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Resumen

El presente trabajo pretende estudiar la eficacia de una intervencién grupal dirigida a reducir el
consumo de tabaco en personas con discapacidad intelectual. El tratamiento se ha basado en la
adaptacion de otros programas destinados al abandono de tabaco para el resto de la poblacion y
se llevé a cabo con nueve usuarios de la Fundacion A la Par, siete hombres y dos mujeres. La
intervencion tuvo una duracion de cuatro meses consecutivos. Los resultados indican una
reduccion del consumo de nicotina en todos los participantes, tres de ellos incluso abandonaron
el habito. Ademas, se midieron también la ansiedad, la autodeterminacion y el bienestar fisico y
emocional para comprobar si la calidad de vida mejora al mismo tiempo que se va reduciendo el
consumo. Observando que las variables de autodeterminacion y bienestar fisico han obtenido
puntuaciones significativas. A la luz de estos resultados, hay que continuar trabajando para

construir adaptaciones centradas en la persona para mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: intervencién, tabaco, discapacidad intelectual, ansiedad, autodeterminacion,

bienestar fisico y bienestar emocional.

Abstract

The present study aims to study the efficacy of a group intervention to reduce the nicotine
consumption in people with intellectual disability. The treatment is based on the adaptation of
other programs aimed at the abandonment of tobacco for the rest of the population and it was
carried out with nine users of the A la Par Foundation, seven men a two women. The intervention
lasted four consecutive months. The results indicate a reduction in nicotine consumption in all
participants, three of them even abandoned the habit. Furthermore, anxiety, self-determination,
physical and emotional wellbeing were also measured to test if the quality of life improves at the
same time that consumption decreases. Noting that the variables of self-determination and
physical well-being have obtained significant scores. In light of these results, we must continue

working to generate adaptations focused on the individual to improve their quality of life.

Key words: intervention, tobacco, intellectual disability, anxiety, self-determination, physical

wellbeing and emotional wellbeing.



El objetivo de esta investigacidn es ayudar a las personas con discapacidad intelectual y adiccion
al tabaco a reducir y/o abandonar su consumo mediante una intervencion grupal, basada en la
motivacion y en la formacion en técnicas y estrategias para facilitar su consecucion. A través de
este estudio se obtendra informacion sobre los resultados tanto en el consumo de nicotina, como

en otras variables como son la ansiedad y tres dimensiones del constructo de calidad de vida.

En los Gltimos afios, la Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del
Desarrollo, AAIDD (antes AAMR), desde una perspectiva ecoldgica, ha desarrollado el
constructo de Discapacidad Intelectual, recogiendo en su 112 edicién (2010) la siguiente
definicion: “La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas tanto en
funcionamiento intelectual, como en conducta adaptativa, tal y como se ha manifestado en
habilidades adaptativas, conceptuales y practicas. Esta discapacidad se origina antes de los 18

arios”. Esta definicion se acomparfia de cinco premisas que clarifican el concepto.

La primera premisa establece que las limitaciones en el funcionamiento presente se deben
tener en cuenta en el marco de ambientes comunitarios representativos de las personas de igual
edad y cultura. La segunda premisa establece que una evaluacién vélida tiene que tener en
consideracion la diversidad cultural y linguistica, asi como las diferencias en el nivel
comunicativo y en las caracteristicas conductuales, sensoriales y motoras. La tercera afirma que
las limitaciones en las personas normalmente coexisten con capacidades. La cuarta premisa marca
gue una finalidad importante de la descripcion de limitaciones, es la creacién de un perfil de
necesidades de apoyo. Finalmente, la quinta establece que si se prolongan los apoyos
personalizados adecuados durante un largo periodo de tiempo, la calidad de vida de la persona

con discapacidad intelectual, mejorara.

Segun la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia,
EDAD (INE, 2018), tal y como se cita en Verdugo y Navas (2017), en Espafa, los datos
estadisticos sobre prevalencia e incidencia de la discapacidad intelectual escasean y son
cuestionables, siendo insuficientes las encuestas nacionales que recogen datos sobre la existencia
0 no de discapacidad intelectual en las personas, y menos aln, sobre su nivel de severidad.
Atendiendo a los ultimos datos del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, IMSERSO (2016),
el nimero de personas con discapacidad asciende a 3.327.439, de las cuales 1.660.341 son
hombresy 1.667.058 son mujeres y de todos ellos, 535.675 presentan discapacidad intelectual. El
incremento del nimero de personas con discapacidad intelectual, en comparacién con afios
anteriores, justifica la necesidad de aumentar el nimero de estudios en los que también se
contemple el nivel de severidad de la Discapacidad Intelectual para poder establecer un mejor

seguimiento y adaptar mas eficazmente los apoyos.



En consecuencia, este trabajo se enmarca bajo un enfoque multidimensional del
funcionamiento humano, que concibe la Discapacidad Intelectual como el equilibrio entre el
contexto dénde la persona se desenvuelve, sus capacidades y los apoyos necesarios bajo una
perspectiva biopsicosocial. La discapacidad intelectual es una interaccién entre el funcionamiento
humano y la presencia de esta discapacidad; esto es, la interaccion reciproca y dinamica entre
conducta adaptativa, salud, habilidad intelectual, participaciéon, contexto y apoyos
individualizados (AAIDD, 2010). En esta linea, segun Shaclock y Verdugo (2007), el concepto
de calidad de vida cobra fuerza. Los autores la definen como: Un estado deseado de bienestar
personal que es multidimensional; tiene propiedades éticas universales y culturales, elementos
objetivos y subjetivos y, se ve influida por aspectos personales y ambientales. Ademas, la calidad
de vida mejora a través de la autodeterminacion, de un propésito de vida, de un sentido de
pertenencia y de los recursos. Finalmente, el concepto de calidad de vida ha de basarse en la

evidencia para poder llevar a cabo su aplicacion.

La utilidad del concepto de calidad de vida se relaciona con un conjunto de valores
postmaterialistas que influyen en la prestacion de servicios vinculados con la Discapacidad
Intelectual. Entre estos valores se encuentran: (2) la emergencia de principios conectados con la
igualdad, la libertad personal y la autorrealizacion; (b) un énfasis en las relaciones y en la
sostenibilidad ecoldgica; (c) el aumento del individualismo responsable y de la integracion de la

responsabilidad con el disefio del futuro social y personal (SAID, 2010).

Con respecto a la Salud de las personas con discapacidad intelectual, en comparacion con
el resto de la poblacion, los nifios con discapacidad intelectual estdn expuestos a padecer
problemas de salud con mayor probabilidad. Los cuadros clinicos mas prevalentes son: epilepsia
(22%), paralisis cerebral (20%), trastornos de ansiedad (17%), trastorno negativista desafiante
(12%) y trastornos del espectro autista (10%), Oeseburg et al. (2011), citado en Ke y Liu (2017).
Estos autores destacan que los problemas de conducta, como la inquietud, la impulsividad y la
baja concentracién son los mas frecuentas, el 5-10% de este colectivo padece problemas visuales
y auditivos. Los autores establecen que los individuos con un funcionamiento intelectual limite
son el 7% de la poblacion y suelen tener mas dificultades debido a que, por su capacidad cognitiva
limitada, presentan una mayor vulnerabilidad frente a eventos estresantes y tienen mas

posibilidades de desarrollar un trastorno psiquiétrico.

Los autores destacan que en los individuos con discapacidad intelectual ligera, aunque su
capacidad de anélisis, sintesis y uso de conceptos abstractos esté afectada, pueden comunicarse,
aprender habilidades basicas e incluso leer y calcular. Son capaces de cuidar de si mismos y de

realizar trabajos de especializacién media, aunque generalmente requieran algun apoyo. (Ke y



Liu, 2017). A pesar de esto, este colectivo esta sujeto a casi las mismas presiones sociales que el

resto de la poblacion.

Martinez-Leal et al. (2011) encontraron que aunque el consumo de tabaco y el de alcohol
sean menos frecuente en el colectivo con discapacidad intelectual que en el resto de la poblacion,
las personas con discapacidad intelectual no estan incluidas en programas de promocion y
prevencion de la salud, teniendo asi un nimero mas alto de ingresos hospitalarios aunque acudan
menos veces a los servicios de urgencia, por lo que el gasto sanitario se incrementa. En esta linea,
Van Schrojenstein, Matsemakersa, Havemanb y Creboldera (2000) establecen que la probabilidad
de sufrir complicaciones de salud en la poblacion con discapacidad intelectual es hasta 2.5 veces
mayor y asciende a 3.5 para problemas psicoldgicos y neuroldgicos. Segun los autores, puede ser
debido a los déficits sensoriales, de comunicacién o al grado de introspeccién de esta poblacién,
lo que dificulta a los profesionales un diagnéstico correcto y llevar a cabo un tratamiento
apropiado para trastornos y enfermedades. Los autores también sefialan otras razones, entre las
que encontramos el sedentarismo, la falta de informacion, habitos de alimentacion inadecuados o
el propio uso de la medicacién. Por ejemplo, los anticonvulsivos o la medicacion psicotropica
pueden causar una estimulacion del apetito y obesidad, sin embargo, existen investigaciones como
la de Tracy y Hosken (1997) donde encontraron que los individuos con discapacidad intelectual

moderada tenian ratios mayores de tabaquismo comparados con el resto de la poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece que el tabaco acaba con la vida
de mas de siete millones de personas cada afio, de los que, mas de seis millones son consumidores
de tabaco y aproximadamente un millén de personas son fumadores pasivos, siendo una de las
principales causas de muerte, enfermedad o discapacidad evitable. En consecuencia, podemos

afirmar que actualmente es una de las grandes amenazas para la salud pablica.

Con el fin de agrupar todos los problemas de salud que ocasiona, pueden clasificarse en
tres entidades patolégicas: enfermedades respiratorias, cardiovasculares y numerosos tipos de
cancer. Los consumidores que mueren de forma prematura privan a sus familias de ingresos
econdmicos, aumentan el costo de la atencion sanitaria y entorpecen el desarrollo econémico de

la sociedad.

Chapman y Wu (2012) afirman que aunque la prevalencia del uso de alcohol y drogas es
baja en esta poblacion, el riesgo de padecer problemas de adiccion de sustancias es méas alto en
personas con discapacidad intelectual. En comparacion con adictos del resto de la poblacion, las
personas con discapacidad intelectual tienen menos probabilidades de recibir tratamiento o de
permanecer en él. Los autores sefialaban que puede ser debido a aspectos como la dificultad con
el transporte, su menor funcionamiento intelectual o su falta de motivacion para acudir y

permanecer en tratamiento.



