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Niveles de asertividad, perfil sociodemogréfico, dependencia
a la nicotina y motivos para fumar en una poblacién de
fumadores que acude a un tratamiento para dejar de fumar

Blanca Ménica Leal B," Ma. Angélica Ocampo O, Raul Cicero $?

SUMMARY

Introduction

Tobacco consumption is a serious public health problem and the
principal cause of death worldwide. It is linked to chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), coronary disease, and various cancers
such as lung cancer, which is the most frequent, and cancer of the
larynx and other organs. Smoking affects the quality of life of millions
of people. Those who live with smokers also become involuntary or
passive smokers. It is important to determine the factors that influence
initiation and continuation of smoking and the reasons that facilitate
or favor smoking cessation.

The dependence of cigarette smoking acts as a modulator of
the relationship that smokers have with their social environment and
on the expression of their feelings. We considered important to study
the assertiveness of smokers, which is considered to be the social
skill that individuals have to express what they think, feel and opine
about respecting their rights and the rights of others as a factor that
may influence smoking cessation or continuation of smoking.

Objective

We undertook this study to determine the levels of assertiveness and
the sociodemographic profile of a population of 130 patients who
were smokers and who came to the «Clinic against Smoking» located
at a tertiary level teaching and research hospital in Mexico City. This
was the first attempt for these patients to undergo cognitive behavioral
treatment to stop smoking. We sought to determine if there are any
significant differences between those patients who smoke and who
continue treatment and those patients who abandon treatment.

Material and methods
Only patients who were active smokers were studied. Of a total of
130 subjects, 65 completed the treatment and 65 abandoned
treatment. For each patient, the socioeconomic profile was
investigated with regard to gender, age, marital status, education,
occupation, and contribution to the family income. The Gambrill and
Richey Assertiveness Inventory for the Mexico City population was
used. The Fagerstrém questionnaire was applied for evaluation of
nicotine dependence, with a value >6 considered to be positive to
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qualify as dependence and the Russell reasons for smoking, which
include stress reduction, the need to smoke, relaxation, the stimuli to
perform activities and manipulation. Results were analyzed by
descriptive analysis evaluating the assertiveness profile by probability
of assertive response and the degree of discomfort classified as high,
medium and low. The level of assertiveness was diagnosed according
to the probability of response and the degree of discomfort as
indifferent, assertive, nonassertive, average level of assertiveness and
anxiety; a group was not classified between the groups mentioned.
We used %? for comparison of the levels of assertiveness between
those who completed the treatment and those who did not.

Results

Of the 130 subjects studied, 65 completed the study satisfactorily and
65 abandoned treatment. Average age of the group of patients was
39.8 years (range: 19-60 years). There were 56.9% (74/130) females
and 43.07% (56/130) males. It was determined that 60% of the
population lived with a partner (78/130). Of the study population,
those reporting a higher educational level (51.5%) (67/130) had a
slight predominance over those subjects with either primary or
secondary level of education. Of the 130 patients studied with the
Fagerstrém questionnaire, 56.4% were nicotine dependent (73/130)
and 47.4% (57/130) were not dependent. According to the Russell
questionnaire for reasons for smoking, the most important reasons for
smoking were stress reduction in 30.4% (42/130), the need to smoke
in 33.1% (43/130) and for relaxation, with no difference between those
who completed treatment and those who abandoned treatment.
Stimulation, habit and manipulation were less frequently observed
reasons.

In general, the population studied presented a low level of
assertiveness and a deficit in social behavior without significant
differences between those who leave or continue the treatment. Only
20% of all smokers were assertive, 19% were not assertive, 30% were
indifferent, 15% had an average level of assertiveness, 5%
demonstrated anxiety and 36% of those who had other levels
remained in the «unclassified» group. The analysis of reactives
demonstrated that the smokers presented a low probability of
response in the areas that manifested in the expression of annoyance,
anger or disagreement with others, recognizing personal limitations
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and acting in defense of rights in commercial situations and
interactions with neighbors. They demonstrated a greater degree of
discomfort in the areas of confrontation, defense of views and resisting
pressure from others.

Discussion
Knowledge of the socioeconomic environment of smokers who desire
to stop smoking using cognitive behavioral therapy is important
because the environment in which the smoker lives exerts an influence
on the success or failure of the attempt to stop smoking.

