Debido a lo anterior fue de vital importancia para la presente investigacion la
ensefanza de la modulacidn de los estados afectivos negativos por medio de la atencién
plena y mejorar la autoeficacia, lo cual pudo permitir a los individuos no reaccionar
precipitadamente ante el estrés o impulsarlos a el uso del cigarro mediante el cultivo de
una conciencia de la experiencia del momento presente y un fortalecimiento de la
autoeficacia (Garland, 2014).

Ademas, y como mencionan Garland, Froeliger y Howard (2014) y Kabat-Zinn y

Hanh (2009) la practica de atencion plena mejora el manejo del estrés, ansiedad,
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sintomas depresivos y reduce el uso de sustancias adictivas precipitadas por estos
factores. Adicionalmente y en concordancia con el presente estudio, otras
investigaciones muestran resultados positivos en la reduccién de estos sintomas (Arch,
et al., 2013; Chiesa & Serretti, 2011; Fjorback et al., 2011; Lengacher et al., 2009;
Morledge et al., 2013; Nyklicek & Kuijpers, 2008; Praissman, 2008; Tang, Tang &
Posner, 2013; Vollestad, Sivertsen & Nielsen, 2011).

Con referencia a la autoeficacia, en el presente estudio se reforzé a través del
consejo breve el cual presentd una base s6lida bajo el marco tedrico de Bandura (1977),
se encontrd una mejoria estadistica y clinicamente significativa en la media con un
tamano del efecto grande (48.7 vs. 76.1). Fiore y Baker en el 2011 indicaron que el
consejo breve es un recurso que debe ser incluido en todas las terapias para la cesacion
del consumo de tabaco en los servicios de salud debido a que su utilizacion ha
demostrado aumentar las tasas de abstinencia de consumo de tabaco al mejorar los
niéveles de autoeficacia para confrontar situaciones de riesgo (Alba, Murillo & Castillo,
2013).

La baja autoeficacia se ha relacionado con altos niveles de dependencia a la
nicotina (Morales, Diaz, Garrido & Pascual, 2011; Palacios, 2010), por lo que en este
estudio se considerd abordar la autoeficacia por medio del consejo breve como una
herramienta para brindar estrategias cognitivas y conductuales de afrontamiento
efectivas. Los resultados de la presente investigacion concuerdan con diversos estudios,
que a su vez han mostrado que el consejo breve es eficaz en la reduccion y abandono del
uso del tabaco (Alba, Murillo, & Castillo, 2013; Garcia et al., 2015; Sanz et al., 2006),
ya que mejora la utilizacién de estrategias de afrontamiento ante las situaciones de alto
riesgo, disminuye la probabilidad de que se produzca una recaida y ayuda a que se
mantenga la conducta de abandono (Baer, Kamarck, Lichtenstein, & Ransom, 1989;

Kamark & Lichtenstein, 1988; O“Conell et al., 1998; Shiffman et al., 1993).
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En cuanto a la autotrascendencia intrapersonal, esta fue medida a través de los
cinco atributos de la atencién plena con el cuestionario FFMQ-39, la cual se vio
reforzada a través de las pricticas de AP y tuvo un incremento estadistica y clinicamente
significativo al postest con un tamafio del efecto grande, estos resultados son similares a
lo encontrado por diversos autores que al implementar intervenciones similares a la del
presente estudio encontraron un incremento en los niveles del FFMQ-39 (Brianstrom,
Kvillemo, Brandberg, & Moskowitz, 2010; Carpentier, Romo, Bouthillon-Heitzmann, &
Limosin, 2015; Hylander, Johansson, Daukantaité, & Ruggeri, 2017; Shore, Strauss,
Cavanagh, Hayward & Ellett, 2018). De igual manera la AP ha sido utilizada como
tratamiento que fortalece la autotrascendencia reconociendo y aceptando la necesidad de
hacer cambios en la conducta centrandose en si mismos y en su problema (Teixeira,
2008). En este sentido Teixeira menciona que la atencion plena es un ejemplo de
practica que puede facilitar la adquisicion de los atributos que hacen posible el
desarrollo de la autotrascendencia: el ser consciente, la interconexion, la expansion de la
conciencia y la energia creativa. En donde esta terapia ayuda a las personas a
concentrarse en la respiracion, permitiendo a la mente soltar el pasado y las
preocupaciones futuras. Brindando la oportunidad de desarrollar una capacidad de
centrarse en s mismo en el momento presente incluyendo a los demés, permitiendo a la
persona sentirse conectada tanto interna como externamente y asi reconocer y aceptar las
experiencias vividas para lograr el bienestar.

