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PREFACTIO

Desde el surgimiento de l1a revolucion cognitiva, donde el investi
gador da relevancia a los procesos congnitivos como factores influyentes
en los procesos de aprendizaje y en 1a modificacion de conducta; se ha -
generado una gran variedad de tratamientos conductuales donde se inclu-
yen las operantes encubiertas (Homme, 1965) dando énfasis a las habili-
dades del sujeto pafa'manejar su propia conducta.

Dentro de la técnicas desarrolladas se encuentran las de auto-con-
trol, punto fundamental en el cual se desarrolla el presente trabajo.

E1 propdsito de esta primera parte es el darle al Tector un marco
de referencia sobre los aspectos mas relevantes de este campo € introdu
cirlo al conocimiento de la conducta de fumars viendo hacia el pasado,
esta conducta ha sido poco estudiada debido a Tos problemas a los que -
se enfrentan 1os investigadores para aislar las variables controladoras;
y de ahi la deficiencia para lograr el éxito al tratar de modificar este
tipo de conductas.

En el capitulo dos, revisamos algunos de 10s criterios sobre el -
considerar a la conducta de fumar como un habito y/o como una adiccion.
Se mencionan algunos determinantes de control tanto interno como externo
que elicitan la conducta de fumar; finalizando el capitulo con breves -
ex§11caciones acerca de las consecuencias a corto y a largo plazo de la
conducta de fumar.

En el capitulo 3, se revisan brevemente algunos de los intentos -
que se han publicado para reducir el tabaquismo; se presentan también -
alaunas consideraciones sobre los resultados de cada procedimiento y el

grado de éxito en cada uno de éstos tratamientos.



En la segunda parte el propdsito principal es identificar algunas
de las posibles variables que determinan la conducta de fumar y que -
pueden Tograr una reduccion y mantenimiento de ésta en la conducta de -
fumar, en funcion de dos técnicas de auto-control enfocados sobre indi-
ces internos o estimulos externos.

En base a lo anterior se inicia el capitulo 4, con un breve bos--
quejo de los problemas metodol6gices que han surgido en Ta investiga-
cién de la conducta de fumar. Asi, esta parte incluye algunas conside
raciones y aportaciones a futuras investigaciones sobre el tabaquismo.
e Se incluye un reporte experimental de la aplicacion de dos proce

gdimientos disefiados para la reduccion o eliminacién de la conducta de
"’fumar, enfocados badsicamente sobre una rigurosa seleccion de sujetos -
\ que poseen determinadas caracteristicas para recibir un tratamiento es
({pecifico y realizar el andlisis de ambas técnicas en funcién de los da
tos obtenidos.

Un punto que se trata hasta el final se refiere a algunas consi-
deraciones, en cuanto a las técnicas de auto-control en el estudio de
una conducta como la de fumar, que aparentemente es resistente a la ex
tincion, bajo diversas clases de tratamiento. En esta parte se dan -

mds opciones a la investigacion de este tema y se aportan nuevos puntos

de vista al respecto.
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a) GENERALIDADES.



E1 surgimiento del Auto-control como un tdpico de investigacidn
conductual debe ser considerado, un desarrollo significativo y probable
mente revolucionario.

,7Es indudable, que tanto las teorias conductuales ‘como las terapias
conductuales han presentado cambios significativos de aquellos primeros
intentos en décadas anteriores. No obstante fué hasta 1960, en que la -
terapia conductual (o modificacion de conducta) se 11egd a considerar -
como un punto importante dentro de 1la psico]ogigf/ Bandura (1969) habla
acerca de las "generaciones" de modificadores de conducta y como cada una
de éstas ha contribuido a la tecnologia actual.

La suposicién prevaleciente y explicita de los conductistas fué el
Determinismo Ambiental, p.e. que las fuerzas que moldean la vida diaria de
una persona, yacen en el ambiente externo. No obstante, el desarrollo de
una unién cognitivo-conductual no puede ser solamente atribuida a cambios
ocurridos dentro del dominio de una Psicologia Conductista, sino que fuera
de ésta, un amplio niimero de investigadores 1levaron a cabo una Revolucién
Cognitiva verificable (Dember, 1974). De hecho el debate interminable en-
tre conductistas y humanistas fue bdsicamente enfocado sobre 1o interno VS.
1o externo (Matson, 1973). Con la excepcidn de algunos conductistas orto---
doxos que siguen apoyando el determinismo ambiental estricto, la invesfigg
cién conductuall ha girado hacia el auto-control, que también se encuentra
en la posicion de un determinismo; aunque éste es reciproco, enfatizando -
interacciones causales complejas y continuas entre el organismo y su ambien
te (Bandura, 1969, 1971: Thorensen y Mahoney, 1974). Se rechaza al ordanis
mo humano como un producto pasivo de la influencia ambiental, consideran- -

dolo mas bien, como un participante activo en su propio desarrollo complejo.



Sin embargo, esta filosofia de interaccionismo, fué verdaderamente revo-
lucionaria; han sido numerosos los debates y argumentos presentados para
apoyar tal punto de vista (Stuart, 1972; Rachlin, 1974; Catania, 1975; -
Bandufa, 1976; Goldiamond, 1976; Mahoney, 1976a) .

Al estimular la controversia, también se estimuld un escrutinio =
adicional, y los conceptos de eleccidn, 1ibertad y contra-control, 1leca
ron a tener importancia para los investigadores conductuales (Davison, -
1973; Mahoney, 1974; Skinner, 1971 1974), ya que éstos habfan sido térmi
nos que se usaban indistintamente para describir al Auto-Control.

Aunque el fenémeno de auto-control habia interesado a psic6logos -
de diversas corrientes, tiempo atrds, habia sido poca la investigacion -
dedicada a este fendmeno antes de 1960 (Mahoney y Arnkodd, en prensa).
Esto pudo haberse debido a la practica tautolégica de igualar al auto-
control con términos como el de "fuerza de voluntad" y "fuerza del ego".
Se habfa dicho que una persona era capaz de realizar tareas de auto-re-
gulacidn dificiles, porque posefa "fuerza de voluntad". Cuando se pedia
defender las atribuciones de la fuerza de voluntad, el tedrico frecuente
mente invocaba la conducta a ser explicada y finalizaba con una informa-
cion circular decepcionante.

Con el advenimiento del interés conductual en el auto-control - a
partir del cldsico capitulo de Skinner en 1953 - comenzd la demanda por
definiciones mds claras y de un andlisis funcional de las influencias -
‘controladoras.

y no algo

E1 auto-control 1lega a ser algo que la persona realiza
que sea de su posesion. Asi Thorensen y Mahoney (1974) sugieren que:

"Una persona muestra auto-control cuando, en la relativa ausencia



de restricciones externas inmediatas, ella realiza una conducta -
cuya previa probabilidad ha sido menor que las probabilidades de
~__las conductas alternativas disponibles".

Desafortunadamente, ninguna definicion clarifica enteramente el -
punto en cuestion. E1 problema de definicién de auto-control toma dife-
rentes dimensiones si se enfoca desde el punto de vista de la persona que
1o nombra 6 si se toma la conducta nombrada.

Este punto de vista guia a la pregunta écudles son los criterios -
que usan los observadores para dar el nombre de auto-control a una ejecu-
cién o a una persona que se auto-regula?. Con respecto a esta pregunta,
Ja forma en que sea conceptualizada; influira fuertemente en: el tipo -
de variables que se consideren y que tengan mas atencidn en investigacion;
y la formé en que los datos empiricos sean recolectados, analizados e in-
terpretados y que finalmente nos dé la definicion de auto-control.

Las definiciones operacionales son, por definicion, muy restringi--
das y limitan el rango del fendmeno estudiado y la manera en que las ob--
servaciones estdn atadas a ampiios sistemas teéricos. Esto se presenta -
con mayor frecuencia en eventos internos, tal como sucede én auto-control.
Aunque indispensables, las definiciones operacionales s6lo dan significa-
dos limitados de las construcciones. Ninguna definicidn operacional pﬁe-
de expresar toda una variable, p.e. ninguna definicién operativa de auto-
control puede expresar el rico y diverso significado del fendémeno. Esto
significa que las variables medidas por psic6logos son generalmente Timi-
tadas y especificas en su significado, p.e. la "creatividad" estudiada -
por los psicélogos no es la "creatividad” referida por los artistas, aun-

que. por supuesto, poseen elementos comunes. (Kerlinger, 1975)



A pesar de los peligros de definir operacionalmente algunos fendme
nos, puede decirse con seguridad que Tas definiciones operacionales han
sido y son todavia una saludable influencia porque, como sefiala Skinner
(1953), la actitud operativa a pesar de sus deficiencias es algo bueno -
en cualquier ciencia, pero especialmente en la psicologia, por la presen
cia en ella de un vasto vocabulario de origen antiguo y no cientifico.

Una adecuada definicidn conceptual sobre auto-control facilitarfia
la investigacién en una forma asombrosa. Primero, porque el fendmeno de
auto-control debe ser unido a una larga red de principios teéricos, 1o -
cual se permite cuando las definiciones operacionales se utilizan por si
solas. Segundo, una amplia definicién conceptual puede ayudar a delinear
variables importantes que no siempre son obvias (Thorensen y Coates, -
1975).

Debido a que no existe ningin acuerdo entre los investigadores sobre
los aspectos concernientes al término auto-control, y para el propdsito -
del presente trabajo, nos referiremos a auto-control como aquella defini-
cién dada anteriormente por Thorensen y Mahoney (1974): se presenta auto
control si en la relativa ausencia de restricciones externas e inmediatas,
la persona realiza una conducta cuya previa probabilidad ha sido menor -
que las probabilidades de las conductas alternativas disponibles.

A continuacidon describiremos algunos de los comportamientos entique
tados como auto-regulatorios dados por diversos autores que han tratado -
el fendmeno y mencionaremos los puntos fundamentales de sus posiciones:
Skinner (1953)

1.- Restriccion fisica y ayuda ambiental

2.- Manipulacién de estimulos (incluyendo auto-manejo de la exposicidn de
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estimulos).

Privacion y Saciedad

Manipulacién de las condiciones emocionales (controlando predisposi-
ciones, ensayos de consecuencias previas y auto-instruccion).
Estimulacion Aversiva

Drogas (anestésicos y afrodisiacos)

Condicionamiento operante (auto-reforzamiento y auto-monitoreo de ex
tincidn)

Castigo

Una aproximacion de respuestas incompatibles ("hacer alguna otra cosa")
Eventos privados (eventos cognitivos consecuentes)

Bandura y Walters (1963)

Resistencia a la tentacidn

Regulacién de fuentes de recompensa auto-administrada

Retraso de gratificacion

Ferster (1965)

Alteracion de la relacion conducta-ambiente para reducir las consecuen
cias aversivas Gltimas

Ejecuciones, que incrementen la efectividad a largo plazo p.e. leccio-
nes de misica .
Alteracion del ambiente fisico (mds que la conducta del individuo)
Goldiamond (1965a)

Alteracién de variables ambientales especificas que controlan nuestra
Propia conducta.

Aplicacidn de andlisis funcional de la conducta

Cautela (1969a)

Técnicas de Inhibicidon Reciproca (relajacidon, desensibilizacidn, dete



ner el pensamiento, sensibilizacion cubierta, entrenamiento acertivo)
Procedimientos Operantes
Kanfer (1970a)
Abstencién a pesar de la libre disponibilidad de reforzadores
Ejecucion de una conducta a pesar del conocimiento de las consecuen
cias aversivas
Stuart (1970)
Procedimientos Aversivos
Técnicas de Instigacidn
Kanfer (1971)
Aproximacidn de respuestas competitivas
Manipulacion de las consecuencias aversivas
Manipulacion de las consecuencias de las conductas objetivo (incluye -
reduccién y retraso de consecuencias positivas y secuenciacién negati-
va para la respuesta antecedente y reforzamiento diferencial de otras
conductas)
Manipulacion Ambiental
Auto recompensa
Glynn, Thomas y Shee (1973)
Auto-valoracion (el individuo examina su propia conducta y decide si ha
ejecutado o no una conducta especifica o una clase de conducta)
Auto-registro (el individuo puede registrar cbjetivamente Ta frecuen-
cia de su ejecucién, de una conducta determinada o de una clase de -
conducta)
Auto-determinacién de Reforzamiento (el individuo puede determinar la -
naturaleza y cantidad de reforzamiento, dentro de todos los reforzado-
res posibles, que debe recibir contingente sobre su ejecucion de una -

conducta dada o de una clase de conducta)



4 .- Auto-administracién de Reforzamiento (el individuo se proporciona su
propio reforzamiento - el cual puede o no ser auto-determinado- contin-
gente sobre su ejecucion de una conducta especifica o una clase de -
conductas)
Como se observd en los puntos establecidos anteriormente, son mu--
chas las conductas que se pueden incluir con una etiqueta de auto-control,
todas éstas formas de auto-control o de explicar el fendmeno; se pueden

establecer a través de cuatro técnicas principales (Mahoney y Arnkoff, en

prensa):
1.- Control de estimulos
2.- Auto-monitoreo
3.- Auto-reforzamiento
a.-

"Auto-castigo

Dado que algunas de éstas técnicas han producido una cantidad de 1i
teratura considerable, seria imposible el revisar cada una de ellas en de
talle; por lo que se intentard resumir lo fundamental de cada una de las
técnicas.

Mahoney y Arnkoff (en prensa) han hecho un trabajo resumido y claro
de las técnicas expuestas, por lo que lo mencionaremos a continuacion:
CONTROL DE ESTIMULOS.

Como su nombre lo indica, las técnicas de control de estimulos des-
cansan sobre la funcién sefialadora (cueing) de los eventos ambientales.
Una de las areas mas prolificas en las primeras investigaciones en anima-
les se enfocaron sobre el papel de la discriminacion de estimulos en los
patrones de respuesta. Los pichones, por ejemplo, pueden entrenarse a -
picar un disco en la presencia de una luz verde y evitar picotearlo cuan

do se presenta una luz roja. Los humanos muestran la misma discrimina--
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cidn, cuando éstos mismosestimulos se presentan en el semdforo de una -
esquina. En estas situaciones la funcidn de los estimulos es predecif

las consecuencias de diferentes conductas. Ademas al adquirir esta fun
cién discriminativa, también adquieren otras propiedades que pueden in-
fluenciar patrones de respuesta. Por ejemplo, después que una conducta
ha sido repetidamente reforzada en la presencia de un estimulo, la pre-
sentacion del estimulo aislado incrementard la probabilidad de ocurren-
cia de la conducta. En cierta forma, el estimulo adquiere control so--
bre 1a respuesta.

Los primeros investigadores en auto-control adoptaron este princi-
pio en sus extrapolaciones de un modelo de condicionamiento a problemas
humanos. Ferster, Nurnbergen y Levitt (1962) analizaron los patrones de
ingestidn de alimentos en humanos, en términos de sus estimulos controla
dores, e hicieron sugerencias especificas para alterar sus secuencias de
sadaptadas. Se le dijo al individuo obeso que restringiera su comida a
situaciones y tiempo limitados (un lugar en particular de la cocina) asfi
como minimizar el nimerc de sehales domésticas asociadas con comidas.
Sefialan estos autores que si una silla preferida ha sido el lugar o si--
tio donde generalmente se ha comido, ésta puede haber adquirido propie--
dades por las cuales, el ver simplemente la silla puede provocar la coﬁ-
ducta de comer. La estrateaia bdsica en control de estimulos es la de -
reducir, progresivamente hasta eliminar, las sefiales asociadas con conduc
tas indeseables y la expansién simultdnea de estimulos con los cuales se
correlacionan mas respuestas adaptativas.

No obstante, Ferster y col. (1962) no tuvieron mucho éxito en sus -

intentos al utilizar este procedimiento, su aproximacion formd la estra-
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tegia bdsica del cldasico estudio de Stuart (1967) sobre el control conduc
tual de obesos. Con consistencia sin precedentes los clientes de Stuart
perdieron de 26 a 47 libras. Su breve reporte produjo una verdadera ava
lancha de estudios sobre el tratamiento conductual de la obesidad, un -
drea que ahora puede tener una documentacidn relativamente densa (Stun--
kard y Mahoney, 1976). Desafortunadamente muchos de estos estudios su--
fren de serias limitaciones metodoldgicas y sus suposiciones fundamenta-
les han escapado frecuentemente al escrutinio cientifico (Mahoney, 1975,
1976b). Incluso considerando esas deficiencias, sin lugar a dudas, las
técnicas conductuales han demostrado su superioridad sobre la mayorfa de
los métodos tradicionales de manejo de peso.

Puesto que los métodos tradicionales han sido pobres; el hecho de
que las técnicas conductuales resulten, comparativamente, mds efectivas
que los métodos tradicionales; no asegura que, por lo tanto, sean mas -
eficientes en provocar cambios que se mantengan a través del tiempo.

Mientras que las técnicas han mejorado, incuestionablemente, nues-
tro poder clinico en este dominio, ain se presenta una gran variabilidad
en la tasa de respuesta que se obtiene de los tratamientos.

Algo pertinente a nuestra presente discusién, es el hecho de aue
las investigaciones subsecuentes sobre las estrategias de control de es-
timulos en pérdida de peso han sugerido que éstas pueden ser un componen
te terapéutico importante, pero no suficiente, para obtener resultados -
constantes. Excepto en aquellos casos en 1os que se complementan con -
otras estrategias terapéuticas, las técnicas de control de estimulos, no
han sido consistentemente poderosas. Las aplicaciones a otras dreas, han
incluido hdbitos de estudio (Beneke y Harris, 1972; McReynolds y Church,
1973; Richards, 1975), tabaquismo (Bernard y Efran, 1972) e inclusoc pro-

blemas maritales (Goldiamond, 1975).



12

Sin embargo, en cada uno de estos estudios los procedimientos de -
control de estimulos han sido combinados con muchos otros, asi que su po-
der terapéutico independiente, no ha podido ser estudiado. Ademds muchas
de las aplicaciones publicadas (Greiner y Karoly, 1976; Hackmann, 1975; -
Luborsky, 1975) han sido estudios de caso, incontrolados, por 1o tanto se
presenta la pregunta sobre la superioridad relativa de las condiciones de
"atencion placebo" 6 "no tratamiento". Por lo que concluimos que, no obs
tante que Tos procedimientos de control de estimulos han sido elementos -
frecuentes en el éxito de las aplicaciones de auto-control, su contribu--
cién singular no ha sido, sin erbarao, evualuada.

AUTO-MONITOREO.

La auto-observacion no habia recibido una atencién cientifica contro
Tada, 1a recibi6 hasta antes del advenimiento de la experimentacién conduc
tual sobre el fendmeno de auto-control. Es interesante hacer notar, que -
varias estrategias de auto-registro se introdujeron primeramente como pro
cedimientos de "control" en experimentos dirigidos a otros problemas.
Cuando el auto-monitoreo vine-a ser, por su propio mérito, un tépico de -
investigacion pronto 11egd a ser obvio que este procedimiento de "valora--
cion" era frecuentemente una estrategia reactiva de tratamiento. Los pri-
meros estudios sugirieron que el acto de registrar una conducta, frecuen-
temente, tenia una influencia dramdtica sobre la frecuencia de 1a conducta.
Parece ser que la experimentacién del auto-control, estd enfrentando un -
problema andlogo al principio de Heisenberg (incertidumbre) en fisica; por
ejemplo, que el acto de medir un fenémeno puede por si mismo influir el -
fenémeno. Desafortunadamente los efectos reactivos del auto-monitoreo no
fueron consistentes a través de sujetos o estudios, y existia una variedad

de factores que frecuentemente estaban sin control en las primeras investi
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gaciones (Kanfer, 1970b; Kazdin, 1974a).