Gender, age, living with a partner, economic status and
educational level are factors that may influence adherence to treatment
and also influence the tendency to abandon treatment. Nicotine
dependence was a determinant factor regarding completion or
abandonment of treatment. Stress reduction and searching for and
needing relaxation were the most frequently mentioned reasons for
smoking. The level of assertiveness does not appear to play a definitive
role for treatment success or for abandoning the smoking habit. Only
20% of the smokers were assertive and, of those, only half completed
the treatment, with no difference between those who did not complete
the treatment. The probability of an assertive response and the degree
of discomfort did not show differences in the two groups mentioned,
which suggests that assertiveness does not have a great influence on
the final results. In general, the population studied had a deficit in
social abilities. In the reactive analysis it was found that there is an
opposition in the areas of defense of opinions and for resisting pressure
from others, for manifesting annoyance, anger or disagreement and
in regard to the defense of rights in commercial situations and
interaction with others. There were no significant differences observed
in between-group comparisons (x? 0.406). There were also no
significant differences between those who are assertive and those who
have a low level of assertiveness. These individuals prefer to reduce
stress, satisfy their needs and seek relaxation or the stimulation
produced by nicotine vs. the effort required to follow smoking cessation
treatment, particularly within a social environment where smoking may
be an element that eases relationships with others.

The observations obtained in this study suggest that assertiveness
training specific to the type of smoker who tends to abandon treatment
may be appropriate to obtain positive results and contribute not only
to avoid abandoning treatment but also to maintaining positive results
and to avoid relapses. This training may influence those susceptible
subjects to avoid initiating a smoking habit.

Conclusion
The level of assertiveness is not an important factor to explain the success
or failure of a smoking cessation program. Training in assertiveness
may be useful to enhance success of treatment to quit smoking

Key words: Treatment to stop smoking, nicotine dependence,
assertiveness, abandonment, compliance to treatment, termination
of treatment.

RESUMEN

Introduccién

El tabaquismo es un problema de salud publica, es la principal causa
de muerte evitable en el mundo, se vincula a padecimientos —como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad
coronaria y diversos cdnceres, como el de pulmén, que es el mds
frecuente, y el de laringe— y afecta la calidad de vida de miles de
seres. Los que conviven con el fumador se convierten en «fumadores
involuntarios» o pasivos.
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Es importante conocer los factores que influyen en el inicio y
mantenimiento de la conducta de fumar y los motivos para
abandonarla. El hdbito de fumar cigarrillos actéa como modulador
de la relacién entre el fumador y el medio social en que se
desenvuelve y en la expresién de sus propios sentimientos. Se
considerd importante estudiar la asertividad como la habilidad social
para comportarse y expresar lo que piensa, siente y opina el fumador
respetando sus derechos y los de los demds como un factor que
puede influir en la cesacién del consumo de tabaco.

Obijetivo

Conocer la influencia de los niveles de asertividad y el perfil
sociodemogrdfico de una poblacién de 130 pacientes fumadores
que acudieron por primera vez a tratamiento cognitivo-conductual
para dejar de fumar, a la Clinica Contra el Tabaquismo de un hos-
pital de tercer nivel con instalaciones de ensefianza e investigacién,
para determinar si existen diferencias entre los que siguen el trata-
miento y los que lo abandonan.

Material y métodos

Con una investigacién descriptiva transversal, se estudiaron sélo pa-
cientes fumadores activos. En cada paciente se investigd el perfil
socioeconémico para obtener informacién de género, edad, convi-
vencia con una pareja, grado de escolaridad y ocupacién. Se empled
el Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey estandarizado para
la poblacién de la Ciudad de México. Se aplicaron los cuestionarios
de Fragestrém para valorar la dependencia a la nicotina y el de mo-
tivos de fumar de Russell que comprende reducir tensién, necesidad,
relajamiento, estimulo para reducir actividades y manipulacién. Los
resultados se analizaron por estadistica descriptiva y se hizo una com-
paracién por %? de los niveles de asertividad que presentaron los que
terminaron el tratamiento y los que lo interrumpieron.

Resultados
Del total de 130, terminaron el tratamiento 65 y lo abandoné el mis-
mo numero. La poblacién estudiada presenté un bajo nivel de
asertividad y un déficit en habilidades sociales. El andlisis de reactivos
demostré que los fumadores presentan un mayor grado de incomo-
didad (Gl) en las dreas de confrontacién, defensa de opiniones y re-
sistencia a la presién de ofras personas y una baja probabilidad de
respuesta (PR) en las dreas de manifestar molestia, enfado o des-
acuerdo, reconocer limitaciones personales y en la defensa de dere-
chos en situaciones comerciales e interacciones con personas cerca-
nas. Las circunstancias observadas sugieren que es conveniente un
entrenamiento asertivo especifico para esta poblacién de fumadores.