La presente investigacion se consideré como factible ya que con relacién a la
Escala de Evaluacion Satisfactoria para el Participante se encontré que mas del 80% de
los participantes considerd que eran suficientes el niimero de sesiones, la frecuencia, la
duracion y el contenido de las mismas. Asimismo en la Escala de Impresion Global de
Cambio respecto al reactivo nimero uno que evalia ;como describiria el cambio (si lo
hubiera)?, se encontré que la mayoria de los participantes se sintié mucho mejor en

todas las dimensiones (sindrome de abstinencia, necesidad de fumar, sintomas
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emociones y calidad de vida en general) y mds de la mitad de los participantes sinti6 un
cambio para mejor respecto a diferencia de cémo inicid.

Actualmente en el contexto del mundo globalizado, donde la ciencia, la
tecnologia y la informacién estdn dentro del alcance de muchos, las profesiones, y
especificamente los de enfermeria, enfrentan la necesidad de perfeccionar sus procesos
de trabajo con vistas a garantizar cuidados con calidad a los pacientes y asi asegurase del
cumplimiento adecuado de los tratamientos (Santana, Bauer, Minamisava, Queiroz &
Gomes, 2014). Razén por la cual instituciones internacionales como la Organizacion
Mundial de Salud (2010) recomiendan que gestores del cuidado consideren las
expectativas de los ciudadanos en la toma de decisiones asi como en la satisfaccion y
valoracion de los pacientes por los servicios de salud recibidos. Laschinger, McGillis-
Hall y Almost (2004) mencionan que la satisfaccion del paciente es importante ya que
ha sido sugerida como indicador de calidad del cuidado en paises desarrollados y esta es
un importante predictor para que los pacientes regresen o continden utilizando los
servicios de salud.

En este sentido, fue importante la valoracion y escuchar el relato de los
participantes sobre el cuidado prestado y sobre su satisfaccion, ya que esto puede
representar una oportunidad de construccion de indicadores de resultado, que pueden
marcar un camino de transformaciones e innovaciones en cuanto a los tratamientos para
dejar de fumar.

Los resultados del presente estudio concuerdan con Cieslak et al. (2016) quienes
realizaron una intervencion similar en pacientes con cancer de mama, cabe destacar que
de acuerdo a la evidencia encontrada hasta el momento este es el primer estudio que
evalda la satisfaccion de personas usuarias de tabaco que cursaron un tratamiento para
reducir o abandonar el consumo mediante una intervenciéon multicomponente.

Referente a los resultados presentados en la prueba de cotinina en orina, hasta el

momento no se conocen estudios en los que se realice una intervencion similar a la del
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presente estudio, en donde se utilice este marcador biolégico como una referencia de la
disminucién del consumo de tabaco; estos resultados son relevantes ya que la
disminucién de la conducta no solo se vio reflejada mediante mediciones subjetivas
como los son los instrumentos de 14piz y papel, si no que se obtuvo evidencia objetiva de
que realmente ocurrié un cambio en las concentraciones de cotinina (metabolito de la
nicotina) en el cuerpo, lo que representa una disminucidn real objetiva de la cantidad de

cigarrillos fumados.

Conclusiones

En base a los hallazgos del estudio es posible concluir que es factible y de
manera efectiva, disminuir/abandonar el consumo de tabaco, y reducir los sintomas de
ansiedad, estrés y sintomas depresivos, favorecer la autoeficacia y la autotrascendencia
intrapersonal por medio de una intervencion holistica de enfermeria mediante la
aplicacion de consejeria breve y atencion plena.

Dentro de los resultados se encontré que predomino el sexo masculino, que
solo trabajan, tenian pareja y que no profesan ninguna religion. Con referencia al inicio
del consumo de tabaco en su mayoria se inici6 por curiosidad, durante una fiesta/reunion
y la mayoria fumo por primera vez en compaiiia de amigos. Dentro de las caracteristicas
del consumo de tabaco se encontré que la mayoria de los participantes fumaba mas
frecuentemente al confrontar estrés/ansiedad/ depresion, tenian familiares que fumaban,
referian que el cigarrillo los relajaba, y que ya habian intentado dejar de fumar
anteriormente.

