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R E S U M E N

Debido a que el estrés se relaciona con el consumo de tabaco, la recaída y la dificultad para dejar de fumar, se 
recomienda incorporar estrategias para la gestión del estrés en los tratamientos para dejar de fumar. El objeti-
vo del estudio fue conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en el patrón de consumo entre 
grupos a los que se aplicó una intervención telefónica para dejar de fumar y un entrenamiento para la gestión 
del estrés en diferentes momentos. Participaron 57 fumadores asignados aleatoriamente a uno de tres grupos, 
grupo 1 tuvo el entrenamiento para gestionar el estrés antes de la intervención para dejar de fumar; grupo 2, 
recibió el entrenamiento para la gestión del estrés a la par de la intervención para dejar de fumar y grupo 3 
recibió la intervención para dejar de fumar. Se obtuvo el patrón de consumo antes, al final de la intervención, 
y seguimientos a uno, tres y seis meses. Los resultados mostraron una disminución estadísticamente significa-
tiva en el patrón de consumo a lo largo del tiempo, pero al comparar los grupos no se encontraron diferencias 
entre ellos. Sin embargo, los grupos que recibieron el entrenamiento para la gestión del estrés fueron igual de 
efectivos en la reducción del patrón de consumo, además si las personas aprenden a gestionar el estrés antes 
de la intervención para dejar de fumar existe una disminución estadísticamente significativa en el estrés per-
cibido a los seis meses de seguimiento, lo cual puede ayudar a mantener la abstinencia a largo plazo.

Efficacy of a smoking cessation intervention with stress 
management training

A B S T R A C T

Because stress is related to tobacco use, smoking relapse and the difficulty of quitting smoking, it is recom-
mended to incorporate strategies for stress management training in smoking cessation treatment. The objec-
tive of study was to know if there are statistically significant differences in the consumption pattern among 
groups in which a smoking cessation intervention and stress management training are applied at different 
times. 57 smokers participated who were assigned by randomization to one of three groups, group 1, stress 
management training before the smoking cessation intervention; group 2, the stress management training 
simultaneously with the smoking cessation intervention and group 3 will receive the smoking cessation in-
tervention. The consumption pattern was obtained before, at the end of the intervention, and the follow-up at 
one, three and six months. The results showed a decrease statistically significantly in the consumption pattern 
over time, but when comparing the groups, no significant differences were found. However, the groups that 
received the stress management training were equally effective in reducing consumption pattern, in addition, 
if people learn to manage stress before the smoking cessation intervention, there is a statistically significant 
decrease in perceived stress at six-month follow-up, which can help maintain long-term abstinence. 
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Introducción

Las personas señalan que fumar les ayuda a afrontar el estrés 
(Choi et al., 2015) y, a partir de diferentes estudios, se confirma la 
relación entre el estrés y el consumo de tabaco (Carim-Todd et al., 
2016; Kim & Lee, 2021; Schultz et al., 2022). Específicamente, en la 
literatura científica se ha señalado que los fumadores diarios tienen 
mayor probabilidad de tener un alto nivel de estrés percibido, lo cual 
se asocia con fumar (Buhelt et al., 2021; Stubbs et al., 2017). Respecto 
a esto, Garey et al. (2016) mencionan que las personas con un alto 
nivel de estrés percibido observan los eventos estresantes con mayor 
angustia y fuman para aliviarla, evitarla, eliminarla o afrontarla. Así 
también, Slopen et al. (2013) identificaron que las personas que no 
tienen éxito al dejar de fumar la probabilidad de presentar niveles 
altos de estrés a largo plazo son mayores. Por lo tanto, cuando las 
personas quieren dejar de fumar, el estrés puede ser un obstáculo 
para lograrlo (Skov-Ettrup et al., 2017; Zwar et al., 2014). 

A pesar de lo anterior, en diferentes estudios (Pawlina et al., 
2015; Taylor et al., 2014) se señala que las personas que recibieron 
un tratamiento para dejar de fumar, el nivel de estrés disminuyó 
a los seis meses finalizado el tratamiento. Sin embargo, muchas 
situaciones pueden resultar estresantes en la vida cotidiana y a lo 
largo del tiempo, por tanto, es importante que en cualquier etapa de 
la vida se desarrollen estrategias para sobrellevar tales situaciones 
(Aldwin, 2012; Ministerio del interior, 2014). En este sentido, 
Nohlert et al. (2018) evaluaron si las habilidades autopercibidas de 
afrontamiento predicen la abstinencia de fumar en el seguimiento 
a 12 meses en un tratamiento telefónico para dejar de fumar, los 
resultados mostraron que la percepción de tener la habilidad para 
gestionar el estrés y el estado de ánimo depresivo sin fumar son 
predictores de abstinencia. Además, en estudios donde se evaluaron 
técnicas para la gestión del estrés, se señala que su aplicación 
ayuda a adquirir herramientas para afrontar diferentes situaciones 
estresantes (Mann & Contrada, 2015; Moeini et al., 2018).