Discusién
El conocimiento del estado socioecémico de los fumadores que se
someten a un tratamiento cognitivo-conductual para dejar de fumar
es importante porque el medio influye en la adherencia o el abandono
del intento para dejar el tabaco. El género, la edad, la pareja y el nivel
educacional influyen en la adherencia al tratamiento o en su abando-
no. La dependencia a la nicotina puede ser un factor importante. La
reduccién de la tensién y la necesidad de relajacién fueron las razones
mds frecuentemente encontradas para continuar fumando. El nivel de
asertividad no parece cumplir un papel importante para el éxito o
abandono del tratamiento para dejar de fumar. Sélo 20% de los fuma-
dores resultaron asertivos y de éstos sélo la mitad completé el trata-
miento sin diferencias con los que si lo terminaron. La probabilidad de
una repuesta asertiva y el grado de incomodidad no tuvieron diferen-
cias entre los dos grupos, lo que sugiere que la asertividad no cumple
un papel importante en los resultados finales. En general, la poblacién
estudiada mostré un déficit de habilidades sociales. En el andlisis de
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reactivos la oposicién en las dreas de defensa de opiniones y de resis-
tencia a la presién de otros para manifestar incomodidad, angustia o
desagrado en relacién con la defensa de derechos en situaciones co-
merciales fueron importantes sin diferencias significativas (x?=0.406).
Tampoco hay diferencias ente los asertivos y los de baja asertividad;
estos Ultimos prefieren continuar fumando con una sensacién de rela-
jamiento o estimulacién producidos por la nicotina a la tensién que
implica dejar de fumar, particularmente en un medio donde el fumar
facilita la relacién con los demds. Es posible que un entrenamiento
asertivo pueda mejorar los resultados no sélo para terminar un trata-
miento sino para evitar recaidas. Este tratamiento serviria también para
impedir el inicio del consumo de tabaco.

INTRODUCCION

El consumo de tabaco es una de las principales causas
prevenibles de muerte prematura por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad
coronaria y canceres de pulmoén y de laringe.*? El taba-
quismo ha disminuido en los paises desarrollados; en cam-
bio, en los que estan en vias de desarrollo se registra un
incremento,® principalmente en adolescentes*® que son muy
susceptibles a la publicidad de las tabacaleras. En México,
la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA)’ de 2008 sefiala
que hay 14 millones de fumadores en México; 18.5% de los
individuos, entre los 12 y 65 afios de edad, son fumadores
activos, con una relacién hombre-mujer de 2.9. El 17.1%
son ex fumadores y 8.8% de los adolescentes y 20.6% de
los adultos fumaron el ultimo afio. La Encuesta Global de
Tabaquismo en Adultos (GATS) consigna cifras un poco
menores, con 10.9 millones de fumadores, y la Encuesta
Global de Tabaquismo Juvenil (EGTJ) detecté que dos de
cada 10 adolescentes consumen tabaco. Trece millones son
ex fumadores, con una relacién hombre-mujer de 1.5 a 1.
El 42.3% de los adolescentes y 51.3% de los adultos’ inten-
t6 dejar de fumar, pero menos de 3% recibi6 un tratamien-
to para dejar de fumar como ocurre en otros paises;® ade-
mas, 17 millones estan expuestos al humo de tabaco de los
fumadores.®'® EI Consejo Nacional Contra las Adicciones
encontrd que en México anualmente mas de 53 mil perso-
nas mueren por efectos consecutivos al consumo de tabaco
y que el Sector Salud erogdé 29,000 millones de pesos anua-
les para su atencion;'! esta cifra podria ser mucho mayor.

Fumar continuamente desarrolla una dependencia fi-
sica y psicoldgica a la nicotina, sustancia toxica y adictiva
que alcanza el cerebro de 10 a 19 segundos después de in-
halar el humo del cigarrillo. Esto estimula la liberacion de
dopamina, noradrenalina y otros neurotransmisores, y ge-
nera una sensacion de placer que favorece la concentra-
cion y el relajamiento del individuo, sin perturbar sus fun-
ciones normales a diferencia de otras drogas.*? La nicotina
genera placer a nivel cerebral y funciona como un
reforzador positivo, provocando que el individuo conti-
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Conclusién
La asertividad no influye en la adherencia o abandono de un trata-
miento para dejar de fumar. Un entrenamiento asertivo especifico
simultdneo con la terapia grupal seria Util para apoyar la adheren-
cia al tfratamiento de la dependencia a la nicotina en un determina-
do medio social.

Palabras clave: Tratamiento para dejar de fumar, dependencia a la
nicotina, asertividad, abandono, adherencia, terminacién del trata-
miento.

nue fumando al sentir un efecto que le resulta agradable.™
Ademas, estas circunstancias predisponen al fumador a
presentar problemas psicopatolégicos.'* A lo largo del pro-
ceso de socializacion, el sujeto aprende a evitar situaciones
de desagrado a través de la conducta de fumar. Una vez
gue se integra a la cadena del consumo, el fumador en-
cuentra ventajas para enfrentarse a distintas situaciones y
considera que fumar es «Util», sin considerar o sin saber
gue esta conducta lesiona gravemente su salud. Carmody
et al.®®> encontraron que hay habilidades conductuales para
disminuir la participacién social como fumar para no ha-
blar, desviar la vista de los demas o encender el cigarrillo
para reprimir alguna emocion.

