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Resumen

Objetivos: Analizar la relacion entre variables relacionadas con la adiccion al tabaco y otras
variables psicoldgicas y la adherencia y el éxito del tratamiento psicoldgico grupal de la adiccion a
la nicotina. Método: Estudio descriptivo de tipo longitudinal. Participaron 23 hombres y mujeres
con una media de edad 56,13 afos de los cudles un 69,56% era la primera vez que asistia al grupo
de tratamiento. Se emplearon herramientas de evaluacion para medir las variables relacionadas con
la dependencia al tabaco y otras variables psicologicas y posteriormente se realizaron andlisis
estadisticos para comprobar si las variables seleccionadas podrian estar relacionadas con la
adherencia al tratamiento y la abstinencia a la nicotina. Resultados: Respecto a la adherencia, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de adherencia (GA) y no
adherencia (GNA) para las variables analizadas. En cuanto a la abstinencia, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas a favor del grupo de no abstinencia (GNABS) en las variables
dependencia fisica (Z=2,037; p< ,05) y nimero de cigarrillos que fumaban antes de comenzar el
grupo (Z= 2,271; p< ,05). Conclusiones: Continuar investigando acerca de las variables
relacionadas con la adherencia terapéutica y la abstinencia a la nicotina podria permitir la creacion

de un modelo que ayude a predecir la asistencia a las sesiones de tratamiento y el éxito del mismo.

Palabras clave: Adiccion al tabaco, adherencia terapéutica, abstinencia a la nicotina, dependencia

fisica, variables psicoldgicas.



Abstract

Objective: Analyse the relation between variables related to tobacco addiction, psychological
variables and therapy adherence and psychological group treatment success. Method: Descriptive
and logitudinal study. 23 men and women with average age of 56,13 years participated, of which
69,56% was the first time they attended the treatment group. Evaluation tools were used to measure
variables related to tobacco dependence and other psychological variables and later statistical
analysis were performed to check if the selected variables could be related to therapy adherence and
nicotine abstinence. Results: The results showed that regarding adherence, no statistically
significant differences were found between adherence group (GA) and non adherence group (GNA)
for the variables analysed. In terms of abstinence, statistically significant differences were found in
the variables physical dependence (Z=2,037; p< ,05) and the number of cigarettes smoked before
starting the group (Z= 2,271; p< ,05). Conclusions: Further research on variables related to
psychological therapeutic adherence and nicotine abstinence could allow the creation of a model

that helps predict the treatment sessions attendance and its potential effectiveness.

Keywords: Tobacco addiction, therapy adherence, nicotine abstinence, physical dependence,

psychological variables.



INTRODUCCION

La adiccion al tabaco es uno de los problemas de salud publica mas importantes en la
actualidad. Seglin el informe de la Organizacion Mundial de la Salud OMS (2018), existen 1.100
millones de fumadores adultos y aproximadamente 367 millones de fumadores pasivos, a nivel
mundial. Segiin el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia (2016) el
consumo de tabaco provoca la muerte de mas de 7 millones de personas anualmente, siendo
consumidores directos mas de 6 millones y unos 890.000 fumadores pasivos y la Encuesta Nacional
de Salud (2017) refiere que un 25,6% de hombres y un 18,8% de mujeres fuman
diariamente,concentrandose un 30% de ellos en el rango de edad de 25 a 54 afios y disminuyendo a
partir de los 55 afios.

El consumo de tabaco es un factor de alto riesgo en el posible desarrollo de diversas
enfermedades. Estudios epidemiologicos arrojan resultados que evidencian la relacion entre el
consumo de tabaco y el aumento del riesgo padecer una enfermedad cadiovascular (Doll, Peto y
Borenham, 2004; Parish et al., 1995), ademas de la Enfermedad Obstructiva Crénica y diferentes
tipos de cancer como el de vejiga, esdfago, rifion, laringe o el de pulmon que se asocian de forma
causal con el habito de fumar (Samet, 2002).

Ademas de las citadas como principales consecuencias para la salud, el consumo de tabaco
repercute de forma negativa a nivel econdmico, laboral y sobre el bienestar psicologico de la
persona fumadora, siendo relevante tanto la realizaciébn de actuaciones preventivas como el
tratamiento de las personas con una adiccion al tabaco para trabajar en el cese de dicha conducta y
mejorar su calidad de vida y fomentar habitos de conducta saludables.