En el estudio de esta adiccion, quedan identificados diversos factores de riesgo asociados
con el inicio y el mantenimiento de la conducta de fumar, se distinguen elementos individuales,
como son baja autoestima, ansiedad, depresion y situaciones de afecto negativo; condicionantes
sociales, como por ejemplo, grupos de iguales y su influencia y actitud frente al tabaco; elementos
familiares, entre los cuales estan la exposicion y consumo en la familia, actitud permisiva por
parte de los padres; en el entorno escolar, el bajo rendimiento y absentismo; y factores

ambientales, como son la disponibilidad y la publicidad (Rosales, 2018).

Segun estudios sobre el estrés laboral, crénico o burnout (Maslach, Shaufeli y Leiter,
2001; Peird, Gonzalez- Roma, Tordera y Mafas, 2001; Yela, 1996) citados en Jenaro, Flores,
Caballo, Arias y De Elena (2007) se pone de manifiesto que los factores fisiol6gicos, psicologicos,
sociales y organizacionales provocan en los individuos alteraciones emocionales y conductuales
gue inciden en sus patrones de alimentacion, abuso de tabaco y alcohol, trastornos del suefio, del
animo e insatisfaccion laboral entre otros. Por otro lado, en base a los estudios de Emerson y
Turnbull, (2005) y Taggart et al. (2006), citados en Caton et al. (2013) concluyeron que fumar y
beber esta asociado a ser varon, joven, encontrarse en niveles de pobreza, vivir independizados
de la familia, la salud mental de los padres y la adolescencia. En esta linea, Chapman et al. (2012)
recogen en su estudio que, a nivel internacional, las variables que influyen en fumar son: la presion
social (especialmente en las personas con discapacidad intelectual moderada que conviven con
un fumador o, que viven en un area poco restrictiva), ser varon, la pobreza, pautas de crianza poco
castigadoras, el nivel de estrés del cuidador y el uso estrategias inadecuadas en el manejo del
estrés. Atendiendo a la investigacion de Caton et al. (2013), los participantes del estudio referian
que una de las razones mas importantes para no fumar, giraba en torno a la salud, valorando
aspectos importantes como son el uso de la medicacion, el bienestar y la moderacion. Un bienestar
entendido como causa y efecto de una mejor salud, asi como la felicidad y la integracion social y
respecto a la moderacidon, conseguir ser capaces de identificar conductas saludables,
diferenciando y moderando las perjudiciales. Cabe sefialar que respecto a la moderacién, los
comentarios giraban en torno al tabaco, el alcohol y la dieta. Identificaron también que el apoyo
por parte de los cuidadores era un factor que facilita alcanzar una vida sana, ayudando a reducir
el consumo de tabaco y ofreciendo actividades alternativas como ponerse en forma y comer sano

entre otras.

Kerr, Lawrence, Darbyshire, Middleton y Fitzsimmons (2013) revisaron las
intervenciones realizadas en el ambito de la reduccién del consumo, identificando nueve que
cumplian los criterios de inclusion. En Reino Unido, E.E.U.U. y Australia, cuatro intervenciones
estuvieron focalizadas en el tabaquismo, tres en alcohol y dos en ambas adicciones. El objetivo
de las intervenciones era aumentar el conocimiento y/o cambiar el comportamiento, animando a

abandonar el consumo. En este sentido, hallaron que la calidad de la metodologia empleada era



limitada 0 moderada, las intervenciones eran impartidas por un profesional de la salud en sesiones
que oscilaban de tres semanas a un afio, utilizando contenidos adaptados aunque la mayoria no
disponia de un marco tedrico adecuado, como por ejemplo, las teorias del cambio conductual.
Por lo tanto, existe una escasez notable de estudios sobre esta poblacién y, como resultado, los
datos que se localizan no son sistematicamente similares entre las investigaciones realizadas. A
esto se afiade la falta de recursos especializados. En definitiva, hay una necesidad importante de
probar la efectividad de intervenciones a gran escala, bien disefiadas y asegurar que la medicion

de los resultados se ajusta apropiadamente a este grupo de personas.

Para finalizar, Tracy y Hosken (1997) realizaron un curso formativo de reduccion del
tabagquismo para personas con discapacidad intelectual, encontrando que la mayoria de los
participantes decidia abandonar el consumo al finalizar el curso. Todos los participantes dejaron
de fumar al menos durante un dia durante el curso, tres de once dejaron de fumar al final del curso

y nueve de once expresaron su deseo de abandonar el tabaco.

En este sentido, después de la intervencion que se plantea en este trabajo, ademas de la
reduccion en el consumo de nicotina, también se espera una mejora en las dimensiones de
autodeterminacion, bienestar fisico, bienestar emocional y la reduccion de la ansiedad. Se
tomaron mediciones de estas variables con el fin de evaluar las dimensiones a lo largo del tiempo
antes y después de la intervencion grupal. Este tratamiento, pone en marcha un sistema de apoyos
centrados en la persona mediante habilidades y herramientas cognitivas, conductuales y
emocionales, incentivos, modificacién del entorno fisico, conocimientos y la capacidad inherente
de cada individuo. De este modo, son los usuarios los que identifican sus resultados y los objetivos

personales, convirtiéndose en participantes clave en la investigacion-accion participativa.

El concepto de autodeterminacion se traduce en el derecho de las personas a ser agentes
protagonistas de sus propias vidas. Segun Peralta (2014) son las actividades y habilidades que,
con las ayudas necesarias, necesita una persona para actuar con autonomia en los acontecimientos
importantes de su vida facilitan la autodeterminacion. Es un concepto frecuentemente poco
definido, multidimensional y complejo, sin embargo podemos encontrar elementos comunes en
diferentes enfoques que ayuden a clarificarlo. En primer lugar, al ser una variable continua, es
una meta realizable para todas las personas en mayor o menor medida. Surge de la interaccion
entre la oportunidad del contexto y los atributos internos. En esta linea, al intervenir, es importante
modificar tanto el entorno como las capacidades y déficits de la persona. Es una variable que
aungue esté presente durante toda la existencia, cobra mas importancia en la etapa de transicion
a la vida adulta. Cabe mencionar que se adquiere y se ejerce en diferentes contextos, entre los
cuales, el familiar tiene especial importancia debido a que sus miembros son modelos y apoyos

para la autodeterminacion. En este sentido, abandonar un habito tan nocivo como es el consumo



de tabaco, aumentaria los niveles de autodeterminaciéon. Al incrementar la sensacion de
capacitacion, habrd méas probabilidades de alcanzar una mayor autonomia y participacion en la

comunidad.

Por otro lado, segin Domingez (2015) y Verdugo, Arias, Gomez y Schalock (2009), el
bienestar fisico se relaciona con el estado de salud y su conservacidon, los habitos saludables de
higiene, alimentacion y suefio y, en mayor medida, con el autocuidado. Incluye los indicadores
de atencion sanitaria, salud y sus alteraciones, suefio, actividades de la vida diaria, acceso a ayudas
técnicas y alimentacion. Mientras que el bienestar emocional se refiere por un lado al estado
animico de la persona, caracterizado por la seguridad, satisfaccién personal y la estabilidad, y por
otro, a la tranquilidad que experimenta la persona, sin agobios o sin nerviosismo. Entre los
indicadores que lo componen, se encuentran la satisfaccion, el autoconcepto y la ausencia de
estrés 0 sentimientos negativos. Estos factores, segin los mismos autores, forman parte del
concepto multidimensional de calidad de vida que se ve influida por factores personales,
ambientales y la interaccion entre ambos, pudiendo incrementarse a través de recursos, inclusion,
metas vitales y una mayor autodeterminacion. En este sentido, estas dimensiones del concepto de
calidad de vida seran el medio a través del cual se desarrollarén ciertas estrategias que fomenten

Su mejora.

Respecto a la ansiedad, no se han encontrado datos sobre su prevalencia en poblacion con
discapacidad intelectual. Sin embargo, debido a diferentes factores bioldgicos (estructuras como
el cortex prefrontal, sistema limbico o cerebelo), o factores sociales (distorsiones cognitivas hacia
eventos externos), esta poblacién es mas vulnerable frente a los eventos estresantes y traumaticos
por lo que tienen mas probabilidades de padecer este tipo de trastornos (Pefia, 2018 y Szymanski
2002). Por otro lado, Verhoeven y Tuinier (1997), citados en Pefia, (2018), observaron que a
menudo existe un frecuente infradiagnéstico de los trastornos de ansiedad en esta poblacion,
aspecto que es una causa frecuente de los trastornos de conducta. Johnson et. al.(2000)
identificaron en una muestra de jovenes (N=688) del estado de Nueva York, una relacién entre
fumar veinte o mas cigarrillos al dia durante la adolescencia con el padecimiento de distintos
trastornos de ansiedad en la adultez temprana, como son la agorafobia, el trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno de panico entre otros. Concluyeron que un consumo alto durante el
periodo de adolescencia se asocia al aumento de la probabilidad de sufrir un trastorno de ansiedad

en la vida adulta.

Parrot (1999) encontro la relacion entre fumar y el estrés, concluyendo que los fumadores
estaban més estresados que los no fumadores, concretando que cuando los fumadores
abandonaron la adiccidn, fue disminuyendo, con el tiempo, su nivel de estrés. Al dejar el habito

de fumar, suele incrementarse el estrés, pero en el transcurso de varias semanas desciende a



niveles normales conforme transcurre el tiempo de abstinencia. Estos datos indican que reducir o
dejar de fumar es posible en esta poblacion y que cuando la promocion de la salud se hace

accesible a esta poblacion, se consigue reducir sus niveles de consumo de tabaco (Lennox, 2002).

En este sentido y en relacién al concepto de apoyos, SAID (2010), describen como los
apoyos individualizados fomentan una mayor calidad de vida y mejoran el funcionamiento
humano. Los autores los definen como, “Recursos y estrategias que pretenden promover el
desarrollo, educacion, intereses, bienestar personal del individuo y mejorar el funcionamiento
humano”. En esta linea, un sistema de apoyo se define como. “El uso planificado e integrado de
estrategias y recursos de apoyos individualizados que incluyan maultiples aspectos del

funcionamiento humano en multiples entornos”.

