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Introduccion

Durante muchos afios, el abordaje terapéutico psicolégico de las conductas adictivas
se vino desarrollando como si de una cuestion de todo o nada se tratara. A partir de
finales de los afios sesenta principio de los setenta empezaron a surgir ideas de
diferentes autores donde se proponia la idea de la heterogeneidad del cambio y la
posibilidad de que éste ocurriera segun diferentes momentos.

Es a principios de los ochenta, cuando Prochaska y DiClemente se plantean que las
modificaciones individuales intencionales en los comportamientos adictivos ocurren a
través de una serie de fases, con un analisis de las diferentes teorias que por aquel
entonces daban explicacion a la conducta adictiva desarrollan el Modelo Transtedrico
del Cambio.

El Modelo Transtedrico del Cambio, aportdé como novedad los motivos que
diferenciaban unas etapas y otras, es decir, segun el modelo existen distintos niveles de
motivacion de disposicién al cambio y se emplean diferentes variables psicolédgicas
(valoracion de los beneficios y perjuicios que se le otorga a la conducta adictiva en
cuestion, la sensacion de tentacion y la percepcion de autoeficacia en distintas
situaciones) segun en el momento del cambio en el que una persona adicta se sitde. Y
ademas, afiade una serie de estrategias cognitivas y comportamentales que permiten a la
persona definirse mas cerca o mas lejos del cambio deseado. En este sentido, el cambio
del comportamiento no seria una cuestion de tardar mas o menos tiempo, sino de utilizar
los procesos cognitivos y comportamentales segun la etapa en la que se ubique el sujeto.

Por todo lo sefialado, este modelo tenia la ventaja de que permitia disefiar
intervenciones terapéuticas y preventivas segun la etapa de cambio propia de donde
partia cada individuo, teniendo en cuenta y utilizando en cada situacion las variables
psicoldgicas influyentes en el cambio (tentaciones, autoeficacia, perjuicios, beneficios)
y los procesos y estrategias adecuados.

En un primer momento, Prochaska y DiClemente (1982, 1983) comprobaron su
modelo en poblacion fumadora, en la que el abordaje terapéutico que se habia utilizado
hasta el momento se basaba sobre todo en variables de tipo de consumo (nimero de
cigarrillos consumidos al dia; numero de afios consumiendo; cantidad de nicotina
ingerida...). Después del éxito obtenido con la utilizacion de las etapas en un estudio
realizado por Ockene, Ockene y Kristellar en 1988, en pacientes cardiacos fumadores
para que abandonaran el habito, este modelo ha sido ampliamente utilizado, no sélo en
fumadores, sino en una cantidad cada vez mas amplia de conductas, tanto adictivas:

como el juego, el consumo de alcohol o heroina (Hodgins, 2001; Tejero, Trujols,
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Hernandez, Pérez de los Cobos y Casas, 1997); como no adictivas: por ejemplo la
artritis, mujeres maltratadas (Keefe et al., 2000; Fawcett, Heise, Isita-Espejel, Pick,
1999). Ademas, su difusion ha sido tan amplia que el Modelo Transteérico del Cambio
se ha utilizado con diferentes finalidades, desde la descripcion por etapas (Cabrera,
Gomez y Mateus, 2004), pasando por ser un instrumento Gtil en la planificacion de las
intervenciones terapéuticas (Peteet, Brenner, Curtiss, Ferrigno y Kauffman, 1998), hasta
su utilizacién como herramienta en la promocion de salud (Coombes y McPherson,
1996; Nutbeam y Harris, 1998) o la actividad fisica (Burke, et al., 2000).

No obstante, con el devenir de los afios, las criticas hacia el Modelo Transteorico
del Cambio han sido recurrentes. Criticas tanto por su validez, como por la dimensién
temporal que plantea, o por la eficacia de las intervenciones que se llevan a cabo desde
su Optica.

Desde nuestra perspectiva, nos planteamos si un modelo del cambio, entre cuyas
variables principales se encuentran constructos de tipo psicologico (intereses, actitudes,
tentaciones, estrategias de afrontamiento), no podria ser valorado experimentalmente
desde el punto de vista del procesamiento de la informacion y, ademas, de este modo
dar apoyo al mismo o reafirmar las criticas que se le vienen haciendo.

Cuando pensamos en la poblacion en la que llevar a cabo nuestro estudio, nos
decidimos por la poblacion fumadora, debido a que hoy en dia uno de los mayores
problemas a los que se enfrenta la salud publica son los efectos ocasionados por el
consumo de tabaco, ya sea en hombres o en mujeres, en adultos o en menores (Jané,
2004; McNeill, 2004; Samet, 2002). Por este motivo es una de las conductas saludables
gue mMas y a mas estamentos preocupa: politicos, opinion publica, profesionales de la
salud.

Aunque en los ultimos afios ha descendido la prevalencia del nimero de fumadores
en Espafia, todavia fuma el 34,4% de la poblacién de 16 o mas afos, 27,2% de las
mujeres mayores de 15 afios y el 42,1% de los hombres a partir de 16 afios (Becofia y
Lorenzo, 2004), lo que supone, que en un futuro no muy lejano, muchas de estas
personas se veran perjudicadas en su salud por los efectos del tabaco.

Un tercio de la poblacion de mas de 16 afios fuma diariamente. Los hombres en
conjunto fuman mas que las mujeres, siendo esta situacion invertida en la adolescencia
y primera juventud. En los Gltimos afios la prevalencia del tabaco se ha estabilizado, si

bien la evolucion por género ha variado, disminuyendo el consumo los hombres y
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aumentandolo las mujeres. El patron de consumo que prevalece es de una frecuencia
diaria, con un consumo medio de 15 cigarrillos al dia (Infante y Rubio-Colavida, 2004).

El consumo de tabaco comienza en la adolescencia y juventud. Segun la encuesta
domiciliaria sobre drogas (EDD) 2001, el 95% de la poblacion de 15 a 64 afios
comienza a fumar antes de los 22 afios y segun la encuesta nacional de salud (ENS)2001
el 51,3% de la poblacion fumadora comenz6 a fumar entre los 12-16 afios, y sélo el
7,9% comenzo a fumar con 22 afios 0 mas.

Segun esta misma encuesta (EDD) las prevalencias generales de consumo diario son
similares en 1995 (34,8%) y en el 2001 (35,1%) para el conjunto de la poblacion, si bien
el porcentaje general de hombres fumadores ha descendido en este periodo de tiempo
entre las mujeres ha aumentado. En los hombres el descenso se produce en todos los
grupos de edad a excepcion de los mas jovenes en los que el consumo esta estabilizado
o incluso sube. EI consumo en las mujeres en cambio aumenta sobre todo en el grupo de
40 a 64 afnos que es el grupo que presenta menores consumos y que al irse incorporando
las mujeres al habito de fumar de las nuevas generaciones logicamente va creciendo
(Infante y Rubio-Colavida, 2004). En la Unién Europea, la mortalidad atribuible al
tabaquismo en varones desciende desde 1985 mientras que en las mujeres ocurre el
fendomeno contrario y, aunque de forma lenta, asciende progresivamente (Jané, 2004).

Entre los estudiantes de 14 a 18 afios el consumo esta estabilizado y no existen
variaciones significativas en las prevalencias de consumo diario al analizar el periodo
de 1994 a 2002 (Infante y Rubio-Colavida, 2004).

El tabaco es una droga que se consume con bastante intensidad y frecuencia. La
mayoria de los que empiezan a fumar siguen haciéndolo y aproximadamente en dos
aflos comienzan a hacerlo diariamente. La intensidad con la que se consume es elevada
y va aumentando también con la edad (Infante y Rubio-Colavida, 2004). El producto
méas consumido por los fumadores diarios son los cigarrillos. Segun la ENS 2001, el
88,7% de los fumadores diarios consumen cigarrillos, el 1,9% puros, el 0,2% pipas y el
9,2% varios de estos productos, no se observan diferencias en funcion del genero.

La gran adiccion que genera el tabaco se produce en primera instancia por la accion
de la nicotina, pero si se pretende que una persona adicta al tabaco deje de fumar, en su
tratamiento se habrd de tener en cuenta no s6lo los sintomas ocasionados por el
sindrome de abstinencia, sino los factores sociales y psicoldgicos que también subyacen
en esta conducta tan compleja.
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En este marco, y teniendo en cuenta que el proceso de adquisicion, consolidacion y
eventual o definitivo abandono del consumo de tabaco (Gonzéalez, 1999) tiene un papel
central en la adiccion, nos planteamos si puede haber una accion diferenciadora en el
procesamiento de la informacion relacionada con la adiccion en funcion de la etapa del
Modelo Transtedrico del Cambio donde se situe el sujeto.

Antes de valorar la influencia de los sesgos en las diferentes etapas del Modelo
Transtedrico del Cambio, comprobaremos la relacién de las variables del mismo en
nuestra muestra de fumadores y no fumadores, para cerciorarnos de la congruencia del
modelo antes de pasar a valorar las diferencias en las etapas.

En relacion a las tareas, con respecto a los sesgos atencionales, utilizaremos dos
tipos de pruebas experimentales para su evaluacion, la tarea Stroop emocional o
modificada y la tarea de deteccion del punto. Ambas pruebas han dado muestras de
suficiente fiabilidad y validez para detectar sesgos atencionales en fumadores, y en otro
tipo de poblaciones, como se sefialara en el capitulo destinado a ello. Con respecto a la
memoria, también utilizaremos dos pruebas, una de recuerdo libre y otra de
reconocimiento.

Ademéas de aportar esta informacion, con la que pretendemos mejorar la
comprension de las variables subyacentes al comportamiento de fumar y aportar datos
novedosos acerca de la validez de las etapas de cambio (DiClemente et al., 1991) a
través de la evaluacion de los posibles sesgos atencionales y de memoria,
comprobaremos en nuestra muestra otras variables psicoldgicas (ansiedad, depresion) y
variables relacionadas con la salud.

Por ultimo, se realizard un analisis comparativo entre los resultados obtenidos con
las variables propias del Modelo Transtedrico del Cambio, las variables de salud, las
psicoldgicas y los resultados hallados en las diferentes tareas experimentales en las
distintas etapas con los datos obtenidos evaluando las mismas variables y las mismas
tareas segun la categorizacién de fumadores que realiza la OMS. Con ello pretendemos
comparar los resultados de un modelo que establece una division entre etapas en
funcién de variables motivacionales para cambiar una conducta y una division en

categorias basada en variables del consumo de tabaco.
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1. INTRODUCCION

El Modelo Transtedrico del Cambio (MTT) se inici6 con los trabajos de Prochaska y
DiClemente en los que analizaron los procesos de cambio en fumadores que habian
abandonado este habito, tanto en personas que habian buscado ayuda a través de
programas psicoterapéuticos, como en personas que habian conseguido dejar de fumar
por propia voluntad. EI modelo surgié como un intento de dar respuesta a la pregunta de
cuales eran los factores comunes del proceso de cambio en terapia; para identificar
dichos procesos basicos integraron las principales terapias del momento, concretamente
dieciocho teorias psicoterapéuticas distintas. Por esta razén, al modelo de etapas de
cambio se le conoce mas habitualmente como Modelo Transteorico.

A partir de este analisis Prochaska propuso que el cambio terapéutico ocurre a través
de una serie de etapas mas o menos fijas, mediante la accion de algunos procesos
psicoldgicos principales (Prochaska, 1979). Los dieciocho sistemas se diferenciaban en
términos de cuales eran los procesos de cambio que enfatizaban y si su verificacion era
experimental o no. Existen precursores de este modelo de etapas en Horn y Waingrow
(1966), Cashdan (1973) y Egan (1975); hasta entonces se habia considerado el proceso
de cambio como algo homogéneo, pero estos autores plantearon que pueden distinguirse
momentos (etapas) claramente diferenciados.

La clave de la representacion de etapas radica en plantear que la conducta
saludable no se desarrolla a la manera de un proceso de forma lineal continua, sino a
través de una secuencia de etapas sucesivas, en la que cada etapa aproxima mas a la
persona hacia la ejecucion de la conducta de que se trate. Una de las consecuencias
inmediatas de esta representacion es que la programacion de una actividad promotora o
preventiva debe arrancar a partir de la etapa particular en la que se ubique la persona y
debe basarse en la puesta en practica de procesos psicologicos especificos que se
requieren para la superacion de esa etapa. Entre estos modelos, ademas del MTT,
pueden mencionarse al Proceso de Adopcion de Precauciones (PAP, denominado en
inglés Precaution Adoption Process) (Weinstein, 1988) y la Aproximacion de Procesos
a la Accion Saludable (HAPA, denominado en inglés Health Action Process Approach)
(Schwarzer, 2001; Schwarzer y Fuchs, 1995).
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1.1. Los modelos de etapas
1.1.1 EIl Proceso de Adopcion de Precauciones (PAP):

El PAP es un modelo tedrico de corte cognitivo, propuesto por Neil Weinstein
en el departamento de ecologia humana de la Universidad de New Jersey. La propuesta
inicial del modelo (Weinstein, 1988) consiste en que la adquisicion de una conducta
saludable se da a través de cinco etapas determinadas por la percepcion que el sujeto
tiene acerca de la gravedad de un riesgo y de su vulnerabilidad personal frente al
mismo: la Etapa 1 o de Susceptibilidad, en la que el sujeto posee una informacion
global acerca del riesgo de salud; la Etapa 2 o de Gravedad, en la que el sujeto tiene
informacion acerca de la probabilidad significativa del riesgo para otros; la Etapa 3 o de
Efectividad, en la que el sujeto reconoce su susceptibilidad personal al riesgo; la Etapa 4
o0 de Decision personal para llevar a cabo la accion; y la Etapa 5 o de Accidn, en la que
la persona efectua la conducta saludable.

La anterior secuencia general de cinco etapas se transformd mas adelante en una
propuesta mas especifica de siete etapas (Weinstein y Sandman, 2002). Esas etapas van
de la 1, caso en el que la persona desconoce la importancia de la conducta “X”, a la 6,
caso en el cual la persona ya ha incorporado “X” a su repertorio conductual y se
prolonga en el mantenimiento de su ejecucion (etapa 7). Las etapas intermedias
representan niveles en los cuales la persona no manifiesta un interés expreso por
involucrarse en la conducta (etapa 2), o se interesa pero ain no se decide a ponerla en
practica (etapa 3). Las dos etapas siguientes se caracterizan a partir de la decision de
actuar: la etapa 4, en la cual la persona decide no actuar y la etapa 5, en la cual la
persona ya ha decidido actuar, pero ain no comienza a hacerlo.

En el planteamiento del PAP los criterios de clasificacion de las etapas se
superponen con los procesos subyacentes al cambio ya que son precisamente estos
procesos los que se toman como argumento béasico para caracterizar cada etapa. Los
procesos subyacentes a las etapas, especialmente a las etapas anteriores a la accion,
consisten en fendmenos internos de tipo mental de la persona. Se trata de procesos
cognitivos, como el conocimiento de la importancia de la accion; o de tipo motivacional
como el interés por la accion o la toma de decisiones de actuar o de no actuar. En ese
sentido, el PAP es un modelo eminentemente cognitivo.

El algoritmo que propone el PAP para clasificar a la persona en alguna etapa esta
constituido por una serie de preguntas que hacen referencia a: a) un dnico criterio

externo (practicar o no la conducta “X”) que lleva a la clasificacion de la persona en las
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etapas 6 0 7 en caso de respuesta afirmativa, o en etapas inferiores a la 6, en caso de
respuesta negativa; y, b) Criterios referentes a procesos cognitivos internos de la
persona, que se toman como base para clasificarla en alguna etapa entre laly la 5.

Las actividades que propone el PAP para la superacién de las etapas son especificas
para cada una de ellas y hacen referencia a las barreras particulares entre una etapa y la
siguiente:

a) Emisién de mensajes acerca de las precauciones y de los riesgos, por
ejemplo mensajes a través de medios de comunicacion masiva, para superar
las barreras entre la etapa 1y la 2.

b) Mensajes provenientes de otras personas o pares significativos y analisis de
experiencias personales con los riesgos, para superar las barreras entre la
etapa 2y la 3.

c) Desarrollo de creencias (percepciones) acerca de la gravedad de los riesgos y
de la susceptibilidad personal ante los mismos, desarrollo de creencias
acerca de la efectividad de la precaucion, de creencias favorables en relacién
con los costos de la accion y de temor por la gravedad de los riesgos, para
superar las barreras entre las etapas 3y 5 6 entre la4 y 5.

d) Informacion detallada acerca del como hacer (“how-to”), asi como
asignacion de recursos, tiempo y esfuerzo, para superar las barreras entre la

etapa 5y la 6.

De especial interés resulta el analisis que se hace en este modelo acerca de un
proceso cognitivo, el sesgo Optimista No-Realista (reconocer la existencia de un riesgo
y asumir que no se es vulnerable al mismo, pero que los demas si lo son) que subyace a

las decisiones de no-actuar (Weinstein, 1987).

1.1.2 La Aproximacion de Procesos a la Accién Saludable (HAPA):

La HAPA distingue entre una fase motivacional del cambio (meta-intencion);
una fase de preaccion del cambio (planificacion) y una fase final, volitiva o de control
de la accién, en la que tienen lugar el inicio, el mantenimiento o, si se recae, la
recuperacion de la accion. El principal proceso psicolégico que se toma en cuenta para
caracterizar a las fases es la autoeficacia, que se propone como un proceso especifico
que asume manifestaciones diferentes en cada una de las fases; se incluyen también las

expectativas de resultado y la percepcion de riesgo (expectativa de reforzamiento) en la
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caracterizacion de la fase motivacional. Esta diferenciacion de etapas propuesta por
Schwarzer y Fuchs (1995) constituye una reminiscencia directa de las propuestas de la
escuela alemana que a finales del siglo XIX e inicios del XX se ocuparon del estudio de
la psicologia de la voluntad (Escuela de Wurzburgo, Mateos, 1996; Kuhl, 1985). Segun
esta escuela, la motivacion (fase inicial de intencionalidad), la planificacion (fase de
preaccion) y la accién (fase volitiva en la que ocurre el control de la accion) se
presentan en una secuencia temporal ordenada, en la que el principal objeto de interés es

el estudio del paso de las intenciones a la accion.

1.2. Antecedentes del MTT

En un primer momento, Prochaska y DiClemente (1982) plantearon que las
modificaciones individuales en los comportamientos adictivos pasan a través de una
serie de etapas, desde la precontemplacion hasta el mantenimiento. Inicialmente
diferenciaron cinco etapas de cambio pero en un analisis de los principales componentes
encontraron solo cuatro escalas coherentes, lo que les llevo a interpretar erroneamente
los datos y a trabajar durante siete afios con un modelo de cuatro etapas:

a. Pensar dejar de fumar

b. Decidir dejarlo

c. Modificacion activa del habito y del entorno

d. Mantenimiento de la abstinencia de fumar

Posteriormente, los autores ampliaron el nimero de etapas y afiadieron una mas
(DiClemente et al., 1991):

a. Precontemplacion

b. Contemplacion

c. Determinacion

d. Accion

e. Mantenimiento

Este modelo se sometio inicialmente a prueba en un estudio pionero que es
ilustrativo de la importancia potencial de los tratamientos que se utilizan segun la Etapa
de Cambio de los sujetos (DiClemente, 1991; Prochaska, 1991).

A partir de distintos estudios previos, Prochaska, DiClemente y Norcross (1992) se

preguntaron cudles eran los principios basicos que proporcionan un cambio efectivo en
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el ambito de las adicciones, independientemente de cual fuere la razon que lo iniciara.
Para ello, analizaron investigaciones sobre cambios producidos en personas con o sin
ayuda profesional, utilizando como elementos claves los conceptos de etapas y procesos
de cambio. En esta ocasion no so6lo se tuvieron en cuenta a personas fumadoras, sino
que se amplié el estudio del cambio a poblaciones que presentaban abuso de alcohol y
obesidad. A través de estos  trabajos llegaron a la conclusion de que,
independientemente de cémo se hubiese producido el cambio, la modificacion era
intencional.

En uno de los primeros estudios, se comprob6 la eficacia de un programa intensivo
para dejar fumar dirigido a pacientes cardiacos que consistié en un apoyo personalizado
durante el tiempo que estuvieron en el hospital y en llamadas telefonicas de atencién
personal cada mes durante seis meses después de la hospitalizacién, frente al programa
habitual de advertencias y cuidados médicos. El programa tuvo una gran efectividad
para aquellos pacientes en la etapa de accion y de preparacion para la accion, pero no
fue efectivo en los fumadores que estaban en las etapas de precontemplacion y
contemplacion (Ockene et al., 1988): de los pacientes que comenzaron el programa en
las etapas de accion o preparacion, el 94% no fumaron durante los 6 meses siguientes
de seguimiento (los no fumadores que siguieron el otro programa sélo alcanzaban el
66%). En cambio, el programa intensivo no tuvo efectos significativos en pacientes en
las etapas de precontemplacién y contemplacion. Para los pacientes que estaban en estas
etapas, el otro programa tuvo resultados similares.

De este modo, se comprobaba como la etapa de cambio de una persona
proporcionaba informacion prospectiva tanto como prescriptiva en tratamientos para
conseguir cambios. Las terapias orientadas a la accion eran efectivas con individuos que
estaban en las etapas de preparacion o de accidn, pero eran ineficaces con individuos en
las etapas de precontemplacion o contemplacion.

Es precisamente esta capacidad de planificacion de las acciones terapéuticas y
preventivas las que han hecho del MTT un modelo ampliamente utilizado, en un primer
momento en el ambito de las adicciones: alcoholismo (Rumpf, Hapke, Meyer y John,
1999), dependencia a la heroina (Tejero et al., 1997), jugadores (Hodgins, 2001),
fumadores con diabetes (Ruggiero et al., 1999), abuso de alcohol y obesidad
(Prochaska, DiClemente y Norcross , 1992); y posteriormente en muchos mas campos:
diagndstico dual (Velasquez, Carbonari y DiClemente, 1999), ejercicio fisico y dieta

(O"Hea, Wood y Brantley, 2003), trastornos de la alimentacién (Wilson y Schlam,
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2004; Wolk y Devlin, 2000), artritis (Keefe et al., 2000), educacion y promocién de
salud (Cabrera et al., 2004; Coombes y McPherson, 1996; Nutbeam y Harris, 1998);
tanto en poblacion adulta, como en adolescentes (Pallonen, Prochaska, Velicer,
Prokhorov y Smith, 1998; Pallonen, Velicer et al., 1998).

El MTT ofrece un marco integrador y comprehensivo para describir el proceso de
cambio conductual intencional (Prochaska y DiClemente, 1983) y proporciona una
concepcién global y diferenciada del cambio, integrando los constructos que estos
autores denominan estadios, procesos y niveles de cambio. Veamos ahora con

detenimiento cuales son los principales componentes de este modelo.

2. CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO TRANSTEORICO

El MTT estd fundamentado en la premisa béasica de que el cambio
comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos niveles de motivacion,
de intencion de cambio. Esto es lo que permite planear intervenciones para las
necesidades especificas de una persona dentro de su grupo social u organizacional
(Cabrera, 2000).

El MTT tiene tres caracteristicas relevantes (Westermeyer, 1992):

a) Se obtuvo empiricamente a partir de multiples investigaciones acerca de la
manera como las personas que presentan algin problema de comportamiento, como la
adiccion, logran su modificacion.

b) El modelo caracteriza el cambio como una sucesion de etapas, con
caracteristicas especificas inherentes a cada una de ellas y propone una serie de
procesos de aprendizaje que facilitan el transcurso de una etapa a otra.

c) El modelo concibe el cambio como un proceso ciclico, en lugar de un proceso

continuo que implique pasos progresivos de ‘todo o nada’.

Los principales puntos en los que se apoya el MTT sobre la naturaleza del
cambio del comportamiento y de las caracteristicas de las intervenciones que pueden
facilitar dicho cambio indican que (Prochaska y Velicer, 1997):

1. Ninguna teoria 0 modelo responde totalmente al cambio comportamental

debido a la complejidad explicativa del mismo.

2. El cambio es un proceso que se presenta como una secuencia de etapas.

3. Las etapas son estables pero abiertas al cambio, tal como ocurre con los

factores de riesgo comportamental.
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4. La mayoria de las poblaciones de riesgo no estan preparadas para actuar y
por eso no se benefician de los tradicionales programas informativos,
educativos o preventivos orientados a los riesgos comportamentales.

5. Sin intervenciones planeadas segun las etapas de cambio, las poblaciones en
general y los grupos de individuos en particular, permaneceran en las etapas
iniciales de cambio, sin motivacion, ni intencién de participar en las
intervenciones o programas ofrecidos.

6. Los procesos y principios especificos del cambio necesitan ser aplicados a
etapas de cambio especificas; las intervenciones pueden disefiarse segun las
etapas de cambio propias de cada grupo o individuo.

7. Los comportamientos estdn dominados de alguna manera por factores
bioldgicos, sociales y de autocontrol.

8. Las intervenciones requieren evolucionar de un reclutamiento reactivo de

participantes a uno proactivo.

Este modelo incorpora, dentro de su bagaje conceptual, tres tipos de factores
principales (Prochaska y Prochaska, 1993):
a) Un factor referente a la temporalidad del cambio, que determina la
caracterizacion y secuenciacion de las etapas por las que éste transcurre.
b) Un conjunto de variables intermedias, de tipo psicosocial, que determinan
cuando ocurre el cambio.
c) Un conjunto de procesos psicologicos, variable independiente, que

determinan cémo ocurre el cambio.

Actualmente, el Modelo Transte6rico explica el cambio espontaneo o inducido del
comportamiento segun seis variables que se recogen en la tabla 1: etapas, procesos y
niveles de cambio, balance decisional, autoeficacia y tentaciones (Prochaska y Velicer,

1997). A continuacién expondremos con mayor profundidad estos componentes.
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Tabla 1: Componentes del Modelo Transtedrico

COMPORTAMIENTO
OBJETIVO

ETAPAS DE CAMBIO
Precontemplacién
Contemplacion
Preparacion

Accion

Mantenimiento

PROCESOS DE CAMBIO
Concienciacion Liberacion social
Reevaluacion del ambiente Autoliberacién
Contracondicionamiento  Control de estimulos
Manejo de contingencias Dramatizacion
Relaciones de ayuda Autoevaluacion

BALANCE DECISIONAL

Pros y Contras para cambiar TENTACIONES

Situaciones Emocionales Negativas
Situaciones Emocionales Positivas
Habito y ansias de fumar

AUTOEFICACIA

NIVELES DE CAMBIO

Situacional

Cogpnitivo

Interpersonal

Sistema familiar
Conflictos intrapersonales

2.1. Etapas de cambio

Las etapas representan la dimension temporal o evolutiva del cambio y permiten
comprender cuando ocurren los cambios ya sea a nivel cognitivo, afectivo o conductual.
Cada etapa del modelo es definida por las intenciones y conductas relacionadas con el
problema conductual de interés. Las etapas son intenciones y disposiciones a cambiar
(Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992) y, por lo general, se acepta que segmentan el
cambio conductual intencional en cinco pasos, aunque el nimero de etapas puede variar
(figura 1).

La importancia de la idea de “etapas” secuenciales de cambio radica en el
supuesto de que no todas las personas se ubican en el mismo punto de partida en
relacion con la posibilidad de modificar un determinado comportamiento, por lo que las
acciones de control deben variar en funcién del punto o etapa en el que se encuentren y
de la superacion de las barreras particulares existentes entre etapas sucesivas
(Weinstein, Rothman y Sutton, 1998). Eso se traduce en la necesidad de que las
acciones incorporadas en los programas de prevencion varien en funcién de la etapa de

partida en la que se hallen los participantes, e implica la necesidad de evaluar esa
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ubicacion previamente. La cantidad de tiempo que los individuos emplean en una etapa
determinada puede variar, pero las actividades para pasar de una etapa a otra no

(Norman, Velicer, Fava y Prochaska, 1998).

Contemplacion b Preparacidn

% e
"‘_.v‘"’ ...............................
Pre cantemplacif[n e T \ Accidn

/ Mantenimiento

N A

Terminacion

/

Figura 1: Etapas de cambio (adaptado de modelo en espiral de la etapas de cambio de

Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992)

La division en cinco etapas ha sido consecuencia de los resultados obtenidos en
diferentes estudios. Prochaska y DiClemente en 1982 habian identificado cinco etapas
pero una mala interpretacion de un andlisis posterior les llevo a identificar sélo cuatro.
Durante siete afios trabajaron con el modelo de cuatro etapas, omitiendo la etapa de
preparacion (Prochaska y DiClemente, 1983). Sin embargo, en los analisis de cluster
que habian realizado con anterioridad, habian identificado grupos de individuos que
estaban en la etapa de preparacion, puntuando alto en las escalas de contemplacion y
accion. Erréneamente prestaron mas atencion a los componentes principales de los
analisis de grupo e ignoraron la etapa de preparacion. Investigaciones posteriores han
apoyado la importancia de reconocer la preparacion como la quinta etapa de cambio
(DiClemente et al. 1991).

A través de sucesivas investigaciones se han ido perfilando subtipos dentro de
las etapas de precontemplacion, contemplacion y preparacion. Norman et al. (1998)
hallaron cuatro perfiles de cambio dentro de las tres primeras etapas del MTT, perfil
estable, perfil de progreso, perfil de vacilacién y perfil de regresion. Norman, Velicer,

Fava y Prochaska (2000) obtuvieron subtipos de perfiles dentro de las tres primeras
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etapas del MTT, cuatro subtipos en precontemplacién y contemplacion y cinco subtipos
en preparacion. Estos subtipos replican los encontrados previamente por Velicer,
Hughes, Fava, Prochaska y DiClemente (1995), lo que demuestra evidencia consistente
para la existencia de subtipos dentro de las tres primeras etapas de cambio.

Aparte del nimero de etapas con sus subtipos propuestos por los autores del

MTT, desde otros grupos de investigacion, asumiendo el planteamiento general de los
creadores, han propuesto un nimero diferente de etapas. Becofia y Vazquez (1998)
hablan de seis etapas incluyendo la de finalizacion, al igual que Mateos (2003);
Crittenden, Manfredi, Lacey, Warnecke y Parsons (1994) subdividen la etapa de
precontemplacion en tres etapas diferenciadas: no pensar en dejarlo o reducir el
consumo, no contemplar abandonar y no contemplar abandonar dentro de seis meses.
Pallonen, Prochaska et al., (1998) hablan de nueve etapas en adolescentes, desde la
adquisicion del hébito de fumar al cese del mismo. Las etapas que distinguen son las
siguientes:

1. Etapa de adquisicion: definida por los no fumadores quienes informaron que

nunca habian fumado regularmente:

1.1. Adquisicion precontemplacion: quienes no habian intentado fumar y no
tenian intencion de hacerlo en los préximos seis meses.

1.2. Adquisicién contemplacion: esta etapa incluia a no fumadores quienes
pensaban intentar fumar dentro de los proximos seis meses.

1.3. Adquisicion preparacion: personas no fumadoras que pensaban en comenzar
a hacerlo en los proximos treinta dias.

2. Etapa de cese: incluia cuatro etapas para fumadores actuales y dos etapas para
exfumadores:

2.1. Adquisicidn reciente: participantes que habian fumado menos de seis meses,
independientemente de sus intenciones futuras de fumar. Esta categoria
especifica fue establecida para examinar la etapa mas temprana de los
adolescentes fumadores regulares.

2.2. Precontemplacién: fumadores que habian fumado més de seis meses y no
pensaban en dejarlo en los proximos seis meses.

2.3. Contempladores: fumadores que habian estado fumando durante mas de seis
meses y estaban pensando en dejarlo en los proximos seis meses 0 pensaban
dejarlo en los préximos treinta dias sin historia de intentos de abandonos

serios en los ultimos seis meses.
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2.4. Preparacion: fumadores que habian estado fumando mas de seis meses e
intentaban dejarlo en los proximos treinta dias y al menos habian llevado un
intento serio de abandono en los Gltimos seis meses.

2.5. Accion: etapa de los fumadores que han dejado de fumar en los Gltimos seis
meses.

2.6. Mantenimiento: exfumadores desde hace mas de seis meses.

Freeman (1999) amplia a diez el nUmero de etapas:

1. No contemplacion: etapa de cambio en la que los individuos no piensan en
cambiar.

2. Anticontemplacion: implica procesos que llegan a ser reactivos y violentamente
opuestos a la nocién de necesidad de cambiar. Estas respuestas se ven a menudo
en personas que van a terapia mandadas por un juicio, un familiar u otros
significativos.

3. Precontemplacion: etapa donde las personas comienzan a considerar las
consecuencias y posibilidades de cambio.

4. Contemplacion: punto en el que la persona esta considerando directamente y
activamente el cambio.

5. Planear accion: es la etapa del cambio donde terapeuta y paciente colaboran en
desarrollar un plan de tratamiento. El paciente comienza a hacer planes sobre
cdémo ocurrira el cambio.

6. Accion: etapa en la que hay un progreso hacia el cambio.

7. Periodo de activacion: etapa donde las habilidades necesarias para mantener la
etapa de accion decrece y los cambios logrados en la terapia comienzan a
disminuir.

8. Recaida: etapa en la que hay una vuelta a las conductas que en un principio
fueron la causa de la basqueda de ayuda. Esta es una etapa critica en el proceso
de cambio y se corresponde cominmente con una etapa de crisis en muchos
pacientes. La intervencion inmediata es crucial para que los pacientes contintien
progresando en el proceso de cambio.

9. Redireccion: después de la recaida se desarrollan nuevas habilidades y
cogniciones y se continGia con el cambio.

10. Mantenimiento: etapa final del proceso.
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Peris, Salinas, Sanchez, Sanchez-Toril y Pérez (2002) en un estudio transversal
con poblacion fumadora utilizan las fases de precontemplacion, contemplacion,
contemplacion crénica (cuando el paciente lleva mas de dos afios pensando en que
quiere dejar de fumar en los proximos seis meses), preparacion (cuando el paciente
referia que iba a dejar de fumar en los proximos treinta dias y ademas habia estado més
de veinticuatro horas sin fumar durante el afio anterior, si no lo consideraba
contemplacion), accién, mantenimiento (llevaban sin fumar entre seis meses y cinco

afios), finalizacion (mas de cinco afios sin fumar) y recaida.

En definitiva, como hemos podido observar, el nimero de etapas ha ido variando
a través del tiempo y de los diferentes investigadores que han trabajado en ellas y que
han realizado sus propuestas personales; en la mayor parte de los casos se trata de
puntualizaciones en la identificacion de las etapas (como cuando se plantean subtipos
dentro de cada etapa) o bien de nuevas etapas, complementarias a las propuestas
inicialmente (como la anticontemplacion, propuesta por Freeman en 1999). En este
trabajo asumiremos las cinco etapas iniciales que proponen los autores del modelo:
precontemplacién, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento (Prochaska,
DiClemente y Norcross, 1992) ya que son el inicio de todas las propuestas posteriores y
porque esta clasificacion es la mas extendida en la literatura cientifica, lo que nos
permitird una mejor comparacion de nuestros resultados con otros estudios. Ademas,
estas etapas de cambio han mostrado tener alta fiabilidad y estabilidad (Morera et al.,
1998), alto poder predictivo y validez de constructo (Crittenden, Manfredi, Warnecke,
Ik y Parsons, 1998).

2.1.1. Precontemplacion: etapa en la cual las personas no tienen intencién de cambiar,
de realizar una accion especifica de cambio en su comportamiento de riesgo para
la salud, en los proximos seis meses.

Se caracteriza por la resistencia a la reorganizacién y a la modificacion del
problema conductual. Un subgrupo de las personas clasificadas en la etapa de
precontemplacion, puede estarlo por falta de informacidbn o por poca
informacion sobre las consecuencias a corto, medio o largo plazo de su
comportamiento. Otro subgrupo puede haber tenido intentos previos, fracasados,
de cambiar y ahora estan desmoralizados en cuanto a su capacidad de hacerlo.

Es frecuente observar que evitan leer, hablar y pensar que sus comportamientos
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de riesgo podrian ser modificados; estan a la defensiva y no estan ni motivados
ni interesados en participar en programas o intervenciones de promocion o
educacion en salud ya que este tipo de programas no involucra a este tipo de
personas, por la incoherencia entre los propdsitos de las intervenciones respecto
de las necesidades particulares de los individuos (Cabrera, 1999; 2000;
Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992).

Los precontempladores procesan menos informacion sobre sus problemas,
dedican menos tiempo y energia a reevaluarse a si mismos, experimentan menos
reacciones emocionales con respecto a los aspectos negativos de sus problemas y
son menos abiertos con otros significativos sobre sus problemas. Asi mismo, el
paso de la etapa de precontemplacion a la de contemplacién y el curso a través
de ésta supone un incremento del uso de los procesos de cambios cognitivos,
afectivos y evaluativos. Para que el sujeto pase a la siguiente etapa, tienen que
suceder varias condiciones: disonancia cognitiva, estado afectivo negativo,
insatisfaccidn con respecto a una de las fuentes de motivacion o reconocimiento

individual del problema.

Contemplacion: etapa en la que la persona tiene una intencion de cambiar vy,
potencialmente, hara un intento formal de cambio de su comportamiento en los
préximos seis meses.

Los contempladores son personas que reorganizan el problema y saben que
quieren cambiar, pero no lo hacen. Son conscientes de los pros del cambio, pero
el peso relativo de los factores contrarios al cambio es ain muy grande. Todavia
no asumen el compromiso especifico para actuar en ese sentido, por lo cual
pueden permanecer largos periodos de tiempo en esta etapa. Los individuos asi
clasificados tampoco son aptos para los propositos de programas tradicionales
orientados a la accion comportamental.

En esta etapa los sujetos estdn més abiertos a las técnicas de incremento de la
conciencia, tales como observaciones, confrontaciones e interpretaciones y es
mas probable que utilicen libros y otras técnicas de educacion. También estan
mas receptivos a las experiencias de alivio por dramatizacion. El individuo
experimenta algunas disonancias cognitivas que provienen del afecto negativo.
El individuo percibe un vacio, pero no esta seguro de si el cambio reducira ese

vacio. En esta etapa se realizan algunas actividades como analisis que pueden o
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no ser suficientes para justificar el cambio; anélisis de decisiones en términos de
una fuente individual de motivacion y analisis de la fuerza motivacional para el
cambio. EI cambio se produce si el individuo percibe que los pros superan a los
contras; la fuerza motivacional para el cambio es mayor que la fuerza

motivacional para la estabilidad.

Preparacion: se caracteriza por las intenciones de tomar la accion en un futuro
préximo (préximos treinta dias) y por pequefios cambios conductuales. Otra
caracteristica es que la persona, al menos en una ocasion, realiza un intento de
abandono de al menos veinticuatro horas.

Los sujetos en esta etapa tienen actuaciones concretas con relacién al cambio
(preguntar sobre alternativas para dejar de fumar), manifiestan una conciencia
muy definida sobre los pros de cambiar su comportamiento, desarrollan un plan
para actuar o participar de alguna actividad, por lo que tienen un gran potencial
para participar en programas orientados a la accion. Los individuos en
preparacion empiezan a tomar pequefios pasos hacia la accion, utilizan el
contracondicionamiento y el control de estimulos para reducir su uso de
sustancias adictivas o controlar las situaciones en las cuales basaban el consumo
de tales sustancias. El individuo estad preparado para el cambio, pero no sabe
cémo proceder exactamente. La persona puede estar deseosa de cambiar o de
implementar un plan de accion. El cambio ocurre cuando el individuo selecciona
0 desarrolla un plan de accion que percibe que puedo tener probabilidad de
éxito; o porque un modelo externo facilita el cambio.

Esta etapa combina intencion y criterio de cambio. Como grupo, los individuos
que estan preparados para la accion informan de algunos pequefios cambios
conductuales, como fumar cinco cigarros menos o retrasar su primer cigarro del
dia unos treinta minutos mas que los precontempladores o contempladores
(DiClemente et al., 1991). Aunque hayan reducido sus conductas problema, los
individuos en la etapa de preparacion no han encontrado ain un criterio efectivo
para actuar; intentan, sin embargo, hacerlo en un futuro muy proximo. Algunos
investigadores prefieren entender la etapa de preparacion como el comienzo de

la etapa de accidon. Originariamente se le denominé ‘toma de decision’.
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Acciodn: es la etapa donde las personas realizan cambios objetivos y observables
externamente en su comportamiento. Los individuos en esta etapa tienen una
valoracion muy alta de los pros de cambiar y demuestran un nivel mayor de
autoeficacia. Es una etapa reconocida como inestable por el potencial de recaida
o0 la répida progresion a la etapa de mantenimiento. Los autores refieren que
durante la etapa de accion, las personas refrendan mayores niveles de auto
liberacion o fuerza de voluntad. Creen, cada vez més, tener autonomia suficiente
para cambiar sus vidas de manera clave y estar llegando a ser el tipo de personas
que quieren ser.

En general, las personas en esta etapa tienen una valoracién muy grande de los
pros de cambiar y demuestran un nivel mayor de autoeficacia. Es en esta etapa
en la que ocurre la mayor aplicacion sistematica de los diversos procesos de
cambio, siendo también ideal para las intervenciones tradicionales dirigidas al
publico en general.

Las modificaciones en la conducta adictiva hechas en la etapa de accion tienden
a ser las mas visibles y reciben un gran reconocimiento externo. Las personas,
incluso los profesionales, a menudo equiparan erréneamente la accion con el
cambio. Como consecuencia, pasan por alto el trabajo que prepara a los sujetos
que cambian para la accion y los esfuerzos necesarios para mantener los cambios
en la accion siguiente.

Los individuos se clasifican en la etapa de accién si han cambiado la conducta
adictiva por un periodo que va desde un dia hasta seis meses de modo
satisfactorio. Cambiar con éxito la conducta adictiva significa alcanzar un
criterio particular, como la abstinencia. Por ejemplo, refiriéndonos a la conducta
de fumar, disminuir a la mitad el namero de cigarrillos consumidos o cambiar a
una marca de cigarrillos con menos alquitrdn y nicotina serian cambios
conductuales que pueden preparar mejor a la gente para la accién pero que no
satisfacen el criterio de cambio para una accidn con éxito. La accion se propicia
al modificar los criterios y conseguir que sean aceptables y significativos para el

esfuerzo que debe hacer el sujeto en conseguir las conductas meta.

Mantenimiento: representa cambios continuos a largo plazo, por lo menos seis
meses después del cambio observable y no es una etapa estatica. Las personas

trabajan activamente en la prevencion de la recaida, tienen cada vez menos
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tentaciones de volver al comportamiento modificado y aumentan su
autoconfianza para mantener el cambio comportamental. EI mantenimiento no
es una ausencia de cambio, sino una continuacién de las etapas. Se considera
gue una persona se encuentra en mantenimiento del proceso de cambio a partir
de los seis meses. Los objetivos en esta etapa son estabilizar el cambio realizado
y evitar recaidas.

Tradicionalmente, el mantenimiento fue considerado como una etapa estéatica.
Sin embargo, el mantenimiento es una continuacion; la gente trabaja para
prevenir la recaida y consolidar lo conseguido en la accion. Para las conductas
adictivas esta etapa abarca desde los seis meses hasta un periodo indeterminado
tras la accion inicial. Los criterios para considerar a una persona en la etapa de
mantenimiento son: ser capaz de permanecer libre de la conducta adictiva y ser
capaz de realizar una conducta nueva incompatible durante mas de seis meses.
Pero como se ha venido mostrando de forma consistente en los estudios sobre
tabaquismo, la mayoria de la gente que tiene algun tipo de de adiccion no
mantiene satisfactoriamente sus logros en la primera tentativa. Por ejemplo, los
fumadores realizan un promedio de tres a cuatro intentos de dejar de fumar antes
de conseguir un cambio satisfactorio y mantenerlo durante un periodo largo de
tiempo (Schachter, 1982).

2.2. Procesos del cambio

Las etapas de cambio representan una dimensién temporal que permiten
entender cuando ocurren los cambios en actitudes, intenciones y conductas. Los
procesos de cambio son la segunda gran dimension del MTT y facilitan entender cdmo
ocurren estos cambios.

Los procesos de cambio (Prochaska y Velicer, 1997) son estrategias y técnicas
cognitivas, afectivas, experienciales y comportamentales que las personas usan
regularmente para cambiar su comportamiento y, en la perspectiva de intervenciones
promotoras de la salud, son el eje de la facilitacion y aceleracién de los cambios
esperados. Representan los principios basicos que diversos y reconocidos sistemas de
psicoterapia sefialan como responsables de cambios comportamentales de los
individuos. Son el elemento basico del MTT para ser aplicado en el disefio de

programas e intervenciones promotoras de la salud con impactos comportamentales
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directos e indirectos puesto que catalizan las transiciones de una etapa a otra cualquiera
en la secuencia (Cabrera, 1999).

Los procesos de cambio representan un nivel intermedio de abstraccion entre
principios metatedricos y técnicas especificas producidas por estas teorias (Prochaska,
DiClemente y Norcross, 1992). Aunque hay entre unas doscientas cincuenta y
cuatrocientas terapias psicoldgicas distintas basadas en supuestos tedricos divergentes
(Herink, 1980; Karasu, 1986), Prochaska, Velicer, DiClemente y Fava (1988)
identifican s6lo doce procesos de cambio diferentes basados en un anélisis de
componentes principales. Aunque las personas que cambian por si mismas utilizan unas
ciento treinta técnicas distintas para dejar de fumar, estas técnicas pueden resumirse en
un conjunto mucho mas pequefio de procesos de cambio. Las propuestas mas
consolidadas nos sefialan diez procesos basicos de cambio (adaptado por Prochaska,
DiClemente y Norcross, 1992):

Estos procesos, identificados tanto a traves de un analisis empirico y tedrico,
como de estudios retrospectivos, longitudinales y transversales (DiClemente y
Prochaska, 1982), son las variables independientes responsables del cambio de la
conducta (Plummer et al., 2001), con independencia del procesamiento con el que se ha
provocado el cambio ya sea debido a reconocidos sistemas de psicoterapia (Cabrera,
1999; DiClemente y Prochaska, 1982; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992) o a la
propia persona sin ayuda terapeutica (DiClemente y Prochaska, 1982; Prochaska,
DiClemente y Norcross, 1992). El paso de una etapa a otra se asocia con el incremento
0 decremento en el uso de diez procesos de cambio especificos, cognitivos y
comportamentales, que representan actividades de afrontamiento asociadas (Richaud,
Barrionuevo y Mussi, 2001).

Prochaska et al. (1988) evaluaron los diez procesos basicos del cambio en 1970
sujetos incluidos en las cinco etapas para dejar de fumar. En este andlisis se evalud la
ultima vez que dejaron de fumar, su consumo actual, la frecuencia de ocurrencia y el
grado de utilidad de los items. Obtuvieron una alta fiabilidad en los diez procesos de
cambio. En un analisis posterior confirmatorio, 770 sujetos fueron valorados seis meses
después. El andlisis de ambos confirmd el modelo de los diez procesos y revelé dos
factores secundarios (conductual y experiencial), compuestos por cinco procesos cada
uno. Ademas, se observd que los individuos en una etapa particular utilizaban mas de
un proceso a la vez. Segln estos autores, esta investigacion confirma la validez externa

del MTT.
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Estos procesos han sido identificados en diferentes tipos de poblacién adicta y

representan tanto actividades manifiestas como encubiertas (Hodgins, 2001; Prochaska,

DiClemente y Norcross, 1992). Los diez procesos agrupados en los dos factores son:

2.2.1. Grupo de procesos cognitivo-experiencial:

a.

Concienciacion: incremento de la informacion sobre uno mismo y el
problema.

Alivio por dramatizacion: experimentar y expresar sentimientos ante los
propios problemas y soluciones.

Autoevaluacion: evaluar los propios sentimientos y pensamientos respecto a
un problema.

Liberacion social: incrementar las posibles alternativas de conductas no
problematicas para la sociedad.

Reevaluacion del ambiente: evaluar como los problemas de uno afectan al

entorno.

2.2.2. Grupo de procesos conductuales:

a.

Relaciones de ayuda: ser abierto y confiar los problemas a alguien que se
preocupe por los demas.

Control de estimulos: evitar o limitar los estimulos que elicitan las
conductas-problema.

Contracondicionamiento: sustituir los problemas de conductas por otras
alternativas.

Manejo de contingencias: recompensarse a uno mismo o ser recompensado
por otros por hacer cambios.

Autoliberacion: escoger y comprometerse a actuar o creer en la capacidad

para cambiar.

Algunos autores apoyan el planteamiento de que los procesos cognitivo-

experienciales son mas utilizados como fomentadores de los movimientos en las etapas

mas tempranas (precontemplacion, contemplacion, preparacion) de cambio y que los

procesos conductuales son importantes en las etapas ultimas (accion y mantenimiento)
(Norman et al., 1998).
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Los procesos han sido potentes predictores del cambio, tanto en terapia como en
el cambio conseguido por uno mismo (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992). Para
quienes dejaron de fumar por voluntad propia, los procesos de cambio fueron los
mejores predictores del cambio comparados con otras variables estaticas como
demografia, historia de problemas, historia de salud, sintomas de abstinencia y razones
para fumar (Wilcox, Prochaska, Velicer y DiClemente, 1985).

En un metaanalisis en el que sometid a revision 47 estudios sobre aplicaciones
del MTT, Rosen (2000) concluye a este respecto que en la modificacion de algunos
comportamientos (ej. tabaquismo) hay mayor efectividad si se programan inicialmente
los procesos experienciales y luego los comportamentales, mientras que para otros
comportamientos (ej. ejercicio, dieta) es mejor programar estos procesos
simultdneamente. En otras palabras, mientras hay acuerdo en que el cambio de
comportamiento es consecuente con la implementacion de procesos distintos en etapas
diferentes, no lo hay en cuanto a la secuenciacion de los procesos.

Determinados procesos ocurren con mayor asiduidad en determinadas etapas del
cambio, al igual que determinados procesos son mas eficaces para producir el cambio
de una determinada etapa a la siguiente (DiClemente et al., 1991; Prochaska y
DiClemente, 1983; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992; Prochaska y Prochaska,
1993; Prochaska, Velicer, Guadagnoli, Rossi y DiClemente, 1991). Los procesos mas
importantes en cada uno de los diferentes estadios de cambio, segin Prochaska,
DiClemente y Norcross (1992), son los sefialados en la tabla 2 como principales
responsables del cambio de una etapa a otra, en los que incidirian las diferentes

intervenciones para conseguir los objetivos propuestos.
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Tabla 2: Procesos especificos de cambio y su relacion con las etapas

Precontemplacion Contemplacion  Preparacion Accion Mantenimiento

Aumento de la concienciacion
Alivio por dramatizacion
Reevaluacion del entorno
Autoevaluacion

Autoliberacion

Manejo de contingencias

Relaciones de ayuda

Contracondicionamiento

Control de estimulos

2.3. Nivel de cambio

Normalmente las conductas no se dan aisladamente sino que estan relacionadas
unas con otras, en diferentes contextos y a distintos niveles. Un cambio eficaz de una
conducta modificaria tanto a ésta como a sus interrelaciones a distintos niveles. EIl MTT
describe el cambio en cinco niveles organizados jerarquicamente que pueden
interrelacionar con las conductas problematicas: situacional, cognitivo, interpersonal,
sistema familiar y conflictos intrapersonales.

El nivel de intervencion terapéutica varia de acuerdo a las conductas
problematicas particulares de las personas. Tradicionalmente, las psicoterapias han
centrado sus intervenciones en uno o dos niveles. Sin embargo, el cambio deberia
afectar a todos los niveles implicados en la conducta problema. Aunque, con frecuencia,
se prefiere intervenir, al menos al principio, en el primer nivel (sintoma/situacion) ya
que es el sintoma el motivo principal por el que la persona desea cambiar, porque
ademas es mas facil su cambio y también es mas facil de constatar cuando se produce.
No obstante, debido a la interdependencia entre los niveles, el cambio de uno provoca el

cambio de otros (Labrador, Echebur(a y Becofia, 2000).

Las etapas, procesos y niveles han sido los componentes basicos del MTT en sus
inicios. El posterior desarrollo del modelo ha generado o incorporado otras variables de
especial relevancia para dar explicacion del cambio (Prochaska y Velicer, 1997). Estas

variables son el balance decisional, las tentaciones y la autoeficacia.
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2.4. Balance decisional

Refleja el peso relativo que los individuos otorgan a los pros y los contras del
cambio. Este constructo se deriva del modelo de Janis y Mann de toma de decisiones
(Janis y Mann, 1977), representando los aspectos cognitivos y motivacionales de la
toma de decision. Incluye cuatro categorias de pros (ganancia instrumental para uno
mismo Yy los otros y aprobacion de uno mismo y los otros) y cuatro categorias de contras
(contras instrumentales de uno mismo y los otros y desaprobacion de uno mismo y los
otros). Sin embargo, a través de otro estudio realizado con una muestra de fumadores se
obtuvieron solamente dos factores, los pros y contras (Velicer, DiClemente, Prochaska
y Brandenburg, 1985). Esta medida de balance decisional para dejar de fumar es una
estructura mucho mas sencilla y ha sido replicada a través de diferentes problemas
conductuales (Prochaska et al., 1994).

El Balance Decisional se revela como un poderoso constructo de amplia
aplicacion potencial en el area del cambio conductual (Velicer et al., 1985) y ha sido
observado en las etapas de cambio, evidenciandose en diferentes conductas saludables
que los pros aumentan considerablemente en los grupos que progresan de la etapa de
precontemplacion a la de accion, al igual que ocurre en fumadores (Prochaska, 1994;
Prochaska et al., 1994; Velicer, Norman, Fava y Prohaska., 1999).

El Balance Decisional esta relacionado con los cambios cognitivos que son
requeridos para progresar en las etapas tempranas del cambio (Plummer et al., 2001).
En precontemplacion, los pros de fumar son mayores que los contras de fumar. En
contemplacion estdn mas igualados. Los contras son mayores que los pros en la etapa
accioén, pero ambos llegan a ser menos importantes como movimientos individuales
desde la accion al mantenimiento. En un estudio de Pallonen, Prochaska et al. (1998)
una elevada puntuacion en pros para fumar fue relacionada con la adquisicion del habito
de fumar y la elevada puntuacion en contras con la abstinencia a largo plazo. Esta
distribucion de pros y contras también ha sido observada en una muestra clinica de
pacientes fumadores con depresion, donde Acton, Prochaska, Kaplan, Small y Hall
(2001) obtuvieron una distribucion de pros y contras de fumar consistente con la teoria
del MTT. Desde la etapa de precontemplacion a la de contemplacién, los pros para

fumar decrecieron, mientras los contras aumentaron.
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2.5. Autoeficacia

Es la creencia que tiene una persona sobre su habilidad para llevar a cabo con
éxito una tarea especifica, la confianza en que puede enfrentarse a una situacion de
riesgo sin tener una recaida en su comportamiento indeseado. Este componente del
MTT es incorporado especificamente de la teoria cognitivo social de Bandura (1977,
1982), quien mostrd la evidencia de un triple impacto de la autoeficacia en nuestras
vidas:

1. La autoeficacia influye en las elecciones que hacemos. Solemos llevar a cabo las
actividades que creemos podemos realizar y evitar aquellas que pensamos que no
podemos hacer. Si los pacientes creen que pueden contribuir en lo que se les pide,
haran un esfuerzo por hacerlo.

2. La autoeficacia influye en la motivacion. Un alto nivel de eficacia en los pacientes
ayuda a realizar altos niveles de esfuerzo en las actividades y a perseverar en la
superacion de obstaculos.

3. La percepcién de autoeficacia afecta a los pensamientos y a otros procesos
cognitivos. Los pacientes con una alta percepcion de autoeficacia prestan sus
habilidades cognitivas y atencion para resolver los problemas. Los que dudan y ven
limitada su autoeficacia rumian sobre en qué podrian equivocarse.

En el proceso de cambio, la autoeficacia demostrd ser un factor predictor
altamente fiable de la progresion en las etapas de accion y mantenimiento. Durante el
cambio, la autoeficacia aumenta linealmente y los niveles de tentacion disminuyen.

Es un componente clave en la motivacion para el cambio y un buen predictor de
los resultados de los tratamientos de las conductas adictivas. Bandura (1977) la define
como la “conviccién que uno tiene de que puede efectuar exitosamente la conducta
requerida para producir los resultados deseados” (p. 193). Diversos estudios apoyan
empiricamente el poder predictivo de la autoeficacia o expectativa de eficacia personal
respecto a la prediccion de la abstinencia en fumadores (por ejemplo, Baer, Holt y
Lichtenstein, 1986; Becofia, Frojan y Lista, 1988; Becofia, Garcia y Gomez-Duréan,
1993; Condiotte y Lichtenstein, 1981; Garcia y Becofia, 1997).
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2.6. Tentaciones situacionales

La Tentacién (Prochaska y Velicer, 1997) refleja la intensidad o urgencia
experimentada por el individuo para realizar o practicar un comportamiento especifico,
particularmente en la presencia de factores o estimulos condicionantes o contextos
emocionalmente complejos. Constituyen un conjunto de situaciones internas y externas
que incrementan la probabilidad de que la persona emita la conducta problema. Hace
referencia a la fuerza del habito (aspectos psicoldgicos y fisiologicos de la conducta).
La fuerza del habito es inicialmente alta en la etapa de precontemplacién, decrece
suavemente a través de la contemplacion y preparacion y decrece mas dramaticamente a
través de la etapa de accion y mantenimiento (Velicer et al., 1999).

Las tentaciones son un proceso reciproco respecto al de la autoeficacia. Las
tentaciones constituyen un conjunto de situaciones internas y externas que incrementan
la probabilidad de que la persona consuma un cigarro, por ejemplo; y pueden
considerarse como equivalentes a las motivaciones para consumir. Por ello, la
evaluacion de las tentaciones y de la autoeficacia puede hacerse con el mismo conjunto
de reactivos o items: en el primer caso, con el fin de indagar el potencial de las
situaciones para inducir a la persona a fumar, por ejemplo en el caso de adictos al
tabaco; en el segundo caso para indagar las expectativas de la persona acerca de su
capacidad para resistir el impulso a fumar cuando se encuentra expuesta a esas
situaciones.

Una de las mejores medidas de este constructo es el Inventario de Tentaciones
Situacionales (Velicer, DiClemente, Rossi y Prochaska., 1990), el cual valora las
tentaciones a fumar en tres dominios: situaciones positivo/social, negativo/afectivo y
habito/adictivo (Velicer et al., 1990; 1999). Las medidas de tentacion/confianza son
especialmente sensibles a los cambios que estdn implicados en la progresion de las
ultimas etapas de cambio y son buenas predictoras de la recaida (Plummer et al., 2001;
Velicer et al., 1999). En una muestra clinica de fumadores con depresion de un estudio
de Acton et al., (2001), se incrementaron las tentaciones hacia fumar desde la etapa de
precontemplacién a la de preparacion, decreciendo entonces desde la etapa de
preparacion a la de mantenimiento. En cuanto a la validacion externa, se ha encontrado
diferencias significativas entre los constructos procesos de cambio, balance decisional y
tentaciones situacionales, apoyando la relacion de los constructos dentro del MTT
(Norman et al., 1998).
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La conjuncion de todos estos elementos (etapas, procesos, niveles, balance
decisional, tentaciones y autoeficacia) que propone el MTT conforma una herramienta
util para la resolucion de problemas que afectan al comportamiento humano. Después
de describir los distintos componentes, en el siguiente apartado nos centraremos en
varias aplicaciones que se han realizado del modelo y examinaremos diferentes ambitos

donde se ha empleado.