Dadas estas consecuencias negativas del consumo de tabaco, existen diversas vias mediante
las que los fumadores intentan dejar de fumar. Se han realizado investigaciones en las que los
resultados indican el autoabandono como la forma preferida para intentar dejar de fumar (Carballo
et al., 2008; Morphett, Patridge, Gartner, Carter y Hall, 2015) pero existen resultados dispares en las

investigaciones cuyo objeto de estudio se ha centrado en el autoabandono. Smith, Chapman y



Dunlop (2015) obtuvieron entre un 54% y un 69% de éxito en el abandono del consumo de tabaco.
Otros investigadores como Doran, Valenti, Robinson, Britt y Mattick (2006), refieren que aunque la
tasa de éxito inicial suele ser alta, al afio de haber comenzado con el intento, disminuye en un 40%.
Segun Almaraz y Alonso (2018), existen muchos casos en que los fumadores precisan de un
tratamiento que les ayude a conseguir la abstinencia. Segun Nerin et al. (2007) las personas con alta
dependencia a la nicotina podrian beneficiarse del tratamiento en una unidad especializada para
conseguir mantener la abstinencia a largo plazo. Ademas, el tener una dependencia alta a la nicotina
parece estar relacionado con el incumplimiento terapéutico (Nardone et al., 2019).

Se pueden encontrar diferentes tipos de intervenciones terapéuticas pero las mas empleadas
en la actualidad y que cuentan con un mayor respaldo cientifico, son los tratamientos
farmacologicos y los tratamientos cognitivo-conductuales (Becofia et al., 2014; Leiva y Quesada,
2019; Pirnia et al., 2019; Stead, Carroll y Lancaster, 2017). Incluso los resultados obtenidos en
ciertas investigaciones, parecen indicar que el tratamiento psicolégico grupal podria ser mas
efectivo que el individual (Camarelles, Asensio, Jiménez, Becerril, Rodero y Vidaller, 2002; Pascual
et al., 2006).

Un aspecto relevante dentro del tratamiento es la adherencia, ya que parece relacionarse con
el éxito del mismo. Varios estudios indican que una baja adherencia se relaciona con la baja
aceptabilidad del tratamiento y como un determinante de la efectividad del mismo (Sabate y Staff,
2003; Westman, Behm, Simel y Rose, 1997) y resulta relevante tener en cuenta que alrededor de un
40% de los pacientes, no presenta adherencia a los tratamientos (Salvador y Ayesta, 2009).

Lograr una buena adherencia, no es una tarea sencilla y cuando conlleva ademéas un cambio
en el estilo de vida y en los hébitos de la persona, como ocurre en el caso de la adiccion a la
nicotina, suele disminuir el porcentaje anteriormente citado (Haynes, McDonald y Garg, 2002). Por
ello, existen diversas investigaciones que han centrado su objeto de estudio en los factores que
influyen en la adherencia al tratamiento . Segiin Salvador y Ayesta (2009) en el caso del tabaco, se

podrian dividir en tres bloques: variables relacionadas con el paciente: percepcion sobre el



problema, coste percibido de dejar de fumar, contexto personal y autoeficacia; variables de relacion
entre el terapeuta y el paciente: manejo de expectativas, adecuada comunicacion y actitud activa del
paciente; y otras variables o factores: caracteristicas del régimen terapéutico, caracteristicas del
trastorno y la organizacion de los servicios de salud.

También existen, otros factores psicologicos que podrian estar relacionados con la
adherencia al tratamiento o el abandono del mismo y el mantenimiento o no de la abstinencia a la
nicotina.

En el caso de los factores relacionados con el estado de animo, Curtin, Brown y Sales
(2000) encontraron en su estudio que los fumadores de mayor cantidad de cigarrillos y que
presentan mayor sintomatologia depresiva son mas propensos a abandonar el tratamiento para dejar
de fumar y por tanto, que no haya éxito terapéutico. Por su parte, Vazquez y Becofa (1998)
concluyeron que para un fumador deprimido es mas dificil dejar de fumar, por la presencia de
sintomas de abstinencia mas fuertes como la disforia, la irritabilidad y la ansiedad.

En cuanto a las habilidades o caracteristicas psicologicas de la persona fumadora, por norma
general, la mayoria de personas adictas a la nicotina comienzan a fumar en la adolescencia y se han
encontrado indicios de que gran parte de los menores que presentan un locus de control externo son
consumidores de alguna sustancia (Contreras, Molina y Cano, 2012) y que tener un locus de control
mas externo a los 16 afios se relaciona con un aumento de consumo de tabaco a los 17 y 21 afios
(Lassi et al., 2019). En base a los resultados obtenidos en otros estudios como el de Stuart, Borland
y McMurray (1994) se encontrd relacion entre el éxito del cese de la conducta de fumar y el
mantenimiento de la abstinencia y la presencia de un locus de control interno junto al sentimiento
de autoeficacia.

Respecto a la asertividad, se podria decir que las personas que son asertivas es mas probable
que rechacen el tabaco cuando alguien les ofrece fumar, actuando como factor protector en la
adolescencia (Martinez-Lorca y Alonso-Sanz, 2003) y que en general, las personas fumadoras que

asisten a tratamiento para dejar de fumar y que presentan una alta asertividad tienen tendencia a



finalizar el tratamiento, al contarario que los que tienen un grado de asertividad medio, que tienden
al abandono a pesar de ello, las diferencias no son significativas (Leal, Ocampo y Cicero, 2010).