Para complicar mas el asunto, hubo el problema de valorar la con-

fiabilidad de los reportes de los sujetos. A partir de 1974 se ofrecie

ron las siguientes generalizaciones tentativas (Thorensen y Mahoney, -

1974, p.p. 63):

1.-

5.-

Los individuos no son "naturalmente" auto-observadores confia---
bles. E1 entrenamiento en la discriminacién y el registro de -
una conducta es esencial. Tal entrenamiento puede ser enriqueci
do por modelamiento, una retroalimentacién inmediata, un reforza
miento sistemdtico y una transferencia graduada de registro de -
responsabilidades (de externo a uno mismo).

La exactitud del dato del auto-registro varia dramiticamente a -
través de sujetos, situaciones, conductas y sistemas de registro.
Tanto conductas discretas como sistemas de registro, especifica-
mente auto-registro, parecen estimular la exactitud del auto-mo-
nitoreo.

Como herramienta de medida, la auto-observacign representa una -
etapa preliminar, crucial, en el éxito de la auto-regulacion.
Los individuos necesitan datos exactos tanto de su propia conduc
ta, como de las influencias controladoras relevantes, antes de
que pueda ser aplicado un programa de auto-cambio efectivo.

Como técnica de tratamiento, los efectos de la auto-observacign
son frecuentemente variables y de corta duracién.

A menos que sean suplementados por influencias de cambio conduc-
tual adicionales (p.e. reforzamiento social), el auto-monitoreo
nc promete ofrecer un mantenimiento a largo plazo de conductas.

E1 uso de metas explicitas puede, o no, mejorar la efectividad -
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de 1a auto-observacidn; dependiendo esto de la naturaleza de la -

conducta y de las metas adoptadas.
Una considerable cantidad de investigacién se na publicado desde que se
ofrecieron las anteriores generalizaciones (Neison, 1976). No’obstante,
con pocas excepciones, las generalizaciones anteriormente mencionadas -
han permanecido razcnablemente consistentes con la mayoria de las aplica
ciones recientes y los estudios de auto—monftoreo (Sobell y Sobell, 1973;
Knapczy y Livingstone, 1973; Epstein y Peterson, 1973; Horan, Hoffman y
Macri, 1974; Romanczyk, 1974; Bristol y Sloane, 1974; McKenzie y Rushall
1974; Lipinsky y Nelson, 1974; Rozensky, 1974; Kazdin, 1974b; Emmelkamp,
1974; Emmelkamp y Ultee, 1974; Frederiksen y col., 1975; Lipinsky y col.
1975; Zimmerman y Levitt, 1975; Epstein y col., 1975; Boren y Jagodzin--
ky, 1975; Cavior y Marabotto, 1976; Bellack, 1976; Seymour y Stokes, ---
1976; Nelson, Lipinsky y Black, 1976; Vargas y Adesso, 1976; Layne y ol
1976; Rickards y col, 1976; Hoon, 1976; Sieck y McFall, 1976; Katz y col .,
1976; Richards, en prensa).

Uno de los temas que permanece para ser aclarado en esta drea es el
doble papel o propdsito del auto-monitoreo en las aplicaciones clinicas.
Cuando se usa principalmente por sus efectos terapéuticos, el auto-moni-
toreo ha mostrado un éxito limitado y variable éCudles serian los parame-
tros de esa variabilidad (los sujetos, las conductas o los sistemas de -
registro)? ¢Varian por las acciones socialmente aprobadas vs. las social
mente condenadas (p.e. ejercicio fisico vs. alcoholismo)? éComo se asequ-
ra que el sujeto efectivamente se auto-monitoreé?.

Esta dG1tima pregunta nos dd el segundo papel del procedimiento; su
valoracién. Tedricamente un sujeto tiene acceso inico:.y comprensivo de -
su propia conducta, en el sentido de que no puede ocurrir sin que el suje

\

to esté presente.
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Las auto-observaciones confiables y validas pueden ofrecer informa
cion invaluable al terapeuta. Pero écomo sabe el investigador que los -
reportes del sujeto son precisos?. Si las decisiones del investigador -
estdn basadas solamente en el auto-reporte, qué es lo que pasa cuando -
los cambios que se preven en estos reportes no se presentan. ¢lLos che--
qﬁeos ocasionales de "honestidad” elevardn la precision de los auto-moni
toreos? ¢Qué datos tenemos para suponer que los registros de un observa
dor externo son siempre validos?.

La necesidad de hacer preguntas como éstas y otras mds nos esta -
presionando debido a el uso, muy difundido y en expansiéon, de los proce-
dimientos de auto-monitoreo en la psicologia aplicada.

Terapeutas que varian ampliamente en orientacidon tedrica y en ideo
logia, han comenzado a depender mas fuertemente de la informacién clini-
ca dada por la observacién participante (Shelton y Ackerman, 1974).

Es aparente que la investigacidn ha comenzado a clarificar algunos
de los factores complejos que influencian la auto-observacion humana.

Es asi que es imperativo que reconozcamos como tenemos cierto grado de -
ignorancia y se plantea la necesidad de conocer, e intensificar nuestros
esfuerzos, sobre los hechos empiricos en esta drea.

AUTO-REC OMPENSA

Uno de los procedimientos mds investigados del auto-control conduc
tual es el auto-reforzamiento, o sea, la auto-presentacion de recompensas
contingentes sobre la ejecucién de alguna respuesfa deseada. Esta estra-
tegia es una extrapolacion directa de la investigacion de laboratorio so-
bre condicionamiento operante, con la excepcidon no trivial, de que el ex-

perimentador y el sujeto tienen la misma identidad.
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E1 uso del auto-control en las situaciones de consejo clinico fué
precedido por muchos afios de investigacion en laboratorio (c.f. Kanfer,
1970a; Bandura, 1969, 1971). En estudios preliminares se demostrd que -
los sujetos, cuando han controlado sus propias contingencias reforzado-
ras, igualan frecuentemente, sus programas anteriores de reforzamiento
externo y sus tasas de respuesta son, frecuentemente, comparables a ---
aqhe]]as de 1os individuos que permanecieron bajo el control de reforza
miento externo. La aproximacién de aprendizaje social de Bandura, enfa
tiz6 el papel de modelos en la adquisicién de los patrones de auto-re--
forzamiento y en la adopcién de diferentes estdndares de ejecucidn per-
sonal. De particular interés, en estos primeros estudios, fue el ha---
11azgo de que los sujetos frecuentemente ponian requerimientcs muy es--
trictos sobre su ejecucidn; a pesar de la oportunidad de reforzarse a -
s mismos de manera contingente. Ademds, hubo algunos datos que sugie-
ren, que los sujetos que han sido entrenados a monitorear y reforzar sus
propias conductas, no solamente se comparan con los sujetos reforzados
externamente; sino que realmente sobrepasan el periodo de tiempo nece-
sario para las fases de extincion (cuando todas las oportunidades de -
recompensa han sido removidas.

Los primeros trabajos de Kanfer (1970a, 1971) 1o guiaron a postu;
lar un modelo de auto-regulacién. De acuerdo al cual se dan tres fases
de auto-regulacion, de tal manera que una persona debe aprender; prime-
ro, a auto-monitorear su ejecucidn. Este punto de importancia es inves
tigado frecuentemente por un evento, el cual marca una desviacion de la
homeostasis o funcionamiento normal. E1 auto-monitoreo es seguido por
una fase de auto-evaluacidn, en el cual la persona compara Su propia -
ejecucion monotoreada con los fines o estdndares basados sobre un apren

dizaje anterior. Si la ejecucidén iguala o excede estos fines, el auto-
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reforzamiento puede ocurrir. Una ejecucidn sub-estdndar puede provocar
auto-critica o un intento de repetir o mejorar la ejecucién. Las impli
caciones de estas hip6tesis y los primeros hallazgos de laboratorio ocu
paron la atencion de los investigadores de la psicologia aplicada. Rehm
y Marton (1968) por ejemplo, compararon el auto-reforzamiento con técni
cas de control de tratamiento no especifico (placebo), y un "no trata--
miento"; para el control de las ansiedades heterosexuales de estudiantes
masculinos en etapa escolar media superior. Los sujetos de auto-refor-
zamiento mostraron un mejoramiento significativo de acuerdo a los auto-
reportes, tanto en la ejecucidon conductual real, como en la ansiedad.
Este mejoramiento fue mantenido por un periodo de seguimiento de 7 a 9 -
meses.

Dentro de un corto periodo de tiempo hubo muchos estudios que re-
portaron resultados positivos similares con el auto-reforzamiento usado
dentro de salones de clase. Las extrapolaciones a las situaciones clini
cas arribaron subsecuentemente al estudio de auto-reforzamiento, y un nd
mero de estudios experimentales y de caso reportaron el éxito del uso -
del auto-reforzamiento con individuos depresivos y obesos. Estas inves-
tigaciones han sido refinadas y se han extendido a poblaciones clinicas
mas amplias.

La investigacion y los muchos estudios de caso heuristicos sugieren
que el auto-reforzamiento ha sido relativamente constante y consistente -
al ofrecer resultados positivos (Bass, 1972; Glynn, Thomas y Shee, 1973;
Reschly, 1973: McReynolds y Church, 1973; Felixbrod y 0'Leary, 1973; Drab
man, Spitalnik y O'Leary, 1973; Santosgrossi y col., 1973; Mahoney, =
1974; Karoly y Kanfer 1974; Speidl, 1974; MclLaughin y Malaby, 1974; Rozen
sky y Bellack 1974; Masters y Mokros, 1974; Burns y Powers, 1975; Gulanik,
Woodburn y Rimm, 1975).
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D¢ safortunadamente, a pesar de esta abundancia de investigacidn que
demuestra la efectividad de los procedimientos de auto-recompensa, se ha
hecho muy poco progreso para aislar la relativa contribucién de los com-
ponentes en el procesc. Un andlisis molecular, por ejemplo, sugiere que
cualquier instancia dada de auto-recompensa, se ha hecho muy poco progre
so para aislar la relativa contribucidn de los componentes en el proceso.
Un andlisis molecular, por ejemplo, sugiere que cualquier instancia dada
de auto-reforzamiento probablemente produce e involucre:

a) creencias y expectancias, no obstante el éxito probable del procedi--
miento.

b) auto-privacion de recompensas libremente disponibles.

c) auto-monitoreo de una ejecuciodn.

d) evaluacién de la ejecucidn, relacionado con algunos estdndares o metas
que se han adoptado.

e) auto-reacciones cognitivas y afectivas.

f) el acto de presentarse a uno mismo alguna recompensa tangible.

Ciertos investigadores han comenzado recientemente a cuestionar la
importancia del auto-reforzamiento tangible y han empezado a especular -
que el entrenamiento de Tos sujetos en auto-evaluaciones positivas (auto-
aprecio) puede ser suficiente. Otros investigadores han enfocado su estu
dio sobre la distincidon entre presentarse a uno mismo una recompensa y -
la determinacion de nuestras propias contingencias.

En aplicaciones en salones de clase, por ejemplo, seria posible -
para un maestro seleccionar las ejecucionés contingentes sobre las cuales
se les pide a los estudiantes seleccionar para que se administren sus pro
pias recompensas. Investigaciones preliminares (Thomas, 1976; Spates, -
1977) han sugerido que el acto mecdnico de auto-consecucidon puede ser me

nos importante que la oportunidad de seleccionar y alterar nuestras pro-
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pias contingencias sobre la ejecucion. No obstante ha habido unos cuan-
tos intentos de evaluar criticamente la importancia de las caracteristi
cas de demanda, y las expectancias en las aplicaciones del auto-reforza
miento (Ballard y Blynn, 1975; Bellack, 1976; Cross y Cooper, 1976). Es
tos y otros tépicos ofrecen ejemplos objetivos de 1a necesidad de conti
nuar los estudios en esta area.

AUTO-CASTIGO

E1 auto-castigo es definido como un procedimiento en el cual la -
persona, opcionalmente, se administra algln estimulo aversivo (o se re-
mueve un estimulo positivo) contingente a la ocurrencia de algunas res-
puestas no deseadas. De nuevo representa una extrapolacion, relativa--
mente directa, de T1a experimentacion animal.

En contraste a la investigacién prolifica del auto-reforzamiento
solamente han existido unos cuantos estudios referidos al auto-castigo -
(Berecz, 1976; 1972; Azrin y Powell, 1968).

Esta cantidad tan pequefia de investigacion se puede deber particu-
larmente, a el escaso éxito reportado enlas aplicaciones iniciales de -
auto-castigo. Como la mayoria de cualquier procedimiento clinico, hay -
gran cantidad de estudios de caso que claman el éxito de taies técnicas;
como por ejemplo la auto-presentacion de un choque eléctrico contingenfe
sobre la conducta de fumar (c.f. Thorensen y Mahoney, 1974). En estudios
en los que se incluyen grupos control de placebo, auto-monitoreo y "no -
tratamiento"; las técnicas de castigo no han presentado ningin grado res
petable de consistencia en las respuestas de supresion (p.e. Keutzer, -
1968; Ober, 1968; Lichtenstein y Keutzer, 1969; Weingarthner, 1971; Wil-
son, Leaf y Nathan, 1975).

Uno de los problemas con los procedimientos auto-reguladores aver-

sivos es el dilema paradéjico de usar un estimulo lo suficientemente aver
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sivo como supresor de la conducta; pero no demasiado aversivo para impedir
su auto-aplicacion.

La investigacidén de laboratorio de auto-castigo ha sugerido que -
este procedimiento es menos favorable (a Tos ojos de los sujetos) y se a-
plica menos consistentemente al compararlo con aquel administrado externa-
mente. A menos que haya un cambio consecutivo en la forma de éxito de es
tos hallazgos parece ser que el castigo auto-administrado puede tener, -
comparativamente, menos promesa que otras técnicas alternativas auto-re-
gulatorias. Antes de concluir nuestros puntos de vista en esta drea, de
be hacerse una mencidn sobre la investigacién de los patrones de resisten
cia al dolor y resistencia a la tentacion. Estos patrones son considera-
dos frecuentemente auto-regulatorios, en el sentido de que incluyen una -
continuacién voluntaria de estimulos dolorosos o una posposicion de recom
pensa.

En el caso de tolerancia al dolor, cierto nimero de estudios ha su-
gerido que factores como distraccion cognitiva, imaginacion placentera y
ajustes de ejecucidn pueden mejorar sustancialmente la habilidad de una -
persona para tolerar estimulacion dolorosa (Thorensen y Mahoney, 1974; -
Kanfer y Seidner, 1973; Horan, 1973; Spanos, Harton y Chaves, 1975; Ber-
ger y Kanfer, 1973; Levendudky y Pankrantz, 1975; Gtimm y Kanfer, 1976j.

No obstante, la investigacién sobre el retraso de gratificacidn y -
resistencia a la tentacidén han identificado varias estrategias, predomi-
nantemente cognitivas, las que parecen facilitar Tas habilidades en estas
dreas (Mischel, 1974; Kanfer, 1976).

Dentro del campo del auto-control existen diferencias fundamentales
sobre su principal punto de control, de aqui que surjan diversas concep-
ciones, tanto internas como externas, fundamentando el locus de control.

Es por esto que a continuacién dedicamos otra seccidon, aparte, para revi



21

sar un poco las explicaciones que se han dado para esclarecer este punto.



b) CONTROL I N'T E RINO

C O N TR0 EXTERNDO
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CONTROL INTERNO.

Actualmente las teorias conductistas se han modificado y difieren
de las concepciones que se tenfan en esa drea hace 10 afios. Bandura -
(1969) habla acerca de varias generaciones de modificadores de conducta.
Antes los modificadores de conducta sélo trabajaban con animales de la-
boratorio; ahora se han interesado mas en el hombre, y como consecuencia
de esto, Homme (1965) ha hablado acerca del control interno que rige la
conducta del hombre, &1 11amd a este control "coverant" (operante encu--
bierta).

Fs a partir del primer escrito de Homme (1965) que se empezé a apli
car los principios del condicionamiento a los eventos encubiertos. Maho-
ney (1977b)“Ha mencionado tres suposiciones basicas de la nueva genera--
cidn de modificadores de conduéta:

* 1) dos humanos desarrollan conductas adaptativas y desadaptativas,
y ciertos patrones afectivos, a través de procesos cognitivos y
que el control de la conducta puede ocurrir interna y externa--
mente.

2) los procesos cognitivos pueden ser funcionalmente controlados -

por medio de procedimientos que son generalmente isomérficos a
los usados en el aprendizaje humano a través del condicionamien
to operante, y

3)'ﬁae se deben realizar arreglos de la conducta por medio de ex-

periencias de aprendizaje (internas y externas).

Siguiendo las orientaciones de Homme (1965); Kantor (1976), Skinner
(1963) y Ackerman (1972) han bresentado apoyo teérico y experimental para

la suposicién de "continuidad u homogeneidad" la cual establece que las -
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conductas abiertas y encubiertas obedecen a las mismas leyes. Esto se
refiere a lo mencionado por Homme (1965) que arguye que los pensamien-
tos humanos pueden ser funcionalmente analizados y modificados, simple
mente extrapolando los principios de cambio conductual; menciona que -
estos eventos privados no son totalmente inobservables, si se conoce -
el hecho de que pueden estar bajo escrutinio de su poseedor (por ejem-
plo, la persona que ha experimentado alguno de estos eventos).

En la historia de la psicologia, han existido controversias sobre
la posibilidad del control de la conducta por medio de indices internos
(Berecz, 1976: Mahoney, 1974: Skinner, 1953). Y actualmente estos as--
pectos se estdn estudiando mds intensamente (Smith, Delprato, 2976; Ban
dura 1977). La mayoria de las veces el concepto de hombre interno (Stu
art, 1972) se ha mencionado como un constructo mediador que se encadena
entre un estimulo y una respuesta, racionalizando un cambio aparente -
en la funcién normal de clases seleccionadas de estimulos. Skinner - -
(1969) ha escrito acerca de las condiciones asociadas con la poca impor
tancia que se le ha dado al concepto de hombre "interno":

..... "el hombre interno se menciona mas frecuentemente cuando la conduc
ta a ser explicada es poco frecuente, fragmentaria o mas alla del con--
T At B S nada se ha ganado con este tipo de practica porque el
hombre interno sigue reclamando una explicacion.............. ahora debe
mos enfrentarnos a nuestros problemas iniciales en una forma mucha mas
Attt (Skinner, 1969, p.p. 273-273).

Dentro del tipo de investigaciones en donde se han aplicado los -
principios conductuales nos encontramos con el estudio de las técnicas
de auto-control.

Ober (1968) contempla el desarrollo del auto-control como un as--
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pecto critico, interno, en la efectividad de un amplio rango de proble-
mas conductuales, &1 menciona:

........ "tanto el fumar, como la obesidad, alcoholismo y desviacion --
sexual; pueden ser vistos como instancias en las cuales las conductas -
apropiadas no estdn presentes. E1 auto-control o conductas de auto-con
trol para promover las conductas apropiadas fallan o no se presentan" -
...... (Ober, 1968).