3. APLICACIONES DEL MODELO TRANSTEORICO

Como mencionamos en el inicio de este capitulo, el MTT se gener6 en el ambito
de las adicciones, pero su desarrollo ha supuesto la utilizacion del modelo en una amplia
diversidad de conductas. En este punto expondremos algunos estudios en
comportamientos relacionados con la salud (actividad fisica, dieta, trastornos de la
alimentacidn), incluidas las conductas adictivas (consumo de drogas y alcohol), dentro
de las cuales podriamos enmarcar el habito de fumar que sera el comportamiento objeto

de nuestra investigacion.

3.1. Modelo Transteorico y salud

Haciendo referencia a diversos aspectos relacionados con la salud, los resultados
obtenidos en diferentes estudios apoyan la validez de las etapas con respecto al cambio.
En este area, los trabajos han sido dirigidos con propositos descriptivos y con el
objetivo de hallar las intervenciones mas adecuada segun el momento del cambio en el
que se encontraran los sujetos.

En un estudio realizado por Burke et al. (2000) se valord la actividad fisica, la
dieta y el consumo de alcohol en una intervencion multimodal. Los resultados indicaron
que las etapas de cambio eran véalidas para hombres y mujeres jovenes a dieta;
manifestaron asociaciones significativas en los hombres entre la etapa de
precontemplacion en dieta, bebida y actividad fisica; en las mujeres entre dieta y fumar;
en ambos (hombres y mujeres), entre beber y fumar. Ademas, observaron que las etapas
de cambio y el consumo de alcohol estaban asociados significativamente en los
hombres, pero no en las mujeres, aunque el consumo de alcohol en las mujeres era muy
variable.

En el establecimiento de dietas alimenticias y actividad fisica, Prochaska,
Zabinski, Galfas, Sallis y Patrick, en el afio 2000, realizaron un estudio en el que

mostraron que las nuevas tecnologias tienen el potencial necesario para eliminar o
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reducir en gran medida algunas barreras de los servicios preventivos de salud.
Consideraron que era importante evaluar las etapas y utilizar un modelo de cambio para
definir las intervenciones mas adecuadas. Emplearon tecnologia interactiva como
programas de evaluacion y los consejos para llevar una mejor nutricién, dirigida a
promover la actividad fisica y una nutricion saludable en adultos y adolescentes. La
informacién a los pacientes estuvo sintetizada en cada caso por los clinicos. La
aceptacion del programa fue evaluada con adolescentes, adultos y sus cuidadores. Los
datos obtenidos indicaron que un grupo de adolescentes y adultos valoraron el programa
Ilevado a cabo como aceptable.

En una investigacion llevada a cabo por Richaud et al. (2001) valoraron las
etapas, los procesos y las estrategias de cambio en problemas de sobrepeso. Los
resultados mostraron que las personas con sobrepeso que se adscribieron a programas
de dietas se ubicaban en diferentes etapas segun la percepcion de necesidad del cambio
Yy que éstas estaban asociadas a diferentes formas de afrontar el estres.

En referencia a los trastornos de la alimentacion, el MTT ha sido aplicado tanto
en la anorexia nerviosa como en la bulimia nerviosa. Los resultados en este ambito no
han ido siempre en la misma direccidn, sin embargo, hay datos que apoyan la utilidad
de algunos de los constructos del modelo.

En el estudio de Wolk y Devlin (2000) en pacientes con bulimia nerviosa,
obtuvieron que la etapa de cambio del MTT a la que se ajustaban inicialmente las
pacientes, segun la Escala de Etapas de Cambio, era un predictor util cuando utilizaban
como psicoterapia la terapia interpersonal. Entre las conclusiones que aportan los
autores sugieren que podrian existir relaciones entre la etapa inicial de cambio donde se
ubiquen los sujetos con bulimia nerviosa y la respuesta al tratamiento basado en una
psicoterapia breve. También afirman que la utilidad de la etapa de cambio inicial como
predictora de los resultados del tratamiento podria variar segun el tipo de terapia
utilizada.

En otro problema de salud, como es la artritis, Keefe et al. (2000) presentaron un
estudio cuyo principal objetivo fue examinar si el andlisis de grupos podia utilizarse
para identificar subgrupos homogéneos de pacientes con dolores artriticos persistentes
basandose en sus respuestas al Cuestionario de Etapas de Cambio. Los participantes de
este estudio, con artritis reumatoide y con osteoartritis, cumplimentaron las medidas
especificas de las Etapas de Cambio y en funcion de sus respuestas se les plante6 una

formacion especifica para el automanejo de su enfermedad. Hallaron que los subgrupos
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eran los esperados segun las etapas del MTT y los asociaron con diferentes actuaciones

de intervencion.

3.2. Modelo Transteorico y adiccion

Los modelos de etapas de cambio son mas Utiles para la comprension de los
procesos de cambio en los clinicos dedicados a evaluar a pacientes con trastornos
adictivos (Peteet et al., 1998).

En relacién a las etapas de cambio, éstas han sido aplicadas con un objetivo
predictivo, como ha sido demostrado por diferentes estudios.

Wilson, Bell-Dolan y Beitman (1997) utilizando la Escala de las Etapas de Cambio
(SOC), desarrollada por McConnaughy, Prochaska, y Velicer en 1983, obtuvieron en
pacientes con trastorno de ansiedad generalizada ingresados en una clinica para
rehabilitarse de una adiccién a las drogas, que los sujetos con una puntuacion alta en
precontemplacion no experimentaron tanto alivio en la ansiedad como los sujetos con
puntuacion baja en esta etapa; mientras que los sujetos que puntuaron alto en
contemplacion o accion experimentaron una disminucion mayor en la ansiedad que los
sujetos con puntuacion baja en estas etapas durante el proceso terapéutico, tal y como
predijeron. Sin embargo, contrariamente a lo que hipotetizaron, la Unica etapa que fue
relacionada con cambios graves en la enfermedad fue la de contemplaciéon y las
puntuaciones en la etapa de mantenimiento no fueron relacionadas con el resultado. Esta
ultima etapa fue relacionada con una finalizacion prematura del tratamiento.

En el estudio llevado a cabo por Rumpf et al. (1999) valoraron las etapas de cambio,
utilizando el Cuestionario de Disposicion al Cambio, para comparar la predisposicién al
cambio en una muestra de sujetos alcohdlicos de un hospital y en una muestra de la
poblacion general. Las etapas de cambio difirieron significativamente entre los grupos,
revelando que los pacientes del hospital se clasificaban en etapas méas alejadas del
cambio. En este estudio, la etapa de preparacion para el cambio y la edad predecian
adecuadamente si los sujetos pertenecian a la muestra del hospital o a la poblacion
general y obtuvieron que el hospital era mas propicio para comenzar intervenciones con
los pacientes alcohdlicos.

Gavin, Sobell y Sobell (1998) estudiaron las respuestas al Cuestionario de
Disposicion al Cambio de pacientes alcohdlicos externos con un grado leve de
dependencia al alcohol. Segun los resultados que obtuvieron, sélo la subescala de

accion alcanzo un nivel de fiabilidad aceptable. Ante la falta de confirmacion de
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fiabilidad de este cuestionario los autores argumentaron que en esta investigacion los
resultados se obtuvieron de una poblacion que buscaba un tratamiento para sus
problemas con el alcohol, mientras que el Cuestionario de Disposicién al Cambio fue
creado para utilizarlo con alcohdlicos identificados a través de procedimientos de
chequeos en el hospital pero que no reconocen que necesitan un tratamiento para su
alcoholismo. Teoricamente, al haber buscado voluntariamente tratamiento, todos los
pacientes se encontraban en la etapa de accion, por lo que los items de las subescalas
Precontemplacion y Contemplacion podrian haberles resultado ambiguos.

Con un objetivo mas descriptivo, respecto a los procesos de cambio, su fiabilidad,
validez y eficiencia discriminativa en el proceso de rehabilitacion, Tejero et al., en
1997, redactaron el Inventario de Procesos de Cambio para adictos al opio (PCI-OA)
modificando la versién del Inventario de Procesos de Cambio para fumadores (PCQ) de
Prochaska y DiClemente (1985). Hallaron diferencias significativas en dos de los diez
procesos (contracondicionamiento y control de estimulos) comparando sujetos
abstinentes y no abstinentes. Los autores hallaron que ambos procesos jugaban un
importante papel en el cambio y mantenimiento de la abstinencia, resultado consistente
con las diferencias estadisticamente significativas obtenidas por DiClemente y
Prochaska (1985).

Con la finalidad de valorar la eficacia de la intervencion utilizando el MTT,
Velasquez et al. (1999) realizaron un estudio donde observaron que los programas de
tratamiento para individuos diagnosticados con una enfermedad mental crénica y un
trastorno en el consumo del alcohol podian mejorar con el empleo de técnicas centradas
en las variables del proceso de cambio. Los autores analizaron las relaciones entre
gravedad psiquiatrica y una conducta adictiva (alcoholismo) y los constructos del MTT.
En este caso el MTT proporcioné un marco Util y los autores sugirieron que el proceso
de cambio es similar para estos pacientes con diagnéstico dual, pero que el proceso de
cambio puede estar mermado en areas especificas debido a los problemas psiquiatricos
ya que la gravedad psiquiatrica y los trastornos asociados al alcohol son complejos y
multidimensionales.

Finnell (2003) examind también las relaciones entre las etapas y procesos de
cambio del MTT en sujetos con trastorno mental y trastorno producido por el consumo
de drogas. Sus resultados indicaron que este tipo de pacientes podian tener dificultades
en su cambio de conducta, es decir, en conseguir la abstinencia del alcohol y drogas, por
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lo que los individuos con estos trastornos necesitarian ayuda e intervenciones clinicas

para ir empleando los procesos méas adecuados para conseguir el cambio.

A pesar de los avances en la comprension y tratamiento de las adicciones, el
cambio en los centros de salud, como puede ser un hospital, sigue siendo un resultado
dificil para los clinicos. Sin embargo, segun Peteet et al. (1998) el MTT ofrece una
utilidad practica, realista y aplicable por los clinicos, para facilitar el cambio
comportamental desde la precontemplacion (negacion) hasta el mantenimiento del
cambio conductual. Los clinicos podrian ayudar a las personas adictas a progresar de la
etapa de precontemplacion a la de contemplacién aumentando su ambivalencia; de la
contemplacion a la preparacién usando su historia de cambio; de la preparacion a la
accion con intervenciones flexibles basadas en su comprension; y de la accion al

mantenimiento evaluando los resultados de estas intervenciones.

Estas son solo algunas de las investigaciones que han empleado el MTT con el
objetivo de explicar, predecir o describir cambios en conductas adictivas o
comportamientos relacionados con la salud. La investigacion que ha generado el
modelo supera con creces los objetivos de este apartado, donde solo hemos pretendido
mostrar brevemente la amplitud de aplicaciones estudiadas. En el siguiente punto,
examinaremos con mayor detenimiento distintos trabajos que han investigado el
comportamiento que nos interesa especialmente en esta tesis, como es el habito de

fumar desde los planteamientos del MTT.

4. MODELO TRANSTEORICO Y TABAQUISMO

El MTT ha llegado a ser uno de los modelos mas influyentes en el estudio del
cambio del comportamiento para dejar de fumar (Segan, Borland y Greewood, 2004).
En los estudios que describimos a continuacion se observa como el MTT se viene
utilizando con diferentes propositos (clasificar, describir, intervenir y predecir), aunque
no se trataria de realizar apartados excluyentes ya que en la mayoria de ellos se persigue
mas de una finalidad.

En cuanto a la capacidad de clasificacion, Norman et al. (1998), establecieron
subgrupos homogéneos de fumadores dentro de las tres primeras etapas de cambio del
MTT (precontemplacion, contemplacion y preparacién). Los perfiles de los individuos

se realizaron codificando la etapa de cambio para cada sujeto en cinco puntos
36



Marco Tebrico

consecutivos sobre un periodo de dos afios (0, 6, 12, 18 y 24 meses). La muestra
comenzo inicialmente con tres grupos definidos en base a las etapas de cambio. En cada
etapa inicial los subgrupos que tenian perfiles de cambio semejantes fueron
interpretados examinando la forma y el nivel de dichos perfiles de cambio. Obtuvieron
cuatro grandes tipos de perfiles: estable, progresivo, vacilante y regresivo. La validacion
externa revel6 diferencias significativas en los subtipos de la tipologia dinamica de los
constructos del MTT, procesos de cambio, balance decisional y tentaciones
situacionales, confirmando y completando las interrelaciones entre los constructos del
MTT. Ademas, este estudio ofrece una importante informacion predictiva para dirigir y
mantener el tratamiento en las intervenciones para dejar de fumar.

También Pallonen, Prochaska et al. (1998), evaluaron la capacidad del MTT
para clasificar en etapas y la capacidad predictiva del mismo, pero en este caso en
poblacion adolescente. Observaron que desde que un joven adolescente comienza a
fumar hasta que lo deja, dicha conducta transcurre por un continuum de nueve etapas de
cambio segin el MTT. Para los autores, tener en cuenta esta distribucion de las etapas
seria Util para la seleccidon y puesta en practica de estrategias de intervencién efectivas.
Ademas, en cuanto al valor predictivo de las variables del MTT, hallaron que la relacion
entre los pros y los contras de los fumadores se asemeja a la encontrada en la poblacién
adulta, aunque en esta poblacion es méas apropiada una division de los pros para la
medida del balance decisional, incluyendo ventajas sociales y ventajas para la ansiedad
y estado de &nimo. En cuanto a las situaciones de tentacion, los jovenes eran mas
tentados por situaciones sociales positivas y por ofrecimiento de cigarros de los iguales,
mientras los adultos lo eran mas por la adiccion.

En esta misma linea, Plummer et al. (2001) realizaron una investigacion con la
finalidad de evaluar las propiedades psicométricas de las medidas de etapas de cambio,
balance decisional y tentaciones situacionales para fumadores y no fumadores y probar
si las relaciones predichas entre estos constructos se confirmaban en una gran muestra
de adolescentes. Los resultados confirmaron, al igual que en el estudio mencionado
anteriormente, la relacion entre las medidas de balance decisional, tentaciones y etapas
de cambio en jovenes adolescentes, obteniendo medidas similares a las encontradas por
los constructos en la poblacién adulta. El estudio también apoy6 el modelo de medida
de balance decisional para adolescentes, distinguiendo ventajas sociales y de estado de
animo, encontrado por Pallonen, Prochaska et al. (1998). Ademas, sefialan la
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importancia del MTT para desarrollar actuaciones de prevencion del consumo de tabaco
y de programas de cese.

Teniendo en cuenta la distribucion de las etapas en funcion del sexo, O"Hea et
al. (2003) hallaron diferencias en el abandono del tabaco en dos de las cinco etapas
(precontemplacion y mantenimiento). Concretamente, existia un mayor porcentaje de
hombres en la etapa de mantenimiento, mientras que en la etapa de precontemplacion
existia un mayor porcentaje de mujeres. Segun los autores, estos resultados sugieren
que los hombres tienen mas probabilidad de tener éxito en el abandono de fumar y
mantenerse sin fumar durante al menos seis meses. De manera semejante, los resultados
sugieren que las mujeres no tienen pensamiento de dejar de fumar en un futuro proximo.
Se obtuvo también una relacién reciproca entre la autoeficacia y el cambio de conducta
positiva. Por lo tanto, se deduce que ademas de tener en cuenta las etapas y el nivel de
autoeficacia hay que tener en cuenta variables sociodemograficas, como es el sexo en
este caso, para programar actividades que promuevan la conducta saludable en relacién
al tabaco.

ElI MTT puede ser utilizado de forma positiva para disefiar estrategias de
intervencion. Como refiere Cabrera (1999), los procesos de cambio son el elemento
basico del MTT para ser aplicados en el disefio de programas e intervenciones
promotoras de salud ya que median las transiciones de una etapa a otra. En el caso del
tabaquismo, este modelo resulta de utilidad, no s6lo cuando abordamos la conducta de
fumar en si misma, sino también cuando existen problemas asociados.

En el caso de poblacion diabética, en la que la combinacion con el tabaco supone
un riesgo extra para la salud del paciente, Ruggiero et al. (1999) estudiaron las variables
de etapas de cambio, el porcentaje de consejos de los cuidadores médicos para dejar el
habito y los patrones de disposicion al cambio. Segun sus resultados, la mayoria de los
fumadores (57,8%) estaban en la etapa de precontemplacion; las comparaciones en la
etapa de cambio indicaban que habia mas individuos con diabetes del Tipo 2 que del
Tipo 1; las comparaciones entre fumadores no mostraban diferencias en la etapa de
cambio entre los del grupo del Tipo 1 y del Tipo 2; y aquellos sujetos que recibieron
avisos para dejar de fumar avanzaron mas a través de las etapas de cambio. Quienes
decian haber recibido consejos para dejar de fumar por su médico se ubicaban en las
etapas de contemplacion o preparacion, sin embargo, aquellos que informaron no haber
recibido tales consejos estaban en la etapa de precontemplacion. Entre las

interpretaciones que dan los autores para explicar este hecho, sugieren la posibilidad de
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que los individuos que se dispongan en las etapas mas tempranas sean menos receptivos
a las advertencias para dejar de fumar, por lo que seria menos probable recibir o
recordar tales consejos. En este estudio se subraya la importancia de los avisos para que
los fumadores progresen a través de las etapas, mostrando lo idéneo de valorar la etapa
para el cambio y la importancia de proveer intervenciones en las etapas cuando se
trabaja con personas diabéticas fumadoras.

En el estudio de Wagner, Heapy, Frantsve, Abbout y Burg (2006), donde
comparan a fumadores con y sin enfermedad médica, observaron que los fumadores con
enfermedad asociada tienen mayor dificultad para abandonar el habito del tabaco e
informan de mayor nimero de recaidas y sentirse mas tentados para fumar. Para los
autores ayudar a los enfermos crénicos fumadores a disminuir los pros de fumar, a
controlar el afecto negativo hacia las situaciones de hébito-ansias, e incrementarles el
uso de procesos de cambio seria particularmente importante para que consigan dejar de
fumar.

Otro tipo de poblacion valorada en cuanto a su relacion al tabaco ha sido la que
padece depresion. Acton et al. (2001), realizaron un estudio sobre las relaciones entre la
depresion y las etapas de cambio al dejar de fumar. La muestra formada por pacientes
externos psiquiatricos completd las pruebas de Evaluacion de Cuidados Primarios de
Trastornos Mentales (PRIME-MD) de depresion y el Inventario de Sefial de Depresion—
Il (BDI-11), todos los constructos del MTT para fumadores (etapas y procesos de
cambio, pros y contras de fumar y situaciones tentadoras) y pensamientos sobre la
abstinencia. Tal y como hipotetizaron los autores, los pacientes que nunca habian
fumado mostraban puntuaciones significativamente mas bajas en diagnosticos de
trastorno depresivo mayor que aquellos que habian fumado alguna vez. Los pacientes en
las primeras etapas de cambio no tenian méas sintomas depresivos ni su trastorno
depresivo era mas grave pero, COmo suponian, mostraban mas pensamientos negativos
en la abstinencia, por lo que es importante tener en cuenta los pensamientos sobre la
abstinencia a la hora de plantear intervenciones para dejar de fumar. Este tipo de
pensamientos, segun este estudio, predice adecuadamente las etapas de cambio. Por
ejemplo, la etapa de precontemplacion estaria asociada con pensamientos negativos
sobre la abstinencia. Las etapas posteriores se caracterizarian por una mayor expectativa
de éxito de la abstinencia y por las experiencias de éxito. Ambas variables estarian
estrechamente relacionadas, puesto que las expectativas de éxito se derivarian de las

experiencias de éxito, o en palabras de Bandura, de una mayor autoeficacia.
39



MTT y sesgos cognitivos

En cuanto a la intervencién en poblacion fumadora sin otros diagndsticos,
Cabrera (2001) obtuvo que la caracterizacion sociodemografica basica del patron de
consumo y de la distribucidon de las variables del MTT fueron elementos fundamentales
para disefiar intervenciones orientadas a la inhibicion y abandono del consumo de
cigarrillos. Al hacer referencia a la elaboracion de estrategias de intervencion, Norman
et al. (2000) plantean una aproximacion de niveles de conceptualizacion para estrategias
de autoayuda en el cambio conductual. Estas aproximaciones de intervencion estarian
dispuestas jerarquicamente:

El nivel 1, nivel Grupo, implica una intervencién sencilla. En este nivel se
propone un tratamiento orientado a la accion para todos los participantes,
independientemente de su disposicién a cambiar. El resultado final de este tipo de
intervencion tiene un bajo impacto en los participantes.

En el nivel 2 se pueden crear un numero relativamente pequefio de
intervenciones, tales como una serie de manuales de intervencion adaptados, manuales
para dejar de fumar. Estas intervenciones pueden estar basadas en diferentes variables,
pero dentro de la estructura del MTT, segun los autores, el constructo etapa es el mas
apropiado.

En el nivel 3, se desarrollarian un amplio nimero de intervenciones dirigidas a
los subtipos de las etapas. Al afiadir el subtipo ‘nivel de informacion’ a las etapas de
cambio, el numero de intervenciones posibles se multiplica por cuatro o cinco. Una vez
identificada la etapa de cambio del individuo, se le asignaria un subtipo vinculado con
su perfil de resultados.

En el nivel 4, los diez procesos de cambio se afiaden para crear literalmente
cientos de intervenciones individualizadas. Esta intervencion puede hacerse a través de
complejos sistemas interactivos por ordenador.

En este ultimo nivel se podrian enmarcar la estrategia de intervencion llevada
a cabo por Prochaska, Velicer, Fava, Rossi y Tsoh (2001). Estos autores realizaron un
estudio sobre la eficacia de la intervencion utilizando los constructos del MTT, a través
de una intervencion de un Sistema Experto interactivo individualizado en 1.358
fumadores. Los Sistemas Expertos estan definidos, en lineas generales, como programas
informéticos que imitan el razonamiento y la resolucion de problemas de un humano
“experto”. Una de sus principales ventajas es que la actualizacion necesaria para la base
de datos del sistema se adquiere automaticamente durante la ejecucion. Los resultados

mostraron una mayor prevalencia de personas que habian dejado de fumar utilizando el
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Sistema Experto con respecto al grupo control (s6lo evaluacion). A los veinticuatro
meses, con la aplicacién del Sistema Experto se obtuvo un 25,6% de personas que no
habian fumado al menos durante veinticuatro horas y un 12% de personas que no habian
fumado al menos durante seis meses, lo cual supone unos mejores resultados entre el
30% y 56% comparado con la condicién control.

Velicer, Prochaska y Redding (2006), hacen una revision de siete estudios
empiricos basados en intervenciones del Sistema Experto y corroboran que este Sistema
es una de las aproximaciones mas prometedoras para conseguir intervenciones
adaptadas individualmente dirigidas a motivar el cambio conductual en la poblacién
general. El programa informatico generaba retroalimentacion informativa adaptada a
cada individuo para acelerar su progreso a través de las etapas de cambio para dejar de
fumar. Los siete estudios que valoraron incluian desde una prueba clinica mas
tradicional en poblacion general de fumadores a pruebas disefiadas para cambiar
multiples conductas en la poblacion, incluyendo fumar.

Obtuvieron tres resultados importantes a traves de los sietes estudios empiricos:

1. La intervencion de Sistema Experto adaptada al MTT es uno de los métodos
mas efectivos para intervenir en la conducta de fumar en fumadores de la poblacion
general. Se obtuvo que entre un 22-26% de las personas habian dejado de fumar al
menos 24 horas al final de cada estudio. Este rango sélo es levemente mas bajo que los
niveles conseguidos por intervenciones basadas en la clinica intensiva. Los autores dan
dos posibles explicaciones a esta diferencia. Una hace referencia a que al hacer
intervenciones llevadas a cabo en la poblacion general (seis de los sietes estudios) son
de una menor intensidad que las realizadas en la clinica intensiva. La segunda
explicacion refiere que la mayoria de programas para dejar de fumar se aplican
principalmente a sujetos que se hallan en la etapa de preparacion, motivados y
preparados para el cese del consumo, mientras que estas intervenciones aplicadas a la
poblacion general se dirigen a sujetos que se ubican en cualquier etapa del cambio
representando de este modo una mayor dificultad para conseguir el abandono de la
conducta de fumar.

2. Un alto grado de reclutamiento y mantenimiento de los sujetos, siendo
siempre superior al 80%, lo que permitid intervenir en la mayoria de los sujetos,
incluidos los que se ubicaban en la etapa de preparacion. Esto aument6 enormemente el

impacto de la intervencidn en la poblacién (eficacia por participacion).
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3. Una tercera implicacién principal a través de los estudios fue el efecto del
patréon de intervencion en el tiempo. Las intervenciones se finalizaron a los 6 6 12
meses, pero las diferencias del tratamiento se mantuvieron a los 18 y 24 meses.

Segun los autores, los resultados hallados en mdltiples conductas de riesgo
indican que el Sistema Experto adaptado al MTT puede producir cambios significativos
en otras conductas sin reducir los efectos en el comportamiento de fumar. Son
conscientes de la limitacion del MTT cuando se emplea en mas de una conducta, por lo
gue consideran que se puede incrementar la eficacia combinando el Sistema Experto
con otras dos intervenciones que han demostrado su utilidad con fumadores no
motivados (consejo por teléfono y terapia sustitutiva de nicotina). También sugieren que
si se combinasen Sistemas Expertos con intervenciones motivacionales, reduccion por
terapia sustitutiva de nicotina, o ambos, se podria producir un aumento en el 30% de
abstinencia en la poblacion general.

Carpenter, Hughes, Solomon y Callas (2004) obtuvieron que las intervenciones
motivacionales basadas en el teléfono mas la terapia sustitutiva de nicotina produjeron
un 20% de abstinencia a los seis meses en una poblacion de fumadores que excluia a los
que se encontraban en la etapa de preparacion. También hallaron, en una segunda parte
de su estudio, que la reduccion por consejo de terapia de remplazamiento de nicotina
produjo un 18% de abstinencia a los seis meses. Ambos niveles de abstinencia son
mayores que los encontrados en la mejor practica del estudio de Velicer et al. (2006) a
los seis meses.

En referencia al valor predictivo del MTT en poblacion fumadora, las etapas y
los procesos de cambio combinados con el balance decisional llegaron a predecir con un
93% de exactitud el abandono prematuro de la psicoterapia (Prochaska, DiClemente y
Norcross, 1992).

Perz, Diclemente y Carbonari, (1996) observaron que utilizar mas procesos
experienciales durante las etapas de contemplacion y preparacion y después cambiar al
uso de mas procesos conductuales estaba relacionado con el éxito de abandonar el
consumo de tabaco.

Velicer et al. (1999) llevaron a cabo una prueba de cuarenta predicciones del
MTT a lo largo de tres estudios en una amplia muestra de fumadores sobre el paso de
una etapa a otra, teniendo en cuenta solo las tres primeras etapas del cambio
(precontemplacion, contemplacion y preparacion); por ejemplo, sujetos que se situaban

en la etapa de precontemplacion con quienes doce meses después siguen manteniéndose
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en precontemplacion, quienes avanzan a contemplacion, o preparacion. El objetivo fue
predecir el tamafio del efecto. Los autores examinaron las comparaciones en las
transiciones de las etapas usando cinco variables representativas de los tres constructos
del Modelo de Medidas Criteriales. EI Modelo de Medidas Criteriales (CMM) es un
modelo de tres constructos (habito, evaluacion positiva y evaluacion negativa), donde
los diferentes constructos son sensibles al cambio para distintos aspectos del ambito
temporal. Las predicciones, como se menciond anteriormente, conllevaban cambios
desde una de las tres etapas iniciales (precontemplacion, contemplacion y preparacion)
a la etapa miembro doce meses después. Se confirmaron treinta y seis de las cuarenta
predicciones, indicando que el modelo resultante tiene una fuerte validez de constructo
y determina cambios precisos entre las etapas.

Abrams, Herzog, Emmons y Linnan (2000) valoraron la capacidad de 19
variables para predecir la conducta de dejar de fumar al afio y a los dos afos y
obtuvieron que las etapas de cambio fueron el mejor predictor entre los constructos del
MTT. Sin embargo, los procesos de cambio y los pros y contras de fumar fueron
predictores relativamente poco efectivos. Entre otras variables predictoras
independientes hallaron, el grado de autoeficacia, el namero de cigarrillos por dia y la
duracion del intento mas largo de abandono durante el afio previo. Consistente con el
estudio, el trabajo de Farkas et al. (1996), demostr6 que la mejor variable predictora del
cese del consumo de tabaco era la combinacion de las variables ‘cigarrillos por dia’ y
‘duracién del abandono’ con las etapas de cambio.

El MTT ha demostrado también su capacidad predictiva del tiempo de
permanencia en psicoterapia en cuanto a los procesos de cambio (Brogan, Prochaska y
Prochaska, 1999). Schmid y Gmel (1999) realizaron un estudio durante ocho afios con
poblacion suiza. En los resultados obtenidos, después de este tiempo, hubo mas sujetos
que avanzaron en la jerarquia de etapas que sujetos que retrocedieron; ademas, los
fumadores que se ubicaban en las etapas mas altas de la jerarquia dejaron de fumar en
un mayor porcentaje. Por Gltimo, las etapas de cambio y el grado de adiccién en el
inicio del estudio fueron las variables que mejor predijeron si la persona seguiria
fumando ocho afios después.

El MTT, ademas, ha sido utilizado para la creacion de instrumentos para evaluar
las transiciones en los cambios de los fumadores hacia el abandono (Crittenden et al,
1994; 1998), en técnicas psicoterapéuticas (Klion y Pfenninger, 1997) y para valorar los

procesos de cambio (Prochaska et al. 1988). Crittenden et al. (1998), para comprobar la
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consistencia interna, estabilidad y validacién predictiva de un instrumento presentado en
1994 por Crittenden et al., utilizaron dos grupos de mujeres fumadoras de 12 clinicas de
salud y confirmaron que el instrumento era Gtil para evaluar los cambios para dejar de
fumar en las personas que llevaban mucho tiempo en la etapa de precontemplacion. La
validacion predictiva de las etapas elaboradas y la fiabilidad y estabilidad de la
motivacion para fumar indicaron que este instrumento era sensible para detectar los

cambios en la preparacion y la motivacion dentro del proceso de cambio.

Hasta este momento hemos venido desarrollando los componentes y conceptos
basicos del MTT, argumentado y referenciando distintos motivos por los cuales este
modelo de etapas es tan utilizado en numerosas conductas relacionadas con la salud, y
sobre todo en el comportamiento adictivo: capacidad que presenta para describir,
predecir e intervenir en el cambio de diferentes conductas. Pero no por ello podemos
pasar por alto que el MTT también tiene una serie de dificultades que han dado origen a
lo largo de su existencia a criticas relacionadas con distintos aspectos tanto teoricos,
como de intervencién o éticos. A continuacion expondremos aquellas criticas mas

caracteristicas hacia el MTT.

5. CRITICAS AL MODELO TRANSTEORICO

Como se mencion6 anteriormente, el modelo, pese a su amplia difusion y
popularidad, no estd exento de criticas que aparecen regularmente en las publicaciones
cientificas, la mayor parte de ellas desde Ilamativas editoriales de revistas relacionadas
con la adiccion, como por ejemplo la de Davidson en 1992 o la de West en 2005. En
este apartado expondremos las principales objeciones que se le han realizado y que
incluye desde consideraciones conceptuales hasta apreciaciones éticas.

5.1. Validez tedrica

La presuncion de modelo ‘transtedrico’ ha sido vista mas como un planteamiento
criticable que como una integracion de diversos conceptos. Para Davidson (1992), la
denominacion de transtedrico deberia cambiarse por ateodrico, puesto que se trata
basicamente de una descripcién o una taxonomia de estados disposicionales que no
proporciona informacion sobre la naturaleza, etiologia o desarrollo de las adicciones.
Para otros autores (Etter y Sutton, 2002; West, 2005), las definiciones de etapas

representan una mezcla de diferentes tipos de constructos que no se ajustan de modo
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coherente (p.ej.: tiempo desde que se dejo de fumar, intentos de abandono previos o
intencion de cambio) y que no valoran realmente la disposicion al cambio.

Para Brug et al. (2005) se trata de un modelo intuitivo mas que empirico y habria
que considerarlo mas como un modelo construido de forma flexible, establecido en un
contexto social y cultural determinado que como una entidad empirica. West (2005)
llega a plantear que, es precisamente ese caracter intuitivo el mayor peligro del MTT,
puesto que frena el avance investigador en el ambito de la promocién de salud.

Heather (1992) no se muestra de acuerdo con estas criticas y argumenta que,
desde el punto de vista cientifico, las etapas del modelo de cambio son precisamente
eso, un modelo de cambio en las conductas adictivas que se pueden evaluar.

A pesar de que los impulsores de este modelo (Prochaska et al., 1992)
argumentan que sus constructos (procesos de cambio, balance decisional, autoeficacia)
estan basados en una amplia variedad de teorias psicosociales importantes como las
teorias de la motivacion o del aprendizaje social, autores del ambito de las adicciones
consideran que el modelo se centra solamente en los procesos de toma de decision y
planificacion consciente y que descuida el papel de la recompensa y castigo o del
aprendizaje asociativo en el desarrollo de habitos que son dificiles de modificar o anular
como es el caso de las adicciones. Muchos de los problemas del cambio conductual
surgen del hecho de que los patrones de habito no saludables llegan a ser afianzados y
semiautomatizados a través del refuerzo repetido y del castigo (Robinson y Berridge,
1993). De este modo, habria una pequefia o nula consideracion del concepto de
adiccion, crucial cuando se trata de conductas tales como fumar (West, 2005).

Prochaska et al., (1992) asumen en parte las criticas apuntadas al fracaso del
MTT para contribuir al conocimiento sobre la naturaleza, etiologia y desarrollo de la
conducta adictiva ya que su principal implicacion se ha basado en desarrollar un modelo
del cambio conductual mas que un modelo de adquisicién conductual. Sin embargo, hay
dos aspectos de la etiologia y el desarrollo que han sido tratados. EI primero implica los
niveles de cambio, el cual esta disefiado para describir modos alternativos en el que los
problemas conductuales pueden ser controlados o causados, en este caso centrado en
cinco niveles psicosociales: situacional, cognitivo, interpersonal, sistemas e
intrapersonal, aunque reconocen que otros dominios, tal como el bioldgico, pueden
jugar un importante papel en el desarrollo de los problemas de conductas. Segundo, en
consideracion al desarrollo de problemas conductuales, han postulado que la
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adquisicion de una conducta adictiva, como fumar, implica progresion a través de las

etapas de adquisicion, pero que los datos tienen que ser mejor investigados.

5.2. Concepto de etapa

Diferentes investigadores han criticado el concepto, el marco temporal y el
modo de evaluacion de las etapas. Al margen del mayor o menor nimero de etapas
propuestas, que ya vimos con anterioridad, Hodgins (2001), West (2005) o Wilson y
Schlam (2004) consideran que el MTT fracasa en el concepto de etapa ya que se han
establecido arbitrariamente lineas de division en un continuo, por lo que no existen esas
‘etapas’ tal cual. Habria problemas de fiabilidad en la designacion categorial de las
etapas. Afirmaciones del tipo “un x por ciento de fumadores estan en la etapa de
contemplacion” tendrian poca utilidad en cuanto a su significado y no se deberian tomar
al pie de la letra: “un x por ciento de fumadores estan pensando en dejar de fumar’.

Heather (1992) plantea que las etapas del modelo de cambio podrian tener un
sentido atedrico, como dice Davidson, pero proporcionan un marco heuristico que
permitiria identificar las motivaciones de los clientes para ser tenidas en cuenta en el
disefio de nuestras intervenciones; aunque se le reprocha que, a pesar de que el modelo
de etapas tenga considerable valor heuristico, la utilidad practica es limitada por asuntos
de la validez de las valoraciones de las etapas.

Davidson (2001) ha enfatizado la ausencia de evidencias para la efectividad del
modelo y ha sugerido que probablemente las etapas no reflejen necesariamente ciclos de
cambio, sino que serian indicadores artificiales en un continuum motivacional ya que
las dos primeras etapas (precontemplacion y contemplacion) implican diferencias en
intencion, mientras las etapas que quedan reflejan cambios en la frecuencia o duracion
de la conducta deseada. Estas etapas tardias estdn basadas en categorizaciones
arbitrarias mas que en diferencias auténticas y deja al modelo vulnerable a la acusacién
de que los movimientos entre algunas etapas (accion y mantenimiento) pueden ser
efectuados sélo por el paso del tiempo.

Desde el punto de vista metodoldgico, este autor plantea que la mayor parte de las
investigaciones llevadas a cabo sobre el MTT han sido de grupo transversal,
examinando la variacién a través de las etapas de variables tales como balance
decisional y autoeficacia. Asi pues, aunque existan diferencias en estas variables entre

las distintas etapas, este tipo de disefios transversales no demuestran realmente el poder
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predictivo de estas variables y, de hecho, tampoco demuestran si se trata de distintas
etapas o de un continuum subyacente.

En este sentido, Littell y Girvin (2002), después de revisar 87 estudios sobre las
etapas de cambio a través de problemas conductuales, exponen que las investigaciones
analizadas sugieren que las etapas propuestas no son mutuamente excluyentes y que hay
escasa evidencia de movimiento secuencial a través de las etapas en estudios de
problemas conductuales especificos, tales como fumar y abuso de sustancias.

En cuanto al contenido de las etapas, segun West (2005) este modo de
clasificacion de las personas asume que los individuos hacen planes coherentes y
estables. Esta critica apunta al problema de la fiabilidad de la designacion de las etapas
y que cuando la valoracion de la etapa ha sido comparada con un simple indice de deseo
0 un modelo de adiccion ha sido menos exitoso.

Como respuesta a estos comentarios, DiClemente (2005) argumenta, que la
critica se refiere a la valoracion de las etapas de cambio, a su etiqueta y a las
limitaciones temporales y no al modelo completo. Aungue estan relacionados
estrechamente, DiClemente advierte que no habria que confundir el constructo con su
valoracién, ni con los fenémenos que lo explican, tal como sucede en otros conceptos

psicoldgicos como el estrés o la ansiedad.

5.3. Eficacia de las intervenciones planeadas segun las etapas

Otra de las grandes criticas que se plantean es la utilidad préctica y la eficacia
del modelo para el disefio de intervenciones mas ajustadas a las caracteristicas de los
clientes. Davidson (1992) se cuestiona si ha habido realmente evidencia de que las
intervenciones de tratamientos especificos pueden ser Optimamente ajustadas con cada
etapa para mejorar resultados.

Hay poca evidencia empirica de que las intervenciones basadas en las etapas del
MTT tengan resultados superiores sobre las intervenciones no basadas en las etapas
(Riemsma et al., 2003; Adams y White, 2005b). Segun estos autores, el mayor atractivo
del MTT es que se trata de un modelo muy intuitivo, facil de comprender; pero que se
reviste de una falsa apariencia de rigor cientifico al basarse, supuestamente, en otros
modelos cientificos.

Para Wilson y Schlam (2004) los estudios prospectivos con valor predictivo
referentes al MTT son escasos. Segun los autores la mayoria de los estudios se han

centrado en comparar a individuos que se ubican en distintas etapas para valorar si estos
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difieren en los constructos teoricos relevantes. Weinstein et. al (1998) refieren que los
estudios tranversales no dan un apoyo solido al modelo de las etapas como lo harian
estudios experimentales longitudinales.

Los resultados del estudio de Segan et al. (2004) emiten dudas sobre la utilidad
predictiva, no sélo de los complejos algoritmos de los procesos de cambio concebidos
por Perz et al. (1996), sino también de las medidas compuestas de los procesos de uso
de cambio experiencial y conductual, al menos como predictores del cese sobre
periodos de unos cuantos meses. Sin embargo, los resultados de este estudio, tomados
conjuntamente con los de Segan et al. (2002), apoyan la nocién de que el paso entre
etapas de cambio lleva al uso de procesos de cambio. Parece que la evidencia es
insuficiente para garantizar el etiquetado de los procesos de cambio como “catalizadores
para el movimiento a través de las etapas” (Segan et al. 2004).

Un aspecto del modelo que es empiricamente apoyado es la validez predictiva
de las etapas: las personas que estan mas lejos del continuum tienen una mayor
probabilidad de un cambio efectivo en los seguimientos que aquellas personas que se
sitlan en las etapas mas tempranas (Hodgins, 2005).

Sin embargo, Brug et al. (2005) refieren que existen problemas en la aplicacion
del constructo de las etapas de cambio a conductas saludables complejas tales como
promocion de la actividad fisica y la dieta. Sus conclusiones son que al utilizar las
etapas de cambio en promocion de actividad surgen problemas, pero que a pesar de
estos problemas, las intervenciones basadas en las etapas han mostrado al menos
algunos resultados prometedores. Los motivos por los que las etapas de cambio no
serian aplicables a la actividad fisica serian:

e la complejidad de la actividad fisica: las personas pudieran estar en diferentes
etapas de cambio de varias conductas especificas que a menudo son incluidas en
la “actividad fisica”. Algunos de sus estudios han mostrado que muchas
personas piensan que estdn siguiendo las recomendaciones de una conducta
compleja como la de seguir una dieta baja en grasas, con consumo de fruta y
vegetales, al igual que ocurre con la actividad fisica, mientras que su patron de
conducta no esta en la linea con las recomendaciones. Wilson y Schlam (2004)
también refieren la dificultad del MTT para obtener resultados en conductas
complejas como las que hay que tener en cuenta en el tratamiento de trastornos
de la alimentacion y del peso, ya que requiere cambiar multiples conductas que

se pueden encontrar en distintas etapas del cambio.
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e la carencia de validez de los algoritmos.
o laposibilidad de que los determinantes reales del cambio de la actividad no sean

incluidas en el MTT.

Adams y White (2005a) argumentan que la validez del MTT no ha sido establecida
para conductas saludables complejas y que la aplicacion de las etapas del MTT en
promocion de la actividad fisica presenta problemas. Sin embargo, las intervenciones de
promocion de actividad centrada en las etapas tienen méas probabilidad para inducir
cambios en la motivacion al igual que los cambios conductuales a corto plazo. La
promocion efectiva de la actividad fisica a largo plazo requiere intervenciones que
necesitarian ir mas alla de la educacion en salud. Seria necesario obtener una mejor
comprension de los determinantes de la conducta saludable para realizar un anélisis
detallado de la naturaleza de estas etapas incorporando estrategias de cambio ambiental
y mejorar las oportunidades de realizar actividad fisica.

Carmack, Boudreaux, Jeffries, Scarinci y Brantley (2003) obtuvieron datos que
dan apoyo ambiguo para la aplicacion del MTT al ejercicio e integrarlo con otros
modelos de cambio de conducta en poblacion con bajo nivel econémico y escaso grado
educacion en cuidados primarios.

Una de las criticas que Adams y White hacen del MTT es que el modelo sugiere
que la progresion de etapas es una consecuencia significativa, pero que esta no es
siempre asociada con un cambio conductual. Es bien sabido que una actitud mas
positiva hacia una conducta particular no lleva invariablemente a adoptarla. Sin
embargo, la intencionalidad de las personas en comportamientos cotidianos es en buena
parte un producto de sus esquemas psicolégicos sobre ellos mismos y el mundo. En
concreto, en la realizacion de ejercicio fisico, las personas que estan fisicamente activas
tendran un esquema psicologico favorecedor, central para el mantenimiento de la

conducta.
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5.4.Consideraciones éticas

Por ultimo, cabria resefiar una reflexion critica de West (2005) acerca de lo que
podria suceder si se extendiese la utilizacion del MTT en la atencidn clinica ya que las
personas valoradas como precontempladores podrian ser excluidas del servicio u
ofrecerles menos intervenciones orientadas a la accion que aquellos considerados que
estdn mas preparados para cambiar.

En una investigacion reciente (Pisinger, Vestbo, Borch-Johnsen y Jorgensen, 2005),
se ofrecid ayuda para dejar de fumar a fumadores, a pesar de su etapa de cambio. Sélo
el 16% de quienes terminaron con éxito tenian serias intenciones de abandonar antes de
la intervencion. Los autores argumentan que el apoyo para dejar de fumar debe
ofrecerse a todos los fumadores independientemente de su etapa de cambio. En otro
estudio (Pisinger, 2004), se obtuvo una alta aceptaciéon de las ayudas para dejar de
fumar en una muestra de fumadores que se situaba en etapas motivacionales tempranas.
Dejar de fumar fue posible incluso para fumadores sin planes de abandonar antes de
consultar su estilo de vida. Estos resultados indican que se deberia ofrecer asistencia
para dejar de fumar a todos los fumadores, independientemente de su motivacion.

Hodgins (2005) estaria de acuerdo, por razones éticas, con el argumento de West
sobre las consecuencias de la utilizacion del MTT sin un sentido critico en la asistencia
clinica, pero reconoce gque es mas probable que las personas que se ubican mas lejos del
continuum hayan cambiado su conducta en los seguimientos que aquellos que estan en
las etapas mas tempranas. Para dicho autor, es razonable hipotetizar que las
intervenciones que se centran en aproximar a las personas hacia las etapas posteriores
de cambio tengan una mayor probabilidad de hacer efectivo ese cambio que aquellas

intervenciones que no se focalizan en ello.

Con estas reflexiones finalizariamos la exposicion de uno de los modelos mas
ampliamente citados en la actualidad en la promocion de la salud y en el disefio de
intervenciones clinicas para el cambio conductual de diferentes comportamientos
relacionados con la salud, entre ellos los adictivos y especificamente el consumo de
tabaco. Pero como también hemos visto, este modelo presenta adn algunas limitaciones.

Las dos principales criticas que se le hacen al MTT son, en primer lugar, que los
resultados de la eficacia y de sus algoritmos de clasificacién en etapas no son
concluyentes. En este sentido, la mayor parte de los trabajos de investigacion han

empleado metodologia correlacional para comprobar la fiabilidad y validez de las
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etapas, y han utilizado disefios de tipo transversal. En segundo lugar, que el MTT habla
del cambio en el comportamiento de conductas adictivas sin tener en cuenta las
caracteristicas propias del comportamiento adictivo.

Por ello, en el préximo capitulo, nos detendremos en examinar la informacion
que desde la psicologia cognitiva se aporta al estudio de las adicciones, sobre todo
aquella que tiene en cuenta los sesgos cognitivos; y mas especificamente, expondremos
estas caracteristicas de los sesgos que nos permitan evaluar el constructo de las etapas

desde una metodologia experimental.
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En el capitulo anterior habiamos comentado que para evaluar la validez y fiabilidad
del constructo principal del MTT, las etapas, nos proponemos acometer su valoracién
desde la perspectiva experimental que ofrece la psicologia cognitiva, y en concreto
evaluando la posibilidad de la presencia de los sesgos cognitivos en las mismas. Por
estos motivos, en este capitulo abordaremos las principales teorias que examinan el
papel de los sesgos cognitivos en las adicciones y nos centraremos especialmente en
aquellos trabajos que han estudiado la vinculacion entre el tabaquismo y los sesgos
cognitivos a través de distintos paradigmas experimentales.

Nuestro interés por la valoracién de los sesgos cognitivos se deriva del papel
relevante que tienen en la explicacion de diferentes psicopatologias en el &mbito de la
psicologia clinica y, como mas recientemente se ha puesto de manifiesto, en el estudio y

la comprension de las adicciones.

1. INTRODUCCION

Los sesgos cognitivos han sido estudiados principalmente en referencia a los
trastornos relacionados con la ansiedad y la depresién. De acuerdo a las teorias
cognitivas, los sesgos en el procesamiento de informacion juegan un importante papel
en la etiologia y mantenimiento de trastornos emocionales, tales como trastorno de
ansiedad generalizada y trastorno depresivo mayor (Beck, 1976; Eysenck, 1992;
Mathews y MacLeod, 1994).

Al exponer la formulacion cognitiva de la ansiedad y la depresion, Williams, Watts,
MacLeod y Mathews (1988) destacan dos elementos clave: el hecho de que diferentes
trastornos emocionales estén asociados a diferentes patrones de sesgo cognitivo y que la
ansiedad se caracterice principalmente por un sesgo que favorece al estimulo
amenazante en procesos preatencionales y en la atencion selectiva. En este dltimo
punto, coinciden diferentes autores. Por ejemplo, MacLeod, Mathews y Tata (1986)
hallan que sujetos clinicamente ansiosos cambian la direccion de su atencidn hacia las
palabras amenazantes. MacLeod y Mathews (1988) reconocen que el rasgo de ansiedad
influye en la direccion de los sesgos preatencionales y atencionales para tales estimulos.
Ramos (2006) manifiesta que los trastornos afectivos y emocionales se caracterizan por
la presencia de sesgos cognitivos hacia la informacion con contenido negativo, es decir,
una tendencia excesiva a focalizar la atencion en la informacion relevante amenazante.

Ademas de los sesgos observados cuando se produce prioridad en la direccion

atencional (MacLeod y Hagan, 1992; MacLeod y Mathews, 1988; Mogg y Bradley,
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1998) con respecto a la respuesta de ansiedad, se han evidenciado sesgos cognitivos en
la recuperacidon de informacion de la memoria (Eysenck y Calvo, 1992; Eysenck, 1997),
consistentes en recordar de modo preferente informacion emocional negativa
previamente presentada en comparacion con la informacion neutra.

Los sesgos de memoria han dirigido buena parte de la investigacion sobre la
interaccion entre emocion y cognicién. Este tipo de sesgos cognitivos provoca que se
recuerden principalmente los aspectos relacionados con informacion de caracter
negativo. Tal predisposicidon parece ser mas caracteristica de la depresion (Mathews y
MacLeod, 1994), que ha sido relacionada de forma consistente con un sesgo mas
elaborado y postatencional, especialmente cuando el material procesado posee un
caracter autobiogréafico referente a situaciones de pérdida (Blaney, 1986).

Los estudios destinados a la investigacion de los sesgos de memoria en depresién
son numerosos, sin embargo, son menos los estudios que han asociado este sesgo con la
ansiedad. En cuanto a la investigacion sobre la asociacion entre sesgos de memoria y
ansiedad, no se ha producido hallazgos que la apoyen significativamente (Mathews y
MacLeod, 1994; Mogg, Mathews y Weinman, 1989; Williams, Watts, MacLeod y
Mathews, 1997). Una posible explicacion es que la ansiedad se encuentre mas
relacionada con sesgos que afectan a fases tempranas del procesamiento.

Un estudio que tiene en cuenta tres tipos de sesgos, interpretacion, memoria y
atencion, es el de Calvo, Avero, Castillo y Miguel-Tobal (2003). Estos autores
examinaron, a traves de tres pruebas, la contribucion de los componentes especificos de
la ansiedad multidimensional en sesgos cognitivos en el procesamiento de informacion
relacionado con la amenaza. El sesgo atencional fue valorado por la tarea Stroop
emocional, el sesgo interpretativo por una tarea de procesamiento de inferencia online,
y el sesgo de memoria por una tarea explicita. Tras el analisis de los resultados hallaron,
primero, que la ansiedad fdbica y la ansiedad evaluativa predijeron la atencion selectiva
hacia la informacién amenazante fisica y la de autoamenaza, respectivamente, y que la
ansiedad cognitiva predijo la atencidn selectiva a ambos tipos de amenaza. Segundo, la
ansiedad fobica predijo la inhibicion de inferencias relacionadas a consecuencias
fisicamente amenazantes en situaciones ambiguas. Y tercero, la ansiedad evaluativa
predijo una respuesta sesgada, mas que un sesgo de memoria propiamente dicho, en la
informacién de amenaza del “yo”. En esta ocasion tampoco se produjo relacion entre

sesgo atencional y de memoria.
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En referencia a los estudios de la memoria, se podrian agrupar en diferentes fases
(Tofler, 1980). La primera, en la década de los sesenta, se caracterizo por el intento de
definir la estructura de la memoria. La segunda, a mediados de los setenta, supuso la
alianza entre la psicologia cognitiva y la neuropsicologia de la memoria. En la tercera
fase se integro el papel de la conciencia en la memoria; y en la década de los ochenta,
afios que también comparte con la cuarta fase, se reconocieron las relaciones entre la
emocién y la memoria. Por Gltimo, surgi6é un impulso cientifico que incluye el auge del
enfoque ecoldgico y el evolucionista, crecid el interés por los errores de memoria
(olvido, distorsiones, memorias falsas) y los efectos del envejecimiento normal y
patolégico sobre la cognicion, en general, y de la memoria en particular (Pérez, 2005).
En cuanto al tipo de tareas utilizadas para evaluar el sesgo de memoria, las
investigaciones han puesto el énfasis en las tareas de memoria explicita y no tanto en las
de memoria implicita (Ramos, 2006).

Centrandonos en el contenido emocional de la informacion, se ha considerado como
una funcion de la ansiedad la percepcion del peligro en situaciones potencialmente
amenazantes (Eysenck, 1992; Mogg y Bradley, 1998), por lo que la implicacion de las
variables de personalidad rasgo y estado de ansiedad en los sesgos han adquirido
relevancia y se han estudiado segun distintos modelos tedricos.

Por un lado, el sesgo podria estar asociado con el rasgo de ansiedad, manifestando
entonces una caracteristica de la personalidad que reflejaria la susceptibilidad y
vulnerabilidad a la misma. EI maximo representante de este planteamiento es Aaron
Beck (1976), quien inicialmente propuso un modelo que relacionaba la depresion y la
ansiedad con un sesgo cognitivo congruente con el estado emocional. Beck defiende en
su teoria cognitiva que las personas con predisposicion a padecer y desarrollar ansiedad
se caracterizarian por poner en funcionamiento una serie de esquemas cognitivos
asociados con el procesamiento de estimulacion amenazante del ambiente (Beck, Emery
y Greenberg, 1986).

Esta explicacion obtiene apoyo en diferentes estudios. Mogg y Bradley (1998)
comprobaron como el sesgo preatencional para las amenazas representaba un factor de
vulnerabilidad cognitiva en la ansiedad clinica, lo que supondria un apoyo para este
modelo. Mathews, May, Mogg y Eysenck (1990) hallaron que este tipo de sesgos
favorecia el procesamiento del estimulo amenazante durante la bisqueda perceptiva,
indicando entonces una caracteristica perdurable de individuos vulnerables a la

ansiedad, méas que una consecuencia efimera del estado de animo actual.
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Mogg, Mathews, Bird y Macgregor-Morris (1990) obtuvieron evidencia, aungque no
consistente, de sesgos cognitivos asociados con el rasgo de ansiedad, no mediatizado
por los estados de ansiedad, a través de la manipulacion del estrés. Los resultados
sugirieron que el factor rasgo no modificaba los sesgos atencionales asociados con el
estrés agudo, pero que tales sesgos podrian ejercer influencia cuando el estrés es
prolongado. En este estudio, la manipulacion del estrés produjo patrones de rendimiento
diferentes. La presencia de palabras amenazantes interfirid selectivamente al nombrar el
color de las mismas en sujetos con alto estrés, siendo este efecto de interferencia
particularmente evidente para palabras amenazantes directamente relevantes a la fuente
de estrés. Sin embargo, este efecto selectivo de estrés no parecio depender de los niveles
de ansiedad estado de los sujetos. En resumen, los sujetos que estuvieron sometidos a
una fuente de estrés alta mostraron un sesgo de procesamiento que favorecia al estimulo
amenazante relevante independientemente de su predisposicién a la ansiedad.

Sin embargo, estos resultados discrepan de los obtenidos por MacLeod y Mathews
(1988), quienes hallaron gue sujetos con un alto rasgo de ansiedad en condiciones de
bajo estrés mostraban un sesgo atencional hacia la amenaza, y que sujetos con bajo
rasgo de ansiedad en condicion de estrés cambiaban su atencion apartandose de la
amenaza. En este sentido, el sesgo podria estar relacionado con el estado de ansiedad y
seria considerado como una consecuencia secundaria mas que una causa de la ansiedad.
Arcas y Cano (1999) sostienen que los modelos cognitivos mas recientes del sesgo
conciben a la ansiedad como fruto de una serie de sesgos cognitivos o tendencias en la
interpretacion de la situacion.

En esta linea, Bower (1981), Bower y Cohen (1982) y Bower, Gilligan y Monteiro
(1981) demostraron un aprendizaje de la informacion en concordancia con el estado de
animo de la persona, sugiriendo que habria una atencién selectiva sesgada hacia el
material congruente con el estado de animo, es decir, el sesgo llevaria a incrementar la
saliencia perceptual de tales estimulos. Segun Bower y su teoria de la red semantica
aplicada al estudio de la ansiedad, la activacion del nodo emocional de ansiedad
facilitaria el acceso al material congruente con dicho estado emocional, produciéndose
un sesgo en el procesamiento de la informacion. Este fendbmeno implicaria a la atencion,
la interpretacion y la memoria, en el sentido de una atencion preferente hacia los
estimulos que representan amenaza, una interpretacion del material neutro con sentido

amenazante y un recuerdo sesgado de los hechos compatibles con dicha amenaza. De
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este modo, las personas que manifiesten altos niveles de ansiedad estado procesarian
preferentemente informacion de caracter negativo o amenazante.

Sin embargo, Blaney (1986) y Ellis y Ashbrook (1991) apuntan a que si bien la
teoria de redes de Bower ha sido utilizada con acierto para explicar tanto los efectos del
recuerdo de episodios personales, la similitud de las emociones, asi como ciertos efectos
emocionales sobre los procesos cognitivos, también hay algunos estudios que ponen en
entredicho la explicacion de los fendmenos de congruencia con el estado y los efectos
de dependencia del estado (Alonso, 1992).

No obstante, independientemente de la formulacion tedrica a la que se haga
referencia, en lo que si coinciden ambas aproximaciones tedricas (la de Beck y la de
Bower) es que la ansiedad esta asociada con sesgos relacionados con la atencion
selectiva hacia material de caracter amenazante.

Otro tipo de explicacion para la comprension de la relacion entre los sesgos
atencionales y la ansiedad la proponen Williams et al. (1988; 1997). Estos autores
argumentan un modelo de dos componentes del sesgo atencional (Williams et al., 1997).
En esta ocasidn se destaca la importancia del papel interactivo entre la ansiedad estado
y la ansiedad rasgo en el procesamiento de la informacion amenazante. En un primer
proceso (preatencional), llevado a cabo por el Mecanismo de Decision Afectiva, la
participacion de la ansiedad estado afectaria al nivel de amenaza que el individuo asigna
a la estimulacion, especificamente, niveles altos de ansiedad estado ejercerian un
incremento sobre el valor amenazante de los estimulos percibidos. Es decir, este
mecanismo seria el responsable de determinar el valor de peligro o amenaza de la
estimulacion ambiental. Y en un segundo proceso, realizado por el Mecanismo de
Asignacion de Recursos, la ansiedad rasgo elevada desencadenaria un incremento en la
asignacion de recursos atencionales hacia los eventos que representen amenaza.

Otra teoria es la desarrollada por Eysenck (1992). En ella se entiende los sesgos
atencionales en la ansiedad como consecuencia de un fendmeno de hipervigilancia que
facilita la deteccion de estimulos potencialmente amenazantes. La hipervigilancia
dirigida a eventos amenazantes se intensifica en funcion de los efectos interactivos entre
un nivel elevado de ansiedad rasgo y ansiedad estado. Ademas, los individuos altos en
ansiedad estado y rasgo no sélo atienden en mayor medida a eventos amenazantes que a
neutros, sino que tienden a interpretar estimulos ambiguos en su significado més
amenazante (Eysenck, MacLeod y Mathews, 1987; Taghavi, Moradi, Neshat-Doost,

Yule y Dalgleish, 2000).
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En resumen, independientemente de la explicacidon que se le dé a la relacion entre
los sesgos y la afectacion en el procesamiento de la informacion, es un hecho el que de
una manera u otra ejercen algun tipo de influencia en distintas formas de psicopatologia.

Por ello pasamos a una descripcion mas detallada de los mismos.