En referencia al nivel de dependencia a la nicotina de los participantes, se
encontrd que al pretest y postest predominaron los participantes con dependencia leve,
sin embargo, al finalizar solo 19 de los 41 participantes continuaron con el consumo de

tabaco con baja dependencia a la sustancia.
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Al finalizar la intervencion los resultados mostraron una reduccién estadistica y
clinicamente significativa con un tamaiio del efecto grande en los cigarros fumados en
un dia tipico y en la dependencia a la nicotina. Asimismo, se encontrd una mejoria
estadistica y clinicamente significativa con tamafio del efecto grande en la escala de
sintomas de estrés, ansiedad y depresion. De igual manera, se presentd un cambio
significativo en la prueba de cotinina en orina del pretest al postest en donde la mayoria
de los participantes presentd un resultado positivo al inicio de la intervencion y al
finalizar solo el siete por ciento report6 un resultado positivo presentando una diferencia
significativa. Por otra parte, los participantes mostraron una mejoria estadistica y
clinicamente significativa de la autotrascendencia intrapersonal medida a través del
Cuestionario de Five Facet Mindfulness Quistionarie y en la autoeficacia medida con en
el Cuestionario de Confianza Situacional ante situaciones de tentacion para el consumo,
ambos con un tamafio del efecto grande. En lo que respecta a la evaluacion de la
satisfaccion de los participantes, se encontré que la mayoria de los participantes se sintio
mucho mejor en cuanto al sindrome de abstinencia, a su necesidad de fumar, con
referencia a sintomas emocionales y en la calidad de vida en general.

En cuanto al grado de cambio, la mayoria de los participantes respondié que se
sintié mucho mejor con respecto a cuando comenzo la intervencidn. Asimismo, se
encontrd que la mayoria respondié que eran suficientes el numero de sesiones, la
frecuencia, la duracion y el contenido de las mismas.

Cabe mencionar que estos hallazgos son importantes ya que hasta ahora no se
conocen intervenciones de enfermeria para reducir el consumo de tabaco mediante estas
dos terapéuticas en conjunto integrandose en un solo protocolo de cuidado y el
desarrollo de dos manuales para el profesional de enfermeria y para el participante, por
lo que se considera una innovacién en el campo de la adiccion al tabaco. Ademas se
considera de bajo costo, relativamente cortas y de facil aplicacion, ya que brindan una

herramienta que puede seguir siendo utilizada después de su finalizacién, como una
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forma de vida para mejorar el bienestar de las personas con intencién de abandonar el
héabito de fumar.

El presente estudio contribuye al avance y desarrollo del cuerpo de
conocimientos de la enfermeria en el 4rea de prevencion de adicciones, ya que
proporciona una herramienta util con una base teérica sélida, que ayuda a la limitacién y
reduccién de riesgos y dafos propiciados por el consumo de tabaco. Ademads los
resultados de esta intervencion abren una oportunidad a futuro de ampliacién del rol
profesional de enfermeria en atencion primaria ofreciendo este tratamiento a personas
que desean dejar de fumar.

Limitaciones

Finalmente, estos resultados deben ser tomados con cautela por las siguientes

limitaciones: la falta de un grupo control y no se realizé un seguimiento.

Recomendaciones

Para futuras investigaciones se sugiere contar con un grupo control y uno
experimental con asignacion aleatoria a los grupos a fin de mejorar poder estadistico.
Realizar estudios longitudinales con un nimero mayor de mediciones e incluir las
variables de motivaciones intrinsecas, extrinsecas y realizar un andlisis sobre la
significancia clinica del cambio (pretest-postest) de los pacientes, respecto a los puntos
de corte de los instrumentos. Asimismo se recomienda seguir utilizando las escalas del
presente estudio ya que presentaron niveles aceptables de confiabilidad para este tipo de
poblacidn, asi como realizar uno o varios seguimientos.

Mas adelante, se recomienda realizar investigaciones con la finalidad de
aumentar el cuerpo de conocimientos y realizar intervenciones de enfermeria para
reducir el consumo de alcohol y otras drogas. Los hallazgos contribuyen al desarrollo y
avance de la ciencia de enfermeria al poner a prueba una intervencién de atencién plena

y consejeria breve bajo un modelo tedrico sélido para abordar el problema del consumo
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de tabaco. El personal de enfermeria en su practica diaria aborda las problematicas no
solo de aspectos fisicos si no de percepciones, emociones y sentimientos de las personas
con las que interactda. Por lo tanto es importante continuar realizando estudios de
investigacion que involucren variables fisioldgicas, clinicas asi como psicoldgicas para
ofrecer conocimiento que se pueda trasladar a la practica. Ademas se recomienda que
este tipo de terapéuticas sean incluidas en los planes de estudio de la enfermeria, ya que
son herramientas que tiene un fuerte potencial de brindar bienestar a la poblacion

mejorando la calidad de vida en general.
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Apéndices



Escala de Evaluaciéon del Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA;
McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983; Prochaska et al., 1992).