Segun los autores, la mejora de resultados personales en cuanto al concepto de calidad de
vida se centra en la validacion de las dimensiones centrales del concepto, entre las que
encontramos: relaciones interpersonales, inclusion social, derechos, desarrollo personal,
autodeterminacion, bienestar emocional, bienestar fisico y material. En consecuencia, el referente
para dichos resultados personales es el cambio en aquellas dimensiones evaluadas en el individuo
a lo largo del tiempo. Actualmente se estd comenzando a considerar el efecto de diversas
estrategias de intervencion para la mejora de elementos especificos de la calidad de vida. Entre
las cuales: (a) la autodeterminacion, a través de escoger metas personales, tomar decisiones e
involucrarse personalmente en las tareas; (b) el bienestar emocional, mejorado a través de un
entorno seguro y predecible, feedbacks positivos y desarrollo de mecanismos de
autoidentificacion; (c) el bienestar fisico, a través de programas de promocion de la salud, la

actividad fisica y una nutricién adecuada.

Por lo general, a la hora de intervenir, el objetivo prioriza la minimizacion de los sintomas
y la reduccion de los riesgos a través del entrenamiento en facultades necesarias para la vida
diaria, aportando una mejora en la calidad de vida y prestando los apoyos necesarios (Ke y Liu,
2017).

Segun Novell (2014) en las personas con discapacidad intelectual es frecuente encontrar
equivalencias entre manifestaciones conductuales, estados de ansiedad y quejas sométicas. Esto
se debe a que estas personas pueden presentar dificultades a la hora de entender y explicar como
se sienten. En ocasiones carecen de la capacidad cognitiva requerida para poder discriminar entre
estados ansidgenos y expresiones conductuales equivalentes, se identifican manifestaciones
similares al resto de la poblacion, entre ellas, sudores, temblores, apariencia de temores, etc. El
autor expone que los trastornos de ansiedad son probablemente frecuentes entre personas adultas
con discapacidad intelectual, sin embargo, es comun que no se les diagnostique ni se les ofrezca

tratamiento.
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En este sentido, este autor afirma que los tratamientos dependeran de sus habilidades
cognitivas y comunicativas. Por ejemplo, entre los tratamientos para la ansiedad generalizada se
incluye el uso de la farmacologia y formas de terapia psicolégica mas especificas basadas en
procedimientos cognitivo conductuales. La intervencion podria organizarse en tres bloques:
ayudar al paciente a identificar los factores generadores de ansiedad, sustituir dichos factores,
como pensamientos 0 preocupaciones, por otros mas adaptativos y la posterior reevaluacion de

las mismas con su aplicacion en la realidad.

Novell (2014) afiade que los métodos han de adaptarse a las necesidades individuales de
las personas con discapacidad intelectual. Asi mismo, es esencial la participacion de la familia y
de los profesionales de referencia. La red de apoyos disponibles y la simplificacion de las técnicas
cognitivas y conductuales, como el entrenamiento en solucién de problemas o la parada de
pensamiento, son importantes de cara a formular un tratamiento integral. EI esquema a seguir
seria similar comenzando por psicoeducar sobre el problema, a continuacién ajustando el entorno
para reducir el estrés y ensefiando habilidades, tanto cognitivas como conductuales, siendo muy
utilizado el rol-playing. El entrenamiento en relajacion también es recomendable usarlo en
paralelo y a lo largo de la intervencion y el control de contingencias, como evitar estimulos
estresores o favorecer la presencia de reforzadores positivos. Finalmente, el tratamiento

farmacoldgico también ha mostrado su eficacia para el tratamiento de trastornos de ansiedad.

Respecto al tratamiento anti-tabaco, el presente trabajo se basé en estudios como los de
Becoria, Palomares y Garcia (1994), Moreno, Herrero y Rivero (2003), Becofia y Martin (2004),
Becorfia (2007) y L.C. Sobell y Sobell (2016). Muchos programas preventivos y de intervencion
se basan en el modelo de influencia social que diferencia dos tipos de programas, los basados en
la ensefianza de habilidades de resistencia y los de entrenamiento de habilidades sociales. En la
actualidad ambos tratamientos se combinan para optimizar su eficacia. Es comdn encontrar una
estructura basada en aportar en primer lugar informacion sobre el tabaco, sus consecuencias y los
factores relacionados con el comienzo y mantenimiento del habito. Asi mismo, se trabaja por dar
luz e identificar los factores de riesgo y de proteccién a nivel grupal e individual, asi como el
entrenamiento en habilidades de fortaleza y rechazo de cigarros, el entrenamiento en habilidades
de la vida diaria, como son la asertividad general y relacional, la toma de decisiones, la escucha
activa, el entrenamiento en resolucion de problemas, etcétera. Promueven estilos de vida mas
saludables, con una nutricion mas equilibrada, actividad fisica y la implicacién de las redes de

apoyo como son amigos y familiares.

Estos programas son méas efectivos utilizando materiales atractivos, didacticos, de uso
facil y adaptado a los receptores y a su medio. El lenguaje, la forma, los contenidos, las

actividades, todo ha de estar adaptado a los participantes para no dificultar el proceso de cambio.
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La intervencion que aqui se presenta se apoya en los estadios de cambio de Prochaska y
DiClemente (1983) para estructurar las fases y técnicas y conseguir el abandono del consumo y
su mantenimiento a lo largo del tiempo. Por ello, la primera fase de la intervencion consiste en
dirigir a los participantes a los estadios de preparacion para la accion y al de accion. En la Gltima
fase se trabaja en consolidar lo aprendido para que los participantes consigan entrar en el estadio
de mantenimiento, permaneciendo abstinentes durante el méximo tiempo posible. Es importante
sefialar qué técnicas se ponen en marcha para conseguir el abandono del consumo, y qué técnicas
se descartan. Moreno, Herrero y Rivero (2003) exponen técnicas como la de fumar rapido de
Lichtenstein, Harris, Birchler, Wahl y Schmahl (1973), que consiste en que los sujetos inhalen
del cigarro sin detenerse cada seis segundos durante diez minutos; la técnica de saciacion de
Resnick (1968), en la que se les pide a los pacientes que aumenten el consumo en un 200-300%
durante unos dias, o la técnica de retener el humo. Presentan riesgos como son los efectos
cardiovasculares nocivos, la absorcion excesiva de nicotina, la modificacion de la tasa cardiaca y
de la presion sanguinea. La aplicacion de estas técnicas hace necesario incluir un reconocimiento
médico y asumir riesgos para la salud que son perfectamente evitables. Por estas razones, no se

aplican este tipo de técnicas en la intervencion aqui presentada.

Sin embargo, hay una técnica para reducir el consumo de nicotina progresivamente que
evita estos inconvenientes. Becofia (1992) ya encontrd en su revision un promedio de eficacia del
34% al cabo de un afio en la técnica de Reduccion Gradual de la Ingesta de Nicotina y Alquitran
(RGINA). La eficacia aumentaba al incluir esta técnica en programas multicomponentes. La
técnica RGINA no presenta contraindicaciones médicas y es aplicable a todos los individuos. Al
no ser aversiva, reduce los abandonos terapéuticos y, aunque no se consiga el abandono, si se
consigue reducir la nocividad de la adiccion al cambiar el fumador a una marca de tabaco con

menos contenido en nicotina y alquitrén.

En linea con los anteriores parrafos, se exponen las técnicas mas usadas en este tipo de

intervenciones, que han sido adaptadas a la poblacion a la que estan dirigidas.

— Control de estimulos. Consiste en dejar de fumar mediante la ruptura de la asociacion entre
los estimulos discriminativos, internos y externos y la respuesta de fumar para que el habito
pierda fuerza y desaparezca. En este sentido, se ha adaptado preguntando a los participantes
por las situaciones en las que fuman y, a partir de ahi, se les propone ir reduciendo esas
situaciones paulatinamente hasta que, por ejemplo, solo fumen en una situacion concreta y
no reforzante, como “el rincon de fumar”.

— Contratos de contingencia. En lugar de hacer un contrato y un depésito de dinero, esta técnica
se adapt6 como algo simbdlico respecto a ellos mismos y con el premio que les gustaria darse

al conseguir el abandono.
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Con el fin de prevenir recaidas se adaptaron y pusieron en marcha la siguiente serie de técnicas:

Estrategias especificas de intervencion, disefiadas individualmente para que los participantes
reconozcan y afronten situaciones de riesgo, tanto internas como externas. Técnhicas como el
role-playing son muy beneficiosas para adquirir y generalizar conductas en otros contextos.
Estrategias de autocontrol, como por ejemplo, el uso de tarjetas recordatorio y una serie de
reglas para controlar y cambiar la forma de fumar. Por ejemplo fumar hasta la mitad del
cigarro si habitualmente se dejaban un tercio, o realizar inhalaciones mas suaves.
Entrenamiento en habilidades, sumando e integrando estrategias para utilizar habilidades
sociales, como la asertividad mediante la técnica “sandwich”, con la que la persona ante un
ofrecimiento de tabaco, responde con un refuerzo positivo, rechaza la oferta y finaliza la
interaccién con otro refuerzo positivo. Otras estrategias consisten en un entrenamiento en
relajacion, como la respiracion profunda o diafragmatica, o un entrenamiento en resolucion
de problemas, focalizado en las situaciones que ellos lleven a sesion.

Reestructuracion cognitiva, mediante técnicas como la deteccion del pensamiento o
distraccion, el uso de didlogos y debates para modificar ideas desadaptativas sobre la
naturaleza del proceso de cambio, por ejemplo, a través de la técnica de la doble columna en
la que en una columna se describe la conducta, fumar en este caso, y en la otra todas las
alternativas posibles a esa conducta. Por otro lado, también se trabaja para cambiar las
creencias sobre la capacidad de control de impulsos “irrefrenables” y sobre las consecuencias
de una posible recaida, entendiéndola como un aprendizaje, no como un fracaso.
Reequilibrio en el estilo de vida, incluyendo técnicas para promover estilos de vida mas
saludables, asi como conductas y habitos incompatibles con el consumo de tabaco,
aumentando la tasa de reforzadores que tienen en sus rutinas diarias. Hay que tener en cuenta
que la aplicacion de estas técnicas se vera afectada por la existencia y la coordinacion de los

recursos sociales.