Desde 1958, Wolpe!® '’ consider6 como conducta
asertiva «...la expresion adecuada dirigida hacia otras per-
sonas, de cualquier emocion que no sea la respuesta de
ansiedad» como una habilidad social que puede estar rela-
cionada con la personalidad del individuo. Lazarus'® ha-
bia sefialado inicialmente que la asertividad implica habi-
lidades sociales y expresidon de sentimientos positivos y
negativos. Ello indica que la asertividad es una habilidad
social para transmitir y recibir los sentimientos, creencias
y opiniones de una manera honesta, oportuna y respetuo-
sa para lograr una comunicacién satisfactoria hasta donde
lo haga necesario el proceso de la relacién humana.

Gambrill y Richey, en un trabajo clasico'®* comentado
por Carrasco,?’ anotan que la asertividad es «una habilidad
para emitir conductas que son reforzadas positiva o negati-
vamente para no emitir otras conductas que son castigadas
o extinguidas por otros». Caballo? sefiala que la «asertividad
es una actitud socialmente habilidosa que en realidad es un
conjunto de conductas en un contexto interpersonal que ex-
presa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o dere-
chos del individuo, de un modo adecuado a la situacion,
respetando esas conductas en los demas y que generalmen-
te resuelve los problemas inmediatos mientras minimiza la
probabilidad de futuros problemas».

Otros autores resumen el concepto de asertividad como
un constructo global que implica defensa de derechos, ha-
bilidad para iniciar, terminar o continuar conversaciones

491



Leal et al.

en las relaciones interpersonales, con iniciativa para resol-
ver problemas y satisfacer necesidades, habilidad social
para resistir presion grupal o individual y el liderazgo, di-
reccion e influencia de otros.

La asertividad no se manifiesta como una variable in-
dependiente, sino como una que esta construida sobre la
base de otros conceptos como locus de control, autoestima,
agresividad y habilidades sociales; de hecho el concepto de
asertividad tiene variantes entre los autores consultados.?

El individuo prueba el tabaco e inicia su consumo y se
consolida como fumador, pero puede abandonarlo y ser
ex fumador, y también puede recaer y volver a fumar, siem-
pre en un contexto de interaccion social >

Generalmente, los individuos que consumen drogas
manifiestan dificultad en habilidades sociales con bajos ni-
veles de asertividad.?>? La exploracion de la asertividad di-
seflada por Gambril y Richer fue estandarizada para la po-
blacion de la Ciudad de México por Guerra® en 1996 y revi-
sada por Castafios? en 2009. Por lo regular se considera que
la asertividad es una manifestacion de la habilidad del indi-
viduo para comportarse expresando sus sentimientos, ideas
y opiniones en un contexto social determinado, con lo que
logra que se respeten sus derechos al tiempo que respeta los
de los demas. En México, la respuesta a determinadas situa-
ciones sociales es frecuentemente defensiva. Las conductas
asertivas comprenden un elemento emocional, ausencia de
incomodidad y la manifestacién conductual propiamente
dicha, en relacion con la habilidad social, como un modo
particular de comunicarse socialmente. Los inasertivos se
conducen de manera pasiva, sin expresar sus sentimientos y
creencias, frecuentemente con una actuacion débil sin mani-
festar de forma activa sus necesidades, lo que permite que
los demas violen sus derechos y en ocasiones pueden ser
agresivos como respuesta a un sentimiento de minusvalia.?"%

Corbin et al.?° examinaron en nifios de primaria el im-
pacto de un entrenamiento en habilidades para rechazar
drogas con informacion acerca de las sustancias adictivas,
habilidades asertivas, habilidades en la toma de decisiones
y estrategias especificas para rechazar drogas. Los resulta-
dos de este entrenamiento fueron buenos en habilidades
conductuales, toma de decisiones y habilidades para re-
chazar las drogas.

Donohue et al.*® investigaron las habilidades asocia-
das con el rechazo de una sustancia adictiva en adolescen-
tes con problemas de conducta y abuso de drogas, y capa-
cidad para rehusar el consumo de alcohol que estuvieron
positivamente relacionadas con el sentido de pertenencia a
un grupo, la percepcién de sentirse atendidos socialmente
y tener un alto desempefio académico, actitud que coinci-
de con la de mujeres adolescentes.®**? Ping-Han et al.** en-
contraron que las recaidas en el consumo de drogas pue-
den evitarse acometiendo directamente las relaciones fa-
miliares y laborales o centrandose en el desarrollo de es-
trategias eficaces de afrontamiento.
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Marlat et al.** estudiaron individuos afectados por un
amplio abanico de quejas de adiccion y compulsién. Ob-
servaron, asi, que las situaciones de alto riesgo para las re-
caidas eran los estados emocionales negativos en 35% y
16% por conflictos interpersonales actuales con la familia
como fumar en el hogar,® con amigos o en el trabajo y con
los no fumadores.*®**” Ademas, en 20% se determiné una
presion social, directa o indirecta, en situaciones en que se
producia una persuasion verbal o en que simplemente exis-
tia la impresién de que todos pueden utilizar drogas. La
no adherencia al tratamiento también esta relacionada con
un bajo nivel de escolaridad.®®