2. SESGOS COGNITIVOS

Un sesgo es la tendencia a interpretar una situacion de manera erronea o
exagerada, interpretacion que podria llevar a reacciones de ansiedad patoldgicas
(Eysenck, 1992; 1997); es un producto de la interaccion entre la emocion y la
cognicion, una predisposicion en el procesamiento cognitivo hacia informaciéon con
caracter emocional (Mineka y Sutton, 1992; Mineka y Tomarken, 1989).

La finalidad de los sesgos cognitivos es la proteccion. En el ambiente cotidiano nos
encontramos continuamente con estimulos potencialmente amenazantes, y la atencién
nos permite un filtro individual de los acontecimientos del entorno (MaclLeod y
MacDonald, 2000). Por ejemplo, si vamos conduciendo tendremos que prestar mas
atencion a las claves que podrian poner en peligro nuestra vida o la de los demas
(sefales de trafico, semaforos, coches) que al paisaje, las nubes o cualquier otro
estimulo del ambiente que en ese momento nos distraeria. El sistema cognitivo en
etapas tempranas del procesamiento de la informacion produciria un incremento
limitado de la ansiedad para atender a aquellos estimulos mas amenazantes y excluir los
menos amenazantes (MacLeod et al., 1986). Sin embargo, el problema surge cuando se
dirige la atencion a estimulos minimamente amenazantes para una situacién
determinada. En estas circunstancias podria llegar a generarse distintos tipos de
trastornos emocionales.

De manera general, en lo sesgos cognitivos se podrian distinguir diferentes tipos,
entre ellos los de interpretacion, asociativos, de memoria y atencionales. En nuestro

estudio nos centraremos en los dos ultimos.

El sesgo interpretativo consistiria en la tendencia a interpretar las situaciones
ambiguas como amenazantes (Eysenck y Derakshan, 1997; Ramos, 2006). Este sesgo
ha sido asociado con la ansiedad (Mathews, 1990) y con el procesamiento de
informacion emocionalmente negativa (Mathews y MacLeod, 1994). Para Eysenck y

Derakshan (1997), el grado de influencia del procesamiento de los sesgos cognitivos
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sobre el sistema emocional depende del estado de ansiedad previo del sujeto. Los sesgos
cognitivos se incrementarian en la medida en que el estado de ansiedad aumentara. Es
mas probable que se produzca este sesgo en personas con altos niveles de ansiedad
rasgo que se encuentren sometidas a una situacion estresante (Mathews y Mackintosh,
2000; Mathews y MacLeod, 2002).

Los sesgos asociativos hacen referencia a la predisposicién para el aprendizaje mas
facil de miedos condicionados hacia objetos o situaciones bioldgicamente asociadas a la
amenaza o peligro en comparacion con otro tipo de objetos o situaciones (para una

revision, véase Ohman, Dimberg y Ost, 1985).

Los sesgos de memoria se corresponderian con recordar principalmente un tipo de
informacion a la que se tiene una predisposicion. Este tipo de sesgos han sido valorados
en la clinica psicologica. Desde el ambito de la psicopatologia cognitiva se han
realizado numerosas investigaciones dirigidas a evaluar las caracteristicas de los sesgos
de memoria en diferentes trastornos. Por ejemplo, Williams et al. (1997) indicaron que
la ansiedad implica sesgos de procesamiento en la fase méas automatica de la
codificacion y el recuerdo (tareas de memoria implicita), de manera que activa con mas
frecuencia las representaciones mentales amenazantes, produciendo una atencién
selectiva hacia la amenaza. Sin embargo, este trastorno emocional no afectaria al
procesamiento controlado y, por esto, se inhibiria el recuerdo de la informacion
ansiégena. Por otro lado, la depresion produce sesgos de procesamiento en la fase
estratégica de la codificacion y el recuerdo. Por tanto, una mayor elaboracion de las
cogniciones de tipo depresivo haria que este material se recordase mejor (tareas de
memoria explicita). A su vez, como este trastorno emocional no afecta a la fase de
procesamiento automatico, no se daria una atencion preferente hacia los estimulos que
implican pérdida. Mas directamente relacionado con nuestro objeto de investigacion, en
sujetos fumadores se hablaria de un sesgo de memoria incidental para la informacién
positiva relacionada con el tabaco (Leung y McCusker, 1999).

Ademas de haberse estudiado los sesgos de memoria en psicopatologia, también
se han valorado en distintos tipos de conductas adictivas.

En sujetos consumidores de alcohol, habituales y ocasionales, Goldman y Rather
(1993), Rather y Goldman (1994), y Rather, Goldman, Roehrich y Brannick (1992)

hallaron un agrupamiento de asociaciones positivas en los bebedores habituales en
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comparacion con los ocasionales. A partir de los resultados, se sugiere que la
informacidn apetitiva relacionada con el alcohol activa rdpidamente méas informacion
negativa y méas informacion inhibidora del comportamiento en los bebedores
ocasionales. Sin embargo, los bebedores habituales mostraron un sesgo en la
accesibilidad de la informacion positiva que se extendié inmediatamente a nuevas
asociaciones positivas sobre el alcohol.

En la misma linea, hay estudios que obtienen evidencias acerca de una mayor
accesibilidad de los sujetos bebedores hacia palabras relacionadas con el alcohol,
apoyando la hip6tesis de redes de memoria asociativa especificas (Glautier y Spencer,
1999; Kramer y Goldman, 2003), y de que el sesgo de memoria se incrementa con la
abstinencia (Franken, Rosso y Van Honk, 2003), constituyendo un posible factor de
riesgo de recaidas en sujetos sometidos a tratamiento de deshabituacion.

Stewart, Hall, Wilkie y Birch (2002) obtuvieron esquemas relacionados con el
alcohol en bebedores habituales; Goldstein, Wall, McKee y Hinson, (2004) hallaron una
facilitacion (priming) del estado de animo sobre expectativas de resultado de consumo
de alcohol. Bushy Geer, (2001) obtuvieron un sesgo de memoria explicita por saliencia
seméantica en las palabras sexuales. En poblacion jugadora, McCusker y Gettings,
(1997) hallaron un sesgo de memoria para palabras relacionadas con el juego. En
cocaindbmanos abstinentes, Grant et al., (1996) observaron un sesgo de memoria

incrementado durante la abstinencia.

En relacion a los sesgos atencionales, cuando hablamos desde el punto de vista de la
psicologia cognitiva, no se haria referencia a una distraibilidad en general, sino a un
cambio en la direccién hacia la que el sujeto centra o fija su atencion, de modo que la
persona se da cuenta de una parte o de un aspecto concreto del ambiente que le rodea
(Williams et al., 1988; 1997); para Eysenck y Derakshan (1997), la atencion selectiva es
definida como la tendencia a atender mas a la estimulacién de contenido amenazante
que a la de tipo neutral; LaBerge (1995) introduce un factor mas a la hora de hablar de
este sesgo, propone que el mantenimiento de la atencion probablemente esté muy
influenciado por procesos motivacionales. Por lo que, a la hora de tener en cuenta en
nuestro estudio los sesgos atencionales en la conducta adictiva de consumo de tabaco,
suponemos que dichos sesgos estarian asociados con alteraciones de la motivacién

debido al uso de la droga, siendo entonces razonable pensar que los sesgos atencionales
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también intervendran en el mantenimiento de la conducta (Bradley, Field, Mogg y De
Houwer, 2004).

Por ello, si en los trastornos de ansiedad es fundamental el cambio en la direccion de
la atencién del sujeto hacia un aspecto concreto del ambiente para la deteccion de
peligros y amenazas potenciales, podriamos deducir que en el consumo de sustancias
adictivas ocurre lo mismo porque, como mencionan Cox, Fadardi y Pothos (2006), las
variables mas importantes que contribuyen a la motivacion de las personas para
consumir son atencionales y mecanismos cognitivos mas generales.

Llegados a este punto mencionamos la cuestion de si el sesgo atencional se produce
por un cambio de la atencion hacia el estimulo amenazante (Bradley, Mogg, Falla y
Hamilton, 1998; Mogg y Bradley, 1999; Mogg, Bradley, Bono y Painter, 1997), o por
una dificultad a la hora de dejar de prestar atencion a tales estimulos (Derryberry y
Reed, 2002; Fox, Russo y Dutton, 2002; Yiend y Mathews, 2001).

Para estudiar este tema, Koster, Grombez, Verschuere y De Houwer (2004),
realizaron una investigacion en una poblacion de estudiantes de psicologia con niveles
de ansiedad normales, en la que hicieron dos comparaciones: primero, evaluaron el
efecto de congruencia con la imagen amenazante comparando los tiempos de reaccién
entre la imagen amenazante congruente e imagen amenazante no congruente; segundo,
compararon los tiempos de reaccion entre los ensayos que contenian dos imagenes
neutras, con los que contenian una imagen neutra y otra amenazante. La focalizacién de
la atencidn hacia las sefiales de peligro implicaria respuestas mas rapidas al estimulo
amenazante en comparacion con el neutro, indicando que los individuos se fijan
preferentemente en la amenaza. Si por el contrario, los resultados obtenidos muestran
una diferencia negativa en cuanto a los tiempos de reaccion de los ensayos con
estimulos amenazantes incongruentes, existiria una dificultad en la desconexion de la
atencion con respecto a la amenaza debido a la necesidad de tiempo para cambiar la
atencion de la amenaza al estimulo neutro.

Este estudio tiene ademas la particularidad de presentar estimulos con un nivel de
amenaza alto y moderado, para asegurar un efecto de atencidn selectiva, ya que esta
demostrado que los estimulos altamente amenazantes captan la atencion en todos los
individuos (Mogg y Bradley, 2002; Wilson y MacLeod, 2003). Después de realizar la
tarea de deteccion del punto, se solicitaba a los participantes que indicasen el grado de
valencia emocional y activacion que les generaba las imagenes alta y moderadamente

amenazantes que habian aparecido en el experimento. Las imagenes moderadamente
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amenazantes fueron valoradas con valencia negativa y activacion moderada, las
imagenes altamente amenazantes fueron valoradas con valencia muy negativa y nivel de
activacion alto. Los resultados indicaron que los sujetos manifestaron un efecto de
congruencia tanto para las imagenes moderadas como altamente amenazantes,
sugiriendo una dificultad para la desconexion de la atencion en los estimulos
amenazantes. Los datos también mostraron un efecto de interferencia en la presentacién
de informacion amenazante.

Para la valoracion de los distintos tipos de sesgos cognitivos se han utilizado
distintas tareas y concretando con el tema que a nosotros nos ocupa, la conducta
adictiva, se han empleado varios paradigmas tales como tareas de asociacion de la
memoria (Stacy, 1997), de asociacién implicita (Wiers, Van Woerden, Smulders y De
Jong, 2002) y de adquisicion del conocimiento (Pothos y Cox, 2002). Otros paradigmas
evallan los sesgos atencionales especificamente para estimulos relacionados con la
adiccion. Estos incluyen los paradigmas de la tarea del punto (Bradley et al., 2004;
Bradley, Mogg, Wright y Field, 2003; Ehrman et al, 2002; Franken, Kroon y Hendriks,
2000; Lubman et al., 2000; Mogg, Bradley, Field y De Houwer, 2003; Waters,
Shiffman, Bradley, y Mogg, 2003), y la tarea dual (Waters y Green, 2003). Dentro de
los paradigmas desarrollados para evaluar el sesgo atencional, se ha empleado
ampliamente una versién modificada de la prueba clasica del Stroop, Ilamada prueba del
Stroop emocional, con el objetivo de estudiar la distraccion para los estimulos
emocionalmente salientes (Williams, Mathews y MacLeod, 1996).

Después de haber revisado la literatura cientifica que relaciona la presencia de
sesgos atencionales y de memoria en poblacion clinica, sobre todo en ansiedad y en
depresion, y en poblacion consumidora de distintos tipos de sustancias adictivas,
pasamos a continuacion a realizar un breve repaso de las diferentes teorias explicativas
de la adiccion deteniéndonos un poco mas en aquellas que se basan en un punto de vista
cognitivo, sobre todo en las que tienen en cuenta los sesgos en el procesamiento de la

informacion.
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3. TEORIAS DE LA ADICCION

Se han propuesto distintas teorias para explicar cdmo las sustancias llegan a
producir adiccidn en las personas. Algunas se fundamentan en un aprendizaje de tipo
operante, otras en aspectos de tipo neurobioldgico, o hacen hincapié en los intereses o
motivaciones, 0 se basan en esquemas de accion de tipo automatico, y la mayoria de
ellas hacen referencia a mas de un aspecto. Sea cual fuere la explicacion que subyazca a
la etiologia de la adiccion, lo que parece claro es que los estimulos relacionados con la
droga adquieren propiedades emocionales, por lo que estas emociones podrian producir
un sesgo atencional hacia los estimulos relacionados con la droga. Sin embargo, no
existe aln acuerdo sobre qué procesos estan implicados para que las sustancias adictivas
y sus estimulos asociados adquieran valencia emocional o sobre cuél puede ser el
determinante fundamental para que ocurra el sesgo atencional.

Otro aspecto que parece claro, como veremos posteriormente, es que no se
podria concluir que los procesos a través de los cuales los estimulos relacionados con la
sustancia adictiva adquieren saliencia emocional estén limitados a los efectos de los
reforzamientos negativos o positivos.

Las teorias del reforzamiento negativo en la adiccion plantean que los sujetos
adictos desarrollan fuertes motivaciones para el uso de la sustancia con el propdsito de
hacer frente a su estado emocional negativo. El abuso de las sustancias reduciria de
forma momenténea ese estado afectivo negativo y después, el habito del consumo de la
droga, ayudaria al adicto a hacer frente a ese estado. Weiss et al. (2001) proponen que
existen procesos cerebrales implicados en los mecanismos de refuerzo de las adicciones.
A través del consumo repetido de las sustancias y de los sintomas propios de la
abstinencia, los estimulos asociados con ese uso de la droga adquieren propiedades
condicionadas, y en ausencia de la droga, el estimulo condicionado activaria procesos
cognitivos y conductuales para el consumo de la droga.

Las teorias del reforzamiento positivo plantean el uso de la sustancia para
conseguir un estado motivacional positivo. Existen diferentes teorias (DiChiara, 1995;
Robinson y Berridge, 1993) y evidencias (Lee, Greeley y Oei, 1999) que enfatizan el
papel del reforzamiento positivo en el desarrollo de las conductas adictivas y la
importancia de la reaccidn a estimulos positivos relacionados con la sustancia en el
mantenimiento de la adiccion. Por ejemplo, la exposicion de sujetos alcohdlicos a

estimulos relacionados con el alcohol activa varias zonas del sistema cerebral
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relacionadas con el refuerzo (George et al., 2001; Grusser et al., 2004; Heinz et al.,
2004).

Sin embargo, el sesgo atencional no se deriva del valor emocional del estimulo
por si mismo, sino de lo relevante que es el estimulo para la persona en este momento.
Numerosos componentes forman parte de este complejo proceso como, por ejemplo, la
memoria de experiencias previas, expectativas sobre el consumo, decisiones sobre el
uso de la sustancia, interpretaciones de las reacciones fisioldgicas (Tiffany, 1999).
Parece claro que ambos tipos de teorias sobre el reforzamiento no explicarian por si
mismas el mecanismo subyacente a la adiccion.

A continuacion realizaremos una clasificacion basada en los estudios llevados a
cabo por Cox et al. (2006).

3.1. Teorias de sensibilizacion del cerebro
Este tipo de modelos tedricos tienen el proposito de explicar las bases

neurobioldgicas relacionadas con la adiccion.

3.1.1. Teoria de la allostasis

Koob (2003), para explicar el abuso de sustancias introdujo el término
““allostasis” para definir un estado motivacional con base neuroldgica. Segun el autor, la
allostasis es el proceso por el que un organismo mantiene la estabilidad durante varias
demandas y en situacion de estrés. Un estado allostatico supone una desviacion de la
forma normal en el que los sistemas reguladores funcionan. En el caso del abuso de
sustancias, la allostasis se refiere a dificultades en la regularizacion de las funciones de
recompensa. El abuso de sustancias estaria asociado con la reduccidn en la respuesta del
cerebro a las recompensas naturales, la cual es seguida por un deterioro en el sistema
adaptativo motivacional del cerebro (Cardinal y Everit, 2004). Cuando esto ocurre, la
sustancia adictiva adquiere un fuerte valor incentivo en el sistema motivacional de la

persona consumidora, siguiéndole el uso compulsivo de la misma.

3.1.2. Teoria de la sensibilizacion del incentivo (Robinson y Berridge, 1993)
La teoria de la sensibilizacion del incentivo de Robinson y Berridge (1993; 2003),
una de las teorias mas tenidas en cuentas en el campo de la adiccion, tiene en cuenta la
base neurofarmacoldgica para las reacciones aprendidas hacia la droga en los humanos,

argumentando que todas las drogas aumentan la neurotransmision de dopamina
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mesolimbica. Para estos autores (2003), el desarrollo de la adiccion implica una
transicion desde patrones casuales a compulsivos del uso de la droga. Esta transicién es
acompanada por cambios inducidos por la droga en el cerebro y por cambios asociados
en las funciones psicologicas. Esta teoria sugiere que la sensibilizacion de un sistema
neural que atribuye saliencia al incentivo causa una motivacion compulsiva o
“blsqueda” para consumir la droga a la que se es adicto.

Las sefiales relacionadas con las drogas se asocian con su valor reforzante a través
del condicionamiento clésico. Con la utilizacion repetida de la droga, y el consiguiente
incremento del grado de adiccion, estas sefiales adquieren progresivamente mas
“saliencia reforzadora”, es decir, las sefiales le parecen al adicto mas atractivas,
capturando su atencion y provocandole conductas de aproximacion. De este modo, los
marcadores de la saliencia reforzadora (los sesgos atencionales y de aproximacion a las
sefiales relacionadas con las drogas) proporcionarian un indice cognitivo de la gravedad
de la dependencia a las drogas. Este proceso reforzador es el responsable primario de
“querer-necesitar” la droga y los estimulos relacionados con la misma, mas que “querer-
gustar” (como respuesta afectiva subjetiva). También, de acuerdo con este modelo, los
sesgos atencionales y de aproximacion hacia las sefiales relacionadas con las drogas
operan automaticamente, fuera del nivel de la conciencia.

En la teoria se propone que:

a. en las etapas tempranas de utilizacion de las drogas, éstas son gratificantes;

b. el uso continuado de la droga produce adaptaciones que perduran en el cerebro,
principalmente en los sustratos dopaminérgicos, los cuales estan implicados en
la motivacion del incentivo y la sensibilidad para recompensar;

c. el sistema asigna valor de incentivo a estimulos relacionados con la adiccidn,
tomando estos saliencia;

d. en las etapas posteriores de la dependencia, el valor de recompensa de la droga
disminuye y;

e. estimulos relacionados con la droga capturan selectivamente la atencion, y el
mecanismo neural subyacente a este sesgo atencional juega un papel clave en el
desarrollo y mantenimiento de la dependencia a la droga y en la recaida.

En resumen, segun defiende esta teoria, cuando el cerebro de una persona llega a

estar sensibilizado a la sustancia adictiva, el estimulo asociado con la droga adquiere
saliencia motivacional. Como resultado, el estimulo asociado le resulta al sujeto

altamente atractivo llegando a convertirse en un foco atencional. Esta atraccion hacia
67



MTT y sesgos cognitivos

los estimulos relacionados con la sustancia adictiva llega a permanecer incluso una vez
que la persona ha dejado de consumir la sustancia, o que aumentaria la probabilidad de
recaida. Estos planteamientos se han puesto de manifiesto tanto en consumidores
abusivos de alcohol que habian estado en tratamiento (Cox, Hogan, Kristian y Race,
2002) como en fumadores que también lo habian dejado (Waters, Shiffman, Sayette et
al., 2003), mostrando incrementos en el sesgo atencional relacionado a la adiccion;
incluso estos incrementos fueron buenos predictores de recaidas posteriores.

Field, Mogg y Bradley (2005) también dan apoyo a esta teoria en un trabajo donde
examinaron la influencia del alcohol en los tiempos de reaccion con imagenes
relacionadas con el tabaco en una muestra de sujetos fumadores. Sus resultados
demostraron que el alcohol incrementd la duracion de la mirada sobre las imagenes
relacionadas con fumar, el indice de tiempo de reaccion manual de sesgo atencional
para tales imagenes y el placer percibido por las imagenes. Todo ello es congruente con
la informacion de que el alcohol puede incrementar la “saliencia del incentivo” de los
estimulos relacionados con fumar.

Bradley et al. (2004), en el trabajo donde emplean la version no enmascarada,
apoyan esta teoria, pero sus resultados también son compatibles con el modelo de
Tiffany (1990), ya que los fumadores que no tenian acceso a los cigarrillos durante la
tarea atencional dirigian sus recursos de procesamiento hacia estimulos relacionados

con fumar.

3.1.3. Teoria del habito del incentivo

Otra teoria enmarcada dentro de las de sensibilizacion del cerebro, es la teoria
del habito del incentivo de Di Chiara (2000; 2002), la cual propone la hipétesis del
aprendizaje asociativo. Este punto de vista tiene en comun con la teoria de
sensibilizacion del incentivo la idea de que el valor incentivo de la droga juega
inicialmente un papel importante en el desarrollo del abuso de la droga pero, como
diferencia principal, la teoria de Di Chiara postula que més tarde en el transcurso de una
adiccion el valor incentivo de la droga disminuye como resultado de cambios
constitucionales inducidos por la droga en el cerebro. En esta etapa de la adiccion, el
cerebro reacciona a estimulos relacionados con la sustancia independientemente de su
valor incentivo inicial debido a las asociaciones establecidas entre la droga y los
estimulos relacionados. Por lo tanto, Di Chiara hipotetizd que las asociaciones

condicionadas entre las drogas y los estimulos subyacen al sesgo atencional para
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estimulos relacionados con la droga, independientemente de la saliencia motivacional
de estos estimulos.

Con respecto al consumo de tabaco, este autor propone que la conducta de fumar
esta controlada por los procesos de aprendizaje del refuerzo en las primeras etapas de la
dependencia a la nicotina y que, como resultado de la liberacion de la dopamina, las
sefiales relacionadas con el tabaco adquieren propiedades motivacionales positivas. Sin
embargo, después de una amplia historia como fumador, el refuerzo deja de tener un
papel principal en la respuesta y la importancia la adquiere el habito. Por lo que, a
mayor nivel de dependencia del fumador, mayor posibilidad de que su conducta de
fumar se convierta en un habito que se inicie automaticamente en ausencia de procesos
motivacionales reforzantes.

El habito se convierte en un determinante mas influyente que la fuerza de los
procesos motivacionales reforzantes en la conducta de busqueda de la droga. Por lo
tanto, segln esta teoria, a mayor dependencia de la nicotina se produciria un menor
sesgo atencional. Apoyando esta teoria, Mogg, Field y Bradley (2005) informaron que
fumadores con dependencia leve mostraban mayor sesgo atencional para estimulos
relacionados con fumar que fumadores moderados, resultado consistente con los

obtenidos anteriormente por Hogarth, Mogg, Bradley, Duka y Dickinson (2003).

3.2. Teorias de la automaticidad

El concepto de automaticidad ha ocupado gran parte del debate sobre la
naturaleza de los sesgos atencionales en los trastornos emocionales. Este concepto
engloba tres criterios:

a. el inicioy el fin del procesamiento son involuntarios

b. para el procesamiento se requieren pocos medios atencionales

c. el procesamiento es inaccesible a la conciencia.

Pero existen dificultades metodoldgicas para estudiar y demostrar la hipétesis de
la automaticidad, y la evidencia empirica sugiere que los sesgos pueden ser
predominantemente estratégicos. Es decir, los sesgos en el control voluntario de la
atencion pueden ser conducidos por estrategias de afrontamiento (Matthews y Wells,
2000).

Considerar las conductas adictivas como el resultado de procesos de decisiones
motivadas proporciona un marco para analizar los componentes de la conducta (Cox et

al., 2006). Las decisiones sobre el consumo de alcohol y de otras drogas estarian
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altamente automatizadas (Tiffany, 1990), sin que los sujetos sean conscientes de los
factores que estan influyendo en las mismas. La motivacion para consumir una
sustancia adictiva aumentaria por los efectos del consumo habitual de la sustancia sobre
los procesos cognitivos de orden superior. Cuando las personas que consumen de forma
abusiva estan expuestas a los estimulos relacionados con la adiccion, los procesos
cognitivos automaticos se ponen en marcha, los cuales activan su consumo y la
motivacién para hacerlo (Cox et al., 2006). Los consumidores abusivos de sustancias
tendrian entonces dificultades para no prestar atencién a estimulos que estan
relacionados con su adiccién debido al procesamiento automatico de estos estimulos

con respecto a los estimulos neutros.

3.2.1. Teoria de la automaticidad

La teoria de Tiffany (1990) se centra en el concepto de automaticidad. Esta
teoria junto a la de sensibilizacion del incentivo de Robinson y Berridge, son de las mas
utilizadas en las explicaciones de la conducta adictiva.

Tiffany (1990) argumenta que el uso frecuente de una sustancia hace desarrollar
al cerebro esquemas de accion automaticos para la conducta. Su modelo sugiere que la
posibilidad de que la persona manifieste sesgos atencionales para la informacion
relevante aumenta cuando se involucra un esfuerzo cognitivo, es decir, al utilizar un
procesamiento de estrategias conscientes. Cuando una persona adicta se encuentra con
ciertos estimulos o determinadas situaciones que le limitan el consumo, los esquemas de
accion automaticos almacenados en la memoria se activan, y el sujeto siente ganas de
consumir la droga a la que se es adicto, estableciéndose una cadena de procesos
cognitivos-conductuales involuntarios que concluyen cuando consigue el objetivo, el
consumo de la sustancia. Segun Tiffany (1990), las decisiones para consumir sustancias
adictivas pueden ser principalmente automaticas en sujetos que no son conscientes de
los factores que estan influyendo en sus decisiones. Cuando los esquemas automaticos
centrados en la droga son activados, éstos interfieren con el fluir normal del
procesamiento de informacion. Esta teoria enfatiza el papel del habito, mas que los
procesos de refuerzo, en el mantenimiento de las conductas de consumo de droga.

No todos los trabajos en poblacion fumadora que hemos tenido en cuenta
concluyen apoyando esta teoria: Cepeda-Benito y Tiffany (1996), Mogg y Bradley
(2002) y Sayette y Hufford (1994), obtuvieron con sus resultados que la exposicion a

estimulos relacionados con la sustancia producia craving hacia la misma y que las ganas
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por consumir la sustancia interferia en el rendimiento cognitivo; sin embargo, también
se han hallado resultados (Havermans, Debaere, Smulders, Wiers y Jansen, 2003;
Hillebrand, 2000; Sherman, Zinder, Sideroff y Baker, 1989) que no muestran
interferencia producida por el ansia de consumo hacia la sustancia y que indican que la
experiencia de sentir ansias hacia la sustancia adictiva no es necesaria para que el
consumo de la misma ocurra.

Nosotros nombraremos el concepto de craving a partir de ahora con el término
espariol de ansias. Este concepto describe la urgencia para consumir una sustancia. Lo
que mas se adecua al término serian ganas, deseo o urgencia de consumir, en muchos

casos precedido de la palabras “mucho/a o muchos/as” (Becofia, y Lorenzo, 2004).

Las teorias basadas en esquemas de estimulo-accion automaticos tienen el
problema de que estos esquemas automaticos implican que la accion debe ocurrir
independientemente del contexto. Sin embargo, existen evidencias (Feldtkeller,
Weinstein, Miles y Nutt, 2001; Gwaltney et al., 2001) que muestran que la ocurrencia
en la automaticidad de los pensamientos y conductas pueden variar de acuerdo a la
influencia de muchos factores. El papel de las influencias contextuales sobre la memoria
sugiere que el estado motivacional actual de una persona puede modificar, pero no
eliminar, la influencia de planes de accion automaticos.

Williams et al. (1996), utilizando la tarea Stroop emocional, plantean que la
practica y competencia son insuficientes para explicar los procesos automaticos
subyacentes de las respuestas de los individuos al estimulo emocional en dicha tarea; se
ha comprobado que en tratamientos exitosos que implican la exposicion frecuente al
estimulo emocional el sesgo atencional hacia estos estimulos emocionalmente salientes
disminuye (Mogg, Bradley, Millar y White, 1995). Williams et al., (1996), para
compensar las deficiencias de la explicacién automatica, sugirieron dos tipos de
explicaciones para el sesgo atencional hacia aquellos estimulos que estan relacionados
con los intereses del sujeto. La primera explicacion es que existe un umbral mas bajo de
activacion para el estimulo relacionado con los intereses que para los estimulos neutros.
La segunda explicacion es que ningln input de activacion esta sujeto a control por un
sistema neuromodulador. Segln estos autores, la mayor activacion de la respuesta para
estimulos relacionados con el interés compite con la activacion de la respuesta para

nombrar el color. La mayor cantidad de informacién que ofrece el estimulo relacionado
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con el interés retrasa la respuesta de nombrar el color debido a que la capacidad de
unidades intermedias en el procesamiento es limitada. Sin embargo, Williams y sus
colaboradores no explican como el estimulo relacionado con el interés obtiene saliencia
sobre otros estimulos, ni explican los factores motivacionales cognitivos que causan que
un estimulo sea saliente emocionalmente para tener un mayor apoyo del nivel de

activacion.

3.2.2. Teoria del interés actual

La teoria del interés actual (Klinger, 1975) postula que la vida de las personas
estd organizada en torno a la consecucion de determinados objetivos. El interés actual
de un sujeto esta vinculado a su estado motivacional en dos momentos temporales, el
dedicado a perseguir el objetivo concreto y el dedicado a conseguir el objetivo o
renunciar a su consecucion. El tiempo vinculante seria el tiempo que tarda el
procesamiento de los sesgos cognitivos relacionados con los estimulos que estan
asociados con el objetivo, es decir, desde el inicio hasta la finalizacion de la persecucién
del objetivo del interés actual. Este es el proceso a través del cual los estimulos
relacionados con el objetivo ganan saliencia y por el que las respuestas para la
consecucion son potenciadas. De este modo, el interés actual continta activo y se dirige
hacia el logro del objetivo, compitiendo con otros intereses actuales para ocupar el
centro de la conciencia de la persona (Klinger, 1975; 1977; Klinger y Cox, 2004). El
impedimento de la consecucion estd asociado con reacciones afectivas negativas que
fortalecen los intentos individuales para restablecer la persecucion del objetivo. Si los
procesos dirigidos al objetivo no pueden ser restablecidos o el individuo no puede
sobrellevar la frustracion de modo adaptativo, podria surgir la depresion.

Esta teoria del interés actual engloba tres tipos de componentes psicoldgicos:
uno emocional, el estado emocional del sujeto depende del momento en el que se
encuentre la consecucién del objetivo, por ejemplo, la persona presentaria un afecto
negativo si tuviera que renunciar al interés porque no pudiera superar las dificultades;
otro cognitivo, como puede ser la recuperacion de la informacion relacionada con el
interés o la influencia del interés sobre el contenido de los pensamientos; y por ultimo,
un componente motivacional, esta teoria entiende que el objetivo o la consecucion del
interés requiere un esfuerzo por alcanzarlo.

La atencion a la sustancia adictiva llegaria a ser automética e implicita.

Consecuentemente, el sesgo atencional sobre el Stroop relacionado con la adiccion seria
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el resultado de los componentes emocional, cognitivo, y motivacional que se engloban
dentro del constructo interés actual. La teoria sostiene que el sesgo atencional para los
estimulos relacionados con el interés se deriva del valor motivacional del estimulo (mas
que de su valencia emocional por si misma).

Moors, De Houwer, Hermans y Eelen (2005) y Winkielman, Berridge y
Wilbarger (2005) han mostrado que los estimulos con valor motivacional para el
individuo son procesados aunque no exista una intencion consciente de ello, influyendo
de este modo en las conductas espontaneas. Sin embargo, seria de esperar que los
procesos automaticos se vayan deteriorando gradualmente, a través de una inhibicién
activa o de una extincion de la respuesta, después de que el intento de conseguir el
objetivo termine (Mogg, Bradley y Williams, 1995).

Cox et al. (2006) argumentan que el valor motivacional de los estimulos
relacionados con la adiccion es la razén por la que adictos desintoxicados prestan
atencion a dichos estimulos bastante despues de que su tratamiento haya sido
completado. La atencion a los estimulos condicionados conllevaria un riesgo para la
recaida.

Waters, Shiffman, Sayette et al. (2003) observaron en un estudio realizado con
sujetos considerados fumadores fuertes, los cuales fueron distribuidos en una condicién
de parche con nicotina o en una de parche placebo, que el sesgo atencional fue mayor en
el grupo de fumadores que utilizaban el parche placebo aunque, sin embargo, el efecto
Stroop no fue asociado con la historia o frecuencia de consumo. Los autores sugieren
que el efecto Stroop podria estar influenciado por el estado motivacional hacia la
sustancia que tiene el fumador en el momento de realizar las pruebas.

Mogg y Bradley (1998) hicieron una distincion entre tener un bajo umbral
atencional para valorar la amenaza y un sesgo en la utilizacion de la atencién para
estimulos amenazantes en personas con ansiedad. Los autores argumentaron que la
interferencia en la prueba Stroop en sujetos con ansiedad resultaba de la sensibilidad
preatencional a estimulos relacionados con su ansiedad. Informaron de la presencia de
un sesgo atencional para estimulos relacionados con la ansiedad a un nivel
preatencional, unos resultados que otros autores no han conseguido replicar. La
distincion entre un bajo umbral atencional para valorar la amenaza y un sesgo
atencional puede ser importante cuando se considera el papel que los intereses actuales
tienen en los tiempos de reaccion diferenciales de la respuesta a estimulos con valencia

saliente y neutra en un test Stroop relacionado con la adiccion.
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Franken, Kroon, Wiers y Jansen, (2000) y Mogg y Bradley (2002) obtuvieron en
sus estudios que los participantes centraban su atencién hacia estimulos relacionados
con la adiccidon presentados de manera consciente pero que no lo hacian hacia aquellos
estimulos que eran presentados subliminalmente. Sin embargo, la valoracion de
determinados indices fisioldgicos, tales como la disminucién del ritmo cardiaco, parece
que proporciona una informacion mas precisa del procesamiento preatencional del

estimulo emocional.

La teoria del interés actual ayuda a entender el papel que los procesos cognitivos
juegan en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos adictivos a través de
diferentes modos (Cox et al., 2006).

a. es una teoria general de la motivacion que entiende las conductas adictivas

como conductas que requieren un esfuerzo por alcanzar un objetivo;

b. postula respuestas protoemocionales y emocionales que son determinadas
por el estado del interés actual y que guian al sesgo atencional hacia el
estimulo relacionado con la adiccion (Klinger y Cox, 2004);

c. generaliza el efecto del sesgo atencional a procesos cognitivos relacionados,
tales como la recuperacion desde la memoria de informacion relacionada con
el interés, y su influencia sobre el contenido de pensamientos y suefios;

d. y propone un proceso especifico que plantea problemas (afecto negativo)
cuando una persona renuncia a la persecucion del objetivo, incluyendo la
utilizacion de una sustancia adictiva; el afecto negativo relevante al objetivo
puede intensificar la sensibilidad atencional para estimulos relacionados con

las sustancias.

A través de los distintas teorias explicativas que hemos expuesto, comprobamos
la importancia que tienen los aspectos cognitivos (atencionales, motivacionales y
emocionales) sobre el inicio, desarrollo y mantenimiento de la adiccién. A continuacién
pasamos a describir mas detalladamente diferentes paradigmas experimentales que
evallan los mencionados sesgos atencionales y sesgos de memoria, en el procesamiento

de informacion referente a la adiccion en general y en el tabaco en particular.
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4. PARADIGMAS EXPERIMENTALES DE LOS SESGOS COGNITIVOS

Waters y Feyerabend (2000) han planteado que el sesgo atencional producido
sobre los estimulos relacionados con la adiccion es importante por tres razones.

a. Primero, significa que los sujetos que abusan de sustancias adictivas son mas
facilmente conscientes de los estimulos relacionados con la adiccion que
estan presentes en su entorno, lo que podria llegar a ser problematico si el
consumidor intenta permanecer abstinente.

b. Segundo, el procesamiento automatico de los estimulos relacionados con la
adiccion generaria respuestas condicionadas que incrementarian el deseo de
consumir, o podria evocar patrones automaticos de respuesta que generarian
el uso de la sustancia.

c. Tercero, el sesgo atencional hacia los estimulos que estan relacionados con
la adiccidn es indeseable para los sujetos abstinentes, ya que perturbaria su
estado de animo e interferiria con sus procesos de pensamiento y actividades
diarias.

En el estudio experimental de los sesgos atencionales se han utilizado
principalmente dos tipos de estrategias: comprobar cdmo la tendencia a atender
determinados estimulos del ambiente facilita la ejecucion de los sujetos en las tareas y
comprobar como dicha tendencia puede deteriorar la ejecucion en la tarea. Dentro del
primer punto se enmarcaria la tarea de deteccion del punto, dentro del segundo punto se
ubicaria la tarea Stroop (Williams et al., 1996).

La tarea de deteccion del punto y el Stroop emocional valoran diferentes
aspectos de la atencion selectiva, el Stroop evalla la competencia para recursos del
procesamiento entre caracteristicas diferentes de un estimulo (percepcién-semantica)
presentado dentro de un foco central de atencion, mientras la tarea de deteccion del
punto evalla la asignacion de la atencidn visual a diferentes escenas pictdricas. Veamos

detenidamente cada una de estos paradigmas experimentales.

4.1. Tarea de deteccién del punto

La tarea de deteccidn del punto consiste en presentar al sujeto en la pantalla de
un ordenador dos estimulos visuales en un periodo breve de tiempo, uno con contenido
emocional y otro con valencia neutra. Estos estimulos desaparecen y en el lugar de uno
de ellos aparece un punto. La tarea del individuo consiste en sefialar el lugar donde

aparece dicho punto.
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MacLeod et al. (1986) elaboraron esta tarea para obtener una medida mas directa
de la asignacién espacial de la atencion visual. En este estudio inicial, se presentaba
brevemente en la pantalla del ordenador una pareja de palabras, una con sentido
amenazante y otra con significado neutro, desaparecian y seguidamente aparecia un
punto en el lugar de uno de los dos estimulos; al sujeto se le solicitaba que indicara el
lugar de aparicion del punto. Los sujetos con altos niveles de ansiedad tuvieron
latencias de respuesta mas rapidas cuando el punto aparecia en lugar de la palabra con
valencia emocional negativa. En estudios posteriores, se han utilizado imagenes en
lugar de palabras (una imagen motivacionalmente saliente y otra neutra), con la misma
dindmica: las imagenes desaparecen y un punto aparece en el lugar de una de las
imagenes; el sujeto tiene que indicar, tan rapido como pueda y sin equivocarse, el lugar
en el que aparece el punto. El sesgo atencional aqui es operativizado como el tiempo de
reaccion mas rapido cuando el punto reemplaza la imagen relacionada con el tema de
interés. Con esta tarea se han obtenido resultados que muestran sesgos atencionales
tanto en fumadores (Bradley et al., 2004 (en los resultados obtenidos con la version no
enmascarada); Bradley et al., 2003; Ehrman et al., 2002; Mogg et al., 2003; Waters,
Shiffman, Bradley et al., 2003), como en poblacion con adiccion a otras sustancias
como al opio (Lubman et al., 2000) o la cocaina (Franken, Kroon y Hendriks, 2000).

Pero no siempre se han obtenido resultados que muestran una atencién hacia las
palabras con valencia emocional. En la literatura también se recogen estudios en los que
no se observan evidencia del sesgo atencional.

En la investigacion realizada por Wenzel y Holt (1999) se evalud el sesgo en
sujetos con fobia especifica moderada hacia las arafias y hacia la sangre, y los resultados
no mostraron sesgos hacia tales estimulos.

En este mismo sentido, Luecken, Tartaro y Appelhans (2004) investigaron las
relaciones entre distrés afectivo, estrategias de afrontamiento voluntarias, y sesgos
atencionales en palabras socialmente amenazantes, comparando los resultados a nivel
subliminal y a nivel de conciencia. Los resultados indicaron que cuando se completaba
primero la tarea a nivel consciente, la evitacion atencional de palabras amenazantes a
este nivel se asociaba con mayores sintomas de ansiedad y depresion, humor actual
negativo y un estilo de afrontamiento de evitacion. Sin embargo, el sesgo hacia palabras
amenazantes subliminales fue asociado con sintomas depresivos, rasgo de ansiedad,

afrontamiento evitativo y humor negativo.
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Una vez definida la tarea de deteccion del punto y haber expuesto la utilidad de
la misma para la valoracion de sesgos atencionales, pasamos a continuacién a la
descripcion de la otra tarea que también utilizaremos para la evaluacién de los sesgos

atencionales, la tarea Stroop modificada o emocional.

4.2. Tarea Stroop

El Stroop modificado o emocional es una adaptacion del Stroop clasico. Esta
tarea es quiza la mas utilizada en el estudio de los sesgos atencionales y es uno de los
paradigmas experimentales méas utilizado en el estudio de la interferencia emocional en
psicopatologia, por ejemplo en trastornos como fobia simple (Van den Hout, Tenney,
Huygens, y De Jong, 1997), fobia social (Mattia, Heimberg y Hope, 1993), trastorno de
ansiedad generalizada (Mathews, Mogg, Kentish y Eysenck, 1995), trastorno de
hipocondria (Martinez y Belloch 1998; 2004), y més recientemente en conductas
adictivas de poblacion no clinica (Pérez, 2005). También se ha empleado en el &mbito
de la psicologia de la salud, como por ejemplo en el asma (Pascual y Belloch, 1996;
Pascual, Belloch y Perpifia, 1997), mujeres con cancer de mama (Erblich et al., 2003) o
ansiedad ante la salud (Owens, Asmundson, Hadjistavropoulos y Owens, 2004). Esta
tarea se ha revelado muy util para valorar desde el punto de vista clinico las
implicaciones de los mecanismos atencionales y emocionales (Williams et al., 1996),
asi como indicador de la evolucion del trastorno (Greco, 1993; Watts, McKenna,
Sharrock y Trezise, 1986).

El Stroop modificado consiste en nombrar la tinta del color en el que estan
escritas una serie de palabras ignorando el significado de las mismas. Estas palabras
varian en su valor emocional, es decir, tienen un valor emocional positivo, negativo
(amenazante) o neutro, para el sujeto que las lee. Si esta persona manifestase una
atencion diferencial hacia los estimulos positivos o los amenazantes aumentaria sus
tiempos de reaccion al nombrar el color de la palabra con valor emocional. En este caso
el contenido tendria un efecto perturbador en el funcionamiento cognitivo del sujeto al
estar relacionado con el tema de su interés principal (Williams et al., 1988). Un
resultado consistente en la mayor parte de los estudios que utilizan la tarea Stroop es
que las palabras emocionales producen mas interferencia que las palabras neutras
(Watts et al., 1986),

El sesgo atencional se pone de manifiesto a través del efecto de interferencia de

la tarea Stroop caracterizado por la rivalidad que existe entre la tarea que se pide al
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sujeto (nombrar el color) y el procesamiento automatico y preconsciente de las palabras
impresas (sesgo atencional).

Los estimulos amenazantes, o generadores de ansiedad, captan la atencion del
sujeto, provocando una mayor latencia de respuesta a los estimulos relacionados con sus
diferentes trastornos: depresion, trastornos generales de ansiedad, trastornos de panico,
fobias simples, estrés postraumatico, etc. (Kessler et al., 1994), siendo el denominador
comun en todos los casos el proceso de hipervigilancia emocional (Eysenk, 1992). Este
hecho se puede observar en la conducta adictiva a través de la tarea Stroop por la
existencia de demoras en las respuestas a los estimulos relacionados con la adiccion
debido a que los conceptos relacionados a la misma son inmediatamente activados en la
memoria a corto plazo (McKenna y Sharma, 1995), lo cual incrementa el peso cognitivo
y provoca el retraso observado en el nombramiento del color.

Hasta no hace mucho han existido pocos estudios que utilizaran la prueba Stroop
en el consumo de sustancias adictivas. De hecho, Williams y sus colaboradores en 1996,
Ilevaron a cabo una revision de la literatura cientifica del uso de la prueba del Stroop
emocional para comprender el sesgo cognitivo en trastornos emocionales, y la limitaron
a los trastornos de ansiedad y a la depresion, excluyendo especificamente el abuso de
sustancias debido al limitado nimero de estudios que sobre este tema habia en aquel
momento.

Cuando se hace referencia a la version de la tarea Stroop aplicada al tema de la
adiccion se utilizan estimulos asociados a la sustancia a la que son adictos los sujetos
del estudio (Mathews y Klug, 1993). En el Stroop de adiccidn se mide la interferencia
para los estimulos relacionados con las sustancias adictivas, y se calcula a partir de la
diferencia entre la respuesta de los participantes en presencia de distractores
relacionados con la sustancia y su ejecucion en presencia de estimulos neutros. La tarea
refleja hasta qué punto la ejecucion del participante se ve afectada por la atencion
selectiva a aspectos de un estimulo relacionado con la sustancia adictiva que deberia ser
ignorado.

La utilidad del paradigma Stroop en el estudio y evaluacion de la adiccién ha
sido puesta a prueba en diferentes estudios obteniendo las siguientes conclusiones (Cox
et al., 2006):

a. Tiene validez discriminativa: distingue sujetos que abusan de la sustancia

con respecto a aquellos que no abusan.
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b. Tiene validez convergente: el sesgo atencional para los estimulos
relacionados con la adiccion se relaciona con reacciones fisioldgicas como el
incremento en la conductancia de la piel o la desaceleracion del ritmo
cardiaco. Las reacciones fisioldgicas reflejan falta de habilidad de los
participantes en ignorar los estimulos relacionados a la adiccién y a
desconectar su atencion de ellos.

c. Tiene validez predictiva: mayores sesgos atencionales predicen una mayor
probabilidad de reanudar el consumo de la sustancia después de haberlo
dejado (Cox et al., 2002; Waters, Shiffman, Sayette, et al., 2003).

Para una aplicacion adecuada de la prueba, existen diferentes aspectos
metodoldgicos que pueden influir en el rendimiento de los sujetos en la tarea Stroop y
que hay que tener en cuenta. Pasamos a describir los méas destacados.

El campo semantico: es importante tener en cuenta la relacion seméantica entre
las palabras. Fue Klein (1964) el primero en investigar las propiedades de los estimulos
irrelevantes en un contexto semantico. Este autor sugiri6 que hay un gradiente
semantico de interferencia tal que las palabras sin significado producen menor
interferencia que las palabras de baja frecuencia y a su vez que las palabras de alta
frecuencia. Dentro de una categoria (Cox, Brown y Rowlands, 2003; Stewart et al.,
2002), se considera que las palabras relacionadas semanticamente incrementan la
facilitacién entre los ensayos de los conceptos asociados, lo que se deriva en un tiempo
de reaccion menor. Como los estimulos relacionados con la adiccion se encuentran en
una misma categoria semantica, los estimulos neutrales también deberian hacerlo, a fin
de controlar el efecto de facilitacion en los ensayos en ambas categorias. De otra
manera, la interferencia no podria ser atribuida simplemente a la relacién con la
adiccion de las categorias de estimulos salientes frente a los neutros.

Para asegurar que las diferencias entre los tiempos de reaccion de las palabras
relacionadas con la adiccidon y las neutrales se puedan atribuir a la relacion con la
adiccion de las palabras salientes, se deben igualar varias dimensiones linglisticas
entres las categorias neutrales y salientes.

Frecuencia de uso: Hay clara evidencia de que la frecuencia de las palabras
afecta a la interferencia: las palabras que aparecen de forma mas frecuente en el
lenguaje producen mayor interferencia que las palabras menos frecuentes (Burt, 2002;

Klein, 1964).
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Namero de estimulos: la proporcion de estimulos en las diferentes categorias
también afecta la magnitud de la interferencia (MacLeod, 1991), de tal modo que si una
categoria presenta mas estimulos, el tiempo de reaccion para el estimulo se vuelve mas
rdpido. Una explicacion es que el tamafio de una categoria se convierte en
desproporcionado con respecto a la otra y los participantes son méas habiles para
predecir la ocurrencia del estimulo en la categoria mayor, lo cual les permite adoptar
estrategias para prevenir su atencion de las dimensiones irrelevantes de la tarea. Los
investigadores deben igualar el nimero de estimulos en las categorias objetivo y neutral
al elaborar los estimulos para una prueba Stroop de adiccién.

NUamero de respuestas generadas por los estimulos: una caracteristica de la tarea
Stroop que afecta también a la latencia de respuesta es el tamafio del conjunto de
respuestas o relaciones del conjunto de respuestas. El tamafio del conjunto de
respuestas es el nimero de alternativas de respuestas posibles que un estimulo puede
generar (Sharma y McKenna, 1998). Por ejemplo, si una tarea Stroop tiene cuatro
alternativas de respuesta (p.ej.: rojo, amarillo, azul, verde), el estimulo ‘flor’ puede
generar las cuatro posibles alternativas, pero no asi el estimulo ‘agua’. Algunos estudios
(Sharma y McKenna, 1998) han obtenido que un mayor tamafio del conjunto de
respuesta produce una mayor interferencia. En cambio, otros estudios (La Heij y
Vermeij, 1987) han hallado el patron opuesto de resultados: los indices fisiologicos
(p.ej.: cambios en el nivel de carboxihemoglobina en sangre) sugieren que los conjuntos
mayores de respuesta requieren mas esfuerzo cognitivo para que se dé una respuesta
correcta (Bunnell y Horvath, 1988). No obstante, no hay evidencia empirica que indique
cual es la amplitud del tamafio del conjunto de respuesta que afecte el grado de
interferencia en el Stroop de adiccidn al alcohol u otros tipos de Stroop.

Relacion entre estimulos y color: una conclusion derivada de la tarea clésica del
Stroop es que las palabras que estdn muy relacionadas con los colores (p.ej.: césped,
cielo, tomate) producen un tiempo de reaccién mayor que las palabras que no estan
especificamente relacionados (p.ej.: almacén, edificio, comida) a pesar de que los
tiempos de reaccion de las palabras relacionados con el color no sean tan largos como
los nombres del color (rojo, amarillo; MacLeod, 1991). Asi pues, se deben tomar
precauciones para evitar palabras relacionadas con el color cuando se seleccionan
estimulos salientes y neutrales para las tareas del Stroop de adiccién.

Secuencia de ensayos: otra conclusion obtenida de las pruebas cléasicas del

Stroop es que la secuencia de ensayos, es decir, si los ensayos congruentes e
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incongruentes estdn combinados o presentados en bloques, afectan al grado de
interferencia: la presentacion en bloques produce una mayor interferencia. Como
MacLeod (1991) indicd, con la presentacion en bloques del estimulo, los participantes
deben desarrollar estrategias de respuestas a lo largo de un conjunto de ensayos con una
demanda constante de respuesta. Tales estrategias de respuesta tienen un mayor efecto
en las tareas mas sencillas (responder en los ensayos congruentes) que en las tareas mas
complejas (responder en los ensayos no congruentes), generando una mayor
interferencia. Otra explicacion posible es que la presentacién en bloques aumenta la
interferencia debido a la facilitacion seméntica interensayos (Warren, 1972). En las
tareas Stroop de adiccion, se han atribuido las mayores latencias en las presentaciones
en blogue comparadas con otros tipos de presentacion a las rumiaciones en presencia de
los estimulos salientes, lo cual enlentece el tiempo de lectura (Waters, Sayette, y Wertz,
2003).

Formato de presentacion: otra variable importante a tener en cuenta es el modo
en que los estimulos se ofrecen a la persona para realizar la tarea, esto es, en tarjetas o
en ordenador. Kindt, Bierman y Brosschot (1996) apuntan que las versiones en tarjetas
del Stroop emocional originan una mayor interferencia que la version computerizada.
Quero, Bafios y Botella (2000) también hallaron diferencias significativas en el formato
de tarjeta de la tarea Stroop emocional pero no en el computerizado. Aun asi, la
presentacion por ordenador tiene mayores ventajas metodoldgicas y estadisticas, y
existe la tendencia actual en emplear ordenadores para aleatorizar la presentacion de los
estimulos. La presentacion por ordenador permite a los investigadores examinar el
tiempo de reaccion de cada estimulo por separado o en relacion con otros factores.

No obstante, se debe tomar en cuenta el efecto “de arrastre’ (carry over effect) en
las presentaciones aleatorizadas. Es bien sabido que con presentaciones Unicas de los
estimulos, las respuestas sobre los siguientes ensayos estan influidas por los ensayos
anteriores. Por ejemplo, si se acaba de responder a un estimulo que ha aparecido en
verde, esto facilitara responder al color verde en el siguiente ensayo. El efecto de
arrastre con presentaciones aleatorizadas genera una menor interferencia que en
presentaciones en bloque (Waters, Sayette et al., 2003; Williams et al., 1996). Esto es
debido a que cualquier efecto atribuible a un estimulo saliente puede trasladarse al
siguiente estimulo neutro, por lo que el tiempo de reaccidon en este estimulo estara
‘inflado’ de forma falsa comparado con un ensayo precedido por un estimulo neutro.

Los efectos de arrastre observados en disefios aleatorizados pueden ser manipulados
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experimentalmente para propdsitos de investigacion. Por ejemplo, el tamafio de la
interferencia bajo presentaciones aleatorizadas puede manipularse: (a) utilizando un
ensayo de relleno después de cada estimulo saliente (Waters, Sayette et al., 2003) y (b)
variando la longitud de la prueba (Gustafson y Kallmen, 1990) y el intervalo entre
ensayos (Sharmay McKenna, 2001).

Este efecto de arrastre puede reducir el tamafio del efecto emocional Stroop en la
tarea Stroop mixta (con ambos tipos de presentacién). En un estudio de Wertz y Sayette
(2001) detectaron un efecto de arrastre con un intervalo interensayos de 2200
milisegundos, sugiriendo que la exposicién a palabras de fumar tiene implicaciones para
el rendimiento subsecuente mas de dos segundos después de su desaparicion. Sin
embargo, no esta claro cuales son los procesos psicoldgicos que subyacen a este efecto.
Es posible que los participantes tengan dificultad al desviar la atencion del contenido
semantico de la palabra de fumar, 0 que experimenten una respuesta condicionada que
compromete el nombramiento del color. En otro estudio realizado por Waters y
Feyerabend (2000), se obtuvieron datos muy diferentes en las versiones de formato en
blogues (en cada bloque de palabras aparece el conjunto de palabras con la misma
valencia motivacional de manera consecutiva; ejemplo: palabras neutras-palabras con
valencia negativa) y sin bloques (aparecen combinadas palabras neutras y palabras con
valencia emocional en el mismo grupo de palabras). Las medidas de la interferencia
Stroop derivadas de las dos versiones mostraron diferentes patrones de correlaciones
con variables externas. La version aleatorizada, en comparacion a la version de
presentacion en bloques, fue mas rapida al nombrar el color de los items relacionados
con fumar que los items neutros. Los autores plantearon que podria haber algun efecto
de arrastre en la version de presentacion sin bloque, por lo que este efecto podria
incrementar el tamafio del efecto Stroop en la version de bloques comparada con la
aleatorizada.

Tipo de respuesta: la modalidad de respuesta también puede afectar al grado de
interferencia. La interferencia del Stroop clasico es habitualmente mayor cuando los
participantes responden verbalmente que cuando responden manualmente (MacLeod,
1991; Sharma y McKenna, 1998; 2001). Este efecto se ha atribuido a la similitud entre
el modo de respuesta vocal y la naturaleza linguistica del estimulo. No obstante Roe,
Wilsoncroft y Griffiths (1980) informaron de la ausencia de diferencias entre las
puntuaciones en interferencia de los participantes que respondian manual o

verbalmente. La combinacion de respuestas, tanto verbales como manuales aumenta la
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dificultad de la tarea e incrementa el tamafio de la interferencia (Nielsen, 1975). De
todos modos, en la tarea Stroop de adiccion, la similitud entre los aspectos semanticos
del estimulo (que no estan relacionados con el color) y las opciones de respuesta deben
ser menos criticas que en el Stroop clésico.

Efecto de la practica: En el Stroop clasico, se observa que la practica reduce la
interferencia (MacLeod, 1998) a pesar de que las evidencias no son completamente
consistentes (Fadardi, 2003). Roe et al. (1980) indican que una amplia practica en el
Stroop clasico produce efectos sobre la practica mayores y de una forma mas rapida
cuando las respuestas son manuales.

Tipo de manipulacién: Las variaciones disefiadas para elicitar cogniciones
relacionadas con la adiccion de modo directo (p.ej.: deprivar a los participantes de la
sustancia) o indirecto (p.ej.: exposicién a sefiales de alcohol), comparadas con las
manipulaciones no relacionadas con las sustancias (p.ej.: deprivacién de comida)
aumentan a menudo la magnitud del tamafio del efecto.

Nivel de consumo: La mayor discrepancia en la cantidad de consumo (o deseo de
consumir) entre el grupo control y el grupo experimental hace que la magnitud del

tamano del efecto varie.

Estas precisiones metodoldgicas deben ser tenidas en cuenta cuando se utiliza la

tarea Stroop para poder relacionar la interferencia con el sesgo atencional.

Una vez descritas las dos tareas que se van a utilizar en esta investigacion para la
evaluacion de los sesgos atencionales, pasamos a continuacion a comentar las dos tareas
que se van a emplear para la valoracion de los sesgos de memoria: tarea de recuerdo

libre y tarea de reconocimiento.

4.3. Tarea de recuerdo
Cuando hablamos de memoria se pueden diferenciar distintos tipos de tareas
para valorarla, nosotros diferenciaremos dos: tarea de recuerdo y tarea de
reconocimiento.
En las tareas de recuerdo se debe de reproducir el material aprendido previamente,
es decir, generar la respuesta y reconocer que ésta es correcta. El proceso de la memoria
de recuerdo puede producirse de dos maneras. Puede ser un recuerdo libre, donde no
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existe ningun tipo de indicio que ayude al sujeto a recordar la informacién, o un
recuerdo con claves, en el que aparece algun tipo de clave que facilita la recuperacion.
Debemos tener en cuenta, que en el recuerdo con claves, aunque generalmente sea
mas facil, la clave puede sesgar la reconstruccion de la informacion, mientras que en la
tarea de recuerdo libre los datos estdn menos sujetos a distorsion, por lo que la calidad

es alta, pero la produccion es mas baja que en el caso anterior (Hardy y Jackson, 1998).

Una teoria que se ha empleado para la explicacion del proceso de recuerdo es la
teoria de los esquemas. De acuerdo con la misma, un esquema es “una estructura de
datos para representar conceptos genericos en la memoria” (Rumelhart, 1980).

Los esquemas proporcionan una estructura a partir de la cual pueden
interpretarse, en funcion del conocimiento previo, los datos que entran en el sistema
(Brewer y Nakamura, 1984). La estructura a la que éstos se someten facilita el
procesamiento de la nueva informacion, restringe la aplicacion de ciertas operaciones y
adecua el procesamiento a lo que se espera en funcion del contexto especifico en que el
sistema cree que se encuentra (Sainz y Gonzalez-Marqués, 1992).

En un esquema se pueden diferenciar dos niveles. El primer nivel contiene la
informacidn genérica del sistema, que es especifica del dominio a que se aplica en la
experiencia, mientras que el segundo nivel se expresa en la informacion episédica que
va actualizandose permanentemente (Sainz y Gonzalez-Marqués, 1992). El primer nivel
de un esquema es prescriptivo, contiene la informacion invariable y representa el tipo de
conocimiento que siempre se cumple en el contexto al que se aplica (Paradiso, 2001). El
segundo nivel es predictivo, la informacion es variable y representa el conocimiento
especifico que se actualiza en cada condicion (Brewer y Nakamura, 1984; Paradiso,
2001). Los esquemas permiten representar la informacion episddica interpretandola

segun el contexto (Johnson-Laird, 1983).