Para finalizar, se ha preferido un encuadre grupal frente al individual por ser un formato

mas econdémico, que incluye a mas individuos y promueve un trabajo y una reflexion relacional

en base a un ajuste de necesidades. Sin embargo, L.C. Sobell, Sobell y Agrawal (2009) realizaron

una intervencion para consumidores de alcohol y drogas, que se presentaron de forma voluntaria,

en la que compararon un tratamiento grupal con uno individual y, aunque todos redujeron

significativamente el consumo, no influyd el tipo de terapia recibida. Este dato puede indicar que,

mientras los sujetos estén dispuestos a abandonar su adiccion de forma voluntaria, se beneficiaran

de una intervencion disefiada para cubrir sus necesidades.
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Obijetivo e hipotesis principal

El objetivo principal de este trabajo es verificar la eficacia de una intervencidn especifica en grupo
para la reduccién del consumo de nicotina en una poblacidn con discapacidad intelectual. La
hip6tesis planteada es que, en base a una adaptacién de técnicas para dejar de fumar destinadas a
la poblacion general, la poblacion con discapacidad intelectual también logrard una reduccion o
incluso el abandono del habito tabaquico.

Objetivos e hipétesis secundarios

A propdsito del apartado anterior, se incluyeron los siguientes objetivos especificos para el grupo

de participantes en la intervencion:

— Aumentar el bienestar emocional y fisico.
— Aumentar la autodeterminacion.

— Reducir la ansiedad.
Respecto a las hipotesis secundarias:

— Enqué medida la intervencion grupal contribuye a la reduccion del consumo de nicotina,
al aumento de las dimensiones seleccionadas de calidad de vida y a una reduccion de la

ansiedad.

En conclusion, estos objetivos surgen de la necesidad de promover estilos de vida mas
saludables y aportar los recursos necesarios para compensar la falta de participacion de esta

poblacion en programas de prevencion y promocion de la salud.
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Método

Participantes
Descripcién de la muestra

En lo que respecta a los participantes, se dirigié a todo tipo de fumadores con discapacidad
intelectual. Los usuarios fueron un grupo de adultos con un cociente intelectual en un rango entre
60-85 puntos en la escala de Inteligencia de Weschler para adultos (WAIS-IV, 2012). Estas
personas con discapacidad intelectual leve/ligera, eran auténomas para realizar la mayoria de
actividades de la vida diaria (AVD) pero necesitaban el apoyo de la supervision y requerian ayuda
para la toma de ciertas decisiones. Participaron un total de nueve personas, siendo siete hombres
y dos mujeres con una media de edad de cuarenta y cuatro afios. Ningun participante era
totalmente independiente, algunos vivian en pisos tutelados y otros con familiares. Es importante
sefialar que el muestreo no fue aleatorio, fue la Fundacion A la Par la que se encargd de la
seleccion de los participantes entre los voluntarios que se presentaron. Los profesionales de la
Fundacién a la Par comprueban que los participantes cumplen los criterios de inclusion y dan el

visto bueno a su participacion.
Abordaje e implicaciones de su participacion

Cada participante fue responsable de decidir si estaba dispuesto a realizar el esfuerzo que
supondria el Programa. En consecuencia, el grupo estuvo formado por personas motivadas para
el cambio. Por lo tanto, la muestra se conformé solo por nueve usuarios de la Fundacion A La
Par, debido a que un nimero mayor de participantes podria entorpecer el proceso del tratamiento

y las dindmicas de las sesiones. Criterios de exclusion:

— No estar dispuesto a reducir/abandonar el consumo.
— No encontrarse en el rango de Discapacidad Intelectual ligera, considerando que por
debajo de esa puntuacion el usuario no seria capaz de adherirse al tratamiento.

— No tener Discapacidad Intelectual.
Criterios de inclusion:

—  Ser fumador.

— Encontrarse en un rango de Cociente Intelectual entre 60-85 puntos en la escala de
Inteligencia de Weschler para adultos (WAIS-1V, 2012). No debian tener la capacidad de
obrar legalmente modificada.

— Tener voluntad de participar en un programa de reduccion del consumo de nicotina.
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Una vez seleccionados los participantes, los miembros de la Fundacion se pusieron en
contacto con ellos para dar unas primeras nociones basicas sobre el proceso que se llevara a cabo
a lo largo del tratamiento, explicandoles en qué consistia el programa y asegurandose en todo
momento de su completa comprension por parte de los usuarios. Se facilité un consentimiento
informado, véase Anexo | con el fin de corroborar su intencién y comprension de participar en el
programa y antes del inicio del el tratamiento. Se realizaron una serie de evaluaciones al principio
de la investigacion mediante los instrumentos que pueden consultarse en el Anexo II.

Finalmente, el tratamiento y el programa fueron revisados por el Comité de Etica de la
Fundacién A la Par, que esta formado por trabajadores del Centro, los usuarios y sus familias.

Después de evaluar el programa dieron su visto bueno y accedieron a su puesta en marcha.

Instrumentos
Los cuestionarios seleccionados para llevar a cabo este estudio son:

— Escalade Ansiedad de Glasgow para personas con discapacidad intelectual (Glasgow Anxiety

Scale for people with an Intellectual Disability (GAS-ID), Mindham y Espie, 2003).

o Se trata de una escala de 27 items que evalla preocupaciones, miedos especificos y
sintomas fisiolégicos. Posee una buena fiabilidad test-retest (r= .93) y adecuada
consistencia interna (r=.96).

o En estos momentos se esta validando la escala para la poblacion espafiola bajo la
financiacion de FIS. En este sentido, la Fundacion A la Par me concedi6 el permiso para

poder aplicarla.

— Escala GENCAT (M. A. Verdugo, Arias, Gomez, & Schalock, 2010).

La construccion y validacion de la Escala GENCAT, cuyo coeficiente de consistencia interna es
el de .916 se ha llevado a cabo a partir del modelo multidimensional propuesto por Schalock y
Verdugo (2002/2003). La escala proporciona puntuaciones validas y fiables para las ocho
dimensiones (‘Bienestar material’, 'Bienestar emocional’, '‘Bienestar fisico', ‘Inclusion social’,
'Autodeterminacion’, 'Desarrollo personal’, ‘Relaciones Interpersonales' y 'Derechos’), asi como
un indice global de calidad de vida. Para la intervencion se utilizaron las siguientes dimensiones

con sus indices de consistencia interna:

o Bienestar emocional: .83
o Bienestar fisico: .47

o Autodeterminacion: .88
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Al final de este documento, en el Anexo Il, se incluye la seleccion de dimensiones:

Bienestar emocional, bienestar fisico y autodeterminacion.
— Test de Fagerstrom (Sancho, 2014)

Se trata de un Test conformado por 6 items que miden la dependencia a la nicotina. La fiabilidad

o indice de concordancia interobservador es:

o [Fagerstrém original: .96

o Fagerstréom modificado: .97

Para esta intervencion se utilizo el cuestionario modificado debido a que presenta un
mayor indice de fiabilidad. Los items modificados fueron el nimero 3 “;Qué cigarrillo le
desagrada mas dejar de fumar?” Por la alternativa: “De todos los cigarrillos que consume a lo
largo del dia, ;Cual es el que mas necesita?” y el item ndmero 5 “;Fuma con mas frecuencia
durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del dia?” por la alternativa:

“Después de consumir el primer cigarrillo del dia, ¢ fuma rapidamente algunos méas?”
— Autorregistros

Con el fin de poder establecer una linea base del consumo de cigarrillos, se encargé la
cumplimentacién de un autorregistro. Uno de ellos fue més sencillo y era una tarea de carécter
comprobatorio, si el resultado era positivo, realizaban otro autorregistro mas elaborado. El
objetivo de este instrumento era poder establecer una linea base para reducir progresivamente el

numero de cigarrillos y comprobar el ritmo de mejora de cara al posible abandono.

Disefio

o Variable Dependiente principal: Consumo de tabaco
-Otras: Ansiedad, bienestar emocional, bienestar fisico, autodeterminacion.

o Variable Independiente: Tratamiento grupal para la reduccion de nicotina.

La intervencion que se presenta consiste en un programa multicomponente, en grupo y
flexible que consta de tres fases principales: motivacion, abandono y mantenimiento. Esta basado
en la adaptacion de programas destinados a la poblacion general, entre los cuales: Tabaco.
Prevencién y Tratamiento (Becofia, 2006), Tabaco y Salud. Guia de prevencion y tratamiento del
tabaquismo (Becofia, Palomares y Garcia, 1994), Tabaquismo. Programa para dejar de fumar
(Moreno, Herrero y Rivero, 2003), Manual de Intervencion en Drogodependencias (Becofia y

Martin, 2004), Terapia de grupo para los trastornos por consumo de sustancias (Carter y Sobell,
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2016) y el Programa para dejar de fumar (Becofia, 2007) que, a diferencia de los otros, es un

manual para el propio interesado de acuerdo con las instrucciones y tareas expuestas.

La estructura de los programas consultados es similar: son de una duracién de
aproximadamente cinco o siete semanas y comienzan proporcionando informacion acerca del
tabaco, sus consecuencias, (datos de consumo, repercusiones sanitarias...) y modelos sobre como
se produce la adiccion. A continuacion se plantea una fase motivacional en la que, después de
haber recibido informacion sobre la adiccién y el tabaco, se exponen los beneficios que se
obtienen al abandonar el consumo, indagando en los antecedentes y consecuentes de la conducta
de fumar, incluyendo autorregistros y estableciendo unas reglas para controlar la reduccion de la
dependencia fisioldgica a la nicotina.

La primera unidad consistié en motivar y preparar a los usuarios frente al abandono. En
la segunda se comenzd la reduccion de nicotina, a la vez que se proporcion6 un entrenamiento en
habilidades que fomenten la autoeficacia y la prevencion de respuesta. En la Gltima unidad, se
consolidaron los conocimientos aprendidos, dotando de estrategias para prevenir recaidas y
mantener la abstinencia. Finalmente, hubo una Gltima sesidn tres meses después de acabar el
tratamiento, en la cual, el objetivo fue realizar un repaso y un seguimiento del aprendizaje
realizado hasta el momento. A continuacién, se muestra un breve calendario de las sesiones (Ver
Tabla 1).

Tabla 1. Calendario resumen de las sesiones y sus objetivos correspondientes.