Otro factor a tener en cuenta es la deseabilidad social y cémo pueda afectar al
mantenimiento de la adiccion al tabaco, la adherencia y la finalizacién con éxito de la terapia, ya
que es sabido que los adolescentes en muchas ocasiones, comienzan a fumar buscando la aceptacion
del grupo de iguales (Pérez-Milena et al., 2012) y en los adultos en tratamiento para dejar de fumar
podria influir si el entorno es de gente fumadora o no y si apoyan su decision de dejarlo o presionan
en el sentido contrario.

Por otra parte, mantener la abstinencia al tabaco, se plantea como un reto y existe gran
cantidad de estudios que han intentado analizar los factores que influyen en el éxito terapéutico y en
el mantenimiento de la abstinencia a la nicotina a largo plazo. Godoy et al. (2016) obtuvieron
resultados en su investigacion que indicaban que la presencia de enfermedad fisica en la persona
con adiccion a la nicotina no influia en la abstinencia y éxito terapéutico. Por el contrario, El-
Khoury, Bolze y Melchior (2018) hallaron resultados en su investigaciéon que indicaban que el
miedo a las consecuencias para la salud y la percepcion de que fumar es peligroso estaban
relacionados con el mantenimiento de la abstinencia a la nicotina.

También se encontrd relacion entre la recaida en el consumo de tabaco y varios factores
como el consumo de alcohol y una menor red de apoyo social (Durmus et al., 2015).

Planteado el problema de salud publica que supone la adiccion al tabaco se hace necesario el
estudio de los factores que puedan estar implicados en la asistencia a las sesiones de tratamiento
para dejar de fumar y en la abstinencia a la sustancia, con el fin de aumentar las probabilidades del
¢éxito terapéutico en el cese de la conducta adictiva.

Para el presente estudio se plantearon los siguientes objetivos:

-Analizar la relacidon entre las variables relacionadas con la adiccién al tabaco como la

dependencia fisica y psicologica, la motivacion para dejar de fumar y el numero de

cigarrillos que fumaban antes de comenzar el grupo y la adherencia y el éxito del



tratamiento psicoldgico grupal de la adiccion a la nicotina.
-Analizar la relacion entre otras variables psicoldgicas como el locus de control, la
asertividad, la deseabilidad social y la presencia de sintomatologia depresiva y la adherencia

y el éxito del tratamiento psicoldgico grupal de la adiccion a la nicotina.

En base a los objetivos mencionados, las hipotesis de trabajo planteadas fueron las
siguientes:

-La presencia de un alto grado de dependencia fisica y psicoldgica a la nicotina junto con
una baja motivacion para dejar de fumar y un mayor nimero de cigarrillos fumados antes
del tratamiento, serdn factores que reduciran la adherencia al tratamiento y las tasas de
abstinencia.

-La presencia de un locus de control externo, una baja asertividad, un bajo nivel de
deseabilidad social y la presencia de sintomatologia depresiva, se relacionaran con una baja
adherencia terapéutica y menores tasas de abstinencia.

-La existencia de una buena adherencia terapéutica aumentara las posibilidades de que los

participantes dejen de fumar.

METODO
Participantes

En el presente estudio participaron 23 pacientes pertenecientes a los grupos de tratamiento
de deshabituacion tabaquica de la UCA del Centro de Salud del Toscar, basados en el Programa
para dejar de fumar de Elisardo Becofia de 2007. Respecto a los participantes se conté con 14
mujeres y 9 hombres, con una media de edad de 56,13 afos (D7= 9,79), de los cuales un 60,87 %
estaban casados.

Del total de pacientes, un 69,56% seria la primera vez que asistia al grupo de tratamiento de

deshabituacion tabaquica y el resto, ya habian asistido al grupo anteriormente. Excepto uno de los



sujetos, el resto habia intentado dejar de fumar mediante otros métodos como los farmacos, la

hipnosis, la terapia psicologica individual o sin ayuda.

Variables e instrumentos
Variables sociodemogrdficas

Los datos sociodemograficos se recogieron mediante un autoinforme autoaplicado a los
participantes. Se registro el sexo, la edad, el estado civil y la presencia o no de enfermedad fisica en

el momento actual.

Variables relacionadas con el tratamiento y la adherencia terapéutica

Adherencia terapéutica: Se registrd la asistencia a las sesiones del grupo de terapia mediante
una rejilla con el fin de establecer la adherencia terapéutica de cada uno de los participantes. A
partir de 9 sesiones se considero una buena adherencia al tratamiento.