El concepto de esquema subraya el aspecto activo del procesamiento de la
informacion, el carécter propositivo de la accién humana y la ilimitada capacidad del
sistema cognitivo para tratar con un namero indefinido de nuevas experiencias a pesar
del namero finito de recursos (De Groot, 1965; Sainz y Gonzalez-Marqués, 1992).

En referencia a la memoria, los tedricos de los esquemas sostienen que la
funcién de estos en los procesos de memoria tiene lugar basicamente durante el proceso

de codificacion (Brewer y Nakamura, 1984). Sin negar este hecho, hay autores que
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mantienen que los esquemas también intervienen en la recuperacion de los contenidos
almacenados en la memoria (Rumelhart, 1984). En concreto, la hipotesis de la
recuperacion mediante esquemas, sostiene que estos intervienen en la blsqueda en la
memoria de informacion episodica relacionada con el conocimiento representado por
ellos. Segun esta hipdtesis, los contenidos que tienen mas probabilidades de aparecer en
una tarea de recuerdo libre, son aquellos relacionados con los esquemas utilizados por el
sujeto durante la recuperacion. Para Rumelhart, una de las funciones de los esquemas en
la recuperacion consiste en reinterpretar los datos almacenados con el fin de reconstruir
la codificacion original.

Para Ruiz-Vargas (1991), la teoria de los esquemas es adecuada para explicar las
recuperaciones imprecisas y sesgadas, pero considera que tiene grandes dificultades a la

hora de explicar los fendmenos relativos a los recuerdos exactos y detallados.

4.4 Tarea de reconocimiento

En la memoria de reconocimiento al sujeto se le presenta la respuesta ya generada y
solo debe decidir si es la correcta o no.

En las tareas de reconocimiento, al contrario que en las medidas de recuerdo, al
sujeto se le presenta algun estimulo para que valore si es exacto o no. En el
reconocimiento encontramos dos modalidades para medir el grado de memoria. En la
primera modalidad, denominada reconocimiento si-no, la persona debe indicar si
recuerda o no el item presentado. La segunda forma se trata de la memoria de
reconocimiento de eleccion forzada, donde el sujeto tiene que elegir una respuesta (la

correcta) entre varias opciones.

Se han propuesto distintos modelos explicativos para los procesos que subyacen al
reconocimiento.

En la teoria de la especificidad de la codificacién propuesta por Tulving y Osler
(1968) se postula que tanto el reconocimiento como el recuerdo implican los mismos
procesos, la Unica diferencia entre ambos esta en la especificidad de las claves que se
ofrecen para la recuperacion de la informacion de estudio. Segun los autores, los
procesos de recuperacion son fijos e iguales para las distintas tareas y siempre implican
el acceso a la informacion almacenada en la memoria por medio de alguna clave de
recuperacion. La diferencia entre las distintas tareas seria el tipo de clave de

recuperacion que se le ofrece al sujeto: en el recuerdo libre la clave ofrecida al sujeto es
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el contexto, por lo que su naturaleza es bastante inespecifica. En el reconocimiento la
clave ofrecida es la misma informacion que tiene que recordar, por lo que su
especificidad es maxima.

Sin embargo, tal y como afirma Ruiz-Vargas (1991), la efectividad de las claves
de recuperacion no depende sélo de su especificidad, sino también de la congruencia
entre las operaciones realizadas durante la codificacién y la recuperacion.

Otra teoria es la propuesta por Gillund y Shiffrin (1984), teoria de modelos
alternativos, en la que abogan por la ocurrencia de dos tipos de procesos en el
reconocimiento de la informacién. El primero seria un proceso rapido que estaria
basado en juicios de familiaridad, y el segundo un proceso méas lento que implicaria
recuperacion de la informacién en la memoria a largo plazo, proceso responsable de
decidir si los datos generados son los apropiados (Anderson y Bower, 1972). Esta teoria
supone que la representacion de los items en memoria varia en familiaridad, pero habria
circunstancias en que el valor de la familiaridad no seria el determinante directo de las
respuestas de los sujetos, dependiendo éstas del resultado de un proceso de busqueda en
la memoria a largo plazo. Cuando un item es presentado en una tarea de reconocimiento
se produciria uno de estos tres resultados posibles:

1. El valor de familiaridad asociado a ese item puede ser muy alto y estar
asociado con un criterio de decision alto del sujeto, por lo que se producira
una respuesta rapida y afirmativa;

2. El valor de la familiaridad puede estar situado por debajo del criterio alto de
decision del sujeto y ser, por tanto, tan bajo como para producir una
respuesta negativa rapida, y

3. La familiaridad asociada a ese item puede estar situada entre los dos
criterios, de forma que ese valor de familiaridad no ofrezca un criterio claro
de respuesta ya que al ser intermedio puede pertenecer a la distribucion de
distractores o a la de items de estudio. En esta circunstancia, los modelos
duales proponen que se desencadena un proceso mas lento de busqueda que
puede producir una respuesta positiva 0 negativa. El determinante de la
respuesta en este caso seria el resultado de este proceso de busqueda.

Cualquier variable (efectos de organizacién, contexto o tamafio del conjunto)
que facilite el proceso de blsqueda de generacion de elementos afectara positivamente a
la probabilidad de recuerdo, mientras que cualquier variable que lo dificulte afectara
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negativamente a esta probabilidad. Esta teoria no resuelve el problema cuando los

procesos de reconocimiento implican busqueda.

En el modelo de bdsqueda en la memoria asociativa (SAM) propuesto
originalmente por Raaijmakers y Shiffrin (1981) y elaborado posteriormente por
Gillund y Shiffrin (1984) y Mensink y Raaijmakers (1988), la memoria a largo plazo
estd compuesta de imagenes que consisten en un conjunto de caracteristicas que
incluyen informacion sobre el contexto, el nombre, el significado, la asociacion con
otros items, etc. El proceso de recuperacion comienza cuando un conjunto de claves en
la memoria a corto plazo activan a un conjunto de informacion almacenada en la
memoria a largo plazo. Segun este modelo, el proceso de recuperacion podria llegar a
realizarse directamente sobre la familiaridad de un item o a través de procesos de
busqueda. El sujeto podra llegar a basar sus respuestas unicamente en el valor de la
familiaridad si este valor es mas alto que un determinado criterio. Sin embargo, cuando
la familiaridad del item no es suficiente para basar en ella la explicacién del
reconocimiento comenzara por parte del sujeto un proceso de busqueda que consiste en
una serie de ciclos en los que se muestrea una imagen y se recupera la informacion
contenida en la misma. La probabilidad de buscar una imagen determinada va a
depender del valor de familiaridad de esa imagen con respecto a las deméas imagenes

que se contienen en la matriz de recuperacion.

Tras una breve descripcion sobre el funcionamiento de los procesos de memoria

de recuerdo y reconocimiento pasamos a describir diferentes tareas para valorarlos.

¢Como se puede medir la memoria? Para evaluar la memoria podemos utilizar
dos tipos de pruebas:

a. Explicitas: Miden la memoria de manera directa. Exigen la recuperacién de
manera voluntaria de un hecho que ha sido previamente almacenado en la
memoria. La recuperacion es intencional y la persona es consciente del producto
recuperado (Ballesteros, 1999). Abarcan las categorias generales de recuerdo y
reconocimiento.

b. Implicitas: Valoran la memoria indirectamente, no requieren la recuperacion de

la informacion de manera intencional. Por lo general se le solicita al sujeto que
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nombre, identifique, categorice o evalle el estimulo en funcion de alguna
dimension (Ballesteros, 1999).

Graf y Schacter (1985) introdujeron los términos de memoria explicita e implicita
con una finalidad descriptiva. Definieron la memoria explicita como la forma de
memoria que se revela cuando la ejecucion de una tarea requiere el recuerdo consciente
de experiencias previas, mientras que la memoria implicita es aquella que se revela
cuando la ejecucidn de una tarea se ve facilitada en ausencia de recuerdo consciente.

Por lo tanto, la memoria implicita se manifiesta cuando determinadas experiencias
facilitan la ejecucion de tareas posteriores que no requieren un recuerdo intencional o
consciente; la presentacion de una palabra guiard la activacion automatica de su
representacion interna en la memoria, produciendo una huella perdurable que facilitaria
la ejecucién de una tarea de memoria implicita posterior. La memoria explicita tiene
lugar cuando la ejecucion de una tarea requiere el recuerdo consciente de experiencias
anteriores de forma que la elaboracion del material supone el procesamiento del

significado de las palabras (Schacter, 1987)

Se deben tener en cuenta diferentes aspectos metodoldgicos en la aplicaciéon de
las tareas de memoria:

Criterio de respuesta: En las tareas de reconocimiento hay que tener muy en
cuenta el criterio de respuesta de los sujetos, ya que el sujeto puede adoptar una
estrategia conservadora para no fallar y contestar afirmativamente en el reconocimiento
de los items objetivo y también en los items distractores, lo que le llevaria a obtener un
gran porcentaje de aciertos, pero también un gran porcentaje de falsos reconocimientos.
O por el contrario, puede adoptar un criterio estricto en sus respuestas, de forma que
s6lo conteste cuando esté totalmente seguro, por lo que tendria un porcentaje de aciertos
inferior, pero sin embargo, tambiéen tendria menos fallos.

Accesibilidad de la informacion: Generalmente, es mucho mas facil recuperar
sucesos 0 experiencias previas con una prueba de reconocimiento que con una de
recuerdo libre, porque para que el recuerdo sea eficaz la informacion tiene que estar
accesible, mientras que para que el reconocimiento tenga exito la informacion solo tiene
que estar disponible (Tulving y Pearlstone, 1966), por ello a veces somos incapaces de
recordar algo pero, no tenemos ningun problema en reconocerlo.

Contenido emocional: Como ya se menciond con anterioridad, el estado

emocional del sujeto conduce a la activacion de una serie de representaciones cognitivas
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que favorecen el acceso al sistema cognitivo de la informacion que es congruente con el

estado de animo.

Hasta el momento se ha hecho un recorrido con el que se ha expuesto la
literatura relacionada con la presencia de sesgos cognitivos (especificamente
atencionales y de memoria) en la clinica psicologica general (sobre todo depresion y
ansiedad) y en distintos tipos de conductas adictivas en particular, exponiendo
diferentes teorias cognitivas sobre la adiccion que hacen hincapié en los sesgos y los
paradigmas experimentales que utilizaremos en esta tesis para evaluarlos. En el
siguiente apartado, continuaremos con la descripcién y valoracion de los sesgos
atencionales y de memoria en la poblacién adictiva especifica en la que nosotros

basaremos nuestra investigacion, la poblacién fumadora.

5. SESGOS COGNITIVOS EN EL CONSUMO DE TABACO

En este apartado expondremos los estudios que se han centrado en las relaciones
entre el consumo de tabaco y la presencia de sesgos cognitivos; pero antes de ello, no
podemos pasar por alto la accion que tiene uno de sus principales componentes, la
nicotina, ya que diversas investigaciones han llevado a sugerir que ésta podria facilitar
el procesamiento de la informacion al influir sobre los mecanismos cognitivos a nivel
central (Wesnes y Warburton, 1983) y que determinaria de manera evidente los
resultados de las tareas experimentales empleadas.

5.1. Efectos de la nicotina sobre el procesamiento de la informacion

La nicotina es una droga psicoactiva con un fuerte efecto psicofarmacolégico que
tiene efectos tanto estimulantes como depresores, ejerciendo su accién sobre los
sistemas nervioso central y periférico, cardiovascular, endocrino, gastrointestinal y
neuromuscular.

En relacion al sistema nervioso central, la nicotina tiene un efecto bifasico, lo que
significa que en bajas dosis actla como un estimulante del sistema nervioso,
produciendo estimulacion de la secrecion de adrenalina y noradrenalina, efectos
euforizantes y placenteros, mejora de la atencion y regulacién del estado de animo; y en
altas dosis produce un blogueo central, que reduce la activacién nerviosa y la ansiedad,
provoca hipotension y descenso de la tasa cardiaca, causando un efecto sedativo y
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tranquilizador. Esto es debido a la dualidad de accidn del sistema nervioso vegetativo,
simpatico y parasimpatico. Para conseguir los efectos deseados, los fumadores aprenden
a ajustar el ritmo y profundidad de las caladas. Entre otros efectos en el sistema
nervioso, niveles altos de nicotina estimulan el centro respiratorio, vasomotor y del
vomito, aumentan la frecuencia cardiaca, incrementan la presion arterial y producen
vasoconstriccién, y facilitan la adhesion plaquetaria en los vasos sanguineos, lo que
favorece su obstruccion (Llorent y Vaquero, 1990; Mateos, 2003).

Gilbert et al. (2004) proponen que las propiedades reforzantes de la nicotina
pueden ser debidas, en parte, a los efectos lateralizados en la excitacion cortical. Mas
especificamente, la nicotina incrementa la activacion colinérgica y dopaminérgica de la
zona frontal izquierda, consiguiendo con ello un aumento en el procesamiento
controlado, los mecanismos de enfoque y la red asociativa relacionada con el afecto
positivo.

Existen dos modelos diferentes para explicar los efectos psicologicos
provocados por el tabaco y la abstinencia de fumar:

El modelo de recursos de nicotina, que sugiere que fumar genera beneficios en
el humor y en el rendimiento, mientras que la abstinencia refleja una vuelta a la linea
base (Warburton, 1992). Las mejoras en la ejecucion de las tareas cognitivas después de
fumar se interpretarian como el resultado de una mayor eficiencia de los mecanismos de
procesamiento de informacion que se favorecerian por la actividad colinérgica y el
incremento de la activacion electrocortical (Wesnes, Warburton y Matz, 1983). Este
primer modelo encuentra apoyo en diferentes estudios, entre ellos se encuentra el de
Powell, Tait y Lesitter (2002), quienes hallaron gque el consumo de nicotina por parte de
los fumadores mejord6 su procesamiento cognitivo con respecto a estimulos
emocionalmente significativos en relacion a su rendimiento durante la abstinencia.

Y el modelo de cambio de deprivacion (deprivation reversal model), que sugiere
que la abstinencia genera perjuicios en los niveles de humor y rendimiento de la tarea,
mientras fumar restablece los niveles normales del funcionamiento psicoldgico (Parrot,
1994; 1995). Apoyando este segundo modelo, Parrot, Garnham, Wesnes y Pinock
(1996) obtuvieron resultados que indicaban un mejor rendimiento bajo la condicion de
fumar en varias medidas de atencion sostenida (procesamiento visual rapido, test de
reloj de Mackworth, cancelacion de letras) y deterioro del mismo en la condicién de
abstinencia, aunque todas las condiciones de comparacion de droga no fueron

significativas. Sin embargo, después de cuatro horas de abstinencia observaron que
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varias personas mostraban estado de humor alterado significativamente, con aumento de
los sentimientos de depresion, irritabilidad, estrés, bajo placer, urgencia para fumar, e
incremento en el grado de sentirse descontento, pobre concentracion y bajo estado de
activacion. Las diferencias en los resultados la interpretaron como que los sintomas de
la abstinencia pueden ser desarrollados a ritmos diferentes segin cada fumador. Otro
ejemplo que da apoyo a este segundo modelo son los resultados de la investigacion de
Gilbert et al., (2004). En este estudio se hallaron cambios tanto fisiolégicos como en el
rendimiento atencional asociados a la abstinencia de fumar en mujeres fumadoras
durante condiciones de bajo y alto estrés. En esta ocasion, la abstinencia fue asociada
con descenso en el rendimiento cognitivo. Los resultados estan en la linea de la
interaccion situacion-rasgo con un modelo de respuesta adaptativa de los efectos de la
abstinencia.

5.1.1. Accidn de la nicotina en el procesamiento de la informacion

En general, los efectos de la nicotina parecen ser similares a los de otros
agonistas colinérgicos produciendo una mejoria en el rendimiento de distintas tareas del
procesamiento de la informacién (Redolat, Carrasco y Simoén, 1994).

Los estudios han demostrado de manera general que la ingestion de nicotina
puede tener efectos beneficiosos sobre el resultado en tareas sencillas (Sherwood, Kerr
y Hindmarch, 1992; Jensen y Munro, 1979) y/o automaticas (Houlihan, Pritchard y
Robinson, 1999), lo que indicaria que la nicotina tiene un efecto especifico de
facilitacién sobre el procesamiento de seleccion de la respuesta compatible.

En una investigacion llevada a cabo por Powell et al. (2002), los resultados son
consistentes con la hipotesis de que el consumo de nicotina en fumadores aumenta el
procesamiento cognitivo de estimulos motivacionalmente significativos en comparacion
con su rendimiento durante la abstinencia. Ademas, las palabras relacionadas con el
placer y la amenaza producian niveles similares de interferencia en fumadores recientes
y no fumadores, sugiriendo que la abstinencia perturba el sistema de las funciones
mediadoras normales de percepcion y/o respuesta a estimulos amenazantes e incentivos.

Sin embargo, la mejoria debida a la administracion de nicotina en el rendimiento
de tareas que requieren procesos mas controlados, como habilidades de atencidn
superior, no esta tan clara. Hay estudios cuyos resultados indican un mejor rendimiento
en la ejecucién de la tarea (Rusted, Graupner y Warbuton, 1995), y estudios en los que
en los resultados no se muestra mejoria (Houlihan, Pritchard y Robinson, 1996).
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Todo lo expuesto sugiere que la nicotina podria producir un efecto beneficioso
sobre la via central colinérgica para la atencion selectiva. Spilich, June, y Renner (1992)
apuntan que la deprivacién de cigarros puede afectar adversamente al rendimiento, pero
que los efectos de la deprivacion sobre el rendimiento mental estan también en funcién
de la demanda de la tarea. Por ejemplo, estos autores, utilizando tareas complejas,
hallaron diferencias significativas en el recuerdo libre del material de texto entre no
fumadores, fumadores y fumadores abstinentes. Los no fumadores recordaban
significativamente mas informacion que los otros grupos, y los fumadores abstinentes
recordaban mas informacion que quienes habian fumado justo antes de la tarea de
comprension. Estos resultados sugieren que, en general, fumar cigarrillos esta
relacionado no s6lo con un recuerdo mas pobre sino con un decremento en la habilidad

para diferenciar items criticos de items con menos importancia.

Como podemos comprobar, parece que la nicotina ejerce un efecto diferencial en
funcién de las demandas de la tarea. Por este motivo vamos a valorar otros aspectos que
pueden influir en la afectacién o no de la nicotina, como es el ansia o las ganas de

fumar.

5.1.2. Valoracidon de las ansias en los sesgos atencionales y de memoria

Un aspecto fundamental del que no se puede dejar de hacer referencia al hablar de la
accion de la nicotina en relacion a los sesgos cognitivos es el ansia, la cual es asociada

con la influencia sobre aspectos cognitivos y del estado de animo.

Con el tiempo, se han introducido cada vez méas conceptos cognitivos para la
definicién del ansia por consumir, tales como memoria, expectativas, interpretacion, y
conducta automatica (Tiffany, 1999). Estos esfuerzos han culminado en el desarrollo de
cuatro modelos cognitivos de ansias: etiquetado cognitivo, expectativa de resultado,

afecto-dual y procesamiento cognitivo.

El modelo de procesamiento cognitivo postula que el ansia representa un proceso
cognitivo no automatico que es activado cuando la ejecucion de la conducta adictiva
automatizada es voluntaria o involuntariamente impedida. Es decir, aunque muchos
comportamientos de la conducta adictiva hayan llegado a ser procesos automatizados en

el proceso hasta llegar a ser adicto, el ansia es un proceso no automatico que requiere
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esfuerzo mental y esta limitado por la capacidad cognitiva de la persona. Este modelo
también supone que el uso la sustancia adictiva y la conducta de busqueda de la misma
puede ocurrir en ausencia de ansia. Si las situaciones que inducen a tener ansias
requieren procesamiento cognitivo y esfuerzo mental, podrian interferir con otras tareas
que demanden esfuerzo cognitivo.

El modelo de etiquetado cognitivo explica que el ansia es una emocion generada
después de exponerse a estimulos relacionados con la sustancia adictiva que guia la
activacion fisica, y una respuesta cognitiva que identifican dicha la activaciéon como
ansia. La extensién del ansia depende de la extension de la activacion.

El modelo de expectativa de resultado defiende que el ansia surge después de
exponerse a estimulos del ambiente relacionados con la sustancia adictiva que conllevan
expectativas positivas sobre los efectos de la sustancia.

El modelo de afecto-dual argumenta que el ansia puede ser generada por el sistema
emocional negativo y el sistema emocional positivo. Afecto positivo y negativo del
ansia son mutuamente excluyentes. La extension del ansia depende de la extensién con

la cual sistemas de afecto positivo y negativo son activados.

Pero, ¢como influye el ansia de las personas que consumen tabaco en el
procesamiento de la informacion? Los resultados obtenidos no indican siempre la

presencia de sesgos debido a este proceso motivacional.

Vamos a ver a continuacion si entre los estudios que han comprobado la
experiencia del ansia en el procesamiento de la informacion, en fumadores activos con
respecto a abstinentes, ésta ejerce un papel importante en la aparicion de sesgos
atencionales.

En una investigacion de Powell et al. (2002) donde compararon un grupo de no
fumadores, fumadores y fumadores abstinentes, los resultados mostraron que en el
grupo de no fumadores no aparecian sesgos, ademas no hallaron diferencias entre el
grupo no fumador y fumador. Sin embargo, cuando compararon fumadores y
abstinentes, aquellos mostraron un elentecimiento a la hora de responder al color de las
palabras con respecto a los sujetos abstinentes. Ademas, el grupo fumador fue mas lento
al responder a las palabras con valencia emocional que las control, es decir,

manifestaron una mayor interferencia con respecto a las palabras que tenian que ver con
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su foco de interés. Con estos datos, Powell y sus calobarodares apoyan a los modelos de
ansias y retirada de la adiccion.

Cox, Tiffany, y Christen (2001) informaron que los fumadores tendian a fumar
por razones de refuerzo y retirada, y que la tendencia a fumar fluctuaba en base al
estado de animo de los fumadores actuales y la ocasion percibida para fumar, sugiriendo
que el ansia es un fendmeno multidimensional; Mogg y Bradley (2002) apoyaron la idea
de que la urgencia para fumar es la variable clave que subyace al sesgo para los
estimulos relacionados con fumar mostrados en la tarea Stroop modificada. Rusted,
Mackee, Williams y Willnwe (1998) obtuvieron, segin su valoracion, que el ansia
afectaba el rendimiento cognitivo; Teneggi et al. (2002), ademas del apoyo de la
afectacion del ansia en los procesos cognitivos, hallaron que los sintomas de abstinencia
y el ansia pueden estar al servicio de mecanismos diferentes. Durante cada uno de los
tres dias de abstinencia que dur6 el estudio, la abstinencia incrementé los sintomas de
abstinencia y ansia; y el ansia, pero no la abstinencia, mostrd un patron circadiano
pronunciado.

Field, Mogg y Bradley (2004) utilizando la tarea de deteccion del punto
obtuvieron que la condicion de abstinencia aumentaba el mantenimiento de la atencién
hacia claves relacionadas con fumar, y que este sesgo era acompafiado de un incremento
en el ansia hacia fumar y una evaluacion mas positiva de los estimulos relacionados con
fumar. Las diferencias provocadas por el ansia estaban relacionadas con la duracién de

la mirada.

Sin embargo, otros estudios no obtienen entre sus resultados que el ansia sea
necesaria para que la interferencia en la atencién ocurra (Hillebrand, 2000; Sherman et
al., 1989; Tiffany, 1990).

Mogg et al., (2003), utilizando la prueba de deteccidn del punto, hallaron que la
experiencia subjetiva de la urgencia de droga no es el factor mediador primordial de los
sesgos atencionales, aunque la situacion de ansias afectaba con un mayor tiempo de
fijacion de la mirada en iméagenes relacionadas con fumar. Sin embargo, en este estudio
no se manipularon los niveles de deprivacion, por lo que la urgencia para fumar puede
no haber sido muy alta en muchos participantes; Ehrman et al. (2002) obtuvieron que la
correlacion entre los estados de animo auto informados (incluyendo ansia y abstinencia)
y las puntuaciones de sesgo en tiempos de reaccion estaban cerca de cero, sugiriendo

que las puntuaciones de sesgo fueron una reflexion de la historia de fumador, no de los
94



Marco teérico

estados afectivos actuales. Kos, Hasenfratz y Béttig (1997), evaluando a un grupo de
mujeres fumadoras, obtuvieron en el periodo de abstinencia mayores ansias para fumar,
pero no hallaron afectacion en el rendimiento de la tarea Stroop.

En cuanto a los resultados que asocian el ansia y sesgos de memoria, Madden y
Zwaan (2001) observaron el efecto de la urgencia de fumar en el comienzo de las tareas.
Cuando las tareas eran cambiadas para determinar si el efecto de la urgencia
reapareceria en ausencia del efecto de la préctica, no se observaron diferencias. Esta
interaccion tiende a demostrar que la desaparicion rapida del efecto de la urgencia de
fumar parece resultar de una naturaleza pasajera de la propia urgencia y no de una
reduccion de la demanda de la memoria de trabajo en tareas dependientes.

Zwaan y Truitt (1998) demostraron que la urgencia de fumar afecta a la
comprension del lenguaje. Fumadores regulares a quienes se les habia provocado
urgencia para fumar obtuvieron rendimientos deficitarios al responder preguntas de
comprension en comparacion con fumadores quienes no habian sufrido dicha urgencia.
Es maés, el déficit fue mayor en las frases que eran mas complejas. Estos resultados son
consistentes con la conceptualizacion de que la urgencia de los fumadores interfiere con
la memoria de trabajo en una mayor proporcién cuando las demandas de la tarea son
altas.

Sin embargo, al igual que ocurria en el caso del proceso atencional, en la
memoria también hay resultados que no indican que el ansia sea necesaria para la
interferencia en el rendimiento. Este es el caso de los datos obtenidos por West y Hack
(1991). Los autores llevaron a cabo una investigacion en la que valoraron la memoria en
una muestra de fumadores ocasionales y diarios, a los cuales se les hacia pasar por una
sesion en la que podian fumar y una donde se abstuvieron de hacerlo durante 24 horas.
A pesar de que los fumadores regulares en la condicion de abstinencia informaron de
mayor urgencia y ganas para fumar, y de mas sintomas relacionados con la abstinencia
que los sujetos que fumaban ocasionalmente, no hallaron diferencias con respecto a los
sesgos de memoria en ambos grupos.

Por lo tanto, segun los estudios que hemos analizado, parece que el ansia ejerce
algun efecto en el procesamiento de la informacién dependiendo del tipo de tarea ha
realizar y el tiempo de abstinencia al que se someta al fumador, aunque no estan claros
el tipo de influencia que ejerce y los mecanismos por los que lo hace.

Ahora comprobaremos concretamente que la nicotina influye en la aparicion de

sesgos atencionales.
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5.1.3. Influencia de la nicotina en los sesgos atencionales y de memoria

En referencia a la atencion, en la revisién que hemos llevado a cabo, observamos
que los resultados obtenidos por distintas investigaciones indican que la nicotina puede
influir en la atencion de los sujetos fumadores (Ernst, Eximan, Spurgeon y London,
2001; Gross, Jarvik y Rosenblatt, 1993; Jarvick, Gross, Rosenblatt y Stein, 1995). La
nicotina podria acentuar la inhibicion de la informacion distractora, lo que implicaria
que fumar podria mejorar la atencion selectiva (Rodway, Dienes y Schepman, 2000) y
mejoraria la ejecucion en las tareas cognitivas aumentando los recursos atencionales
disponibles para el procesamiento estratégico (Rusted y Warburton, 1992). Sin
embargo, parece ser que la nicotina no tiene un efecto directo y simple sobre los
mecanismos de atencion selectiva (llan y Polish, 2001).

Cuando se compara el efecto que produce la nicotina entre grupos de sujetos
fumadores y abstinentes, normalmente se observa un mejor rendimiento en el
procesamiento de la informacion en el grupo fumador y un mayor sesgo atencional
hacia los estimulos y claves relacionados con fumar en el grupo abstinente.

Gross et al. (1993) hallaron mayor interferencia Stroop cuando los sujetos se
abstenian de fumar durante al menos doce horas. Al igual que ocurrid en el estudio de
Zack, Belsito, Scher, Eissenberg y Corrigall (2001) en poblacion adolescente, 0 en
Waters y Feyerabend (2000) cuando los items se presentaban en el formato de bloque.

Waters, Shiffman, Sayette et al. (2003) comparando dos grupos a los que se les
pidi6 que dejaran de fumar, pero que de los cuales uno llevaba un parche placebo y otro
un parche con 35 mg. de nicotina, obtuvieron mayor interferencia Stroop en el grupo
que no recibia nicotina. Sherwood et al. (1992) también observaron que los sujetos
quienes consumian dosis de dos mg. de nicotina a través de chicles, obtenian mejoras
significativas en el rendimiento con respecto al grupo placebo en una prueba de
rendimiento psicomotor.

Sin embargo, Powell et al. (2002) hallaron el efecto contrario. Cuando los
sujetos fumaron experimentaron mayor interferencia Stroop que cuando se abstuvieron
de fumar, es decir, tardaron méas tiempo en responder a todo el conjunto de palabras
(fumar y neutras) que cuando no fumaron. Lo mismo valoraron Johnsen, Thayler,
Laberg, y Asbjornsen, (1997), los sujetos fumadores tardaron méas tiempo en responder
palabras relacionadas con fumar que los abstinentes. En este caso hay que puntualizar
que el grupo abstinente estaba realizando un programa para dejar de fumar.
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En pocos estudios no se obtiene un efecto diferencial debido al consumo de
nicotina (Ilan y Polish, 2001; Rusted, Caulfield, King y Goode, (2000).

El efecto de la nicotina ha sido estudiado incluso en tareas de la vida ordinaria.
Rusted et al. (2000) compararon el efecto en la atencién de fumadores en tareas de
laboratorio y sobre tareas analogas de laboratorio (atencion sostenida en una situacion
de tarea dual, una tarea de blsgqueda en un mapa y una tarea de busqueda en un
directorio de teléfono). Se registraron las ventajas del rendimiento en ambas tareas en la
condicion de fumar. Estos beneficios fueron observados en fumadores quienes se
abstuvieron durante un periodo autodeterminado de no menos de dos horas. Se hall6
una pequefia mejora, pero significativa, en el rendimiento de las tareas analogas. Con
respecto a las tareas de laboratorio, la tarea Stroop y el procesamiento visual rapido, los
fumadores mostraron un descenso significativo al nombrar el color para estimulos
relacionados con fumar en la tarea Stroop. Este sesgo atencional hacia palabras
relacionadas con fumar ocurrieron independientemente de si ellos se habian abstenido o
habian fumado recientemente. En la tarea Stroop de atencién selectiva no se obtuvo
alteracion inducida en el rendimiento. En resumen, en esta investigacion se demuestran
pequefias mejoras inducidas por la nicotina en el rendimiento de tareas diarias que
requieren de atencion, tal como la concentracion bajo tareas de busqueda de distraccion

y selectivas.

Con respecto a la accién de la nicotina en los procesos de memoria, el
incremento en el rendimiento de la memoria atribuible a la nicotina es consistente con el
papel funcional del sistema colinérgico en el mantenimiento de un estado apropiado
para el procesamiento eficiente de la informacion (Pineda, Herrera, Kang y Sandler,
1998). También se recogen efectos facilitadores de recuerdo explicito
frente al implicito e incluso habria que distinguir sus efectos segin la cantidad de
informacidn que hay que almacenar y recuperar, por ejemplo, la nicotina parece mejorar
el recuerdo de listas de palabras largas en mayor medida que el recuerdo de listas cortas
(Rusted, Graupner, Tennat y Warburton, 1998).

En cuanto a la accion de la nicotina en la memoria prospectiva, el estudio de
Rusted, Trawley, Heath y Kettle (2005) en un experimento con fumadores
minimamente abstinentes (2 horas) obtuvieron mejora del rendimiento inducido por la
nicotina. En el estudio se demuestra, primero, que una instruccion de vigilancia no

necesariamente capta recursos adicionales; si el procesamiento de memoria prospectiva
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requerido es explicito, la recuperacion de memoria prospectiva es relativamente
automatica. Aqui la nicotina no modula el resultado. Cuando las demandas de las tareas
de memoria prospectiva son distintas de la propia tarea, entonces, el sujeto tiene que
requerir de recursos adicionales. Bajo estas circunstancias, la tarea de bajo foco
atencional mejora con la nicotina. Finalmente, cuando las instrucciones explicitas hacen
que los recursos se tengan que dividir, los procesos estratégicos son empleados por
defecto e independientemente de la naturaleza de la tarea en curso. Bajo estas
condiciones, la induccion de nicotina mejora la demanda de la tarea de memoria
prospectiva. Los resultados aportados en el estudio proveen la primera evidencia de que
la nicotina puede promover mejoras sobre tareas de memoria prospectiva. Asi pues, la
nicotina afectaria solo indirectamente al rendimiento en tareas de memoria, a traves de
su influencia directa sobre el componente atencional (Rusted y Eaton-Williams, 1991;
Warburton, Rusted y Fowler, 1992).

McClernon, Gilbert y Radtke (2003) también obtuvieron mejoras a la hora de
recordar palabras en un estudio en el que examinaron el efecto de los parches
transdérmicos en la identificacion de consonantes de forma lateralizada y la
interferencia en la memoria en fumadores dependientes y no fumadores. El tiempo que
los fumadores permanecieron sin fumar fue de dos horas.

En la investigacion llevada a cabo por West y Hack (1991) que se comento en el
apartado del ansia, tras la valoracion de los resultados, el grupo de sujetos que habia
consumido cigarros con nicotina tuvieron mejor rendimiento en la prueba de Stenberg
que aquellos que lo habian hecho sin nicotina. No hubo diferencias entre la condicion de
fumar y la de abstinencia, o en la de si eran fumadores ocasionales o regulares.

Sin embargo, como comentan Spilich et al. (1992), mientras algunas
investigaciones como las comentadas anteriormente obtienen una facilitacion en el
rendimiento tras fumar, otras llegan a la conclusion opuesta y esta variacion en los
resultados puede ser debida a diferencias entre los disefios de los estudios como:
comparar fumadores con fumadores abstinentes y no con no fumadores; diferencias en
las tareas utilizadas, valorando aspectos diferentes de la memoria; tiempo de
deprivacién al que son sometido los fumadores. Estos autores hallaron que mientras
fumar no producia un efecto negativo en tareas sencillas, la misma conducta si que los

producia en tareas de procesamiento de la informacion més complejas.
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Hasta aqui hemos comprobado que la nicotina afecta, de un modo u otro, al
procesamiento de la informacién debido a la influencia que ejerce en los sesgos. Ahora
pasamos a valorar la presencia de sesgos atencionales y de memoria en funcion de la

condicion de fumador.

5.2.Valoracion de diferentes tipos de sesgo

5.2.1. Sesgos atencionales medidos con la tarea Stroop y la tarea de deteccion

del punto

En este apartado vamos a demostrar que el procesamiento de la informacion es
diferente en fumadores con respecto a abstinentes y no fumadores, cuando son medidos
a través de las dos tareas que emplearemos en nuestra investigacion, la tarea Stroop y de
deteccion del punto.

Cuando se evaltan a fumadores y no fumadores con respecto al tiempo que
mantienen la atencion hacia imagenes relacionadas con fumar e imagenes control, y las
respuestas de valoracién hacia las mismas, los resultados muestran que los fumadores
abstinentes presentan un sesgo atencional de orientacion hacia los estimulos del tabaco
relacionado con el deseo de fumar y la valencia afectiva y motivacional de los estimulos
(Mogg et al., 2003). Los fumadores, a diferencia de los no fumadores, presentaron un
sesgo atencional para las imagenes asociados a los estimulos de fumar. Ademas,
valoraron mas positivamente las imagenes relacionadas con fumar en una prueba
explicita y en una implicita. Waters y Feyerabend (2000) hallaron que la abstinencia
causo sesgo atencional en el formato presentado en bloques, y ademas, que el grado de
sesgo atencional predecia la latencia del primer cigarrillo de la mafiana. Sin embargo,
esto no ocurrié con el formato de presentacion aleatoria.

Bradley et al. (2004), hallaron que el grupo formado por los fumadores atendian
mas y valoraban mas positivamente las imagenes relacionadas con el tabaco que las
imagenes control en comparacion con los sujetos no fumadores. Ehrman et al. (2002)
constataron a través de los resultados sesgos cognitivos en fumadores en la tarea de
deteccion del punto, aunque en este caso también valoraron sesgos en no fumadores, sin
embargo, en el grupo de fumadores el sesgo era tres veces mayor, siendo la diferencia
significativa. En este estudio se tuvo en cuenta a un grupo de exfumadores, quienes no

diferian significativamente de los otros dos grupos.
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Cuando lo que se comparan son grupos de fumadores y grupos abstinentes, los
precursores en cuanto al estudio de los sesgos cognitivos en fumadores utilizando la
tarea Stroop modificada fueron Gross et al. (1993). Gross y sus colaboradores
obtuvieron como resultado que los fumadores abstinentes fueron mas lentos al nombrar
las palabras relacionadas con fumar que las control, resultados que interpretaron en
términos del modelo de Tiffany (Tiffany, 1990). Iguales resultados obtuvieron Zack et
al. (2001), cuando compararon ambas condiciones en una muestra de fumadores
adolescentes. El grupo abstinente tardd mas en responder a las palabras relacionadas
con la conducta de fumar, lo que indic6 un mayor sesgo atencional para los abstinentes.

Sin embargo, Powell et al. (2002) en sus investigaciones obtuvieron resultados
que apoyaban la presencia de sesgos atencionales, pero en este caso en sentido contrario
al evaluado en el estudio anterior. Los sujetos cuando fumaban respondian mas
lentamente al color de las palabras que cuando se encontraban en situaciéon de
abstinencia, lo que significa una mayor interferencia para el grupo fumador. Este grupo
también manifestd mayores sesgos para palabras con valencia emocional comparadas
con las control. En la condicion de abstinencia no se produjo diferencias con respecto al
tipo de palabras, sugiriendo estos resultados que la deprivacion de tabaco interfiere mas
en la respuesta general que en tipos de palabras especificos.

Field et al. (2004), utilizando la tarea de deteccion del punto hallaron: que
independientemente de que los sujetos hubiesen fumado o se encontraran en la
condicién de abstinencia, estos manifestaban un sesgo de orientacion inicial de la
mirada a los estimulos de fumar comparado con los control, siendo el sesgo mayor en la
condicion de abstinencia. Por lo tanto, la manipulacion de la deprivacién de nicotina
tuvo un efecto significativo en la duracién de la mirada en claves relacionadas con
fumar. Ademas, cuando lo que se valoraba era la velocidad con la que se respondia al
remplazamiento del punto por las imagenes control y relacionadas con el tabaco,
hallaron un efecto significativo en cuanto a la posicion, demostrando un sesgo
atencional para la imagenes de fumar, sin embargo, en este caso no se produjo
diferencias relacionadas con la condicion de manipulacion de nicotina.

Tampoco hubo afectacion significativa en el rendimiento debido a la condicién
de deprivacion en el estudio de Mogg y Bradley (2002). En esta ocasion obtuvieron que
el tiempo de respuesta era méas lento en la condicion no enmascarada para las palabras
relacionadas con fumar en la tarea Stroop, y mas répida para claves de fumar en la tarea

de deteccion del punto.
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Rusted et al. (2000) realizaron tres experimentos. Dos de ellos con una tarea Stroop
clasica y otro con una tarea Stroop emocional. Cuando se valoré el sesgo atencional con
el Stroop clésico, fumadores, no fumadores y abstinentes respondieron con mayor
interferencia a las palabras de color que a las neutras, lo que apoya la validez de la tarea
Stroop para valorar dichos sesgos, a la vez que indica que no hubo alteracion del
rendimiento debido a la nicotina. Sin embargo, cuando se valor6 el sesgo en el Stroop
modificado hubo diferencias entre el grupo de no fumadores y el de fumadores y

abstinentes en relacion a las palabras emocionales con respecto a las control.

Sin embargo, no podemos obviar algunos estudios en los que no se hallan sesgos
atencionales ni en fumadores ni en la condicién de abstinencia, como por ejemplo

ocurre en Parrot y Craig (1992) o Xu y Domin6 (2000).

Si tenemos en cuenta la presencia de sesgos atencionales en la poblacion fumadora y
el que la nicotina ejerce algun tipo de accion en estos, Wertz y Sayette (2001) quisieron
valorar si la posibilidad de fumar, es decir, las expectativas para poder consumir,
influian en las capacidades atencionales de los fumadores. A 92 fumadores les dijeron
que debian dejar de consumir la noche anterior al experimento y que llevaran un
paquete de cigarrillos. Durante el estudio establecieron tres condiciones de abstinencias,
a un grupo les indicaban que podrian consumir durante el mismo, a otros que no podrian
hacerlo y a un tercero que “quizas” podrian fumar. Segun la valoracion llevada a cabo
por los autores, el grupo abstinente general obtuvo interferencia relacionada con las
palabras de fumar con respecto a las palabras control. Ademas, hubo diferencias en las
interferencias entre el tipo de palabras y el grupo, fue el grupo con oportunidad de
consumir el que mostré mayor interferencia para las relacionadas con fumar, y el grupo
“quizas” el que mostré menor interferencia. Los hallazgos de esta investigacion van en
consonancia con los hallados por Carter y Tiffany (2001) y Waters y Feyerabend
(2000), aportando evidencia acerca de que los efectos de la oportunidad de fumar
afectan también al procesamiento selectivo de la informacion relacionada con la droga,

aspecto motivacional importante para entender la recaida.
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5.2.2. Sesgos de memoria

En cuanto a la aparicion de sesgos de memoria en funcion de la condicion de
fumador, Litz, Payne y Colletti (1987) habian proporcionado pruebas preliminares sobre
las diferencias en los esquemas relacionados con fumar entre fumadores y no
fumadores. En este estudio, los resultados mostraban que los no fumadores
respondieron con mas rapidez a la informacion de valencia negativa sobre el tabaco,
como si este grupo de sujetos tuviera un mejor acceso y una mejor organizacion en la
memoria de esta informacién, en comparaciéon con la informacion positiva sobre el
tabaco. Por su parte, los fumadores adjudicaron mas asociaciones negativas que
positivas a la conducta de fumar pero evocaron mas informacion positiva en una tarea
de recuerdo implicito. Este sesgo de memoria para la informacidn positiva relacionada
con el tabaco fue consistente con su conducta como fumadores mas que con lo que ellos
manifestaron en la prueba de adjudicacion de atributos positivos y negativos. Sin
embargo, aunque la tarea de memoria fue inesperada, no se puede descartar que los
sujetos realizaran un procesamiento intencional mayor de los atributos positivos del
tabaco. Parece que los fumadores exponen una organizaciébn mas compleja de la
informacion sobre el tabaco, con mayor y mas rapida recuperacion de sus aspectos
positivos. Segun los autores, los fumadores eran tan conscientes de los aspectos
negativos del fumar como los no fumadores, pero siguieron fumando por tener facil
acceso a la informacion positiva aportada por su experiencia previa con el tabaco.

En esta misma linea, Leung y McCusker (1999) hallaron un sesgo de
accesibilidad para las asociaciones positivas en fumadores. Para su estudio utilizaron
una tarea de asociacién libre con fumadores y no fumadores, obteniendo que ambos
grupos generaban mas asociaciones negativas que positivas sobre una clave relacionada
con el tabaco. Por otro lado, el nimero de asociaciones positivas/negativas fue
constante durante toda la prueba para los no fumadores, mientras que los fumadores
generaron proporcionalmente mas asociaciones positivas en el primer intervalo de la
prueba y proporcionalmente més asociaciones negativas en el segundo. Se sugiere que
las asociaciones generadas en el primer intervalo son de naturaleza automatica y que las
generadas al final reflejan un mayor esfuerzo y procesamiento intencional, interpretando
estos hallazgos como una evidencia del sesgo de accesibilidad. Esta investigacion
corrobora el sesgo de accesibilidad para las asociaciones positivas sobre el tabaco en

fumadores obtenido en la investigacion anterior.

102



Marco teérico

Los resultados de estos dos articulos demuestran la existencia de esquemas
cognitivos y de acceso con preferencia a estimulos positivos relacionados con el tabaco
en fumadores.

Sin embargo, en el estudio de Fallon (1998) los resultados obtenidos son los
siguientes. En primer lugar, comparando los tiempos de reaccion, los sujetos fumadores
procesaron mas rapidamente la informacién positiva, mientras que no fumadores y
exfumadores respondieron con mayor rapidez a la informacion negativa relacionada con
el tabaco; en segundo lugar, para todos los grupos se recogié una tasa de recuerdo
incidental mayor para los aspectos negativos del tabaco que para los positivos, asi como
mas recuerdo de proposiciones negativas que positivas en un texto; y finalmente, sélo el
grupo de los fumadores recordd una semana mas tarde el dato de su tasa de capacidad
respiratoria. Estas conclusiones apoyan la hipotesis de que los fumadores se diferencian
de los no fumadores y exfumadores en los esquemas de procesamiento de la
informacién relativa al tabaco. En resumen, posiblemente los fumadores tienen
disponible en la memoria un importante cumulo de informacion sobre aspectos
negativos de fumar. Los ex fumadores tienen un esquema negativo mas matizado para
fumar. Ex fumadores de largo tiempo refrendan y recuerdan mas atributos negativos que
positivos sobre fumar, y recuerdan mas unidades de ideas negativas que positivas, de

este modo sus respuestas fueron muy similares a las de los no fumadores.

En la investigacion de McKee, Wall, Hinson, Goldstein y Bissonnette (2003) en
mujeres jovenes fumadoras, obtuvieron resultados consistentes con el modelo de
representacion de los afectos y expectativas en redes de memoria. En este trabajo se
valoré el efecto que el estado de animo (positivo, negativo o neutro), inducido
implicitamente a través de musica (positiva o negativa) y sin musica (situacion control)
puede ejercer en las expectativas. Los resultados mostraron que se generaron
expectativas de fumar congruentes con el estado de animo, lo que sugiere que el afecto
puede actuar como un estimulo condicionado que provoca expectativas de refuerzo

positivo 0 negativo de este comportamiento.

En este apartado hemos revisado cémo la informacion relacionada con las claves
de fumar provocan interferencia en el procesamiento de informacion (atencion y
memoria) en la poblacion fumadora comparada con la no fumadora, y una tendencia a

que en los sujetos fumadores sometidos a una condicién de deprivacién de tabaco
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suelen mostrar un mayor sesgo en el procesamiento de la informacion relacionada con
la sustancia a la que son adictos que cuando han fumado. Llegados a este punto, nos
planteamos si determinados resultados en la evaluacion de los sesgos estan relacionados
con las posibilidades de abandono o recaida.

5.3. Valor predictivo de los sesgos

Los sesgos han sido utilizados para evaluar el indice de consumo y como
predictores del abandono y la recaida (Johnsen et al., 1997; Waters y Feyerabend 2000;
Waters, Shiffman, Bradley et al., 2003; Zack et al., 2001).

Waters y Feyerabend (2000) utilizaron en su investigacion una tarea Stroop
modificada con tres grupos de palabras segun su categoria semantica (palabras
relacionadas con fumar, palabras relacionadas con el cambio de estado de animo
durante la abstinencia y palabras neutras de categoria medioambiental). La muestra del
estudio estaba compuesta por sujetos fumadores que pasaban por una condicion de
abstinencia. Usaron un formato de presentacién por ordenador en bloque y en
presentacion aleatoria. Las palabras-stroop estaban equilibradas en longitud vy
frecuencia. Segun los resultados que obtuvieron, los autores concluyeron que el sesgo
atencional puede constituir un indice de dependencia al tabaco, ya que correlaciona
positivamente con el momento en el que el sujeto fuma su primer cigarrillo, es decir, los
fumadores con una mayor interferencia no pueden ignorar los estimulos relacionados
con el fumar y encienden su primer cigarro al despertar. También afirman que el
incremento del sesgo durante la abstinencia aguda explicaria la alta frecuencia de las
recaidas.

Bradley et al. (2003), tras la aplicacion de la tarea de deteccion del punto en dos
condiciones (500 ms. y 2000 ms.), hallaron entre otros resultados que cuando los sujetos
fumadores eran expuestos a la condicion de exposicion de 500 ms. mostraban un sesgo
atencional para las claves de tabaco, es decir, se producia una orientacion inicial de la
atencion mas rapida para estimulos de fumar. Este hecho fue asociado con intentos
repetidos de abandono fracasados. Cuando las imagenes eran presentadas durante 2000
ms., ademas de replicar los resultados anteriores, mostro que el grupo fumador
manifestaba vigilancia para los estimulos relacionados con fumar, hecho que no ocurrid
en los no fumadores.

En el estudio de Rosenblatt, Jarvik, Olmstead y Iwamoto-Schaap (1996),

expusieron a un grupo de sujetos fumadores y no fumadores a una serie de anuncios de
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automoviles y cigarros. Tras un evento distractor, se les administrd una tarea de
reconocimiento. Mientras que los fumadores no abstinentes no mostraron diferencias en
el procesamiento de los estimulos, los fumadores abstinentes reconocieron mas
publicidad de cigarrillos que de automoviles. Estos hallazgos confirmaron que la
abstinencia induce una serie de cambios en el procesamiento de informacién
relacionada, en este caso, con el tabaco. Las implicaciones clinicas apuntan a que
reducir la exposicion a claves de tabaco podria minimizar las recaidas durante los
intentos de deshabituacién y, a su vez, la terapia cognitiva deberia dirigirse a extinguir
la asociacion entre nicotina y el procesamiento de la informacién relacionada con el
tabaco.

Wertz y Sayette (2001) también consideran que la nocion de sesgo atencional en
el abuso de sustancias es importante para entender la recaida, y se ha demostrado que
los cambios de una condicion de no consumo de sustancias a una de consumo podria
causar modificaciones en las actitudes (Lindzey y Aronson, 1985), un cambio de
fumador a no fumador podria esperarse si se modifican las actitudes hacia el consumo
de tabaco. En el estudio de Johnsen et al. (1997) hallaron una correlacion negativa
significativa entre actitudes en contra de fumar y tiempos de reaccion verbal a palabras
relacionadas con fumar. Comparando fumadores activos y abstinentes, éstos mostraban
tiempos significativamente méas cortos con las palabras relacionadas con fumar, lo que
pudo ser debido al mejor control atencional conseguido por el programa para dejar de
fumar que seguian (3 de 6 sesiones). Otra explicacion podria ser que los fumadores
activos al formar parte de este estudio desarrollaran aspectos negativos de su papel
como fumadores. En el estudio se obtiene una relacion entre actitud en contra de fumar
y procesos atencionales hacia palabras relacionadas con fumar. EIl principal hallazgo
consistié en que los fumadores no presentaron una respuesta diferencial a los estimulos
incongruentes en el color, fendbmeno que se explicaria por una dificultad especifica para
modular el proceso atencional. Las recaidas tras los intentos de deshabituacién podrian
ser causadas entonces, por esta tendencia a atender a los estimulos relacionados con el
tabaco. Los autores obtienen una correlacion negativa significativa entre actitudes
contra el tabaco y tiempos de reaccion frente a palabras relacionadas con el tabaco. Con
ello se justificaria que los fumadores, con actitudes positivas hacia el tabaco,
presentaran un mayor sesgo atencional en la tarea Stroop modificada que los
exfumadores, los cuales manifestaran actitudes negativas hacia el consumo tras el

proceso de deshabituacion.
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Si en lugar de las actitudes tenemos en consideracion otro aspecto psicologico
como son las motivaciones, también se han hallado resultados que confirman el papel
relevante que tienen éstas en cuanto al valor predictivo de los sesgos atencionales.

Mogg y sus colaboradores (2003), como ya se comentd anteriormente, ademas
de investigar los sesgos en la atencion con respecto a estimulos de fumar en fumadores,
examinaron la relacion entre las medidas de la orientacion visual y la valencia
motivacional y afectiva de dichos estimulos de fumar. Segun los resultados, los autores
concluyen que existe una disposicion motivacional diferente entre fumadores y no
fumadores, ya que los fumadores presentaban un mayor sesgo de acercamiento, lo que
es consistente con un estado motivacional apetitivo para estimulos relacionados con
fumar. También obtuvieron relaciones significativas entre sesgos atencionales y
medidas implicitas y explicitas de la valencia del estimulo en los fumadores. Los
resultados parecen compatibles con el modelo de saliencia del incentivo (Robinson y
Berridge, 1993; 2003). Es mas, los datos obtenidos parecen consistentes con el punto de
vista de que las respuestas cognitivas y conductuales relacionadas con los estimulos de
la droga son mediadas por un mecanismo subyacente comun de motivacion del
incentivo. Los resultados que indicaban una asociacion entre mayor duracién del tiempo
de la mirada para imagenes de fumar con incrementos en la urgencia de fumar serian
consistentes con el modelo de Tiffany (1990).

Waters, Shiffman, Bradley et al. (2003), evaluaron si el sesgo atencional
valorado a través de la tarea Stroop se asociaba con los estados motivacionales del
sujeto, valorando medidas del nivel de deseo e impulso hacia el consumo de tabaco
experimentados durante la realizacion de las pruebas. La interferencia en la tarea Stroop
modificada predijo los resultados de los intentos de abandono del consumo incluso en
los sujetos que controlaron sus respuestas sobre motivacioén o apetencia de fumar. El
sesgo de atencion no estaba directamente relacionado con los datos recogidos en la
historia de fumador o de su grado de dependencia, sugiriéndose que los resultados en la
tarea Stroop modificada indican un aspecto del fumador que no se capta en otras
medidas. Los autores sostienen que el nivel de apetencia puede recogerse en una medida
explicita de motivacion y que podria incluso falsearse (Wertz y Sayette, 2001), pero las
medidas de sesgo atencional implicitas no pueden ser manipuladas por el propio sujeto
por lo que probablemente midan aspectos cognitivos diferentes del fumador. Se propone
que algunos factores que influyen en las medidas explicitas de motivacion (el impulso
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autorreferido) no pueden hacerlo sobre las medidas implicitas (los sesgos atencionales),

lo que supondria la existencia de un fendmeno disociativo implicito-explicito.

Zack et al. (2001), en el caso de adolescentes (14-18 afios), obtuvieron que los
efectos subjetivos de la retirada de tabaco predijeron que las palabras de fumar durante
la abstinencia emergian como pensamientos intrusos. La frecuencia de consumo de
cigarrillos diarios predijo el efecto de fumar en las tareas Stroop clasica y modificada.
La correlacion entre deseo de fumar y tiempo de reaccion frente a palabras-tabaco
durante la abstinencia sugiere que este tiempo de reaccion en el Stroop puede

proporcionar una definicién operacional del deseo o impulso de fumar.

Hasta este momento hemos planteado como los sesgos atencionales y de memoria
tienen un papel importante en una conducta adictiva como es el consumo de tabaco,
tanto en el mantenimiento como en la recaida, y hemos comprobado en la literatura
cientifica el apoyo empirico hacia algunos de los paradigmas experimentales mas
utilizados para la valoracion de los mismos, como son la tarea Stroop y la deteccion del
punto. Ademas, hemos expuesto aquellas teorias de la adiccion que tienen en cuenta la
labor del procesamiento de la informacion como factor clave a hora de que la conducta
adictiva se mantenga en la persona consumidora.

En relacion a la conducta de fumar y los sesgos que muestran los fumadores a claves
relacionadas con el tabaco o el fumar, no podiamos dejar de hacer mencién a unos de
los principales componentes que intervienen en la adiccion hacia esta sustancia, la
nicotina. Y es que, aunque no en todos los estudios que hemos analizado se observe que
la accion de fumar produzca mejoras significativas en la ejecucion de tareas cognitivas,
la mayoria de ellos asi lo confirman. Esta afirmacion se demuestra en los resultados
cuando se comparan sobre todo a fumadores y fumadores abstinentes. Ahora bien,
segun los datos de las investigaciones que hemos barajado, no podemos determinar de
forma concluyente si estas mejoras son debidas a la presencia de nicotina en el sujeto
después de haberse fumado el cigarro o son consecuencia de la ausencia de niveles
normales de nicotina en la condicién de abstinencia. Ademas, debemos afiadir que
cuando se intenta evaluar cuales son los efectos de la nicotina sobre los procesos
cognitivos, hay que tener en cuenta la complejidad de la tarea que se utiliza para

valorarlos.
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En relacion a los sesgos atencionales y de memoria, la mayoria de estudios los
valoran en poblacion fumadora comparando el rendimiento en las tareas en condicién
de fumador y de abstinencia. Los resultados generalmente apoyan que surge una mayor
interferencia respecto a claves de fumar cuando los sujetos estan en la situacion de
abstenerse de fumar. Si lo que se comparan son fumadores y no fumadores, son aquellos
los que suelen mostrar sesgos hacia los estimulos relacionados con fumar.

En este marco, una vez hemos revisado el importante papel que ejercen los sesgos
cognitivos en diferentes tipos de trastornos (sobre todo de ansiedad y depresivos), y en
la conducta adictiva, y habiendo mostrado en el capitulo anterior que uno de los
principales problemas del Modelo Transtedrico del Cambio (MTT) por el que ha sido
ampliamente criticado es la validez y fiabilidad de las etapas, pensamos que este es un
encuadre muy util para realizar una evaluacién de la posibilidad de la relacién de los
sesgos cognitivos con los constructos del MTT desde la perspectiva experimental. En
funcién de estos planteamientos exponemos en el siguiente capitulo los objetivos

relacionados con nuestro estudio.
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Objetivos

1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la presencia diferencial de sesgos atencionales y de memoria a través de
los paradigmas experimentales del Stroop modificado, tarea de deteccion el punto y
tareas de recuerdo libre y de reconocimiento, en una muestra de fumadores de la
Universidad de Huelva en funcidn de las etapas del Modelo Transtedrico del Cambio de

Prochaska y DiClemente.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
2.1.Describir las caracteristicas de nuestra muestra de personas fumadoras y no
fumadoras en funcion de variables relevantes para su condicion de fumadores.
2.1.1. Valorar la existencia de diferencias en distintas variable
sociodemogréficas al comparar sujetos no fumadores con fumadores.

2.1.2. Comprobar que los sujetos fumadores tienen opiniones mas positivas
con respecto a la conducta de fumar que los no fumadores.

2.1.3. Evaluar si los individuos no fumadores perciben y presentan
comportamientos mas saludables que los fumadores.

2.1.4. Valorar la existencia de diferencias en las puntuaciones de las variables
psicoldgicas de interés.

2.1.5. Comparar la ejecucion en las tareas experimentales en sujetos
fumadores y no fumadores.

2.2. Examinar la validez interna del Modelo Transtedrico del Cambio mediante la
comparacion de los resultados de los sujetos clasificados segun las etapas del
Modelo Transtedrico en las variables y constructos propios del modelo y en
otras variables psicoldgicas relacionadas.

2.3.Evaluar la presencia de sesgos cognitivos en funcion de las etapas del Modelo
Transtedrico mediante tareas experimentales (tarea Stroop, tarea del punto,
recuerdo libre, reconocimiento).