Instrucciones. Cada una de las siguientes frases describe como podria sentirse una persona

Apéndice A

154

cuando empieza un tratamiento o aborda algiin problema en su vida. Por favor, indica tu grado

de acuerdo o desacuerdo con cada una de estas frases. En cada caso, responde en funcién de
cOmo te sientes ahora mismo, y no en funcién de cémo te sentiste en el pasado o de cémo te

gustaria sentirte.

Valores:

1. Totalmente en desacuerdo 4. Bastante de acuerdo

Creo que puedo estar preparado para mejorar de alguna manera.

1 2

3

Puede que valga la pena el que trabaje para solucionar mi problema.

1 2

3

He estado pensando que tal vez quiera cambiar algo de mi mismo.

1 2

3

Espero que en este lugar me ayuden a comprenderme mejor a mi mismo

1 2 3
Tengo un problema y pienso realmente que debo afrontarlo.
1 2 3

Me gustaria tener mds ideas sobre cémo resolver

mi problema.

1 2 3
Quizds en este lugar me puedan ayudar.
1 2 3

Espero que aqui alguien me pueda dar algin buen consejo.

1 2

3
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Apéndice B
Cédula Filtro
1. (En el dltimo afio usted ha sido diagnosticado con algtin trastorno mental?
Si No
2. (Actualmente se encuentra tomando algtin tratamiento de cualquier indole para
dejar de fumar?
Si No
3. Usted consume frecuentemente alguna de las siguientes sustancias
Si No
Mariguana
Cocaina
Anfetaminas/Tachas
Extasis

Inhalables (pegamento, Resistol, gasolina, tiner)
Hongos /Peyote/Alucindgenos
Toma medicamentos como sedantes e hipnéticos sin prescripcién médica



Apéndice C
Cédula de Datos Sociodemograficos y de Consumo de Tabaco
Direccion
Teléfono casa Hora en la que puede ser
localizado

Teléfono celular

(Cudntos afos tienes en este momento? (Cudl es tu Sexo?: Hombre

Mujer
(Cuantos afos hasta el momento estudiaste ?
Si eres estudiante ;En qué semestre te encuentras actualmente?

Actualmente: Solo estudio Estudio y trabajo_ Solo trabajo
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Si trabajas actualmente ;Cuantas horas al dia trabajas?

(Cudl es tu ocupacion?

(Cudl es actualmente tu Estado civil? Con pareja Sin pareja
Actualmente, ;Profesas alguna religion? Si No
(Cual?

(Con que frecuencia realizas pricticas religiosas a la semana?

Consumo de Tabaco
(Cuantos cigarrillos fumas diariamente?

(Cuanto dinero gastas en cigarrillos semanalmente?

(Cuanto tiempo pasa entre despertar por la mafana y fumar tu primer cigarrillo?

(En qué situaciones fumas mas frecuentemente (eje en fiestas, cuando estds solo,

deprimido, cuando celebras algo)?
1.
2.
3.

Tienes familiares/amigos/ que fumen: Si, solo Familiares

Si, solo Amigos Si, solo mi pareja Todos No
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Historial de Fumar e Intentos Fallidos para Dejar el Habito

(Cudntos afos tenias cuando fumaste tu primer cigarrillo?
(En qué lugar fumaste tu primer cigarrillo?
(En compaiifa de quien lo hiciste?
(Cudntos afos llevas fumando diariamente?
(Has intentado dejar de fumar alguna vez en tu vida?

Si la respuesta es SI, ;Cudntas veces lo has intentado en tu vida?
(Hace cudntos meses fue el dltimo intento?
(Cuantos dias duraste sin fumar, durante el dltimo intento?

(Cudntas veces en el altimo afo duraste mds de 24 hrs sin fumar?
(Cudntas veces en el dltimo afio consideraste que necesitabas ayuda para dejar de
fumar?

(Cudles son los motivos que actualmente tienes para dejar de fumar?
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Apéndice D

Prueba de Cotinina en Orina

USO INDICADO Y RESUMEN

La Prueba de Cotinina es una prueba simple de un paso para detectar facilmente el uso
del cigarro. La cotinina es un derivado importante de la nicotina.