A partir de lo anterior, se ha sugerido la inclusión de técnicas para 
la gestión del estrés en las intervenciones para dejar de fumar con la 
finalidad de aumentar las tasas de abstinencia (Hobkirk et al., 2018; 
Kim et al., 2019; Nohlert et al., 2018; Pawlina et al., 2015; Stubbs 
et al., 2017). Esto debido a que algunas personas han aprendido a 
afrontar el estrés fumando, y el que puedan controlarlo es clave en 
el proceso para dejar de fumar y en la prevención de recaídas (Torres 
& O’Dell, 2016). 

Así, se han desarrollado y evaluado intervenciones cognitivo-
conductuales para dejar de fumar, tanto presenciales como 
telefónicas, donde se incluye un componente para la gestión del 
estrés (Bock et al., 2010; Park et al., 2014), no obstante, los estudios 
no señalan claramente cuáles fueron las técnicas que aplicaron 
para la gestión del estrés, la mayoría no evaluaron el estrés para 
conocer si existieron cambios a lo largo del tiempo o el componente 
era opcional (los participantes decidían si querían recibirlo o no) 
(Schuck et al., 2014). En otras investigaciones donde se aplicó un 
entrenamiento para la gestión del estrés durante el tratamiento 
para dejar de fumar, se obtuvieron resultados inconsistentes. 
Por un lado, D’Angelo et al. (2005) no encontraron mejoría 
estadísticamente significativa en las tasas de abstinencia y estrés 
percibido (EP) al comparar el grupo que recibió un entrenamiento 
para la gestión del estrés y el que sólo recibió el tratamiento para 
dejar de fumar. Por otro lado, Yalcin et al. (2014) reportaron que 
el aplicar un entrenamiento para la gestión del estrés y enojo, 
consejería conductual y tratamiento farmacológico si aumenta 
significativamente las tasas de abstinencia, en comparación con un 
grupo que sólo recibió el tratamiento para dejar de fumar (Tabla 1).

En general se puede observar que, si bien se han realizado 
estudios donde se incluye un entrenamiento o componente para 

la gestión del estrés en una intervención para dejar de fumar, 
algunas investigaciones no especifican las técnicas que aplicaron, 
no evaluaron el estrés a lo largo del tiempo, además de que no 
se han encontrado resultados consistentes en cuanto a la utilidad 
de la gestión del estrés durante el proceso para dejar de fumar. 
Debido a lo anterior, el presente estudio respondió la siguiente 
pregunta de investigación ¿Incluir un entrenamiento para la 
gestión del estrés en la intervención telefónica para dejar de fumar, 
reducirá significativamente el patrón de consumo? Por lo cual, el 
propósito del presente estudio fue conocer si existen diferencias 
estadísticamente significativas en el patrón de consumo entre 
grupos a los que se aplicó una intervención telefónica para 
dejar de fumar y un entrenamiento para la gestión del estrés en 
diferentes momentos. Como objetivo específico, comparar los 
grupos respecto al estrés percibido de la evaluación inicial, final, y 
de los seguimientos a uno, tres y seis meses.

Método

Participantes

Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Se 
contó con la participación de 57 personas fumadoras con una edad 
entre 19 a 57 años (  = 32.39 años, DE = 10.31). El 52.6% fueron 
mujeres y 47.4% hombres. 

Para poder participar en el estudio, debían manifestar su interés 
en dejar de fumar, fumar un cigarro o más diarios, no haber asistido 
a un tratamiento para dejar de fumar en los últimos 6 meses, ni estar 
bajo un tratamiento farmacológico para dejar de fumar, además de 
aceptar explícitamente el consentimiento informado. Así mismo, 
tener el diagnóstico de alguna enfermedad crónico-degenerativa o 
trastorno psiquiátrico, estar embarazada y tener un nivel de riesgo 
alto en el consumo de otra droga a excepción de tabaco fueron 
motivos de exclusión.

El estudio se desarrolló a distancia mediante el uso de teléfono 
celular y correo electrónico.