Los programas disefiados para tratar la adiccion a la
nicotina se justifican en funcién de la prevencion del dafo
a la salud que produce el tabaco. Como la asertividad es
una habilidad social para defender los derechos propios,
el de fumar entre otros, respetando a los demas, se penso
que seria importante conocer el nivel de asertividad de un
grupo de fumadores y su influencia en los que completan
un tratamiento para dejar de fumar y en los que lo inte-
rrumpen. La observancia del tratamiento aumenta las po-
sibilidades de que un sujeto deje de fumar y evite el dafio
que produce el consumo de tabaco.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y exploratorio de casos
consecutivos de fumadores mexicanos para obtener una
valoracion de las caracteristicas sociodemograéficas, la de-
pendencia a la nicotina, los motivos para fumar y el nivel
de asertividad en un grupo que acudi6 voluntariamente a
un tratamiento cognitivo-conductual, con sesiones dos ve-
ces por semana durante ocho semanas para abandonar el
consumo de tabaco en una clinica especializada.®®
Participaron en el estudio 130 personas que acudieron a
la Clinica Contra el Tabaquismo de un hospital de concen-
tracion de tercer nivel con instalaciones de ensefianza e in-
vestigacion. Se seleccionaron sujetos fumadores de mas de
18 afios no mayores de 60 afios, hombres y mujeres, que su-
pieran leer y escribir, que intentaran por primera vez aban-
donar el consumo de tabaco. En todos los casos se realizo
una entrevista clinica y se emplearon los mismos instrumen-
tos de evaluacién psicologica. Se registraron la permanencia
y la terminacion del tratamiento o el abandono del mismo.

Instrumentos

1. Entodos los casos se realiz6é una entrevista que incluia
preguntas respecto a datos sociodemograficos perso-
nales, con particular atencién al consumo de tabaco.
Se utilizaron los siguientes instrumentos:

2. Cuestionario de Fargestrom*® de dependencia a la ni-
cotina, de ocho preguntas respecto al grado de depen-
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dencia a la nicotina que expresa el sujeto. De acuerdo
con este instrumento, existe dependencia cuando el re-
sultado de la sumatoria total de los porcentajes es de
seis 0 mas.

3. Cuestionario de Motivos para Fumar de Russell.** De 18
preguntas para identificar el motivo por el que la perso-
na fuma: estimulo, manipulacién, relajacion, reduccion
de tension, necesidad y costumbre. Con puntuaciones
de 0 a 10 de acuerdo con la importancia del motivo.

4. Escala de Asertividad de Autorreporte de Gambrill y
Richey,* estandarizada por Guerra® y Castafios.?® Em-
plea reactivos que se refieren a situaciones de interaccion
personal con el medio social en que actda el fumador,
en dos subescalas con un registro de puntuaciones. Una
subescala de Grado de Incomodidad (Gl), que confor-
ma el factor emocional. Los reactivos se calificaron del
1 al 5, desde ninguna incomodidad=1, un poco=2, re-
gular=3, mucha=4 hasta demasiada=5, y otra subescala
de Probabilidad de Respuesta(PR), que conforma el fac-
tor conductual que registra la probabilidad del compor-
tamiento en el medio social en que se desarrolla el fu-
mador, en una escala del 1 al 5, indicando si expresaria
su comportamiento, siempre=1, usualmente=2, la mi-
tad de las veces=3, rara vez=4 o nunca=5. Tomando en
cuenta el Gl y la PR, se establece el diagndéstico del per-
fil de asertividad del fumador en: asertivos (bajo Gl-
alta PR), indiferentes (bajo Gl-baja PR), actores ansio-
sos (alto Gl-alta PR) e inasertivos (alto Gl-baja PR). Pue-
de haber otras combinaciones relativamente frecuentes.

Todos los sujetos en estudio firmaron una carta de con-
sentimiento para ser estudiados de acuerdo con la metodo-
logia propuesta. Este trabajo fue aprobado por el Comité de
Investigacion de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

RESULTADOS

De 130 fumadores, 65 pacientes terminaron satisfactoriamen-
te el tratamiento y 65 lo abandonaron en diferentes fechas.