FASES Y SESIONES OBJETIVOS
Fase 1
Motivacion/Preparacion (Sesiones 1, 2, 3y 4). Incrementar la motivacion
Del 15 de Octubre al 5 de Noviembre

Fase 2

Abandono (Sesiones 5, 6y 7). Eliminar la conducta de fumar

Del 12 de Noviembre al 26 de Noviembre

Fase 3

Mantenimiento (Sesiones 8 y 9) Mantener los habitos saludables y

Del 3 de Diciembre al 17 de Diciembre prevenir recaidas
Fase 4
Seguimiento (Sesion 10) Repaso y seguimiento

El 18 de Febrero

En lineas generales, siempre se trabajaba para que los usuarios encontraran sus propias
estrategias con el fin de que lo que eligieran hacer fuese lo mas beneficioso posible. El tratamiento
ofreci6 pautas y ejemplos, pero la dindmica trataba de reforzar los recursos que tienen las personas

y minimizar los déficits.
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Del mismo modo, para que los participantes tuviesen la sensacion de ganancia cada
semana, se les otorgo al finalizar la sesién, material explicativo de lo que se habia trabajado ese
dia y, si era pertinente, una sencilla tarea que promovia la bisqueda de beneficios, razones o
estrategias que les pudieran ayudar en este proceso. Adjunto en el apartado de Anexo 11 algunos
ejemplos del material y los deberes que se les entregaba en el transcurso de las sesiones.

Como ya se mencion0 anteriormente, debido a las caracteristicas de esta poblacion no se
pusieron en marcha técnicas aversivas. Estas técnicas, como la técnica de fumar rapido de o la de
saciacion, consisten en incrementar aspectos desagradables que produce fumar, o reducir los
aspectos positivos de dicha conducta. Hay que tener en cuenta las consecuencias para la salud de
estas técnicas y el hecho de que, aunque haya buenos resultados al final de la intervencion, a largo
plazo, descenderian (Moreno, Herrero y Rivero, 2003).

Una vez realizado el programa, se realizd un estudio PRE-POST ANOVA de Medidas
Repetidas de los resultados, con el fin de constatar si hubo una reduccion en el consumo de
nicotina, estableciendo una correlacion entre la aplicacion de las técnicas que conforman el
tratamiento con la reduccion nicotinica. Hubo un primer momento de recogida de informacion
antes de realizar el tratamiento, otro al finalizarlo y, tres meses después de su conclusion, se
procedio a la tercera recogida de datos para su posterior analisis. EI Programa fue llevado a cabo
por el investigador junto con el personal de la fundacion (educadores) como administradores de
la Escala GENCAT.
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Resultados
Resultados cuantitativos

Los resultados obtenidos en los analisis estadisticos, en formato de tabla, presentan las diferencias
encontradas en las medidas recogidas en tres momentos diferentes. El objetivo era comprobar si

habia diferencias en ellas, a lo largo del tiempo, después de haber recibido una intervencion.

Tabla 2. ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

F (2, 16) p
Nicotina 7.057 .006
Ansiedad 247 .784
Bienestar emocional .823 457
Bienestar fisico 12.137 .000
Autodeterminacién 19.482 (1.249, 9.995) .001

Nota. p<.05

En la Tabla 2 aparecen los resultados obtenidos a través de la prueba ANOVA de Medidas
Repetidas. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el consumo de
nicotina, reduciéndose su consumo a lo largo de las tres medidas. Por otro lado, también se han
mostrado estadisticamente  significativas las puntuaciones en bienestar fisico y
autodeterminacion. Cabe sefialar, que la prueba de Esfericidad Asumida no fue significativa en
la dimension de autodeterminacién y que se optd por la prueba estadistica de Greenhouse-Geisser.
Sin embargo, ni ansiedad, ni bienestar emocional se mostraron significativas por lo que no se
encontrd una reduccion en estas dimensiones. A continuacion se presentan tres gréficos para
apreciar las diferencias en promedio en las medidas que fueron significativas nicotina,

autodeterminacion y bienestar fisico.

Nicotina Autodeterminacion Bienestar Fisico
6 35 28
. 30 27
. 26
4 25
20
3 24
15
23
2
10 »
1
0 0 20
pre postl post2 pre postl post2 pre post1 post2
Graéfico 1 Grafico 2 Grafico 3

Figura 1. Graficos con las medidas de nicotina, autodeterminacion y bienestar fisico en tres momentos diferentes
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Como se puede observar (Ver Figura 1) en el Grafico 1, el consumo de nicotina es de
tendencia descendente, encontrando diferencias significativas a través de la prueba de Bonferroni
entre la primera medida (pre) y la Ultima (post2). En cuanto al Gréafico 2, los datos en
autodeterminacion apuntan a que hay diferencias entre la medida pre y las medidas postl y post2
conjuntamente. Por Gltimo, respecto al Gréfico 3, se han encontrado diferencias significativas en

bienestar fisico entre las dos primeras medidas, pre y postl.

Resultados cualitativos

Se realizé una entrevista semiestructurada a cuatro participantes preguntando por: a) ¢Qué es lo
que mas y menos les gustdé del programa?; b) ¢Cambiarias algo del programa?; c) ¢Se lo
recomendarias a otras personas y por qué?; d) ¢Hay algo que te haya podido ayudar mas del

programa que otras cosas? Los sujetos (S) contestaron lo siguiente:

a) ¢Qué es lo que masy menos les gustd del programa?
-S1: “Las charlas, todo lo que nos has inculcado sobre el tabaco, sobre las cosas de la salud,
de los problemas econémicos también, de todo. Y lo que menos el tiempo de duracion, yo lo
he visto muy poco. Me hubieran gustado més sesiones” —*““; Cuantas mas?” — “Pues por lo
menos 5 mas, porque yo necesitaba méas de esas sesiones.” —“¢Por qué hubieras necesitado
mas sesiones?” — “Porque yo SOy una persona muy nerviosa, a lo mejor necesitaba mas,
porgue claro, me gusta mi trabajo pero es cierto que yo me caliento mucho y eso me hace
comerme mucho la cabeza.”
-S2: “Han sido muchas sesiones y me ha gustado todo, la verdad” — “;Destacarias algo que
te haya gustado mdas? ” — “Que hubieran sido mas sesiones en vez de menos, para poder meter
mas cosas”.
-S4. “Pues cuando nos has hablado de relajacion y de como ir dejandolo poco a poco y de lo
de hacer los ejercicios de respiracion me ha gustado” — “; Y lo que menos?” — “Bueno cuando
hemos tenido que rellenar hojas”.

b) ¢Cambiarias algo del programa?
-S1: “La longitud, que sea de méas duracion”.
-S2: “Me gustaria tener mas sesiones, porque también hay gente que lo puede necesitar mas
que yo.”
-S3: “Yo hubiera preferido tener dos monitores, asi hay uno para una cosa y otro para otra.
Por ejemplo, si tli estas con los cuestionarios el otro puede estar con otra cosa”. — “;Hubieras
preferido algo mas? ” — “Hubiera preferido dos dias a la semana, por ejemplo, lunes y viernes.

c) ¢Se lorecomendarias a otras personas y por qué?
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d)

-S1: “Si, porque es un programa para intentar dejar de fumar, para tu salud, para tu economia
y eso siempre viene bien para el dia de mafiana. Asi no dependes tanto del tabaco, ni agobios
de dinero ni nada”.

-S2: “Si, a muchas personas de mi alrededor pero no sé si lo harian”.

-S3: “Si, a una compafiera en especial”.

-S4: “Si, se lo recomendaria a gente de aqui, pero también de fuera”.

¢Hay algo que te haya podido ayudar més del programa que otras cosas?

-S1: “Si, las respiraciones me han ayudado mucho. Y el andar también. En vez de coger el
coche cogemos el metro y me voy a andar. Luego en el pueblo he andado mucho y sin tabaco
que eso para mi es un logro”.

-S2: “Todo me ha ayudado un poco, la actividad fisica, la respiracion. Como monitor has
estado muy bien, nos has ayudado mucho a todos”. —“; Hubieras preferido dos monitores en
vez de uno?” — “No, me da igual”.

-S3: “Me ha ayudado a concentrarme y a relajarme”.

-S4: “Lo del relax”.
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Conclusiones

El objetivo principal de esta intervencion era conseguir alcanzar una reduccion significativa en el
consumo de nicotina de una poblacion con discapacidad intelectual. A la luz de los datos
obtenidos se puede concluir y confirmar la hipdtesis de que una intervencion de estas
caracteristicas ayuda a reducir el consumo de nicotina en este tipo de poblacion. Ademas, los
resultados indican que hubo una mejora en el bienestar fisico y en la autodeterminacion de los
participantes. Respecto a esta mejora, los datos indican que la reduccién en el consumo de nicotina
fue descendiendo a lo largo de las tres recogidas de datos que se realizaron en el tiempo. Esto
apunta a que segun fue avanzando la intervencion, los participantes redujeron progresivamente
su consumo a lo largo de los cuatro meses de duracion. En cuanto a las mejoras en el bienestar
fisico y en la autodeterminacién, pueden ser debidas a que conforme avanzaba el programa, los
participantes iban realizando mas actividad fisica y tomando elecciones mas saludables por propia
iniciativa.

En base a los promedios de autodeterminacion (Prel= 23.77; Post 1 y Post 2=30.77) los
datos apuntan a que antes de comenzar la intervencion los participantes no contaban con recursos
y estrategias, como son, la relajacion y una mejor toma de decisiones que se han identificado
como beneficiosas en el transcurso del tratamiento, manteniéndose estables a lo largo del tiempo.
Las diferencias en el bienestar fisico son significativas entre la primera medida (Pre1=22.44) y la
segunda (Postl= 26.88) indicando que después del inicio de la intervencién, los participantes
comenzaron a asumir un estilo de vida mas saludable, aumentando su actividad fisica a la vez que
reducian su consumo tabaquico de forma que notaron un cambio positivo en su salud. Por otro

lado, no se puede concluir que haya mejoras en la ansiedad ni en el bienestar emocional.

Discusion
La finalidad de esta investigacion era comprobar la eficacia de una intervencién grupal para
reducir el consumo de nicotina en poblacién con discapacidad intelectual. Este aspecto ha sido
minimamente abordado por la comunidad cientifica a pesar de su enorme importancia en lo
referente a la calidad de vida de las personas con discapacidad intelectual. Se pretende por lo tanto
demostrar los beneficios de una intervencion especifica tanto sobre el consumo de nicotina como

sobre la ansiedad, el bienestar fisico y emocional y la autodeterminacion, reflejandose en

disminucién del consumo nicotinico y en la mejora de las dimensiones de la calidad de vida.