Abstinencia al tabaco: Tras la finalizacién de cada sesion del grupo de terapia, se registro la
puntuacién obtenida en el cooximetro con el fin de comprobar la disminuciéon o no del nivel de
monoxido de carbono en aire expirado y como dato objetivo relacionado con la abstinencia al
tabaco y/o con los cambios en el consumo del nimero de cigarrillos durante la duracion de la

terapia, este Ultimo medido mediante una grafica de consumo durante la evolucion de la terapia.

Variables relacionadas con la dependencia al tabaco

Otras variables que se recogieron mediante el autoinforme fueron los métodos empleados
anteriormente para dejar de fumar, el tiempo maximo sin fumar, el nimero de cigarrillos fumados
hasta el dia antes del comienzo del grupo de tratamiento y si era la primera vez que asistia al grupo
o0 ya habia asistido anteriormente.

Dependencia Fisica: La dependencia a la nicotina, se midié mediante la aplicacion del 7est

de Fagerstrom, version espanola de Vazquez y Becona (1998), que se compone de 6 items de los



cuales dos se responden mediante una escala tipo Likert de 4 puntos y los otro cuatro items son de
respuesta dicotdmica , la puntuacion oscila entre 0 y 10 y puntuaciones a partir de 6 indicarian una
dependencia alta (Fagerstrom et al., 1996). Es una escala muy empleada aunque su fiabilidad no es
muy elevada, entorno a 0,60 en poblacion espaiola (Becofia y Vazquez, 1998), a pesar de ello
presenta una estructura factorial consistente (de Leon, Becona, Gurpegui, Gonzalez-Pinto y Diaz,
2002).

Dependencia psicologica: Con el fin de evaluar el grado de dependencia psicoldgica, se
utilizo6 el Test de Glover-Nilsson, version espafiola de Nerin et al. (2005) que consta de 11 items a
los que se responde mediante una escala tipo Likert de 0 a 4 puntos y se considerard dependencia
psicologica alta a partir de una puntuacion de 23 (Nerin et al., 2005). Las propiedades psicométricas
del test son buenas, con una consistencia interna de 0,82 (Rath, Sharma y Beck, 2013).

Motivacion para dejar de fumar: Esta variable se midi6 mediante el Test de Richmond,
version espafiola, compuesto por cuatro items a los que se responde mediante una escala tipo Likert
de 0 a 3 puntos excepto el primer item que es de respuesta dicotdmica. La puntuacion total oscila
entre 0 y 10 puntos y a partir de 8 puntos, se considerard que la motivacion es alta, dato que se
relaciona con el mantenimiento de la abstinencia a la nicotina a largo plazo (Richmond, Kehoe y

Webster, 1993).

Otras variables psicologicas

Locus de control: Para evaluar la tendencia hacia un locus de control externo o interno, se
empleo la Escala de Locus de Control de Rotter, version espafiola que consta de 29 items con dos
afirmaciones cada uno, de las cuales hay que elegir la mas se adapte a tu forma de pensar. La
puntuacién total méxima es de 29 puntos y a mayor puntuacion total, se relacionara con un locus de
control externo (Rotter, 1966). Es una escala que, a pesar de las limitaciones que presenta como
predictor especifico, parece ser util como instrumento predictor general y en estudios en que

interesa valorar la relacion entre nuevas variables y el locus de control (Ferrando, Demestre,



Anguiano-Carrasco y Chico, 2011).

Deseabilidad social: La Deseabilidad Social, fue medida mediante la puntuaciéon obtenida
en la Escala de Deseabilidad Social SDS de Marlowe y Crowne, version espafiola de Ferrando y
Chico, que esta compuesta por 33 afirmaciones a las que hay que responder como verdadera o falsa
para la persona. La puntuacion total maxima que se puede obtener es de 33 y puntuaciones a partir
de 20 puntos indican una alta deseabilidad social. La prueba presenta un coeficiente de fiabilidad de
0,78 con poblacién espafiola, considerandose aceptable (Ferrando y Chico, 2000).

Asertividad: Para evaluar el grado de asertividad, se empled la Escala de Asertividad de
Rathus RAS (1973), version espafiola. Se compone de 30 items a los que hay que responder en base
a una escala de tipo Likert de seis puntos y cuya puntuacion total oscila entre 90 y -90, siendo las
puntuaciones totales negativas indicativas de falta de asertividad y las positivas de asertividad. La
prueba presenta buenas propiedades psicométricas, con una fiabilidad test-retest de 0,78 moderada-
alta (Rathus, 1973) y una consistencia interna de 0,82 (Gustafson, 1992).

Depresion: Para medir esta variable, se aplicé el Inventario de Depresion de Beck BDI-II
(1996), version espanola adaptada por Sanz, Perdigon y Vazquez (2003). Esta formado por 21 items
a los que se responde mediante una escala tipo Likert de cuatro puntos de 0 a 4 puntos, excepto los
items 16 y 18 que tienen 7 categorias. La puntuaciéon maxima es de 63 puntos, siendo el punto de
corte de 14 puntos en adelante y cuanto mas elevada sea la puntuacion total obtenida, mayor
severidad de los sintomas depresivos. Las propiedades psicométricas son muy buenas, con una

consistencia interna de 0,87 (Sanz, Perdigon y Vazquez, 2003).