Estas conductas son necesarias para superar el periodo de tiempo
que existe entre el reforzamiento producido por la gratificacién inme-
diata (por ejemplo, encender un cigarro, comida, licor, sexo) y las con
secuencias aversivas Gltimas de esa conducta (p.e. falta de salud, obe-
sidad, censurada social, sindrome de Korsakoff, etc.).

Esto se refiere a la cadena de conductas de fumar que se presen--
tan ‘desde el primer deseo de fumar un cigarrillo, hasta el reforzamien-
to derivado de fumar ese cigarrillo; esta cadena debe ser interrumpida
para evitar las consecuencias aversivas Gltimas (Ober, 1968). Las con-
ductas de auto-control, impuestas antes del reforzamiento derivado de -
fumar, sirven para interrumpir la cadena de respuestas internas y exter
nas. Asi el tratamiento de la conducta de fumar en exceso puede ser me
jorado a través del desarrollo de conductas de auto-control (Ober, 1968
p.p. 543-544).

Existen otros escritores de orientacidn conductista que han atri-
buido la fuente de auto-control a fuerzas intra-individuales, por ejem-
plo Cautela (1969), ha dicho que....... "un individuo no presenta auto-
control si, no es capaz, de cambiar la probabilidad de respuestas no --

deseadas"......... , y otros autores proponen el papel predominante de -
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"la confianza para el cambio" y la "motivacién", para predecir el cambio
y el éxito de los esfuerzos de promover el auto-control; y asi alcanzar
el cambio de 1ash;9spuestas desadaptadas a respuestas mds adaptadas - -
(Keutzer, 1968).

E1 uso continuo del concepto de auto-control sélo se puede justifi
car si muestra que contribuye, en alguna medida, al éxito de aquellos -
programas de tratamiento en los cuales se usa como variable mediadora.

Recientes revisiones en la literatura sugieren que el auto-control,
presenta una ligera contribucidn: resultados positivos para mejorar real
mente los procedimientos y la planeacion terapéutica.

Dadas las razones anteriores para considerar el auto-control como
fenémeno interno, mencionaremos a continuacién algunos de los argumentos
que diferentes autores presentan para considerarlo como tal.

La caracteristica principal de un tipo de representacidn de auto-
control son las respuestas alternativas y el control miltiple de contin-
gencias de una respuesta inicial (Rl); la cual se considera que tiene lu
gar en forma interna; la interpolacidn de una segunda respuesta (RZ)’ y

S i il Rl es iefioreada par RZ; y el reforzamiento final de la -

cadena de respuestas seria la conducta consumatoria (Stuart, 1972; Fers-
ter, 1969).

Ciertos autores (Skinner, 1961; Kanfer, 1967; Bandura, 1963) estan
de acuerdo en ciertos puntos sobre el evento de auto-control y son los -
siguientes: han inferido que las técnicas de auto-control no observables
(internas) ticnen mucho en comin con las técnicas de control conductual
en aeneral; arguyendo que se puede controlar la conducta de otras perso-
nas por medio de arreglos de condiciones relevantes del ambiente y el re-

forzamiento de una respuesta controladora; como cualquier otro tipo de -



26

respuesta.

Mientras que en algunos aspectos existe acuerdo para la adquisici6n
de auto-control, existen paradigmas contradictorios ofrecidos para expli-
car el mantenimiento de las conductas de auto-control, una de ellas funda
mentando el papel mediador del auto-reforzamientc.

Una suposici6n inicial a la aproximacidon del auto-reforzamiento es
la creencia de que existen ocasiones en que las condiciones ambientales -
contiguas no logran influenciar la conducta. Kanfer y Phillips (1970), -
lo establecen al decir: "los problemas de auto-control..... estdan defini--
dos por la ausencia de cualquier contingencia de reforzamiento externa,

y por la manipulacién selectiva de su ambiente; para contrarrestar los -
efectos naturales del control externo, ....... aunque el auto-control pue
de ocurrir eventualmente en la presencia de un apoyo externo.....

_En la ausencia de condiciones externas controladoras, el auto-re--
forzamiento es identificado como una condicién controladora de respues--
tas, esta condicidon controladora seria interna, que tiene como resultado
el que un individuo obtenga inmediatamente el reforzador positivo dispo-
nible.

. A1 parecer, las evidencias presentadas por Kanfer (1970) favorecen
la posicidn de concebir el auto-control como una variable mediadora in--

terna.
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CONTROL EXTERMO.

Dentro del condicionamiento operante, se supone, que los organis-
mos emiten respuestas de modo selecto, en base al estado de sus ambien-
tes presentes o precedentes; es decir, se supone gue ?stfmu]os elicita-
dores controlan a sus respondientes; en este caso el control serfa ex--
terno por estar fuera del sujeto. Cuando hablamos de locus de control
nos referimos a la situacién o condiciones estimulo que estdn controlan
do una respuesta especifica.

Para nuestro propésite, la conducta de fumar, es la resnuesta; y
por locus de control nos referiremos a las situaciones o condiciones es
timulo que controlan la conducta de fumar.

Generalmente a las pérsonas a las aue se les aplica un procedimi-
ento estan bajo un control externo, y este control esta dado por el am-
biente o, especificamente, el terapeuta o modificador de conducta. Los
modificadores de conducta dicen que partes especificas del ambiente son
responsables de respuestas especificas de los organismos, por lo tanto
si alteran esas partes del ambiente alteran su conducta (Skinrer, 1953).

Ahora bien, como mencionamos anteriormente, no sélo el ambiente -
es responsable de 1a conducta de fumar, es decir. que s6lo existe un To
cus de control externo (Fester, 1969; Stuart,1972).

Un problema encontrado frecuentemente en la investigacion de auto
control se ha relacionado con el locus de control. Cuando las varia---
bles controladoras inmediatas de la conducta de un individuo estdn en -
manos del individuo mismo (1ibremente manipuladas por é1), entonces un

control interno o auto-control, es demostrado. Sin embarco, cuando las

variables controladoras inmediatas estdn mds alld de la manipulacién -
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del individuo, entonces se exhibe un control externo. Existe evidencia
que indica que el locus de control conductual (incluso real o percibido
tiene dramiticos efectos en la conducta que estamos estudiando (véanse -
referencias al final del trabajo).

Es esencial que la estrategia conductual esté en manos del indivi-
duo, quién supuestamente estd exhibiendo auto-control. Skinner (1953) -
ha mantenido que todas las instancias de auto-control (y sus estrategias
concomitantes) son finalmente instancias dltimas de un control externo.
Ademds, que ninguna conducta estd aislada dentro de si misma. Esta sub-
secuente reciprosidad entre los sistemas de control interno y externo -
ya ha sido anteriormente enfatizada. En términos de locus de control, -
las condiciones inmediatamente precedéntes y/o siguientes a alquna res--
puesta ohjetivo, determinan si es la persona o cualquier otra instancia
la que esté controlando la conducta.l Cuando los factores externos son -
frecuentes o temporalmente inmediatos, podemos clasificar esto como auto

V)
control. g

Recordemos, sin embargo, que nuestra cateaorizacién de algunas ins
tancias particulares pueden ser hechas o explicadas como un continuo (y
no una dicotomia) en la mente. Como un ejemplo cldsico de control exter
no, nosotros podemos discutir la proverbial rata en la caja de Skinner.
La rata no exhibe auto-control si su acceso a cierto estimulo (comida o
agua) estd externamente controlada (incluso por un aparato preprogramado,
otro orcanismo, o eleccién). En un paradigma de condicionamiente operan
te un organismo podria tener libre acceso al estimulo crucial antes de -
que muchas conductas puedan ser etiquetadas como auto-control.

Generalmente hablando, si se requiere un acto para producir un re-

forzamiento o evitar, o escapar de un castigo; entonces algin grado de -
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control externo estd incluido. Sin embargo, si un organismo tiene Tibre
acceso al reforzamiento y.ademds repetidamente dsspliega una ejecucién -
antes de su consumo; entonces el organismo estd exhibiendo auto-control.
Una vez que el reforzador estd libremente accesibtle, después de cualquier
ejecucidn interventora, los requerimientos son auto-impuestos. Si una -
rata, después de haber recibido su comida, fuera colocado en otro lugar -
y diera veinte vueltas alrededor de su caja, y s6lo entonces consumiera
su reforzador; podriamos entoncgs hablar de auto .control.

Existen algunos autores, los cua]esscreen que'las conductas de auto
control pueden ser vistas por medio de un andlisis funcional, como un sub
grupo de respuestas operantes que estdn bajo un control situacional exter
no (Stuart, 1972).

Skinner (1953) ha restringido el u¢o -dé auto-control é la explicacion de
la prevencidn (evitacion) o interrupcion (escape) de respuestas, las cua-
lTes pueden tener como reéu1tado un reforzamiento positivo o un reforzamien
to aversivo retardado. Bandura y Walters (1963) extienden la relevancia
del auto-control a tres tipos de circunstancias, que incluyen la resisten.
cia a la tentacidén, la regulacion de reforzamiento auto-administrado y la
posposicion de reforzamientos inmediatos, en favor de un reforzamiento al
tamente valorado pero que se presenta en forma demorada. Asi mientras -
Skinner (1953) limita Ta relevancia de] auto-contrel a 1o que puede ser -
clasificado como respuestas de auto-proteccién, Bandura (1963) 1o extien-
de a incluir reforzamiento social.

En este punto hay un acuerdo entre ciertos tedricos conductistas y
es que el auto-control es adquirido a través de procesos de aprendizaje
social. Skinner (1953) sugiere que la sociedad es responsable de la mayor

parte de la conducta de auto-control; Kanfer (1976) dice que el origen -
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Gltimo de las conductas de auto-regulacién se encuentran en el ambiente
social y bioldgico de una persona; Bandura (1963) sugiere que el entre-
namiento en auto-control es loarado a través del castigo de la conducta
no deseada y del modelamiento, ademds del reforzamiento positivo de res
puestas pro-sociales.

Por otra parte, Kanfer y Marston (1973) y Bandura y Kupes (1964)
también han colocado el origen del auto-reforzamiento como un proceso -
de aprendizaje social. Otro autor, Stuart (1972) ha tratado de situar
al auto-control como un control situacional diciendo que dada la natura
leza social de las respuestas cominmente denominadas auto-control, y el
requerimiento para que se promuevan cambios ambientales como 'pasos ne-
cesarios para desarrollar el auto-control; se sugiere que el concepto -
de auto-control puede ser anacrdnico y confuso en cuanto a las diferen-
tes actividades que se conocen como terapia de la conducta. Dice que -
al hablar de auto-control se debe colocar énfasis en el desarrollo del
control situacional de una conducta, andlogo pero no idéntico, a To que
Kanfer y Phillips (1970) han 1lamado terapia de intervencion; de manera
que las acciones del paciente se relacionen realmente con el ambiente -
natural.

Mientras estos autores, Kanfer y Phillips (1970), restringén el -
término a los procedimientos que incluyen la intervencion directa del -
terapéuta, o su procedimiento; cuya funcién principal es la reprograma-
cién del ambiente social del paciente, este procedimiento se desarrolla
por medio de auto-monitoreo y un proceso de monitoreo social de la tasa
de respuesta de la conducta probiema y/o una respuesta alternativa.
Cuando el auto-monitoreo ocurre, probiblemente tiene un doble papel: -

primero, sirve para interrupmpir la cadena conductual que dirige la ca-
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dena de uné respuesta problemdtica, particularmente cuando la respuesta
monitoreada es un elemento que ocurre al inicio de la cadena de respues
tas. Segundo, sirve como una ligera retroalimentacidn aversiva acerca
de 1a conducta que se desea cambiar (Wagner y Bragg, 1970).

Se ha dicho que cuando se presenta un programa, el cual presenta
un control externo, el mejoramiento que se produce es mds observable; -
es decir, cuando se modifica el ambiente de manera que se entrene a per
sonés (que se encuentren dentro del ambiente natural del paciente) para
que también monitoreen la conducta del sujeto, éstas personas establecen
la ocasidn para que el ambiente social refuerce al sujeto por sus mejo-
ras en el cambio de conducta.

Por 1o tanto, si el ambiente es el que controla y mantiene cierto
tipo de conductas que se han dado en 1lamar auto-control serd el ambien-
te.el que produzca el cambio y no la persona en si, como es el requeri--
miento de auto-control.

La programacién de la auto-regulacién requiere de un translado fun
damental en el control de la conducta de los agentes de cambio externo a
el individuo mismo. La implicacidn para las aplicaciones clinicas es -
que el agente de cambio externo debe entrenar al sujeto a ser su propio
agente de cambio.

0'leary y Drabman (1971) y Paterson, Ray s Shaw (1968) nunca hablan
especificamente acerca del auto-control, ellos nacen sugerencias simila--
res para facilitar los efectos de generalizacion de la conducta cuando el
agente de cambio es el mismo sujeto; es decir, crear la programacion del
tratamiento de manera que ios sujetos tengan responsabilidad para cambiar

y mantener su propia conducta. Discutiendo sobre las variables que pro--



32

mueven los efectos de generalizacidon en una economia de fichas con nifios,
0'leary y Drabman (1971) dieron instrucciones a los nifios y crearon en -
ellos la expectancia de que ellos podian realizar una tarea de manera ade
cuada. Dandole ayuda a los nifios en la especificacidn de las conductas -
terminales (metas) y las contingencias a ser usadas; y ensefidndoles a los
ninos a evaluar su propia conducta. Similarmente, Paterson y col. (1968)
escribieron: "nuestros esfuerzos actuales se han dirigido hacia el desa--
rrollo de programas de entrenamiento mds sistemdticos en los cuales los -
padres y los ninos participan en la solucion de problemas de conducta de
los nifios de una manera mds extensa. "Estos programas siguen una orienta
cion parecida al auto-control, en la cual se manejan también factores ex-
ternos.

La investigacion sobre el constructo del control de reforzamiento -
interno-externo también parece ser relevante al problema del translado -
del control de los agentes externos de cambio a el individuo mismo (Rother
1954).

Rother (1954) menciona que el potencial de que cualquier conducta -
ocurra es una funcién de la expectancia del individuo de obtener una re--
compensa para una conducta especifica y del valor de 1la recdmpensa para -
una conducta especifica.

En términos de esta teoria, un constructo Gtil conocido como el con
trol de reforzamiento interno-externo, fue desarrollado como una expectan
cia generalizada que relaciona lo que el individuo posee o la falta de po
der sobre 1o que le pasa a é1. Rother, Siman y Liberant (1962) definen mds
precisamente 1o que ellos quieren decir por control de reforzamiento inter

no-externo como:
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....."un principio ceneral que se refiere a la percepcion de eventos po-
sitivos y/o negativos que no estdn siendo relacionados a nuestras propias
conductas en ciertas situaciones y por lo tanto estdn mas alld de nuestro
control personal"......

Lo que en resumen seria que el locus de control, tanto interno como

externo, siempre es un control externo.
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IMPORTANCIA DEL AUTO-CONTROL

Es importante hacer notar que cada vez es mayor el nimero de inves-
ticadores y tedricos de diversas corrientes que combérten una preoéb&acién
comdn en lo concerniente a ayudar a las personas a desarrollar y a utili--
zdr el auto—contro1t/;Es interesante saber que uno de Tos puntos bdsicos -
en la psicologia humanistica y en la educacidn ha sido el énfasis en los -
logros de la persona, en las habilidades para manejar su propia vida, para
ser responsables de si mismas y para trascender las influencias pasadas y
presentes, y de los ambientes sociales y fisicos (Buhler y Allen, 1974; Pa
tterson, 1973; Eheelis, 1974).

La mayoria de las aplicaciones de los principios del condicionamien-
to operante a los problemas humanos implica la administracion de reforzado
res o castigo, de un individuo a otro individuo. Puesto que es necesario
una gran cantidad de control ambiental para la mayoria de los procedimien-
tos; los ambientes para la modificacién conductual han sido, por lo comin
instituciones, escuelas o el hogar, incluyendo desde una relacidon padre -
hijo hasta una relacidn terapeuta-paciente. MNo obstante, existen situacio
nes en las cuales no resulta practico el hecho de tener una persona para -
que monitoree y administre las consecuencias de la conducta de otra perso-
na. Si un adulto se encuentra en libertad de moverse en su ambiente y ---
exhibe un problema conductual en una serie de situaciones, es poco proba--
ble que un personal suficiente pueda ser organizado para aplicar los proce
dimientos pertinentes. En consecuencia se plantea la necesidad de desarro
11ar métodos en los cuales un individuo pueda administrar, con eficacia, -
consecuencias para su propia conducta.

) La historia estd repleta de descripciones sobre los intentos del hom

bre para desarrollar auto-control. La nocidn de auto-control ha sido fre-
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cuentemente asociado con ideales de libertad y auto-mejoramiento. Una
persona que es realmente libre 'es aquella que gufa y dirige sus propias
acciones./ Tal persona es el "maestro", en el sentido de que es la mis-
ma persona la que ensefia y aprende, tanto de €1 mismo como de su medio
ambiente inmediato. Ademds el auto-control se evalda en base al papel
que juega en la supervivencia socio-cultural. Una caracteristica prin-
cipal de una sociedad "civilizada", es el grado en el que sus miembros
puedad dirigir, mantener y coordinar las actividades individuales, sin
coercidn externa (Mahoney y Thorensen, 1974). Por 1o que, si la mayo--
ria de los individuos auto-manejaran con efectividad sus habilidades, se
reduciria la ayuda profesional de pacientes pasivos.

Realmente no existe ninguna razdn ética y pragmatica por la cual -
uno desee el auto-control. Actualmente hay algunos criterios posibles -
para evaluar consistentemente la habilidad de una persona de controlar -
su propia conducta.} No hay duda de que muchos patrones de auto-control
poseen, de una u otra~forma, valor de superviviencia:MMLa habilidad de -
una persona para controlar su propio peso corporal ha demostrado tener -
considerable influencia en 1a salud y longevidad (Stuart y Davis, 1972).

‘Una segunda razon que aumenta el estatus del auto-control estriba
en su relacidn con los procesos de socializacién. Algunos autores con-
tempordneos han discutido el papel de la auto-regulacidén, basandose en -
la influencia de las costumbres sociales (Bandura y Walters, 2963; Aron
freed, 1968; Kanfer, 1971).

Una meta importante del entrenamiento en auto-control en algunas -
culturas, es que la persona sea capaz de dirigir, mantener y coordinar -
sus acciones, sin una sepervisién continua. La habilidad de controlar -
sus propias acciones en ausencia de restricciones externas inmediatas -

posponer una gratificacién, tolerar un estimulo doloroso o dirigirse uno
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mismo - se considera como una caracteristica de una persona inteligente.
£1 auto-control es considerado frecuentemente el dGltimo paso del proceso
de socializacién. Aunque el auto-controlarse es un patrén de conducta -
muy rara vez visto en organismos infrahumanos, e incluso rara vez visto
en humanos (Mahoney, 1974; Anderson, 1976).

En resumen, a 1o§ valores sociales y de supervivencia; la conducta
de auto-control parece estar sefialada por una motivacién proveniente de
si misma. Los debates que han descrito al auto-control en términos de -
1ibertad personal, eleccién y auto-determinacion son considerados como -
intrinsecamente reforzados.