SUMARIO Y EXPLICACION DEL EXAMEN

Esta prueba de nicotina se basa en la deteccion cualitativa de la cotinina en orina. Se
basa en el principio de reacciones altamente especificas inunoquimicas de antigenos y
anticuerpos. Es una prueba simple y conveniente para la deteccion de cotinina en orina
humana en concentraciones de 200 ng/ml

REACTIVOS Y MATERIALES

* Dispositivo empacado en sobre de aluminio con desecante y una pipeta-gotero.
* Instructivo de Uso

* Contenedor para la recolecciéon de muestra

* Crondémetro

ALMACENAMIENTO Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO

Almacenar tal como estd empaquetado a temperatura ambiente 15-30°C (59-86 °F). No
utilizarlo si fue congelado o expuesto a temperaturas mayores a 30° (86°F). Cada
Dispositivo podra ser utilizado hasta la fecha de expiracion impresa en la etiqueta si
permanece sellado y su empaque contenga desecante.

OBTENCION DE LA MUESTRA Y ALMACENAIJE
1. Cada Muestra de Orina debera obtenerse en un contenedor limpio, estéril y cerrado

2. La Muestra de Suero puede ser obtenida de manera no estéril y cualquier orina del dia
en una cantidad minima de 10ml

3. Las muestras deberdn mantenerse en temperaturas de ambiente 15-30°C (59-86 °F)
por 8 horas, a 2-8°C por hasta 3 dias y a -20°C para un almacenaje a largo plazo.

PRECAUCION

1. Las instrucciones deberdn seguirse para obtener resultados precisos.
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2. No abra el sobre sellado a menos de que se encuentre listo para conducir el examen.
3. No utilice dispositivos caducos.

5. Seguin la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 el desecho de orina no es considerado como
un Residuo Peligroso Bioldgico Infeccioso, por lo que el desecho de 1a muestra se debe
manejar como comunmente se realiza de manera cotidiana en el hogar

PROCEDIMIENTO DE EXAMEN

1. Muestras Refrigeradas y otros materiales de examen, incluyendo ensayos deberdn
estabilizarse a temperatura ambiente antes de examinar.

2. Remueva el dispositivo del sobre y etiquételo con la identificacion de la muestra
(después de realizado el examen debera ser eliminado)

3. Desarrollo del Examen

1) Coloque guantes antes de realizar el examen
i1) Abra el contenedor de la muestra y tome una muestra con la pipeta-gotero
proporcionado

iii)  Coloque de una a tres gotas en el circulo marcado con una “S”

iv) Después de colocada la muestra inicie el cronometro y espere 4 minutos para la
interpretacion de resultados

V) Posteriormente a la interpretacion registre el resultado y deseche la muestra.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

IMPORTANTE: No interprete los resultados después de 7 minutos. La linea T siempre
deberd ser interpretada independientemente de la linea C.
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Zona de Control Zona de Prueba Muesta (Entrada)

o
A s

s

O

(+) (-)
POSITIVO NEGATIVO INVALIDO

Positivo:

Si una linea C y una linea T no aparecen, la prueba indica que la cotinina esta presente
en la muestra en un nivel cercano a 0 mayor 200 ng/ml.

Negativo:

Si la linea C aparece y una linea T aparece, la prueba indica que el nivel de Cotinina en
la muestra no es detectable y el resultado es negativo.

Invalido:

Si no es visible una linea en la zona de control dentro de 5 minutos, habrd que repetir el
examen con un dispositivo nuevo.

CONTROL DE CALIDAD
Control Integrado

Esta prueba contiene un control Integrado, la Linea C. La presencia de una linea C color
vino indica que el examen fue desempefiado correctamente, incluyendo que la cantidad
adecuada de muestra que fue absorbida y el flujo capilar ha ocurrido. La linea C debe
aparecer, independientemente de la presencia de cotinina. Si la linea C no se desarrolla
en 4 minutos, el resultado es invélido. En este caso revise el procedimiento y repita el
examen.
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Instrucciones para la toma de muestra

Recomendaciones generales

. Para la toma de la muestra, no es necesario recoger la orina el alguna hora
especifica.

. Si usted es mujer y se encuentra durante el periodo menstrual, no existe ningtin
problema relacionado para la toma de la muestra.

. La recoleccion de orina deberd ser en un recipiente limpio no necesariamente
estéril, que le serd proporcionado por los investigadores a cargo.

. Entregue la muestra en el horario indicado para que sea guardada y transportada

para su procesamiento.