2.4.Comparar los resultados obtenidos a través de la clasificacion en etapas del
Modelo Transteorico con los resultados obtenidos mediante otro tipo de

clasificacion basada en la condicion de fumador de la OMS.
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1. DISENO EXPERIMENTAL

El disefio del estudio responde a un esquema de Disefio Ex Post Facto
prospectivo (Leon y Montero, 2002), en el que las variables independientes que se han
tenido en cuenta son las etapas del MTT y las condiciones de fumador de la OMS. Las
variables dependientes que se han medido, entre otras, son los contructos del MTT
(balance decisional, tentaciones y autoeficacia y procesos de cambio), variables
psicoldgicas (opiniones y actitudes ante el tabaco, ansiedad, depresion y amplificacion
somatosensorial), variables relacionadas con la percepcion de llevar una vida mas o
menos saludable (por ejemplo, “;Cuédntos kilometros andas en un dia normal?”), sesgo
atencional (medido a través de la prueba Stroop emocional y la tarea de deteccion del
punto) y sesgos de memoria (medidos por una tarea de recuerdo libre y otra de

reconocimiento).

2. MUESTRA

Dado que el objetivo principal del trabajo de investigacion es el estudio del
efecto de etapa sobre interferencia, el tamano muestral fue determinado a partir de un
modelo de andlisis de varianza de un factor de efectos fijos con 6 grupos. Para ello se
us6 el programa Gpower v.3, y se especificd un tamano de efecto medio f = 0.25
(Cohen, 1988) y un nivel de significacion de 0.05. A continuacidon se muestran los

resultados obtenidos para diferentes niveles de potencia (tabla 3):

Tabla 3: Resultados del tamafio muestral para diferentes niveles de potencia.
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Para establecer el tamafio muestral definitivo se tom6 como referencia el tamafio
muestral determinado para una potencia de 0,80, a saber, una muestra total compuesta
por 211 sujetos. Puesto que éramos conscientes de la posibilidad de cierta pérdida de
sujetos a lo largo del estudio, la muestra inicial estaba compuesta por 374 estudiantes. A
pesar de ello, s6lo 138 de los sujetos de la muestra participaron en las tareas de
evaluacion del sesgo atencional y de memoria debido a que no asistieron todos los que
confirmaron la participacion en las pruebas experimentales, a que la proporcion de
sujetos por etapas era muy diferente y a que no se tuvieron en cuenta las personas
mayores de 30 afos para asi homogeneizar la muestra.

En cualquier caso, la potencia observada para la prueba F de comparacion de las
medias en interferencia negativa para los seis grupos creados a partir de las etapas del
modelo transtedrico, fue cercana a 0,80 (Parametro de no centralidad = 12,59; 1-f =

0,77).

2.1. Sistema de muestreo y criterios de inclusion

Para la seleccion de la muestra se empled un criterio de accesibilidad (Leon y
Montero, 2002) en la poblaciéon de estudiantes de la Universidad de Huelva que
voluntariamente quisieron participar cumplimentando los cuestionarios y realizando las
tareas experimentales.

La seleccion de los sujetos se realizé durante los afios 2006 y 2007. Se solicitd la
colaboracion de los profesores del departamento de psicologia de la Universidad de
Huelva para utilizar parte de su tiempo de clase para que los alumnos contestaran los
cuestionarios de evaluacion. Finalmente participaron 374 alumnos de diversos cursos de
las licenciaturas de psicologia, psicopedagogia, ciencias del trabajo y de las
diplomaturas de magisterio y enfermeria. Para seleccionar a los sujetos se tuvieron en
cuenta los siguientes criterios de inclusion:

a. Tener menos de 30 afios en el momento de la evaluacion: el estudio se
realizd con estudiantes de la Universidad de Huelva, por lo que el limite
inferior de edad se situaba en 17 afios, que es la edad de ingreso en la
universidad y para homogeneizar las caracteristicas de la muestra
establecimos como limite de edad superior los 30 afios.

b. No tener problemas graves de vision: se tuvo en cuenta que las personas

participantes no presentasen algin problema grave de vision (p.ej.:
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daltonismo) que le impidiese realizar las tareas experimentales de forma
adecuada.

c. No haber padecido algun trastorno psicologico grave durante el ultimo afio:
la presencia de trastornos psicolégicos se impuso como criterio para que los
resultados que se extrajesen de esta muestra no fuesen distorsionados por

personas con trastornos tanto a nivel cognitivo como en otras areas.

2.2. Descripcion de la muestra

La muestra final se compone de 347 sujetos, después de haber descartado a 27
personas puesto que su edad era mayor de 30 afnos. De los 347 participantes finales, el
85,6% esta formado por mujeres y el 14,4% por varones (figura 2). La edad de los mismos
oscila en un rango de 17 a 30 afios, con una media de 20,89 (DT: 2,51), quienes tienen un
nivel econémico que oscila entre el 2,3 % del nivel economico bajo, y el 0,3% del nivel

economico alto, encontrandose el mayor porcentaje en el nivel econdmico medio (75,8%).

14%

0O Mujeres
@ Hombres

86%

Figura 2: Distribucion de la muestra por sexo

En cuanto a la condicion de fumador, basandonos en la clasificacion que propone
la Organizacion Mundial de la Salud para el estudio del tabaco (OMS, 1998), habia un
33,4% de fumadores. Especificamente, el tipo de fumador seglin estas categorias, estaria
distribuido del modo en que se muestra en la figura 3. Los fumadores se agrupan en
fumadores diarios (22,8%), fumadores diarios en remision (4,6%), fumadores ocasionales
(4,3%) y fumadores experimentadores (1,7%). Los no fumadores se agrupan en personas
que no han fumado nunca (61,1%), exfumadores diarios (4,6%) y exfumadores ocasionales
(0,9%). Estas categorias especificas se pueden agrupar en fumadores diarios (22,8%),

fumadores ocasionales (9,6%), exfumadores (5,5%) y no fumadores (61,1%).
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No fumadores

Fumador diario

Fumador en remision
Exfumador diario
Fumador ocasional
Fumador experimentador

Exfumador ocasional

0 50 100 150 200 250

Figura 3: Namero de personas segtin condicion de fumador

El nivel de dependencia muestra valores que se consideran leves, pero que tienen
una distribucion diferenciada estadisticamente en funciéon de la condicion de fumador
(Fe14= 8,2; p< 0,0001). De este modo, son los fumadores diarios quienes muestran un
mayor nivel de dependencia (2,12; DT: 2,22) en relacion a exfumadores (1,00; DT: 1,67) o
fumadores ocasionales (0,32; DT: 8,85) (figura 4).

Fumador diario Fumador ocasional Exfumador

Figura 4: Nivel de dependencia segtin condicion de fumador

118



Metodologia

Para los fumadores diarios, la tasa media de consumo de cigarrillos (o cantidad de
tabaco equivalente) al dia es de 9,28 (DT: 4,67), en un intervalo que oscila entre 2 y 20
cigarrillos. En cuanto a la historia de consumo de tabaco, la media de afios que los
fumadores diarios llevan consumiendo tabaco es de 4,77 afos (DT: 2,76) y el rango
engloba desde menos de un afio hasta trece afios.

Las personas que han dejado de fumar a diario, es decir, tanto las personas que ya
no consumen tabaco como las que antes eran fumadoras diarias y actualmente consumen
tabaco de forma ocasional (fumadores en remision), lo han dejado mayoritariamente en el

periodo de uno a cinco afos (46,7%), como se observa en la figura 5.

50%

45% ~
40% A
35% A
30% A
25% A
20% A
15% 1--
10% +--
5% 1--

0% -

Menos de unmes  Mas de un mes pero  Mas de seis meses ~ Un aflo 0 mas pero
menos de seis pero menos de un menos de cinco
afio

Figura 5: ;Cuanto tiempo hace que dejaste de fumar a diario?
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No existen diferencias significativas en cuanto a edad (t = 1,81; p = 0,07) o sexo
(’= 1,44; p = 0,22) entre el grupo de fumadores y de no fumadores. Pese a las diferencias
en cuanto al numero de sujetos en funcion del sexo, ya que hay un nimero mayoritario de
mujeres, las tasas en cada una de las categorias de la condicion de fumador no varian

significativamente como se refleja en la figura 6.

70%

60% == =

117 T P T PP

SULT R @ Mujeres
07 .| |OHombres
20%

10% - - e

0% . S -

Fumadores diarios Fumadores Exfumadores No fumadores
ocasionales

Figura 6: Condicion de fumador segun sexo

3. VARIABLES
Hemos agrupado las variables empleadas en este trabajo en los siguientes
apartados:
3.1. Variables relacionadas con el consumo de tabaco:
3.1.1 Condicion de fumador: para fines de estandarizacion es importante que los
términos y conceptos que definen al fumador sean concisos. Para conseguir ese
objetivo, hemos adoptado las definiciones clave que plantea la OMS. (1998)
para los estudios epidemioldgicos sobre tabaco:
A: Fumador: quien, en el momento de la entrevista, fuma cualquier producto
de tabaco tanto diariamente como ocasionalmente. Los fumadores se pueden
clasificar en dos categorias:
Al Fumadores diarios: quien fuma cualquier producto de tabaco al menos
una vez al dia (con la excepcion de las personas que fuman todos los dias,
pero no en dias excepcionales, como por ejemplo, dias de preceptos

religiosos, que también se clasifican como fumadores diarios).
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A2 Fumadores ocasionales: son los que fuman, pero no todos los dias. Los
fumadores ocasionales incluyen:

A2 1) En remision: personas que han fumado a diario, pero que ahora no lo
hacen.

A2 1i) Ocasionales continuos: personas que nunca han fumado a diario,
pero que han fumado 100 cigarrillos o mas (o la cantidad equivalente
de tabaco) en su vida y ahora fuman ocasionalmente.

A2 iii) Experimentadores: personas que han fumado menos de 100
cigarrillos (o la cantidad equivalente de tabaco) y ahora fuman
ocasionalmente.

B: No fumadores: quienes, en el momento de la entrevista, no fuman nada.
Pueden ser clasificados en tres categorias:

B1: Exfumadores diarios: personas que anteriormente han sido fumadores
diarios, pero que no fuman actualmente.

B2: No fumadores nunca: quienes (i) nunca han fumado, (ii) nunca han sido
fumadores diarios y han fumado menos de 100 cigarrillos (o la cantidad
equivalente de tabaco) en su vida.

B3: Exfumadores ocasionales: quienes anteriormente han fumado
ocasionalmente, pero nunca han sido fumadores diarios y quienes han fumado

al menos 100 cigarrillos (o la cantidad equivalente de tabaco) en su vida.

Estas definiciones pueden emplearse para construir algunas categorias comunes
de la condicion de fumador de modo resumido, de tal forma que podriamos hablar de
fumadores diarios, fumadores ocasionales (fumadores en remision, fumadores
ocasionales continuos y fumadores experimentales), exfumadores (exfumadores diarios
y exfumadores ocasionales) y no fumadores. En la tabla 4 se presenta un esquema que
ilustra la relacion entre las distintas categorias en funcion de la condicion actual de

fumador y la condicion previa.
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Tabla 4: Clasificacion de la poblacion segun su condicion actual o previa de fumador.

Condicion actual de fumador

Condicion previa

de fumador Diario (Al) Ocasional (A2) No fumador (B)
Fumador diario
Fumador diario (AD) En remision (A2i) | Ex fumador (B1)
Nunca ha fumado a
Fumador
diario, pero ha . Exfumador
--- ocasional
fumado al menos ocasional (B3)

continuo (A2ii)
100 cigarrillos

Nunca ha fumado a
diario y nunca ha Experimentadores

fumado mas de 100 (A2iii) No  fumadores

cigarrillos (B2)

Nunca han fumado

nada

3.1.2. Consumo diario de tabaco: nimero de cigarrillos (o cantidad equivalente
de tabaco) que se fuma en un dia. Se considera consumo diario de tabaco cuando
la persona ha fumado cada dia al menos un cigarrillo durante seis o mas meses

alguna vez en su vida (OMS, 1998) o actualmente fuma cada dia.
3.1.3. Duracion del consumo diario: nimero de afios en los que la persona ha
fumado cada dia al menos un cigarrillo. No se contabiliza el periodo de tiempo

en que la persona no ha sido fumadora (OMS, 1998).

3.1.4. Intentos de abandono del consumo de tabaco: nimero de veces que se ha

propuesto dejar de fumar y ha estado al menos 24 horas sin fumar.
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3.1.5. Dependencia hacia la nicotina: grado de necesidad de fumar y capacidad
para poder posponerlo (Fagesrtrom, 1978). Se distingue entre poco dependiente
(puntuacion menor o igual a 3), dependencia media (puntuaciéon de 4 a 6) y muy

dependiente (puntuacion igual o mayor de 7).

3.1.6. Monoxido de Carbono espirado: nivel de monéxido de carbono (CO) que
un sujeto espira en un momento determinado. Se mide en particulas por millon
(ppm).

En general existe una relacion directa entre el ntimero de cigarrillos
consumido y los niveles de CO en el aire espirado por el fumador, de tal manera
que a mayor numero de cigarrillos le corresponde mas altos niveles de CO en el
aire espirado. Niveles de 10 o méas ppm de CO corresponden a sujetos
fumadores; entre 6 y 10 ppm de CO en el aire espirado corresponde a fumadores
esporadicos; y niveles por debajo de 6 ppm indicaria personas no fumadoras
(Jarvis, Russell y Saloojee, 1980). No obstante, existen algunos casos en los que
a pesar de un escaso consumo de tabaco, se detectan unos altos niveles de CO o
al revés (Clark et al., 1998; Zacny et al., 1986.). Ello es debido a diferencias en
el patréon de consumo de los cigarrillos o, incluso, a diferencias de género y sexo.
Es decir, es posible que fumadores de un escaso numero de cigarros diarios
tengan altos niveles de CO en su aire espirado si es que los consumen dandoles

muchas caladas o inhalando muy profundamente el humo.

3.2. Variables relacionadas con el Modelo Transteorico del Cambio:
3.2.1. Etapa de cambio: fase temporal o momento por los que se pasa cuando se
toma como referencia el cambio del comportamiento; en nuestro caso, dejar de
fumar. Las etapas que tomaremos en cuenta son (DiClemente et al., 1991):
e Precontemplacion: la persona no ha pensado en dejar de fumar.
e Contemplacion: la persona piensa en dejar de fumar en los préximos
seis meses.
e Preparacion: la persona piensa dejar de fumar en los proximos treinta
dias y ademas ha realizado algun intento de cambio de conducta de al

menos veinticuatro horas.
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e Accion: la persona ha iniciado activamente la conducta objetivo (dejar
de fumar), logrando el éxito.
e Mantenimiento: la persona permanece durante un periodo de al menos

seis meses manteniendo modificada su conducta.

3.2.2. Balance decisional: proceso de valoracion o evaluacion cognitiva de los
aspectos positivos del consumo de tabaco (pros: las razones para no cambiar) y
los aspectos negativos (contras: las razones para cambiar), es decir, la relacion

entre los beneficios y los costes percibidos (Prochaska et al., 1994).

3.2.3. Tentaciones: conjunto de situaciones internas y externas que incrementan la

probabilidad de que la persona fume (Velicer et al., 1990).

3.2.4. Autoeficacia: nivel de confianza de la persona en lo que se refiere a su
habilidad de que va a ser capaz de realizar satisfactoriamente una conducta que
se propone, es decir, mantenerse sin consumir si se lo propone (Velicer et al.,

1990).

3.2.5. Procesos de cambio: variables independientes responsables del cambio de
la conducta, con independencia del procedimiento con el que se ha provocado
dicho proceso (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992). Los procesos se
agrupan en:
a. Procesos experienciales:
e Concienciacion: incrementar la informacion sobre uno mismo y el
problema.
e Reevaluacion ambiental: evaluacion de como los problemas de uno
afectan al entorno.
e Auto evaluacion: evaluacion de como se siente y se piensa de uno
mismo respecto a un problema.
e Liberacion social: incrementar las alternativas de conductas no
problematicas para la sociedad.
e Alivio por dramatizacién: experimentar y expresar sentimientos ante

los propios problemas y las soluciones.
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b. Procesos comportamentales:

e Relaciones de ayuda: ser abierto y confiar los problemas a alguien que
se preocupe por los demas.

e Auto liberacion: escoger y comprometerse a actuar o creer en la
capacidad para cambiar.

e (Contracondicionamiento: sustituir los problemas de conducta por
otras alternativas.

e Manejo del refuerzo: recompensarse a uno mismo o ser recompensado
por otros por hacer cambios.

e Control de estimulos: evitar o limitar el estimulo que elicita las

conductas problemadticas.

3.3 Variables relacionadas con la salud:
3.3.1. Ansiedad: respuesta emocional que actia como mecanismo de defensa
ante estimulos (fisicos o psicologicos) amenazadores. Distinguimos entre
ansiedad-estado, definida como wuna condicion emocional transitoria
caracterizada por sentimientos subjetivos de tension y aprension e hiperactividad
del sistema nervioso autonomo; y ansiedad-rasgo entendida como una
propension ansiosa relativamente estable a percibir las situaciones en términos
amenazantes que, como consecuencia, tiende a incrementar la ansiedad-estado

(Spielberg, Gorsuch y Lushene, 1982).

3.3.2. Depresion: estado de &nimo caracterizado por la tristeza, la melancolia o
el desaliento y por la disminucion acusada del interés o de la capacidad para el

placer en las actividades cotidianas (A.P.A., 2002).

3.3.3. Preocupacion sobre la salud: grado de interés e implicacion afectiva que
ocupa la salud en el sistema de valores y creencias de las personas (Castafieira y

Belloch, 2001).

3.3.4. Amplificacion somatosensorial: nivel de sensibilidad hacia sensaciones
corporales leves que son incomodas y molestas pero no patoldgicas (Barsky,

Wyshak y Klerman 1990).
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3.3.5. Habitos de salud: estado de salud, cuidado de la salud, dias de
enfermedad, etc., incluyendo cuestiones sobre habitos sedentarios, suefio y

alimentacion (Reig, Cabrero, Ferrer y Richard, 2001).

3.3.6. Opiniones y actitudes hacia el tabaquismo: las actitudes se consideran
sentimientos  relativamente estables sobre objetos, eventos o cuestiones
(McGuire, 1985), en nuestro caso el tabaco, y se distinguen tres componentes: la
evaluacion que seria el significado positivo o negativo que la persona tiene sobre
el tabaco, las creencias que serian las afirmaciones que expresan una relacion
entre elementos y, por ultimo, el componente comportamental que describe

como las personas actuan frente al objeto de la actitud.

3.4. Variables experimentales:
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3.4.1. Latencia de respuesta: tiempo en milisegundos que emplea cada sujeto en
responder a cada uno de los items mostrados en las tareas experimentales desde
que aparece el item en la pantalla del ordenador hasta que emite la respuesta

pulsando el teclado.

3.4.2. Indices de interferencia ‘Stroop emocional’: diferencia entre la latencia de
respuesta del conjunto de las palabras objetivo y la latencia de respuesta del
conjunto de las palabras control. Cuanto mayor sea el indice resultante, mayor

sesgo atencional estdn produciendo las palabras experimentales.

3.4.3. Indice de facilitacién de deteccion del punto: diferencia entre la latencia de
respuesta del conjunto de items control y la latencia de respuesta del conjunto de
items relacionados con tabaco de los ensayos coincidentes (la posicion de punto
aparece en la misma posicion del item). Cuanto mayor sea el indice resultante,
mayor facilitacion en la deteccion del punto producen los items relacionados con

el tabaco.

3.4.4. Indice de interferencia de deteccién del punto: diferencia entre la latencia
de respuesta del conjunto de items relacionados con tabaco y la latencia de

respuesta del conjunto de items control de los ensayos no coincidentes (la
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posicion de punto aparece en la posicion opuesta del item). Cuanto mayor sea el
indice resultante, mayor interferencia en la deteccion del punto producen los

items relacionados con el tabaco.

3.4.5. Recuerdo libre: reproduccion de una informacion previamente presentada,

sin establecer ninguna instruccidon con respecto al orden de reproduccion.

3.4.6. Reconocimiento: identificacion de una informacién previamente

presentada entre varias alternativas.

3.4.7. Criterio de sensibilidad d’: diferencia entre el grado de familiaridad de las
dos distribuciones (de items de estudio ¢ items distractores de una tarea de
reconocimiento) que determina si alguno de los dos tipos de items tiene mayor
fuerza o destaca significativamente mas que el otro. Estd referido a las

caracteristicas de los estimulos.

3.4.8. Criterio de decision [: punto en la distribucion a partir del cual cualquier
item que se le presente al sujeto en una tarea de reconocimiento obtendra una

respuesta positiva. Hace alusion al componente motivacional del sujeto.

4. INSTRUMENTOS
4.1. Cuestionario de evaluacién de la condicion de fumador (OMS, 1998).

Este cuestionario (anexo 1) contiene las siete preguntas clave propuestas por la
Organizacion Mundial de la Salud para evaluar la prevalencia y el tipo de fumadores en
los estudios de salud publica, y las preguntas sociodemograficas minimas (edad, sexo,
nivel socioecondmico). Las preguntas se contestan en funcidon del habito de consumo
siguiendo un modelo de arbol de decisiones. Incluye tres preguntas dicotomicas, dos
preguntas categoriales y dos preguntas numéricas. Hay que tener en cuenta las
siguientes precisiones a la hora de tomar los datos de este cuestionario:

e Pregunta 1: deben responder ‘si’ a esta pregunta incluso aquellos que han
fumado muy poco o s6lo un cigarrillo en su vida.

e Pregunta 2: 100 cigarrillos es aproximadamente lo mismo que fumar un
cigarrillo al dia durante tres o cuatro meses, o fumar ocasionalmente

durante un afo.
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Pregunta 3: la aclaracion ‘durante al menos seis meses’ se afiade para

comparar con definiciones previas de la OMS.

e Pregunta 4: se refiere a fumadores actuales en el momento de la
entrevista o evaluacion.

e Pregunta 5: lista adaptable a los patrones de uso local del tabaco. Si el
promedio de alguna de las alternativas es menos de una vez al dia, contar
como ‘0’. Para los que fueron fumadores diarios, la media se debe referir
a cuando eran fumadores habituales.

e Pregunta 6: se debe anotar la cantidad de tabaco fumado actualmente. Se
deben evitar las categorias pre-codificadas (1-10 por dia, 11-20 por dia).
Sélo se debe preguntar a los fumadores diarios (los que respondieron si a
la pregunta 3 o que respondieron ‘A diario’ en la pregunta 4). Anotar el
numero de afos; si es menos de un afio, anotar ‘0’. No cuentan los
periodos en que la persona era no fumadora.

e Pregunta 7: esta pregunta sdlo deben contestarla los exfumadores diarios

(los que han respondido ‘si’ a la pregunta 3 y ‘a veces’ o ‘nunca’ a la

pregunta 4). Anotar el numero de afios; si es menos de un afio, anotar ‘0’.

No cuentan los periodos en que la persona era no fumadora. Las personas

que han dejado de fumar recientemente, incluso un dia antes de la

evaluacion, se clasifican como exfumadores (con una duracion de menos

de un mes).

4.2. Test de Fagerstrom (Fagerstrém y Schneider, 1989).

Actualmente, es el test mas ttil para medir el grado de dependencia fisica que
los fumadores tienen hacia la nicotina. El test consta de 6 preguntas con respuestas
multiples asociadas a una valoracién numérica: si el sujeto obtiene una puntuaciéon entre
0 y 3 puntos se estima que su grado de dependencia es leve, si puntia entre 4 y 6 su
grado es moderado y si su puntuacioén es de 7 o superior el grado es severo. El sujeto
debera seleccionar una respuesta por pregunta y sumar los valores obtenidos en cada
una de ellas. La minima puntuacion puede ser 0 y la méxima 10 (anexo 2).

El Test de Fagerstrdm no so6lo nos sirve para conocer el grado de dependencia
que el fumador tiene hacia la nicotina sino que también se han encontrado relaciones

entre la puntuacion del test y el desarrollo de enfermedades asociadas al consumo de
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tabaco (Kunze, 1997; Jiménez, Masa, Miravitlles, Gabriel, et al., 2001) y también se ha
empleado para establecer pautas de tratamiento farmacologico (Silagy, Mant, Fowler,

Lodge, 1994; Tonnesen, 1994; 1997).

4.3. Cooximetro.

Para realizar las mediciones de niveles de CO empleamos un Cooximetro Micro
CO Monitor. Este aparato permite el conocimiento de los niveles de CO en el aire
espirado por el sujeto mediante una maniobra sencilla.

El sujeto debe realizar una inspiraciéon profunda y mantener una apnea de 15
segundos, después procede a una espiracion lenta, prolongada y completa. Tras unos
segundos de espera para que el indicador del cooximetro se estabilice, se toma el
numero exacto de ppm de CO que el sujeto tiene en el aire que espira.

El nivel de CO en el aire espirado se utiliza como marcador real de abstinencia,
lo que permite verificar la fiabilidad de la valoracion subjetiva de la misma por el
paciente. Ademas, el nivel de CO en aire espirado puede ser utilizado como marcador
real de abstinencia, lo que permite verificar la fiabilidad de la valoracion subjetiva de la
misma por el paciente y permite al evaluador intervenir ante la sospecha de falta de
veracidad en la respuesta del paciente. No obstante, antes de asegurar la falta de
fiabilidad de la informacion sobre la abstinencia proporcionada por el paciente es
necesario asegurar que los niveles elevados de CO no son producidos por otras causas
distintas al consumo de tabaco como la contaminacion ambiental o la calefaccion

doméstica.

4.4. Cuestionario del Modelo Transtedrico (DiClemente, Prochaska, Fairhurst,
Velicer, Rossi y Velasquez, 1991; Velicer, Fava, Prochaska, Abrams, Emmons, y
Pierce, 1995).

Este cuestionario general incluye diversas escalas para evaluar la etapa donde se
encuentran ubicadas las personas con respecto a su intencion de dejar de fumar, el balance
decisional para ese cambio y los procesos que lo conllevan. Elegimos este cuestionario
para evaluar las variables que forman parte del modelo transtedrico y comprobar si
obteniamos resultados en la misma direccion que los autores del modelo. Estd formado por

cinco subescalas (URICA, 98) (anexo 3):

129



MTT y sesgos cognitivos

130

4.4.1. Etapas de cambio de fumadores (forma breve)

Esta parte consta de tres preguntas que ubican al fumador en la etapa de cambio
especifica, en funcion de la condicion de fumador que tenga en la actualidad, su
intencion de dejar el habito y el nimero de intentos previos de abandono del

tabaco con una duracién de al menos 24 horas.
4.4.2. Tentaciones

Esta escala mide el nivel de tentacion ante diferentes situaciones (de afecto
positivo y social, de afecto negativo, y de habito y ansias). Consta de 9 items
(situaciones) a los que el sujeto contesta segun una escala Likert que va desde 1
(nada tentado) a 5 (extremadamente tentado), de acuerdo al nivel de tentacion
que le genere la situacion. La validez interna, segiin Velicer, DiClemente, Rossi
y Prochaska (1990), para las situaciones de afecto positivo y social tienen un
coeficiente alfa 0,85 y un valor test-restest 0,56; para las situaciones de afecto
negativo el coeficiente alfa es 0,94 y el valor test-retest 0,57; y por ultimo, para
las situaciones de habito y ansias, el coeficiente alfa es de 0,80 y el test-retest

obtiene un valor de 0,58.

4.4.3. Autoeficacia

En esta escala aparecen las mismas situaciones que en la anterior pero, en este
caso, lo que el sujeto debe indicar es el nivel de autoeficacia con el que se
percibe ante las mismas. Los items se vuelven a plantear en una escala Likert de
5 puntos, pero en esta ocasion la eleccion va desde nada confiado (1) a
extremadamente confiado (5). Con respecto a los valores de consistencia interna,
las situaciones de afecto positivo y social muestran un coeficiente alfa 0,99, las
situaciones de afecto negativo de 0,95 y el coeficiente alfa de las situaciones de

habito y ansias de 0,92 (Velicer et al., 1990).

4.4.4. Balance decisional

El balance decisional corresponde a la operacion que hace el individuo
sopesando los pros (aspectos a favor) y los contras (aspectos en contra) de
fumar. Los datos referidos a la consistencia interna de la escala para los pros
obtiene un valor a de 0,87 y para la escala de los contras de 0,90 (Prochaska et

al., 1994).
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4.4.5. Procesos de cambio

Mide los 10 procesos diferentes que utilizan las personas en su condiciéon de
fumador en el paso de unas etapas a otras en el habito de fumar. Estos 10
procesos se englobarian dentro de dos factores generales: cognitivo—experiencial
y comportamental, compuestos por cinco procesos cada uno. Los cinco procesos
del grupo experiencial son: concienciacidon, dramatizacidon, auto evaluacion,
liberacion social y evaluacion del entorno; los cinco procesos del factor
comportamental son: relaciones de ayuda, control de estimulos,
contracondicionamiento, manejo del refuerzo y autoliberacion. Cada proceso se
evalua mediante dos items, respondiendo en una escala Likert de cinco puntos,
donde el 0 se corresponde con el valor “nunca” y el 4 con el valor
“repetidamente”. El rango de puntuacién en cada proceso particular y en los
procesos generales se situaria de 1 a 10. Los datos referidos a la consistencia
interna para los procesos obtiene un valor a entre 0,69 y 0,92 (Prochaska,

Velicer, DiClemente y Fava, 1988).

4.5. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982)

El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) comprende dos escalas separadas
de autoevaluacion que miden dos aspectos conceptualmente distintos, aunque
relacionados, de la ansiedad: como estado (E) y como rasgo (R). Cada escala contiene 20
items con cuatro alternativas de respuesta: "Nada, Algo, Bastante y Mucho" en la primera
escala y "Casi nunca, A veces, A menudo y Casi siempre" en la segunda escala, con una
puntuacion de 0 a 3 segun su carga y direccion hacia la ansiedad. La suma de las
respuestas que da el sujeto a cada item, en cada uno de los dos cuestionarios dan lugar, por
tanto, a la obtencion de dos puntuaciones: una para la ansiedad rasgo y otra para la
ansiedad estado.

Los elementos del STAI son suficientemente discriminantes y diferenciadores (en
variables como la edad o el sexo) y poseen una buena consistencia interna (entre 0,90 y
0,93 en la escala A-E y entre 0,84 y 0,87 en A-R) seglin los analisis realizados para la
adaptacion espafiola (Seisdedos, 1988). El hecho de ser un instrumento altamente fiable y
con una amplia difusion en las investigaciones nos ha llevado a elegirlo como instrumento

de medida para controlar y evaluar la ansiedad (anexo 4).
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4.6. Inventario de Depresion de Beck (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh,
1961)

El Inventario de Depresion de Beck (BDI, anexo 5); consta de 21 items
relacionados todos ellos con sintomas de la depresion, como por ejemplo: tristeza, lloros,
indecision, etc. Se le pide al sujeto que evalue de 0 a 3 la intensidad de cada uno de ellos.
Probablemente es el instrumento mas empleado en la investigacion dada su alta fiabilidad
y validez razonable (Vazquez, 1986; Beck, Steer y Garbin, 1988).

El BDI cubre aceptablemente el espectro de sintomas incluidos como criterios de
"Episodio depresivo mayor" en el DSM-III-R, lo que favorece la eleccion de este
inventario para una evaluacion cuantitativa de esos pacientes. La puntuacion de los items
oscila en un intervalo de 0 a 3. La puntuacion total posibilita establecer diversos rangos
cuantitativos de depresion: depresion ausente o minima (<10), depresion entre leve y
moderada (10-18), depresion entre moderada y grave (19-29), y depresion grave (30-63)
(Beck, Steer y Garbin, 1988).

Como criterios propios del cuestionario habria que destacar que el BDI contiene
aproximadamente dos tercios de items de un marcado caracter cognitivo, a diferencia de la
escala de Hamilton o Zung que evaluan fundamentalmente sintomas somaticos; razon por
la cual elegimos el primero. Otra de las razones de eleccion ha sido su amplia utilizacion
en las investigaciones que se realizan, principalmente con anilogos y pacientes no
hospitalizados, lo que posibilita un mayor contraste de resultados con otras
investigaciones.

Continuando con las caracteristicas del BDI, hemos de sefialar que este
cuestionario no recoge sintomas que suponen "déficits por exceso", ni items que recaben
informacion sobre dificultades en el rendimiento intelectual. En cambio presta especial
atencion hacia la sintomatologia cognitiva relacionada con la culpa, las atribuciones
causales, personales, etc (Vazquez y Sanz, 1991). En nuestro estudio hemos utilizado la

version adaptada para poblacion espanola de Conde y Useros (1974).
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4.7. Escala de preocupacion hacia la salud (Castafieira y Belloch, 2001)

Consta de 16 preguntas relativas al nivel de preocupacion y de rumiaciones en
torno a la salud que se contestan en una escala Likert de 5 puntos (Desde ‘No es en
absoluto tipico en mi’ hasta ‘Es muy tipico en mi’). El rango posible de puntuaciones

oscila entre 16 y 80 (anexo 6).

4.8. Escala de Amplificacién Somatosensorial (Barsky, Wyshak y Klerman, 1990)

Este instrumento estima 10 estados en una gradacion con escala Likert de 1 a 5
puntos (desde nada a muchisimo), respecto a los cuales la persona ha de decidir, el
grado en que cada uno de ellos “le caracterizan en general”. La escala ha mostrado una
adecuada consistencia interna y fiabilidad test-retest, tanto en su version inicial de 5
items (Barsky, Goodson, Lane y Cleary, 1988) como en la mas reciente de 10 (Barsky
et al., 1990).

Los resultados de la investigacion de Barsky et al. (1990) han mostrado que el
nivel de amplificacidn somatosensorial evaluado por el SSAS fue significativamente
mas elevado en los sujetos hipocondriacos que en una muestra de comparacion
(pacientes no hipocondriacos reclutados en una clinica de medicina) y mantuvo
correlaciones significativas con el grado de sintomatologia hipocondriaca en ambas
muestras. En el estudio anteriormente mencionado, en el que se utilizaron una muestra
de pacientes reclutados de una clinica de medicina general, esta tltima version tuvo una
consistencia de 0,82 y una fiabilidad test-retest de 0,79 con un intervalo temporal medio
de 7 dias. En opinidon de los autores, este tipo de datos sugiere que la amplificacion
puede ser considerada como un constructo unitario con cierto grado de estabilidad
temporal (Barsky et al., 1990). En nuestro trabajo empleamos la version espafiola de

Belloch, Ayllon, Martinez, Castaneiras y Jiménez (1999) que se muestra en el anexo 7.

4.9. Preguntas genéricas sobre salud (Reig, Cabrero, Ferrer y Richard, 2001)

Estas preguntas estdn extraidas del Cuestionario de Calidad de Vida y Salud
dirigido especificamente a estudiantes universitarios y examinan de forma general sus
habitos de salud. Incluye 8 preguntas que se contestan en una escala Likert de cuatro
puntos sobre autoimagen, alimentacion, suefio, ejercicio fisico, hipocondria y

autocuidado; otras 4 preguntas abiertas sobre sedentarismo, ejercicio fisico y dias de
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enfermedad; y por ultimo, una pregunta con cinco alternativas de respuesta sobre su
valoracion de su estado de salud (anexo 8).

Este listado de preguntas sirvi6 para obtener una valoracion del estado de salud
percibido por los participantes en nuestro estudio y al mismo tiempo, para obtener una
referencia de comparacién de una muestra con unas caracteristicas cercanas a nuestra

muestra de estudio.

4.10. Cuestionario sobre opiniones del tabaco (Becofia, Palomares, y Garcia, 1998)
El cuestionario sobre opiniones del tabaco valora las opiniones de los individuos
con respecto a los efectos del tabaco. Consta de 12 afirmaciones a las que los sujetos
responden segin una escala Likert de cuatro puntos (desde 0 “totalmente en
desacuerdo” a 3 “totalmente de acuerdo”), estando el rango de puntuacion global entre 0
y 36; de tal modo que a mayor puntuacién en la valoracién final, mas opiniones
negativas sobre el tabaco. Elegimos este cuestionario para analizar las opiniones de
fumadores y no fumadores de la muestra en relacion a los efectos de consumir tabaco
tanto a nivel general (eje. “fumar procura placer”) como en la salud en particular (e;j.
“generalmente los fumadores mueren mas jévenes que los no fumadores™) y examinar

su relacion con las actitudes de los sujetos en funcion de su etapa de cambio (anexo 9).

4.11. Actitudes hacia el tabaquismo (Musitu, Castillo y Garcia, 1989)

Este cuestionario mide las actitudes o evaluaciones subjetivas realizadas por los
sujetos en torno al habito de fumar a través de 19 items cuyo contenido alude a la
consideracion del habito de fumar, tanto en un sentido peyorativo (p.ej.: es un habito
odioso), como positivo (p.ej.: fumar es atractivo y gratificante). Con esta escala se
obtienen las actitudes de los encuestados (positivas o negativas hacia el consumo de
tabaco a través de su grado de acuerdo o desacuerdo con los contenidos de las
cuestiones que plantea en una escala Likert de 4 puntos (anexo 10).

Consta de dos factores, el primero se denomina ‘Tolerancia’ (11 items), con un
rango de puntuacién entre 0 y 33, de tal modo que una mayor puntuacion significa un
mayor grado de intolerancia hacia el héabito de fumar; el segundo se denomina
‘Facilitacion Social’ (8 items), con un rango de puntuacion de 0 y 24; una mayor
puntuacion en este factor indica un grado de acuerdo en que el habito de fumar supone

un potenciador de las relaciones sociales, por tanto, un habito que se puede considerar
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positivo. La puntuacion se obtiene a través del sumatorio de las respuestas, teniendo en
cuenta que los items 1 y 17 tienen la puntuacion invertida.

Los datos psicométricos indican una buena consistencia interna de la escala
medida a través de la homogeneidad de los items (o de Cronbach = 0,86) y un buen
coeficiente de fiabilidad cuando examina la relacién entre la precision del test y su
longitud (ecuacion de Spearman- Brown: 0,87).

Elegimos este cuestionario para evaluar las actitudes entre las distintas etapas de
cambio desde un planteamiento tedrico diferente del modelo transtedrico y comprobar si

existen diferencias en las actitudes entre las diferentes etapas.

4.12. Tarea Stroop emocional

Con esta tarea pretendimos examinar la relacion entre las caracteristicas del
fumador y la sobreactivacion de estructuras cognitivas implicadas en la evaluacion de
informacién relacionada con ella. Para ello elegimos el paradigma que utiliza la tarea
Stroop (Stroop, 1935), que consiste en presentar al sujeto palabras escritas en tinta de
diferente color y pedirle que nombre el color en que estd escrita la palabra, olvidandose del
significado. La latencia de respuesta en esta tarea aumenta cuando se presentan palabras
especificas de ciertos temas, debido a que el significado de la palabra y el color en que esta
impresa "compiten" por los mismos recursos atencionales. El Stroop modificado o
emocional es una variacion del procedimiento clésico y examina el efecto de variar el
contenido semantico de las palabras presentadas (Williams, Mathews y McLeod, 1996) en
funcion del tema de estudio.

La tarea Stroop emocional que elaboramos consta de cuatro factores
experimentales: contenido de las palabras (tabaco, naturaleza), valencia de las palabras
(descriptivas, negativas), color en que son presentadas las palabras (verde, rojo, azul) y
orden de presentacion de bloques de palabras (A: palabras descriptivas — palabras
negativas; B: palabras negativas — palabras descriptivas).

El experimento comenzaba con unos ensayos de prueba con cadenas de letras
(p.ej.: XXXX, ZZZ7Z7Z, PPPPP). El apartado de practica constaba de 32 ensayos (4
ciclos por 8 tipos de estimulos) con la presentacion aleatoria de los estimulos, variando
en cada caso el color de presentacion. A continuacidon se presentaban los estimulos del
Stroop emocional en funcién del orden de presentacion de bloques. Para cada grupo de
bloques se presentaban primero las palabras control de naturaleza y a continuacion las

palabras de tabaco. Dentro de cada bloque de palabras, se aleatorizaba el orden de
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presentacion y se mostraban cada una de ellas en todos los colores (36 ensayos: 3
colores por 12 palabras).

Las palabras se presentaban alineadas vertical y horizontalmente en el centro de
la pantalla en mayusculas con un formato de fuente ‘Courier New’ de 18 puntos en
negrita y permanecian en pantalla hasta que la persona respondia pulsando la tecla del
color correspondiente o hasta que pasaban 3000 milisegundos sin ningin tipo de
respuesta. Si la respuesta era incorrecta o si no habia respuesta, sonaba una sefial de
aviso. El programa registraba tanto la latencia de respuesta para cada palabra en
milisegundos como la exactitud de la respuesta. El intervalo entre palabra y palabra era
de 500 milisegundos. El intervalo entre grupos de palabras era de 3000 milisegundos. El
experimento finalizaba con una pantalla donde se agradecia a la persona la participacion
en el experimento.

Mediante esta tarea obteniamos las latencias de respuesta para cada palabra y el
numero de errores cometidos. Con estos datos elaboramos el indice de interferencia para
palabras descriptivas (diferencia entre la latencia de las respuestas de las palabras
descriptivas de tabaco y la latencia de las respuestas de las palabras control descriptivas)
y el indice de interferencia palabras negativas (diferencia entre la latencia de las
respuestas de las palabras negativas de tabaco y la latencia de las respuestas de las
palabras control negativas).

Siguiendo las recomendaciones metodoldgicas y tedricas para la construccion de
Stroop emocionales sobre adicciones (Cox et al., 2006), el primer paso para la
elaboracion de la tarea fue obtener palabras referidas al tabaquismo que fuesen
representativas. Para ello, se emplearon diversas fuentes de informacién. Por una parte,
se revisaron los trabajos de investigacion que habian empleado la tarea Stroop o
similares para el estudio del tabaquismo; todos los estudios procedian del ambito
anglosajon y no se encontraron estudios similares en castellano. Por otra parte, a través
de un torbellino de ideas con voluntarios fumadores, exfumadores y no fumadores, se
les solicitdé que generasen libremente todas las palabras que se les ocurriesen sobre el
tabaco o que tuviesen algln tipo de relacion. En total se obtuvieron 94 palabras que
fueron agrupadas por los investigadores en ‘Palabras descriptivas relacionadas con el
tabaco’ (37 palabras) y ‘Palabras asociadas a caracteristicas negativas del tabaco’ (57
palabras).

Con estos dos grupos de palabras se solicito a 11 jueces independientes (6
fumadores, 3 no fumadores y 2 exfumadores) que evaluaran el grado de
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representatividad de cada palabra con la categoria asignada por los investigadores con
las claves: 0 no representativa; 1 algo representativa y 2 muy representativa. El grado de
acuerdo entre todos los jueces, independientemente de su condicioén de fumador fue del

0,72, medido con el estadistico Tau de Kendall para variables ordinales.

El siguiente paso fue escoger, entre las palabras mdas representativas, las 12
palabras finales en funcion de su frecuencia de uso en el idioma castellano (Alameda y
Cuetos, 1995) para cada una de las categorias, ya que tanto palabras muy extrafias como
palabras de uso muy frecuente podian distorsionar el resultado de la tarea al exigir
mayor demanda atencional o estar mas automatizada su lectura.

A continuaciéon procedimos a escoger las palabras que nos debian servir de
control experimental para las palabras descriptivas y negativas de tabaco en funcion de
los siguientes criterios:

¢ Significado neutro con respecto al tabaco

e Longitud similar

e Que coincidiesen, en la medida de lo posible, las mismas vocales en el mismo

orden que las palabras de tabaco

¢ Similitud fonética en ambos tipos de palabras

e Similitud grafica

e Frecuencia de uso similar

¢ Que las palabras no tuviesen una clara asociacion con algun color (p.ej.:

tomate).

Ademas de los criterios anteriores, se puso especial cuidado en que todas las
palabras control compartiesen el mismo campo semantico (en nuestro caso palabras
relacionadas con la naturaleza, mismo campo semantico que utilizaron anteriormente
Waters y Feyerabend (2000)) entendiendo como campo semantico al conjunto de
unidades o palabras que comparten un mismo campo de significados y comparten un
cierto numero de sus constituyentes semanticos (Berube, 1991) para evitar que existiese
un efecto de facilitacion semdntica en las respuestas a alguna de las condiciones
experimentales (Rueda, Tudela y Lupiafiez, 2000).

De este modo, la tarea final se componia de las 48 palabras que se muestran en la

tabla 5 presentadas en cada uno de los colores de la prueba.
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Tabla 5: Palabras del Stroop emocional

DESCRIPTIVAS NEGATIVAS
Tabaco | Naturaleza | Tabaco Naturaleza
Cigarro | Cigarra Adiccion Gorrion
Calada | Cascada Bronquitis | Brocolis
Fumar Frutal Tos Flor
Tabaco | Tabano Céncer Sauce
Nicotina | Colina Infarto Lagarto
Humo Fruto Droga Broza
Mechero | Sendero Muerte Fuente
Puro Muro Mal olor Calor
Pipa Pita Gasto Pasto
Placer Pacer Enfermedad | Enfangar
Colilla | Ardilla Mono Lodo
Cenicero | Campero | Enganche Enjambre

El tipo de formato utilizado para su presentacion fue en bloques (todas las
palabras de la misma condiciéon experimental juntas) en lugar de una presentacion
aleatoria. Emplear ordenadores para la realizacion de la tarea Stroop permite presentar
los items de cada condicion experimental juntos, como sucede en la tarea Stroop cuando
se emplean tarjetas, o presentar todos los items en una secuencia aleatorizada, donde los
items de las distintas condiciones experimentales aparecen mezclados. Aunque se
asume que ambos tipos de presentacion son equivalentes, hay razones para pensar que
la presentacion en bloques supone una medida de interferencia mas depurada.

Tal y como afirman algunos autores (Foa, Feske, Murdock, Kozak y McCarthy,
1991), el efecto Stroop podria estar potenciado por los efectos de las rumiaciones. Asi
pues, cuando las palabras relacionadas con el tema de preocupacion se presentan en un
formato de bloques, los participantes pueden ‘rumiar’ sobre las palabras anteriores
siguiendo en la secuencia de items del mismo tema. Estas rumiaciones incrementarian

los tiempos de reaccion de las palabras experimentales, pero no los de las palabras
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control. En cambio, cuando se presentan las palabras de forma aleatorizada, las palabras
experimentales ejercerian un efecto de ‘arrastre emocional’ sobre la palabra que sigue a
continuacion, por lo que influiria en que los participantes respondan mas lentamente a
las palabras control y el efecto Stroop se veria disminuido (Ballesteros, Reales y Manga,
2000; Waters y Feyerabend, 2000).

Por ultimo, como nuestra tarea Stroop contenia bloques de palabras descriptivas
y negativas, establecimos dos d6rdenes de presentacion de los bloques (A: palabras
descriptivas — palabras negativas; B: palabras negativas — palabras descriptivas). Los
sujetos fueron contrabalanceados secuencialmente para el orden de presentacion, de tal
modo que la mitad de los participantes contestaron primero a las palabras descriptivas y

la otra mitad contestaron primero a las palabras negativas.

4.13. Tarea de deteccion del punto

La tarea de deteccion del punto se considera también una tarea de sesgo
atencional, pero se basa en un procedimiento distinto, en este caso nos encontramos ante
un proceso de facilitacion de la tarea. En cada una de las mitades de la pantalla del
ordenador van apareciendo estimulos y a continuacion un punto que el sujeto debe
indicar en qué parte de la pantalla aparece. Una latencia de respuesta mas rapida cuando
el punto aparece en la misma posicion que el estimulo indicaria que la atencion ha sido
dirigida hacia el estimulo relevante y eso facilitaria la respuesta.

En nuestro caso, tomamos como referencia para la construccion de nuestra tarea
el trabajo de Phillips, Kavanagh, May y Andrade (2004). En algunos disefios de la tarea
se emplean pares de imagenes que se presentan al mismo tiempo, pero en este trabajo se
ofrece solamente una imagen en la pantalla por ensayo.

Antes de la presentacion de cada imagen se mostraba un estimulo de fijacion (el
signo ‘+’) en el centro de la pantalla y después de 150 milisegundos se ofrecia una
imagen en la parte derecha o izquierda de la pantalla del ordenador. La imagen
permanecia durante 500 milisegundos y se sustituia por un punto en la parte derecha o
izquierda. Los participantes contestaban mediante el teclado numérico si el punto habia
aparecido a la izquierda o a la derecha y el estimulo de fijacion volvia a comenzar el
proceso. El intervalo entre ensayos era de 3000 milisegundos. Para evitar asociaciones
entre el lugar de aparicion del punto y el botdn de respuesta, se establecieron dos teclas

con una disposicion espacial distinta (arriba — abajo) para contestar.
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Se emplearon diez imagenes relacionadas con el tabaco y veinte imagenes
neutrales (ver anexo 11). Las imagenes fueron equiparadas en cuanto a estructura
visual, colores y formas. Para las imagenes de tabaco se realizaron 40 ensayos y para las
imagenes neutrales se emplearon 80 ensayos. En la mitad de estos ensayos las sefales
eran concordantes (el punto aparecia en el mismo lugar donde estaba la imagen con las
diez imagenes a la derecha y diez iméagenes a la izquierda) y la otra mitad las sefiales
eran discordantes (el punto aparecia en la parte opuesta de donde habia aparecido la
imagen con las diez iméagenes a la derecha y diez imagenes a la izquierda). El orden de
ensayos era aleatorio. Asi pues, la tarea consta de tres condiciones experimentales:
contenido de la imagen (tabaco, neutra); posicion del punto (izquierda, derecha) y
posicion de la imagen (derecha, izquierda).

Con esta tarea obteniamos dos medidas: una de facilitacion (la latencia de
respuesta de las sefiales concordantes neutras menos la latencia de respuesta de las
sefiales concordantes de tabaco) y otra de interferencia (con sefiales discordantes); de tal
modo que una mayor puntuacion significaria una mayor facilitaciéon y una puntuacioén

negativa una mayor interferencia, respectivamente.

4.14. Tarea de Recuerdo Libre

Una vez terminada la Tarea Stroop emocional se solicitaba al sujeto que recordase
todas aquellas palabras de la prueba que habia realizado, exceptuando las del ensayo.
Todas las palabras mencionadas las iba anotando el participante en un folio. Se les
otorgaba un tiempo minimo de 2 minutos para nombrar las palabras recordadas.

Las variables dependientes obtenidas son las tasas de recuerdo, expresadas en
porcentajes para cada una de las categorias de la tarea Stroop segin su contenido y
valencia (recuerdo de palabras de tabaco descriptivas, palabras control descriptivas,
palabras de tabaco negativas y palabras control negativas). Los porcentajes de recuerdo
muestran valores cercanos al valor 0% con lo cual existe el problema de que la distribucion
de sus valores aumenta en cuanto el valor se acerca a 0. En este caso, podemos afirmar que
no tiene el mismo valor una diferencia entre el 13% y el 14% que entre el 86% y el 87%,
ya que una reduccion de un punto en la parte superior de los datos no es comparable a la
misma reduccion en la parte inferior. Por todo ello es conveniente realizar, previamente a
los analisis, una transformacion de los datos, de modo que estas distancias entre valores se

neutralicen y puedan equipararse los diferentes resultados.
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4.15. Tarea de Reconocimiento

Esta prueba se administraba inmediatamente después de la tarea de recuerdo libre.
La prueba consistia en ofrecer al sujeto una lista de 150 palabras en un folio. Esta lista se
componia de las 48 palabras que pudo ver en la pantalla del ordenador mas otras 102
palabras distractoras. El sujeto debia reconocer las palabras estimulo que habian aparecido
en la tarea mencionada y para ello tenia que marcar la casilla correspondiente con una X
(SI o NO). Para discriminar mejor el grado de reconocimiento correcto, se eligieron las
palabras distractoras en funcion de dos criterios: contenido y fonética similar. De este
modo, ademas del porcentaje de reconocimiento para las cuatro categorias de las palabras
experimentales (palabras de tabaco descriptivas, palabras control descriptivas, palabras de
tabaco negativas y palabras control negativas), obtuvimos los porcentajes de
reconocimiento para las palabras distractoras de tabaco descriptivas y negativas y los
porcentajes de reconocimiento para las palabras distractoras con similitud fonética
descriptivas y negativas (ver anexo 12)

A la hora de analizar la variable dependiente del reconocimiento hay que tener en
cuenta que este tipo de prueba lleva asociados problemas de sesgos en las respuestas y
también, efectos de adivinacion. Cuando una persona responde ante una prueba de
reconocimiento puede tener tendencia a responder de una manera particular, lo que
determina la tasa de aciertos y de errores. No es lo mismo una persona que tenga una alto
porcentaje de reconocimiento correctos a costa de responder indiscriminadamente que 'Si'
a todos los items, es decir, con un alto porcentaje de falsas alarmas, que otra persona cuyo
porcentaje de aciertos sea menor pero solo contesta afirmativamente cuando esta realmente
seguro de sus respuestas, por lo que tendra también un porcentaje menor de falsas alarmas.

El método que hemos utilizado para paliar estos sesgos ha sido el basado en la
teoria de deteccion de sefiales (Ruiz-Vargas, 1991; Tudela, 1983; Murdock, 1974). Esta
teoria se basa en el supuesto de que la informacion tiene un cierto valor de fuerza o
familiaridad, de tal forma que se asume que la presentacion de un item de la lista del
estudio tendra un valor mayor de familiaridad que los items distractores.

Teniendo en cuenta esto, extraemos dos indices: el criterio de sensibilidad (d') y el
criterio de decision (B). El primero nos indica si existen diferencias entre el grado de
familiaridad de las dos distribuciones (de items de estudio e items distractores), es decir, si
alguno de los dos tipos de items tiene mayor fuerza o destaca significativamente mas que
el otro y esté referido a las caracteristicas de los estimulos. El segundo criterio establece el

criterio de decision del sujeto. Seria el punto en la distribucion a partir del cual cualquier
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item que se le presente al sujeto obtendra una respuesta positiva de reconocimiento y hace
alusién al componente motivacional del sujeto. Con estos dos criterios se corrigen los
sesgos comentados ya que obtenemos estimaciones independientes del reconocimiento

verdadero y de los cambios en el criterio de decision del sujeto.

5. PROCEDIMIENTO

La investigacion consta de dos fases: una fase de cuestionarios de lapiz y papel y
una fase experimental.

En la primera fase se solicitd la colaboracion de los profesores del departamento de
psicologia para emplear una parte de sus clases en las distintas titulaciones donde
impartian docencia para cumplimentar los cuestionarios de la investigacion. Con la
presencia del profesor, los investigadores pedian a los alumnos la colaboracion en una
investigacion sobre salud y tabaco, informandoles del objeto del estudio, la dinamica de
la investigacion y de la confidencialidad de los datos. Aquellas personas que deseaban
participar firmaban el consentimiento informado (anexol3) y se les facilitaban los
cuestionarios para cumplimentar en el siguiente orden: Cuestionario de evaluacion de
condicién de fumador, preguntas generales de salud (PGS), opiniones y actitudes sobre
tabaquismo (OST y AST), cuestionario de preocupacion de la salud (CPS), escala de
amplificaciéon somatosensorial (SASS), inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI),
inventario de depresion de Beck (BDI), cuestionario del modelo transteérico (MTT) y
test de Fagerstrom. La duracion aproximada en la cumplimentacion de los cuestionarios
era de veinte a treinta minutos.

Previamente a la realizacion de la segunda fase, se agruparon a todos los
participantes en funcion de la etapa de cambio del MTT y se procedi6 a citarles
telefonicamente priorizando a aquellas personas que se encontraban en la etapa de
preparacidon puesto que eran quienes tenian un criterio temporal menor (intencion de
dejar de fumar en 30 dias). A continuacion se iba citando a las personas en la etapa de
accion, mantenimiento, contemplacion, precontemplacion y no fumadores. El tiempo
medio estimado entre que respondieron los cuestionarios y la realizacion de las tareas
experimentales era de menos de 30 dias para las personas en la etapa preparacion y
alrededor de 45 dias para el resto.

La segunda fase se realiz6 de manera individual en el laboratorio de psicologia de la
Universidad de Huelva. Antes de comenzar las tareas experimentales se tomaban tres
tipos de control: se volvia a preguntar de nuevo sobre sus intenciones de cambio con
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respecto al tabaco, cudnto tiempo en minutos habia transcurrido desde el ultimo cigarro
que habia fumado y el nivel de mondxido de carbono espirado.

El orden de realizacion de las tareas fue el siguiente: tarea Stroop modificada, tarea de
recuerdo libre, tarea de reconocimiento y tarea de deteccion del punto. Las tareas
experimentales se presentaban a través de ordenadores personales mediante el programa de
disefio de experimentos E-Prime v. 1.1 (Schneider, Escaman y Zuccolotto, 2002) en
monitores a color de 17°°. Los responsables de realizar las pruebas eran alumnos
colaboradores de los ultimos cursos de psicologia, debidamente entrenados, pero sin
conocimiento de los objetivos de la investigacion para poder llevar a cabo un disefio

doble ciego. Esta segunda sesion tenia una duracion aproximada de treinta minutos.

6. ANALISIS ESTADISTICOS

El estudio de toda la informacién que se reporta en este trabajo necesitd diversos
analisis, adecuados al tipo de variable tratada y a los objetivos planteados. Todos ellos se
realizaron con el programa estadistico SPSS v. 15.0 para Windows. Los tipos de andlisis
utilizados fueron los siguientes:

En la diferenciacion de las caracteristicas de los grupos establecidos se utilizaron
tres tipos de analisis para las diferencias entre grupos, en funcion de la naturaleza de la
variable estudiada y los grupos a comparar: pruebas paramétricas ¢ (para variables de
intervalo); para variables nominales se utilizo % y para variables de intervalo se emplearon
analisis de varianza.

Para las tareas experimentales se aplicaron andlisis de varianza para medidas
repetidas. Previamente a los ANOVAS se puso a prueba la homogeneidad de las varianzas
mediante la prueba de Barttlet. En aquellos casos en que las varianzas no resultaban
homogéneas, se empleo la prueba robusta de Welch. Una vez examinadas las diferencias,
se realizaron pruebas a posteriori (Bonferroni) en los efectos significativos para determinar

la naturaleza exacta de las diferencias.
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Antes de iniciar la exposicion de los resultados entre las diferentes etapas del MTT,
realizaremos unos andlisis comparativos previos entre las personas no fumadoras y las
personas que actualmente fuman o que han fumado alguna vez para comprobar si existe
algun tipo de diferencia entre ambos grupos, empleando los criterios de clasificacion de
la OMS. De este modo, realizaremos comparaciones con un tamafio de los grupos mas
homogéneo que nos permita obtener resultados con mejores garantias estadisticas ya
que habria 214 personas no fumadoras en el primer grupo y 148 en el grupo de personas

que o bien son fumadoras actualmente o lo han sido previamente.

1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
1.1. Edad

Existen diferencias en cuanto a la edad entre ambos grupos (t= -3,89; p<0,0001),
siendo el grupo de personas no fumadoras mas joven (20,78; DT: 2,66) que el grupo de
fumadores y exfumadores (22,86; DT: 6,11), aunque este ultimo grupo es mas

heterogéneo.

1.2. Sexo
Por lo que respecta a la distribucion de la muestra en los grupos en funcion del
sexo, no existen diferencias entre ambos grupos (3= 0,70; p= 0,45) por lo que existe

una proporcién similar de hombres y mujeres en ambos grupos.

1.3. Nivel socioeconémico

La distribucion de las personas segun su nivel socioecondmico también muestra
diferencias significativas (y°= 13,73; p= 0,008), aunque hay que destacar que en cuatro
de las celdas de la tabla de comparacion existia un nimero de sujetos inferior al
esperado. Atendiendo a la propia distribucion, cabe sefalar que entre las personas que
valoran su nivel socioecondémico como medio o medio-bajo, la proporcion de no
fumadores frente a fumadores o exfumadores es de 2:1; mientras que cuando se trata de

personas con nivel socioecondmico bajo, medio-alto o alto la proporcion es la inversa.
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2. VARIABLES RELACIONADAS CON LA SALUD

2.1. Opiniones y actitudes hacia el tabaquismo

2.1.1. Opiniones

Al comparar las opiniones que tenian las personas participantes en el estudio sobre
los efectos que produce el tabaco, se obtuvieron diferencias entre ambos grupos (t=
3,70; p<0,0001), de tal modo que las personas que no fumaban tenian una opinidon
ligeramente mas negativa (29,70; DT: 3,27) que las opiniones que tenian las personas

que si fumaban o habian fumado (28,20; DT: 4,07).