Instrumentos

Cuestionario de datos sociodemográficos e historia de consumo: 
tiene como propósito obtener datos sociodemográficos, de historia 
de consumo de tabaco y otras drogas (Lira-Mandujano et al., 2019).

Cuestionario de Fagerström para la Dependencia a la Nicotina 
(CFDN; Heatherton et al., 1991): su objetivo es conocer el nivel de 
dependencia a la nicotina, consta de 6 reactivos. Una puntuación de 
1-4 indica dependencia baja, de 5-6 media y mayor a 7 alta. Con un 
alfa de Cronbach de 0.64 en la presente muestra.

Escala de estrés percibido (EEP; Cohen et al., 1983): escala Likert 
de 14 reactivos autoaplicada que mide el grado en que diversas 
situaciones de la vida son valoradas como estresantes. Tiene cinco 
opciones de respuesta, de 0 (nunca) a 4 (con mucha frecuencia). Se 
consideró la puntuación global debido a que se medirá el estrés total 
experimentado en función de los eventos estresantes. El rango de 
puntuación es de 0 a 56, puntuaciones altas indican mayor estrés. 
Se obtuvo el alfa de Cronbach en la muestra del presente estudio el 
cual fue de 0.88.

Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias 
(ASSIST; Organización Mundial de la Salud, 2011). Evalúa el nivel de 
riesgo asociado al uso de drogas (tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, 
estimulante, inhalantes, sedantes, alucinógenos y opiáceos) por 
medio de 8 reactivos y, de acuerdo con el nivel de riesgo se sugiere 
el tipo de intervención. Puntuaciones de 0-10 indican riesgo bajo, 
de 11-26 riesgo moderado y más de 27 riesgo alto para alcohol, para 
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las demás sustancias de 0-3 bajo, 4-26 moderado y más de 27 alto. 
Con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.89 en la presente muestra.

Línea Base Retrospectiva (LIBARE): es un instrumento de 
medición que registra el consumo de cigarros diarios de los 30 
días anteriores a su aplicación, se obtiene el patrón de consumo 
en función del número de días de consumo, el número total de 
cigarros fumados al día y el promedio de consumo por día. Tiene 

un coeficiente de confiabilidad test-retest de 0.75 a 0.96 (Lira-
Mandujano, 2009).

Material y formatos

Folletos de la intervención telefónica para dejar de fumar: 1) 
“Preparándome para dejar de fumar”, 2) “¿Cómo iniciar la abstinencia 

Tabla 1
Características de los estudios

Autores Objetivo Evaluación del estrés Técnicas para 
gestionar el estrés Condiciones experimentales Resultados

Bock et al., 
2010

Examinar el efecto de 
un programa de yoga de 
8 semanas en el estrés 
percibido (EP), afecto y 
el proceso para dejar de 
fumar en mujeres.

Inventario de Friburgo 
sobre Atención Plena 
al inicio y final del 
tratamiento, seguimiento 
a los tres y seis meses.

Entrenamiento en 
yoga.

1) Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) para dejar 
de fumar y programa de 
yoga grupal.
2) TCC para dejar de fumar.

Quienes recibieron 
el programa de yoga 
tuvieron 37% más 
probabilidad para dejar 
de fumar que el grupo 
que recibió sólo la TCC.

D’Angelo et al., 
2005

Examinar el efecto de la 
capacidad integral de la 
gestión al estrés sobre las 
tasas de abstinencia en 
mujeres.

EP al inicio y final de la 
intervención.

Psicoeducación, 
técnicas de relajación, 
reestructuración 
cognitiva, estrategias 
de afrontamiento, 
asertividad.

1) TRN, material de 
autoayuda y consejo breve 
médico.
2) Entrenamiento para la 
gestión del estrés grupal y lo 
mismo que el grupo 1.

No se encontraron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas en las tasas 
de abstinencia y el EP 
entre los grupos. 

Nohlert et al., 
2018

Evaluar las habilidades 
autopercibidas que se 
ven afectadas durante el 
tratamiento para dejar de 
fumar, y su relación con 
el cese exitoso a los 12 
meses.

¿Qué tan probable es que 
puedas gestionar el estrés 
y el estado de ánimo 
depresivo sin fumar? 
1= nada probable a 10= 
muy probable, al inicio y 
seguimiento a 12 meses.

Intervención 
telefónica reactiva y 
proactiva que incluyó, 
TCC, farmacológica 
y entrevista 
motivacional.

1) Intervención telefónica 
proactiva para dejar de 
fumar.
2) Intervención telefónica 
reactiva para dejar de fumar.