Materiales

Frasco/recipiente limpio con tapa de rosca y conservado en bolsa pléstica.

Instrucciones

Mujeres

- Lavese las manos con agua y jabon.

- Desenrosque el recipiente. Déjelo al alcance de la mano.

- Siéntese en el inodoro con las piernas lo mas abiertas posible.

- Con la mano izquierda separe los labios mayores, sin soltar hasta que se tome la
muestra.

- Tome el recipiente con la mano derecha.

- Deje escapar la porcion inicial de la miccidn, recoja la porcion media y descarte
la porcién final de la miccidn al inodoro.

- Inicie la miccidn y cuente hasta 5. No recoja la muestra de los primeros 4
segundos. Cuando llegue a 5, sin parar el chorro, tome el recipiente y recoja la muestra
llenandolo hasta la mitad.

- Tépelo inmediatamente, la tapa de rosca debe estar perfectamente cerrada para
evitar que se derrame la muestra.

- Despegue la etiqueta con el cddigo, fecha y hora de la recoleccion que le ha sido
proporcionada y pegue la etiqueta sobre el frasco seco.

- Lave las manos con agua y con jabon después de haber recolectado la muestra
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Hombres

- Lavese las manos con agua y jabon.

- Desenrosque el recipiente. Déjelo al alcance de la mano.
- Tome el recipiente con la mano derecha.

- Deje escapar la porcidn inicial de la miccidn, recolecte la porcién media y
descarte la porcidn final de la miccién al inodoro.

- Inicie la miccién y cuente hasta 5. No recoja la muestra de los primeros 4
segundos. Cuando llegue a 5, sin parar el chorro, tome el recipiente y recoja la muestra
llendndolo hasta la mitad. Tépelo inmediatamente, la tapa de rosca debe estar
perfectamente cerrada para evitar que se derrame la muestra.

- Despegue la etiqueta con el cédigo, fecha y hora de la recoleccion que le ha sido
proporcionada y pegue la etiqueta sobre el frasco seco.

- Lave las manos con agua y con jabon después de haber recolectado la muestra

Bibliografia

V.R Cabedo Garcia, ;Es importante la técnica de recogida de la orina para evitar la
contaminacion de las muestras?, Atencion Primaria 2004; 33, Madrid, Espafia.

E. Lifshitz M.D, Outpatient Urine Culture, Arch. intern. med. volumen 160, Septiembre
11, 2000.

Baerheim A, Evaluation of urine sampling technique: bacterial contamination,1992; 42:
241-3.



Apéndice E

Linea Base Retrospectiva (LIBARE)
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Introduccién: este formato se utilizara desde la primer semana de la intervencién en el grupo
experimental y es responsabilidad del participante registrar los consumos de tabaco por dia y
sefialar las situaciones que influyeron en el consumo de tabaco de ese dia.

*Meta semanal

N° de semana de tratamiento

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Cuantos Cuantos Cuantos Cuantos Cuantos Cuantos Cuantos
cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos cigarrillos
consumi consumi consumi consumi consumi consumi consumi
Situaciones | Situaciones | Situaciones | Situaciones | Situaciones | Situaciones | Situaciones
que me que me que me que me que me que me que me
influyeron al | influyeron al | influyeron al | influyeron al | influyeron al | influyeron al | influyeron al
consumo consumo consumo consumo consumo consumo consumo
1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
2. 2. 2. 2. 2. 2. 2.
3. 3. 3. 3. 3. 3. 3.
4, 4, 4, 4, 4, 4, 4,
Estrategias Estrategias Estrategias Estrategias Estrategias Estrategias Estrategias
de de de de de de de
resistencia resistencia resistencia resistencia resistencia resistencia resistencia
al consumo al consumo al consumo al consumo al consumo al consumo al consumo
(para ser (para ser (para ser (para ser (para ser (para ser (para ser
llenado por | llenado por | llenado por | llenado por | llenado por | llenado por | llenado por

el facilitador
junto con el
participante)

el facilitador
junto con el
participante)

el facilitador
junto con el
participante)

el facilitador
junto con el
participante)

el facilitador
junto con el
participante)

el facilitador
junto con el
participante)

el facilitador
junto con el
participante)

*Recuerda que puedes modificar tu meta semanal
Numero total de cigarros consumidos en la semana




Apéndice F
Evaluacion de satisfaccion de la intervencion (Participante)

Introduccién: en seguida le presentamos algunas preguntas relacionadas con su satisfaccién
percibida y su experiencia con la intervencion, responda con una X en la respuesta segin su
criterio.