Procedimiento

La muestra seleccionada fueron los participantes de los grupos de deshabituacion tabaquica
de la Unidad de Conductas adictivas del Centro de Salud del Toscar y se accedi6 a ellos durante el
periodo de practicas del Master en Psicologia General Sanitaria.

Todos los participantes fueron informados del estudio que iba a llevarse a cabo y se solicitd



su participacion voluntaria en el mismo. Firmaron un consentimiento informado mediante el cual
aceptaban que se pudieran emplear los datos obtenidos, siempre grantizando la confidencialidad de
los mismos.

En la primera sesion del grupo, se recogieron los datos sociodemograficos y se aplicaron las
pruebas de evaluacion relacionadas con las variables objeto de estudio, procurando que el ambiente
fuera el adecuado para permitir responder a las cuestiones con la mayor sinceridad posible y
resolver las dudas. No se excluyeron participantes ya que se revisaron los cuestionarios para evitar
respuestas en blanco o que no se ajustaran a las instrucciones dadas para la cumplimentacion.
Durante el resto de sesiones, se registro la asistencia a las mismas y el dato obtenido al final de cada

sesion sobre el nivel de monoxido de carbono en aire espirado.

Tipo de disefio

Se trata de un disefio descriptivo de tipo longitudinal.

Analisis de datos

Se cre6 una base de datos con el programa estadistico informatico IBM SPSS Statistics
version 25 para posteriormente analizarlos. Se realizaron analisis descriptivos como la media, las
frecuencias y la desviacion tipica. Para la comparacion de medias de las variables continuas, se
utilizé la prueba U de Mann Whitney, que es una prueba no paramétrica, seleccionada en este caso
debido a que el tamafio muestral era pequeio (n=23). Para las variables no continuas, se empled la
prueba Chi cuadrado. El nivel de confianza empleado fue del 95%. Ademas, se calcularon los
tamafios del efecto calculando la r de Rosenthal para U de Mann Whitney y Phi de Cramer para Chi
cuadrado. También se utilizé una regresion logistica binaria con el fin de predecir el resultado del
éxito del tratamiento en base a las variables dependencia fisica, nimero de cigarrillos que fumaban

antes de comenzar el grupo y numero de sesiones a las que habian asistido del grupo de terapia.



RESULTADOS

Se distribuyd a los sujetos en dos grupos para realizar las comparaciones entre los
participantes que tuvieron buena adherencia (GA) (n=11), cuyo criterio empleado fue la asistencia
de 9 sesiones en adelante y los que no tuvieron buena adherencia (GNA) (n=12) ya que asistieron a
menos de 9 sesiones de un total de 11 sesiones. También se distribuyd en dos grupos a los
participantes para realizar la comparacion entre los sujetos que consiguieron mantenerse abstinentes
a la nicotina (GABS) (n=9) y los que no al finalizar el grupo (GNABS) (n=14).

En primer lugar, se compararon los grupos GA y GNA en cuanto a variables
sociodemograficas, variables relacionadas con la dependencia al tabaco y otras variables
psicologicas. Se puede observar en los resultados que se presentan en la Tabla 1 como no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo GA y el grupo GNA para

ninguna de las variables sociodemograficas seleccionadas.

Tabla 1
Diferencias en variables sociodemograficas entre el Grupo de Adherencia (GA) y Grupo de No

Adherencia (GNA)

Variables GA GNA Z /% (p)* /¢
(n=11) (n=12)
Edad M (DT) 54,55 (11,290) 57,58 (8,426) 0,617 (,538) ,128
Sexo n (%)
Masculino 4 (36,4) 5(41,7) 0,68 (,794) ,054
Femenino 7 (63,6) 7 (58,3)
Estado civil n (%)
Soltero 3(27,3) 2 (16,7) 6,862 (,076) ,480
Casado 5(45,5) 9 (75,0)
Divorciado 3(27,3) 0 (0,0)
Viudo 0 (0,0) 1(8,3)
Enfermedad fisica n (%)
Si 7 (63,6) 8 (66,7) 0,23 (,879) ,032
No 4(36,4) 4 (33,3)
*0<,05

“Para variables continuas se utiliz6 la U de Mann-Whitney y para las no continuas Chi cuadrado
®Para tamafio del efecto se utilizo r de Rosenthal y Phi de Cramer


https://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_%CF%87%C2%B2

Respecto a las variables relacionadas con la dependencia al tabaco, los resultados obtenidos
se reflejan en la Tabla 2. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las

variables relacionadas con la dependencia al tabaco entre ambos grupos GA y GNA.