La autopercepción para 
gestionar el estrés y 
el estado de ánimo 
depresivo sin fumar, 
fueron predictores de 
la abstinencia a los 12 
meses finalizada la 
intervención.  

Park et al., 
2014

Comparar la eficacia de 
la terapia de exposición 
a señales virtuales y 
TCC para hombres con 
dependencia a la nicotina.

Cuestionario de la 
urgencia de fumar (factor 
2, sobre los deseos de 
fumar asociados con la 
expectativa del alivio del 
afecto negativo por fumar.

Se aplicó en la TCC 
para dejar de fumar 
un componente para 
gestionar el estrés.

1) Terapia de exposición de 
señales virtuales.
2) TCC para la dependencia 
a la nicotina.

Reducción significativa 
en el consumo de tabaco, 
CO y dependencia 
en ambos grupos 
y se mantuvo en el 
seguimiento.

Pawlina et al., 
2015

Evaluar los cambios en 
los niveles de ansiedad, 
depresión, motivación y 
estrés durante un TCC y 
farmacológico para dejar 
de fumar.

Inventario de síntomas de 
estrés al inicio, a la mitad 
y al final del tratamiento.

TCC y farmacológica 
para dejar de 
fumar, aborda la 
psicoeducación, 
solución de 
problemas y 
autocontrol.

Evaluación 1: al inicio del 
estudio.
Evaluación 2: después de 
45 días de tratamiento 
farmacológico y TCC.
Evaluación 3: al finalizar el 
periodo de tratamiento (seis 
meses).

El estrés, la ansiedad y 
depresión disminuyó a 
la mitad y al final de la 
aplicación de la TCC y 
farmacológica para dejar 
de fumar.

Schuck et al., 
2014

Examinar si los procesos 
cognitivos, emocionales 
y de afrontamiento 
son mediadores de 
la efectividad de una 
intervención telefónica 
proactiva para dejar de 
fumar.

Estrés percibido al inicio, 
tres y 12 meses después 
de la intervención.

TCC y entrevista 
motivacional, 
incluyó habilidades 
de solución 
de problemas, 
prevención de 
recaídas y si la 
persona lo requería se 
integró temas sobre 
el control de peso, 
gestión del estrés y 
del estado de ánimo.

1) Intervención telefónica 
proactiva para dejar de 
fumar.
2) Folleto de autoayuda para 
dejar de fumar.

Las personas que 
recibieron la intervención 
proactiva para dejar de 
fumar tenían mayor 
autoeficacia, menor 
nivel de afecto negativo 
y expectativas menos 
positivas de fumar, 
que los que recibieron 
una intervención de 
autoayuda. No se 
encontraron diferencias 
entre los grupos en el EP.

Yalcin et al., 
2014

Evaluar el efecto de una 
TCC orientada a la gestión 
del enojo y estrés en las 
tasas de abstinencia de un 
programa para dejar de 
fumar.

Inventario de estilos 
de afrontamiento del 
estrés al inicio y final 
del tratamiento y 
seguimientos a tres y seis 
meses.

Psicoeducación, 
técnicas de relajación, 
reestructuración 
cognitiva, juego de 
roles.

1) Programa para la gestión 
del estrés y enojo, consejería 
conductual y terapia 
farmacológica para dejar de 
fumar.
2) Consejería conductual y 
terapia farmacológica para 
dejar de fumar.

Las personas que 
recibieron el programa 
para gestionar el estrés y 
el enojo tuvieron tasas de 
abstinencia mayor que el 
grupo que no lo recibió, 
además las habilidades 
de afrontamiento al 
estrés y la ira mejoraron 
al final y en los 
seguimientos.
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del consumo de cigarros?”, 3) “Síntomas de abstinencia ¿qué hago?” 
y 4) “¿Qué hago si vuelvo a fumar?” (Lira-Mandujano et al., 2019).

Hoja de registro de consumo de cigarros. Su objetivo es que el 
usuario registre su consumo diario de cigarros, además de que se 
debe indicar la hora en que fumó cada cigarro, cómo se sentía y la 
actividad que realizaba en ese momento (Lira-Mandujano, 2009).

Hoja de registro de síntomas de abstinencia. Su propósito es que 
el usuario indique si durante cada día presentó algún síntoma de 
abstinencia y el grado de severidad de acuerdo con una escala de 0 
(nada) a 4 (severamente) (Lira-Mandujano, 2009).

Folleto sobre las técnicas de gestión del estrés. “Cómo controlar 
el estrés durante el proceso para dejar de fumar”.