2.1.2. Actitudes de tolerancia
En cuanto a las actitudes de ser tolerantes con el consumo de tabaco, las diferencias
se acentian entre ambos grupos de manera significativa (t= 8,73; p<0,0001). Segtin los

resultados obtenidos, las personas que no fuman son menos tolerantes con el consumo

de tabaco (21,45; DT: 4,76) que las personas fumadoras (16,55; DT: 5,58).

2.1.3. Actitudes de facilitacion social
Por ultimo, en este apartado de opiniones y actitudes, se valoré también la actitud
que tenian las personas del estudio al considerar el tabaco como un facilitador social.
Del mismo modo que antes, existen diferencias entre ambos grupos (t= -7,99;
p<0,0001), y son las personas que fuman o han fumado quienes piensan que el tabaco
puede actuar como un potenciador de las relaciones sociales (7,32; DT: 3,57) frente a

los no fumadores (4,43; DT: 3,10).
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2.2.Habitos de salud
En este apartado comentaremos los resultados obtenidos entre fumadores o
exfumadores y personas que no fuman con respecto a distintos comportamientos,
creencias y habitos relacionados con lo que se consideran estilos de vida saludables.
Estos dos grupos se diferencian entre si en las preguntas referidas a los habitos
alimenticios (x’= 14,24; p= 0,003) (figura 7) y al nimero de kilometros que andan en un
dia normal (1,6 km. frente a 4,1 km. de media), siendo los no fumadores quienes mas

caminan (t=-2,12; p=0,035).
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Figura 7: Procuro alimentarme de manera sana y equilibrada

En cambio, no existen diferencias en otros estilos saludables como el habito de
suefio (x*= 0,21; p= 0,97) , el sedentarismo evaluado con preguntas relacionadas con la
préctica de ejercicio fisico (x*= 4,32; p= 0,22), el tiempo de trabajo sedentario (t= -0,53;
p= 0,59), la autoimagen corporal (x’= 6,52; p= 0,089), la preocupaciéon por la
prevencion de las enfermedades (y°= 1,61; p= 0,65) o con preocupaciones excesivas

sobre su salud (XZZ 1,81; p=10,61).
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De todos modos, aunque no existen diferencias entre los dias de enfermedad que
padecieron durante el afio anterior (t= 1,36; p=0,17), los resultados si que muestran que
la percepcion de las personas sobre el autocuidado de su salud (x*= 39,88; p<0,0001) o
sobre su propio estado de salud (x*= 12,69; p= 0,013) varia en funcion del grupo de
pertenencia, de tal modo que los fumadores consideran que su estado de salud es peor y

se cuidan menos que los no fumadores (figura 8).
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Figura 8: ;En qué medida cuidas tu salud?

2.3. Ansiedad

Los resultados obtenidos en el andlisis de las variables psicologicas, como es el
caso de la ansiedad, manifiestan que no existen diferencias entre ambos grupos cuando
se comparan a los fumadores con los no fumadores en la ansiedad rasgo (t= 1,73; p=
0,084), pero en cambio, los fumadores o exfumadores obtienen una puntuacion

significativamente mayor que los no fumadores (21,63 frente a 18,61) en la variable de

ansiedad estado (t= 2,76; p= 0,0006).

2.4. Depresion

Con respecto a la depresion, también hemos obtenido diferencias significativas en
ambos grupos (t= 2,35; p= 0,019), y aunque ambas puntuaciones se hallan por debajo
del criterio clinico de depresion, las personas fumadoras o exfumadoras tienen una

puntuacion mayor que las personas que no fuman (8,03 frente a 6,43).
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2.5. Preocupacion sobre la salud

Los resultados que reflejan la puntuacion de la muestra en la preocupacion sobre la
salud indican que no existen diferencias entre los dos grupos de comparacion. Las
medias obtenidas tienen una baja puntuacion (3,09 frente a 2,34) que es similar entre los

fumadores y los no fumadores (t= 0,60; p= 0,54).

2.6. Amplificacion somatosensorial

Del mismo modo, tampoco los resultados de la amplificacion somatosensorial
indican diferencias entre los dos grupos de comparacion. Las medias obtenidas son
practicamente las mismas (16,23 frente a 16,85) entre los fumadores y los no fumadores

t=-0,93; p=0,35).

3. VARIABLES EXPERIMENTALES
3.1. Latencia de respuestas en la tarea Stroop

Se examinaron las diferencias entre los tres factores experimentales: Contenido
(palabras relacionadas con el tabaco vs. palabras control), Valencia (palabras
descriptivas vs. palabras emocionalmente negativas) y Condicion de fumador
(fumadores vs. no fumadores) y las interacciones entre estos factores. En la tabla 6 se

muestran en negrita los resultados estadisticamente significativos.

Tabla 6: Analisis de varianza de la latencia de respuesta del Stroop

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 21251,80 1 8,020 0,005
Valencia 7322,55 1 1,760 0,187
Condicién de fumador 36714,53 1 0,554 0,458
Contenido x valencia 123,05 1 0,047 0,829
Contenido x condicidon de fumador 1376098 1 5,193 0,024
Valencia x condicién de fumador 19591,17 1 4,708 0,032
Contenido x valencia x condicion de 434,19 1 0,165 0,685
fumador
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El factor ‘Contenido’ obtiene diferencias significativas, de tal modo que en general,
las palabras relacionadas con el tabaco tienen una mayor latencia de respuesta, es decir,
se tarda mas en contestar a las palabras relacionadas con el tabaco (708,06 ms.; DT:

11,27) que a las palabras control (695,63 ms.; DT: 11,11).

Los resultados obtenidos por la interaccion entre el contenido de la palabra y la
condicién de fumador son también significativos, y a través de la figura 9 se puede
comprobar como es el grupo de fumadores quienes tienen una ejecucion diferente en las
respuestas a la tarea Stroop dependiendo de cual sea el contenido de las palabras. Asi
como en el grupo de no fumadores, la media de la latencia de respuesta a las palabras de
tabaco (708,80; DT: 16,16) es muy similar a la media de la latencia de respuesta de las
palabras control (711,23; DT: 16,40), en el grupo de fumadores existe una clara
diferencia, de tal modo que las personas tardan mas en responder cuando se trata de

palabras relacionadas con el tabaco (682,46; DT: 15,25 frente a 704,90; DT: 15,48).
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Figura 9: Latencia de respuesta segtin contenido y condicion de fumador
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Otro resultado significativo que se obtiene es el que compara la ejecucion en la tarea
Stroop entre fumadores y no fumadores, dependiendo de la valencia emocional de las
palabras mostradas. En la figura 10 se puede observar que ambos grupos tienen
latencias de respuesta similares cuando se trata de palabras descriptivas (696,02; DT:
14,83 frente a 700,40; DT: 15,71), pero cuando se trata de palabras emocionalmente
negativas, son el grupo de no fumadores quienes mds tardan en contestar a estas

palabras (719,63; DT: 17,17 frente a 691,36; DT: 16,20).
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Figura 10: Latencia de respuesta seglin valencia emocional y condicion de fumador

3.2.Interferencia en la tarea Stroop

Por lo que respecta a los indices de interferencia, es decir, la diferencia entre la
latencia de respuesta del conjunto de las palabras objetivo y la latencia de respuesta del
conjunto de las palabras control, se obtuvieron diferencias significativas en el indice de
interferencia de las palabras emocionalmente negativas (Fi 136= 3.9; p = 0,05), pero no en
el indice de interferencia de las palabras descriptivas (F(1,136= 1,63; p = 0,2). Asi pues, al
haber una mayor interferencia en el grupo de fumadores, se podria decir que existe un
mayor sesgo atencional en los fumadores con respecto a las palabras de tabaco
emocionalmente negativas (23,26; DT: 72,67) que en el grupo de no fumadores (-0,29;

DT: 66,72).
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3.3. Facilitacion en la tarea del punto

El primero de los indices obtenidos en la tarea del punto es el indice de
facilitacion. Con ¢él se pone de manifiesto si el tiempo de respuesta para las imagenes de
tabaco coincidentes con la posicion del punto es menor que el tiempo de las respuestas a
las imagenes control. Un mayor valor en el indice supone una mayor rapidez (o
facilitacion) en las respuestas a las imagenes relacionadas con el tabaco.

Los resultados obtenidos indican que existen diferencias significativas entre los
no fumadores y los fumadores o exfumadores en esta medida (F(1135= 3,93; p = 0,049).
Como se puede observar en la figura 11, el efecto de facilitacion estaria presente en las
personas no fumadoras (8,17; DT: 69,95), mientras que la puntuacion negativa de las
personas fumadoras (-13,85; DT: 59,51) indica que no existe tal facilitacion en este

grupo de sujetos.
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Figura 11: Facilitacion en la tarea del punto segtn la condicion de fumador

3.4.Interferencia en la tarea del punto

El segundo de los indices obtenidos en la tarea del punto es el indice de
interferencia. El sentido de la medida es el mismo que con el indice de facilitacion, pero
en este caso se evalua si el tiempo de respuesta para las imagenes de tabaco no
coincidentes con la posicion del punto es mayor que el tiempo de las respuestas a las
imagenes control. Un mayor valor en el indice supone una mayor rapidez en las
respuestas a las imdgenes control que en las imagenes de tabaco, es decir, mayor
interferencia. En este caso, no existen diferencias significativas entre los grupos
(Fa,135= 1,40; p = 0,23), aunque las personas fumadoras tienen una mayor puntuacion

(5,95; DT: 66,70) que las personas no fumadoras (-6,45; DT: 53,73).
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3.5.Recuerdo

En virtud de los porcentajes mostrados, las palabras que mejor eran recordadas, por
al menos un 40% de los participantes, en el grupo de fumadores y exfumadores en la tarea
de recuerdo libre son: ‘cancer’ (69,9%), ‘muerte’ (53,4%), ‘bronquitis’ (53,4%), ‘mal olor’
(52,4%) y ‘tabaco’ (43,8%). En el grupo de las personas no fumadoras, las palabras que se
recordaban por un mayor nimero de personas eran las siguientes: ‘cancer’ (63,1%),
‘muerte’ (61,5%), ‘mal olor’ (53,8%), ‘bronquitis’ (46,2%) y ‘tabaco’ (43,1%). Tal y como
se refleja en la tabla 7 las palabras recordadas por un mayor numero de personas son las
mismas y en un porcentaje similar, con escasas diferencias en el orden (‘bronquitis’ es la
tercera palabra mejor recordada en el grupo de fumadores, mientras que en el grupo de no

fumadores para a ser la cuarta).

Tabla 7: Palabras con mayor porcentaje de recuerdo segiin condicion de fumador

Fumadores No fumadores
Palabras més Cancer (69,9%) Cancer (63,1%)
recordadas Muerte (53,4%) Muerte (61,5%)
Bronquitis (53,4%) Mal olor (53,8%)
Mal olor (52,4%) Bronquitis (46,2%)
Tabaco (43,8%) Tabaco (43,1%)

A continuacion pasaremos a comentar los resultados del andlisis para medidas
repetidas con tres factores (2 contenido de la palabras x 2 valencia emocional x 2
condicion de fumador).

La cuestion que trataremos de averiguar es si el recuerdo se ve influido por el
contenido de la palabra (;se recuerdan mejor las palabras relacionadas con el tabaco?), por
la valencia emocional (/se recuerdan mejor aquellas palabras emocionalmente negativas
frente a las descriptivas?), o si existen diferencias segun la condicion de fumador. Ademas
de estos, que son los efectos principales, también examinaremos si existe algin tipo de

interaccion entre estos tres factores que sea significativo a nivel estadistico.
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Una vez realizadas las transformaciones que mencionamos en el apartado de
metodologia, podemos comprobar en la siguiente tabla 8 cuales son las diferencias
significativas.

Tabla 8: Resultados del ANOVA de recuerdo

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 67583,16 1 55,919 0,000
Valencia 330447 1 11,42 0,001
Condicion fumador 1,90 1 0,01 0,922
Cont. x Valencia 2080,33 1 11,97 0,001
Cont. x Condicion fumador 123,92 1 1,02 0,313
Val. x Condicion fumador 102,47 1 0,35 0,553
Cont. X Val. x Condicién fumador 52,86 1 0,30 0,582

Tanto el factor ‘Contenido de la palabra’ como el factor ‘Valencia emocional’
muestran diferencias significativas. A su, vez, la interaccion “Contenido x Valencia
emocional” también resulta significativa (ver figura 12); de tal modo que son las palabras
emocionalmente negativas de tabaco las que mejor se recuerdan (36,28%; DT: 1,44),
seguidas por las palabras descriptivas de tabaco (27,49%; DT: 1,40). Las palabras de
control obtenian porcentajes menores de recuerdo (control descriptivas: 9,21%; DT: 0,89;
control negativas: 10,22%; DT: 0,90). Hay que destacar en este analisis de los porcentajes
de recuerdo, que el factor ‘Condicion de fumador’ no muestra diferencias significativas, ni
como efecto principal ni en ninguna de sus interacciones, es decir, que no hay ningin

efecto en el recuerdo de las palabras en funcion de la condicién de fumador.
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Figura 12: Porcentaje de recuerdo seglin el contenido y la valencia
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3.6 Reconocimiento

Pasaremos a continuacion a realizar el mismo tipo de andlisis con la tarea de
reconocimiento. En este caso, la persona debia distinguir las palabras que se le habian
presentado previamente en la tarea Stroop entre un conjunto mayor de palabras, tanto las
previamente presentadas como las distractoras. Las cinco palabras que se reconocian por
un mayor niimero de personas estan reflejadas en la tabla 9 ordenadas de mayor a menor

porcentaje.

Tabla 9: Palabras con mayor porcentaje de reconocimiento

Fumadores No fumadores
Palabras mas Mal olor (93,2%) Mal olor (92,3%)
reconocidas Cancer (89,0%) Muerte (86,2%)
Muerte (83,6%) Cancer (83,1%)
Placer (82,2%) Humo (76,9%)
Tabaco (78,1%) Enfermedad (75,4%)

En este caso cabria destacar que, a diferencia de lo que sucedia con el recuerdo
donde las palabras mejor recordadas eran las mismas, existen palabras distintas entre las
cinco mejor recordadas en funcion del grupo de pertenencia. El grupo de fumadores o
exfumadores, ademas de las palabras emocionalmente negativas como ‘mal olor’, ‘cancer’
o ‘muerte’, reconoce la palabra ‘placer’ y ‘tabaco’ mientras que los no fumadores, en vez
de estas palabras, reconocen mejor ‘humo’ y ‘enfermedad’.

Para el analisis de las diferencias entre condiciones experimentales se emple6 el
mismo tipo de andlisis de varianza que utilizamos con el recuerdo, incluyendo un factor
mas, que es la variable de presentacion previa de la palabra: si la palabra fue presentada
con anterioridad o se trata de un item distractor.

Con este analisis se tratd de averiguar si el reconocimiento se ve influido por las
mismas condiciones mencionadas anteriormente: el contenido de la palabra (;se reconocen
mejor las palabras relacionadas con el tabaco?), la valencia emocional de las palabras (;se
reconocen mas palabras descriptivas o emocionalmente negativas?), el tipo de item (;se
reconocen solo los items objetivos o también se reconocen los items distractores?) y por
supuesto, la condicion de fumador (;existe un reconocimiento diferencial dependiendo de

si se trata de fumadores o de no fumadores?). Como se hizo anteriormente, también se
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examind si existia algun tipo de interaccidon entre estos cuatro factores. Los resultados se

muestran en la tabla 10 resaltando en negrita los resultados estadisticamente significativos.

Tabla 10: Resultados del ANOVA de porcentajes de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F p
Contenido 89264,83 1 357,16 0,000
Valencia 17,36 1 0,09 0,760
Presentacion 596314,07 1 1401,50 0,000
Condicion fumador 123,36 1 0,23 0,628
Contenido x Valencia 668,52 1 4,73 0,031
Contenido x presentacion 56077,06 1 353,71 0,000
Contenido x Condicion fum. 1116,04 1 4,46 0,036
Valencia x presentacion 211,83 1 1,51 0,221
Valencia x Condicion fum. 50,43 1 0,271 0,604
Presentacion x condicion fum. 440,34 1 1,03 0,311
Contenido x valencia x presentacion 1456,14 1 12,63 0,001
Contenido x Valencia x Condicion fum. 1,31 1 0,01 0,923
Contenido x presentacion x condicion fum. 972,85 1 6,13 0,014
Valencia x presentacion x condicion fumador 182,60 1 1,30 0,256
Contenido x valencia x presentacion x condicion 36,82 1 0,32 0,573

fumador

En el reconocimiento no se realiz6 solamente un analisis de varianza para los
porcentajes de reconocimiento de los items sino que también se aplicd estos andlisis de
varianza, tanto al criterio de sensibilidad (d”) para comprobar que no existia ningiin grupo
de items que sobresaliese significativamente en el grado de familiaridad y posteriormente
al criterio de decision () para examinar si los sujetos variaban sus reglas de decision en
funcion de alguna de las condiciones experimentales.

En las siguientes tablas aparecen los resultados de los andlisis de varianza
mencionados y a través de sus valores podemos comprobar que no existen diferencias
significativas ni en el criterio de sensibilidad (tabla 11) ni en el criterio de decision (tabla

12). Por tanto, las diferencias que se hallan en los porcentajes de reconocimiento se deben
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al efecto de los factores experimentales y no a variaciones en el grado de familiaridad de

los items o de las respuestas sesgadas de los sujetos.

Tabla 11: Resultados del ANOVA del criterio d' de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F p
Contenido 0,059 1 0,060 0,807
Valencia 0,27 1 0,32 0,569
Condici6n fumador 6,68 1 2,32 0,130
Contenido x Valencia 0,001 1 0,00 0,967
Contenido x Condicion fum. 098 1 0,99 0,320
Valencia x Condicion fum. 1,67 1 1,97 0,163
Contenido x Valencia x Condicién fum. 0,07 1 0,10 0,743

Tabla 12: Resultados del ANOVA del criterio § de reconocimiento
Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 295 1 024 0,619
Valencia 2,50 1 031 0,578
Condici6n fumador 7,13 1 0,29 0,587
Contenido x Valencia 592 1 0,82 0,367
Contenido x Condicion fum. 10,53 1 0,88 0,349
Valencia x Condicion fum. 21,82 1 2,70 0,102
Contenido x Valencia x Condiciéon fum. 1,60 1 0,22 0,638

En primer lugar hemos de comentar las diferencias en el reconocimiento

dependiendo del contenido de la palabra (F; 136= 357,16; p<0,0001). Como se puede ver

en la figura 13, existe un mejor reconocimiento de las palabras relacionadas con el tabaco

(35,44%; DT: 0,85) que de las palabras control (17,43%; DT: 0,82).
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Figura 13: Reconocimiento segun ¢l contenido

El ‘Contenido de palabras’ tiene un efecto significativo cuando interactiia con otro
factor, como es el de la ‘Condicion de fumador’ (F(136= 1116,04; p=0,036). En este caso
(ver figura 14), se da una interaccion significativa entre ambos factores de tal modo que los
fumadores tienen un mejor reconocimiento cuando se trata de palabras relacionadas con el
tabaco (36,78%; DT: 1,17 frente a 34,10%; DT: 1,24), mientras que los no fumadores

mejoran su reconocimiento frente a los fumadores cuando se trata de palabras control

(18,10%; DT: 1,20 frente a 16,75%; DT: 1,13).
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Figura 14: Reconocimiento del contenido segun condicion de fumador
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El ‘Contenido de palabras’ tiene otro efecto significativo cuando interactia con el
factor ‘Valencia emocional’ (F1,136= 668,52; p=0,031). En este caso (ver figura 15), se da
también una interaccion significativa entre ambos factores de tal modo que las palabras
relacionadas con el tabaco tienen un mejor reconocimiento que las palabras control y
ademas este efecto se entrecruza. Las palabras negativas relacionadas con el tabaco tienen
mejor reconocimiento (36,78%; DT: 1,17 frente a 34,10%; DT: 1,24), pero cuando
observamos esta relacion en la ‘Condicion de palabras control’, los porcentajes en el
reconocimiento se invierten, son las palabras control las que mejor se reconocen (18,10%;

DT: 1,20 frente a 16,75%; DT: 1,13).
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Figura 15: Reconocimiento del contenido seglin valencia emocional

Existe también un efecto significativo del tipo de ‘Presentacion’ del item (F(1,136=
1401,50; p<0,0001), de tal modo que son los items o palabras que se habian presentado
con anterioridad las que mejor se reconocen (49,71%; DT: 1,25) comparadas con las
palabras distractoras (3,15%; DT: 0,37), o dicho de otro modo, las personas identificaban
correctamente cuando una palabra era un distractor puesto que el porcentaje es cercano a

cero (figura 16).
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Figura XVI: Reconocimiento segun la presentacion

Cabria resaltar en ultimo lugar, la interaccion entre los factores ‘Contenido’,
‘Presentacion’ y ‘Condicion de fumador’ (F(i136= 6,13; p=0,014) (figura 17); donde se
pone de manifiesto distintas cuestiones que hemos visto con anterioridad pero que aqui se
muestran de modo mas especifico. De modo general, las palabras que fueron presentadas
obtenian mejores porcentajes de reconocimiento que las palabras distractoras.
Centrandonos en las palabras presentadas previamente se repite el tipo de resultado que
hemos comentado anteriormente: los fumadores tienen mejores porcentajes de
reconocimiento cuando se trata de palabras relacionadas con el tabaco y los no fumadores
tienen mejores porcentajes de reconocimiento cuando se trata de palabras control. Este
mismo resultado, aunque evidentemente con porcentajes muy inferiores, es el que sucede
incluso con las palabras distractoras. Aun a pesar de que estas palabras no habian sido
presentadas con anterioridad, los fumadores tienen un mayor porcentaje de, en este caso,
falsos reconocimientos que los no fumadores y en las palabras control sucede lo contrario:
son los no fumadores quienes tienen mayores porcentajes de falsos reconocimientos en las

palabras control distractoras.
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Figura 17: Reconocimiento segun contenido, modo de presentacion y condicion de

fumador

Con estos resultados finalizamos este apartado sobre las diferencias entre el grupo
de fumadores y exfumadores y los no fumadores en el reconocimiento de las palabras

utilizadas durante la tarea Stroop.
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Resultados

1. DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA Y CARACTERISTICAS DE LOS
FUMADORES SEGUN LAS ETAPAS DEL MTT.

La muestra total comprende un 58,2% de personas que no han fumado nunca,
mientras que el restante 41,8% integraria tanto a las personas que fuman como a las
exfumadoras. En la exposicion de los siguientes resultados nos centraremos
exclusivamente en la division de la muestra por etapas del Modelo Transtedrico dejando
de lado a las personas que no fuman. Los porcentajes de sujetos que conforman las
mismas, son los que se detallan en la siguiente figura 18. Como se puede comprobar, la
mayoria de los sujetos se hallan ubicados en la etapa de precontemplacion (40%), y
existe un porcentaje menor de personas que se encuentran en el momento de abandonar

el habito de fumar (9,0%), es decir, que se ubican en la etapa de accion.

40,00% O Precontempladores
O Contempladores
O Preparadores

O Accion

l Mantenimiento

18,60%

Figura 18: Distribucion de la muestra segun las etapas del MTT

1.1. Edad

Una vez se comparan todos los grupos que conforman el estudio, existen diferencias
significativas con respecto a esta variable (Fi3343) =3,17; p=0,014) (figura 19),
mostrandose las diferencias especificamente entre el grupo precontemplador (21,81;

DT: 2,87) y el grupo de fumadores que estd dejando de fumar, es decir, en la etapa de

accion (19,69; DT: 1,88).
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Figura 19: Distribucion de la muestra en funcion de la edad y etapas del MTT

1.2. Sexo

Si se tiene en cuenta la distribucion de las mismas por sexo, el porcentaje de
mujeres es mayor que el de hombres en todas las etapas, como era de esperar debido al
mayor porcentaje de mujeres con respecto a los hombres que formaron parte de la

muestra general. A pesar de ello, no existen diferencias significativas en la distribucion

(= 8.,55; p=0,12).

1.3. Nivel socioeconémico

Con respecto a las diferencias en cuanto al nivel socioeconomico de los sujetos
en funcién de la pertenencia a una u otra etapa, los resultados obtenidos no permiten
determinar con fiabilidad la naturaleza de las diferencias, puesto que existen mas de dos
tercios de casillas vacias en la matriz de comparacion. La mayor parte de las personas se
consideran de un nivel socioecondémico medio, como vimos en el capitulo anterior, y las
opciones de respuesta extremas no incluyen ninguna persona, por lo que no

consideramos validos los resultados obtenidos.

1.4. Consumo de cigarros
En este apartado comparamos el promedio de cigarrillos diarios que consumen
los fumadores segiin las etapas. Como es evidente, solo obtuvimos resultados de

aquellas etapas que conllevan el consumo de tabaco (precontemplacion: 9,65 cig. (DT:
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4,66), contemplacion: 8,69 (DT: 4,93), preparacion: 9,20 (DT: 4,29)) ya que en las otras
etapas, por definicion, se considera que la persona ha dejado de fumar. En estas tres
etapas mencionadas, el consumo de tabaco es muy similar sin que haya diferencias
significativas entre ellas (F(2,76= 0,33; p=0,71).

Los porcentajes de los sujetos que fuman “a veces” lo conforman el 25,9% de
los precontempladores, el 3,7% de los contempladores, el 28,6% de los de preparacion y
el 53,8% de los de accion. En la etapa de accidn, el 46,2% de los sujetos no fuman
nunca, sin embargo, el 53,8% lo hace “a veces”. En la de mantenimiento, el 15,2%
también fuma “a veces”. Habria que destacar como en las etapas de accion y
mantenimiento hay un porcentaje de personas que lo hacen “a veces”, es decir,
consideran que no son fumadores en la actualidad a pesar de fumar en algunas

ocasiones.

1.5. Historia como fumador

Otra de las variables que hemos valorado en las diferentes etapas es el periodo
de afios que la persona ha estado fumando a diario. En este caso, tampoco existen
diferencias significativas en el nimero de afos que llevan fumando (F,76= 1,83; p=
0,16), aunque el grupo de precontempladores muestra una mayor historia de consumo
(5,29 afios; DT: 2,67) que el grupo de los contempladores (4 afios ; DT: 2,28) o de las
personas que estan en preparacion (4,6 afios; DT: 3,28).

En relacion a una de las preguntas claves para considerar si un sujeto se
encuentra en la etapa de preparacion del MTT, “;cuantas veces has dejado de fumar
durante al menos 24 horas?”, se observa una tendencia de incremento, en las
puntuaciones medias, en el nimero de veces desde la etapa de precontemplacion (3,61;
DT: 4,98), a la de preparacion (8,70; DT: 9,41), a pesar de no haber diferencias
significativas (Fp5=2,12; p=0,12). Esta tendencia apunta a un mayor nimero de

intentos de abandono a medida que toma mas fuerza la opcidon de cambio de conducta.

1.6. Nivel de dependencia

Por ultimo, en este apartado de comparacion de las variables relacionadas con el
consumo de tabaco, comparamos el nivel de dependencia de las personas que estaban en
etapas de fumadores activos evaluado a través del test de Fagerstrom. Las puntuaciones
obtenidas indican que no existen diferencias en el nivel de dependencia en funcién de la

etapa de pertenencia (F276= 0,75; p= 0,47), que se situa en niveles bajos: 1,92 (2,34)
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para el grupo de precontempladores, 1,80 (1,83) para el grupo de contempladores y 1,14

(1,46) para el grupo en preparacion para dejar de fumar.

1.7. Nivel de mondxido de carbono espirado

Con respecto al nivel de monoxido de carbono evaluado mediante el
cooximetro previamente a la realizacion de las pruebas, los resultados nos indican que
existen diferencias significativas entre los grupos como se puede observar en la figura
20 de modo grafico (F90= 10,57; p= 0,0001). El grupo que mostraba un mayor nivel
de monoxido de carbono espirado era el de fumadores contempladores (8,31; DT: 5,58),
seguido de los fumadores precontempladores (6,71; DT: 6,39). El nivel ofrecido de
monoxido es menor en el grupo de fumadores en preparacion para el cambio (4,80; DT:
3,85) y son los grupos de accion y mantenimiento los que muestran los valores mas

bajos (2,50; DT: 1,43 y 1,75; DT: 1,44 respectivamente).

Precontempladores Contempladores Preparadores Accion Mantenimiento

Figura 20: Niveles de monoxido de carbono en funcion de la etapa del MTT

1.8. Convivencia con personas fumadoras

Realizamos una serie de preguntas dirigidas a evaluar la relacion de la
condicion de fumador y la convivencia en casa con otras personas fumadoras,
dependiendo de la etapa en la que se adscribian. Los resultados (figura 21) nos indican

que existen diferencias en los porcentaje de personas que conviven con alguna persona
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que fuma regularmente cigarrillos (x’= 13,56; p= 0,019), de tal modo que existe un
mayor porcentaje de personas que estdn en la etapa de contemplacién que conviven con
fumadores (88,9%), seguidos de las personas en las etapas de accion (69,2%),
preparacion (64,3%) y precontemplacion (61,4%). Las personas en la etapa de
mantenimiento (54,5%) son quienes presentan un menor porcentaje de personas que

conviven con fumadores.
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Figura 21: Porcentaje de sujetos que conviven con otras personas fumadoras en funcion
de la etapa del MTT

Cuando se les preguntd si algin familiar o conocido habian padecido alguna
enfermedad debido al consumo de tabaco, no se mostraron diferencias significativas en
los porcentajes de distribucion a lo largo de las etapas (y’= 6,32; p= 0,27); pero cuando
se les preguntaba a los propios participantes si ellos habian padecido alguna enfermedad
relacionada con el consumo de tabaco se obtenian diferencias significativas (y°= 23,44;
p<0,0001). Las personas que se estaban planteando dejar de fumar en el proximo mes,
es decir, en la etapa de preparacion, se mostraba un mayor porcentaje de personas que
habian sufrido alglin tipo de enfermedad vinculada al tabaco (21,4%), seguidos por los
contempladores (7,4%), las personas en la etapa de mantenimiento (6,1%) y por ltimo
los fumadores clasificados en la etapa de precontemplacion (1,8%) (figura 22). Cabe
destacar que no habia ninguna persona en la etapa de accidn que resefiase haber

padecido enfermedades asociadas al consumo de tabaco.
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Figura 22: Porcentaje de personas que han sufrido alguna enfermedad debida al

consumo de tabaco segtn etapa del MTT

2. ANALISIS DE LAS ETAPAS DEL MTT SEGUN LAS VARIABLES DEL

PROPIO MODELO

Una vez comentados los resultados que se han obtenido en las distintas variables

demograficas evaluadas en funcion de las diferentes etapas del MTT, a continuacion

pasamos a valorar los propios constructos del MTT en las mencionadas etapas.

2.1. Balance decisional

Cuando se analizan las variables del MTT en funcion de las etapas, no se
obtienen diferencias significativas en cuanto a los pros (Fu 121y=1,74; p=0,14) y contras
(Fa,119= 1,33; p=0,26) sobre la conducta de fumar. Por lo que respecta al balance

decisional, es decir, la relacion entre los beneficios y los costes percibidos, tampoco

existen diferencias significativas (F4 117y = 1,07; p= 0,37).
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2.2. Tentaciones y autoeficacia

Cuando se comparan diferentes situaciones que pueden tentar a la persona
fumadora y la autoeficacia para hacer frente a esas situaciones, se obtienen diferencias
estadisticamente significativas en todas las condiciones.

Si se analizan las tentaciones (Fu39= 8,09; p<0,0001) y la autoeficacia
(Fa39=28,76; p<0,0001) de situaciones de afecto positivo y sociales, se observa como
las puntuaciones medias adquieren un patrén inverso entre una y otra medida. Cuanto
mayor es la autoeficacia percibida, menos tentado se siente el sujeto en ese tipo de
situaciones. Los sujetos que mas tentados (11,92; DT: 1,84) se sienten y menos
autoeficaces (6,91; DT: 1,71) se perciben en las situaciones de afecto positivo son los
pertenecientes a la etapa de contemplacion; quienes se sienten mas eficaces (12,95; DT:
2,34) y menos tentados (7,62; DT: 3,43) son los que conforman la etapa de
mantenimiento (figura 23). En todas las etapas previas al cese del consumo de tabaco, la
puntuacidn en tentaciones supera a la autoeficacia percibida; en cambio, en las etapas de
accion y mantenimiento, el sujeto se considera que es mas capaz de hacer frente a esas
situaciones y se siente menos tentado de fumar en ellas.

Los resultados a posteriori muestran que al evaluar hasta qué punto las
situaciones positivas y sociales son favorecedoras de la conducta de fumar, son los
sujetos que se ubican en mantenimiento quienes tienen diferencias con respecto a los
participantes que estdn en las etapas de precontemplacion (11,47; DT: 2,82),
contemplacion y preparacion (10,78; DT: 3,44), indicando que son estos quienes se
sienten mucho mas tentados a fumar con respecto a los de mantenimiento ante tales
situaciones.

Con respecto a las puntuaciones para la autoeficacia, las medias indican que
cuando se evalua la percepcion de afrontar eficazmente situaciones positivas y sociales
para la conducta de fumar son los fumadores que se engloban en la etapa de
mantenimiento (12,95; DT: 2,34) quienes se perciben con mas eficacia con respecto a
precontempladores (7,46; DT: 3,09), contempladores (6,91; DT: 1,71) y preparadores
(7,5; DT: 2,87). En este caso, los contempladores se perciben como menos autoeficaces
ante dichas situaciones en relacion a los sujetos que se definen en la etapa de accion

(10,83; DT: 3,27).
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Precontempladores  Contenpladores Preparacion Accion Mantenimiento

O Tentaciones O Autoeficacia

Figura 23: Comparacion entre tentaciones y autoeficacia en situaciones de afecto
positivo y sociales

Cuando se trata de la valoracion de las tentaciones (F40=10,15; p<0,0001) y
autoeficacia (F441y=20,31; p<0,0001) en las situaciones de afecto negativo, las
diferencias siguen siendo significativas y el patron de las puntuaciones medias es
similar al anterior (figura 24). Se observa de nuevo como son las personas de las etapas
de accion y mantenimiento las que se sienten mas capaces y menos tentadas de fumar
ante situaciones de afecto negativo. Del mismo modo, se pone otra vez de manifiesto
como las tentaciones y la autoeficacia llevan un patréon contrario, aunque en la etapa de
preparacion (tentaciones: 9,35; DT: 3,73; autoeficacia: 8,28; DT: 3,29) estan muy
equiparados.

En las situaciones de afecto negativo, son los contempladores (11,96; DT: 2,87)
los que se sienten mas tentados a fumar en relacion a los sujetos que se situan en la
etapa de accion (8,00; DT: 3,27) y mantenimiento (6,25; DT: 3,37), y de nuevo, los
precontempladores (9,98; DT: 3,53) con respecto a quienes forman parte de la etapa de
mantenimiento.

En relacion a la autoeficacia con respecto a las situaciones de afecto negativo,
vuelven a ser los sujetos de mantenimiento (13,25; DT: 2,45) quienes se perciben mas
eficaces en tales situaciones con respecto a precontempladores (8,35; DT: 3,55),

contempladores (7,16; DT: 2,72) y preparadores (8,28; DT: 3,29), al igual que los
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contempladores se sienten menos eficaces, también en estas situaciones, que los sujetos

que se situan en la etapa de accion (11,16; DT: 2,62).

Precontemplacion ~ Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento

| M Tentaciones: situaciones afecto negativo O Autoeficacia: situaciones afecto negativo |

Figura 24: Comparacion de puntuaciones medias entre tentaciones y autoeficacia en
situaciones de afecto negativo

En el altimo grupo de situaciones, las referidas al habito y a las ansias de fumar,
las diferencias entre los grupos segun las etapas en las tentaciones (F445=15,23;
p<0,0001) y percepcion de eficacia (F4.40= 36,92; p<0,0001) también son significativas.
La distribucion queda como se ve representada en la figura 25. En este caso, la
puntuacién en la percepcion de autoeficacia en todos los grupos que conforman las
diferentes etapas del MTT es superior a la puntuacién obtenida en las tentaciones, es
decir, las personas se sienten capaces de afrontar con éxito dejar de consumir cigarrillos
cuando es debido al habito de fumar.

Son los sujetos que forman parte de la etapa de mantenimiento (6,25; DT: 1,69),
como en situaciones anteriores, quienes se sienten mucho menos tentados en
comparacion con todos los demés grupos. Ademas, los contempladores (7,6; DT: 2,70)
se sienten mas atraidos que los sujetos que se ubican en la etapa de accion en tales
situaciones.

Por ultimo, en relacion a la autoeficacia percibida en este tipo de situaciones, son
los sujetos de la etapa de mantenimiento (14,75; DT: 0,84) quienes sienten que

controlan mas eficazmente estas situaciones en comparacion a los precontempladores
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(10,83; DT: 3,16), contempladores (9,95; DT: 2,44) y preparadores (11,28; DT: 2,30), y

los de accion (13,91; DT: 1,31) més que los de precontemplacion y contemplacion.
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E Tentaciones O Autoeficacia

Figura 25: Comparacion de puntuaciones medias entre tentaciones y autoeficacia en
situaciones de habito y ansias

En resumen, son los sujetos pertenecientes a la etapa de mantenimiento quienes
independientemente del tipo de situacidon se sienten menos tentados y con mayor
autoeficacia para poder enfrentarse a ellas, seguidos por quienes se ubican en la etapa de
accion. Sin embargo, son los preccontempladores y contempladores quienes se ven mas
tentados a fumar y quienes se perciben con menos eficacia para solventar las situaciones
que les favorecen el consumo de tabaco, observandose un patron inverso entre

sensacion de tentacion y percepcion de autoeficacia.

2.3. Procesos de cambio

En este apartado se examinan cudles son las diferencias entre las distintas etapas
establecidas por el modelo en cuanto a los procesos relacionados con el habito de fumar.
El modelo plantea diez procesos basicos que se agruparian en dos tipos de procesos

generales: procesos cognitivos-experienciales y procesos comportamentales.
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En este estudio, ambos tipos de procesos muestran diferencias significativas

entre los grupos de etapas (procesos experienciales: F36=6,11; p=0,001; procesos

comportamentales: F 34=4,67; p=0,004) (figura XXVI).
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Figura 26: Comparacion entre procesos experienciales y procesos comportamentales
segun las etapas del MTT

Como puede observarse en la tabla resumen (tabla 13), los procesos

experienciales son mas utilizados por contempladores (7,50; DT: 1,00) que por

precontempladores (6,45; DT: 1,07); y los procesos comportamentales son mas

utilizados por aquellos que se situan en la etapa de accion (7, 69; DT: 1,68) que por

precontempladores (6,11; DT: 0,87) y quienes se ubican en mantenimiento (6,29; DT:

1,28). Los procesos que han resultado significativos se resaltan en negrita.
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Tabla 13: Procesos basicos del cambio segin MTT

Precont.  Cont. Prep. Accion  Mant. F P
6,41 7,70 7,92 7,90 7,15
C . . .y ’ s s ? i 5,27 0,001
oncienciacion (1.63) (1.29) (1.20) (1.92) (1,83)
i 6,10 6,22 6,50 6,81 5,47
Ambiental 0,70 0,593
(1,97) 2,06)  (2,10)  (2,63)  (2,16)
5,55 7,65 7,00 6,63 5,36
Aut luacié ’ ’ ’ ’ ’ 7,02 0,00
WOSVEIEEOR a8y @4n @200 (1.86)
Liberacion 8,27 8,88 8,78 8,72 8,83 0,91 046
social (1,75) (1,39  (1,18)  (1,55)  (1,58)
1 11
Dramatizacion 39 7 6,57 7,36 6,52 3,21 0,024
(1,32) (1,76) (1,69) (2,33) (1,71)
Relaciones  de 7,12 7,00 6,42 8,36 6,42 135 027
ayuda (2,13) 232) (237 (37  (238) ’
6,98 8,84 8,92 8,36 7,00
Autolib 10 ’ ’ ’ ’ ’ 9,05 0,000
utoliberacion (176) (1,48) (1,26) (2,11) (2,52)
ici 6,87 7,29 7,50 8,27 8,05
Coptracondlmon ; ) 3 ; ) 391 0,009
amiento (1,37) (1,29)  (1,16)  (1,15)  (1,47)
5,06 5,92 5,92 7,00 5,52
Refuerzo ’ ’ ’ ’ ’ 2,52 0,059
(1,49) (2,11) (2,64) (2,23) (2,03)
4,50 5,07 5,42 6,45 4,47
Control de 4 \ : : . 203 0,035
estimulos (0,96) (1,49) (2,100  (2,33)  (1,02)

Dentro del grupo experiencial son tres los procesos que presentan las diferencias
significativas, el de dramatizacion, autoevaluacion, y el proceso de concienciacion.
Este andlisis muestra que las diferencias en el proceso de dramatizacidon corresponden a
contempladores y precontempladores, siendo aquellos los que hacen mayor uso del
mencionado proceso, es decir, los contempladores experimentarian y expresarian mas
sus sentimientos ante los propios problemas y soluciones que los precontempladores.

Con respecto al proceso de autoevaluacion vuelven a ser los contempladores
quienes lo utilizan mas con respecto a precontempladores, pero esta vez también en
relacion a los sujetos que se definen en la etapa de mantenimiento; en esta ocasion, los
contempladores evaluarian mas como se sienten y piensan de ellos mismos con respecto
a la conducta de fumar. Por ultimo, el proceso de concienciacion es menos utilizado por

los precontempladores que los contempladores y preparadores, es decir, a medida que
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los fumadores se van planteando la alternativa de dejar de fumar se preocupan por tener
mas informacion sobre ellos mismos y la conducta de fumar.

En el factor comportamental, los procesos que manifiestan diferencias
significativas son: autoliberacion, contracondicionamiento, y control de estimulos.
Después del anélisis estadistico se observa, en cuanto a la autoliberacion, que es un
proceso que lo utilizan mas los contempladores que los precontempladores y que
quienes se sitian en la etapa de mantenimiento, y los sujetos en preparacion lo utilizan
mas que los precontempladores. Es decir, los contempladores creen y se comprometen
a cambiar mas que los precontempladores y que quienes se ubican en mantenimiento, al
igual ocurre en los sujetos en preparacion que estan mas convencidos y comprometidos
en el cambio que los precontempladores.

Con respecto al contracondicionamiento, es menos utilizado por
precontempladores que por aquellos sujetos que han llegado a hacer efectivo el cambio
de conducta, los de accion y mantenimiento, lo que indica que utilizan el sustituir la
conducta de fumar por otras conductas alternativas.

En cuanto al control de estimulos es mas utilizado por aquellos que se inician en
el cambio de la conducta, etapa de accién, en comparacion con precontempladores,
quienes no se plantean dejar de fumar, y mantenedores (quienes han consolidado el
habito saludable), es decir, son aquellos quienes empiezan a cambiar su conducta de

fumar quienes mas intentan evitar o limitar aquellos estimulos que la provocan.

3. ANALISIS DE LAS ETAPAS DEL MTT SEGUN VARIABLES
RELACIONADAS CON LA SALUD
En este apartado abordaremos la posible implicacion de diferentes variables

relacionadas con la salud y de distintas variables psicologicas en las etapas del MTT.

3.1. Opiniones y actitudes hacia el tabaquismo
3.1.1. Opiniones y creencias
Las opiniones sobre tabaquismo valoran la creencia de fumadores y no
fumadores en relacion a los efectos de consumir tabaco, y en este caso hemos querido
saber su relacion con los sujetos de la muestra que conforman las distintas etapas del
MTT. Los resultados muestran que las diferencias entre opiniones son significativas

(F(4,137):4,17; p:0,003)
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Si se observan las medias (figura 27), y teniendo en cuenta que a mayor
puntuacidon mas creencias negativas sobre los efectos del tabaco, se comprueba que las
puntuaciones medias van aumentando en cada grupo desde la etapa de contemplacion a
la de mantenimiento, manteniéndose las opiniones de precontempladores y
contempladores en niveles practicamente iguales, lo que indicaria que sujetos en etapas
mas cercanas al cambio tienen opiniones mas negativas sobre los efectos del tabaco.

En los andlisis a posteriori, las diferencias se hallan entre los precontempladores
(27,44; DT: 3,48) que presentan menos opiniones negativas con respecto al consumo de
tabaco que los sujetos quienes se definen en la etapa de mantenimiento (30,50; DT:
3,65), al igual que los contempladores (27,37; DT: 3,64) con respecto a los sujetos de
mantenimiento. Es decir, en nuestra muestra, son los precontempladores y
contempladores los que menos opiniones negativas tienen con respecto al consumo del

tabaco.

35

) T ERRCTEETPE ey EEPRE

>3 ERTY N TOPPNRY R IR I CITTTTYTTS R PRPRPIY R P

P/ EEEEY IR EPREPPREPS NN FEPPEPPRES IR PECPREPPRE RN CRPEPREES IR FEPRS

15 EETES I FEPPPRES N S Rt AN ECCCEECTTE I PPEFPPREES R FEPPS

Precontempladores Contempladores Preparacion Accion Mantenimiento

Figura 27: Opiniones sobre tabaquismo segun las etapas del MTT

3.1.2. Actitudes de tolerancia
Con respecto a las actitudes, que examinan la intolerancia hacia el tabaco, se
vuelve a observar un mayor valor en las puntuaciones medias en los diferentes grupos

mas proximo a la intencion de cambio (figura 28). Estas diferencias también son
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significativas (F4,139=7,99; p<0,0001), lo que podria indicar que a medida que los
sujetos se ubican mas cercano al cambio de la conducta de fumar toleran menos esta
conducta.

En el andlisis post hoc, las diferencias estadisticamente significativas se sitian
entre contempladores (16,37; DT: 5,42) y los participantes que se situan en la etapa de
mantenimiento (20,06; DT: 4,43). En esta ocasion, son los sujetos quienes forman parte
de la etapa mas alejadas al cambio los que tienen actitudes mas tolerantes con respecto
al hdbito de fumar, en comparacion con las actitudes menos tolerantes de los que ya han

dejado de fumar.
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Figura 28: Actitudes de tolerancia hacia el tabaquismo segun las etapas del MTT

3.1.3. Actitudes de facilitacion social
Las actitudes de facilitacion social hacen referencia a la percepcion de que la
conducta de fumar facilita las relaciones sociales, y por tanto, se entenderia como algo
positivo para tales interacciones. En este caso, una mayor puntuacion significa mayor
percepcion de que la conducta de fumar facilita las interacciones sociales.
En esta ocasion, a diferencia de las dos anteriores ocasiones, no existen

diferencias significativas (F4, 133= 2,38; p=0,054).
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3.2. Habitos de salud

El apartado que evalua los distintos comportamientos, creencias y habitos
relacionados con lo que se consideran estilos de vida saludables muestra que no existen
diferencias entre grupos segun las etapas en cuanto al sedentarismo (F140= 1,07;
p=0,371) ya que todos pasan una media de dos horas diarias trabajando con el
ordenador, caminan un nimero similar de kilometros al dia (en torno a tres; F 133~
0,87; p= 0, 479) o estuvieron enfermos un numero de dias similar (F 135= 1,73; p=
0,162).

Sin embargo, cuando lo que se les pregunta es “;en qué medida cuidas de tu
salud?”, es decir, cudl es la percepcion que tienen con respecto al cuidado hacia su
salud, las diferencias si son significativas (y°=23,19; p=0,026). Los resultados varian en
funcion del grupo de pertenencia de manera que, tal como se observa en la figura 29,
son los sujetos quienes se ubican en la etapa de mantenimiento quienes consideran que

cuidan mas su salud y los sujetos de precontemplacion y accion los que menos.
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Figura 29: ;En qué medida cuidas tu salud?

3.3. Ansiedad
En este caso, los resultados obtenidos en las diferentes etapas del MTT no han
mostrado diferencias significativas en ninguna de los dos aspectos de la ansiedad

tenidos en cuenta, estado (Fs,132=0,45; p=0,766) o rasgo (F4.1309)= 1,85; p=0,121).
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3.4. Depresion

En relacion a las puntuaciones obtenidas en la variable psicoldgica de depresion
se hallan diferencias significativas (F (5329=3,28; p=0,013). Son los sujetos que forman
parte de la etapa de preparacion (12,61; DT:6,71) los que muestran significativamente
una mayor puntuacion en la escala de depresion comparados con los precontempladores
(6,42; DT:5,17) (figura 30).

De todos modos, al igual que ocurri6 cuando se compararon fumadores y no

fumadores, la puntuaciones estan por debajo de criterios clinicos.
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Figura 30: Puntuacion del BDI segun etapas del MTT

3.5. Preocupacion sobre la salud
Cuando a los sujetos se les pregunt6 por su grado de preocupacion por la salud,
los resultados no mostraron diferencias significativas entre las etapas (F,133=0,70;

p=0,592).
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3.6.Amplificacion somatosensorial

En cuanto a la amplificacion somatosensorial (F4,136=2,94; p=0,023), si que se
obtienen diferencias significativas, siendo los sujetos de la etapa de accion (13,69;
DT:3,59) quienes menos puntian en esta escala y, los que se sitlian en la etapa de
mantenimiento (19,21; DT:5,45) y preparacion (18,00; DT:7,31) quienes manifiestan

mas sensibilidad a las sensaciones corporales (figura 31).
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Figura 31: Amplificacion somatosensorial segun las etapas del MTT

Con este resultado damos por finalizado el capitulo dedicado al anélisis
comparativo de las distintas variables del MTT, las variables de salud y las variables

psicologicas en las diferentes etapas del MTT.
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CAPITULO 7:

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS
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Resultados

En este tercer capitulo de resultados, expondremos los analisis comparativos
Ilevados a cabo con las tareas experimentales utilizadas (Stroop, deteccién del punto,
recuerdo y reconocimiento), para valorar los sesgos atencionales y los sesgos de
memoria segun las diferentes etapas del MTT.

1. LATENCIA DE RESPUESTA EN LA TAREA STROOP

En este apartado se valord las diferencias en la latencia de respuesta en la tarea
Stroop entre los tres factores experimentales: *‘Contenido’ (palabras relacionadas con el
tabaco vs. palabras control), “Valencia’ (palabras descriptivas vs. palabras
emocionalmente negativas), las etapas del MTT y las interacciones entre dichos
factores.

Los resultados muestran que obtienen diferencias significativas (ver tabla 14) el
factor *‘Contenido’, de tal modo que en general, las palabras control se responden con
una menor latencia de respuesta es decir, se tarda menos en contestar a las palabras
control (676,79 ms.; DT: 12,88) que a las palabras relacionadas con el tabaco (681,35
ms.; DT: 13,43); y la interaccion ‘Contenido x Etapa’ (figura 32), de manera que son los
sujetos que se sitian en la etapa de contemplacion quienes mayores diferencias
muestran al responder las palabras tabacos con respecto a las control (743,61; DT:26,92
vs. 699,69, DT:28,01), sequido de los precontempladores (702,56; DT;21,07 vs. 685,01
DT: 21,97), y los que menos diferencias muestran a la hora de responder a las palabras
tabaco y control son las personas situadas en la etapa de accion (682,25; DT:37,11 vs.
670,38; DT:38,68). Preparadores y quienes se ubican en la etapa de mantenimiento
manifiestan diferencias semejantes al comparar su velocidad de respuesta ante las
palabras de tabaco y las control (6,75; DT:30,30 vs. 670,87; DT:31,58; y 679,63;
DT:26,24 vs. 680,81; DT:27,35, respectivamente).
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Tabla 14: Andlisis de varianza de la latencia de respuesta del Stroop

Fuente de variacion SC GL F p

Contenido 19770,81 1 9,19 0,003
Valencia 66,41 1 0,01 0,897
Etapa 108767,10 4 0,49 0,742
Contenido x valencia 546,36 1 0,19 0,658
Contenido x Etapa 2274797 4 2,69 0,039
Valencia x Etapa 6189,21 4 0,39 0,812
Contenido x Valencia x Etapa 24605,49 4 2,21 0,073
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Figura 32: Latencia de respuesta hacia el contenido de la palabra segun las etapas del

MTT

2. INTERFERENCIA EN LA TAREA STROOP

En referencia a los resultados hallados en la interferencia Stroop cuando se

comparan las palabras descriptivas, son los sujetos que se ubican en la etapa de accién

quienes mayores interferencias muestran (52,28; DT:87,57) seguidos por

contempladores (31,33; DT:68,71) y por los precontempladores (23,53; DT:88,28). Los
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sujetos que se sitdan en la etapa de preparacion (-10,18; DT: 66,35) y mantenimiento (-
6,92; DT: 50,10), respondieron mas rapido al conjunto de palabras de tabaco que al
conjunto de palabras control. No se obtienen diferencias significativas cuando se compara
la latencia de respuestas al conjunto de las palabras de tabaco descriptivas con la latencia
de respuestas a las palabras control descriptivas (Fa 0= 1,81; p= 0,13),

Sin embargo, si que se obtienen diferencias en la interferencia Stroop de las
palabras emocionalmente negativas (Fu90= 3,16; p= 0,018), lo que indica un sesgo
atencional hacia las palabras de tabaco con esta valencia. En este caso, fueron los
sujetos que se definian en la etapa de contemplacion quienes mayores interferencias
mostraban (56,50; DT: 77,98), seguidos por los sujetos de preparacion (20,31; DT:
63,80). Precontempladores (11,56; DT: 65,30) y los de mantenimiento (4,55; DT:
48,43) fueron los que menos interferencias mostraron. Hay un grupo, el formado por las
personas que se ubican en la etapa de accion que responden mas rapido a las palabras
tabaco que a las palabras control (-28,55; DT: 74,74) (figura 33).

En el analisis post hoc, las diferencias significativas se establecen entre la etapa

de contempladores y la etapa de accion (p=0,013).
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Figura 33: Interferencia Stroop de palabras emocionalmente negativas segun las etapas
del MTT
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3. FACILITACION EN LA TAREA DEL PUNTO

Cuando evaluamos los sesgos atencionales a través de la tarea de deteccion del
punto, no se obtienen diferencias significativas en la facilitacion (Fuse= 1,58; p=0,18),
es decir, cuando la latencia de respuesta al conjunto de imégenes de tabaco es menor
respecto a la latencia de las imagenes control cuando la imagen es coincidente con el
punto, son los sujetos de la etapa de mantenimiento quienes mayor facilitacidbn muestran
respecto a las imagenes de tabaco (16,45; DT: 70,69) con respuesta muy similar a los
preparadores (14,17; DT: 53,24). Los sujetos que se sitlan en la etapa de accion (-
31,03; DT: 67,98), precontemplacion (-18,01; DT: 68,67) y contemplacién (-7,98; DT:
52,16) en lugar de tener latencias de respuestas menores hacia las imagenes tabaco
cuando son coincidentes con el punto, manifiestan latencias mayores para éstas que para
responder a las imagenes control, siendo el grupo que conforma la etapa de accion a
quienes mas les cuesta dejar de prestar atencién a las iméagenes de tabaco.

4. INTERFERENCIA EN LA TAREA DEL PUNTO

Si lo que se valora es la interferencia, tampoco se obtienen diferencias
significativas (F@00= 1,05; p=0,38). Esta medida hace referencia al mayor tiempo
empleado para contestar al conjunto de imagenes tabaco, cuando la imagen no es
coincidente con el punto, con respecto a la latencia de respuesta al conjunto de
imagenes control, no es significativa al comparar las diferentes etapas del MTT. A
mayor valor del indice menor velocidad en las respuestas a las imagenes tabaco que en
las imagenes control, es decir, mayor interferencia. A pesar de no existir diferencias
significativas comentar que es el grupo de mantenimiento el que mas interferencias
muestra (8,46; DT: 48,62), no mostrando interferencias respecto a las imagenes tabaco
ninguna de las demas etapas, al contrario, han tardado menos tiempo en responder a las
imagenes tabaco que a las imagenes control. ElI grupo que menos interferencia ha
mostrado ha sido el formado por los sujetos que se ubican en la etapa de accion (-31,79;
DT: 105,98), sequidos por las personas que conformas la etapa de preparacion (-13,07;
DT: 29, 54) y precontemplacién (-11,14; DT: 48,31). Los contempladores responden
practicamente a la misma velocidad a las imagenes control y a las de tabaco (-1,52; DT:
46,77).
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5. RECUERDO

Cuando valoramos el porcentaje de palabras recordadas por los componentes
gue conforman las diferentes etapas del MTT, observamos que éste varia segun la etapa
en la que se ubique el sujeto (tabla 15). Una de las palabras mas recordadas por todas
las etapas, exceptuando la de mantenimiento, es la palabra cancer (mas del 70%). La
palabra muerte es recordada por mas de la mitad de los componentes que conforman
cada etapa del MTT. Sin embargo, hay palabras que s6lo son recordadas por los sujetos
de alguna etapa en particular: la palabra descriptiva cenicero es recordada por el 42,9%
de los sujetos que se sitan en la etapa de precontemplacion; la palabra con valencia
negativa ‘mono’ solo es recordada por los sujetos en contemplacion (44,4%); la palabra
emocional negativa ‘infarto’ es recordada por aquellos sujetos que han decido dejar el
habito de manera proxima y aquellos quienes lo han dejado hace poco tiempo,
preparacién y accion (50%); y las palabras descriptivas ‘humo’ (45,5%) y ‘placer’
(50%).

Tabla 15: Porcentaje de palabras recordadas segun las etapas del MTT.

Precontempl. Contempl. Preparac. Accion Mantenim.
Palabras Cancer (77,1%)  Cancer (72,2%) Mal olor Mal olor Muerte
més Mal olor Bronquitis (80%) (80%) (68,2%)
recordadas (54,3%) (66,7%) Céncer, Céncer, Mal olor,
Muerte, Muerte, mal olor ~ muerte (70%)  muerte (70%) bronquitis,
bronquitis (50%) Tabaco, Tabaco, placer (50%)
(51,4%) Mono (44,4%) bronquitis, bronquitis, Cancer, humo,
Cenicero, tabaco infarto (50%)  infarto (50%) tabaco
(42,9%) (45,5%)

Al valorar los distintos factores experimentales, ‘Contenido’, “Valencia
emocional’ y ‘Etapa del MTT’, segun las tapas del MTT, podemos comprobar en la
siguiente tabla 16 cuéles son las diferencias significativas.
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Tabla 16: Resultados del ANOVA de recuerdo

Fuente de variacion SC GL F p
Contenido 37019,28 1 309,92 0,000
Valencia 331847 1 10,62 0,002
Etapa 149,08 4 0,18 0,945
Contenido x Valencia 3052,17 1 18,95 0,000
Contenido x Etapa 44056 4 0,92 0,455
Valencia x Etapa 67343 4 0,53 0,707
Contenido x Valencia x Etapa 33311 4 051 0,723

Segun los resultados, las Unicas diferencias significativas se hallan en el factor
‘Contenido’, el factor ‘Valencia’ y la interaccion ‘Contenido x Valencia’, no
evidenciandose ninguna diferencia con respecto a las etapas.

En referencia al ‘Contenido’, las palabras tabaco (32,44; DT:1,14) son mas
recordadas que las palabras control (10,36; DT:0,92) (figura 34); y en funcion de la
valencia, las palabras negativas (24,71; DT:1,24) son més recordadas que las descriptivas
(18,10; 1,36) (figura 35).
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Figura 34: Porcentaje de recuerdo de las palabras segln contenido
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Figura 35: Porcentaje de recuerdo de las palabras segun valencia

Cuando se observa la interaccién ‘Contenido x Valencia’, son las palabras tabaco
negativas (38,93; DT: 1,91) las méas recordadas seguidas de las palabras tabaco
descriptivas (25,97; DT: 1,90). Las menos recordadas son las control, teniendo un recuerdo
parecido las control negativas (10,49; DT: 1,24) y las control descriptivas (10,22; DT:1,30)
(figura 36).