Tabla 2
Diferencias en variables relacionadas con la dependencia al tabaco entre el Grupo de Adherencia

(GA) y Grupo de No Adherencia (GNA)

Variables GA GNA Z /% (p)* /¢
(n=11) (n=12)

Depend. Fisica M (DT) 5,73 (2,53) 6,00 (1,595) 0,404  (,686) ,084
Depend. Psicol. M (DT) 20,82 (8,304) 22,50 (6,829) 0,587  (,557) ,116
Motiv. Dejar fum. M (DT) 8,36 (1,748) 7,83 (1,850) 0,723  (,470) ,098
Métodos anteriores n (%)

Por si mismo 6 (54,5) 7 (58,3) 8,490 (,75)

Farmacos 1(9,1) 5(41,7)

Terapia psicoldgica 2 (18,2) 0 (0,0)

Otros 1(9,1) 0 (0,0)
Tiemp.max.sinfum M(DT) 3,00 (1,897) 3,08 (1,564) 0,63 (,950) ,131
N¢cigarrillos antes M (DT) 19 (13,431) 19,92 (12,479) 0,450 (,653) ,093
1* vez asiste grupo n (%)

Si 8 (72,7) 8 (66,7) 0,100  (,752) ,066
*0<,05

“Para variables continuas se utilizé la U de Mann-Whitney y para las no continuas Chi cuadrado
®Para tamafio del efecto se utiliz6 r de Rosenthal y Phi de Cramer

En la Tabla 3, se presentan los resultados obtenidos para las variables psicologicas. Al
comparar las diferencias de medias obtenidas se puede observar como no existen diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos GA y GNA, en relacion a la adherencia.


https://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_%CF%87%C2%B2

Tabla 3

Diferencias en variables psicologicas entre el Grupo de Adherencia (GA) y Grupo de No

Adherencia (GNA)
Variables GA GNA Z (p) r
(n=11) (n=12)
M DT M DT
Locus de control 11,18 2,601 10,75 4,288 ,495 (,620) ,103
Deseabilidad social 19,45 4,967 17,33 4,774 1,176 (,240) ,245
Asertividad -40,82 19,260  -29,42 10,370 1,416  (,157) ,295
Depresion 10,45 4,906 16,75 10,288 1,634  (,102) ,34
*0<,05

En segundo lugar, se compararon los grupos GABS y GNABS en cuanto a variables
sociodemograficas, variables relacionadas con la dependencia al tabaco y otras variables
psicoldgicas. Como se observa en la Tabla 4, no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en las variables sociodemograficas entre los grupos de GABS y de GNABS.

Tabla 4

Diferencias en variables sociodemogradficas entre el Grupo de Abstinencia (GABS) y Grupo de No

Abstinencia (GNABS)

Variables GABS GNABS Z /v (p) r/¢°
(n=9) (n=14)
Edad M (DT) 58,22 (10,779) 54,79 (9,258) 1,073 (,283) 223
Sexo n (%)
Masculino 3(33,3) 6 (42,9) 0,210 (,646) ,095
Femenino 6 (66,7) 8 (57,1)
Estado civil n (%)
Soltero 2(22,2) 3(21,4) 9,511  (,23) ,592
Casado 3 (33,3) 11 (78,6)
Divorciado 3(33,3) 0 (0,0)
Viudo 1(11,1) 0 (0,0)
Enfermedad fisica n (%)
Si 7(77,8) 8 (57,1) 1,064  (,302) 211
No 2(22,2) 6 (42,9)
*0<,05

“Para variables continuas se utiliz6 la U de Mann-Whitney y para las no continuas Chi cuadrado
® Para tamafio del efecto se utilizo r de Rosenthal y Phi de Cramer
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En la Tabla 5 se encuentran las diferencias obtenidas entre los grupos de GABS y GNABS
para las variables relacionadas con la dependencia al tabaco. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos a favor del grupo GNABS en las variables
dependencia fisica (Z=2,037; p< ,05) y nimero de cigarrillos que fumaban antes de comenzar el
grupo (Z=2,271; p<,05).

En la Tabla 6, se puede observar como no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para las variables psicoldgicas estudiadas entre el grupo GABS y el grupo GNABS.
Por lo que se podria concluir que las variables seleccionadas no se relacionan con la abstinencia al

tabaco tras finalizar el grupo de tratamiento.