Procedimiento 

Se realizó difusión en Facebook, X, Instagram y en la vía pública 
como el primer cuadro de la ciudad y plazas comerciales, con 
la finalidad de invitar a participar en la presente investigación. 
A las personas interesadas se les envió un enlace a su correo 
electrónico o WhatsApp para responder la evaluación, la cual 
realizaron antes de iniciar la intervención. En donde aceptaron o 
rechazaron el consentimiento informado (todos los participantes 
aceptaron participar en el estudio), posteriormente completaron los 
instrumentos para conocer el nivel de riesgo de diferentes drogas 
(ASSIST), el nivel de dependencia a la nicotina (CFDN) y su percepción 
ante situaciones de estrés (EEP). Después de la evaluación inicial, se 
programó una llamada para obtener información sobre el patrón de 
consumo, los datos sociodemográficos y de la historia de consumo. 

Los participantes que cumplieron con los criterios de inclusión 
fueron asignados mediante una aleatorización en bloques 

balanceados y estratificados por nivel de estrés percibido y patrón 
de consumo a uno de tres grupos: Grupo 1 (G1) entrenamiento 
para la gestión del estrés vía telefónica (EGE) antes de recibir la 
Intervención telefónica para dejar de fumar; Grupo 2 (G2) EGE de 
manera simultánea a la intervención para dejar de fumar; y Grupo 
3 (G3) solo la Intervención telefónica para dejar de fumar (Lira-
Mandujano et al., 2020) (Figura 1). 

Procedimiento general de las intervenciones (para más detalle 
revisar material suplementario)

Entrenamiento para la gestión del estrés (EGE) vía telefónica: 
Para el G1 se realizó en una llamada telefónica, una semana antes de 
iniciar la intervención para dejar de fumar. Para el G2 se llevó a cabo 
durante las dos primeras llamadas de la intervención para dejar de 
fumar. Se aplicó mediante el folleto “Cómo controlar el estrés durante 
el proceso para dejar de fumar”, donde primero se describe el estrés 
y sus síntomas, así como su relación con el consumo de tabaco, 
posteriormente se identifican los síntomas que experimentan ante 
situaciones estresantes relacionadas a su consumo de tabaco, para 
luego aprender las técnicas cognitivo conductuales que ayudarán a 
gestionar el estrés (técnicas de relajación, detención y distracción de 
pensamiento, comunicación asertiva e imaginería guiada), todo ello 
con la finalidad de que las personas logren mantener su abstinencia. 

Intervención telefónica para dejar de fumar: Intervención 
proactiva que se fundamenta en la teoría social de Bandura, 
y emplea técnicas como el modelo de solución de problemas, 
análisis de la conducta, prevención de recaídas y estrategias de 
afrontamiento. Consta de cinco llamadas y se trabaja con cuatro 
folletos enfocados a la preparación para iniciar la abstinencia, el 
desarrollo de planes de acción y estrategias de afrontamiento para 
la abstinencia.	

Difusión

Sesión de admisión y evaluación
- Consentimiento informado
- Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias
- Cuestionario de Fagerstöm de dependencia a la nicotina
- Escala de estrés percibido
- Línea Base Retrospectiva

Aleatorización por bloques balanceados y estrafificado  
por nivel de estrés percibido y patrón de consumo

Grupo 1
EGE antes de la intervención para 

dejar de fumar

Grupo 2
EGE a la par de la intervención 

para dejar de fumar

Evaluación final
- Escala de estrés percibido
- Patrón de consumo (cuatro autorregistros)

Seguimiento uno, tres y seis meses
- Escala de estrés percibido
- LIBARE

Grupo 3
Intervención telefónica para dejar 

de fumar

Verificación de criterios de inclusión y exclusión

Figura 1. Diagrama de flujo del procedimiento del estudio.
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El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética 
del Programa de Maestría y Doctorado en Psicología de la 
Universidad Nacional Autónoma de México, con No. Oficio: EP/
PMDPSIC/0365/2021 el 11 de octubre de 2021.

Análisis estadístico

Para los análisis de los datos se utilizó el programa estadístico 
RStudio®. Se calcuó la estadística descriptiva de la historia de 
consumo, patrón de consumo (PC) y estrés percibido (EP) de la 
evaluación inicial y de los seguimientos. Dado que los datos de PC 
y EP de las distintas modalidades de tratamiento y momentos de 
evaluación no seguían distribuciones normales (prueba de Shapiro-
Wilk, p< 0.05) y/o las varianzas no eran homogéneas (Levene, 
p< 0.05), se optó por realizar métodos robustos. Para lo cual se 
normalizaron los datos con el modelo Wilcox con el paquete WRS2 
para RStudio. 