Recientemente un gran nimero de autores, han resumido la investiga
cién en auto-control y sus aplicaciones clinicas (Bandura 1969; Cautela,
1969; Goldfried y Merbaum, 1973; Kanfer, 1970; Kanfer y Phillips, 1970;
Mahoney 1972a; Thorensen y Mahoney, 1974; Watson y Thorp, 1972), mientras
que otros han discutido los disefios experimentales y problemas metodo16-
gicos dentro de la investigacidon psicoterapéutica en general (Bergin y -
col., 1966; McNamara y MacDonaugh, 1972; Paul, 1969; Stollak, Guerney y
Rothberg, 1966).

Goldfried y Merbaum (1973) arguyen que el auto-control, como mu---
chos otros fendémenos psicolégicos, puede ser mejor entendido dentro de ;
un marco de psicologia general; y que los avances en el campo del auto--
control se facilitan por la interaccién entre teoria, investigacion y las
aplicaciones clinicas reales. E1 punto importante es que los investiga-
dores en auto-control deben conservar una perspectiva de 1o que ellos es-
tén haciendo, y de coémo sus trabajos pueden contribuir al prcgreso en el
campo del auto-control (Mahoney y Thorensen, 1974).

Ferster (1965) menciona que un razgo sudyacente en todos Tos compor
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tamientos del. auto-control, es su utilidad para Tograr un mejor ajuste a
las demandas culturales y sociales del ambiente de un individuo; y en el
proceso de auto-control la persona o sujeto toma la requnsabi]idad prin
cipal para controlar su propio ambiente y sus re]aciones,hde acuerdo a -
un plan terapéutico que se establece en conjunto con el terapeuta.

E1 nexo personal que se requiere para llevar a cabo tal programa,
no es exclusivo de la psicoterapia; consiste esencialmente en una rela--
cién de entrenamiento o asesoria en la que una persona con mas experien
cia, ayuda a otra para que aprenda nuevas habilidades.

En el caso de la terapia, estas habilidades conciernen a la capa-
cidad del suje;o para controlar mds efectivamente su propio comportamien
to (Kanfer y Phillips, 1970). Las técnicas recientes que se basan en --
los principios del aprendizaje incluyen un entrenamiento altamente espe-
cificc en la ejecuciéﬁ de una respuesta, que difiere de aquellos de indo
le particular y una direccion de la adquisicion de habilidades sociales
especiales que puedan aumentar el repertorio del paciente para controlar

y regular su propia conducta.
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¢E1 fumar es un habito?

En los Gltimos afios se ha incrementado el interés de los psicélogos
por la conducta de fumar, haciendo investigaciones en base a la evidencia
ya existente e incrementando el conocimiento del tabaquismo (Howard, Leven
thal y Avis, 1976).

Algunos autores a través de sus estudios experimentales (Dem, 1973;
Eysenck, 1973; Leventhal, 1968; McFall y Hammen, 1971) han sugerido que e-
xisten diferencias individuales en los mecanismos que sostienen o apoyan
la conducta de fumar.

Una de las diferencias individuales, que preocupa a la investigacion
en este tema, se refiere a considerar en Tos individuos la conducta de fu-
mar como un hdabito o como una adiccion.

Berstein (1970) se ha interesado sobre 1la consideracidn del tabaquis
mo como una conducta adictiva o como un habito. Menciona que el reporte -
general del Servicio Piblico Médico de los Estados Unidos de Norteamérica
en 1964, proponen algunos criterios para considerar y diferenciar una adic
cion de un hdbito (Bernstein, 1970; Flaxman, 1970):

a) la adiccidn es basicamente un estado de intoxicacidon crénica por
la repeticidon del consumo de una droga, acompanado de una compulsidn para
continuar tomdndola (en dosis incrementadas gradualmente) y el estab]eéi-
miento de una dependencié fisica y psicolégica (Bernstein, 1970).

b) el resultado de habituarse a una droga no es la dependencia fisi
ca, sino la psicoldgica, que es definida como un deseo continuo de tomar
droga en dosis, relativamente, constantes (Bernstein, 1970).

c) los efectos del deterioro del fumador son de tipo personal y no
social, es decir, el individuo que estd acostumbrado a fumar; dificilmen-
te cometeria un crimen para conseguir tabaco, mas no asi, un adicto priva

do de heroina, que probablemente si lo harfa para conseguir droga (Flax--
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man, 1976).

Considerando el reporte anterior, podriamos concluir que el fumar,
es una conducta repetitiva y fuertemente fortalecida; no obstante, algu-
nos autores consideran que el fumar es una conducta adictiva. Es por es
to que antes de apoyar una u otra afirmacidn, revisaremos brevente algu-
nas definiciones sobre la conducta de fumar como un hdbito y Ta conducta
de fumar como una adiccion.

Como habituacion se ha entendido 1a adquisicidon de un deseo hacia
los efectos de las drogas narcéticas (sin dependencia fisica) después de
su uso repetido como medida terapéutica (diccionario de Psiquiatria, Bru
ssel y Cantlaar).

Habito (habitum, costumbre) se ha definido como la facilidad adqui
rida por la practica constante de un ejercicio.

Dentro del campo de la psicologia, el habito se ha definido como -
una forma de conducta adquirida, consciente o de forma inconsciente, y -
automdtica por la repeticion de los mismos efectos y actos.

En el campo terapéutico, el hdbito es un aumento de la tolerancia
a medicamentos 6 tdxicos con disminucidn de su efecto, a consecuencias -
de tomarlas repetidamente.

Habito, dentro del tema de toxicologia, es un estado creado por la
ingestidon de una sustancia, por lo comin de naturaleza tdxica, que crea
una situacion de dependencia.

En enciclopedias de psicologia, el hdbito se debe a la persisten--
cia de las impresiones del sistema nervioso, la cual se explica por la -
naturaleza especial de las células nerviosas. Los habitos pueden tener
caracteres distintos, segln los 6rganos nerviosos a los que afecten o se
gin la duracidn y diversificacién del exitante.

E1 hdbito se adapta al ser, al mundo y a las variaciones del medio
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ambiente; enriquece el cardcter, crea nuevas necesidades, pero también -
nuevas aptitudes.

E1 problema del hdbito reviste particu]ar interés en el opio y sus
derivados (morfina, heroina), en la mariguana, en la cocaina y en el al-
cohol. A menudo, cuando deja de consumirse bruscamente el téxico, se -
presenta un cuadro clinico tipico; denominado sindrome de abstinencia, y
se produce por la dependencia fisioldgica, que es grave y peligroso.

Se, entiende por sindrome de abstinencia, al conjunto de molestias
que aparecen en alguna persona, habituada a un determinado téxico, al cg
sar bruscamente su empleo. Es un fenémeno grave que dificulta el trata-
miento de algunas toxicomanias, obligando a veces a l1a supresion s6lo --
parcial y lenta del tdoxico o a su substitucidn.

Con respecto a la adiccion, se le considera como un uso compulsivo
de alcphol o de una drbga narcotica. Por extension del significado, pue
de decirse que una persona es "adicta" a fumar, comer, o cualesquiera --
otro tipo de conducta auto-gratificante, cuando éstas acciones se tornan
excesivas y persistentes. La caracteristica significativa en cualquier
adiccion consiste en la grave reaccidn (sindrome de abstinencia) del adul
to a la suspension de la substancia a la cual estd habituado (Enciclope-
dia Lorrousse).

Adicto se define como la persona que tiene una dependencia fisiold
gica (a diferencia de 1a psicoldgica). (Diccionario de Psiquiatria, Bru-
ssel y Cantzlaar).

Algunos autores han considerado, alternativamente, que se trata de
un hdbito muy fortalecido (Hunt y Matarazzo, 1970).

Sin embargo, hay algunos autores quienes sugieren que el conside--

rar la conducta de fumar como un hdabito ha sido el problema principal en
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el estudio de ésta conducta. Bernstein (1970) atribuye la falta de éxito
para eliminar la conducta de fumar a la persistencia de los investigado--
res sobre "preguntas incorrectas o falsas" que estan originadas en la su-
posicion de que el fumar es un hdbito; que es un sistema discreto de con-
ductas que estd aislado del repertorio conductual global del sujeto (Sar-
bin y Nucci, 1973). Puesto que el hdbito es una categoria en un mundo --
hipotético, basado en el origen de las mdquinas (Pepper, 1942), los cienti
ficos conductuales mecanicamente orientados, han buscado métodos para con-
trolar el habito de fumar a través de procedimientos inspirados mecdnica--
mente (Sarbin y Nucci, 1973).

Posteriores investigadores han apoyado la afirmacion de que la con--
ducta de fumar es una adiccién; Lichtenstein (1971) menciona gque el fumar
cigarrillos ofrecé Ta oportunidad de estudiar una conducta que tiene apa--
rente similaridad a otros problemas apetitivos o "adictivos" como el al---
coholismo y el abuso de drocas. Tomkins (1973) afirma que los fumadores -
"adictos", son aquellos quienes reportan un deseo de fumar cigarrillos y -
que no pueden reducir gradualmente su tasa de consumo, sino que lo pueden
dejar bruscamente (Mausner, 1973).

Mas adelante, Ikard y Tomkins (1973), toman las razones para fumar -
dadas por los sujetos fumadores, que son expuestas por Schwartz y Dubitzky
(1968), y son: curiosidad, conformidad con los estandares de un grupo, re-
belidon, esforzarse por lograr un estatus e identificacién con adultos; co-
mo aspectos especiales de afectos positivos (en el cual el afecto se excita)
o afecto negativo (en el cual el afecto negativo es reducido) de fumar, con
sidera a los fumadores como pre-adictos y/o adictos. En pre-adiccion el -
fumador no solamente presenta afectos positivos sino que también maneja a--

fectos negativos; pero en la ausencia de un cigarro, durante 1a presencia -
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de los afectos genera un afecto derivado, conocido como afecto negativo de
privacién comunmente denominado "deseo o roer de deseo". Por ejemplo, en
los fumadores pre-adictivos; el fumador siente que debe de fumar para redu
cir, tanto la fuente de afecto negativo, como 1os afectos de privacion.

En contraste del fumador pre-adictivo; el adicto a fumar normalmente expe-
rimenta "afectos negativos de privacion" tan pronto como se da cuenta de -
que no ha fumado, independientemente de sus sentimientos buenos o malos en
un momento particular. Incluso Tomkins menciona que la cantidad de ciga--
rros fumados por el sujeto parece tener relacidn con la tipologia delinea-
da por é1 mismo (el individuo) (Ikard y Tomkins, 1973); es decir, el fuma-
dor adicto fuma significativamente mas cigarros por dia que cualquier otro
tipo. Los fumadores adictos no son capaces de mantenerse en programas con
intervalos de abstinencia con duracién suficiente para compietar las metas
de un método, inc]usb, los fumadores adictos encuentran imposible el redu-
cir gradualmente su consumo de cigarros como un medio para conseguir una -
abstinencia total.

Sarbin y Nucci (1973), trabajaron con individuos cuya intencidn era
la de abandonar completamente el fumar cigarriilos, y que sus intentos an-
teriores de abandonarlo habian sido infructuosos, estos autores denomina--
ron a estos fumadores como "fumadores confirmados"; mencionando que este -
compromiso psicoldgico a fumar podria ser visto como una analoaia, mas no
idéntica, al compromiso psicolégico con la "adiccion" a drogas.

En resumen, nos percatamos de que la mayoria de investigadores dedi-
cados al tratamiento de la conducta de fumar (mahoney 1975; Sarbin y Nucci,
1973; Ikard y Tomkins, 1973; Mausner, 1973 Berecz, 1976) reportan que ésta,
sea considerada como una adiccion, al igual que otras conductas; como la de

comer, alcoholismo, etc.
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Mo obstante, creemos que existen muchas dudas con respecto al apoyo
conceptual y experimental de la conducta de fumar como una adiccion. De-
hido a la falta de investigacidon relevante, sobre si el fumar es un habi-
to o una adiccién, creemos conveniente estimular el interés de los inves-
tigadores sobre el dilema de habito-adiccién, en base a los siguientes --
puntos:

1.- Diferenciar conceptualmente los términos habito y adiccion, de
tal forma que el manejo de éstos sea mds accesible y aplicable a la inves
tigacion.

2.- Una de las alternativas para explicar la conducta de fumar se -
refiere a que se puede dar en un continuo, donde el inicio de éste seria
el considerar el fumar como un hibito; y el final del continuo seria eti-
quetado como una adiccidn, esto es, significa que un sujeto al empezar a
fumar con una determinada frecuencia repetitiva serfa considerado como fu
mador habitual; no asi, aquél que aparte de consumir un mayor nimero de -
cigarros cada dia, presente una dependencia fisica al cigarro, entonces -
este sujeto seria considerado como un adicto.

3.- Establecer criterios operacionales (en base al nimero total de
cigarros consumidos, nimero de fumadas por cigarro, nimero de cigarros --
por hora, etc.) para identificar confiablemente a un sujeto como fumadof
adicto o habitual; a fin de evitar términos ambiguos y no observables, -

que nos 1levan a una mala comprension del tabaguismo.



b) CONTROL INTERNO - EXTERNO
DE LA CONDUCTA DE FUMAR.
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CONTROL INTERNO/EXTERNO DE LA CONDUCTA DE FUMAR.

Uno de los primeros intentos de cualquier investigador ha sido, -
tanto provocar cambios en la conducta de fumar, como el identificar las
variables por medio de las cuaies estd controlada esta conducta.

Por ejemplo, Ferster (1970) y Jarvik (1970) han analizado el am--
plio rango de reforzadores que mantienen la conducta de fumar y Premack
(1970) ha descrito la rica variedad de condiciones antecedentes que pre
sentan la ocasién para fumar.

Al generar un tipo de modificacion conductual efectiva necesita--
mos desarrollar y probar modelos de los diferentes mecanismos que apo--
yan la conducta de fumar (Leventhal y Avis, 1976).

Se sabe que una amplia variedad de respuestas han sido reforzadas
para permitir que se fume, esto hace poco probable que se encuentren --
los mecanismos de los cuales es funcidn el fumar. Y que los procedi---
mientos de castigo o extincidn extrinseca pueden ser 1o suficientemente
comprobables y comprensivos para ser eficaces en mantener o reducir la
frecuencia de fumar (Ferraro, 1973).

Hemos encaontrado que la mayoria de las investigaciones desarrolla
das para encontrar situaciones o estimulos especificos que se relacio--
nan con la conducta de fumar, han sido infructuosas. Actualmente es ca
si imposible concretar Tos puntos comunes de Tos investigadoreé en esta
area, debido a Ta divergencia tan radical de las teorias que sustentan
los modelos tedrico-explicativos de la conducta de fumar.

Es por esto que nuestra intencidn en este capitulo es solamente -
resefar algunos intentos en delucidar este punto, y no dar afirmaciones
a este respecto; puesto que todos y cada uno de los intentos estan, to-

davia, en discusion.
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Nuestra resefia esta basada sélo en los intentos que han sido mas
abundantes en la literatura publicada. _

E1 estudio de Leventhal y Avis (1976) representa el primer paso
en documentar la importancia de las diferencias individuales vistas co
mo "razones para fumar", como determinantes de las condiciones que eli
citan la conducta de fumar.

Ciertas investigaciones (Tomkins, 1973, 1966a, 1966b) han encon-
trado que las razones usuales para fumar son curiosidad; conformidad -
con las reglas establecidas por el grupo social al que pertenece el in
dividuo; rebelién; bisqueda de estatus e identificacion con adultos -
(Schwartz y Dubitzky, 1968).

Tomkins vié estas razones como clases especiales de afecto posi-
tivo o negativo, para fumar. Suaiere ademds que estas fuentes de afec
to son los ingredientes esenciales para que la conducta de fumar sea -
establecida; también supone que si no existe un afecto involucrado, la
conducta de fumar normalmente cesaria después de haber experimentado -
la conducta.

E1 fumar solamente alcanzaria cierto grado de regularidad des---
pués de la confirmacion repetida de que es una fuente confiable de re-
gocijo y/o un mecanismo para el manejo de afecto negativo (Tomkins, :
1976).

Tomkins (1966, 1968) asume que la "experiencia emocional" es un
punfo critico para el apoyo y mantenimiento de la conducta de fumar.
Asi el fumar es mantenido a causa de que esto induce afectos positivos
o reduce afectos negativos.

Establece ademds, que la induccidén de afectos positivos y la re

duccon de afectos negativos puede ser combinada con un amplio rango -
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de variables situacionales y cognitivas; y pueden interactuar o combi-
narse unas con otras.

E1 modelo de Tomkins (1966, 1968) ha 1levado al desarrollo de un
cuestionario sobre "razones para fumar" (Ikard, Green y Horn, 1968).
Un andlisis factorial de los resultados del cuestionario sugieren que
siete factores o mecanismos, gobiernan y mantienen la conducta de fu--
mar (Horn, 1968; Ikard, Green y Horn, 1969). Entre estos factores se -
encuentran:

Ansiedad - fumar para reducir tensidon y ansiedad.

Adiccion - fumar debido al reporte de la necesidad de un

cigarrillo
Entretenimiento - fumar para mantener 1as manos ocupadas
Estimulacion - fumar para animarse uno mismo o para estar alerta.
Reforzamiento - fumar para ser amigable, para aparentar ser Social.

parte del grupo.
Gusto-Placer - fumar por gqusto y placer.

Habito

automaticamente prender el cigarro y fumar.

Otro punto de vista es el de Logan (1973) el cual menciona que:
...."es necesario distinguir el control de la conducta de fumar en dos
amplias clases de respuesta, aquellas que son intrinsecamente reforzan-
tes y las que son extrinsecamente reforzantes"....(Logan, 1973; p.p. -
315).

Las intrinsecamente reforzantes son aquellas que, bajo circuns--
tancias apropiadas, por su propia naturaleza resultan en alguna forma -
de reduccion de pulsion (ejemplos familiares son las respuestas consuma
torias de beber, comer y copular). Las respuestas reforzadas extrinse-

camente son aquellas que no tienen la propiedad antes dicha, pero que -
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permiten la ejecucion de una respuesta reforzada intrinsecamente (p.e.
no hay nada inherentemente reforzante cuando se prepara la comida, no
obstante, esto permite comerla posteriormente) (Logan, 1973). De esta
forma se refuerza la conducta de fumar.

Logan (1970 suaiere que los fumadores "iniciales" pudieron ser -
motivados extrinsecamente, los jovenes aprenden a fumar para ser acep-
tados, para rebelarse, para reducir sus sentimientos de ansiedad, cu--
riosidad o por gqusto. A través del tiempo Tos fumadores generan sus -
propias motivaciones intrinsecas que pueden convertirse, funcionalmen-
te, en autdnomas aiin cuando el "drive" iniciador ya no esté presente.

McArthur, Waldron y Dickinson (1958) intentaron obtener un prome
dio de Ta cantidad de datos variables, obtenidos de los estudiantes -
fumadores de 1a Universidad de Harvard; obteniendo casi los mismos re
sultados que Ikard, Green y Horn (1968).

En resumen, podemos hipotetizar que el comenzar a fumar es en -
mucho, el resultado del medio ambiente social del individuo; pero las
reacciones del fumador, una vez que ha comenzado, parecen depender en
buena parte de las necesidades personales que el hadbito ya estableci-
do es capaz de gratificar.