A raiz de los resultados, se encuentra una reduccion clara y significativa en el consumo
de nicotina. Tres participantes consiguieron abandonar el habito tabaquico. Por lo tanto, el

objetivo se ha alcanzado y la hipotesis principal de la investigacion queda confirmada. En este
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sentido, estd justificada la incorporacion de intervenciones especificas dirigidas a esta poblacion
en el sistema de salud. Por las condiciones de estas personas y para las necesidades que emergen
de su discapacidad, una intervencion de estas caracteristicas aporta las herramientas necesarias
para hacer frente a multiples situaciones de riesgo de su dia a dia. Estas herramientas pueden
serles de utilidad para poder prevenir y saber afrontar conflictos interpersonales en la medida en
la que los usuarios desarrollen habilidades de autodeterminacién y dispongan de un mejor
bienestar fisico y emocional. Por otro lado, si no se observan mejoras significativas en ansiedad
y bienestar emocional puede deberse a los sintomas que acompafian el sindrome de abstinencia,
factor que dificulta el abandono del consumo de tabaco. Algunos participantes tuvieron problemas
familiares y de salud, aspectos que pudieron ser disruptivos de su bienestar general o debido a la
posibilidad de que las técnicas y estrategias que se implementaron para reducir la ansiedad no

fueron efectivas en los participantes o no fueron bien comprendidas.

Respecto a los resultados, cabe sefialar la mejora de algunos aspectos para futuras
intervenciones y anélisis. En primer lugar, la muestra es limitada y no ha sido aleatorizada por lo
que los datos hay que tratarlos con cautela al ser poco generalizables con el resto de la poblacion.
En este sentido, también seria conveniente equiparar el nimero de sujetos de cada sexo y poder
realizar estudios comparativos. En este sentido, seria recomendable la puesta en marcha de un
grupo control para comparar los datos segun se haya recibido o no el tratamiento, lo que permitiria
un mayor control sobre las variables extrafias. Seria aconsejable regular los espacios de
intervencion, disponer de material ofimatico y suficiente material fungible para enriquecer las
intervenciones con imagenes, videos y actividades interactivas. En segundo lugar, los propios
participantes propusieron al finalizar la intervencion que se deberia aumentar la duracién del
tratamiento. En este sentido, una intervencion mas larga y con sesiones repartidas en dos dias a la
semana, favoreceria la comprension de conceptos dificiles y la generalizacién de conductas mas
saludables ayudando asi a mantener la abstinencia durante mas tiempo. Por otro lado, algunos
participantes hubieran preferido dos terapeutas en vez de uno mientras que otros no lo vieron
necesario. Sin embargo, se considera muy acertado contar con dos terapeutas en cada sesion, lo
que podria facilitar la comprension y la préctica de conceptos dificiles mediante de técnicas como
el role-playing, facilitando la asignacion de la carga de trabajo y la distribucion de los
participantes en las actividades. Seria enriquecedor incluir en algunas sesiones a familias y
cuidadores con el objetivo de generalizar conductas, mejorar esquemas relacionales y facilitar el

cambio en niveles més profundos.

En lo concerniente a los instrumentos de medida, los que fueron seleccionados estaban
sujetos a las condiciones de la investigacion, como fueron los espacios de trabajo, la diferencia
de horarios, el volumen de tareas y el numero de participantes. Cabe destacar la escasez de

instrumentos de medida con suficiente validez y fiabilidad que hayan sido validados para la
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poblacién espafiola con discapacidad intelectual. Para futuras lineas de investigacion seria
oportuno, considerar mas dimensiones del constructo de calidad de vida, tomar mas mediciones
fisicas y emocionales, posibilitar realizarla en distintos tiempos a lo largo del transcurso de la
intervencion y ampliar el periodo de seguimiento una vez terminado el tratamiento. Como ya
establecieron Shalock y Verdugo (2007), la calidad de vida es un concepto multidimensional por
lo que su medicion es compleja. Ha sido un objetivo ambicioso al ser un componente
multifactorial, ya que se ve influido por muchas variables que dificultan su medida, especialmente
con tan poco periodo de tiempo entre una medida y otra. Por ejemplo, el concepto de bienestar
emocional es muy amplio pero se considera positivo haber obtenido un cambio, aunque fuese
poco significativo. A pesar de estas condiciones practicas, ha habido una mejora significativa en
el bienestar fisico y en la autodeterminacién debido a su motivacion y decision por realizar mas
actividad fisica que, acompafiada de una reduccion en el consumo de tabaco, produce notables
beneficios en un periodo corto de tiempo. Estos son datos eficaces que han de servir para la puesta
en marcha de programas que busquen beneficios en la salud y en la calidad de vida de todas las

personas.

Es importante cémo la autodeterminacion cobra importancia gracias a la toma de
decisiones y las acciones que llevan a cabo los participantes para el abandono de un habito nocivo
para su salud. Tener la oportunidad de convertirse en agentes de su propio cambio fomenta la
libertad personal, la autorrealizacion y poder vivir de forma mas independiente, lo cual, les acerca

mas a integrarse plenamente en la sociedad.

Cabe sefialar que Singh et. al (2011) realizaron un programa basado en el entrenamiento
en tres técnicas de Mindfulness para dejar de fumar en una persona con discapacidad intelectual,
consiguiendo que el participante redujera su consumo de doce cigarros al dia a ninguno en menos
de tres meses, manteniéndose abstinente durante tres afios. En esta linea Calderén y Caballo
(2018) llevaron a cabo una revision de trece estudios en los que encontraron que las personas con
discapacidad intelectual se beneficiaban de terapias basadas en Mindfulness tanto a nivel
conductual, como emocional, reduciendo conductas problematicas, el consumo de tabaco y los
niveles de depresién y ansiedad, asi como su peso corporal. Mas aun, las familias y los cuidadores
se veian beneficiados por estos avances. Estas mejoras se vieron sostenidas durante varios afios.
En base a estos resultados, en lugar de técnicas de relajacion tradicionales, como son las de
respiracion, puede ser positivo incorporar técnicas de Mindfulness en futuras intervenciones
debido a que pueden ayudar a conseguir la abstinencia a largo plazo ademas de complementar
otras estrategias de intervencién y ayudar al control de la ansiedad y con los sintomas del

sindrome de abstinencia.

25



Fumar es un factor de riesgo para aguellos que eligen hacerlo, por ello es necesario
asegurarse de que todos los fumadores, incluido el colectivo con discapacidad intelectual,
entiendan las implicaciones que esa eleccion tiene para su salud y economia, cOmo repercute en
sus familias e incluso en la sociedad y que ademas se proporcionaré la asistencia apropiada para
cada caso. Tracy y Hosken (1997) disefiaron una intervencion de siete semanas de duracion con
sesiones de dos horas. En la intervencion participaron once estudiantes siendo ocho de ellos
varones y tres mujeres. Al finalizar el tratamiento un 55% del grupo dejé de fumar o redujo
significativamente su consumo. En comparacion a este estudio, un 33% de personas abandonaron

el tabaco y todos redujeron su consumo en la intervencion presentada en esta investigacion.

Estos resultados siguen generando datos a favor de que los programas de prevencion o
las intervenciones dirigidas a personas con discapacidad intelectual tienen un efecto positivo en
su salud, en el manejo de sus habitos y en su forma de relacionarse. Es muy recomendable
continuar este proyecto con investigaciones que renan muestras mas amplias y realicen
seguimientos mas duraderos. Seguimientos de un afio o superiores indicarian si el cambio en la
conducta de fumar se mantiene y cuéles son las variables o influencias que pueden reforzar o
debilitar la voluntad de cambio. De este modo, se podria impulsar la creacion de mas servicios

especificos para este colectivo.

Segun Steinberg, Heimlich y Williams (2009) los fumadores con discapacidad intelectual
padeceran enfermedades relacionadas con el tabaco al igual que los fumadores de la poblacion
general. Por ello, futuros estudios deben centrarse también en como estimular los sistemas de
salud comunitarios para resolver debidamente el consumo de tabaco en esta poblacion. Seria
conveniente que diferentes sectores y sistemas nacionales de salud se esfuercen a la hora de
aplicar medidas destinadas a prevenir y tratar el tabaquismo, como por ejemplo, incrementar el
precio del tabaco, eliminar el comercio ilicito o aumentar y adaptar la informacion destinada a

toda la poblacion.

Los sistemas de salud deben integrar en sus servicios la prevencion y el tratamiento de la
dependencia del tabaco, fortaleciendo la atencién primaria para que incluyan intervenciones
puntuales contra el tabaco. Bajo un breve asesoramiento proporcionado por profesionales de la
salud, las tasas de abstinencia del tabaco pueden aumentar hasta el 30%. Se ha puesto de
manifiesto que si un profesional de enfermeria lleva a cabo una intervencion destinada al
abandono del tabaco, aumenta hasta en un 50% la probabilidad de éxito a la hora de abandonar el
consumo (OMS, 2009).

Por otra parte, parece necesario adoptar un enfoque mas sistematico en el que todos los
profesionales de la salud sean elementos clave en esta lucha. Muchos de estos profesionales gozan

de una buena reputacion y son fuentes de confianza como para poder influir y ser considerados
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modelos de conducta para otros. Su contribucion seria decisiva para abandonar el consumo debido

a que, por su profesion, estdn en contacto con un gran nimero de personas.

Actualmente se trabaja cada vez mas desde un modelo centrado en la persona, dirigiendo
esfuerzos para realizar las adaptaciones necesarias para mejorar la calidad de vida en personas
con discapacidad intelectual. De este modo, se puede conseguir que estas personas elijan su propia
vida y como vivirla, siendo protagonistas de todas sus elecciones y, hacerse conscientes de su
propia salud es una de ellas. Dejar de fumar capacita a las personas, dotadndolas de iniciativa y
motivacién, para hacer frente a otras metas. Esta intervencion puede servir de ejemplo para que
la poblacion con discapacidad intelectual pueda verse beneficiada cada vez mas de tratamientos
adaptados a sus caracteristicas, siendo por ello de vital importancia que las intervenciones se
acerquen y se adapten desde un modelo centrado en la persona, donde se potencie su calidad de
vida desde sus posibilidades de autodeterminacion y de eleccion. Tratamientos adaptados como
éste pueden aportar lo necesario para alcanzar una mejor vejez que no se vea afectada por

complicaciones de salud derivadas del tabaco que hubieran podido ser evitadas.

En definitiva, todos debemos contribuir con el objetivo de vivir en un mundo sin tabaco.
Para conseguirlo, hay que colaborar y promover estilos de vida saludables. Hay que fomentar la
puesta en marcha de programas destinados a mejorar la calidad de vida de todas las personas, sin

excluir a nadie y asi avanzar hacia una sociedad saludable.
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Anexo |

Consentimiento informado

¢ Estas dispuesto a reducir tu consumo? jEnhorabuena! Vamos a conseguirlo.