Descriptivas Negativas

|—A—Tabaco —&— Control |

Figura 36: Media de recuerdo de las palabras segin condicion x valencia
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6. RECONOCIMIENTO

En este caso, la persona debia reconocer las palabras que se le habian presentado
con anterioridad en la tarea Stroop entre un listado de palabras. Las palabras que fueron
reconocidas por un mayor porcentaje de personas (a partir del 70%) estan reflejadas en la
tabla 17 ordenadas de mayor a menor porcentaje. Como se puede observar, las palabras
‘cancer’ y ‘mal olor’ son reconocidas por la mayoria de los sujetos en las diferentes etapas,
llegando a reconocerse la palabra ‘mal olor’ por la totalidad de los componentes que
conformaban la etapa de contemplacién y preparacion. Son las personas que se sitlan en la
etapa de accion las que reconocen en menor proporcién la ‘palabra mal olor’ (80%) y
‘cancer’ (70%), a pesar que siguen haciendolo la mayoria de ellas. La palabra descriptiva
‘placer’ es reconocida por todos los grupos, exceptuando el formado por los sujetos que se
ubican en la etapa de accion, siendo aquellas personas que han decidido dejar de fumar en
un corto periodo de tiempo quienes la reconocen en mayor proporcion (90%) seguido de
los precontempladores (85,7%).

En todos los grupos se han reconocido palabras tanto descriptivas como
emocionalmente negativas. Sin embargo, ha habido palabras que sélo han sido reconocidas
en mayor proporcion por los sujetos que se han definido en una etapa concreta del MTT,
por ejemplo, la palabra ‘adiccién’ ha sido identificada por los sujetos que hacen poco
tiempo que han abandonado el habito (70%), ‘calada’ ha sido reconocida por el 77,8% de
los contempladores, o las palabras ‘puro’ o ‘mechero’ sélo han sido sefialadas por los
sujetos que se han situado en la etapa de preparacion.

También ha habido palabras que han sido recordadas mayoritariamente por todos
los grupos excepto uno, como por ejemplo ‘droga’ que no la han identificado los

precontempladores.
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Tabla 17: Porcentaje de palabras reconocidas segun las etapas del MTT

Precontempl. Contempl. Preparac. Accién Mantenim.
Palabras mas Cancer (91,4 %) Mal olor (100%) Mal olor (100 Tos Muerte, mal olor (90,9
reconocidas Mal olor (88,6 %) Droga, muerte (94,4 %) (90%) %)
Placer (85,7 %) %) Placer, Cenicero Céncer (86,4 %)
Infarto (80 %) Cancer, humo (88,9 %)  cancer,droga, ,droga,  pjacer, humo (81,8 %)

Tabaco, pacer, muerte,  1abaco, mono, cigarro infarto, humo, - mono, Droga (77,3 %)
- 0 bronquitis muerte,
bronquitis (77,1 %) (83,3 %) Enfermedad (72,7 %)
- (90%) mal olor
Placer, tos, bronquitis,

Enfermedad (80%)

calada (77,8%)
(80 %) Pipa,
Pipa, tabaco,
cenicero, cancer,

puro, pacer,  adiccion,
tos, mechero cigarro,

(70%) humo
(70%)

Ademas del analisis de varianza para los porcentajes de reconocimiento de las
palabras, se realizaron andlisis de varianza del criterio de sensibilidad (d’), para comprobar
que no existia ningln grupo de items que sobresaliese significativamente en el grado de
familiaridad, y de criterio de decision (), para examinar si los sujetos variaban sus reglas
de decision en funcién de alguna de las condiciones experimentales. Como se puede
comprobar en las tablas 18 y 19, los mencionados criterios no influyeron en las respuestas

de los sujetos.

Tabla 18: Resultados del ANOVA del criterio d' de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 056 1 063 042
Valencia 0,27 1 030 0,58
Etapa 10,70 4 0,93 044
Contenido x Valencia 0,74 1 105 0,30
Contenido x Etapa 0,75 4 0,21 0,93
Valencia x Etapa 166 4 045 0,76
Contenido x Valenciax Etapa 345 4 1,21 0,30
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Tabla 19: Resultados del ANOVA del criterio  de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F p
Contenido 220 1 0,16 0,68
Valencia 206 1 0,31 0,57
Etapa 106,80 4 1,05 0,38
Contenido x Valencia 18,47 1 198 0,16
Contenido x Etapa 5489 4 1,00 041
Valencia x Etapa 42,10 4 162 0,17
Contenido x Valencia x Etapa 46,21 4 1,23 0,30

Para el andlisis de las diferencias entre condiciones experimentales se empled el
mismo tipo de analisis de varianza que se utiliz6 con el recuerdo y reconocimiento cuando
se comparo a fumadores y no fumadores.

Con el andlisis se pretendié comprobar si el reconocimiento se ve influido por las
mismas condiciones mencionadas anteriormente: el contenido de la palabra, la valencia
emocional de las mismas, el tipo de item (items objetivos vs. items distractores) y la etapa
del MTT (¢existe un reconocimiento diferencial dependiendo la etapa del MTT donde se
ubique el sujeto?). Como se hizo anteriormente, también se examino si existia algun tipo

de interaccion entre estos cuatro factores.

En la siguiente tabla aparecen los resultados del andlisis de varianza para
comprobar las diferencias obtenidas con los diferentes factores experimentales (tabla 20).
A través de sus valores se observa que son los factores ‘Contenido’ (F (193=219,71,
p<0,0001), ‘Presentacion’ (F (1,93=804,31; p<0,0001), y las interacciones ‘Contenido X
Presentacion” (F (193=232,70; p<0,0001 y ‘Contenido x Valencia x Presentacion’

(F93=11,55; p=0,001) los que muestran diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 20: Resultados del ANOVA de reconocimiento

Resultados

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 53171,13 1 219,71 0,000
Valencia 3,71 1 0,019 0,89
Presentacion 348712,83 1 804,31 0,000
Etapa 1815,37 4 0,87 0,48
Contenido x Valencia 488,57 1 3,34 0,071
Contenido x presentacion 33986,72 1 232,70 0,000
Contenido x Etapa 1738,88 4 1,79 0,13
Valencia x Presentacion 14926 1 1,01 0,31
Valencia x Etapa 309,46 4 0,39 0,83
Presentacion x Etapa 73490 4 0,42 0,79
Contenido x Valencia x Presentacion 127944 1 11,55 0,001
Contenido x Valencia x Etapa 510,42 4 0,87 0,48
Contenido x Presentacion x Etapa 655,00 4 1,12 0,35
Valencia x Presentacion x Etapa 336,32 4 0,57 0,68
Contenido x Valencia x Presentacion x Etapa 42794 4 0,96 0,43

En primer lugar hemos de comentar las diferencias en el reconocimiento

dependiendo del contenido de la palabra. Como se puede comprobar en la figura 37, existe

un mejor reconocimiento de las palabras relacionadas con el tabaco (36,50%; DT: 1,12)

que las palabras control (17,78%; DT: 1,11).
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Figura 37: Reconocimiento de las palabras segun contenido
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También se hallan diferencias en el factor ‘Presentacion’ como se puede observar
en la figura 38; son las palabras presentadas las que mas se identifican (51,13; DT:1,70) en
comparacion con los items distractores (3,17; DT:0,49).
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Figura 38: Reconocimiento de las palabras segun factor de presentacion

El contenido de las palabras y el factor presentacion muestran un efecto
significativo. En este caso (ver figura 39), se da una interaccion significativa entre ambos
factores de tal modo que las palabras presentadas en la tarea Stroop son las maés
reconocidas, siendo las de tabaco las que mas se han identificado (67,95; DT:1,90),
seguidas por las control (34,26; DT:2,10). Los sujetos que han sefialado palabras
distractoras han sido un porcentaje pequefio, distractoras tabaco han sido marcadas por un
5,05% de los sujetos (DT:0,83) y distractoras control por un 1,29% (DT:0,29).

198



Resultados

80

Presentadas Distractores

|—A—Tabaco —&— Control |

Figura 39: Interaccion del reconocimiento segun contenido y presentacion de las palabras

La ultima interaccion que ha sido significativa es la producida entre los factores
‘Contenido’, “Valencia’ y “Presentacion’ (figura 40). En esta ocasion las palabras de
tabaco emocionalmente negativas han sido las méas reconocidas (70,88; DT: 2,13)
seguidas por las descriptivas de tabaco presentadas (65,03; DT:2,65); a continuacion, y
con diferencia con respecto a las palabras de tabaco, se han identificado mas las
palabras control descriptivas (36,04; DT:2,43) y las palabras control negativas (32,49;
DT:2,43). Por ultimo, y como cabia esperar, se han producido pocos falsos
reconocimientos, habiendo sefialado mas las palabras distractoras de tabaco descriptivas
(6,09; DT: 1,11) que las de tabaco negativas (4,07; DT: 0,85), y no habiéndose
producido practicamente falsos reconocimientos de los distractores control, ni negativos
(1,43; DT: 0,34) ni descriptivos (1,15; DT: 0,32).
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Figura 40: Interaccién del reconocimiento segun contenido, valencia y presentacion de las

palabras.

Con estos datos finalizamos el apartado de resultados obtenidos en las distintas
tareas experimentales utilizadas para valorar los sesgos atencionales y de memoria en las
etapas del MTT.

A continuacion pasaremos a exponer los resultados hallados segln las mismas
tareas, pero en esta ocasion, teniendo en cuenta la categorizacion de los fumadores

realizada por la OMS.
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1. COMPARACION DE LAS ETAPAS DEL MTT CON LOS CRITERIOS DE
CLASIFICACION DE LA OMS

Este capitulo tiene como objetivo comparar el sistema de clasificacion del MTT,
basado en la motivacion hacia el cambio, con otro sistema de clasificacion basado
exclusivamente en datos operativos sobre la conducta de fumar, como es la clasificacion
de la OMS. Al realizar el cruce de grupos entre ambos sistemas de clasificacion, se puso
de manifiesto que existen algunos datos que no se ajustan como cabria esperar.

Si atendemos a los criterios de clasificacion del MTT, las etapas de
precontemplacion, contemplacion y preparacion incluyen a aquellas personas que
actualmente son fumadoras, la etapa de accion y mantenimiento incluyen a aquellas
personas que son exfumadoras y la categoria de persona no fumadora incluiria a quienes
no han tenido ningin consumo de tabaco. Como podemos ver en la tabla 21, las
categorias que son coincidentes estan resaltadas en gris, de tal modo, que las celdas que
contienen algiin recuento de participantes fuera de estas celdas grises son datos no
congruentes. En total, habria un 6,92% del total de la muestra que no estaria clasificada
de acorde a ambos clasificaciones. Por una parte, habria seis personas que, atendiendo a
la clasificacion de la OMS serian personas no fumadoras, pero que en cambio, de
acuerdo a las preguntas del MTT, serian personas que han dejado de fumar. El dato mas
destacado es el referido a las personas que son fumadoras ocasionales ya que el 45,94%
de estas personas segun este criterio no se corresponde adecuadamente con etapas del
MTT. Estas personas o bien se consideran no fumadoras, o exfumadoras o personas que

estan dejando de fumar.
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Tabla 21: Comparacion entre el sistema de clasificacion de la OMS y el MTT

OMS
Fumador  Fumador No
diario ocasional Exfumador fumador | TOTAL

Precontemplacion 43 15 58
Contemplacion 26 1 27
MTT Preparacion 10 4 14
Accion 7 4 2 13
Mantenimiento 5 14 4 33

No fumador 5 1 196 202

TOTAL 79 37 19 211 347

1.1. Anélisis comparativo especifico de los fumadores ocasionales

Para comprobar si estos sujetos pudieron tener alguna influencia en los
resultados que examinamos con anterioridad relacionados con las etapas del MTT, y
que desvirtuaran la direccion que hubiesen tomado los mismos segun los sujetos
ubicados de manera correcta segun los algoritmos, valoramos las respuestas de los “no
fumadores” que fumaban de manera ocasional y que se habian situado en la categoria de
exfumador o no fumador en algunas de las variables mas representativas para el MTT y
para los objetivos de nuestro trabajo:

- variables del MTT: pros; contras; balance decisional; tentaciones y
autoeficacia en situaciones de afecto positivo, afecto negativo y situaciones
de habito y ansia; procesos de cambio experienciales y conductuales;

- variables relacionadas con la salud: opiniones y actitudes hacia el
tabaquismo;

- rendimiento en la prueba Stroop en relacion a la interferencia negativa y
descriptiva.

Los resultados muestran que las puntuaciones obtenidas en las variables del

MTT, son las siguientes: pros (t=95; p=0,357), contras (t=54; p=0,594) y balance
decisional (t=14; p=0,887); tentaciones en situaciones de afecto positivo (t=2,45;

p=0,029), tentaciones en situaciones de afecto negativo (t= 3,05; p=0,004) y tentaciones
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en situaciones de habito y ansias (t=0,78; p=0,444); eficacia de situaciones de afecto
positivo y sociales (t=-2,16; p=0,53), eficacia en situaciones de afecto negativo (t=-
1,10; p=0,286) y eficacia en situaciones de habito y ansia (t=-0,53; p=0,597); procesos
de cambio: experienciales (t=-1,98; p=0,071) y conductuales (t=-0,49; p=0,629)

En variables relacionadas con la salud: opiniones sobre tabaquismo (t= 2,25;
p=0,033), actitudes de tolerancia y de facilitacion social (t=-1,78; p= 0,087) y actitudes
de facilitacion social (t=1,64; p=0,113); interferencias descriptivas (t=-0,92; p=0,370) e
interferencias negativas (t=-0,95; p=0,352).

Como se puede observar, las unicas diferencias significativas que se hallan
cuando comparamos los sujetos que se ubican en estas categorias no correspondientes
de exfumador o no fumador se muestran en las variables de tentaciones de situaciones
positivas (t=2,15; p=0,029), tentaciones de situaciones negativas (t= 3,05; p=0,004), y
opiniones sobre tabaquismo (t= 2,25; p=0,033). En todos los demas constructos que
hemos tenido en cuenta, a pesar de no haberse ubicado en la categoria que
operativamente le correspondian, responden sin diferenciarse significativamente en la
categoria que asumen de manera funcional. Debido a este hecho asumimos que, a pesar
de que los fumadores se diferencien en cuanto a las caracteristicas puramente
descriptivas del consumo de tabaco no lo hacen en cuanto a la clasificacion basada en
cuestiones psicoldgicas y de intencion de cambio, por lo que mantenemos a estos “no

fumadores” en la categoria del MTT en la cual se ubicaron.

A continuacioén, pasaremos a exponer de forma resumida cuales son los
resultados obtenidos en las mismas variables que analizamos previamente en los grupos

establecidos por el MTT para los grupos propuestos por la clasificacion de la OMS.

1.2. Descripcion sociodemografica y caracteristicas de los fumadores

Los grupos clasificados con el sistema de categorias de la OMS no muestran
diferencias significativas en cuanto a la media de edad (F(2,132= 0,83; p=0,437), ni en la
distribucion por sexo (x>=27,60; p=0,277). Los resultados para el nivel socioeconémico
muestran que existen diversas casillas con valores de frecuencia igual a cero, por lo que
descartamos los resultados ofrecidos.

En el grupo de fumadores habituales o diarios, el consumo medio de cigarrillos es
de 9,28 (DT: 4,67) cigarros al dia, con un promedio de 4,77 (DT: 3,76) afios fumando a

diario. Al comparar el nivel de dependencia a la nicotina evaluado con el test de
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Fagestrom se obtienen diferencias significativas entre los dos grupos de fumadores
(t=5,90; p<0,0001), siendo el grupo que muestra un mayor valor el de los fumadores
diarios (2,12; DT: 2,20) frente a los fumadores ocasionales (0,30; DT: 0,87). Por lo que
se refiere al mondxido de carbono espirado, las diferencias también son significativas
(Fs3= 21,71; p<0,0001) y pone de manifiesto que son los fumadores diarios quienes
tienen un mayor indice de monoxido de carbono espirado (7,56; DT: 5,56) frente a los
fumadores ocasionales (3,13; DT: 4,49), o los exfumadores (1,76; DT: 1,42) (ver figura
41).

Fumadores diarios Fumadores ocasionales Exfumadores

Figura 41: Monoxido de carbono espirado segun categoria de la OMS

Otros resultados, sin embargo, no muestran la existencia de diferencias
significativas, como ocurre en los porcentajes de personas que conviven con alguna
persona que fume regularmente cigarrillos (x2= 3,57; p= 0,16). De todos modos, se
puede observar que existe un mayor porcentaje de personas que estin en el grupo de
fumadores diarios que conviven con fumadores (74,4%) y en el resto de grupos este
porcentaje disminuye y se sitlia en valores cercanos al 50% (fumadores ocasionales:

59,5%; exfumadores: 57,9%).

Por tultimo, tampoco se hallan diferencias significativas entre los diferentes
grupos cuando analizamos si ellos mismos (y*= 4,51; p= 0,105) o algin familiar cercano

ha padecido alguna enfermedad relacionada con el tabaco (= 904; p= 0,636).
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1.3. Variables del MTT
A continuacion pasamos a describir los resultados hallados segun las categorias

establecidas por la OMS en los constructos principales del MTT.

1.3.1. Balance decisional

Valorando los pros y contras segun las categorias de la OMS se obtienen
diferencias significativas entre los pros (Fp,121y=7,78; p=0,001) y el balance decisional
(F,118=3,29; p=0,041).

Como se puede observar en la figura 42, el valor de los contras se mantiene
practicamente igual en todas las categorias, mientras que si se tiene en cuenta las
puntuaciones de los pros, son los fumadores ocasionales los que menos ventajas le ven a
la conducta de fumar. En el andlisis a posteriori se obtiene que la diferencia se muestra
entre los fumadores diarios (4,6; DT: 2,35) con respecto a los ocasionales (2,68; DT:

2,08), siendo aquellos quienes otorgan mas ventajas al consumo de tabaco.

12
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Fumador diario Fumador ocasional Exfumador
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Figura 42: Comparacion entre pros y contras seglin las categorias de la OMS

1.3.2. Tentaciones y autoeficacia
En cuanto a las situaciones en las que los sujetos se hallan tentados o se perciben
autoeficaces, se obtiene que, en todos los grupos de situaciones, los resultados son

significativos.
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Las puntuaciones medias con respecto a las tentaciones en situaciones de afecto
positivo y social (Fp33) =24,21; p<0,0001) y la percepcion de autoeficacia (F(234=
40,84; p<0,0001), muestran como a mayor puntuacion en la sensacion de tentaciones
menor valor en la percepcion de autoeficacia para no fumar ante dichas situaciones
(figura 43). Son los fumadores diarios los que mayores diferencias obtienen entre
tentaciones en situaciones de afecto positivo (12,14; DT: 2,17) con respecto a la
sensacion de autoeficacia ante las mismas (6,65; DT: 2,16). Los fumadores diarios
manifiestan diferencias significativas en la variable tentaciones con respecto a los dos
grupos de comparacion, fumadores ocasionales (8,51; DT: 2,90) y exfumadores (9,18;
DT: 3,56). En la variable eficacia son los fumadores diarios (6,65; DT: 2,17) quienes
menos eficaces se sienten ante estas situaciones, seguidos por los fumadores ocasionales
(10,37; DT: 2,72) y los mas autoeficaces que serian los exfumadores (12, 31; DT: 3,23).
En este caso también existen diferencias entre el grupo de fumadores ocasionales y el
grupo de exfumadores, siendo este grupo el que mas eficaz se percibe para controlarse y

no fumar en las situaciones de afecto positivo y social.

R T P TTS

Fumadores diarios Fumadores ocasionales Exfumadores

@ Tentaciones O Autoeficacia |

Figura 43: Comparacion entre tentaciones de situaciones de afecto positivo y sociales y

autoeficacia de situaciones de afecto positivo y sociales segiin categorias de la OMS
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En relacion a las tentaciones (F(35= 25,70; p<0,0001) y autoeficacia (F37=
50,12; p<0,0001) de afecto negativo, se vuelve a observar la misma tendencia de
puntuaciones, un patrén inverso entre ambas variables (figura 44). Las diferencias entre
los grupos para las tentaciones, se hallan entre el grupo de fumadores diarios (11,27;
DT: 2,80) con respecto a los ocasionales (6,54; DT: 3,64) y los exfumadores (7,93; DT:
3,62), siendo los fumadores diarios los que se sienten mds tentados ante este tipo de
situaciones. Para la autoeficacia, ocurre lo mismo que en el caso anterior, las diferencias
se hallan entre los fumadores diarios (7,1; DT: 2,62) con respecto a los ocasionales

(12,05; DT: 2,85) y los exfumadores (12,62; DT: 2,94).

R R R

Fumadores diarios Fumadores ocasionales

O Tentaciones O Autoeficacia

Figura 44: Comparacion entre tentaciones y autoeficacia en situaciones de afecto

negativo segun categorias de la OMS

En el ultimo grupo de situaciones, de habito y ansia, también se producen
diferencias significativas con respecto a las tentaciones (F242= 36,59; p<0,0001) y la
autoeficacia (F 57=67,33; p<0,0001). En este conjunto de situaciones, es el grupo de
fumadores diarios (7,27; DT: 2,52) quienes mas tentados se sienten, con diferencias
significativas con respecto a los grupos de fumadores ocasionales (4,11; DT: 1,47) y
exfumadores (4,25; DT: 1,98).

En relacion a la eficacia percibida en las situaciones de habito y ansia, los que

menos eficaces se perciben son los fumadores diarios (9,98; DT: 2,68), hallando de
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nuevo diferencias significativas con los grupos de fumadores ocasionales (13,65; DT:

1,58) y exfumadores (14,62; DT: 1,08) (figura 45).
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Fumadores diarios Fumadores ocasionales Exfumadores

@ Tentaciones O Autoeficacia

Figura 45: Comparacion entre tentaciones y autoeficacia en situaciones de habito y

ansia segun categorias de la OMS

En general, los sujetos de nuestra muestra se sienten mas tentados ante
situaciones de afecto positivo y social y se perciben més autoeficaces en las situaciones

de habito y ansia.

1.3.3. Procesos de cambio

En relacion a las diferencias entre las distintas categorias establecidas por la
OMS en cuanto a los procesos relacionados con el habito de fumar, los dos factores
principales, procesos experienciales (Fp 125= 0,25; p=0,85) y comportamentales
(F2,125= 1,04; p=0,34), no muestran diferencias significativas.

Si se tienen en cuenta los diez procesos basicos de los cuales surgen los dos
factores, solo el proceso de reevalucion del ambiente (F (2125= 10,15; p<0,0001), es
decir la valoracion de cémo el problema de no cambiar el habito de fumar esta
afectando al entorno, muestra diferencias significativas. Este proceso de tipo cognitivo-
experiencial, es menos utilizado significativamente por exfumadores (4,57; DT: 1,22),

que por fumadores diarios (6,12; DT: 1,97) y fumadores ocasionales (6,64; DT: 2,37).
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1.4. Variables relacionadas con la salud
En relacion a las variables que se han utilizado para valorar aspectos de la salud
y psicologicos de los sujetos clasificados segun las categorias de la OMS, los resultados

son los que se detallan a continuacion.

1.4.1. Opiniones y actitudes
Cuando tenemos en cuenta las opiniones segin las diferentes categorias
establecidas por la OMS, también se obtienen diferencias que son estadisticamente
significativas (F2,130= 8,24; p=0,001) (figura 46). Son los exfumadores (31,52;
DT:3,87) quienes manifiestan significativamente mas opiniones negativas sobre el
consumo de tabaco que fumadores diarios (27,63; DT:3,44) y fumadores ocasionales
(27,62; DT:4,06). Es decir, son los que fuman actualmente quienes manifiestan

opiniones menos negativas con respecto a este habito.
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Fumadores diarios Fumadores ocasionales Exfumadores

Figura 46: Opiniones sobre tabaquismo seglin categorias de la OMS

1.4.2. Actitudes de tolerancia
Al hacer referencia a las actitudes de tolerancia, las diferencias entre los grupos
vuelven a ser estadisticamente significativas (F(2130=6,19; p=0,004), de tal modo que
son los sujetos del grupo de fumadores diarios (14,98; DT:5,57) quienes se muestran
significativamente mas tolerantes en relacion a la conducta de fumar, en comparacion
con fumadores ocasionales (17,97; DT; 4,80) y exfumadores (18,89; DT:5,62).
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Teniendo en cuenta a mayor puntuacion mayor nivel de intolerancia hacia la conducta

de fumar, los resultados quedarian como se muestran en la siguiente figura 47.
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Fumadores diarios Fumadores ocasionales Exfumadores

Figura 47: Actitudes de tolerancia hacia el tabaquismo segln las categorias de la OMS

1.4.3. Actitudes de facilitacion social
Al valorar la percepcion que tienen los fumadores distribuidos segun las categoria
de la OMS sobre la facilitacion de la conducta de fumar sobre las relaciones sociales,

tampoco se obtuvieron diferencias significativa (F(2,130=0,90; p=0,411).

1.4.4. Preguntas generales sobre salud
De las preguntas que se incluyen en este bloque, en ninguna de ellas se
manifiestan diferencias significativas, siendo los resultados los siguientes: preguntas
generales sobre salud (F (2,131y=0,91; p=0,403); sedentarismo (F (2132=0,22; p=0,801);
cudntas horas trabajan con el ordenador (F (2,129=0,17; p=0,842); cuantos kilometros
andan diariamente (F (2,129)=0,73; p=0,487); cudntos dias estuvieron enfermos el afio

pasado (F (2,127=0,22; p=0,801).
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1.5. Variables psicoldgicas en condicion de fumador por la OMS

En relacion a las variables psicologicas que se han tenido en cuenta, tras la
comparacion segun las distintas categorias de la OMS, ninguna de ellas ha manifestado
diferencias significativas: amplificacion somatosensorial (F (2,128=0,11; p=0,893);
preocupacion por la salud (F (2,127=0,91; p=0,403); depresion (F (2,128=1,08; p=0,341);
ansiedad estado (F (2,124=2,22; p=0,113) y rasgo (F (2,131)=0,82; p=0,441).

2. RESULTADOS DE TAREAS EXPERIMENTALES SEGUN OMS
Al igual que valoramos el rendimiento de los sujetos en las tareas
experimentales segin la condicion de fumador y las categorias en etapas establecidas

por el MTT, ahora pasamos a evaluarlo en funcion de las categorias de la OMS.

2.1. Latencia de respuesta en la tarea Stroop

Cuando se valora el tiempo que tardan los sujetos clasificados segtn la categoria
de la OMS en responder a las palabras presentadas, y se comparan sus latencias en
funcion de los factores ‘Contenido’ y ‘Valencia’, los resultados muestran (ver tabla 22)
que el factor contenido es el tUnico que presenta diferencias estadisticamente
significativas (F (1 33=4,66; p= 0,034). No existen diferencias entre grupos, las diferencias
significativas se dan entre las condiciones experimentales que analizamos previamente, por

lo tanto no vamos a volver a repetir los resultados.

Tabla 22: Analisis de varianza de la latencia de respuesta del Stroop

Fuente de variacion SC GL F P

Contenido 11373,65 1 4,66 0,034
Valencia 245,33 1 0,05 0,817
Categoria OMS 6728843 2 1,20 0,305
Contenido x Valencia 745,78 1 0,25 0,618
Contenido x categoria OMS 755922 2 1,54 0,219
Valencia x categoria OMS 9761,65 2 1,12 0,328
Contenido x Valencia x categoria OMS 7016,35 2 1,18 0,312
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2.2. Efecto de interferencia en la tarea Stroop.

Cuando lo que observamos es la interferencia en relacion a las palabras
descriptivas, es el grupo de fumadores ocasionales (34,23; DT:65,73) quienes mas
tardan en responder a las palabras descriptivas de tabaco en comparacién a las palabras
descriptivas control, seguidos por los fumadores diarios (16,15; DT:83,89). Los
exfumadores (0,08; DT:68,21) apenas muestran sesgos hacia este tipo de palabras. Las
diferencias en este caso no son significativas (F, 3= 0,84; p=0,43).

Si lo que analizamos son las interferencias negativas, la tendencia de las medias
cambia siendo los fumadores diarios los que mas interferencias negativas muestran
(30,49; DT:77,97), seguidos por los fumadores ocasionales (6,50; DT:56,73), y
ocurriendo un efecto de facilitacion en los sujetos que se ubican en el grupo de
exfumadores (-7,10; DT:48,86), es decir, este ultimo grupo tarda menos tiempo en
responder a las palabras de tabaco con valencia negativa que a las palabras control. De
todos modos, al igual que ocurrid con las interferencias de las palabras descriptivas, las

diferencias no son significativas (F 3= 1,97; p=0,14).

2.3. Facilitacion en la tarea del punto

En referencia a los resultados obtenidos en la tarea del punto, cuando se compara el
conjunto de latencias de respuestas de las iméagenes relacionadas con el tabaco con las
imagenes control cuando el punto es coincidente con el lugar donde aparecen tales
imagenes, hallamos diferencias significativas (F(252=5,03; p=0,009). Como se puede
observar en la figura 48, son los exfumadores quienes mayor facilitacion muestran
(47,01; DT:81,10). En el grupo de fumadores ocasionales (-16,92; DT: 37,53) y diarios
(-11,28; DT:66,75) en lugar de responder a mayor velocidad al conjunto de imagenes de
tabaco contestan mas despacio que a las imagenes control. En el analisis post hoc se
observa que las diferencias se producen entre exfumadores y fumadores diarios (p=

0,012) y entre exfumadores y fumadores ocasionales (p = 0,015).
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Figura 48: Facilitacion en la tarea del punto segun categorias de la OMS

2.4. Interferencia en la tarea del punto

Cuando lo que comparamos es la interferencia en la tarea del punto las diferencias
no son significativas (Fp 8= 0,86; p=0,42). A pesar de este hecho, los resultados
muestran que son los exfumadores quienes mads interferencias presentan (7,10;
DT:55,15), seguidos de los fumadores diarios (-9,45; DT:45,90) y por ultimo de los
fumadores ocasionales (-19,35; DT: 73,60). Tanto los fumadores diarios como los
ocasionales respondieron mas rapidamente a las imagenes de tabaco que a las imagenes

control cuando el punto no era coincidente con el lugar donde aparecia la imagen.

2.5. Recuerdo

Con respecto a las palabras con los cinco mayores porcentajes mostrados, las
palabras mejor recordadas fueron las que se muestran en la tabla 23. Tal y como se refleja
en la misma las palabras ‘cancer’, ‘mal olor’, ‘bronquitis’, ‘muerte’ y ‘tabaco’ son
recordadas por todos los grupos; sin embargo, hay palabras que s6lo son recordadas por un

grupo, por ejemplo, ‘humo’ (40,9%), ‘mechero’ y ‘cenicero’ (36,4%), ‘mono’ y
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‘enganche’ (31,8%) por el grupo de fumadores ocasionales; y ‘tdbano’, ‘colina’ y ‘humo’

(38,5%), todas palabras descriptivas y dos de ellas control, por el grupo de exfumadores.

Tabla 23: Palabras con mayor porcentaje de recuerdo segun categorias de la OMS

Diarios Ocasionales Exfumadores

Palabras mas Cancer (72,5%) Cancer (63,6%) Muerte (69,2%)
recordadas Mal olor (56,9%) Bronquitis, muerte Cancer (61,5%)

Bronquitis, muerte (50%) Placer, bronquitis, mal

(54,9%) Humo, placer, mal olor  olor (53,8%)

Tabaco (49%) (40,9%) Tabaco (46,2 %)

Tos (39,2%) Mechero, cenicero Téabano, colina, humo, tos

(36,4%) (38,5%)

Mono, enganche,

tabaco (31,8%)

A continuacion comentamos los resultados del analisis para medidas repetidas con
tres factores (2 contenido de la palabras x 2 valencia emocional x 2 condicioén de fumador).

Nuevamente tratamos de averiguar si el recuerdo se ve influido por el contenido de
la palabra, por la valencia emocional, o por la categoria de fumador, ademas, de las
posibles interacciones.

En la siguiente tabla 24 podemos comprobar cuales son las diferencias

significativas.

Tabla 24: Resultados del ANOVA de recuerdo

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 31879,07 1 288,97 0,000
Valencia 1015,99 1 3,14 0,080
Categoria OMS 940,89 2 2,47 0,091
Contenido x Valencia 1109,58 1 6,73 0,011
Contenido x Categoria OMS 102,42 2 0,46 0,630
Valencia x Categoria OMS 28424 2 0,43 0,646
Contenido x Valencia x Categoria OMS 251,92 2 0,76 0,469
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En esta ocasion no se han producido diferencias entre grupos, y las diferencias
significativas se han producido entre condiciones experimentales que ya analizamos

previamente por lo que no vamos a volver a repetirlo.

2.6. Reconocimiento

Cuando comparamos las categorias de la OMS en la tarea de reconocimiento, los
cinco porcentajes de palabras mas recordadas se muestran en la siguiente tabla 25. Hay
palabras que son recordadas por los tres grupos: ‘mal olor’, ‘cancer’, ‘tabaco’, ‘muerte’
y ‘placer’; y palabras que solo son reconocidas por alguno de los grupos: fumadores
ocasionales: ‘cenicero’ y ‘pacer’ (77,3%); grupo exfumadores: ‘mono’ y °‘cigarro’
(69,2%); ‘pipa’, ‘tabaco’, ‘ardilla’, ‘enganche’, ‘brdcolis’ y ‘enfermedad’ (61,5%). Es
curioso observar como las palabras ‘adiccion’ y ‘droga’ no son reconocidas entre la

mayoria de los fumadores diarios.

Tabla 25: Palabras con mayor porcentaje de reconocimiento segun categorias de la OMS

Diarios Ocasionales Exfumadores

Palabras mas  Mal olor (94,1%) Mal olor (90,9%) Cancer, muerte (92,3%)

reconocidas Cancer (90,2%) Cancer (86,4%) Droga, humo (84,6%)
Tabaco, muerte Placer, cenicero, Placer, mal olor (76,9%)
(84,3%) pacer, muerte Cenicero, mono,
Placer (82,4%) (81,8%) nicotina, adiccion,
Humo (80,4%) Droga, adiccion, cigarro (69,2%)
bronquitis (77,3%) Pipa, humo, tabaco,
Nicotina, mechero ardilla, enganche,
(72,4%) bronquitis, brécolis,

enfermedad, mechero

(61,5%)

Para el andlisis de las diferencias entre condiciones experimentales se incluy¢ la
variable de presentacion previa de la palabra, es decir, si la palabra era presentada con

anterioridad o se trataba de un item distractor.
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Los resultados se muestran en la tabla 26 resaltando en negrita los resultados

estadisticamente significativos.

Tabla 26: Resultados del ANOVA de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F p
Contenido 40006,93 1 200,91 0,000
Valencia 13,83 1 0,076 0,78
Presentacion 294930,40 1 731,49 0,000
Categoria OMS 452,07 2 0,89 0,41
Contenido x Valencia 29586 1 2,02 0,15
Contenido x Presentacion 28848,97 1 218,86 0,000
Contenido x Categoria OMS 995,30 2 2,49 0,08
Valencia x Presentacion 042 1 0,003 0,95
Valencia x Categoria OMS 83,94 2 0,23 0,79
Presentacion x Categoria OMS 110,63 2 0,13 0,87
Contenido x Valencia x Presentacion 725,75 1 6,50 0,013
Contenido x Valencia x Categoria OMS 2329 2 0,08 0,92
Contenido x Presentacion x Categoria OMS 10940,38 2 2,09 0,13
Valencia x Presentacion x Categoria OMS 11717,19 2 0,61 0,54
Contenido x Valencia x Presentacion x Categoria 9259,83 2 0,23 0,78

OMS

En el reconocimiento, ademas, se realizdo una analisis de varianza al criterio de
sensibilidad (d’) para comprobar que no existia ningiin grupo de items que sobresaliese
significativamente en el grado de familiaridad y al criterio de decision () para examinar si
los sujetos variaban sus reglas de decision en funcion de alguna de las condiciones
experimentales.

En las siguientes tablas aparecen los resultados de los andlisis de varianza
mencionados y a través de sus valores podemos comprobar que no existen diferencias
significativas ni en el criterio de sensibilidad (tabla 27) ni en el criterio de decision (tabla
28). Por tanto, las diferencias halladas en los porcentajes de reconocimiento se deben al
efecto de los factores experimentales y no a variaciones en el grado de familiaridad de los

items o de las respuestas sesgadas de los sujetos.
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Tabla 27: Resultados del ANOVA del criterio d' de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido ,L14 1 1,45 023
Valencia 025 1 029 0,59
Categoria OMS 1,72 2 0,33 0,71
Contenido x Valencia 037 1 0,57 045
Contenido x Categoria OMS 087 2 0,55 0,57
Valencia x Categoria OMS 1,60 2 0,90 0,40
Contenido x Valencia x Categoria OMS 1,48 2 1,14 0,32

Tabla 28: Resultados del ANOVA del criterio § de reconocimiento

Fuente de variacion SC GL F P
Contenido 0,02 1 0,002 0,96
Valencia 0,30 1 0,05 0,81
Categoria OMS 23,57 2 0,44 0,64
Contenido x Valencia 891 1 0,98 0,32
Contenido x Categoria OMS 19,08 1 0,73 045
Valencia x Categoria OMS 992 2 0,85 042
Contenido x Valencia x Categoria OMS 5,75 2 031 0,72

Como se puede observar no hay diferencias entre grupos, las diferencias
significativas se dan entre las condiciones experimentales que analizamos previamente por

lo que no las vamos a volver a comentar.

Con estos resultados damos por finalizado el capitulo dedicado al anélisis
comparativo entre un modelo de clasificacion de los fumadores basado en la intencion
hacia el cambio con otro sistema de clasificacion basado en datos de consumo, en

distintas variables de salud, psicoldgicas, constructos del MTT y tareas experimentales.

Con la finalizaciébn de este capitulo damos por concluido el apartado de
resultados. A continuacion pasaremos a discutir los resultados més relevantes en

funcion de los objetivos propuestos.
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Discusion y conclusiones

1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Antes de comenzar con la discusion de los resultados propiamente dichos en
funcion de los objetivos planteados, nos gustaria comentar las caracteristicas de nuestra
muestra con otras similares, como las utilizadas en los estudios sobre variables
relacionadas con la salud en un contexto universitario espafiol en la Universidad de
Alicante (Reig, Cabrero, Ferrer y Richart, 2001) y en la Universidad Pablica de Navarra
(Corera, Cabasés, Notivol y Sanchez, 2007), para examinar el grado de similitud de
nuestra muestra y la generalizacion de nuestros datos.

El tamafio muestral de nuestro estudio es algo inferior (N= 347) a los obtenidos
en estos dos estudios (N=514 en el estudio de Navarra y N=527 en el estudio de
Alicante), aunque la diferencia méas notable fue el sistema de muestreo ya que mientras
en estos dos estudios se empled un muestreo aleatorio, en nuestro caso tuvimos que
optar por un muestreo intencional determinado por el acceso a la poblacion para las

pruebas experimentales.

1.1 Datos sociodemograficos

La media de edad en nuestro caso es de 20,89 afios (DT: 2,51), comprendida
entre 18 y 30 afios mientras que en los estudios mencionados la media de edad es
mayor; ambos en torno a los 23 afios. Esta diferencia se debe al criterio establecido por
nosotros de no incluir a las personas mayores de 30 afios, para que los datos referidos al
consumo de tabaco fueran lo mas homogéneos posibles y no se distorsionasen con la
presencia de estudiantes mayores con una amplia historia como fumador.

Donde existen diferencias mas notables es en la distribucion por sexo de la
muestra, ya que nosotros obtuvimos un porcentaje de participacion de mujeres muy
superior (85,6%) a los porcentajes obtenidos en estos estudios (Navarra: 53,9% y
Alicante: 56,5%). Este porcentaje se debe, en gran medida, al sistema de muestreo
utilizado, puesto que los alumnos que participaron en nuestro estudios provenian de
carreras vinculadas al departamento de psicologia, donde los porcentajes de mujeres en
este tipo de estudios es muy superior comparado con las carreras técnicas. De este
modo, en nuestro estudio disponemos de una muestra MAs joven y con sobre

representacion de las mujeres.
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1.2. Consumo de tabaco

Por lo que respecta al consumo de tabaco, al comparar los porcentajes en la
condicion de fumador con los otros estudios sobre universitarios (tabla 29),
comprobamos que la tasa de fumadores diarios es similar a la Universidad Publica de
Navarra, y bastante inferior a la Universidad de Alicante. Hay que recordar, por una
parte, que nuestra muestra es mas joven que la de las otras universidades lo que puede
implicar que el porcentaje de fumadores disminuya, y por otra que el estudio de la
Universidad de Alicante es el mas antiguo de los tres, cuando ain no se habia publicado
la ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del

tabaco.

Tabla 29: Comparacion de los porcentajes de fumadores con otras Universidades

Universidad de Universidad Publica de Universidad de
Huelva Navarra Alicante
Fumadores diarios 22.8% 24 5% 34,2%
Fumadores
_ 9,6% 15,5% 14,2%
ocasionales
No fumadores 66,6% 60,5% 51,0%

Por otra parte, el 53% de los fumadores en la Universidad Publica de Navarra 'y
el 53,9% en la Universidad de Alicante tienen un consumo medio entre 6 y 19
cigarrillos, lo que coincide con nuestra muestra, cuya media de consumo esta en 9,28
cigarros diarios. En todos los estudios la media de edad en el inicio del consumo de

tabaco se situa entre los 15y los 17 afos.
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1.3. Distribucion de la muestra en etapas del MTT

Los estudios de comparacién nos ofrecen solamente los porcentajes de dos
etapas del MTT con respecto al total de la muestra. Asi pues, como se puede observar
en la tabla 30, mientras que los porcentajes de estudiantes en la etapa de contemplacién
son similares a los de la Universidad de Alicante, existe un mayor porcentaje de
estudiantes en nuestra universidad que esta planteandose dejar de fumar en un futuro
cercano, el doble de lo que obtiene la Universidad Publica de Navarra en la etapa de
preparaciéon. De todos modos, si agrupasemos el total de las personas que estan
planteandose dejar de fumar (méas pronto o maés tarde), los porcentajes en nuestra
universidad y en la Universidad Publica de Navarra son muy similares (en torno al
13%).

Tabla 30: Distribucion de las etapas del MTT segun las universidades

Universidad de Universidad Publica de Universidad de
Huelva Navarra Alicante
Contemplacién 7,8% 11% 7%
Preparacion 4 % 2% 1,2%
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1.4. Habitos de salud

Para la comparacion de las muestras en el apartado de los habitos de salud y para

poder ofrecerlos de manera unificada hemos reelaborado los datos, de modo que

permitan una sencilla lectura. En la tabla 31 se han agrupado las respuestas a las

opciones “totalmente de acuerdo” y “mas bien de acuerdo”.

Tabla 31: Habitos de salud por universidades

o Universidad o
Universidad o Universidad
Pablica de ]
de Huelva de Alicante
Navarra

Estoy satisfecho con mi aspecto 86,5% 88,7% 83,8%
)F/’r;;:ttjjirlci)barlg (;r;entarme de manera sana 83% 88.4% 75.9%
Duermo y descanso bien 70,2% 76,4% 68,2%
]E};ci)((::gro hacer suficiente ejercicio 39 4% 57.5% 50.3%
Creo que a mi edad deberia
preocuparme 52,5% 38,5% 51,4%
mas por la prevencion de las
enfermedades
En la escuela o colegio fui en
comparacion con 33,8% 32,5% 30,6%
mis compafieros de clase poco
deportista
Tengo miedo de caer enfermo 49,3% 30,4% 38,6%
. A H 1 f)
¢En qué medida cuidas de tu salud® 68.8% 70.8% 62.3%
(bastante 0 mucho)
En los ultimos 12 meses, ¢como
dirias que ha sido tu estado de salud? 82,7% 85,2% 74%
(buena)
¢Cuantas horas trabajas diariamente 56.6% 62.3% 42.7%
con el ordenador? (entre 1y 2)
¢Cuantas horas trabajas diariamente 51.6% 63.2%% 49.5%
sentado? (entre 5y 8)
¢Cuantos kilometros andas en un dia 0 i 0
normal (entre semana)? (entre 1y 3) 65,9% 67,9%
Durante el afio pasado ¢cuantos dias 9,01 5.4 9,01

estuviste enfermo?

A tenor de los resultados obtenidos, las personas de la Universidad de Huelva

que participaron en nuestro estudio tienen habitos de salud y valores en los indicadores

evaluados similares al de las otras universidades, siendo la Universidad de Alicante la

gue manifiesta porcentajes mas bajos en los habitos de salud y la Universidad Pablica
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de Navarra quien muestra mejores indicadores. Especificamente, cabria resaltar que
nuestros alumnos son quienes creen que realizan menos ejercicio fisico del que seria

necesario y quienes mas miedo tienen de caer enfermos.

En definitiva, a la luz de la comparacion de los resultados obtenidos en nuestro
estudio con otros de caracteristicas similares cabria concluir que nuestra muestra es algo
mas joven y con una sobre representacion de mujeres, con tasas medias de consumo de
tabaco similares, que sus indicadores de salud son parecidos a los de otros jovenes
universitarios a excepcion de la realizacién de ejercicio fisico y su miedo a caer
enfermos y que los porcentajes de estudiantes fumadores que estan pensando en dejar de

fumar son similares a los obtenidos por la Universidad Publica de Navarra.

2. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE PERSONAS FUMADORAS Y
EXFUMADORAS CON PERSONAS NO FUMADORAS

El primer paso en la exposicion de nuestros resultados fue poner de manifiesto
cudles eran las caracteristicas y diferencias entre las personas no fumadoras comparadas
con las personas fumadoras y exfumadoras con la intencion de comprobar en qué
variables de interés se diferenciaban. A continuacion, discutiremos en primer lugar las
variables relacionadas con la salud y posteriormente los resultados de las tareas

experimentales.

2.1. Variables relacionadas con la salud
Como se puso de manifiesto en su momento, son los fumadores quienes presentan
menos opiniones negativas en relacion a la conducta de fumar, son mas tolerantes ante
la misma y consideran que fumar es un facilitador de las relaciones sociales. Este
resultado es comparable a otros similares obtenidos en investigaciones previas, como
los hallados por Johnsen et al. (1997) en un estudio donde evaluaban las actitudes en
contra de fumar de los fumadores. Sus resultados indicaron que son los fumadores los
gue menos opiniones negativas muestran, mientras que los no fumadores son quienes
valoran mas negativamente aspectos relacionados con fumar.
Este es otro modo de poner de manifiesto el conocido sesgo optimista no realista,
segun el cual una persona es consciente del riesgo de una conducta pero se considera

menos vulnerable que los deméas. En una investigacion llevada a cabo por Strecher,
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Kreuter y Kobrin (1995), concluyeron que los fumadores eran conscientes de que su
salud corria mas riesgo que la de los no fumadores debido a la conducta de fumar, sin
embargo infravaloraban la magnitud y describian una percepcion de los riesgos poco
realista. En esta linea, Arnett (2000) comprob6 el sesgo optimista en fumadores
adolescentes. Segun los resultados que hallaron, el 60% de adolescentes y el 40% de
fumadores adultos opinaban que podian fumar durante afios para posteriormente dejar el

habito cuando lo desearan.

Desde otros planteamientos metodoldgicos, Leung y McCusker (1999) comprobaron
que existia un grado de asociacion diferente en fumadores y no fumadores en una tarea
de asociacion libre. Ambos grupos obtuvieron mas asociaciones negativas que positivas
sobre una clave relacionada con el tabaco. Sin embargo, asi como la proporcion de
asociaciones positivas/negativas fue constante durante toda la prueba para los no

fumadores, los fumadores generaron proporcionalmente mas asociaciones positivas.

Por lo que se refiere a los habitos de salud, no hallamos diferencias significativas en
estas variables, excepto en las preguntas que se referian a los habitos alimenticios y al
numero de kildbmetros que andan, siendo el grupo de no fumadores quienes andan mas y
consideran que tienen mejores habitos alimenticios. En otras palabras, no existe un
perfil general homogéneo de comportamientos saludables (que incluya no fumar) que
realicen determinadas personas frente a un perfil de personas con comportamientos
poco saludables. Las personas fumadoras no tienen por qué necesariamente tener a su
vez otro tipo de habitos no saludables. En este sentido, Kirsch (1983) planteaba que las
conductas de salud son relativamente independientes entre si. Aunque distintas
conductas de salud y de riesgo covarien y se presenten conjuntamente a modo de estilos
de salud o de riesgo, hay estudios que han indicado, por ejemplo, que no existen

asociacion entre ejercicio fisico y abstinencia de fumar (Blair, Jacobs y Powell, 1985).

Los fumadores mostraron una mayor ansiedad estado y mayores niveles de
depresion (por debajo de los criterios clinicos), pero no otras diferencias como mas
amplificacion somatosensorial o preocupacion por la salud, de acuerdo con otros
resultados obtenidos en la literatura cientifica (ver Kassel, Stroud y Paronis, 2003 para

una revision).
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2.2. Variables experimentales

La primera parte de resultados de las diferentes tareas experimentales empleadas tenia
como objetivo responder a la pregunta: ¢existen sesgos cognitivos en los fumadores
relacionados con el consumo de tabaco? Para ellos examinamos los resultados de los
fumadores y exfumadores frente a los no fumadores en la latencia de respuesta y la
interferencia en la tarea Stroop, la interferencia y la facilitacion en la tarea del punto, y
por ultimo, las tasas de recuerdo y reconocimiento. A la vista de los resultados que
expusimos en los capitulos anteriores, y refiriéndonos especificamente a las diferencias
entre estos grupos, podemos afirmar que existe una ejecucion diferencial entre ambos
grupos que apoyaria la presencia de sesgos cognitivos relacionados con el consumo de

tabaco. Esta afirmacion se basa en los siguientes resultados:

a. En la tarea Stroop, los fumadores tardan mas en responder las palabras
relacionadas con el tabaco, mientras que las latencias de respuesta en no

fumadores son similares en palabras control y de tabaco.

b. En la tarea Stroop, las latencias de respuesta entre ambos grupos son similares
en las palabras descriptivas, pero en las palabras emocionalmente negativas, los

no fumadores son mas lentos.

c. Existe interferencia Stroop en fumadores con las palabras de tabaco

emocionalmente negativas, aunque no en las palabras descriptivas.

d. Los fumadores no se benefician de la situacién congruente en la tarea del punto
y su indice de facilitacion es negativo.

e. Los fumadores reconocen mas palabras relacionadas con el tabaco, incluso

aunque se trate de palabras distractoras.

Si tenemos en cuenta la interaccion entre el ‘contenido de la palabra’ y la ‘condicion
de fumador’, podemos comprobar que es el grupo de fumadores quienes tardan mas
tiempo en responder a las palabras relacionados con el tabaco comparado con las
palabras control. Estos resultados han sido mostrados previamente por otros estudios
(Munafo et al., 2003; Mogg y Bradley (2002); Powell et al., 2002; Zack et al., 2001).
Haciendo referencia a la teoria de sensibilizacion del incentivo estos resultados podrian
indicar hipersensibilidad a estimulos relacionados con la droga a la que los sujetos de la

muestra son adictos, en este caso, el tabaco (Robinson y Berridge, 1993; Robinson y
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Berridge, 2003; Waters y Feyerabend, 2000): las claves relacionadas con el fumar
habrian llegado a convertirse en un incentivo condicionado capaces de atraer su
atencion.

Nuestros resultados apoyan también la teoria de la automaticidad de Tiffany (1990),
en la misma linea de los obtenidos por Mogg y Bradlery (2002). En la investigacion
Ilevada a cabo por estos autores, a pesar de haber sido obtenidos en una muestra mas
joven, con menos afios de historia de fumador y menor frecuencia de consumo al dia,
los resultados muestran un procesamiento selectivo a los estimulos relacionados con
fumar cuando estos estan disponibles en la conciencia, sugiriendo que el sesgo
atencional relacionado con los estimulos de la conducta de fumar requieren un esfuerzo
de las estrategias de procesamiento.

En referencia a la condicion experimental de deprivacién, que es valorada en la
mayoria de los estudios que evaltan el rendimiento en poblacion fumadora, en nuestro
caso decidimos no utilizarla debido a que, segun las investigaciones que hemos tenido
en cuenta, no queda demostrado que la situacion de abstinencia provoque mayores
sesgos atencionales que la situacion de no abstinencia en las tareas que utilizamos (Kos,
et al., 1997; Mogg y Bradley 2002; Mucha, Geier y Pauli, 1999; Munafé, Mogg,
Roberts, Bradley y Murphy, 2003; Parrot y Craig, 1992; Powell, et al., 2002; Rusted,
Caulfield, King y Goode, 2000; Xu y Doming, 2000).

Con respecto a las interferencias, se obtienen diferencias significativas en indice de
interferencia de las palabras emocionalmente negativas con respecto al indice de
interferencia de las palabras descriptivas. Al haber un mayor indice en el grupo de
fumadores, podriamos decir que existe un mayor sesgo atencional en los fumadores con
respecto a las palabras de tabaco emocionalmente negativas (23,26; DT: 72,67) que en el
grupo de no fumadores (-0,29; DT: 66,72). En este caso, cabe resaltar que no se trata
simplemente de una interferencia ante palabras emocionalmente negativas, como podria
ser ‘muerte’, ‘cancer’, etc., sino que existe una ejecucion diferencial dependiendo del
grupo experimental, puesto que solamente se encuentra esta interferencia en los sujetos
fumadores, pero no en quienes no consumen tabaco. Ademas, hay que tener en cuenta
que no se sometid a un estado de deprivacion a los fumadores, asi que las diferencias en
la ansiedad estado no se pueden atribuir a la falta de consumo de nicotina. Comparar
nuestros resultados con los de otros estudios es dificil debido, a que como se comentara
mas adelante, el diferenciar palabras relacionadas con el tabaco con valencia emocional

es algo novedoso de esta investigacion.
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En cuanto a la valoracion de la interferencia en relacion a las palabras descriptivas,
los resultados no han sido significativos en ninguna de las condiciones valoradas, lo
mismo que ocurrio en la tesis realizada por Pérez (2005) cuando valoraron el sesgo
atencional de palabras relacionadas con el tabaco en tarjeta. Lo interesante en esta
ocasion es que siete de las diez palabras que fueron utilizadas en el mencionado estudio
coinciden con las palabras descriptivas usadas en nuestra investigaciéon (café, humo,
tabaco, deseo, fumar, calada, impulso, mechero, nicotina, cigarrillo). Estos resultados
también apoyan los obtenidos por Parrot y Craig (1992) y Xu y Dominé (2000). Cabria
decir que los sujetos fumadores muestran sesgos atencionales hacia estimulos
amenazantes, y no hacia los descriptivos, es decir varian su reactividad general hacia la
saliencia del estimulo dependiendo de si es aversivo o apetitivo (Drobes, Elibero y
Evans, 2006).

Existen resultados que apoyan los sesgos en fumadores valorados a través de la tarea
Stroop como el de Gross et al. (1993), Phillips, Kavanagh, May y Andrade (2004) o
Waters y Feyerabend (2000), sin embargo estos fueron obtenidos en fumadores
abstinentes pero no en los no deprivados, y no diferenciaron entre la valencia emocional
de las palabras, por lo que podria ser que el efecto de las ansias para que ocurra el sesgo
sea fundamental cuando no se le da un valor amenazante a las palabras.

Cuando tenemos en cuenta los resultados hallados en la otra tarea experimental para
evaluar los sesgos atencionales, la tarea de deteccion del punto, al analizar el efecto de
facilitacién, se observa que son los sujetos del grupo de fumadores quienes tienen una
menor facilitacion. En vez de responder mas rapidamente al estimulo-objetivo situado
en el mismo lugar de la imagen de tabaco, los fumadores tardan mas tiempo. Es decir,
cuando hablamos de sesgo atencional asociado a la atencion visual, los fumadores no
manifiestan este sesgo debido a la atraccién de la atencion por parte de la clave
estimular de interés sino que existiria una dificultad en la desconexion de la atencion del
mismo. Estos hallazgos reforzarian la hipétesis de que el sesgo atencional es producto
de mantener mas tiempo la atencion al contenido emocionalmente relevante que a la

neutral (Eysenck y Derakshan, 1997).

Diferentes estudios han mostrado previamente que los sujetos fumadores tardan
significativamente mas tiempo en responder a las imagenes claves de fumar que a las
control (Bradley, Field, Healy y Mogg, 2008; Bradley, Garner, Hudson y Mogg, 2007,
Bradley et al. 2003 experimento 2; Bradley et al. 2004; Derryberry y Reed, 2002; Fox et

231



MTT y sesgos cognitivos

al., 2002; Koster et al., 2004; Yiend y Mathews, 2001). En esta ocasion, nuestros
resultados no apoyarian la facilitacion atencional ante las imagenes relacionadas con
fumar cuando se comparan fumadores y no fumadores, al igual que ocurridé en el
experimento 1 de Bradley et al. (2003) y en el estudio de Hogarth et al. (2003). En
nuestro caso, los fumadores tenian un bajo nivel de consumo, y no moderado o alto
como si ha pasado en casos favorables (Bradley et al., 2003; Mogg y Bradley, 2001;
Waters et al., 2003). Sin embargo, en el estudio de Hogarth et al. (2003) cuando
obtienen diferencias significativas es cuando separan a los fumadores de alto consumo y
de bajo consumo, siendo estos precisamente los que muestran sesgos atencionales. Eso
si, puntualizan que los fumadores de muy bajo consumo tampoco muestran sesgos

atencionales.

Este tipo de resultados podria ser debido a dos cuestiones metodoldgicas: por
una parte hay un aspecto que diferencia este estudio de todos los deméas a los que
venimos haciendo referencia, la utilizacién de una imagen en la tarea; y por otra parte,
en cuanto a la duracion del estimulo.

Al igual que hicieron Phillips et al. (2004), hemos usado una imagen (y no dos)
tras la cual aparecia el punto. Estos autores demuestran la existencia de sesgo atencional
hacia estimulos de fumar con la presentacion de un solo estimulo, pero al igual que
ocurre en nuestro estudio, no observaron diferencias entre fumadores y no fumadores.
Segun Mathews y MacLeod (1994), hay ciertos paradigmas experimentales que
fracasan al detectar sesgos en el procesamiento cuando a los sujetos se le presenta una
opcion de procesamiento sencillo en cada muestra. Por el contrario, aquellos estudios
que han revelado ventajas para la codificacidn para la informacién negativa tipicamente
han presentado opciones de procesamiento con alternativas definidas claramente en
cada muestra, cada una diferencidandose en la valencia emocional, y valorando las
prioridades que el sujeto da a cada una de esas opciones.

Con respecto a la duracion del estimulo, los resultados obtenidos en otras
investigaciones con largas duraciones de presentacion del estimulo (de 200 a 2000
milisegundos), como es nuestro caso, no han sido significativos. Este tipo de duracion
indicaria un mantenimiento de la atencion, sensible a variables motivacionales (Bradley
et al., 2004). En cambio, en los trabajos con duraciones mas breves de los estimulos (de
100 a 200 milisegundos), lo que indicaria procesos automaticos de orientacién, los
resultados han sido variados; por ejemplo, existen dos estudios que han encontrado
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evidencias de este planteamiento con consumidores de cocaina (Franken et al., 2000) y

con dependientes de alcohol (Stormark, Field, Hughdahl y Horowitz, 1997).