Una aproximacidn explicativa no menos importante, que esta rela
cionada con la aproximacion conductual, es la fisiologia.

Domino (1973) menciona que las razones por las que las personas
fuman tabaco son complejas e incluyen factores de tipo psicoldgico, -
social, farmcoléaico y econdmico; incluyendo la estimulacién de los -
sentidos que es provocada por alcunos elementos que componen el humo

del tabaco.
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Existe el postulado comin, de que es la farmacologia (nicotina)
10 que refuerza la conducta de fumar. Los cigarros contienen, aproxi
madamente, de 0.2 a 2.2 mg de nicotina y estas cantidades producen e-
fectos farmacoldgicos definitivos (los cuales se mencionan posterior-
mente) .

Aln cuando sabemos gque es necesaria mas investigacidn para com-
prender la importancia relativa de los efectos mGlitiples de la nicoti
na; la apremisa bdsica es que una de las muchas razones por las cua--
les fuman las personas, es gue el tabaco contiene nicotina.

Otra premisa es qde la ricotina produce efectos neuropsicofarma
cologicos definitivos y esto produce un reforzamiento positivo, 1o -
que da Tugar a que se incremente la frecuencia de 1a conducta de fu--
mar.

Se han realizado estudios experimentales en los cuales se les -
ha administrado nicotina a los sujetos (inyectada o por via oral) ob-
servandose una reduccién en la tasa de consumo de cigarrillos (Jarvik,
Glik y Nakamura, 1970).

Es de especial importancia mencionar que con bajas concentracio
nes de una droga reforzante, la tasa de respuesta operante se incre——l
menta; y si se les dan a los sujetos, cigarros con bajo contenido de
nicotina su tasa de consumo se incrementa.

Lucckesi y Col. (1967), Jarvik y Asoc. (1970) sostienen que la
administracion de nicotina influencia la conducta de fumar tabaco.
Sin embargo, ia nicotina solo iueaca un pequefio papel para determinar
la tasa de respuesta, bajo condiciones experimentales. Aungue bajo -
condiciones de privacion de tabaco, el papel de la nicotina debe te--

ner mucha mayor importancia.
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En la conducta de fumar del ser humano, las diferencias individua
les en el fumar como un hdbito o en la motivacidn de fumar, pueden de--
pender de la cantidad de nicotina que se obtiene al fumar. Si el efec-
to central de la nicotina es determinante de 1a\conducta de fumar, en--
tonces las diferencias en la dosificacién y su efecto pueden considerar
se variables importantes (Essman, 1973).

Las teorias basadas sobre la aratificacién oral, erotismo pulmo-
nar, satisfaccién de tendencia a manipular objetos, o estimulacidn vi--
sual y olfativa no son capaces de responder a la pregunta sobre cuales
son los estimulos reforzantes especificos que mantienen la conducta de
fumar (Jarvick, 1973).

Jarvick supone que la nicotina, directa o indirectamente, esti-
mula Tos centros de recompensa en el cerebro y por lo tanto facilita la
conducta asociada con su consumo, ademds si la accién de la nicotina se
bloquea, entonces debe ocurrir la extincion de la conducta de bidsqueda
para la obtencidén de nicotina. E1 fumar puede dar Tugar al estableci--
miento de una relacién funcional entre la conducta de fumar y los refor
zadores condicionados o reforzamientos secundarios; y por lo tanto, la
conducta de fumar se hace resistente a la extincion.

Es importante mencionar que Pradhan, Bowling y Roth (1967); Bow--
ling y Pradhan (1957, 1971); y Newman (1972) han cbservado consistente-
mente los efectos facilitadores de la nicotina sobre la conducta de - -
auto-estimulacidn en la rata.

Finalmente, un punto de acuerdo entre ciertos investigadores es -
que realmente se conoce muy poco acerca de las "fuerzas" que guian a fu
mar a las personas. De las explicaciones que se han dado al fendmeno,-

nosotros sabemos que el condicionamiento cldsico no puede ser usado -
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como explicacién veridica, porque este tipo de condicionamiento es afec
tado por la intensidad del estimulo (nicotina) (Grice, 1968); el condf-
cionamiento operante se ve afectado por los programas de reforzamiento

(Skinner, 1938) que el condicionamiento instrumental es afectado por -
las condiciones de reforzamiento (Logan, 1960); que las respuestas ver-
bales de los sujetos es afectado por la distribucion de la practica (Un
derwood, 1961); y que la formacidon de conceptos en los sujetos es afec-
tada por el valor informativo de las instancias. (Hobland y Weiss, - -
1953).

En estos y otros ejemplos, nuestro conocimiento esta restringido -
a operaciones impuestas a un organismo por un experimentador.

La afirmacién fundamental que sustenta esta parte es que el con--
trol puede ser igualmente ejercido, por estimulos que producen respues
tas internas de acuerdo a los mismos principios que se aplican al con-
trol sobre la conducta de fumar. Este tipo de conductas debes ser vis-
tas en el contexto de la persona, respondiendo a los "inputs" generados
por condiciones internas y externas (Sarbin y Nucci, 1973).

Es cierto que es muy grande el esfuerzo que se debe realizar; pa-
ra encontrar cuales son, especificamente, las variables que controlan -
la conducta de fumar; sin embargo, se debe realizar este esfuerzo si se
desea obtener algin progreso en la explicacion cientifica de la conduc-
ta en estudio. Un avance en este aspecto facilitaria en mucho los in--

tentos de cambio conductual en esta drea.



c) CONSECUENCIAS DE LA

CONBUCTA DE FUMAR
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CONSECUENCIAS DE LA CONDUCTA DE FUMAR.

Para tener una vision global de las consecuencias generales que -
produce la conducta de fumar, hemos dividido a éstas en:

a) Consecuencias inmediatas.- que comprenden los efectos deriva
dos de la conducta de fumar, especificamente nicotina, y son
efectos a corto plazo producidos por la ingestion del humo -
del tabaco. .

b) Consecuencias a largo plazo.- que comprenden los efectos pro
ducidos por la repeticidn constante de la conducta de fumar.

Se ha reportado que la nicotina provoca muchos efectos sobre la
vida del sujeto. Las dosis o niveles de uso en el contexto del fumador
son totalmente pequenas.

Resultados de experimentos indican que dosis pequefias estimulan -
directamente las células ganglicnares del Sistema Nervioso Periférico y
facilita la transmisién de impulsos nerviosos (Volle y Kolle, 1965).

La nicotina estimula el Sistema Nervioso Central, incrementa la -
funcién respiratoria y tiene algunas propiedades antidiuréticas Volle
y Kolle, 1965: Colegio Real de Médicos en Inglaterra,'1961)f Se han re
portado también efectos cardiovasculares de la nicotina, pero se han re
lacionado en parte a la descarga adrenal de catecolaminas.

De los diferentes efectos de la nicotina, aquellos de particular
interés para nosotros son los que estdn relacionados con el examen de -
la hipétesis de deficiencia bioenergética, que incluye:

a) incremento de la concentracion de glucosa en la sangre.
b) incremento en la concentracion de epinefrina en la sangre.

c) la relacidon de esos cambios a las alteraciones del nivel de insuline
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en la sangre.

d) 1a relacidn entre cambios de concentracidn de insulina y cambios en
la glucosa de las células.

e) estimulacidn del Sistema Nervioso Central por la nicotina y la epi-
nefrina.

Son de importancia también:

f) las interrelaciones con mecanismos regulatorios endécrinos, y

g) las relaciones de todos estos procesos y sus efectos sobre la con--
ducta.

Los efectos de la nicotina pueden ser diferentes de persona a -
persona. Quizas la misma cantidad de nicotina en alguna persona pueda
provocar un incremento apreciable en los niveles de epinefrina y gluco
sa en la sangre, mientras que otros pueden responder en menor grado, y
aln otros dificilmenfe responden.

Una base bioldgica particular por el uso de nicotina, es que és-
ta contribuye a la reduccidon de deficiencias bioenergéticas relaciona-
das con la glucosa, para muchos fumadores podria ser esperado que és--
tos sean mas afectos a productos dulces que los no fumadores. Asfi el
examen estadistico de los datos de poblacicnes pueden demostrar algu--
nas asociaciones positivas observables entre la tendencia a fumar y la
tendencia a consumir comidas y bebidas dulces (Murchinson y Fyfe, - -
1966; Bennett, Doll y Howell, 1970; Elwoot, Waters, Moore y Sweetnam,
1970). Debido a que se han hecho observaciones que demuestran una re-
lacion positiva entre fumadores de cigarros y el consumo de alimentos
que contengan azicar.

La hipotesis que presentan Hickey y Harner (1973) considera que
el fumar cigarrillos es una conducta adquirida, que esta influenciada

por: la presencia de deficiencias bioenergéticas, por su severidad y
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y ademds por la efectividad del alivic producido por la nicotina.

Consideraciones biolégicas sugieren que existe una variacion -
considerable en las caracteristicas metabélicas de la glucosa entre
individuos y respuestas individuales a Ta nicotina. Puesto que una
deficiencia bioenergética como la hipoglucemia 1leva a consecuencias
conductuales deteriorantes, a través de deficiencias metabdlicas en
el cerebro; y puesto que el uso de la nicotina 1leva a una libera---
cién de glucosa del almacén de glucdgeno: se broducen las diferencias
individuales.

Otros efectos de la nicotina, incluyen:

a) modulacidon de la conducta condicionada.

b) una mezcla de depresidn y facilitacién de los subestratos -

neuronales de recompensa.

c) Cambios en minutos, en electroencefalograma y estimulacion -
conductual, que se parecen a los producidos por la d-anfeta-
mina, aunque farmacoldgicamente son diferentes.

d) relajacién del misculo esquelético y disminucion del tono -
muscular.

Parece ser que grandes dosis de nicotina tienen propiedades que
provocan cambios conductuales, y que son producidas por los 11amados ‘
tranquilizantes. Y sus efectos consisten en una depresion inicial se
guida por cierta facilitacion conductual.

La nicotina en pequefias dosis equivale a las dosis inhaladas en
el humo del cigarro y tiene efectos estimulantes marcados de corta du
racidn sobre los sistemas activadores del cerebrc.

Algunos de los cambios quimicos que produce la nicotina pueden

ser: cambios en la concentracidn de 5-hidroxitriptamina y cambios en
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el sistema colinérgico (acetilcolina).

Los efectos del fumar sobre el Sistema Nervioso Central son extre
madamente complejos. Los estudios psicofarmacolégicos en animales indi
can que tanto la nicotina y la conducta de fumar producen diferentes -
ofectos como funcion de la dosis, condiciones conductuales y el tipo de
animal experimental (Brown, 1967; Domino, 1967; Armitage, Hall y Morri-
son, 1968: Hall, 1970; Geller y Hartman, 1969).

Algunos investigadores han conducido experimentos que concluyen -
que Tos efectos tienen lugar por un tipo de respuesta condicionada (Bur
ch y DePascua]é, 1961; Murphee, Pceiffer y Price, 1967; Hauser, Shartz,
Roth y Bickford, 1958; Domino y.VonBaumgarten 1969; Ulett y Itil, 1969).
Las dosis requeridas para producir efectos claramente observables son -
usualmente mucho mis grandes que la dosis contenida en uno o dos ciga--
rros.

Existen problemas al comparar estudios diferentes debido a las --
grandes diferencias en las muestras de los sujetos tales como la edad,
sexo, tiempo de presentar la conducta de fumar y forma de inhalar el hu
mo del cigarrillo.

Hay gran evidencia de que la nicotina y/o posiblemente una parte
integral del acto de fumar, ejerce una accion tranquilizante sobre el -
Sistema Nervioso Central.

Consecuencias a Largo Plazo.

E1 acto de fumar, particularmente cigarrillos, es un factor que -
causa distintas afecciones. Adn no se ha establecido concretamente co-
mo el tabaco, produce enfermedades, pero es tan grande la asociacion es

tadistica entre esta conducta y diversos males, que dicha vinculacidn -
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no tardara en ser descubierta. Ya se sabe, por ejemplo, que el tabaco
influye en el peso de los fetos (madres fumadoras tienen hijos de menor
peso), y que debe ser estrictamente prohibido en los casos de gastritis
hiperdacida o hipertréfica, asi como en los casos de Glceras gastroduode
nal.

E1 céncer de pulmén, no obstante, parece ser el mal que se consi-
dera mds cinculado con el tabaco, aunque los cigarrillos también aumen-
tan el riesgo de muerte por bronquitis crénica o por enfisema, ademds -
de alterar y producir complicaciones cardiovasculares.

Muchos fumadores alegan que si van a morir al fin y al cabo; su -
habito s6lo servird para establecer la causa de su muerte. E1 argumento,
no obstante, ignora el hecho de que el cdncer de pulmdn ataca frecuente-
mente cuando los hombres tienen mayor responsabilidad como jefes de fami
Tia y miembros de la comunidad.

Andlisis efectuados en Estados Unidos, Inglaterra y México sugie--
ren que el riesgo de muerte prematura es tanto mayor, cuanto mayor es el
nimero de cigarrillos que se fuman por dia. Con diez cigarrillos dia---
rios, el promedio de muertes es un 40% mds alto que entre los no fumado-
res. Para los que fuman de diez a veinte cigarrillos por dia, el prome-
dio sube al 70%. Y con veinte a cuarenta cigarrillos, el riesgo se ele-
va al 90%. Con cuarenta y mds cigarrillos por dia, el nivel de mortali-
dad 1lega a ser de 120% mas alto que en los no fumadores. Por ejemplo,
por cada no fumador que muere de cancer pulmonar, mueren cinco fumadores
moderados y dieciseis empedernidos.

Como el tabaco representa un renglon importante en la economia de
la mayoria de los paises occidentales (tanto por la oportunidad de empleo

como por la recaudacidn de impuestos), ninadn gobierno se atreve todavia
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a prohibirlo realmente. En Inglaterra, el impuesto sobre el tabaco-
contribuye con cerca de mil millones de Tibras esterlinas por afio a 1la
recaudacion tributaria; en Estados Unidos esta cifra se eleva a dos mil
millones de dolares y en México es de 275 mil millones de pesos.

ET cdncer pulmonar es la causa principal de excesivo nimero de --
muertes prematuras entre los fumadores. Los descesos por complicacio--
nes cardiovasculares son tres veces mds frecuentes: causan cerca del -
457% de las muertes prematuras de los fumadores; el cancer, 16% otras en
fermedades cardiacas y vasculares, 14%; diversos tipos de cancer, 8%; y‘
la bronquitis crénica y el enfisema, cerca del 4%.

Actualmente se exige a los productores de cigarrillos en México,
incluir en los paquetes una advertencia sobre los peligros del hdbito -
de fumar y sus problemas en la salud.

Los resultados de una encuesta sobre los argumentos en favor del
tabaco (AGB, Unidad de Investigaciones Sanitarias, Inglaterra 1970) son:

Porcentaje de menciones:

el cigarrillo calma y tranquiliza 572
el cigarrillo ayuda a relajarse - 36%
el cigarrillo favorece la convivencia social 30%
fumar ayuda a hacer amigos 149
facilita la concentracion mental 14%
el cigarrillo distrae 149,
fumar es un placer 11%
ayuda a hacer dieta A 1%
ayuda a la economia del pafis 97

el cigarrillo otorga confianza 77
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hace completa una comida 1%
ocupa las manos y entretiene 5%
mejora su humor 3%
fumar hace bien 3%

En contraposicién con lo anterior se encuentran las desventajas -
de fumar, que se realizan en comparacién de la mortalidad de los fumado
res y los no fumadores: (Academia Real de Médicos, Instituto Nacional
del Cancer, Departamento de Educaci6n Salud y Bienestar).

ENFISEMA --- mueren 15 veces mds fumadores que no fumadores.
destruccion del tejido pulmonar: muerte por infeccion o in
suficiencia pulmonar o cardiaca.

CANCER PULMOMAR --- mueren 13 veces mds fumadores que no fumadores: tu-
res; tumor ma]igﬁb en los pulmones que, eventualmente, in-
vade otras partes del cuerpo. Muerte por lesion cerebral
o hemorragia interna.

BRONQUITIS CRONICA --- mueren 12 veces mds fumadores que no fumadores;
el arbol bronquial queda taponado con pus y catarro, el es-
fuerzo por respirar causa el deterioro de los bronquios y -
la ruptura del tejido pulmonar. Muerte por infeccion, defi-
ciencia pulmonar o cardiaca.

CANCER DE ESOFAGO --- mueren 6 veces mas fumadores que no fumadores; tu-
mor maligno en la garganta. Muerte por asfixia, infeccidn
o hemorragia interna.

CANCCR DE EMPLA7AMIENTO INICIAL DESCONOCIDO --- mueren 5 veces-mds fuma
dores; invade tantos 6rganos vitales que hace imposible des

cubrir su origen.
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CANCER DE BOCA --- mueren 3 veces mds fumadores que no fumadores; tumor

maligno de la mucosa de l1a boca. Muerte por infeccion mil

tiple o hemorragia.

CANCER DE LARINGE --- mueren 3 veces mas fumadores que no fumadores; tu

ANEURISMA DE

mor maligno en la caja vocal, que a veces puede ser supera

‘do mediante la remocién de la traquea y una incisidn en la

garganta para permitir la respiracion. Muerte por asfixia,
infeccion u obstruccion arterial.

LA AORTA --- mueren 3 veces mds fumadores que no fumadores;
dilatacion de la arteria principal del corazén, debido al -
debilitamiento de sus paredes. Muerte por embolia o por -

hemorragia interna.

CORONARIOPATIA --- mueren 2 veces mds fumadores que no fumadores; blo---

queo de las principales arterias que alimentan los mdsculos

cardiacos. Muerte por carencia de oxigeno en el cerebro.

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL --- mueren 2 veces mas fumadores que no fuma

dores; codgulos o ruptura de los vasos sanguineos. Muerte

por dafios causados en las células del. cerebro.
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En este capitulo describiremos las té&cnicas comunmente empleadas
para modificar la conducta de fumar, evaluando los resultados de los di-
ferentes procedimientos sugeridos por investigadores en los Gltimos afbs,
para reducir parcial o totalmente la frecuencia de ocurrencia de la con-

ducta de fumar.

Se tratari de mencionar cualquier procedimiento utilizado en la —
direccidn anteriormente mencionada, sin importar que la técnica empleada
sea conductual o no, ya que se considera indispensable analizar la efec—
tividad de la aplicacién de los mismos y asi poder determinar la efecti-

vidad o la ineficacia de su uso.
PROCEDIMIENTOS DE CONDICIONAMIENTO AVERSIVO.

En los estudios sobre la Modificacién de Conducta de fumar, destacan -
aquellos procedimientos en los cuales se castiga la secuencia conductual
de fumar. (Bernstein, 1970; Hunt y Bespalec, 1974). En estos procedi—
mientos la respuesta de fumar un cigarro es seguida inmediatamente por

estimulos aversivos, O la conducta de fumar se asocia con estimulos di§__

placenteros o nduseas (Curtis, Simpson and Cole, 1973).

Los procedimientos de Condicionamiento Aversivo que se han inves

tigado mis frecuentemente, son los que utilizan:

a) Choque Eléctrico.

b) Sensibilizacibén Cubierta.
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c) Bocanadas Ripidas y Aire Mezclado con Humo Caliente.

d) Sobre--saciedad (Curtis, Simpson y Cole, 1973).