1. Caracteristicas sociodemogrdaficas

De las 130 personas que participaron en el estudio, 56% (74)
eran mujeres y 44% (56) hombres. Los hombres completa-
ron el tratamiento en mayor proporcion que las mujeres:
60.7 vs. 41.9%, con diferencia significativa ¥?=4.52 p < 0.05.
La edad promedio fue de 39.8 afios, con rango de 19 a 60
afios. EI mayor nimero de pacientes, 43%, se encontr6 entre
los 41 y 50 afios. Se observo una tendencia a la desercion del
tratamiento en los menores de 40 afos, 58.4 vs. 45.2% de los
mayores. Del total de pacientes, 60.0% (78) eran casados o
vivian en unién libre y 40.0% (52) eran solteros, divorciados
0 viudos. Hubo una mayor tendencia a completar el trata-
miento en el grupo que tenia pareja comparado con los que
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vivian solos: 55.1 vs. 42.3%. El 48.4% (63) habia cursado pri-
maria y secundaria, 26.0% (34) bachillerato o carrera técnica
y 25.3% (33) licenciatura o maestria. Se encuentra que la ad-
herencia al tratamiento es mayor en el grupo con educacion
superior, 63.5%, con diferencia significativa respecto a los
otros dos grupos %?=6.38 p < 0.05. Respecto a la ocupacion,
39% (51) de los sujetos eran empleados, 32.3% (42) se dedi-
caba al hogar, 24% (18) eran comerciantes y el 10.0% (13)
eran estudiantes, jubilados o desempleados. No hubo dife-
rencia significativa en el abandono entre empleados y dedi-
cados al hogar.

Si se consideran las comparaciones intragrupos, dife-
rencias por renglén, se observa que las caracteristicas que
incrementan la tendencia a permanecer y concluir un tra-
tamiento para dejar de fumar son: sexo masculino, edad
mayor de 40 afos, una relacién de pareja actual, escolari-
dad de licenciatura o maestria, y que el individuo tenga
una ocupacion que colabore con el ingreso familiar.

2. Dependencia a la nicotina y abandono
del tratamiento para dejar de fumar

De los 130 casos, 56.1% (73) resultaron dependientes a la
nicotina, con valores de 6 o superiores, y 43.8% (57) no
dependientes. Del primer grupo, 49.2% (36) completaron
el tratamiento y 50.7% (37) no. Del segundo, 50.8% (29) ter-
minaron el tratamiento y 49.1% (28) no, sin diferencias sig-
nificativas (cuadro 1).

Cuadro 1. Permanencia en una poblacién fumadora que acude a
un tratamiento para dejar de fumar de acuerdo con los niveles de
dependencia a la nicotina y motivos para fumar

Completaron tratamiento

Variable comparativa Si No Total
Dependencia a la nicotina
Si 49.4% 50.6% 100%
(36) (87) (73)
No 50.9% 49.1% 100%
(29) (28) (57)
Total 65 65 130
Motivos para fumar
Reducir tensién 48.0% 52.0% 100%
(20) (22) (42)
Necesidad 51.0% 49.0% 100%
(22) (21) (43)
Relajamiento 48.0% 52.0% 100%
(16) (14) (30)
Estimulo 42.0% 58.0% 100%
(3) (5) @)
Costumbre 50.0% 50.0% 100%
(1 (M 2)
Manipulacién 51.0% 49.0% 100%
3) (2) Q)
Total 65 65 130

No existen diferencias entre los grupos dependientes y no dependientes a la
nicotina. Tampoco hay diferencias entre los grupos con diversos motivos.
Cifras subrayadas.
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Cuadro 2. Perfil de asertividad por PR y Gl en una poblacién
fumadora que acude a un tratamiento para dejar de fumar

Completaron tratamiento

Variable comparativa Si No Total
Probabilidad de respuesta asertiva PR
Alta 57.4% 42.3% 100%
(27) (20) (47)
Media 43.1% 56.9% 100%
(16) (21) (37)
Baja 47.9% 52.1% 100%
(22) (24) (46)
Total 65 65 130
Grado de incomodidad Gl
Alto 43.1% 56.9% 100%
(19) (25) (44)
Medio 58.0% 42.0% 100%
(29) (21) (50)
Bajo 42.7% 52.8% 100%
(17) (19) (36)
Total 65 65 130

Los que tienen probabilidad de respuesta asertiva alta y experimentan un
grado de incomodidad promedio tienen una tendencia a completar el tra-
tamiento. Los que tienen asertividad media y un grado de incomodidad alto
tienen una tendencia al abandono. No hay diferencias significativas.

3. Distribucién de los motivos para fumar de Russell

De acuerdo con los motivos para fumar, de todos los fu-
madores, 32.2% (42) fumaba para reducir tension, por ne-
cesidad 33.2% (43) y por relajamiento 23.8% (30). Comple-
taron 47.6% (20) del primero y 51.1% (22) del segundo gru-
pos, respectivamente. De los que fuman para relajarse,
53.3% (16) también completd el tratamiento. ElI 10% (13)
restante tenia diversos motivos como estimulacion, costum-
bre o manipulacion; no hubo diferencias en estos grupos
(cuadro 1).