Para comparar el PC y el EP entre los grupos en las distintas 
evaluaciones, se realizaron análisis de ANOVA de medidas 
repetidas, seguidas de la prueba post hoc de Bonferroni cuando 
fue apropiado. Adicionalmente se evaluó la homogeneidad de 
las varianzas mediante la prueba de esfericidad de Mauchly y, en 
el caso del EP las variaciones fueron homogéneas (p > .05) y la 
prueba de Shapiro-Wilk mostró una distribución normal de los 
datos (p > .05). Sin embargo, para asegurar la ausencia de algún 
sesgo se empleó la corrección de Greenhouse-Geisser. Las figuras 
de estos resultados se realizaron en GraphPad Prisma 9 IBM. Así 
mismo, para la determinación de los efectos de las variables se 
empleó la eta cuadrada (η2) y para evaluar la magnitud de los 
cambios en el PC y EP entre los grupos se calculó el tamaño del 
efecto por medio de la d de Cohen en las comparaciones por pares. 
De acuerdo con los criterios para evaluar el tamaño del efecto 
señalados por Panjeh et al. (2023) se consideraron los siguientes 
d = .20, .30 y .60 como un tamaño del efecto pequeño, mediano 
y grande respectivamente. Mientras que para la eta cuadrada se 
consideraron η2 = ≤ .01 pequeño, η2 ≤ .06 mediano, η2 > .14 grande 
(Fritz et al., 2012)

Resultados

De los 57 participantes, el 3.5% habían cursado hasta la primaria, 
5.3% secundaría, 17.5% preparatoria, 63.2% licenciatura y 10.5% 
un posgrado. En cuanto al ASSIST el 71.9% tuvo un nivel de riesgo 
moderado al tabaco, el 24.5% alto y 3.5% bajo. De acuerdo con el 
nivel de dependencia, 39 (68.4%) tuvieron dependencia baja, 12 
(21.1%) media y seis (10.5%) alta. Cada grupo estuvo conformado 
por 19 usuarios, donde el G1 estuvo conformado por 9 mujeres y 10 

hombres, el G2 por 12 mujeres y 7 hombres, y el G3 por 9 mujeres 
y 10 hombres. 

A partir del procedimiento de asignación aleatoria a los grupos, 
la edad de los participantes, la edad de inicio de consumo de tabaco, 
los intentos previos para dejar de fumar, así como la dependencia a 
la nicotina, el PC y el EP fueron homogéneos en la evaluación inicial 
(F (2,54) = 0.497, p > .05), por lo que las comparaciones posteriores 
entre los grupos no requirieron de correcciones o la inclusión de 
variables de control (Tabla 2).
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Figura 2. Media del PC por grupo y evaluación inicial, final, seguimiento a uno, 
tres y seis meses.
Nota. Grupo 1 = EGE antes de la intervención para dejar de fumar; Grupo 2 = 
intervención para dejar de fumar a la par del EGE; Grupo 3 = intervención para 
dejar de fumar.

Para determinar si la intervención para dejar de fumar generaba 
mejores resultados cuando se incorporaba (antes o durante la 
intervención para dejar de fumar) el entrenamiento para la gestión 
del estrés, se comparó el PC en los distintos grupos y en diferentes 
tiempos. Se encontró que la comparación entre los grupos no mostró 
diferencias estadísticamente significativas en el PC (F (2,54) = 6.4577, 
p > .05) (Figura 2). Sin embargo, en todos los grupos disminuyó el 
PC (F (1.54) = 66.87, p < .001), independientemente de que se haya 
incorporado el entrenamiento para la gestión del estrés. El análisis 
de la d de Cohen mostró un tamaño del efecto pequeño a los seis 
meses finalizada la intervención en el G1 respecto al G2 (d = .27, 
IC 95% = -1.308 – 1.019), y grande respecto al G3 (d = .60, IC 95% = 

Tabla 2

Medias de la historia de consumo, dependencia a la nicotina, PC y EP

G1 a G2 b G3 c

 (DE)  (DE)  (DE) F p η2

Edad 34.73(11.74) 30.57(9.25) 31.84(9.89) .806 .452 .028
Edad de inicio 17.26(5.55) 16.05(3.17) 16.15(2.08) .566 .571 .020
Intentos dejar de fumar 1.68(1.52) 1.63(1.60) 1.78(1.47) .052 .949 .001
Años fumador regular 13.52(10.09) 10.74(7.22) 13.68(9.62) 1.07 .349 .038
Puntuación dependencia 3.52(2.85) 3.42(2.06) 3.21(1.93) .091 .913 .003
PC 7.70(7.36) 7.37(6.64) 7.76(4.92) .02 .979 .000
EP 30.84(10.27) 28.63(10.24) 30.42(11.25) .233 .793 .008