Desde luego, estos no son los finicos procedimientos aversivos -
que se han empleado, Mees y Keutzer (1966), por ejemplo, han utilizado
condiciones en donde se les instruye a los sujetos para que detengan —
la respiracién hasta que se torne aversiva, cada vez que tuviesen una
urgencia para fumar, con resultados nada alentadores (Curtis y colabora
dores, Cole, Gould, Whitman, Marston y Mc Fall, 1973 ) quienes -
han utilizado drogas camo estimulos aversivos; los sujetos las ingieren
cada vez que tienen un deseo de fumar, o a la vez que fuman; los resul-
tados inmediatos de la utilizacién de estas técnicas han sido diversos,
sin embargo, al paso del tiempo, la mayoria de las personas han reinci-

dido (En Curtis, Simpson y Cole, 1973).

a) CHOQUES ELECTRICOS.
Powel y Azrin (1968) , han tratado de castigar la conducta de fumar, -
con choque eléctrico, fuera de la situacién de laboratorio, utilizando
un dispositivo mecinico (cigarrera), equipado para administrar choques
eléctricos cada vez que se abriera antes de un tiempo fijado. Sin em—
bargo, la mitad de los participantes, abandonaron el experimento antes
de que &ste terminara y los tressujetos que permanecieron, mostraron -
reducciones progresivas en la conducta de fumar, en la medida que se -
incrementaba la intensidad del choque. Un sujeto redujo su tasa hasta
un 100%, mientras que los otros sujetos lo hicieron en un 30% y 80%. -
Cuando se eliminé la contingencia de choque, todos los sujetos regresa-

ron inmediatamente a sus niveles pre-experimentales.
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Es interes-ante hacer notar el nfimero de horas por dia durante el
cual se llevaba el aparato, decrementd a medida que incrementaba el cho
que. Como sefiala Flaxman (1976, pag. 423) "en fugarn de suprimin el fu-
mar, el dispositivo suprimié Los intentos de fumarn para asi suptimin La

conducta de fumar".

Chapman, Smith y Layden (1971), usaron una combinacibén de casti-
go con choque eléctrico y entrenamiento en auto-manejo en un intento pa

ra eliminar la conducta de fumar, en dos grupos de sujetos, 23 en total.

El entrenamiento en auto-control consisti, para la primera se—-—
sién de tratamiento, en que el sujeto se administrara auto-reforzamien—
to (recordar los aspectos positivos de no fumar) , que se repitiera a si
mismo las razones por las que habia dejado de fumar cuando tuviera la -
urgencia de hacerlo y que no fumara mientras hacia alguna otra activi-—-—

dad, camwo el tomar café o un té.

En la segunda sesibn se le pidi6 al sujeto que dispusiera s6lo -
de un determinado lugar en el que fuera permitido fumar, y lejos de si-
tuaciones sociales (silla de fumar), no realizando ninguna otra activi-

dad mientras fumaba.

En la tercera sesién se requirib que el sujeto fumara la marca
de cigarrillos menos preferida (sefialada con anterioridad al tratamien
to en un cuestionario aplicado), haciendo ademds ejericios de "rol =

playing" (jugando un rol), en donde el sujeto tenia que rechazar ofre-
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cimientos de cigarrillos de otras personas.

La cuarta y quinta sesibén, fueron dedicadas al repasc y al ensayo

de las técnicas vistas en las sesiones anteriores.

El grupo uno, recibib dos semanas de monitoreo post-tratamiento
por parte del terapeuta y otro grupo recibié once. S6lo un sujeto de -
cada grupo falld en cesar de fumar duranteel curso del tratamiento de -
aversisn y auto-manejo, y la reduccidn a cero cigarros por dia ocurrid
entre los cuatro a cinco tratamientos sucesivos. ILa etapa de seguimien
to posterior al tratamiento de uno, tres, seis y doce meses, revelaron
una mayor abstinencia del fumar en el segundo grupo. Seis de los once
sujetos del segundo grupo no fumaban en doce meses en la etapa de segui
miento, en camparacién a los tres de los doce sujetos en el primer gru-

po, los autores sugieren que:

a) el choque eléctrico cambinado con el auto manejo eliminard la
conducta de fumar, para la mayoria de los .sujetos.

b) El monitoreo dado por el terapeuta en el post-tratamiento, pa
rece ser una variable importante,que afecta la eliminacién
de fumar a laryo plazo. Sin embargo, lo reducido en la mues-
tra de sujetos empleados, atenfia la generalidad de los resul-

tados encontrados.

Russel y Col. (1976), estudiaron a setenta sujetos fumadores -

crénicos bajo cinco condiciones; la primera consistid en administrar -
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choques eléctricos durante veinte sesiones, con ensayos contigentes al
acto de fumar; la segunda fue una condicién simulada de aversidn eléc—l
trica con choques no contingentes; la tercera contenia sesicnes de fu-
mar sin la presentacidn del choque para controlar la saciedad del est_i_
mulo y los efectos de la practica negativa; la cuarta condicién consis
+i6 en un simple "apoyo" y atencibn del terapeuta y en la quinta sesidn

no se administrd tratamiento alguno.

Antes del tratamiento, todos los grupos recibieron un entrena-—-—
miento en auto-monitoreo y auto-control (esto es, registraron su consu
mo de cigarros durante las dos primeras semanas y se les instruyd para
que redujeran el fumar, tanto camo fuera posible durante la segunda se
mana y preferiblemente que se abstuvieran totalmente de hacerlo) esto
hizo que la tasa de consumo de cigarros se redujera a un 12% y 26% en

promedio, respectivamente.

Ios resultados indicaron que treinta y cuatro de los cincuenta y
seis sujetos tratados (61%), fueron capaces de abstenerse de fumar en -
comparacién a dos sujetos de un total de 14 Ss (14%) que formaron parte

de los grupos controles.

Las condiciones de tratamiento fueron efectivas en reducir y eli
minar el fumar durante el curso de cuatro semanas y ain dos semanas des
pués, su efectc fue répido, pero no inmediato. El resultado fue virtual
mente decidido después de una semana (5 sesiones), ya que se encontrd -

que los sujetos, para esta etapa, todavia no habian eliminado el fumar
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y que los que casi lo habian eliminado, eran los que con menor probabi-

lidad responderian después (en p ¢ 0.001).

Ios cuatro tratamientos fueron igualmente efectivos, siendo la -
atencidn reqgular de 15 minutos de simple apoyo, tan efectiva como los -
tratamientos que tuvieron sesiones adicionales de 45 minutos con un se-

gundo terapeuta.

Cake hacer notar que en este experimento queda descartada la po-
sibilidad de que si se hubiera incrementado la intensidad del choque, -
éste hubiera convertido ala terapia aversiva en una condicién mas efec-

tiva, ya que los niveles de intensidad usados fueron considerables. =
I1os resultados de este estudio enfatizan, sin embargo, la importancia —

del control social en la alteracién de la conducta de fumar.

En estos estudios, Chapman y col. (1971); y Russell y col. (1976),
no indican evidencia alguna de que la terapia aversiva que usa choques
eléctricos para controlar la conducta de fumar sea diferencialmente mas
efectiva en relacibn a otros procedimientos menos incGmodos de contacto

terapéutico.

Otros estudios que han usado un choque el3ctrico como tratamien-—
to (Powell y Azrin, 1968; Azrin y Powell, 1968; Kowing y Macters, 1965;
Steffy, Meichnbaum y Best, 1970); muestran lo que ha sido camfinmente ob
servado en la mayoria de los tratamientos que usan choques eléctricos y

esto es una reincidencia considerable.
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b) SENSIBILIZACION CUS3IERTA.
El empleo de esta técnica ha sido desarrollada por Cautela (1970, 1972);
v es un procedimiento similar al de desensibilizacidén sistemitica, desa

rrollada por Wolpe (1973).

La aplicacién resumida de este tratamiento seria camo sigue: pri
meramente se le pide al sujeto que se relaje y se imagine a si mismo to-
mando un cigarro de su cajetilla. A medida que visualice el cigarro di
rigiéndose a su boca, se le instruye para que ahora imagine que empieza

a sentir nduseas, que vomita, etc..

Se le instruye también para que experimente bienestar al evitar -
la situacién imaginada, y sucesivamente se le pide que imagine otras -
escenas de una manera similar en relacién a otros lugares en los que el

sujeto acostumbra a fumar.

Alternando con las escenas aversivas se incluyen escenas de esca
pe o auto-control, por ejemplo: "Estd usted thabajando en su escrnitornio
y decide fumar, y tan pronto como usted decide hacerlo, empleza a sentin
nduseas en el fondo de su estémago. Se dice a usted mismo: AL diablo -
con esto, no voy a fuman; tan pronto como usted decide no fumar, se sien
te bien y ongulloso de que haya resistido fa tentaci6n" (Cautela, 1970,

pag.417) .

las escenas de auto-control usan principalmente procedimientos -

que van dirigidos a incrementar la probabilidad de la respuesta, por -
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ejemplo el reforzamiento negativo y el auto-reforzamiento (Cautela, --

1970) .

Wagner y Bragg (1970), investigaron y compararon los efectos de
diversos tratamientos, estos consistieron en condiciones de desensibi-’
lizacidn sistemitica, sensibilizacién cubierta, una combinacién de de-
sensibilizacidén y sensibilizacién cubierta, relajacién y finalmente -
consejo (por ejemplo: discusibn del porqué fumas y sobre algunas cosas
que se pueden hacer al respecto, etc.) en ocho ~%esiones de tratamiento-
individual de 20 minutos durante dos veces a la semana. En las prime-
ras tres sesiones todos recibieron entrenamiento en relajacién y en -
las iltimas cinco sesiones se aplicd el tratamiento experimental dife-

rencial.

La cambina~ién de los procedimientos de desensibilizacidén siste-—
mética y sensibilizacién cubierta fue superior en todo momento a los de
mis grupos durante el tratamiento, sin embargo su efectividad no fue -

estadisticamente significativa en relacién a los otros grupos, durante

el seguimiento.

La razdn subyacente a la elaboracién de este estudio fue la hipd
tesis elaborada por los autores de que se lograria que pudiera alterar
simult&neamente los aspectos reforzantes positivos del fumar y las con-
diciones aversivas de la retirada, las técnicas que ofrecieran dicha -
ventaja seria la de desensibilizacifén cubierta (establecimiento de aso

ciaciones molestas con la conducta problema) y la de desensibilizacién -
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sistemdtica (reduccidén en la tensidn y la anticipacibén que acarrean los
|

efectos molestos de la retirada), (Wagner y Bragg, 1970).

Los resultados obtenidos (que la diferencia del grupo de desensi
bilizacidén cubierta mas sensibilizacién sistematica, haya sido superior

en. efectividad durante el tratamiento), posiblemente apoyan la hipStesis

al menos moderadamente, sin embargo el hecho de que otras condiciones -
también hayan logrado decrementos considerables durante el tratamiento,
(por ejemplo el grupo de relajacidén bajdé de un promedio de 27.5 cigarri-
llos en la fase pre-experimental a 6.6 cigarrillos de promedio para la

filtima sesidén de tratamiento y que a los 90 dias de seguimiento el pro-
medio para estos Gltimos fuera de 13.1, en comparacién al grupo SC - DS
que logrd 11.0) hace dificil interpretar los resultados en el sentido -
de una superioridad definitiva de la efectividad de un tratamiento so——
bre otro. Afiadiendo otro aspecto importante en la evaluacién de los re
sultados, que es la alta tasa de ;ei.ncidencia encontrada, y esto tampo-
co nos permite inclinarnos a favor del uso de alguna de las técnicas -

empleadas en el estudio.

c) BOCANADAS RAPIDAS Y AIRE MEZCLADO CON HUMO CALILNTE.
Este tipo de técnica usada ha empleado como estimulo aversivo el fumar
rapido finicamente o combinando este estimulo con aire humeante caliente.

(Schmahl y col., 1972; Lichtenstein, 1973).

Schmahl y col. (1972), usaron como tratamiento, aire humente y -

caliente en combinacidén con fumar rdpido, obteniendo el 64% de abstinencia
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en los sujetos en un seguimiento de seis meses.

Lichtenstein y Col, (1973), eliminaron el componente de aire hu-
meante caliente sin pérdida de efectividad y el componente Gnico de fu-
mar ripido arrojdé un 60% de abstinencia a seis meses de seguimiento. -

Para Lichtenstein, (1975), el uso de la técnica de fumar r&pido ha pro-

ducido los mejores resultados entre los tratamientos de terapia conduc-—

tual para controlar la conducta de fumar.

La técnica y los resultados logrados por Lichtenstein y Col., -
(1973) , es consistente con la hipdtesis, de que el tratamiento es mis -
efectivo cuando el estimulo nocivo empleado comparte la misma modalidad

sensorial de la conducta que ha de ser suprimida (Flaxman, 1976) .

Ademds cada instancia de la conducta problema (fumar) es castiga
da, debido a que no se permite a los sujetos fumar entre sesiones y si
desean fuertemente un cigarro, deben pedir una sesibén adicional (Flaxman
1976) . Otro beneficio aparente, ademds de promover una aversién hacia
el fumar, consiste en que el fumar ripido provee alivio a los sintomas
de retirada, ya que el fumar puede ocurrir diariamente, aunque sea una

situacién aversiva (Flaxman, 1976).

A pesar de las razones para esperar que esta técnica diera magni
ficos resultados en relacifn a las técnicas aversivas usadas con ante——
rioridad, (Bernstein, 1970), otros investigadores han fallado en repli-

car los resultados de Lichtenstein y Col., por ejemplo: Lando (1975) ;-
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Flaxman, (1974); Curtis y Col. (1973).

Lando (1975), realizd una comparacién de fumar excesivamente y
fumar ripidamente en la modificacién de la condu;:ta crbnica de fumar, -
su propdsito aparte de proveer una comparacién directa de los métodos -
de Lichtenstein y Resnick (1968), es un marco de referencia de un dise-
no experimental cuidadosamente controlado para evaluar los efectos del
condicionamiento aversivo "per se", minimizd deliberadamente los facto-
res de relacién interpersonal, factores que segGn &l, Schamal, Lichtens
tein y Harris explotaron deliberadamente, ademis del condicionamiento -
aversivo, basado en el 100% de reduccién del porcentaje de fumar obteni
do al final del tratamiento en el grupo control en los estudios de es—-—
tos investigadores que compararon el efecto de condicién control (aire

mentodado) . (Schmahl y Col. 1972).

En los resultados obtenidos de la investigacién de Lando la tasa

de reduccién para la condicién de fumar rdpido fue de 57%, la primera -

semana de seguimiento y de 36%, a dos meses. Para la condicibén de fu—-
mar excesivamente la tasa de reduccién fue de 46% la primera semana, Yy

de 46% a los dos meses de seguimiento.

La camparacién de los dos grupos experimentales entre si no indi
cb diferencias significativas en cualquier intervalo después del trata-
miento, aunque si se diferenciaron significativamente del grupo control
en p <0.001, y las tasas de abstinencia inicial fueron del 60% aproxi

madamente para los grupos experimentales (Lando, 1975).
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Los resultados demuestran inconsistencia con las tasas de &xito
logradas tanto en los datos del seguimiento presentado por Resnick (19‘68)
Lichtenstein y col. (1973); Schmanl y col.. (1972), asf como en el porcen
taje de abstineﬁcia inicial, y estas diferencias posiblemente se basan
en debilidades de tipo metodoldgico y/o complicaciones en los otros es

tudios realizados.

Curtis, Simpson y Cole, (1973), evaluaron la utilizacién de pro-
cedimientos de fumar ripido en una comunidad. Estableciendo dos condi-
ciones de tratamiento (la primera consistid en fumar rdpidamente ademis
de discusién de grupo y la segunda consistid en discusién de grupo sola
mente) , no encontraron diferencias significativas en la comparacién de
los resultados de la aplicacién de los diferentes tratamientos, en ambos
grupos hubo decremento de la conducta de fumar después del tratamiento,
sblo el 15% del total de sujetos 521% mantenia sin fumar a los cinco me——

ses.

Ias diferencias en los resultados de los estudios realizados por
Curtis y Col. (1973); y Lichtenstein y Col. (1973); pudieron deberse en
tre otros factores a que en los estudios de estos Gltimos se utilizaron

muestras pequenas de sujetos y que ademds han sido generalmente estudian

tes universitarios planteando por lo tanto, problemas de generalizacién
limitada a una poblacién general, en este caso la comunidad estudiada -

por Curtis y Col..

Estos estudios revisados (Curtis y Col. 1973; Lando, 1975); nos
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plantean la necesidad de observar con precaucifén los resultados obten_i1 ;
dos con la técnica de fumar ripido ya que posiblemente existan proble-
mas metodoldgicos que no nos permitan ev«;:lluar la efectividad del pro-
cedimieneto en si, por ejemplo, la estrecha seleccién de sujetos y fac
tores interpersonales no especificados que en realidad pueden ser los

determinantes mis importantes de los resultados tan dramiticos obteni-

dos por Lichtenstein y col. (1973); y Schmahl y col. (1972).

La reincidencia a largo plazo encontrada después de la aplica-—
cidn de este tipo de técnica, sigue siendo la regla y no la excepcidn
(Lichtenstein y col, 1973; Schmahl y col. 1972; Lando, 1975; Curtis y

col. 1973; y Flaxman, 1976).

d) SOBRESACIEDAD.
Keutzer, (1968), aplicd un procedimiento al que le llamd "Prictica Ne
gativa", el cual estaba fundamentado en el razonamiento de que no es

la repeticién lo que fortalece a un hdbito, sino que se debe a cier—

tos factores que operan a través de la repeticién.

La investigadora tratd deeliminar el fumar, sensibilizando a -
los fumadores respecto a las sensaciones molestas y consecuencias de
hacerlo en el momento en el que el sujeto consumfa varios cigarros en

un cuarto lleno de humo. Los resultados que obtuvo fueron muy pobres.

Resnick (1968), también defendid la suposicién de que a través

de la sobre-saciedad, podria convertirse al fumar en su propio estimulo
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aversivo. Instruyd a sus clientes para que duplicaran o triplicaran -
sus tasas de fumar durante una semana y encontrd que en seguimiento de

cuatro meses el 63% de los sujetos mantenia absftinencia de fumar, sin-
embargo, Marston y Mc Fall (1971); 'y Lando (1975); haciendo replicacio

nes controladas de este estudio fracasaron en replicar los resultados.

Usando una' aproximacién diferente a la sobre—saciedad, Marrone -
y col. (1970), investigaron el efecto de dos condiciones cuando se fuma
contfnuamente (en grupo fumd sin interrupciones durante diez horas, y -
otro durante veinte horas), a los seis meses de seguimiento el 60% de los
sujetos del grupo de veinte horas, reportaron abstinencia, mientras que
en ese mismo lapso los sujetos del grupo de diez horas mostraron una -

reincidencia considerable.