4. Perfil de conducta asertiva en la muestra
de fumadores por probabilidad de respuesta (PR)
y grado de incomodidad (Gl)

El perfil de asertividad se obtuvo por analisis estadistico
de cuadros de contingencia para observar la tendencia por-
centual en la distribucidn de cada una de las categorias de
las subescalas de asertividad. En la subescala de probabili-

dad de respuesta (PR), de todos los fumadores participan-
tes en el estudio, 36.1% (47) tenia una PR alta, 28.4% (37),
promedio, y 35.8% (46), baja. De los que tenian una PR alta,
41.5% completaron el tratamiento; los de PR baja lo com-
pletaron en 47.8% y los de PR promedio en 43.1% y no hubo
diferencias significativas en la adherencia y el abandono
del tratamiento (cuadro 2).

En la subescala de grado de incomodidad (Gl) que se
refiere al malestar subjetivo que la persona experimenta
ante diferentes situaciones, las conductas de confrontacion,
defensa de opiniones y resistir la presion de otros fueron
las més frecuentemente encontradas. Del total de casos el
Gl fue alto en 33% (44), promedio en 38.4% (50) y bajo en
27% (36) (cuadro 2).

5. Niveles de asertividad. Diagnésticos
de acuerdo con la probabilidad de respuesta
asertiva (PR) y el grado de incomodidad (Gl)

Si se consideran el grado de incomodidad (Gl) y la proba-
bilidad de respuesta (PR) de todos los 130 fumadores, 20.8%
(27) fueron asertivos, 19.2% (26) inasertivos y 15.4% (20)
con asertividad promedio, y el porcentaje mas alto fue
36.20% (47) de un grupo con diferentes PR y Gl no clasifi-
cados. Terminaron el tratamiento 51% asertivos, 46%
inasertivos, 60% de nivel promedio y 44% de los no clasifi-
cados. Los indiferentes 3.1% (4) y los actores ansiosos 5.4%
(7) fueron poco frecuentes, con seguimiento de 50 y 57%
respectivamente (cuadro 3).

En general, los de asertividad alta y grado de incomo-
didad promedio mostraron una tendencia a completar el
tratamiento. Los que tienen asertividad media y grado de
incomodidad alto presentan una tendencia al abandono.
No hubo diferencias significativas.

DISCUSION

En México, la prevalencia del consumo de tabaco es mayor
en hombres que en mujeres, con 39.1% y 16.1%, respecti-
vamente;’ las encuestas sefialan franco predominio del gé-
nero masculino. En este estudio, la mayoria de los fuma-
dores y de los que no terminaron el tratamiento fueron
mujeres, con una diferencia significativa respecto a los hom-

Cuadro 3. Nivel de asertividad. Diagnésticos de acuerdo con probabilidad de respuesta (PR) y grado de incomodidad (Gl)

Completaron

Actores No

tratamiento Indiferentes Asertivos Inasertivos Promedio ansiosos clasificados

Si 2(50.0%)  14(51.8%)  12(46.1%)  12(60.0%) 4(57%) 21(44%) 65

No 2 13 13 8 3 26 65

Total 4 27 25 20 7 47 130
30% 20.0% 19.2% 15.3% 5.3% 36.0% 100.0%

No hay diferencias significativas entre los grupos.

494

Vol. 33, No. 6, noviembre-diciembre 2010 salud mental




Poblacién de fumadores que acude a un tratamiento para dejar de fumar

bres %2 p < 0.05. Ello se debe probablemente a que dispo-
nian de mas tiempo para asistir a un tratamiento y conti-
nuaban fumando en el hogar® sin ser asertivas. Los fuma-
dores menores de 40 afios, los que no tenian pareja, los de
menor escolaridad y los desempleados también presenta-
ron una tendencia al abandono del tratamiento en coinci-
dencia con otros autores.?***% De los que terminaron, 63%
(82) tenian mas de 40 afos, lo que sugiere que, a mayor
edad, mayor adherencia con o sin asertividad, particular-
mente si trataban de dejar el tabaco. En esta muestra, 43
(33%) sujetos eran menores de 40 afios y de estos 14 tenian
menos de 30 afios, todos con mayor tendencia al abandono
probablemente porque no les importaban sus relaciones
sociales y se comportaban sin asertividad.

Considerando conjuntamente los casados y los de
union libre, existe una tendencia mayor a terminar, pues
probablemente la pareja influye al oponerse a que se fume
en el hogar.®®

Se observé que, a menor escolaridad, mayor probabi-
lidad de que no terminaran,® en tanto que a mayor educa-
cion habia mas adherencia al tratamiento, posiblemente por
tener mas informacién sobre el dafio que produce el taba-
co. La mayoria fumaba en su trabajo y en el hogar, con
poca o ninguna asertividad.* Es probable que el ambiente
social y laboral influyeran en que el individuo no pudiera
fumar porque los no fumadores, independientemente de
la falta de asertividad, se oponen a esta actitud.*®%’

La dependencia a la nicotina parece no ser un factor
determinante para dejar el tabaco o seguirlo consumiendo;
en esta investigacion 60% de los dependientes habia deja-
do de fumar sin diferencias con los no dependientes y sin
que la asertividad fuera un factor importante. De los moti-
vos para fumar, los mas frecuentes fueron la reduccién de
tension, la busqueda de relajamiento y la necesidad; es pro-
bable que estos motivos estén relacionados y condicionen
una discreta tendencia al abandono. El estimulo, en los no
asertivos, impulsa a seguir el consumo de tabaco y denota
falta de respeto hacia los demas.