Con respecto a las tareas de memoria, nosotros no obtuvimos resultados
significativos en la tarea de recuerdo. En otros estudios, como uno llevado a cabo por
Fallon en 1998, comparando los tiempos de reaccion se obtuvo que los sujetos fumadores
procesaron mas rapidamente la informacion positiva, mientras que no fumadores y
exfumadores respondieron con mayor rapidez a la informacion negativa relacionada con el
tabaco; en segundo lugar, para todos los grupos se recogié una tasa de recuerdo incidental
mayor para los aspectos negativos del tabaco que para los positivos, asi como mas
recuerdo de proposiciones negativas que positivas en un texto.

Cuando evaluamos la variacion del rendimiento en el reconocimiento en funcion de
las distintas condiciones experimentales que proponemos (‘contenido’, ‘condicion’,
‘valencia’), como mencionamos en el capitulo de resultados, se realizd previamente un
andlisis para comprobar que no existiesen diferencias en cuanto al criterio de sensibilidad y
al criterio de decision, y asi poder asegurar que las diferencias que se obtuvieran serian
debidas al efecto de los factores experimentales y no a variaciones en el grado de
familiaridad con respecto a los items o debido a respuestas sesgadas por parte de los
sujetos. Los resultados confirmaron este hecho.

Centrandonos en los resultados del estudio experimental, el ‘contenido’ de palabras
interactu6 con el factor de la ‘condicion’ de fumador. En esta ocasion, ocurre una
interaccion significativa entre ambos factores de tal modo que los fumadores tienen un
mejor reconocimiento cuando se trata de palabras relacionadas con el tabaco, mientras que
los no fumadores mejoran su reconocimiento frente a los fumadores cuando se trata de
palabras control. Este sesgo de memoria valorado a través del mayor reconocimiento de
palabras tabaco por los fumadores tambien fue demostrado en el estudio realizado por
Pérez en 2005.

Ademas, la interaccion entre los factores ‘contenido’, ‘presentacion’ y ‘condicion
de fumador’ pone de manifiesto que las palabras relacionadas con el tabaco que fueron
presentadas obtenian mejores porcentajes de reconocimiento que las palabras distractoras.
Centrandonos en las palabras presentadas previamente se repite el tipo de resultado
comentado anteriormente, los fumadores tienen mejores porcentajes de reconocimiento
cuando se trata de palabras relacionadas con el tabaco y los no fumadores tienen mejores

porcentajes de reconocimiento cuando se trata de palabras control. Este resultado se
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muestra incluso con las palabras distractoras. Los fumadores tienen un mayor porcentaje
de falsos reconocimientos que los no fumadores y en las palabras control sucede lo
contrario, los no fumadores tienen mayores porcentajes de falsos reconocimientos en las
palabras control distractoras. Estos resultados son coherentes con la teoria del interés
actual (Cox et al. 2006), la motivacion de fumar (interés actual) estaria influyendo en la
recuperacion de la informacién relacionada con el interés, es decir, guiaria el sesgo
hacia el estimulo relacionado con la adiccion (Klinger y Cox, 2004), las palabras
relacionadas con el tabaco.

En un estudio realizado por Linz et al. (1987), los fumadores adjudicaron mas
asociaciones negativas que positivas a la conducta de fumar, sin embargo evocaron mas
informacidn positiva en una tarea de recuerdo. Parece que los fumadores exponen una
organizacién méas compleja de la informacion sobre el tabaco, con mayor y mas réapida
recuperacion de sus aspectos positivos. Segun los autores, los fumadores eran tan
conscientes de los aspectos negativos del fumar como los no fumadores, pero siguieron
fumando por tener facil acceso a la informacion positiva aportada por su experiencia
previa con el tabaco.

Como resultado ilustrativo de lo que acabamos de comentar, podemos examinar el
tipo de palabras mejor reconocidas, de tal modo que las palabras “mal olor”, “cancer” y
“muerte” son las palabras mas reconocidas por ambos grupos y en porcentajes muy
parecidos. Pero, en este caso, los fumadores en comparacién con los no fumadores
reconocen dos palabras de tipo descriptivo “placer” y “tabaco”. Aqui podriamos entender
que los fumadores, a pesar de conocer y saber los efectos negativos de la conducta de
fumar también le asocian unos aspectos positivos, que posiblemente unidos a la adiccion
que esta produce, le harian seguir fumando. Esto iria en consonancia con la teoria de
sensibilizacion del incentivo (Robinson y Berridge; 1993; 2003) y la del hébito del
incentivo (Di Chiara, 2000; 2002), los sujetos que son adictos a una droga la consumen en
principio por el reforzamiento positivo (placer); y con la teoria del interés actual, que
predice que el sesgo atencional es principalmente determinado por el valor motivacional
del estimulo y que generaliza el efecto del sesgo atencional a procesos cognitivos como
la recuperacion desde la memoria de informacion relacionada con el interés (Cox et al.
2006). Los no fumadores, en vez de las dos palabras mencionadas anteriormente,
reconocen mejor “humo” y “enfermedad”, palabras reconocidas por nuestros expertos
como asociadas descriptivamente (humo) y negativamente (enfermedad) a la conducta de

fumar. En este caso, los sujetos no fumadores reconocen mas aspectos negativos asociados
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al comportamiento de fumar que los sujetos fumadores, quienes reconocerian mas la
propiedad reforzante de dicha conducta.

Nos gustaria, por ultimo, destacar que en nuestra investigacion hemos incluido
una condicion experimental que no se ha tenido en cuenta en otras investigaciones
anteriores, ya que en la tarea Stroop utilizamos un conjunto de palabras de tabaco

descriptivas y otro de palabras de tabaco emocionalmente negativas.

En cuanto a la distincion entre palabras amenazantes y descriptivas, en pocas
investigaciones anteriores se ha diferenciado ambos niveles emocionales llevando a
cabo la realizacién de la tarea Stroop, sobre todo si a lo que se le relaciona
emocionalidad es la conducta de fumar, sino que para valorar los sesgos en fumadores
se ha tenido en cuenta un sélo grupo general de palabras relacionadas con el estimulo de
interés. Sin embargo, nosotros también hemos querido valorar qué tipo de valor
emocional ejerce mas influencia en los fumadores, para asi dar un paso mas en la
comprobacion de si el efecto Stroop puede ser influenciado por el estado motivacional
de los fumadores, hecho que ya fue comprobado en otras ocasiones por otros autores
aunqgue teniendo en cuenta otros aspectos (Gross et al., 1993; Waters y Feyeraend,
2000; Waters, Shiffman, Sayette, et al., 2003; Wertz y Sayette, 2001).

Un estudio que tiene en consideracion el habito de fumar y el componente
emocional, fue el llevado a cabo por Drobes y colaboradores en 2006. En este caso no
se asocio la valencia emocional a la propia palabra de tabaco, sino que examinaron la
relacion entre la interferencia a palabras de tabaco, palabras con saliencia afectiva
positivas y palabras emocionalmente negativas en sujetos fumadores. Sus resultados
mostraron que los sujetos manifestaban diferencias en relacion a las palabras de tabaco
y a las palabras de afecto negativo, y no hallaron diferencias con respecto a las palabras
de afecto positivo. Ademas, obtuvieron una correlacién entre las puntuaciones de
interferencia para las categorias de palabras de tabaco y de afecto negativo. Los
resultados serian consistentes con la influencia del afecto negativo en la conducta de
fumar. En este estudio se demostré una correspondencia entre sesgos atencionales en
fumadores hacia palabras relacionadas con fumar y palabras de afecto negativo.

Powell et al., (2002) también diferenciaron entre palabras con valor emocional
amenazante y apetitivo, pero en este caso el formato utilizado para la tarea Stroop fue
el de tarjetas; los autores obtuvieron sesgos en ambos tipos de valor. Zack et al. (2001)

hicieron una valoracion en formato computerizado de palabras apetitivas vy
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emocionalmente negativas relacionadas con fumar en adolescentes entre catorce y
dieciocho afios, aungue no observaron diferencias en la interferencia Stroop cuando los

sujetos habian fumado en ninguno de los tipos de las palabras.

3. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LAS DISTINTAS ETAPAS DEL MTT
Con el siguiente apartado de resultados, queriamos comprobar si los resultados
obtenidos en nuestro estudio eran coherentes con las premisas del MTT, tanto con las

propias variables del modelo, como con variables de especial relevancia.

Segun nuestra evaluacion, son los sujetos que se empiezan a plantear que van a dejar
el habito en un futuro los que se sienten mas tentados y menos autoeficaces en todas las
situaciones, al igual que son los que hacen una mayor utilizacion de procesos
conductuales como el control de estimulos y el contracondicionamiento (Prochaska,
DiClemente y Norcross 1992).

En todas las etapas previas al cese del consumo de tabaco, la puntuacion en
tentaciones supera a la autoeficacia percibida. Por contra, en las etapas de accion y
mantenimiento, el sujeto se considera que es mas capaz de hacer frente a esas
situaciones y se siente menos tentado de fumar en ellas, siendo los sujetos que se ubican
en la etapa de mantenimiento los que mas autoeficaces y menos tentados se sienten en
todas las situaciones.

Cuando se hace un analisis mas detallado, son los sujetos que se ubican en la etapa
de mantenimiento quienes muestran diferencias ante la valoracion de las situaciones
positivas y sociales como favorecedoras de la conducta de fumar, en este caso son los
que menos favorecedoras las ven. Las diferencias se hallan en relacién a aquellos
sujetos que se definen como precontempladores, contempladores y preparadores,
resultando estos ultimos quienes se sienten mucho mas tentados a fumar con respecto a

los de mantenimiento ante tales situaciones.

Cuando lo que estamos valorando son las tentaciones y autoeficacia en las
situaciones de afecto negativo, las diferencias siguen siendo significativas y el patron de
las puntuaciones medias es similar al anterior. Se vuelve a observar como son las
personas que se sitlan en las etapas de accion y mantenimiento quienes se sienten mas

capaces y menos tentadas de fumar ante situaciones de afecto negativo. Del mismo
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modo, se pone otra vez de manifiesto como las tentaciones y la autoeficacia reflejan un
patrén inverso, aunque en la etapa de preparacion estan muy equiparadas.

En las situaciones de afecto negativo, son los contempladores los que se sienten
mas tentados a fumar con relacion a los que se ubican en la etapa de accion y
mantenimiento, y de nuevo, los precontempladores con respecto a quienes forman parte
de la etapa de mantenimiento.

En el Gltimo grupo de situaciones, las referidas al habito y a las ansias de fumar,
al igual que en los dos anteriores casos, las diferencias entre los grupos segun las etapas
en las tentaciones y percepcion de eficacia son significativas. Sin embargo, en esta
ocasion, la puntuacion obtenida en la percepcion de eficacia por todos los grupos,
independientemente de la etapa en la que se ubiquen, es superior a la puntuacion de las
tentaciones, es decir, las personas a pesar de valorar las situaciones como tentadoras se
sienten capaces de afrontarlas con éxito.

Son los sujetos que forman parte de la etapa de mantenimiento, como en las dos
situaciones anteriores, quienes se sienten mucho menos tentados en comparacién con
todos los deméas grupos. Ademas, los contempladores son quienes mas atraidos se
sienten; posiblemente el hecho de plantearse que quieren dejarlo en un futuro les hace

estar mas sensibles a situaciones tentadoras.

En resumen, se constata como en todos los tipos de situaciones analizados, son
los sujetos que se definen en las etapas previas al cese del consumo de tabaco quienes
mas tentados se sienten y menos eficaces. Sin embargo, en las etapas en las que el
sujeto ya ha conseguido mantenerse abstinente durante un tiempo, accién y
mantenimiento, se considera mas capaz para hacer frente a esas situaciones y se siente
menos tentado de fumar. En general, son los sujetos que se ubican en la etapa de
mantenimiento los que mas autoeficaces y menos tentados se sienten en todas las
situaciones. Este resultado es l6gico si pensamos que en estas dos etapas (accion y
mantenimiento) los fumadores han conseguido obtener éxito en la conducta propuesta,
es decir, manifiestan expectativas de autoeficacia para mantenerse sin fumar en las
diferentes situaciones, expectativas que aumentaran si tienen éxito a lo largo del tiempo,
0 sea en los que consiguen mantenerse abstinentes en la conducta de fumar durante al
menos seis meses (mantenimiento). Estos resultados serian congruentes con los

postulados de MTT, como quedd patente en otros estudios previos (Abrams et al., 2000;
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Norman, et al., 1998; Pallonen, Prochaska et al., 1998; Plummer et al., 2001; Velicer et
al., 1999; Wagner et al., 2006).

Con respecto a los procesos de cambio (Prochaska y Velicer, 1997), es decir, las
estrategias y técnicas cognitivas, afectivas, experienciales y comportamentales que las
personas utilizamos regularmente para cambiar el comportamiento de manera
intencional, hemos evidenciado diferencias significativas que apoyarian las premisas del
MTT, aunque con algunas salvedades. Procesos comportamentales y experienciales
muestran diferencias (Acton et al., 2001; DiClemente et al., 1991; Perz et al., 1996;
Prochaska y DiClemente, 1983; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992; Prochaska y
Prochaska, 1993; Prochaska y Velicer, 1997; Prochaska et al., 1991; Tejero et al., 1997;
Wagner et al., 2006) en los diferentes grupos que conforman las distintas etapas del
modelo.

Dentro del conjunto de procesos experienciales se observa que son tres los
procesos que presentan diferencias significativas, el de dramatizacion, autoevaluacion y
el proceso de concienciacion. Si tenemos en cuenta el planteamiento de que los
procesos cognitivo-experienciales son mas utilizados como fomentadores de los
movimientos en las etapas mas tempranas de cambio (Prochaska, DiClemente y
Norcross, 1992), y la corroboracion por otros estudios transversales en poblacion
fumadora de que los procesos cognitivo-afectivos tienden a ser mas utilizados durante
las etapas de contemplacion y preparacion (Perz et al, 1996; Rosen, 2000), en los
resultados hallados en esta investigacion se obtiene evidencia en este sentido.
Observamos que las diferencias en el proceso de dramatizacion corresponden a
contempladores y precontempladores, siendo aquellos los que hacen mayor uso del
mencionado proceso, es decir, los contempladores experimentarian y expresarian mas
sus sentimientos ante los propios problemas y soluciones que los precontempladores.
Con respecto al proceso de autoevaluacion vuelven a ser los contempladores quienes lo
utilizan mas con respecto al grupo que se ubica en la etapa de precontemplacion. Por
ultimo, el proceso de concienciacion es menos utilizado por los precontempladores que
los contempladores. Ademas, hallamos que en el proceso de autoevaluacion los
contempladores son quienes lo utilizan mas con respecto a los sujetos que conforman la
etapa de mantenimiento; en esta ocasion los contempladores evaluarian mas cémo se
sienten y piensan sobre ellos mismos con respecto a la conducta de fumar. El proceso de

concienciacion es mas utilizado por los contempladores que por los preparadores.
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En resumen, segun los datos hallados, de manera general, son los fumadores que
se van planteando la alternativa de dejar de fumar quienes se preocupan mas por tener
informacidn sobre ellos mismos y la conducta de fumar.

Cuando lo que se valora es el factor comportamental, los procesos que
manifiestan diferencias significativas son: autoliberacion, contracondicionamiento y
control de estimulos. El contracondicionamiento y el control de estimulos se mostraron
como procesos importantes en el cambio y mantenimiento de la abstinencia en adictos
al opio (Tejero et al., 1997). En cuanto a la autoliberacion, es un proceso més utilizado
por los contempladores que los precontempladores y que quienes se hallan en la etapa
de mantenimiento, también los sujetos en preparacion lo emplean méas que los
precontempladores. Es decir, los contempladores creen y se comprometen a cambiar
mas que los precontempladores y que quienes se ubican en mantenimiento, al igual
ocurre en los sujetos en preparacion, que estdn mas convencidos y comprometidos en el
cambio que los precontempladores. En comparacion con los resultados obtenidos en
otras investigaciones estos datos son contradictorios, ya que iria en la misma linea
cuando el proceso se maneja en mayor proporcién por los sujetos que se ubican en
etapas mas cercanas al cambio. En nuestro caso, los contempladores lo utilizan en
mayor proporcién que los precontempladores y, los de preparacion que de nuevo los
precontempladores. Sin embargo, también se halla que los contempladores lo emplean
mas que los de mantenimiento, resultados que van en contra de los obtenidos en otros
estudios (Norman et al., 1998; Prochaska et al., 1992).

Con respecto al contracondicionamiento, es menos utilizado por
precontempladores que por aquellos sujetos que han llegado a hacer efectivo el cambio
de conducta, los de accion y mantenimiento, lo que indica que estos sujetos manejan el
sustituir la conducta de fumar por otras conductas alternativas. En este caso nuestros
resultados estan en concordancia con las afirmaciones de Norman et al. (1998).

En cuanto al control de estimulos es mas usado por aquellos que se inician en el
cambio de la conducta, etapa de accion, en comparacién con precontempladores,
quienes no se plantean dejar de fumar, y mantenedores (quienes han consolidado el
habito saludable), es decir, son aquellos quienes empiezan a cambiar su conducta de
fumar quienes mas intentan evitar o limitar aquellos estimulos que la provocan.

Nuestros resultados muestran que, mientras los procesos experienciales obtienen
puntuaciones practicamente iguales, los procesos conductuales obtienen puntuaciones

mas altas segun los sujetos se ubican en etapas mas proximas a dejar el habito de fumar,
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lo que podria relacionarse con la conclusion a la que llegaron Perz et al. (1996) de que
las personas tienen mas probabilidad de progresar hacia al abandono del consumo si el
uso de procesos conductuales lo incrementan mas que el uso de procesos cognitivos-
afectivos. Para Hansen (1998), esto significaria que las personas tienen mas
posibilidades en su intento de abandono cuando dejan de pensar en que quieren dejarlo

y actlian para conseguirlo.

En cambio, segin los resultados que hemos obtenido en nuestro estudio no
hallamos diferencias significativas en uno de los constructos principales del MTT, el
balance decisional. En un estudio de Abrams et al., (2000) tampoco se hallaron estas
diferencias cuando era valorada como variable predictora en el tiempo. Sin embargo, las
variables tentaciones, autoeficacia y procesos cognitivos si que mostraban diferencias
estadisticamente significativas, resultados que también coinciden con los que nosotros

hemos obtenidos.

Dejando de lado las propias variables del modelo, cuando examinamos las
diferencias entre etapas en funcion de otras variables de interés como las referidas a su
condicion de fumadores, las creencias y actitudes con respecto al tabaco y otras
variables psicoldgicas, podemos observar que las opiniones que tienen los participantes
sobre el tabaco varian segun la etapa donde se ubican, cuanto mas alejada esté la etapa
del cambio menos opiniones negativas tienen los fumadores sobre este tema. Esta
misma tendencia se obtiene con respecto a las actitudes de tolerancia. En las etapas mas
tempranas para el cambio se han expresado mas actitudes de tolerancia en cuanto a las
conductas relacionadas con fumar, mostrandose los precontempladores mas tolerantes
de manera significativa ante la mencionada conducta.

Entre los resultados hallados en la investigacion de Kleinjan, van den Eijnden,
Dijkstra, Brug y Engels (2006) relacionados con variables cognitivas, las creencias
utilizadas especificamente como justificaciones para seguir fumando eran mas utilizadas
por precontempladores, contempladores y preparadores. Estos autores concluyen en este
estudio longitudinal que los fumadores tienden a basarse en creencias de justificacion, y
que la fuerte adherencia a estas creencias inhibe la progresion hacia el cese de fumar,
por lo que para motivar a los fumadores al abandono seria importante cambiar sus

creencias.
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Hay que destacar que no existian diferencias significativas entre las etapas en las
variables del consumo de tabaco, ni en los afios de fumadores ni en el nivel de
dependencia, lo que nos lleva a considerar que la clasificacion por etapas no tiene
vinculacion manifiesta con el patrén de consumo de tabaco de las personas, sino que

esta relacionado con el criterio motivacional de intencion de cambio.

A modo resumen, podemos establecer segun nuestros propios resultados que los
fumadores en la etapa de precontemplacion (quienes no se plantean dejar de fumar) son
mas tolerantes con el consumo de tabaco y hacen un menor uso de los procesos
dirigidos a dejar de fumar (ya sean experienciales o0 comportamentales).

En cambio, los contempladores, aquellas personas que tienen en mente dejar de
fumar, pero en un futuro no demasiado cercano, se distinguen de las otras etapas porque
se sienten mas tentados a fumar y ademas se valoran significativamente como menos
eficaces para hacer frente a esas situaciones. Pese a no tener unas mayores tasas de
consumo de tabaco, su nivel de mondxido de carbono espirado antes de las pruebas
experimentales era el mas elevado de todas las etapas y eran quienes mas convivian con
otros fumadores en su lugar de residencia.

Los preparadores se caracterizan por mayores puntuaciones en depresion y en
amplificacion somatosensorial y por ser la etapa donde habia una mayor proporcion de
personas que habian sufrido recientemente alguna enfermedad relacionada con el
tabaco, lo que nos permite entender esta etapa como una etapa de especial
sensibilizacion hacia las consecuencias del consumo de tabaco, tal y como plantea
Mateos (2003) cuando expresa que uno de los motivos mas relevantes para que el
fumador se plantee la posibilidad de dejar de fumar es que empiece a sufrir los efectos
negativos del tabaco sobre la propia salud, como un ataque cardiaco o una crisis

respiratoria que provoque una hospitalizacion.
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4. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LAS ETAPAS DEL MTT EN LOS
PARADIGMAS EXPERIMENTALES

El objetivo principal de nuestra tesis es evaluar si los fumadores, clasificados en
las etapas del MTT, presentan resultados diferentes en cada una de las tareas
experimentales empleadas, lo que nos indicaria la presencia de sesgos cognitivos
dependiendo de la intencion de cambio.

En esta ocasion, los resultados muestran solo un apoyo parcial a la hipdtesis
planteada y son menos evidentes que cuando comparamos los fumadores y exfumadores
frente a los no fumadores, de tal modo que s6lo obtenemos diferencias significativas
entre etapas cuando examinamos la latencia de respuesta de la tarea Stroop y el indice
de interferencia para las palabras negativas relacionadas con el tabaco.

Con respecto a la latencia de respuesta, son los sujetos que se ubican en las etapas
méas alejadas del cambio (precontempladores y contempladores) quienes mayores
diferencias muestran al responder las palabras tabacos con respecto a las control, y los
gue menos diferencias muestran a la hora de responder a las palabras tabaco y control
son las personas situadas en las tres etapas mas cercanas al cambio (preparacion, accion
y mantenimiento). Por lo que se refiere a la interferencia Stroop de las palabras
negativas relacionadas con el tabaco, es el grupo de contempladores el que muestra con
diferencia una mayor interferencia en la tarea.

Un resultado que nos gustaria comentar, es la ejecucion en la interferencia Stroop
para palabras descriptivas de tabaco a pesar de que las diferencias estadisticas no son
significativas cuando se comparan las medias entre grupos. Pero, como puede verse en
la figura 49, al mostrar conjuntamente los dos indices de interferencia, podemos
observar que mientras que no existe interferencia cuando se trata de las palabras
negativas asociadas al tabaco, su resultado indica que si existiria cierto grado de

interferencia cuando se trata de palabras descriptivas de tabaco.
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Precontemp. Contemp. Prepgprac. Acdion Ilzlamgnim.

|I:I Palabras descriptivas @ Palabras negativas |

Figura 49: indices de interferencia Stroop segun las etapas del MTT

Es importante destacar tres tipos de ejecucion peculiares en funcién del tipo de
etapa: los resultados de los contempladores, de la etapa de accién y de la etapa de
mantenimiento. Asi como en la etapa de contemplacion parece que tanto las palabras
descriptivas como negativas relacionadas con el tabaco provocan interferencia, en la
etapa de accidn solo existiria esta interferencia en el indice de palabras descriptivas,
mientras que en las palabras negativas existiria incluso una facilitacién, o dicho de otro
modo, el rendimiento al mencionar las palabras negativas relacionadas con el tabaco es
mejor, puesto que no leen el contenido de las palabras y pueden decir méas rapidamente
en que color estan escritas las palabras, en comparacion con las palabras control. Se
podria interpretar como que su estrategia es ‘evitar’ los contenidos negativos vinculados
al tabaco, aunque estan muy ‘sensibilizados’ con el propio hecho de fumar. Por Gltimo,
nos gustaria resaltar la ejecucion de los miembros de la etapa de mantenimiento, con
valores cercanos a cero, lo que indica que tardan tanto en contestar a las palabras
relacionadas con el tabaco como a cualquier otra palabra, no se veria influidos por el

contenido de las palabras empleadas.
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Estos resultados, con estos perfiles tan marcadamente diferenciados, pueden ser el
inicio de otros estudios, con ciertos ajustes metodoldgicos, que aporten mas evidencias
sobre la presencia de sesgos atencionales para estas etapas propuestas por el Modelo
Transtedrico y matizarian ciertos hallazgos previos que plantean que los fumadores
muestran una mayor reactividad comportamental, fisioldgica y subjetiva a las sefiales
relacionadas con el tabaco (Carter y Tiffany, 1999).

Los estudios que han empleado el paradigma del Stroop emocional con palabras
relacionadas con el tabaco pusieron de manifiesto que el tiempo que empleaban los
fumadores para identificar el color en que estaban escritas las palabras era mayor
cuando estas palabras se referian al tabaco (Gross et al., 1993; Jonson et al., 1997;
Munafo et al., 2003; Waters y Feyerabend, 2000; Wertz y Sayete, 2001; Zack et al.,
2001), aunque estos resultados eran inconsistentes cuando se intentaba evaluar el
impacto de la abstinencia sobre estos sesgos cognitivos. Empleando este mismo
paradigma Stroop, Powell et al. (2002) hallaron que los fumadores activos mostraban un
sesgo atencional significativo hacia palabras llamativas (apetitivas y relacionadas con la
amenaza), pero este sesgo no se obtuvo durante el periodo de abstinencia.

En este sentido, algunos estudios han intentado evaluar si la afectividad de los
estimulos presentados podria influir en la manifestacion de sesgos cognitivos en
fumadores. Mientras Drobes et al., (2006) si que obtienen resultados que apoyarian la
importancia de la carga emocional de los estimulos presentados, Bradley, Field, Healy y
Mogg (2008) desde otros paradigmas experimentales concluyen que el sesgo para
mantener la atencion en los estimulos relacionados con el tabaco es debido
principalmente a la relevancia de la droga, mas que a las propiedades emocionales de
las sefiales. Los fumadores mostraban un mayor sesgo atencional para las fotografias
relacionadas con el tabaco en comparacion con los no fumadores, cuando la duracién de
la exposicion de la fotografia era la mayor (2000 milisegundos). Este sesgo atencional
se mostraba tanto para las sefiales placenteras relacionadas con el tabaco como con las
no placenteras, y la magnitud del sesgo no diferia entre estos tipos de sefial.

En todo caso, en estos estudios los grupos a comparar suelen ser fumadores frente a
no fumadores, o también fumadores abstinentes frente a fumadores no abstinentes. La
cuestion clave que aportamos con nuestro trabajo y que puede aportar una mayor
comprension de como se muestran estos sesgos, incluyendo la informacién descriptiva y

la emocionalmente negativa, es que nuestras comparaciones se realizan entre el grupo

244



Discusion y conclusiones

de fumadores, estableciendo como criterio de agrupacion la intencion de cambio, o en
otras palabras, la motivacion con respecto a la conducta de fumar.

A lo largo de los resultados previos hemos comprobado que no todos los fumadores
presentan las mismas caracteristicas, ni pueden ser considerados en su conjunto, y
menos cuando se trata de evaluar la presencia de sesgos cognitivos. Una variable
fundamental que determina cémo se manifiestan estos sesgos y de qué modo, es cOmo
se posicionan estas personas frente a su habito, obteniendo resultados muy diferentes
dependiendo si uno esta dejando de fumar, lo ha dejado ya, o quiere dejarlo pero no esta
del todo convencido.

LaBerge (1995) introduce un factor mas a la hora de hablar de sesgos, propone que
el mantenimiento de la atencion probablemente esté muy influenciado por procesos
motivacionales. Sin embargo, el sesgo atencional no se deriva del valor emocional del
estimulo por si mismo, sino de lo relevante que es el estimulo para la persona en este
momento. Numerosos componentes forman parte de este complejo proceso como, por
ejemplo, la memoria de experiencias previas, expectativas sobre el consumo, decisiones
sobre el uso de la sustancia, interpretaciones de las reacciones fisiologicas (Tiffany,
1999).

Esta consideracion de poner en evidencia la heterogeneidad de la poblacion
fumadora se ha planteado también desde otros planteamientos no vinculados a la
psicologia cognitiva experimental mediante el concepto de ambivalencia (ver Lipkus et
al., 2005 para una revision). La ambivalencia, experimentada como emocionalmente
aversiva, seria el disparador para provocar que la persona reconsidere su propia decision
de continuar fumando. En nuestro caso, podriamos examinar si esta ambivalencia
actitudinal de la que hablan estos autores podria estar relacionada con los indices de
interferencia que muestran las personas en la etapa de contemplacion.

El resto de resultados derivados de las demas tareas experimentales nos
proporcionan informacion acerca de la importancia del contenido de la condicion
experimental ‘contenido de la palabra’ puesto que es una condicion que muestra
diferencias significativas en las diferentes tareas, pero que no aporta informacion
relevante para nuestra pregunta de investigacion acerca de las diferentes etapas del
MTT.
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5. COMPARACION DE LAS ETAPAS DEL MTT CON LOS CRITERIOS DE
CLASIFICACION DE LA OMS

En altimo lugar, quisimos evaluar si los sesgos atencionales obtenidos con la tarea Stroop
emocional en las etapas del MTT se ponian de manifiesto en otro tipo de clasificacion,
determinada por un criterio exclusivamente basado en el consumo de tabaco. Para ello
procedimos a realizar los mismos tipos de andlisis que previamente habiamos aplicado a las
etapas del MTT en el sistema de clasificacion de fumadores de la OMS.

El primer dato que tenemos que comentar es la dificultad que presentan las preguntas
establecidas por el MTT para clasificar a los fumadores ocasionales. Como vimos en la tabla de
contingencias atendiendo a la clasificacién de la OMS, este tipo de fumadores cuyo patrén de
consumo de tabaco se restringe a los fines de semana o a algun cigarrillo ocasionalmente, no
tendria una correspondencia exacta con los criterios planteados por el MTT. De este modo, en
las etapas de accion y mantenimiento se incluyen personas que son fumadoras ocasionales, o
dicho de otro modo, aquellas personas que sélo fuman de vez en cuando consideran que ya lo
han dejado o incluso que no son fumadoras por el hecho de fumar algun cigarrillo.

Todo esto podria indicar que las tres preguntas del MTT para ubicar a los sujetos en las
diferentes etapas no reflejan precisamente diferencias en el habito de consumo en cuanto a las
conductas, sino que mostrarian diferencias en cuanto a variables cognitivas como actitudes o
intenciones, confirmando que el MTT es un modelo del cambio intencional (Prochaska y
DiClemente, 1983).

Esta conclusion se ve reforzada cuando examinamos los resultados obtenidos entre los
distintos grupos de la clasificacion de la OMS frente a la clasificacion del MTT en el nivel de
dependencia. Asi, mientras que no existen diferencias entre las distintas etapas del MTT, si se
manifiestan diferentes niveles de dependencia entre fumadores diarios, ocasionales y no
fumadores, como era de esperar. Por otra parte, el conjunto de resultados de las variables del
MTT, aplicado en este caso a la clasificacion de la OMS, nos muestra que la diferencia entre
estos subtipos de fumadores no se encuentra en las desventajas o razones en contra para fumar
(donde todos los grupos muestran valores similares) sino en que los fumadores diarios

manifiestan mayores pros o razones para seguir fumando.

En cuanto al conjunto de resultados derivados de las tareas experimentales, y que son los
gue tienen un mayor interés para los objetivos de esta tesis, comprobamos que no existen
diferencias significativas en ninguna de los indices resultantes, a excepcion del indice de
facilitacion de la tarea del punto, por lo que podriamos concluir que no existen evidencias
consistentes que apunten a la presencia de sesgos cognitivos en funcion de la condicion de

fumadores.
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Para Waters, Shiffman, Bradley et al. (2003) el sesgo de atencion no estd directamente
relacionado con los datos recogidos en la historia de fumador o de su grado de dependencia,
sugiriéndose que los resultados en la tarea Stroop modificada indican un aspecto del fumador
que no se capta en otras medidas. Como se comentd anteriormente, el sesgo atencional
probablemente esté muy influenciado por los procesos motivacionales (LaBerge, 1995) y por el
interés actual (Cox et al., 2006; Klinger, 1975; Klinger y Cox, 2004), por lo que podriamos
decir que el MTT confirma su validez, en cuanto a nuestros resultados, al obtener diferencias
significativas cuando se ha valorado la interferencia con las etapas y no haberlas obtenido a
través de las categorias de la OMS que sélo tiene en cuenta aspectos descriptivos del consumo.

El indice de facilitacion de la tarea del punto indica que solamente son los exfumadores
quienes se facilitan de la situacion de la imagen cuando se sitda en la misma posicion donde
aparecera posteriormente el estimulo objetivo. Tanto fumadores diarios como fumadores
ocasionales tardan mas en responder, lo que sugiere que la atencion de los fumadores activos
queda fijada en el estimulo de interés y entorpece su ejecucién (Fox et al., 2002; Yiend y
Mathews, 2001), mientras que en los exfumadores la imagen no capturaria su atencién y

actuaria como priming del estimulo objetivo.

En definitiva, se trata de dos clasificaciones que agrupan a los individuos en funcién de
criterios muy distintos: la topografia del consumo de tabaco (OMS) y la intencién del cambio de
la conducta de fumar (MTT). Las caracteristicas de las personas en cada uno de los subgrupos
muestran diferencias significativas en funcion de estos criterios, cuestion que hemos de tener en
cuenta a la hora de abordar cualquier trabajo de investigacion o de intervencidn en la poblacion

de fumadores.
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6. CONCLUSIONES
Para finalizar, después de la discusion sobre los resultados fundamentales de nuestro

trabajo, como principales conclusiones alcanzadas destacamos las siguientes:

1. Los fumadores muestran sesgos cognitivos hacia estimulos relacionados con el
consumo de tabaco, especialmente ante estimulos negativos asociados a fumar.

2. Los resultados relacionados con el MTT son congruentes con los principios
postulados por el propio modelo y otras investigaciones previas.

3. Existen evidencias parciales de la presencia de sesgos atencionales segun las
etapas del MTT.

4. La clasificacion del MTT aporta informacion relacionada con la motivacion

hacia el cambio, no extrapolable por el patrén de consumo de tabaco.

Como hemos expuesto en el apartado de la discusion, nuestro estudio ofrece algunas
deficiencias metodoldgicas de las que somos conscientes para poder ofrecer unos
resultados mas sélidos. De todos modos, también nos gustaria destacar que, a pesar de
estas limitaciones, nuestros resultados ofrecen vias interesantes para explorar con mayor
detenimiento en la relacién de los sesgos cognitivos, fundamentalmente atencionales, la
intencion de cambio en el abandono de la conducta de fumar.

Asi pues, en investigaciones futuras seria conveniente examinar de qué modo se
relacionan estos sesgos con la evolucién del cambio y si podria ser un buen método de
evaluacion del progreso en el cambio comportamental, tanto como predictor de

conductas exitosas como indicador de prevencion de recaidas.

Después de todas estas paginas, hemos comprobado cémo el procesamiento de
la informacion varia cuando una persona quiere cambiar un comportamiento adictivo
como es el consumo de tabaco. Para ello hemos pretendido dar una base experimental a
uno de los modelos del cambio intencional mas utilizado hoy en dia, el Modelo
Transtedrico del Cambio, demostrando su validez y apoyandolo a través de la
valoracion de los sesgos atencionales y de memoria. Con los datos obtenidos, pienso,
hemos dado un paso hacia la comprension de que en el cambio conductual adictivo
ocurren determinados procesos cognitivos que actlan de manera diferencial en funcién
del momento en el que el fumador se halle, abriendo nuevas lineas de investigacion

futuras para el tratamiento en la adiccion.
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ANEXO 1



Cadigo de identificacion:
Primera y Ultima letra Primera y Ultima letra Dia de tu cumpleafios
de tu nombre del nombre de tu madre (p-€j.: 03)

Rodea con un circulo la opcion correspondiente:

NOMBRE TELEFONO

SEXO Hombre Muijer EDAD

ESTUDIOS | Sin estudios Primarios Secundarios Medios Superiores

NIVEL ECONOMICO Bajo Medio-bajo Medio Medio-alto Alto
¢ Vives actualmente con alguien que fume regularmente cigarrillos? Sl NO
¢ Has padecido alguna enfermedad relacionada con el consumo de tabaco? Sl NO
¢ Padeces o has padecido algin familiar o conocido una enfermedad debido S| NO
al consumo de tabaco?
. . . Siga en '
1. ¢Has fumado alguna vez en tu vida un cigarrillo? SI NO pagina 2
\
2. ¢Has fumado al menos 100 cigarrillos (o una cantidad
. . Sl NO
equivalente de tabaco) a lo largo de tu vida?
3. ¢Has fumado diariamente, al menos 1 cigarrillo, duran- S| NO
te seis 0 mas meses, alguna vez en tu vida?
4. Actualmente, ¢fumas?| A diario | A veces Nunca

v

Siga en Siga en pregunta 6
pregunta 5

5. En promedio, ¢qué cantidad de tabaco fumas a diario? N
____ cigarrillos
cigarrillos hechos a mano
____pipas
cigarros puros
puritos

6. ¢Durante cuantos afios has fumado/fumas a diario?

7. ¢Cuanto tiempo hace desde que dejaste de fumar a
diario? Menos de un mes O
Un mes o mas, pero menos de seis meses O
Seis meses 0 mas, pero menos de un afio 0
Un afio o mas, pero menos de cinco afios 4
Cinco afios 0 mas, pero menos de diez afios O
Diez afios o mas O




ANEXO 2



Primera y Gltima Primera y (ltima letra Dia de tu
letra del nombre de tu cumpleafios
de tu nombre madre (p.gj.: 03)

¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

e Hasta5 minutoS........cccceeevvvvnnnen. 3
e De 6a30 MNUtOS.........cvn...... 2
e De 31 a60 minutos................... 1
e Mas de 60 MINULOS........ccveee.... 0

¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde esté prohibido (hospital, cine, biblioteca)?

o Si ................................................. 1

® NO.oi 0
¢, Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?

e El primero de la mafana........ 1

e Cualquier otro...........cccceeuenen. 0
¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?

. . 0

e Menos de 10 cigarros/dia........ 1

e Entre 11y 20 cigarros/dia......... 2

e Entre 21y 30 cigarros/dia......... 3

e 31 0 mascigarrillos....................

Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia?

o Sl, .................................................. 1
L NO s 0

[
N
[EEN




ANEXO 3



M.T.T.-

Primera y Gltima Primera y (ltima letra Dia de tu
letra del nombre de tu cumpleafios
de tu nombre madre (p.gj.: 03)

Cadigo de identificacion:

A continuacién encontrard una serie de preguntas cuya finalidad es ayudarnos a saber si
fuma actualmente, lo ha dejado, o no lo ha hecho nunca. Marque con un circulo la respuesta
con la que se identifique.

¢ Eres actualmente fumador?
e Si.
¢ No, lo he dejado durante estos 6 meses.
¢ No, lo he dejado hace mas de 6 meses.
e No, nunca he fumado.

(Sélo para fumadores) En el Gltimo afo, ¢ cuantas veces has dejado de fumar durante al
menos 24 horas?

(Sélo para fumadores) ¢ Estas pensando seriamente en dejar de fumar?
e Si, en los préximos 30 dias.
¢ Si, en los proximos 6 meses.
¢ No, no he pensado en dejarlo.

Las siguientes frases son afirmaciones con las que usted puede esta de acuerdo en
mayor o menor medida. Rodee con un circulo la alternativa que considere mas adecuada.
No se preocupe por su eleccion, puesto que no existen preguntas correctas o incorrectas.
Todas son igualmente vélidas. Conteste con referencia a la escala siguiente:

0 = Nada importante

1 = Poco importante

2 = Moderadamente importante
3 = Muy importante

4 = Extremadamente importante

Nada Poco  MERR  wuy GIETR
1. Fumar cigarrillos alivia la tension 0 1 2 3 4
2. Me da apuro tener que fumar 0 1 2 3 4
3. Fumar me ayuda a concentrarme y trabajar mejor 0 1 2 3 4
4. El humo de mis cigarrillos molesta a otras personas 0 1 2 3 4
5. C_uan,d_o fumo, estoy relajado y por lo tanto mas 0 1 2 3 4
simpatico
6. La gente piensa que soy tonto por ignorar las 0 1 2 3 4

advertencias sobre fumar

*

DiClemente, C., Prochaska, J., Fairhurst, S., Velicer, W., Rossi J., y Velasquez, M. (1991). The process of smoking cessation: An analysis of precontemplation,
contemplation and contemplation/action. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 59, 295-304
Velicer, W., Fava, J., Prochaska, J., Abrams, D., Emmons, K., y Pierce, J. (1995). Distribution of smokers by stage in three representative samples. Preventive Medicine,
24, 401-411



A continuacion aparece un listado de situaciones que llevan algunas personas a fumar.
Nos gustaria saber COMO DE TENTADO te sentirias para fumar y CUANTO CONFIAS EN
QUE PODRAS EVITAR FUMAR en cada situacion. Por favor responde las siguientes
cuestiones utilizando las siguientes escalas de cinco puntos.

COMO DE TENTADO

CUANTO CONFIAS EN
PODER EVITARLO

1 = Nada tentado

2 = No muy tentado

3 = Moderadamente tentado
4 = Muy tentado

5 = Extremadamente tentado

1 = Nada confiado

2 = No muy confiado

3 = Moderadamente confiado
4 = Muy confiado

5 = Extremadamente confiado

Cuanto
confias en
poder evitarlo

Cémo de
tentado

1. Con amigos en una fiesta

2. cuando me levanto por la mafiana

3. Cuando estoy muy ansioso y estresado

4. En el café mientras hablo y me relajo

5. Cuando siento que necesito animarme

6. Cuando estoy muy enfadado con alguien o con algo

7. Cuando mi pareja o un amigo esta fumando

8. Cuando me doy cuenta de que no he fumado durante un tiempo

9. Cuando las cosas no van como me gustaria y me siento
frustrado




/

Las siguientes experiencias afectan a los habitos de fumar de algunas personas.
Piense en experiencias similares que usted tenga actualmente o haya tenido en

el ultimo mes y puntle la frecuencia de ese hecho en la siguiente escala de

cinco puntos.

0 = Nunca - 1 = A veces - 2 = Ocasionalmente - 3 = A menudo - 4 = Repetidamente

\

(S )
Nada A Ocasional- A | Repetida-
veces mente menuado mente
1. Cuando tengo ganas de fumar pienso en otra cosa. 0 1 2 3 4
2. Me digo que puedo dejarlo si quiero 0 1 2 3 4
3. Noto que los no fumadores estan reivindicando sus
0 1 2 3 4
derechos
4. Recuerdo la informacion que me han dado sobre los
- . 0 1 2 3 4
beneficios de dejar de fumar
5. Espero ser recompensado por otros si no fumo 0 1 2 3 4
6. Me paro a pensar que fumar contamina el medio 0 1 2 3 4
ambiente
7. Las advertencias del tabaco sobre los riesgos para la
) 0 1 2 3 4
salud me afectan emocionalmente
8. Me disgusto cuando pienso que fumo 0 1 2 3 4
Quito cosas de mi casa o lugar de trabajo que me
0 1 2 3 4
recuerdan el tabaco
10. Tengo a gente que me escucha cuando necesito hablar
0 1 2 3 4
sobre el tabaco
11. Pienso en la informacion de articulos y anuncios sobre
. . 0 1 2 3 4
coémo dejar de fumar
12. Considero el punto de vista de que fumar puede ser
A . ) 0 1 2 3 4
perjudicial para el medio ambiente
13. Me digo que si lo intento con suficiente fuerza puedo 0 1 5 3 4
aguantarme sin fumar
14. Veo que la sociedad estd cambiando de manera que se
PPN 0 1 2 3 4
lo hace mas facil a los no fumadores
15. Mi necesidad por fumar me hace sentir decepcionado 0 1 5 3 4
conmigo mismo
16. Tengo gente con la que puedo contar cuando tengo
0 1 2 3 4
problemas con el tabaco
17. Hago otras cosas que no son fumar cuando necesito 0 1 5 3 4
relajarme
18. Reacciono emocionalmente ante los avisos de fumar 0 1 2 3 4
cigarrillos
19. Tengo cosas por mi casa o lugar de trabajo que me
0 1 2 3 4
recuerdan no fumar
20. Soy recompensado por otros si no fumo 0 1 2 3 4
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Primera y Gltima
letra

Primera y Gltima letra
del nombre de tu
madre

Dia de tu
cumpleafios
(p.€j.: 03)

* de tu nombre

B.D.I.

\

a En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con\
atencion cada uno de ellos. A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de cada
grupo describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA
DE HOY.

Rodee con un circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmacién que haya

elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmaciéon que considere

aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de haber leido todas las afirmaciones
dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.

)

1.

wWwN - O wN - O wN - O wN e O wNEe O wN e O wWwN - O wN - O wmN - O

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
Me siento desanimado de cara al futuro.

Siento que no hay nada por lo que luchar.

El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento como un fracasado.

He fracasado méas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, lo Unico que veo es un fracaso tras otro.
Soy un fracaso total como persona.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.
Siento que quizé esté siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy descontento de mi mismo.
Estoy descontento de mi mismo.
Estoy a disgusto conmigo mismo.
Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningn pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no la haré.
Desearia poner fin a mi vida.

Me suicidaria si tuviese oportunidad.

*Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson, M., Mock, J.E., Erbaugh, J.K: (1961): "An inventory for measuring depression." Archives of General Psychiatry, 39: 1195-1200. Versién
adaptada para poblacién espafiola de Conde y Useros (1974).




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

— O wWwN - O wN - O wN - O wN - O wN - O wN e O wWwN - O w N O wN - O wN - O

wWwnN - O w N

No lloro mas de lo normal.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

No estoy especialmente irritado.

Me molesto o irrito méas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido gran parte del interés por los demas.
He perdido todo interés por los demas.

Tomo mis propias decisiones igual que antes.

Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

No he perdido peso ultimamente.

He perdido mas de 2 Kilos. Estoy tratando intencionadamente de perder
He perdido mas de 4 Kgs. peso comiendo menos.
He perdido mas de 7 Kgs. ] PR [N\

No estoy preocupado por mi salud.

Me preocupan los problemas fisicos como dolores, etc; el malestar de estdbmago y los

catarros.
Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

No he observado ninglin cambio en mi interés por el sexo.
La relacién me atrae menos que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

He perdido totalmente el interés sexual.
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Primera y Gltima
letra
de tu nombre

Primera y Gltima letra
del nombre de tu
madre

Dia de tu cumplea-
fios
(p.€j.: 03)

C.P.S.

A continuacién encontrara una lista de 16 enunciados relacionados con formas
de sentir que tiene la gente sobre la salud. Lea detenidamente cada uno de ellos
y, aplicandolo a Ud., conteste rodeando con un circulo el nUmero que mejor se
ajuste a su forma de sentir habitual, basandose en la siguiente escala:

O0=Nada - 1=Unpoco - 2= Moderadamente - 3 = Mucho -

4 = Totalmente

Nada

Un
poco

Modera-

Total-

Mucho

mente

mente

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Estoy preocupado/a constantemente por mi salud

Soy consciente de que me he preocupado excesiva-
mente por mi salud

Cuando estoy bajo estados de tension, tiendo a preocu-
parme muchisimo por mi salud

Me agobian mis preocupaciones por la salud

Me resulta facil eliminar mis pensamientos de preocu-
pacion por la salud

Cuando tengo que hacer alguna pregunta sobre mi sa-
lud, no dejo de preocuparme hasta haberla efectuado

Cuando no puedo hacer nada mas sobre algo relacio-
nado con la salud, no vuelvo a preocuparme mas por
eso

Una vez que comienzan mis preocupaciones por la sa-
lud, no puedo detenerlas

Nunca suelo estar preocupado/a por mi salud

Toda mi vida he sido una persona muy preocupada por
la salud

Sé que no deberia estar tan preocupado por la salud,
pero no puedo hacer nada por evitarlo

Tan pronto como termino una medicacién o tratamiento,
enseguida empiezo a preocuparme sobre alguna otra
medicacién que debo tomar

No suelo preocuparme por la salud

Cuando no dispongo de tiempo suficiente para ir al meé-
dico, no me preocupo de ello

Son muchas las circunstancias que hacen que me sien-
ta preocupado/a por mi salud

Siempre estoy preocupado/a por mi salud

0

1

2
2

3
3

4
4

* Edicion experimental del Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) por C. Castafieiras y A. Belloch 1997. Version original en Worrying: Perspectives on Theory,
Assessment and Treatment. Edited by G.C.L. Davey and F. Tallis . 1994, John Wiley & Sons.
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Primera y Gltima Primera y Gltima letra Dia de tu cumplea-
letra del nombre de tu fios
de tu nombre madre (p.€j.: 03)

S.AS.S-

A continuacion se presenta un listado de enunciados que son caracte-
risticos de algunas personas. Sefiale con una X el grado en que cree que tales
enunciados le caracterizan a usted en general, basandose en la siguiente escala:

O0=Nada - 1=Unpoco - 2= Moderadamente - 3 =Mucho - 4 = Totalmente

Nada Un Modera- Mucho Total-
poco mente mente
1. El hecho de que alguien tosa, hace que yo también tosa O 1 2 3 4
2. No puedo soportar el tabaco, el humo, o los factores 0 1 2 3 4
contaminantes en el ambiente
3. A menudo soy consciente de diversas cosas que ocu- 0 1 2 3 4

rren en mi cuerpo
4. Cuando me hago alguna magulladura, ésta permanece

: : 0 1 2 3 4
perceptible durante mucho tiempo
5. Los ruidos fuertes y repentinos realmente me molestan 0 1 2 3 4
6. Algunas veces puedo oir mi pulso o los latidos de mi 0 1 2 3 4
corazon
7. Odio tener demasiado calor o demasiado frio 0 1 2 3 4
8. Enseguida siento las contracciones de hambre en mi 0 1 2 3 4
estbmago
9. Hasta algo sin importancia, como una picadura de un
insecto o pincharme con una astilla realmente me mo- 0 1 2 3 4
lesta

10. Tengo escasa tolerancia al dolor 0 1 2 3 4

*Barsky, A.J., Wyshak, G., Klerman, G.L. (1990). The somatosensory amplification scale and its relationship to hypochondriasis. J. Psychiatric Res., 24: 323-334.
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Primera y tltima Primera y dltima letra
letra del nombre de tu

Dia de tu cumplea-
fios
(p.€j.: 03)

* de tu nombre madre

P.G.S.

4 ¢En qué medida se aplican o te corresponden los siguientes enunciados? Se-\
fiale con una X la respuesta que considere oportuna, segun esta escala:
0 1 2 3
No corresponden L Lo .
P Mas bien no Mas bien si Corresponden totalmente
en absoluto
)
i s Mas GO
absoluto mente
1. Estoy satisfecho con mi aspecto 0 1 2 3
2. Procuro alimentarme de manera sana y equilibrada 0 1 2 3
3. Duermo y descanso bien 0 1 2 3
4. En la escuela o colegio fui, en comparacion con mis com- 0 1 2 3
pafieros de clase, poco deportista
5. Procuro hacer el suficiente ejercicio fisico 0 1 2 3
6. Tengo miedo de caer enfermo 0 1 2 3
7. Creo que a mi edad deberia preocuparme mas por la pre- 0 1 2 3
vencion de las enfermedades
Nada poco  Bastan- Mucho
¢En qué medida cuidas de tu salud? 0 1 2 3
Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
En los dltimos 12 meses, ¢ Como dirias que ha sido tu 0 1 2 3 4
estado de salud?
¢,Cuantas horas trabajas diariamente con el ordenador? Aprox, Horas
¢ Cuantas horas trabajas diariamente sentado? Aprox. Horas
¢ Cuantos kilometros andas en un dia normal (entre semana)? Kms.
Durante el afio pasado, ¢ Cuantos dias estuviste enfermo? dias

* Reig, A., Cabrero, J., Ferrer, R., Richart, M. (2001). La calidad de vida y el estado de salud de los estudiantes universitarios. Pub. Universidad de Alicante, Alicante.
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Primera y Gltima
letra
de tu nombre

Primera y Gltima letra
del nombre de tu
madre

Dia de tu

cumplea-

fos

(p-ej.:

03)

la siguiente escala:

4 A continuacion se presenta un listado de enunciados de opiniones sobre el ta-\
baco. Sefala con una X su grado de acuerdo con dichas opiniones, basandose en

0 1 2 3
Totalmente en Algo en Algo de Totalmente
desacuerdo desacuerdo acuerdo de acuerdo
- -/
Totalmente en Algo en Algo de Totalmente
desacuerdo desacuerdo acuerdo de acuerdo
1. Eltabaco so6lo es malo para la salud si se fuma mucho
. 0 1 2 3
todos los dias
2. Generalmente los fumadores mueren mas jévenes que los 0 1 2 3
no fumadores
3. Una atmésfera con humo es nociva Para los bebés y nifios 0 1 2 3
pequefios
4. Casilatotalidad de las personas que tienen cancer de 0 1 2 3
pulmén son fumadores
5. Una mujer embarazada que fuma pone en peligro a su hijo 0 1 2 3
6. Los fumadores pueden molestar a los que no fuman 0 1 2 3
7. Hay cigarrillos que no son peligrosos 0 1 2 3
8. Lanicotina que se absorbe al fumar contrae los vasos 0 1 2 3
sanguineos
9. Eltabaco sélo es malo para la salud si se fuma durante 0 1 2 3
muchos afios
10. Se puede toser mas cuando se fuma que cuando no se
f 0 1 2 3
uma
11. Fumar procura placer 0 1 2 3
12. El tabaco no es tan nocivo como dicen 0 1 2 3
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letra del nombre de tu fios

/ \ . S " I . de tu nombre madre (p.ej.: 03)

* Primera y Gltima Primera y Gltima letra Dia de tu cumplea-

(" A continuacién se presenta un listado de enunciados de opiniones sobre el ta-)
baco. Sefala con una X su grado de acuerdo con dichas opiniones, basandose en
la siguiente escala:

0 1 2 3
Muy en des- En De Muy
acuerdo desacuerdo acuerdo de acuerdo
(. ' J
Vnuerds  atuerds  acuerdo _acuerdo

1. No es muy perjudicial, otras cosas son mucho peores 0 1 2 3
2. Resulta muy atractivo e interesante 0 1 | 2 3
3. Tiene efectos indeseables 0 1 2 3
4. Es de las peores cosas gque puede hacer uno 0 1 2 3
5. Es un habito odioso 0 1 2 3
6. Es una forma de desperdiciar el tiempo y el dinero 0 1 | 2 3
7. Es un desprecio hacia uno mismo y hacia los demas 0 1 2 3
8. Es una practica muy divertida 0 1 2 3
9. Es propio de personas con poco sentido comun 0 1 | 2 3
10. Facilita las relaciones sociales 0 1 | 2 3
11. Es una insensatez en una sociedad moderna 0 1 2 3
12. No es propio de personas razonables 0 1 2 3
13. Tiene sus aspectos positivos 0 1 | 2 3
14. No deberia tolerarse cuando existen cosas mejores 0 1 2 3
15. Es preferible a otros habitos, como el beber 0 1 2 3
16. Es un buen recurso para algunas situaciones 0 1 2 3
17. Deberia ser mas respetado 0 1 2 3
18. Es irresistible 0 1 2 3
19. Hace mas interesante y atractivo al fumador/a 0 1 | 2 3

* Musitu, G., Castillo, R., Garcia, F. (1989). Actitudes, informacién y habitos de consumo de tabaco en profesionales de la salud y de la docencia en la comunidad valen-
ciana. Monografies Sanitaries, Generalitat Valencia, Valencia
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Imagenes control

Imagenes tabaco




ANEXO 12



TIPO ITEM Presentado Distractor
TIPO
DISTRACTOR Contenido Similitud fonética
VALENCIA Descriptiva Negativa Descriptiva Negativa Descriptiva Negativa
CONTENIDO Tabaco Naturaleza Tabaco Naturaleza Tabaco
Cigarro Cigarra Adiccion Gorrién Pitillo Carraspera Chicharra Audiciéon Ratén Psicopatia
— T — Luto Mania
Calada Cascada Bronquitis Brocolis Ganas Veneno Manada Colitis
Arroz Te
Fumar Frutal Tos Flor Fumada Halitosis Lunar Sol Ramas Incidencia
Tabaco Tabano Cancer Sauce Porro Mala salud Rabano Cauce Maravilla | Marcada
Ranas Pantano
Nicotina Colina Infarto Lagarto Consumo Catarro Salina Macaco .
Fruta Plastilina
Humo Fruto Droga Broza Encendedor | Ronquera Tubo Brisa Multitud Roedor
Mechero Sendero Muerte Fuente Alquitran Cardiopatia Centeno Puente Piscina Residencia
Mural Paté
Puro Muro Mal olor Calor Café Enfermo Turno Buscador
Madera Honesto
Pipa Pita Gasto Pasto Cajetilla Dependencia Divan Parto Enlace Adhesion
Placer Pacer Enfermedad | Enfangar Apetecer Rinitis Nacer Amistad Halitosis | Corro
PALABRAS Pecera Barro
Colilla Ardilla Mono Lodo Boquilla Inquietud Orilla Codo
Rubor Hoz
Certera Empate
Fauce Morro
Ladera Erizo
Pizarra Actitud
Parada Alud
. . . ) Marina Rural
Cenicero Campero Enganche Enjambre Ceniza Ataud Molesto Empaste
Curar Zumo
Modesto | Relleno
Uno Pastilla
Horquilla | Artritis
Halcén Aliviar
Pros Poto
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del trabajo de investigacion:
Evaluacién de los sesgos atencionales en fumadores a través de las etapas del
modelo transtedrico de cambio.

Investigadores:
Prof. Zaira Morales Dominguez y Prof. Dr. Luis Miguel Pascual Orts

Objeto del estudio:

Este es un trabajo sobre las opiniones y actitudes de las personas sobre el
tabaquismo y sus implicaciones. El objeto de este estudio es determinar si estas
actitudes varian en funcion de la condicion de la persona con respecto al tabaco. Para
ello se empleardn dos procedimientos: una serie de preguntas personales y
relacionadas con el tabaquismo con una duracion aproximada de 30 minutos.
Posteriormente, mediante una cita concertada telefénicamente, se tomaran indices de
mondxido de carbono aspirado y se realizard una tarea experimental con un ordenador
con una duracion aproximada de 10 minutos. Ninguno de los procedimientos
empleados implica molestias o riesgos para la salud de las personas.

Confidencialidad:

Los resultados de todas las pruebas son considerados confidenciales y seran
empleados Unica y exclusivamente a efectos de investigacién. Mi identidad sera
mantenida confidencial de acorde a los procedimientos establecidos por la legalidad
vigente mediante la utilizacion de cdodigos correspondientes. No obstante, si tengo
interés en conocer mis resultados particulares o resolver cualquier duda que me pueda
surgir, puedo hacerlo poniéndome en contacto con el Prof. Dr. Luis Miguel Pascual
Orts, director de la investigacion en el teléfono 959219216.

Mi participacion en el estudio es enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a
tomar parte o abandonar en cualquier momento. He tenido oportunidad de leer este
impreso y consiento en participar en este estudio.

Fecha:

Apellidos y nombre:

Firma
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