Hunt y Bespalec (1974) realizaron una extensa evaluacidn de los
métodos de modificacién de la conducta de fumar sobre un total de 89 es
tudios que tenia los requisitos minimos de control metodolégico (por -
ejemplo, el uso de grupo control), y en base a los resultados logrados
tanto en la abstinencia como en reduccién de fumar, a corto y a largo -

plazo.
Ios estudios se clasificaron en las siguiente categorias:
a) Condicionamiento aversivo.

b) Terapia de Drogas.

c) Apoyo de Grupo y Educacidn.
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d) Hipnosis.

e) Modificacién de Conducta (la cual inclaye la técnica de sobre-
saciedad, ya que seglin los autores, es _J'mposible separar la
habituacién de los factores concomitantes) .

f) Misceldneos (aqui se incluyen los estudios que combinan méto-
dos, juego de rol y procedimientos de auto-control, los cuales

no fueron suficientemente numerosos para justificar una catego

ria separada.

Ios resultados de dicha evaluacién fueron principalmente los si-

guientes:

1- Los sujetos que han terminado el tratamiento exitosamente y -
se abstienen por campleto de fumar a la terminacién del trata
miento, reinciden ripidamente en su patrén antecedente habi-
tual, lo cual refleja una curva acelerada negativamente, ya-

sea promediando los resultados hasta 1971 & hasta 1973.

La curva resultante debe tamarse con precaucién en relacién a la
interpretacién, ya que se obtuvo el promedio de muchos métodos -
de tratamiento en bastantes estudios diferentes, sin embargo, -
nos puede permitir realizar evaluaciones comparativas de la efec
tividad de cualquier tratamiento individual, es decir, la inves-
tigacidén se podria concentrar en el desarrollo de los tratamien-
tos que mostraran un eficacia por arriba del promedio (por ejem—

plo, una desviacibén esténdar por encima de la normal) y se recha



74

zarian los tratamientos menos exitosos, lo que ahorraria tiempo,
L]

esfuerzo y costo (Hunt y Bespalec, 1974).

A pesar de las implicaciones que se podrian extraer de la -
curva, hay que analizar si en realidad los datos que se han obte
nido en los estudios anteriores y actuales son de calidad sufi--
ciente como para justificar una evaluacidn de este tipo. Y con-
siderando otras restricciones evaluativas camo son la amplitud -
de la muestra y lo adecuado del seguimiento, se continfia cuestio
nando la confiabilidad de una evaluacifn sobre un programa basa-
do en una muestra muy pequena (por ejemplo cinco s;.xjetos) y uno

mantuvo un perfiodo de seguimiento de s6lo uno o dos meses.

En esta revisibén que describimos, se rechazaron 33 estudian—-—
tes debido a que no presentaron datos de seguimiento, que no es-
pecificaron el tratamiento o los periodos de seguimiento; y todos

los estudios que utilizaron a un sujeto como muestra.

Senalando lo anterior, mis el hecho de que en esta &rea el -
control de las medidas de los tratamientos y técnicas reportadas
no es tan fino camo los ambientes de laboratorio, queda claro -
que los datos presentados a continuacibén deben ser interpretados

con cautela.

2- La curva del porcentaje de reincidencia en base a la reduccidn

en la tasa de linea base del fumar, es muy similar a la de la
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abstencién (tomando en cuenta los 89 estudios mencionados) . ,

a)

b)

c)

d)

andlisis de las categorias individuales mostrd, en el caso

la reincidencia con base a la abstencibén incial, lo siguien

Para los métodos de condicionamiento aversivo, sblo hubo -
reportes de datos de abstencidn en el punto de seis meses
y estos estuvieron en el rango de 22% a 67%.

Los resultados de muchos estudios de condicionamiento aver
sivo se ven afectados por los procedimientos de seleccién
usados y las altas tasas de abandono encontradas durante -
la aplicacién del tratamiento.

En el caso de la terapia de drogas, existen muy pocos da--—
tos y sblo al nivel de un ano, presentdndose una abstencién
poco impactante que va del 8% al 18%. En la mayoria de es
tos estudios se han usado substitutos de la nicotina y no
la nicotina en si misma.

En la categoria de grupo de apoyo y educacibén existe una —
comparacién favorable en relacibén a otros métodos, la tasa

de abstencién reportada va del 14% al 78% en diversos peri
odos reportados.

Usando la hipnosis, los resultados han sido impactantes en
relacién a otros métodos, muestran un rango de abstencidn
reportada que va del 15% al 18%, sin embargo poblaciones -

que han sido tratadas con esta técnica son muy pequenas -
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y el método implica una razdn terapeuta —-paciente de uno a -
uno, lo que hace que el procedimiento sea muy costoso. Tam——
bién aqui se encuentran problemas debido a la preseleccién de
sujetos y alta tasa de abandono.

No se reportan datos de abstinencia para el grupo de modifica

cién de conducta y misceldneos.

El andlisis de las categorias individuales, en el caso de rein

cidencia en base a la reduccibén inicial, arrojé lo siguiente:

a) En la categoria del condicionamiento aversivo, las tasas de
reduccién van del 0% al 100%, camo una técnica de reduccidn,
parece .ser que el condicionamiento aversivo tiene alglin va
lor, el 0% proviene de un estudio en el que el grupo expe-
rimental en realidad incrementd su tasa en lugar de redu--
cirla. ILos resultados de 66% de reduccién mantenida en un
periodo de un afo son importantes. ILos resultados reporta
dos por algunos estudios se ven atenuados debido a la selec
cibén de sujetos y tasas de abandono.

b) En los tratamientos que se emplean drogas, no hay datos de
reduccion.

c) En la categoria de apoyo de grupo y educacién se encuentran
resultados prometedores y reportes extensos de seguimiento
que van desde el 16% al 81% de reduccidn, aqui también ocu

rre la pre-seleccidn de sujetos.
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d) En la categoria de hipnosis no hay datos de reduccibn.

e) Para la categoria de modificacién de conducta se encontra-
ron reducciones que van del 17% al 70%, sin embargo los au
tores no califican a ningin estudio camo excepcional, (Hunt
y Bespalec, 1974).

f) En la categoria de misceléneos los reportes van desde el -
0% al 80% de reduccidén. Cuando se trata de combinaciones
de métodos, es imposible aislar o analizar la contribucién

de cada componente individual (Hunt y Bespalec, 1974).

5- Otros Procedimientos.

a) Procedimiento de abandono Gradual.
El propdsito subyacente a estos procedimientos de abandono
gradual es la necesidad de desarrollar métodos efectivos para -
reducir la tasa de consumo de cigarro y a la vez minimizar los

aspectos molestos del retiro.

Algunas de las aproximaciones mds simples de los procedi-
mientos de abandono gradual incluyen monitoreo y el restringir
el consumo de cigarro, ya sea estableciendo una cantidad regu-—
lar de cigarros fumados durante el dia o el ir incrementando ci
intervalo de tiempo entre cada cigarro fumado. Otra alternativa
serfia cuando un fumador intente dar menos bocanadas por cigarro

(Flaxman, 1976) .
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Un dispositivo mecanico ideado para incrementar el intervalo de
tiempo entre cigarros, es una cigarrera con un "timer" que permite --'
abrirla sdlo después de un periodo de tiénpo especifico, (Azriny Po-
well, 1968). Sin embargo, los resultados cuando se ha utilizado este
dispositivo han sido pobres y no han mostrado alguna transferencia de -
los efectos del periodo de tratamiento (cuando se usa la cigarrera), al

periodo posterior del tratamiento (sin cigarrera), (Azrin y Powell, --—

1968) .

Un conjunto de procedimientos de abandono gradual han intentado
estrechar el vasto complejo estimulativo al cual el fﬁmar‘esté proba——
blemente condicionado. En alguno de esos estudios se les instruyd a -
los sujetos para que llevaran un "timer" el cual cuando sonaba sehala-
ba la posibilidad de fumar. Durante el curso del tratamiento, el timer
era arreglado para que ocurriera en intervalos cada vez mayores, (Levin

son y col. 1971; y Saphiro y col. 1971) .

El uso de esta técnica, sin embargo, no produjo incrementos su—

periores a los procedimientos control, (Tevinson y col. 1971).

Otra aproximacién para minimizar el control que ejercen los esti
mulos sobre la conducta de fumar consiste en identificar los estimulos
asociados con el fumar y hacer que el cliente los ordene jerdrquicamen
te de acuerdo a la dificultad que tendria en abstenerse de fumar en ca
da situacién. Como siguiente paso, el sujeto es instruido para que -

abandone los cigarros en la situacibén evaluada como méds fécil, progre-
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sando hacia arriba en la jerarquia, pasando alrededor de tres dias por -
cada situacidn. Sin embargo, ni Marston y Mc Fall, (1971), ni Sachs -
Bean y Monow (1270), que extendieron la jerarquia para incluir pensamien
tos y sentimientos que actuaban como estimulos controladores del fumar;

reportaron alglin grado de éxito con esta técnica.

Otra alternativa de control de estimulos incluye el realizar la
actividad de fumar sélo en una situacidén que cada vez sea mas inaccesi-
ble (por ejemplo una silla para fumar), (Nolan, 1968), sin embargo no —
existe una razdn para suponer que esta técnica tendrd éxito en donde -
otras técnicas graduales han fallado, (Flaxman, 1976). Se han hecho es
tudios, (Flaxman, 1976), para comparar la técnica de abandono gradual y
abandono abrupto, siendo el abandono gradual bastante menos efectivo -
que el abandono abrupto. Y es obvio que los efectos del reforzamiento
parcial scbre los procedimientos de cesacién pueden actuar contra el -

propio éxito de estos, (Flaxman, 1976) .

PROCEDIMIENTOS CLINICOS.

En esta sub-categoria se incluyen los estudios y aplicaciones hechas por

las clinicas para controlar la conducta de fumar.

En Estados Unidos de Norteamérica, la clinica para dejar el ciga
rro ha sido ampliamente usada, (Wagner, 1971; Bernstein, 1970; Jeutzer
y Lichtenstein, 1968); sin embargo, los estudios realizados en ellas -

han tenido lugar muchas fallas de tipo metodolégico y un mal empleo de
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la estadfstica (por ejemplo; algunos sefialan el porcentaje de &xito, -
pero no sefialan el nfmero de sujetos que empezé =1 programa), como sena
la Wagner (1971), en otros no se presenta seguimiento alguno de los efec
tos del tratamiento como sehala Bernstein (1970) y aGin muchos otros en-
que no se llevan a cabo experimentos cuidadosamente controlados (por -
ejemplo: ausencia de grupo control), camo senala Keutzer y Lichtenstein

(1960) .

Wagner (1971), propone la necesidad de usar diversas técnicas pa
ra controlar la conducta de fumar en una forma integrada en la clinica
anti-cigarro y para tal efecto, realizd un estudio piloto en donde se -
seleccionaron a 32 sujetos que recibieron siete sesiones de un hora en
donde se discutieron los peligros del fumar, se les ensend coémo relajar
se y se les aplicd ademds, las siguientes técnicas: juego de roles y -

sobre-saciedad.

Se tuvo una discusién con los sujetos acerca de las técnicas y -
los problemas que se podria tener para alcanzar el é&xito de la abstinen

cia, también incluidaen el tratamiento.

Para la filtima sesidén de este estudio piloto maratdnico, 22 de -
los 32 sujetos dejaron de fumar un 100%, sin embarjo, a los 35 dias ae
seguimiento, el promedio de cigarros fumados por estos mismos sujetos -
era de 9.2 y a los seis meses de 20 cigarros, cuatro menos que el prome

dio de linea base.
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Queda claro que el uso de las clinicas anti-cigarro no es necesa
riamente inadecuadc, siempre y cuando sus tratamientos y aplicaciones -
puedan alcanzar un estatus de control, de manera ‘tal que la efectividad

de sus procedimientos quede garantizada.
ACCION LEGISIATIVA.

En diversos paises se ha intentado legislar la conducta de fumar ciga—-—
rros (Bernstein, 1970). Prohibiéndose el fumar de una manera selectiva
en ciertos lugares y/o para ciertas personas (ninos). ILos resultados

de la legislacibn anti-cigarro no han sido alentadores, (Bernstein, --
1970) , cuando estos han sido evaluados. En M&xico parece no haber eva-

luacién alguna sobre este tipo de control.
CAMPANAS.

ILos resultados de las campanas anti-cigarro han indicado que generalmen
te son muy poco efectivas para alterar la conducta de fumar de la gente
a la que va dirigida, alin cuando dichas campanas vayan orientadas a po-
blaciones muy pequenas, (Bernstein, 1970). No se han reportado cambios
en la ocurrencia de fumar o en las actitudes hacia el cigarro después -
de las campanas, tomando en cuenta la ocurrencia y las actitudes que -

prevalecian antes del inicio de la campana, (Bernstein, 1970).

En una investigacién reciente Raw (1976), estudié los efectos so

bre el consumo de cigarro de 40 sujetos de las siguientes tres variables:



1- Consejo a los pacientes para reducir o eliminar su consumo, =
dado por un especialista en problemas pulmonares,

2- Una entrevista "motivacional" (se discutian los riesgos de fg
mar y las ventajas de no hacerlo), dada a los sujetos por un
psicdlogo, después de la entrevista de estos con el especia——
lista,

3- El1 que el psicdlogo vistiera bata blanca durante la entrevis-—

ta.

I1os resultados a los tres meses del seguimiento, mostraron que -

los pacientes aconsejados por el especialista para que redujeran el fu
mar, redujeron su consumo un 39%, un promedio comparado con un 17% de -

reduccidn para los sujetos que no fueron aconsejados ( p<0.05).

la entrevista "motivadora" no fue efectiva, ya que los sujetos -
que la recibieron redujercon su nivel de consumo un 20% comparado con un

36% del grupo no motivado.

El grupo que recibié la entrevista con el psic6logo vistiendo una
bata blanca, redujo su consumo en un promedio de 46% en comparacién a un

9% del grupo que no usd la bata blanca (p< 0.01).

Estos resultados indican segin el autor "... que el papel del doc
ton de dan consejo puede sen usado mds efectivamente de Lo que comdinmen

te se hace en fLa medicina preventiva, y el psicilogo tiene el papel im-

portante que jugar en medin Los pardmetrnos efectivos de tales consefos
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y pon o tanto, Lncrhementarn su calidad..." (Raw, 1976; pp.S7).

Los resultados obtenidos con la bata blanca nos muestran una de
las caracteristicas del consejero que pueden ser manipuladas para in—-

crementar la efectividad del consejero.
CLINICAS QUE EMPLEAN MEDICAMENTOS.

Bernstein (1970), practicd una terapia de tipo clinico en la que usé di
versas cambinaciones de técnicas dentro de un tratamiento que durd diez

dias.

Bisicamente el cliente recibia "informacién" y educacién, respec
to a su conducta de fumar (incluyendo la discusién de su problema con -
el doctor), se le explicaban las técnicas de tratamiento y se le admi--
nistraban una o mids drogas, (por ejemplo, Lobulina, anfetaminas, cafel
na). Los resultados de este tipo de tratamiento se clasificaron como-
exitosos si el dia anterior a la sesidén final de tratamiento, el suje-
~ to no fumaba nada, o fumaba un 25% o menos de su tasa normal. ILos re-

sultados que no llenaban este criterio, eran sehalados como "pobres".
El porcentaje de sujetos que abandonaron totalmente el cigarro
con este procedimiento fue de 43% en 1956 y 88% en 1960, Bernstein, -

(1970) .

La tasa de abstinencia reportada sobre los 2,271 sujetos tratados
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en todas las replicaciones de este tipo de tratamiento reportadas, es -

de 60.3%

Sin embargo, seis meses después del tratamiento el 50% de los pa
cientes que habian terminado exitosamente, reincidieron y después de un

ano, el 70% también habia reincidido (Bernstein, 1970).

Es dificil llevar a cabo una evaluacién de los procedimientos -
efectuados por Bernstein, (1970), ya que distaron mucho de ser experi-—-—

mentos controlados.

El éxito reportado pudo deberse a variables no controladas como
por ejemplo: la sugestidn, como sefiala Bernstein (1970; p.14), "EL -
prinedipal mecandismo operando para producin La tasa incrementada de Exi-
to pudo haber sido un efecto placebo atn mds poderoso en La medida de -

que eran empleadas mds drogas y Léenicas solemnes”.

Plakun, Ambrus, Bross, Graham, Levin y Ross (1970), presentaron
resultados de ocho clinicas que trataron a un total de 313 sujetos. La
indoctrinacidn previa al tratamiento (con excepcién de un grupo que no
recibid ninguna), incluyd informacién médica acerca de los peligros de
fumar y un examen fisico, una historia médica de la conducta de fumar
Yy un cuestionaric de tipo fisiol6gico. Durante la primera semana, cada
sujeto tenia que reportar diariamente su conducta de consumo de medica-

mento, su conducta de fumar y los efectos colaterales que se manifesta-
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ban. También se llevaron a cabo resfmenes semanarios de estas conductas
durante las tres semanas de tratamiento. Cada sujeto recibid tabletas

de sultato de lobulina (5 mgs. dos veces al dfa) y 5 mgs. de pastillas

con sabor a canela paraser tomadas libremente. En caso de que los suje
tos reportaran que sentian cada vez mis apetito y que la consecuencia -
de subir de peso seria un problema para ellos, se les di6 también una -
anfetamina (8 mgs. al dia). A los sujetos que no recibieron tratamien-
to, se les administrd una mediacién placebo correspondiente a la dada -

a los sujetos tratados.

Los resultados se presentaron en términos del consumo de cigarros
de los sujetos después de una semana de tratamiento. El 66% de los su-
jetos tratados, no fumaba en ese punto, en comparacién al 50% de absten

cibn reportado por los sujetos que no recibieron el tratamiento.

La Gltima clinica de la serie, la cual no incluyd procedimientos
de indoctrinacién fue la menos exitosa. De1122 sujetos que se incluye—
ron en un seguimiento de uno a cuatro meses, el 42% ae aquellos gue no
habfan fumado después de una semana de tratamiento, todavia se abste— ~

-

nian.

Graff, Mannett y Basch, citados en Bernstein, (1970), llevaron a
cabo un estudio clinico que se disend para estudiar, entre otras cosas,
los mejores métodos disponibles para ayudar al fuimador a abandonar el -

cigarro. El procedimiento consistid de diez sesiones semanarias para -
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las cuales cada sujeto tuvo que pagar 25 dblares (aunque no necesaria——
mente por adelantado). Solamente 37 sujetos de 111 asistentes, a una -
conferencia de orientacidn sobre el tabaquismo, decidieron participar,

y cada uno de ellos fue asignado a uno de los cuatro tratamientos dispo

nibles: Terapia de grupo; Hipnoterapia; ILobulina y Clorodiazepén.

Después de que se hicieron los asignamientos, tres sujetos mis
abandonaron la clinica, quedando 34 sujetos en total (edad promedio de
41 afios) y promedio de cigarros consumidos entre 20 y 30) de quienes -

s6lo 24 finalizaron las diez semanas de tratamiento.

Ios sujetos que no fueron voluntarios se usaron como grupo con-—
trol. Un terapeuta 4di.1':igié la terapia de grupo, otro la hipnoterapia,
y un tercero los dos tratamientos de drogas. Los primeros terapeutas -
estaban "muy comprometidos" para ayudar a la gente a dejar el cigarro,-
mientras que el tercero "se aproximb" a la actitud de un general ocupa-
do, dando drogas, mientras daba una breve terapia de apoyo" (citado en

Bernstein 1940, p&g.17-18, Graff.).