S6lo 20% de los 130 sujetos fumadores eran asertivos;
los demas tuvieron menores niveles de asertividad, lo que
concuerda con los resultados obtenidos en México en estu-
diantes universitarios.*?> Abandonar una costumbre que
se ha tenido durante afios resulta dificil, sobre todo si se
convive con gente que fuma y no desea dejar de hacerlo, lo
cual podria influir en la ausencia de asertividad.

El hecho de que los valores porcentuales de PR asertiva
y GI no tengan en general una diferencia significativa en-
tre los que abandonan y los que terminan sugiere que la
asertividad no influye en el resultado final.

La evaluacién de un area emocional por Gl y una
conductual por PR permite planear programas de entrena-
miento en asertividad de acuerdo con las caracteristicas de
una determinada poblacion. El hecho de presentar un Gl
alto determina una PR baja que propicia que la presion de
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otros para realizar una determinada conducta no se acepte
al defender el derecho de no realizarla.?? En las relacio-
nes sociales de amistad, fumar tiene un papel importante,
tanto en su inicio como en las sanciones por en el hecho de
consumir tabaco porque existe la ambivalencia de que abs-
tenerse de fumar puede ser mal visto y que hacerlo con
regularidad se condena socialmente sin que intervenga la
asertividad. Un motivo importante para fumar es el afron-
tamiento de situaciones donde el individuo no tiene los
recursos para enfrentarlas y prefiere fumar para evitarlas.*
En el grupo de PR asertiva alta, termino el tratamiento 57%,
a diferencia de los de PR asertiva media y baja, donde hay
una mayor tendencia al abandono.

Las adicciones tienen semejanzas'?*® porque se esti-
mulan circuitos cerebrales de recompensay placer que pro-
vocan respuestas ante la sola presencia en el ambiente de
una droga adictiva, como la nicotina, con conductas que
buscan el placer*’ sin tomar en cuenta a los demas. La ten-
sion, la necesidad y el relajamiento son factores por los que
el individuo adicto prefiere los efectos de relajacién o
estimulacién obtenidos con la nicotina al esfuerzo que im-
plica el dejar de fumar y abandona el tratamiento; estos
sujetos son menos asertivos. Sin embargo, no hay diferen-
cias significativas con los asertivos, lo que sugiere que la
asertividad no influye en la adherencia o abandono del tra-
tamiento. En este estudio no se encontraron diferencias sig-
nificativas en asertividad entre los que dejan de fumar y
los que contindan.

Si se considera que el consumo de tabaco cumple un
papel importante en establecer y sancionar las interacciones
sociales, es posible que el medio ambiente en que se com-
porta el fumador influya en el inicio, el mantenimiento o
la cesacion del consumo de tabaco, mas que la motivacion
individual que resulta no asertiva.

La conducta de rechazar la presién de consumir taba-
co en los adolescentes con capacidad de toma de decision
deficiente y con menos habilidades para rechazar la droga
mostré que eran mas susceptibles a ceder ante la influen-
cia social para fumar, lo que puede mejorar con progra-
mas que incluyan el entrenamiento de habilidades para
rechazar el tabaco.’**

En el andlisis de reactivos, la muestra presentd un
mayor grado de incomodidad (Gl) en las areas de confron-
tacion, defensa de opiniones y resistencia a la presion de
otros, y una baja probabilidad de respuesta en las areas
para manifestar molestia, enfado o desacuerdo, reconocer
limitaciones personales y en la defensa de derechos (dere-
cho a fumar) en situaciones comerciales e interacciones con
personas cercanas, la asertividad puede estar o no presen-
te. Si el sujeto esta en contacto con fumadores, es mas difi-
cil que abandone el tabaco y que no acepte una invitacion
para fumar. La investigacion del estado socioeconémico
conjuntamente con el estudio de variables psicoldgicas
puede ayudar al disefio de acciones para apoyar a los fu-
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madores que desean abandonar el tabaco, particularmente
los més jovenes,**! los de menor escolaridad y los solte-
ros que abandonan con mayor frecuencia el tratamiento
por déficit de habilidades sociales y que en general son
menos asertivos. La inclusion de farmacos puede no tener
més ventajas®®> que un programa bien disefiado.>*** Los
programas preventivos instituidos desde la edad escolar
pueden dar buenos resultados a futuro.®®

CONCLUSION

La asertividad no parece ser un factor que influya en la
adherencia o abandono de un tratamiento para dejar de
fumar. Un entrenamiento asertivo especifico simultaneo
con la terapia grupal podria ayudar a modificar las actitu-
des relacionadas con el consumo de tabaco «en un deter-
minado medio social».
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