Le recordamos que las respuestas que usted nos proporcione nos ayudardn a mejorar los
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componentes y aspectos mas importantes, que en un futuro podrdn ayudar a mas personas a dejar

el tabaco.

Pienso que ... Adecuado | Medianamente | Inadecuado
Adecuado

1-El niimero de sesiones fue...

2-La frecuencia de las sesiones fue...

3-La duracion de las sesiones fue...

4-El contenido de las sesiones fue...

5. Ahora, si usted cree que alguno de los aspectos anteriores fue inadecuado, nos gustaria que nos
mencionara que podemos mejorar

1. Ahora podria mencionarnos jcudles sesiones o aspectos de la intervencién fueron mas
importantes o de mayor utilidad para usted?

7.Y por el contrario ;Cudles sesiones o aspectos de la intervencion cree usted que no son necesarios?

8. Esta Intervencion le fue de utilidad

9. (Por qué?

10. En una escala de 0 a 10 ;cudl es su nivel de satisfaccidn, siendo 0 Nada Satisfecho y 10 Muy
Satisfecho?

11. Por ultimo ;usted recomendaria a otras personas tomar esta intervencién para dejar o disminuir su
consumo de tabaco?
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Apéndice G

Escala de Impresion Global de Cambio del Paciente

Desde que comenz6 el tratamiento en este programa, ;cémo describiria el cambio (si lo
hubiera)? En: Sindrome de abstinencia, necesidad de fumar, sintomas (estrés y ansiedad)
emociones y calidad de vida en general. Relacionado con tu necesidad de fumar (tacha
un cuadro)

Ningtin cambio (o he empeorado)

Casi lo mismo, dificilmente noto algun cambio

Un poco mejor, pero sin cambios notables

Algo mejor, pero el cambio no ha hecho ninguna diferencia real

Mejor y una mejora definitiva que ha hecho una diferencia real y significativa

Mucho mejor, y una mejora considerable que ha hecho todas las diferencias

De forma similar, marque con un circulo el nimero a continuacién, que coincida con su
grado de cambio desde que comenzé este programa.

Mucho Mejor Sin cambio Mucho peor

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
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Apéndice H
Tapete para la Practica de Atencion Plena

Caracteristicas necesarias para brindar una sesiéon cémoda de Atencidén

Un buen tapete de para la practica de Atencidn Plena ofrece una superficie
estable y antideslizante que evite el resbalarse o caerse. El tapete también delinea las
orillas del espacio personal, por lo que debe de brindar una superficie una superficie
comoda y segura.

Materiales

Segtn Kriste Wiedemann, analista cientifica y de politicas de Consumer Reports.
Los tapetes deben evitar estos riesgos para la salud por lo que se debe optar por un tapete
ecoldgico, hecho de fibras naturales, libre de toxinas y plésticos biodegradables.

Adhesion y textura
El tapete debe de ser suave y adherible.
Tamarno

El tamafio estdndar mds frecuentemente utilizado debe ser entre 68 y 72 pulgadas (1.72
m y 1.82 m) de largo y entre 24 pulgadas (60.96 cm) de ancho.

Espesor

El espesor del tapete puede variar de 1/16 de pulgada a 1/4 de pulgada (0.15 a
0.63 cm). Preferentemente deberd ser mas espeso y mds pesa ya que estas caracteristicas
ofrecen un soporte de colchon mds adecuado y mas cémodo.

A continuacién de muestra una imagen como ejemplo:
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Apéndice I
Consentimiento Informado

Titulo del proyecto: Intervencion Holistica de Enfermeria para la reduccién del
consumo de tabaco

Investigador Responsable: MCE. Diana Aracely Almaraz Castruita

Asesor: Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo

Prologo: Estamos interesados disefiar y valorar la factibilidad de una intervencién de
enfermeria para la reduccion del uso de tabaco y algunos factores relacionados, por lo
que lo estamos invitando a participar en el presente estudio. Si usted acepta participar, le
solicitaremos que conteste 6 cuestionarios sobre la dependencia del tabaco, adicional a
esto se realizaran dos tomas de orina para ver cuanta cotinina (metabolito de la nicotina).
Antes de decidir si desea o no participar, necesita conocer el proposito del estudio,
cuales son los riesgos/beneficios y lo que debe de hacer después de dar su
consentimiento para participar. Este procedimiento se llama consentimiento informado,
donde le explicaremos el estudio. Cabe mencionar que si usted decide participar, podré
ser asignado a alguno de los dos grupos del estudio y después le pediremos que firme
esta forma de consentimiento.