Tabla 5

Diferencias en variables relacionadas con la dependencia al tabaco entre el Grupo de Abstinencia

(GABS) y Grupo de No Abstinencia (GNABS)

Variables GABS GNABS Z /% (p) /¢
(n=9) (n=14)

Depend. Fisica M (DT) 4,78 (1,48) 6,57 (2,1) 2,037  (,042%) 424
Depend. Psicol. M (DT) 21,00 (8,888) 22,14 (6,678) ,348 (,728) ,072
Motiv. Dejar fum. M (DT) 7,89 (2,147) 8,21 (1,578) ,225 (,822) ,047
Métodos anteriores n (%)

Por si mismo 5(55,6) 8(57,1) 5,828  (,212) 442

Farmacos 2(22,2) 4 (28,6)

Terapia psicoldgica 0 (0,0) 2 (14,3)

Otros 1(11,1) 0 (0,0)

No 1(11,1) 0 (0,0)
Tiemp.max.sinfum M(DT) 3,44 (1,740) 2,79 (1,672) 1,034  (,301) ,215
Ne cigarrillos antes M(DT) 12,67 (6,185) 23,86 (13,950) 2,271 (,023*) ,47
1* vez asiste a grupo n (%)

Si 8 (88,9) 8 (57,1) 2,867  (,090) 337

No 1(11,1) 6 (42,9)
N° de sesiones M (DT) 9 (1,58) 6,86 (2,98) 1,76 ,077)  ,36
*0<,05

“Para variables continuas se utilizé la U de Mann-Whitney y para las no continuas Chi cuadrado.
®Para tamafio del efecto se utilizo r de Rosenthal y Phi de Cramer
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Tabla 6
Diferencias en variables psicologicas entre el Grupo de Abstinencia (GABS) y Grupo de No

Abstinencia (GNABS)

Variables GABS GNABS Z (p) r
(n=9) (n=14)
M DT M DT
Locus de control 11,44 1,51 10,64 4,38 475 (,635) ,099
Deseabilidad social 18,22 5,310 18,43 4,783 032 (,975) ,006
Asertividad -34,11 18,238 -35,36 15,113 473 (,636) ,098
Depresion 12,56 6,839 14,50 9,757 284 (,776) ,059
*Nota: p<,05

Tras las comparaciones se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria con el objetivo de
crear un modelo que permitiera predecir el éxito o no del tratamiento en base a ciertas variables. Se
incluyeron 3 variables: dependencia fisica (Z=2,037; p< ,05) y nimero de cigarros que fumaban
antes de comenzar el grupo de terapia (Z= 2,271; p< ,05), ambas con diferencias estadisticamente
significativas y numero de sesiones a las que asistieron por tener un tamano del efecto moderado
(r=0,36). Se obtuvo una ecuacion de regresion estadisticamente significativa con una Chi cuadrado
de 13,409, una R*de Nagelkerke de 0,59 como valor de la varianza explicada por el modelo y un
82,6 como porcentaje de casos clasificados correctamente.

En la Tabla 7, se puede observar como el numero de sesiones a las que habian asistido
(OR=2,268; p< ,05), de 9 sesiones en adelante, seria el mejor predictor para que los participantes
del grupo dejen de fumar y que de esta manera, funcione el tratamiento. Por tanto, a mayor nimero
de sesiones del grupo de terapia a las que se hubiera asistido existiria una mayor probabilidad de

cambio.



Tabla 7

Resultados para la regresion logistica binaria para predecir el éxito terapéutico

Variables predictoras B EFE Wald OR 1C.950% p
para OR

Dependencia fisica -0,125 ,361 ,120 ,882 ,435-1,792 729

N° cigarros fuma antes -2,23 ,125 3,185 ,800 ,626-1,022 ,074

grupo

N° de sesiones ,819 ,400 4,191 2,268 1,035-4,967 ,041%*

*Nota: p<,05

DISCUSION

En primer lugar, mencionar que respecto a las variables sociodemograficas, no se encontrd
que el tener una enfermedad fisica influyera en la abstinencia al tabaco, al igual que hallaron en
estudios como el de Godoy et al. (2016).

En base a la primera hipdtesis planteada y a los resultados obtenidos, se puede observar
como la hipoétesis se rechazaria porque no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
para las variables dependencia psicolégica y motivacion para dejar de fumar y Unicamente las
variables dependencia fisica y numero de cigarrillos fumados antes de comenzar el tratamiento
estarian relacionadas con la abstinencia a la nicotina.

El ntimero de cigarrillos que fumaban antes de grupo, parece estar relacionado con la
abstinencia, tal y como hallaron Curtin, Brown y Sales (2000) que encontraron que a mayor
cantidad de cigarrillos fumados existia mayor probabilidad de continuar con la conducta adictiva de
fumar. Estudios como el de Nardone et al. (2019) indicaban que una dependencia alta a la nicotina
estaria relacionada con la no abstinencia a la nicotina, coincidiendo con los resultados que se
obtuvieron en los que se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la variable
dependencia fisica entre los grupos GABS y GNABS.

Por otra parte, no se encontr6é relacion entre el nimero de cigarrillos y la adherencia
terapeutica entre los grupos GA y GNA, lo que difiere de los resultados del estudio de Curtin,

Brown y Sales (2000) en el que hallaron que un mayor nimero de cigarrillos fumados se



relacionaria con una menor adherencia.