Nota. G1= EGE antes de recibir la intervención para dejar de fumar; G2= EGE de manera simultánea a la intervención para dejar de fumar; G3= intervención para dejar de 
fumar; DE= Desviación estándar.
 a n=19; b n=19; c n=19.
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-1.443 – .890), en cuanto al G2 respecto al G3 el tamaño del efecto 
fue pequeño (d = .21, IC 95% = -1.296 – 1.031).

Respecto al objetivo específico de comparar el EP de la 
evaluación inicial, final y los seguimientos por grupo, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas al comparar los grupos 
(F (2,54) = 23.7403, p < .05), es decir, las puntuaciones de EP eran 
diferentes (Figura 3). Para saber entre qué grupos se encontraban 
estas diferencias se realizó una prueba post hoc de Bonferroni, se 
encontró que el grupo que solo recibió la intervención telefónica 
para dejar de fumar (G3) obtuvo puntuaciones mayores de EP que el 
G1 (EGE antes de la intervención para dejar de fumar) (t = -7.7000, p 
< .05, IC 95% = -10.96 – -1.07) y que el G2 (EGE de manera simultánea 
a la intervención para dejar de fumar) (t = -7.5212, p < .05, IC 95% = 
-10.30 – -.41). Con respecto al tamaño del efecto, al realizar el análisis 
de la d de Cohen se encontró que a los seis meses de finalizada la 
intervención, el tamaño del efecto fue grande en el G1 respecto al G3 
(d = 1.19, IC 95% = -2.227 – .216) y pequeño respecto al G2 (d = .19, IC 
95% = -1.341 – 1.003), y el G2 respecto al G3 el tamaño del efecto fue 
grande (d = 1.09, IC 95% = -2.043 – .369).

M
ed

ia
 d

e 
la

s 
Pu

nt
ua

ci
on

es
 d

e 
EP

Total Final

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3

Seg 1

50

40

30

20

10

0

*

Seg 2 Seg 3

Evaluaciones

Figura 3. Medias de las puntuaciones de EP por grupo y evaluación inicial, 
final y seguimientos a uno, tres y seis meses. 
Nota. Grupo 1 = EGE antes de la intervención para dejar de fumar; Grupo 2 = 
intervención para dejar de fumar a la par del EGE; Grupo 3 = intervención para dejar 
de fumar.
* p < .05.

Discusión

El objetivo del estudio fue conocer si existieron diferencias 
estadísticamente significativas en el PC entre grupos a los que 
se aplicó una intervención telefónica para dejar de fumar y un 
entrenamiento para la gestión del estrés en diferentes momentos. 
En los resultados del presente estudio se encontró que el PC 
disminuyó de manera similar en los tres grupos, lo cual no 
coincide con estudios previos donde se observó una reducción 
estadísticamente significativa, y mayor probabilidad para dejar de 
fumar en personas que recibieron una intervención para dejar de 
fumar además de un componente para la gestión del estrés (Kim & 
Lee, 2021; Park et al., 2014). 

Estos resultados se pueden deber al tipo de intervención 
para dejar de fumar que se les proporcionó a los tres grupos, ya 
que fue una intervención personalizada donde los participantes 
desarrollaron diferentes estrategias de afrontamiento para no 

fumar, estas estrategias las aplicaron ante diferentes situaciones 
entre las que se podrían encontrar situaciones estresantes. En 
este sentido, se observa en distintos estudios (Lira-Mandujano 
et al., 2020; Park et al., 2014) una disminución estadísticamente 
significativa en el consumo de cigarros diarios al finalizar la 
intervención y en el seguimiento a un mes, en personas que 
recibieron una intervención cognitivo-conductual ya sea en 
formato presencial o telefónica, dichas intervenciones estuvieron 
constituidas por técnicas validadas empíricamente, por ejemplo, 
estrategias de afrontamiento, las cuales tienen el objetivo de que 
las personas desarrollen y aprendan estrategias para solucionar 
situaciones problemáticas que se convierten en un factor de riesgo 
para fumar.