Propdésito del estudio

El estudio pretende disefiar y valorar una intervencion para personas que fuman y desean
dejar el habito, por lo que deseamos evaluar que tan factible es su aplicacion. La
importancia de este estudio radica en que posiblemente usted que desea dejar de fumar,
podrd intentar reducir su consumo y al mismo tiempo se podra contribuir con un
protocolo util para enfermeria para ser aplicado en personas que desean reducir o
abandonar el consumo de tabaco

Descripcion del estudio/Procedimiento

Si usted acepta participar en el estudio le pediremos que firme esta forma de
consentimiento informado. Posteriormente serd asignado a alguno de los dos grupos de
intervencion, los cuales le seran explicados a detalle después de su asignacion. La
intervencion tendrd una duracién de 11 semanas y es probable que lo citemos a algunas
sesiones presenciales con duracion de 30 a 60 minutos planteados de manera semanal
Las sesiones serdn programas en el horario que sea de su preferencia, que no se
interponga en sus actividades cotidianas; en todo momento se le protegerd cuidando su
privacidad, no identificdndole por su nombre, ni direccion. Ademas se le informa que
esto no tendrd ninguna repercusion en su lugar de trabajo o estudio. Tendré la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento y en caso de que desee dejar de
participar, obtendra la plena seguridad de que no tendrd ningtn perjuicio en sus
actividades laborales/escolares.

Riesgos e inquietudes

No existen riesgos serios relacionados con su participacion en el estudio. Si se siente
indispuesto o no desea seguir hablando de estos temas puede retirase un momento para
recapacitar sobre seguir participando en el estudio o no.
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Beneficios esperados

En este estudio el beneficio principal serd que tendra la oportunidad de conocer dos
terapias que ayudan a reducir consumo de tabaco, y que a futuro otras personas que
desean dejar de fumar podrian beneficiarse de los resultados de la aplicacion de las dos
terapias en las que usted participo.

Alternativas
La tnica alternativa para el presente estudio implica no participar en él.

Costos
No hay ningtin costo por participar en el estudio.

Autorizacion para el uso y distribucion de la informacién para la investigacion

Las unicas personas que conocerdn su participacion en este estudio, son usted y la autora
del estudio. Ninguna informacién sobre su persona serd dada a conocer de manera
personalizada. Los resultados de los cuestionarios serdn publicados de manera global en
una tesis, articulos cientificos o congresos de investigacion. Recuerde que toda la
informacién que usted proporcione serd anonima y confidencial.

Derecho a retractar

Su participacion en este estudio es voluntaria, la decision de participar o no, no afectara
su relacion actual con la institucién donde labora/estudia. Si usted decide participar estd
en libertad de retractarse en cualquier momento sin afectar en nada sus derechos como
profesional.

Preguntas

Si usted tiene alguna duda sobre sus derechos como participante de este estudio, puede
comunicarse a la Subdireccion de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Enfermeria, de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn al teléfono 83 48 18 47 en un
horario de 9:00 a 14:00 horas, ubicada en la Avenida Gonzalitos 1500, Norte. Colonia
Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn.

Consentimiento

Yo voluntariamente acepto participar en este estudio y que se colecte informacién sobre
mi persona. Yo he leido la informacién en este formato y todas mis preguntas han sido
resueltas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio, no estoy renunciando a
ningun derecho y puedo cancelar mi participacién en el momento en el que yo lo desee.

Firma del participante Firma del investigador

Testigo 1 Testigo 2

Fecha: a del20__
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Apéndice J

Manual del Facilitador y del Participante

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Facultad de Enfermeria

Manual del Facilitador

Intervencién Holistica de Enfermeria Basada en Consejo Breve y Atencion
Plena para dejar o disminuir el consumo de tabaco

Por
MCE. Diana Aracely Almaraz Castruita

Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo - Universidad Auténoma de Nuevo Leén |,
Dra. Raquel Rodriguez Carvajal

Dra. Nora Angeliza Armendariz Garcia

Facultad de Enfermeria

Manual del Participante

Intervencion Holistica de Enfermeria Basada en Consejo Breve y Atencién
Plena para dejar o disminuir el consumo de tabaco

MCE. Diana Aracely Almaraz Castruita
Dra. Maria Magdalena Alonso Castillo
Dra. Raquel Rodriguez Carvajal

Dra. Nora Angeliza Armendariz Garcia
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