Respecto a la adherencia, tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos GA y GNA para las variables dependencia fisica, dependencia psicolégica y
motivacion para dejar de fumar pudiendo deberse a que las puntuaciones medias obtenidas en
dichas variables fueron practicamente iguales en ambos grupos.

En cuanto a la segunda hipotesis relacionada con las variables psicologicas seleccionadas, la
adherencia y la abstinencia, la hipotesis se rechazaria y se podrian establecer diversas conclusiones.
Curtin, Brown y Sales (2000) y Vazquez y Becofia (1998) encontraron relacion entre la presencia de
sintomatologia depresiva, el abandono del tratamiento y la dificultad para dejar de fumar; en base a
los resultados obtenidos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de GA y GNA ni en los de GABS y GNABS.

Por otra parte, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas para la adherencia y
la abstinencia entre los grupos GA y GNA y los grupos GABS y GNABS y la variable de locus de
control, dato que difiere de los resultados de estudios como el de Stuart, Borland y McMurray
(1994) que encontraron relacion entre la presencia de locus de control interno y abstinencia. Todos
los participantes del grupo de terapia, obtuvieron un resultado de locus de control externo en la
escala empleada para evaluarlo, lo que podria relacionarse con los hallazgos de estudios como el de
Contreras, Molina y Cano (2012) en que se encontr6 relacion entre la presencia de locus de control
externo y consumo de sustancias en adolescentes, aunque nuestra muestra sea de adultos.

En cuanto a la asertividad y la deseabilidad social, las investigaciones muestran que las
personas fumadoras con alto grado de asertividad tienden a finalizar el tratamiento (Leal, Ocampo y
Cicero, 2010). El presente estudio informa de que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de asertividad que se relacionen con la asistencia al grupo de terapia y la
abstinencia al tabaco. Estudios como el de Martinez-Lorca y Alonso-Sanz (2003) hablan de la
asertividad como factor de proteccion en la adolescencia pero la edad media de nuestra muestra es

mayor.



Tampoco se encontraron diferencias para la variable de deseabilidad social, lo que pareceria
indicar que esta variable no influiria respecto a la adherencia y a la abstinencia pero la puntuacion
media del grupo GA en deseabilidad social es mas elevada que el grupo GNA, lo que se podria
tener en cuenta para posibles investigaciones futuras.

Respecto a la tercera hipotesis de trabajo, del estudio parece confirmarse la relacion entre
una buena adherencia terapéutica y el aumento de las posibilidades de que los participantes dejen de
fumar y que funcione el tratamiento, ello se corresponde con estudios como los de Sabate y Staff
(2003) o el de Westman, Behm, Simel y Rose (1997) en los que se informaba de que una baja
adherencia se relacionaria con la baja aceptabilidad del tratamiento y que la adherencia determinaria
la efectividad del tratamiento.

Resulta importante destacar el hecho de que hay estudios que indican que aproximadamente
un 40% de los pacientes, no tienen buena adherencia al tratamiento (Salvador y Ayesta, 2009) y que
en el caso de las adicciones, disminuye (Haynes, McDonald y Garg, 2002), dato que se corresponde
con los participantes de nuestro estudio ya que un 52,17 % no han presentado una buena adherencia
0 asistencia a las sesiones grupales de tratamiento.

El presente estudio contd con una serie de limitaciones. La limitacion principal seria el
reducido tamafio muestral con el que se contd, ya que ello podria haber influido en que la muestra
no sea representativa y que no se puedan generalizar los resultados obtenidos.

Por otro lado, durante el estudio se valoré el mantenimiento de la abstinencia a la nicotina
hasta que finalizo el grupo de terapia pero convendria un seguimiento y valoracion de la abstinencia
de los participantes a largo plazo.

De cara a las posibles investigaciones futuras seria conveniente considerar la realizacion de
estudios experimentales con grupos de control para continuar estudiando las variables relacionadas
con la adherencia terapéutica y la abstinencia a la nicotina a largo plazo.

Como conclusion cabe resaltar la importancia de la asistencia a las sesiones del grupo de

tratamiento para conseguir la abstinencia al tabaco. Una recogida de informacion completa sobre la



informacion relacionada con la adiccion de cada participante y una posible sesion grupal de cardcter
motivacional antes del comienzo del grupo, para resaltar la importancia de la asistencia, podria
aumentar la probabilidade de la asistencia al grupo y de conseguir la abstinencia al tabaco.

Resulta importante continuar investigando en profundidad sobre las posibles variables
relacionadas con la adherencia al tratamiento y la abstinencia al tabaco y asi poder construir un
modelo que permita predecir la probabilidad de que un paciente se adhiera al tratamiento y de que
consiga la abstinencia a la nicotina. Esto podria ser de gran ayuda para personalizar ciertos aspectos
de la terapia y reforzar con intervencion individual u otras acciones el tratamiento, en los casos que

resultara preciso, aumentando las probabilidades de éxito de la terapia grupal.
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