Respecto al objetivo específico de comparar el estrés percibido 
de la evaluación inicial, final y seguimientos a uno, tres y seis meses 
respecto al grupo. Se encontró que los participantes que recibieron 
sólo la intervención para dejar de fumar tuvieron puntuaciones 
estadísticamente significativas más altas en el seguimiento a seis 
meses, que los grupos que recibieron el entrenamiento para la 
gestión del estrés antes o durante la intervención para dejar de 
fumar. Lo cual es contrario a lo reportado por D’Angelo et al. (2005) 
donde a pesar de observar una disminución en el EP al finalizar 
la intervención, tanto en el grupo que recibió el entrenamiento 
para gestionar el estrés como el que no lo recibió, al comparar 
los grupos durante el seguimiento no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas.

Los resultados de la presente investigación apoyan estudios 
previos (Mann & Contrada, 2015; Moeini et al., 2018) donde señalan 
que realizar un entrenamiento para la gestión del estrés es una 
forma para reducir el estrés. Además, también podrían indicar el 
momento más efectivo para realizar el entrenamiento, ya que como 
se observó, el grupo que tuvo puntuaciones menores de EP a los seis 
meses posterior al tratamiento fue el que primero aprendió técnicas 
para la gestión del estrés y posteriormente recibió la intervención 
para dejar de fumar. Este es un aspecto importante, debido a que se 
ha especificado que un obstáculo para dejar de fumar es el estrés 
(Garey et al., 2016; Stubbs et al., 2017; Zwar et al., 2014), por lo 
que las personas antes de realizar su intento para dejar de fumar 
ya cuentan con las técnicas para gestionar el estrés, lo cual puede 
aumentar la probabilidad para dejar de fumar con éxito.

Por último, con respecto al cálculo de la magnitud del tamaño del 
efecto y saber si es clínicamente relevante en un grupo en particular 
en cuanto al PC como el EP, se encontró que el grupo que recibió el 
entrenamiento para la gestión del estrés antes de la intervención 
para dejar de fumar, el tamaño del efecto en el PC y EP a los 6 meses 
finalizada la intervención fue grande respecto al grupo que no lo 
recibió. Asimismo, el grupo que recibió el entrenamiento al mismo 
tiempo que la intervención para dejar de fumar tuvo un tamaño del 
efecto grande, respecto al grupo que no lo recibió, lo cual indicaría 
que los grupos donde los participantes aprendieron técnicas para 
gestionar el estrés fueron clínicamente más significativo para 
disminuir el estrés percibido que el grupo que no aprendió dichas 
técnicas. Estos resultados aumentan la evidencia científica sobre la 
importancia de incluir en un tratamiento para dejar de fumar un 
entrenamiento para la gestión del estrés (Kim et al., 2019; Nohlert 
et al., 2018; Pawlina et al., 2015).  

Aunque el presente estudio aporta evidencia relevante sobre 
la aplicación de técnicas para dejar de fumar, no está libre de 
limitaciones. Tal es el caso de la dificultad para tener control en la 
variable de sexo (proporción de hombres y mujeres en los grupos), 
esto pudo influir en los resultados encontrados, ya que el grupo 
que recibió el entrenamiento a la par de la intervención telefónica 
para dejar de fumar estuvo conformado por un mayor número de 
mujeres. Así también, no se realizaron mediciones biológicas de los 
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niveles de estrés (i.e. cortisol) ni de abstinencia (i.e. monóxido de 
carbono) de los participantes.

Por lo anterior, se propone para futuras investigaciones replicar 
el estudio en modalidad presencial donde se puedan realizar 
las mediciones biológicas para el estrés como el cortisol salival, 
frecuencia cardíaca y presión arterial, por mencionar algunas, y 
así como mediciones de monóxido de carbono, cotinina en orina, 
para comprobar la abstinencia. También se propone realizar 
comparaciones respecto al sexo, ya que se ha observado que las 
mujeres pueden ser más vulnerables al estrés que los hombres y 
por lo mismo, tienen mayor probabilidad de mantener el consumo 
de tabaco.

Como conclusión se puede señalar que la aplicación de un en-
trenamiento para la gestión del estrés no mejora la reducción del 
patrón de consumo producida por la intervención para dejar de fu-
mar. Sin embargo, si el entrenamiento para la gestión del estrés se 
aplica antes de iniciar la abstinencia, tiene un efecto alto en la dis-
minución del estrés percibido a los seis meses de seguimiento en 
comparación con sólo recibir la intervención para dejar de fumar, lo 
cual puede ayudar a mantener la abstinencia a largo plazo. 
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