Vas a participar en un estudio que se llama: EFICACIA DEL TRATAMIENTO GRUPAL
SOBRE EL CONSUMO DE NICOTINA EN UNA POBLACION CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la adaptacion de técnicas destinadas a la

poblacién general para abandonar el tabaco, en personas con discapacidad intelectual.

En definitiva, se pretende ayudarte a través del entrenamiento en técnicas Gtiles a que reduzcas tu

consumo de tabaco aprovechando tu capacidad y tu motivacion para dejar el tabaco.

Todo lo que se trabaje sera confidencial. Los datos seran utilizados Unicamente para el fin del

estudio, respetando en todo momento el anonimato.
— Yo (nombre y apellidos)

He recibido suficiente informacion sobre el estudio (objetivos, aspectos cientificos relevantes,
procedimientos de seguridad que se van a adoptar para el manejo de datos, incluyendo las

personas que tendran acceso).
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con:

D/Dfia: Alfonso Caballero Laruelo

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que tengo derecho a no consentir en la

investigacion.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto suponga ningun tipo de penalizacion o discriminacion.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
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Firma del participante:

Nombre:

Fecha:

Firma del investigador:

Nombre:

Fecha:
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Anexo Il

Cuestionarios

Fecha:

Nombre v apellidos:

Sexo:
Edad:

cVives con alquien?: Si No

Si has contestado que si, ¢con quién?

Escala GENCAT de Calidad de vida:

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones relativas a la calidad de vida de la persona
que esta evaluando. Por favor, marque la opcién de respuesta que MEJOR describa a dicha

persona y no deje ninguna cuestion en blanco.

/ BIENESTAR EMOCIONAL s, P A e,
Se muestra satisfecho con su vida presente. 4 3 2 1

2 Presenta sintomas de depresion. 1 2 3 4

3 | Esta alegre y de buen humor. 4 3 2 1

4 | Muesira sentimientos de incapacidad o inseguridad. 1 2 2 4

] Presenta sintomas de ansiedad. 1 2 3 4

6 | Se muesira satisfecho consigo mismo. 4 3 2 1

T Tiene problemas de comportamiento. 1 2 3 4

8 | Se muestra motivado a la hora de realizar algun tipo de actividad. 4 2 2 1

Puntuacién directa TOTAL
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BIENESTAR FISICO \ Siempre o Frecuente-  Algunas Munca o

Casi siempre  mente veces  (Casi nunca

35| Tiene problemas de suefio. 1 2 3 4
36 | Dispone de ayudas técnicas si las necesita. 4 3 2 1
37 | Sus habitos de alimentacion son saludables. 4 3 2 1
38 | Su estado de salud le permite llevar una actividad normal. 4 3 2 1
39 | Tiene un buen aseo personal. 4 3 2 1
40 | En el servicio al que acude se supervisa la medicacion que toma. 4 3 2 1
41 | Sus problemas de salud le producen dolor y malestar. 1 2 3 4
42 | Tiene dificultades de acceso a recursos de atencidn sanitaria

(atencion preventiva, general, a domicilio, hospitalaria, etc. ). ! ‘ 3 ¢

Puntuacion directa TOTAL

ITEM 3&: si no necesita ayudas técnicas, valore si dispondria de ellas en el caso de que legara a necesitarias.

ITEM 39: se le pregunta si la persona va aseada o no, no importa que realice el aseo personal por s/ misma o que cuenta con apoyos para reslizars.

ITEM 40: si la persona no toma ninguna medicacidn, marque la opcidn gue considere mas adecuada si la tomara. Se refiere a si se revisa la
adecuaciin de la medicacidn peridgdicamenta.

ITEM 41: si la persona no tiene problemas de salud, margue “Munca o Casi nunca’.

AUTODETERMINACION S, e A e
43 | Tiene metas, objetivos e intereses personales. 4 3 2 1
44 | Elige como pasar su tiempo libre. 4 3 2 1
45 | En el servicio al que acude fienen en cuenta sus preferencias. 4 3 2 1
46 | Defiende sus ideas y opiniones. 4 3 2 1
47 | Otras personas deciden sobre su vida personal. 1 2 3 4
48 | Otras personas deciden como gastar su dinero. 1 2 3 4
49 | Otras personas deciden la hora a la que se acuesta. 1 2 3 4
50 | Organiza su propia vida. 4 3 2 1
51 | Elige con quign wvivir. 4 3 2 1

Puntuacién diracta TOTAL

ITEMS 43, 44 y 50: en el caso de personas con drogodependencias, valore si sus metas, objetivos e intereses son adecuados, si elige
actividades adecuadss para pasar su iempao libre y si organiza su propia vida de forma adecuada. “Adecuado” hace
referencia a que no tenga relacidn con &l consumo de drogas.
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Test de Fagerstrom

¢Cuanto tiempo pasa hasta fumar su primer cigarrillo después de despertarse?
a. Mas de 60 minutos
b. De 31 a 60 minutos
c. De 6 a 30 minutos

d. 5 minutos o0 menos

¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en los que esta prohibido (hospital, cine,
biblioteca, etc...)?

a. No

b. Si

De todos los cigarrillos que consume a lo largo del dia, ¢cual es el que més necesita?
a. El primero
b. Otros

¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia?
a. Menos de 11 cig/dia
b. 11-20 cig/dia
c. 21-30cig/dia
d. 310 mas cig/dia

Después de consumir el primer cigarrillo del dia, ¢ fuma rapidamente algunos mas?
a. No
b. Si

¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
a. No
b. Si

Y ya para terminar, dos Ultimas cuestiones:

¢Cuando empezaste a fumar?

Marca de cigarrillos:
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N° Sujeto

Evaluador

Fecha

Edad

Sexo

Dl

PUNTUACION

(positivo sobre 15)

ESCALA DE ANSIEDAD DE GLASGOW

PREGUNTAS NO/ A SIEMPRE
NUNCA | VECES | /IMUCHO

PREOCUPACIONES

1. ¢ TE PREOCUPAS MUCHQO? 0 1 2

¢le das muchas vueltas a las cosas? ¢piensas mucho en lo

mismo?

2. ¢ TIENES MUCHOS PENSAMIENTOS EN LA CABEZA? | 0 1 2

Pensamientos que no puedes parar, que no vienen de ninguna

parte...

3. ¢{ TE PREOCUPAS POR TU FAMILIA'Y AMIGOS? 0 1 2

¢Piensas que les puede pasar algo malo?

4. ;TE PREOCUPA LO QUE PUEDE PASAR EN EL 0 1 2

FUTURO?

Adaptado al individuo

5. ¢ TE PREOCUPA QUE ALGO MALO PUEDE PASAR? 0 1 2
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6. ; TE PREOCUPA PONERTE ENFERMO?

Cuando te encuentras un poco mal

7. ¢ TE PREOCUPA HACER COSAS NUEVAS?

¢ Te da miedo hacer cosas por primera vez?

8. ;:TE PREOCUPA PENSAR QUE ESTARAS HACIENDO
MARNANA?

9. (;PUEDES DEJAR DE PREOCUPARTE?

Pensar en cosas diferentes

10. ( TE PREOCUPA MORIR O LA MUERTE?

MIEDOS

11. ; TE DA MIEDO LA OSCURIDAD?

Piensa que estas en la cama con las luces apagadas: ¢te daria

miedo?

12. ; TE DAN MIEDO LAS ALTURAS?

Piensa en estar en un edificio alto

13. ({ TE DAN MIEDO LOS ASCENSORES?

¢ Te subirias a uno?

14. ; TE DAN MIEDO LOS PERROS?

¢Acariciarias a uno?

15. ¢;TE DAN MIEDO LAS ARANAS?

¢ Podrias estar cerca de una?

16. ;TE DA MIEDO IR AL MEDICO O AL DESTISTA?

17. ;TE DA MIENDO CONOCER A GENTE NUEVA?
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18. ; TE DA MIEDO ESTAR EN SITIOS CON MUCHA
GENTE?

Multitudes, centros comerciales

19. ;TE DA MIEDO ESTAR EN ESPACIOS ABIERTOS?

Cuando no hay nada alrededor tuyo

SINTOMAS

20. (ALGUNA VEZ TE SIENTES MUY ACALORADO O
SUDAS MUCHO?

Sientes mucho calor y te encuentras muy incomodo

21. ;TU CORAZON LATE MUY DEPRISA?

;Sientes los latidos de tu corazon? ¢Son fuertes?

22. ; TE TIEMBLAS LAS MANOS Y LAS PIERNAS?

23. ;ALGUNA VEZ SIENTES UN HORMIGUEO EN EL
ESTOMAGO?

Un nudo en el estdmago, mariposas en el estbmago

¢(ALGUNA VEZ TE CUESTA RESPIRAR?

Te quedas sin aliento, o se te corta la respiracion o te cuesta

respirar

¢SIENTES QUE TIENES QUE IR AL BANO MAS DE LO
HABITUAL?

¢ TE PARECE DIFICIL PERMANECEER SENTADO?

Sientes que no puedes permanecer sentado tranquilamente o

relajarte

¢(ALGUNA VEZ TE SIENTES COMO EN ESTADO DE
PANICO?

PUNTUACION TOTAL
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Ejemplo 1. Autorregistro sencillo.

Autorregistros
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Ejemplo 2. Autorregistro complejo

Cigarrillo
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Anexo 111

Efectos benéficos para la salud a corto, medio vy largo plazo que tiene dejar de fumar

20 minutos después del altimo cigarro:
— Lapresion arterial baja a cifras normales.
— El corazdn late a ritmos normales.
— Latemperatura de manos y pies regresa a la normalidad.
8 horas después de dejar de fumar:
— Los niveles de mondxido de carbono y de oxigeno en sangre se normalizan.
24 horas después de dejar de fumar:
— El riesgo de infarto disminuye.
48 horas después de dejar de fumar:
— Mejora el gusto y el olfato.
72 horas después de dejar de fumar:
— Los bronquios se relajan y en consecuencia se respira mejor. Incremento de la
capacidad pulmonar.
Medio mes a 3 meses después de dejar de fumar:
— Mejora la circulacién, el andar y los pulmones.
De 1 a 9 meses sin fumar:
— Disminuyen la tos y la fatiga. Aumenta la sensacion de bienestar.
5 afios después de dejar de fumar:
— El riesgo de morir de enfermedades del corazon es igual al de los no fumadores
10 afios después de dejar de fumar:

— El riesgo de cancer de pulmon es igual al de los no fumadores.
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MOTIVOS POR LOS QUE QUIERO DEJAR DE FUMAR

Vathos a garfar
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| EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO EN EL CONTROL DE LA RESPIRACION

Objetivo

Como proceder

Estrategias

Ejercicio 1

En la inspiracion, dirige el
aire a la parte mas baja de
los pulmones.

Dirige el aire a la parte mas
inferior de tus pulmones.
Tienes que notar que se
mueve la mano colocada
sobre el vientre pero no la
otra colocada justo encima
del estomago

Es un ejercicio dificil asi que
tomate tU tiempo.
“Concéntrate en hinchar la
parte inferior de la tripa
contra el pantalon”

Ejercicio 2

Dirige el aire a la parte
inferior (mas baja) y a la
parte media de los pulmones

Como en el gjercicio
anterior, lleva el aire a la
parte baja del vientre, y
después, marcas un tiempo
diferente y diriges el aire a la
parte media. Nota como se
hincha ahora el estémago.

Es importante realizar la
inspiracién en dos tiempos.
Primero hinchas la parte
baja.

Y segundo, hinchas la parte
media

Ejercicio 3

Realiza una inspiracion
completa en 3 tiempos:
Primero a la parte inferior,
luego media y final mente al
pecho

En tres tiempos diferentes
dirige el aire primero al
vientre, luego al estomago y
finalmente al pecho

No exageres con la cantidad
de aire que llevas a cada
zona. Es importante no
forzar la inspiracion.

Ejercicio 4
Hacer una espiracion normal
y completa

Ahora, también en 3 tiempos
comienza a realizar la
inspiracion cerrando los
labios para que éstos hagan
un pequefio ruido.

Ayudandote con el ruido del
aire que sale por tus labios.
Regula la espiracion para
que sea pausada y constante.
Silbar al final de la
espiracién ayuda a expulsar
todo el aire residual.
Levantar los hombros al
final de la espiracién
también ayuda a echar todo
el aire de la zona superior de
los pulmones.

Ejercicio 5

Respira por completo y
alterna adecuadamente entre
inspirar y espirar.

En este ejercicio has de
realizar la inspiracion y
espiracién completas pero
haciéndolo en un dnico
tiempo, no en tres. Poco a
poco me eliminando el
silbido para poder establecer
un ciclo respiratorio
totalmente normal.

Recuerda hacer todo el
recorrido:

1° Vientre

2° Estomago

3° Pecho

Repite cada ejercicio varias veces (3 0 4)
Practica estos ejercicios al menos 3 veces al dia durante 5 minutos

44




| RESPIRACION PROFUNDA

3 fases:
1. Realiza una inspiracién profunda.
2. Aguanta la respiracion.
3. Exhala lentamente.

Explicacion:

Haz una respiracion profunda. Aguanta ese aire durante 5-10 segundos sin forzar y después,
echa el aire fuera. Tienes que dejarlo fluir lentamente, no lo eches de todo de golpe.

Siente como la tension y los nervios salen fuera del cuerpo mientras echas el aire fuera

Indicaciones:

El ejercicio dura aproximadamente 1 minuto.

Debes repetirlo unas 2-5 veces.

Cuando estés echando el aire fuera es recomendable decirse unas palabras de relajacion
“Calma” “Relajate” “Si sigues asi lo conseguiras”
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TECNICA DE RESPIRACION PARA EL INSOMNIO

1. Tumbate boca arriba en una posicion de relajacion. La cabeza tiene
que estar a la altura del cuerpo o mas baja.

2. Cierra los 0jos.

3. Inspira suavemente. No llenes los pulmones de aire al completo. Espira
todo el aire. Repite el ejercicio 3 veces.

4. En la tercera respiracion suelta TODO el aire y aguanta la respiracion
todo lo que puedas sin espirar. Después, igual que en anterior apartado,
repite las 3 respiraciones suaves y vuelve a aguantar la respiracion al final
de la tercera espiracion.

5. Puedes distraerte con alguna imagen mental para ayudarte a aguantar la
respiracion.

6. Cuando ya hayas repetido el ciclo de 5 a 8 veces (3 inspiraciones y
espiraciones. En la 32 has de expulsar todo el aire que puedas y después,
estar un pequefio tiempo aguantando el aire) respira suavemente y con
normalidad.
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HABITOS SALUDABLES Y ACTIVIDAD FISICA

v Realiza todos o casi todos los dias 30 minutos de ejercicios de resistencia de
intensidad moderada. Por ejemplo: dar un paseo a buen ritmo, bailar, montar en
bicicleta, nadar (20 minutos), subir escaleras (15 minutos).

v Dos dias a la semana realiza una serie de ejercicios de fuerza y flexibilidad de 15
minutos de duracion.

Llevar una vida activa es fécil
CUALQUIER AUMENTO DE LA ACTIVIDAD FISICA, POR LEVE QUE SEA,
PRODUCE BENEFICIOS EN LA SALUD.

Algunas ideas:
» Aprovecha para caminar en los trayectos al trabajo o actividades de ocio. Mejor si lo
haces mas rapido.
Si utilizas el transporte publico, bajate una parada antes y camina.
Utiliza las escaleras en vez del ascensor.
Préctica alguna actividad de ocio que te guste (futbol, nadar, bailar, bicicleta)
Aliméntate de manera adecuada.

Recuerda:
» Siempre hay algun ejercicio que puedes hacer.
» Escoge algo que se adapte a tus gustos y necesidades.
» Empieza poco a poco. Puedes ir sumando minutos hasta Ilegar a los 30".
» Si aparecen molestias para y consulta con tu médico o en tu centro de salud.

Beneficios:
Alivia el estrés.
Mejora la ansiedad y la depresion.
Controla el peso corporal.
Reduce la tension arterial.
Previene enfermedades musculares y osteoporosis.
Reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (del corazén), diabetes y
cancer de colon y mama.

ACTIVATE Y GANA EN SALUD

PRONTO SENTIRAS LOS BENEFICIOS

130 MINUTOS AL DIA SON SUFICIENTES!
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TABELAS DE EJERCICIOS DE FUERZA 'Y FLEXIBILIDAD

EJERCICIOS DE FUERZA:
Cada ejercicio debe hacerse al menos 10 veces y lentamente.

=5

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD:
Cada ejercicio debe hacerse al menos 10 veces y lentamente,

5 l‘?

;‘
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iAnade los tuwyos!

Beneficios por dejor de fuumaw Perjuicios por dejow de fuumowr
Mas dinero Irritabilidad / Ansiedad

Se respira mejor

Sentimientos de tristeza

Mejor apariencia (no se huele a tabaco)

“Engordar”

Beneficios por fumow

Perjuicios por fumow

Desaparece el malestar del mono

Mal aliento

Aprobacidn social por parte de otros fumadores

Toses y garganta seca

“Relajacion”

Menos dinero
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Antecedentes Consecuentes Consecuentes
Positivos/Buenos Negativos/Malos
Sentirse nervioso Placer Culpa

Estar aburrido

Se reduce la tensién

Atribuciones negativas (“soy
débil”)

Pensar en fumar

Estimulacion

Riesgos para la salud

Sentirse feliz, alegre

Relajacion

Menos dinero

Sentirse enfadado, irritable

Aprobacion social

Dedos manchados

Acabar de comer

Jugueteo con el cigarro

Mal aliento

i ANIMO !

Rog¢ducir s peosiblg

$1 te

lo propori¢s

lo coris¢guiras
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Contrato de Contingencias

Preparate para reducir/dejar de fumar. Recuerda las razones gue tenias para
conseguirlo y escribelas de nuevo. Elige un dia para reducir/dejarlo y
apuntalo.

Esto es un contrato de contingencia. Has de respetar la fecha elegida para
reducir tu consumo Yy tratar este contrato como cualquier otro. Mucho mas
en este caso, ya que es un contrato beneficioso para tu salud y calidad de
vida.

Razones personales para reducir/dejar de fumar

1.
2.
3.
4,
Dia: Mes: Afo:
Firma:

Una vez establecidos los motivos y fijada la fecha, haz varias fotocopias de
este contrato y ponlas en lugares que frecuentes (cocina, bafo, cuarto,
terraza...). La idea es que lo veas con mucha frecuencia.

iLO VAS A CONSEGUIR/

51



R/
0‘0

CAMBIOS DE MARCA

Si fumas Fortuna, Camel, Malboro y LM (0.9) - Cambia a alguna
de estas marcas:

— Benson & Hedges

— Chesterfield Lights

— Condal (Bajo en Nicotina y Alquitran)
— Coronas Lights

— Ducados (Bajo en Nicotina y Alquitran)
— Fortuna Lights

— LM Lights

— Lucky Strike Lights

— Malboro Lights

— Rothmans Suave

— Sombra

— Viceroy Lights

Si fumas Benson o Benson Largo (0.6) - Cambia a alguna de
estas marcas:

— Fortuna Extra Lights

— Goald Coast Ultra Lights

— Philip Morris Super Lights

Si fumas Philip Morris (0.4) = Cambia a alguna de estas marcas:
— BN Ultra Lights

— Coronas Ultra Lights

— Gauloises Blondes Ultra Lights

— Nobel Ultralights

- R1
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Rocad
Hvge *  Ducados Lights
R *  \‘Dacdodtwnuciorel
« BN
‘ *  Celtas =  PartagasLight
s Ducados o=t
. Sombra l
- Parta
*  RecordPB. 8 v
*  Coronas = CoronasLights
*  Rex = CoronasUltra Lights
+  BNUla Lights
=  Winston batea
- d‘n‘
- Rw.‘mow“‘ - an.smm '
i et ok *  Lucky Strike Extra Light
*  Bisonte * ' Bisonts Lights; *  GoaldCoastUltra Ligh
= Golden American *  Fortuna Lights *  Peter Stuyvesant
= Peter Stuyvesant(fiter) : ::::Ushh (extra mild)
- LM ‘ :
e L e !
: 2:::. *  MalboroMedium 4
o b *  GoaldCoastLights R1Utra Lights
vt «  LuckyLights Sik Cut ulra low)
N ,,:.;? = Winston Lights Peter Stuyvesant
it ; = Camellights {(ultra lights)
: g.,"-'”‘.,..,'ﬂ""“ *  LMLights »  R1Minima
. y ) .
= Lark = ChesterLights
= \Viceroy
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