De los 24 sujetos que quedaron en el programa, 19 (79%), cesaron
de fumar al terminar &ste y en un seguimiento de trss meses, 15 Ss., -

(62.5%) todavia no fumaban.

(omparando los tratamientos se encontrd que la hipnosis fue ini-——

cialmente la mis exitosa (100% de abstencién durante el tratamiento), -
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seguido por el tratamiento de grupo (55%), Clorodiazepén (33%), y Lobu-
lina (292). La tasa de reincidiencia que se presentd mis baja, fue pa-
ra el grupo de hipnosis y la més alta, para el grupo que utilizd a la —

Lobulina como droga (Bernstein, 1970).

Una de las conclusiones que se pueden hacer de estos estudios re
portados, es que los tratamientos que contienen una dosis mayor de su—
gestién y atencién (por ejemplo; los sujetos que recibieron droga tu--—
vieron un total de una hora de contacto con el terapeuta en oposicién a
diez horas de contacto que tuvieron los sujetos que no recibieron dro-
ga), del "Terapeuta" serd mis efectiva que aquellos que no tienen esas

propiedades, (Bernstein, 1970).
CONTROL CUBIERTO DE LA CONDUCTA DE FUMAR.

Existe evidencia experimental que sugiere que la terapia de control cu-
bierto puede ser efectiva en producir una reduccién inmediata y durade

ra de la conducta de fumar, (Danaher, 1976).

Existen clases de conducta que s6lo el organismo puede observar y
experimentar, (puesto que s6lo son accesibles a &l) a estas imdgenes oO-
pensamientos, Homme (1965), las llamd "operantes cubiertas". Una supo—
sici6n basica respecto a las respuestas cubiertas es que &stas son con-
troladas por las mismas contingencias de reforzamiento que manejan a la
respuesta abierta (plblicamente observables) y por lo tanto se pueden -

usar estrategias de cambio conductual con ellas, (Homme, 1965) .
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La terapia de control cubierto consistiria entonces en modificar
la conducta desadaptada, implementando estrategias sobre conductas cu-

biertas particulares, (Homme, 1965).

El programa general de tratamiento de la terapia de control cu——
bierto tal y como la describe Danaher (1976, p&dg.l118), consiste en que
"el sujeto piense en dos auto-instrucciones cubiertas llamadas proposi-
ciones cubiertas". ILa primera se centraen los éspectos aversivos de la
conducta problema excesiva y suele llamarse "la proposicién contra C.P."
La segunda proposicién se centra en los cambios positivos que aumenta—-

rian de la reduccién de C.P. y son llamados, "proposiciones pro-no C.P."

Estas proposiciones cubiertas son iniciadas sobre sehales pre--

arregladas y son concluidas por auto-reforzamientos.

Esquemiticamente el tratamiento general quedaria, representado -

de la siguiente manera:

Senal - Proposicién - Proposicién - Auto-Reforzamiento
(Interna Contra C.P. Pro-no—C.P.
6 Externa) Proposicibn Cubdbierta

El propbsito de usar esta estrategia es interferir en la disposi
-
cibn prevaleciente del sujeto a realizar un exceso conductual en base a

introducir auto-proposiciones que son incampatibles con la conducta pro
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blema, (Danaher, 1976).

Una historia de caso realizado por Danaher y Lichtenstein en -
1974, descrito en Danaher (1976), demuestra la aplicac:6n y resultados
obtenidos de este procedimiento, yque senalamos a continuacién: A un

sujeto de 24 anos se le aplicd el método siguiente:

1- En la sesibén introductoria llend unos cuestionarios de infor-
macién y firmd un contrato conductual en donde se comprometia
a observar su conducta de fumar y a someterse a cuatro sema—-—
nas de tratamiento (la observacidén de su conducta era en tér-
minos de tiempo y fecha, y en relacién a las urgéncias que tu
viera de consumir cigarros, que se evaluaban de 1 a 5 puntos,
siendo el méxm\o de urgencia 5 puntos) . ' El sujeto tuvo que -
dar 10 dblares de depbsito de los cuales 8 eran recuperables

al final del tratamiento.

2- Auto-observacibén.- El sujeto registraba su consumo de cigarros
y sus urgencias de cigarro, en una libreta que llevaba todo el
tiempo. Estableciéndose la regla de que todos los cigarros -
tenian que ser fumados en respuesta a urgencias - (no se permi-
tia el consumo "automdtico" de cigarros). La linea base se -
tomd durante una semana y se le previno al sujeto de que fuma

ra como acostumbraba nacerlo siempre.

3- Tratamiento.— Representdndolo esquemidticamente seria asi:
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Urgenciai - Pensamiento-Anti. - Pensamiento Pro. - Auto-Reforzamiento
Fumador no Fumador

Proposiciones Cubiertas.

AUTO-MONITOREO DE IA CONDUCTA DE FUMAR.

Rozensky (1974) , compard el efecto de dos condiciones de auto-registro
sobre la conducta de fumar, (registro escrito de cada cigarro antes de

fumarlo y registro escrito de cada cigarro después de fumarlo) .

La introduccidén del procedimiento de auto-monitoreoprevio al con
sumo de cigarros elimind completamente la conducta de fumar en una mu—-—
jer de 49 anos, sin ‘embargo se necesita mds investigacién controlada so
bre el efecto de este tipo de variables, ya que una vez mis encontramos
un caso poco tipico de lo que sucede generalmente, aunque la evidencia
sugiere que el premonitoreo puede ser una condicibén importante para ayu

dar al sujeto a reducir su consumo de cigarros.

Frederiksen y col (1975), suponiendo que una de las variables -
importantes en el auto-monitoreo podria ser el programa de monitoreo, -
estudiaron tres condiciones de auto-registro en 36 sujetos en total: la
primera consistia en registro continuo (en la que €l sujeto registraba
el tiempo en que empezaba a fumar cada cigarro, durante el dia), la se-
gunda fue de registro diario (aqui se les pidi6 a los sujetos que regis
traran el nfimero total de cigarros fumados en un dia determinado y el -

total de cada dia se apuntaba al final de éste, en la noche), y una -
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tercera condicién fue la de registro semanario (bajo esta condicibn se
les hablaba a los sujetos por teléfono una vez a la semana y se les pe-
dia que reportaran el promedio diario de cigarros fumados durante la se

mana anterior). ILa comparacién de registros durd cinco semanas.

Los resultados indicaron que la condicién de registro continuo -
arrojé la mayor reduccibén de fumar reportada, en comparacién a los pro-
cedimientos intermitentes, diferencia que s6lo empezb a ser estadistica
mente significativa en ( p.< 0.05) hasta la tercera semana de tratamien
to. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos -

en base a un seguimiento de seis meses.
AUTO-CASTIGO DE LA CONDUCTA DE FUMAR.

El auto-castigo representa una forma de programacién conductual Mahoney
y Thoresen (1974). En el auto-castigo positivo el sujeto se quita al-——
glin estimilo positivo después de la ocurrencia de una conducta idesea--

ble.

Axelrod, Hall, Weis y Rohrep (1971), reportaron dos estudios de
caso en los que se empled la técnica de auto-castigo positivo, con el -
objeto de controlar la conducta de fumar. En ambos estudios la conduc-
ta indeseable se defini6 como el fumar cigarro. En el primer sujeto, -
el castigo consistib en ramper un billete de a d6lar por cada cigarro -
que se fumara, no hubo limite, y en este segundo caso se introdujo tam-
bién la estrategia adicional de no comprar cigarros, siendo esta una for

ma de planeacifén medio ambiental (limitar las respuestas disponibles -
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\

antes de que ocurran), (Mahoney y Thoresen, 1974).

El sujeto del primer estudio se auto impuso un procedimiento de
costo de respuesta en el cual era requerido que rompiera un billete de
dblar cada vez que fumara mids de 15 cigarros al dia, el criterio de 15
cigarros estuvo en efecto cinco dias y después bajé a 14 cigarros, tam—
bién durante cinco dias y asi sucesivamente (su consumo antes del trata
miento era de 16.6 cigarros por dia). Ios resultados mostraron que el
sujeto nunca excedid el criterio méximo, y por lo tanto no hubo una so-
la instancia de auto-castigo, y despu€s de que la contingencia de costo
de respuesta cumplié en efecto 50 dias, el sujeto cesd completamente de
fumar, y en sucesivos chequeos posteriores hasta dos anos después, el -

sujeto continuaba sin-hacerlo.

En el tratamiento se consideraron tres aspectos principales:

1- Definicifén de las dos proposiciones cubiertas, que fueron de-
finidas camo pensamientos anti-fumadores (reflejando los aspec

tos aversivos de fumar que habian impulsado el inter&s del su
jeto en dejar el cigarro y que &ste se encargd de elaborar) ,-

y pensamientos pro-no fumadores (que se definieron cam lo -
opuesto a los pensamientos anteriores, reflejando en su conte
nido los beneficios o mejoras que tendria una vez gue hubiese
cesado de fumar, el sujeto elabord cuatro de estos).

La manera exacta en que estos pensamientos debian examinar

se, se especificd claramente en el instructivo del procedimien



93

to (por eijemplo: se le pedia al sujeto no solamente recitar

las razones, sino SENTIR alguna clase de reaccifén emocional) .

2- Definicifn del Sistema de Auto-Reforzamiento:
El auto-reforzamiento debe hacerse contingente sobre su re——

cuerdo de emitir las proposiciones cubiertas de la senal. -

(E1 reforzamiento ocurria en dos momentos diferentes, uno in
mediatamente después de la P.C. y algunos reforzadores retra

sados, al final del dia).

3- Registro de las Proposiciones Cubiertas: El sujeto tenia que
mantener registros de las veces y dias en que examinaba sus -
proposiciones cubiertas, del nfmero de cigarros consumidos y
de la intensidad de la urgencia experimentada. Adicionalmen
te se le dijo al sujeto que hiciera todo el esfuerzo posible

para dejar de fumar.

Ios resultados obtenidos de la aplicacidén de este tratamiento, -
mostraron que el sujeto, de un consumo base de 24.29 cigarros por dia,
bajdé a un consumo de 0 cigarros durante la segunda y tercera semana del

tratamiento y esta reduccién se mantuvo en uno, ocho y dieciocho meses

de seguimiento. s

A pesar de lo impactante de estos resultados, son poco tipicos -
en relacidn a lo que sucede en la mayoria de los casos y para tener da-

tos concluyentes es indispensable mayor evidencia empirica controlada.
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Estos resultados indican que el auto-castigo anticipado pudo ha-
ber sido operativo, aunque el auto-monitoreo y la fijacién gradual de -
resultados pudieron haber contado en parte para lograr el éxito (Maho-
ney y Thoresen, 1974). En este estudio se utilizd un disefio de crite-—-
rio cambiante (Castro, 1975), no se representa, por lo tanto alguna re-
versibn o linea base mfiltiple, y en este tipo de disenhos se arguye la -
posibilidad de existencia de control experimental cuando la conducta va

cambiando de acuerdo a lo especificado en el disefio.
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Actualmente se concibe que, virtualmente, todos los intentos de
usar una terapia conductual est&ndar para ayudar a los fumadores, para
dejar el cigarro, han sido en base a alguha forma de control aversivo, -

(Keutzer, Lichtenstein y Meas, 1968).

Es decir, alglin estado de castigo, ya sea interno o externo, se
hace que sea contingente sobre la conducta de fumar cigarrillos (Maus—-

ner, 1971).

Ia tesis es obvia, si se produce que el fumar sea un preludio -

del castigo, el fumador preferird hacerlo sin su recampensa.

El Ginico problema con esta aproximacién es que guia a un éxito -

que, cuando mucho, es modesto y usualmente sflo temporal.

En contraste, como Premack (1971) ha anotado, mds © menos un mi-—
116n de personas al afo tiene éxito en dejar de fumar por su propia cuen

Ean

la diferencia entre este &xito y el fracaso de la terapia aversi-
va es estremecedora. Es debido a este aspecto por lo que creemos que la
o las fallas de las técnicas usadas por los !nvestigadores para ayudar a
personas para dejar de fumar, se encuentran principalmente en la metodo-
logia usada para investigar tales técnicas. Es por lo anterior que deci
dimos hacer una revisidn sobre las fallas que afectan la investigacién -

de las técnicas que han sido empleadas para la reduccidén de la conducta-
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de fumar.

En la extensa revisifn que hace Bernstein (1970) se identifican
una serie de problemas de diseno y falta de control en la mayorfa de -
los estudios hechos para controlar la conducta de fumar, y vamos a men

cionar y enumerar algunas de ellas a continuacién.

1° A juzgar por los estudios de muchos irivestigadores, podemos
concluir que estaban mal informados en relacifn a los estén-
dares metodolégicos minimos, que son necesarios para una in-
vestigacién cientifica. Por ejemplo, esto se demuestra por
la falta de grupos control, la manipulacién simultinea de -
mis de una-variable independiente en la misma condicién -
(por hacer mencién, hubo casos en los que los sujetos reci-
bian hipnoterapia y/o medicamentos, ademis de consejo indi
vidual) , fallas en igualar a los grupos respecto a variables
de tipo ambiental y de tarea que podrfan ser importantes, -
tales como el tiempo de tratamiento o la frecuencia y canti
dad de contacto con el experimentador y la falta de control
sobre otras variables del experimentador.
En otros casos, los experimentadores no han estado ausentes
del curso del tratamiento y s6lo en un caso se intentd con-
trolar los efectos de tendencia del experimentador (Berns--—
tein, 1970).

2° Otros investigadores si parecen notar las necesidades de -

control en el disefio de los estudios pero no los incorporan
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adecuadamente en sus proyectos. Asi por ejemplo, un grupo -
control de "no tratamiento" se hace con aquellos individuos
que no han sido voluntarios para el tratamiento, o no se re-
gistran datos de base antes de la aplicacifén del tratamiento.
Otros investigadores se tienen que ajustar a las limitacio-r
nes impuestas por las metas que persiguen, es decir, son los
casos de investigadores que llevan a cabo proyectos; los cua
les no son experimentos y sus esfuerzos comiinmente concluyen
como procedimientos clinicos, cuya meta es tomar algln grupo
de fumadores y por medio de alguna forma, hacerlos no fumado
res.

Aunque esta meta es digna de tomarse en cuenta, los reportes
presentados de los intentos hechos para ello, generalmente -
han mostrado tan poco control que pueden servir solamente -
para proveer hipStesis dignas de ser investigadas, pero s6lo
para validar los procedimientos empleados. El fracaso en ha
cer la distincién anterior ha resultado en la proliferacifn
de mds y mds clinicas cuyos métodos son copias de aquellos -
reportados en la literatura, o una amalgama de varias técni-—-—
cas parcialmente exitosas.

Este tipo de actividad clinica nos dice muy poco o nada acer
ca de la conducta de fumar o los medios por los cuales puede
ser confiablemente modificada. Por lo tanto, a excepcidn de
aquellos fumadores que son ayudados, la mayoria de los proce
dimientos clinicos reportados representan una gran cantidad

de pfrdida en tiempo y esfuerzo (Bernstein, 1970).
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Sugiriendo varias condiciones de control que deberian ser -

incluidas en investigaciones futuras, se senala que: debido

a que la mera participacifn en un experimento sobre la con——

ducta de fumar puede afectar profundamente a la conducta pro

blema, se podria establecer lo siguiente:

a)

b)

c)

Un grupo de sujetos enteramente aceptables en términos de
los criterios del experimentador, se les podria decir que
son de hecho inaceptables para el tratamiento y podrian —
ser contactados subsecuentemente en el tiempo correspon——
diente o los otros grupos de control y tratamiento.
Debido a que se puede argllir que la evaluacién de la efec
tividad de una técnica de modificacién de conducta debe -
hacerse, no _56/10 en relacién al grupo de "no tratamiento"
sino también relativa a los esfuerzos propios del fumador
para abandonar el cigarro y que por lo tanto, también pue
de afectar los resultados, es necesario controlar esos -
esfuerzos, para ellos un grupo"control esfuerzo"se le po
dria decir que aunque son sujetos aceptables para el tra-
tamiento, se requiere que ellos esperen (por un periodo -
que seria correspondiente al cubierto por el tratamiento
de los sujetos experimentales), hasta que se tenga tiempo
disponible para ellos. Ademds se les podria decir que -
trataran de dejar el cigarro por su cuenta durante este -
periodo de espera.

Debido a la expectancia que el sujeto puede tener de que

va a ser ayudado por el tratamiento, después de que ha -
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hecho esfuerzos independientes, poco éxito podria tener -
probablemente un efecto sobre su esfuerzo, por lo tanto,
se hace deseable otro control. En esta condicibn para el
control de la "expectancia", se les pediria a los sujetos
que dejaran de fumar por ellos mismos, pero sin promesa de
ayuda posterior. Esto puede hacerse, informando a los su
jetos de la determinacibn, es la clave para dejar el ciga
rro y que nadie mis puede ayudarlos en este intento.

Una condicién sumamente importante que debe controlarse,
es la de la "atencién placebo™, seglin la cual se propor——
ciona el mismo grado de contacto terapéutico, atencién e
interés presentes en la condicién de tratamiento experimen
tal y al mismo tiempo, se excluyen los procedimientos del
tratamiento activo. Asi se puede determinar el grado de -
cambio conductual debido a efectos no especificos de tra-
tamiento, tales como la expectancia de mejoria, relacibn
terapéutica, sugestién y fé. Este tipo de control se ha
ignorado principalmente en las investigaciones que no uti
lizan drogas (Bernstein, 1970).

La carencia de este tipo de control, para Bernstein puedé
ser de lo mds danino para el significado'de los datos re-
portados, que si realizamos varios errores metodolééicos
juntos.

Bernstein sehala tambi&n que existe una gran cantidad de
datos disponibles que indican que un tratamiento placebo,

puede ser tan efectivo camo los procedimientos clinicos,-
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en la modificacién de la conducta de fumar.

ILos nuevos procedimientos que fracasan en mostrar alguna
superioridad de los grupos experimentales sobre los gru-
pos de "sugestién" deben identificarse con el objeto de
modificarse o abandonarse antes de que se desperdicie -
gran cantidad de tiempo y dinero, al realizarse una inves
tigacién, (Bernstein, 1970).

Es importante también evitar la manipulacién simulténea -
de mids de una variable independiente dentro de la condi--

cidn de tratamiento.

Es indispensable que se tenga una informacién, adecuada en
relacién a la conducta de fumar de los sujetos, antes, du
rante y despgé§ de la participacidén en el experimento...-
Esto requeriria la evaluacidén de la linea base de la con-
ducta de fumar de los sujetos, por lo menos con una sema-—
na de anticipacibén a la primera sesifn de tratamiento, -
una evaluacién continuada a travésdel tratamiento, (a excep
cidén de los oon‘troles de no contacto) y un contacto siste-
matico de seguimiento.

En muchos estudios, los datos auto-reportados se comple——
mentan con un sistema de monitoreo, el cual requiere que -
cada sujeto mantenga un registro de cada cigarro que fuma,
sin embargo -Sefala Bernstein- la institucién de los proce
dimientos de registro no garantiza la exactitud en si mis

ma. Por lo tanto, la utilizacibén de estos procedimientos
puede criticarse en base a que:
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Siempre existe la posibilidad de que los sujetos puedan -
cometer errores con intencidn o sin ella.

Ia técnica de medicibn es reactiva, y por lo tanto puede
afectar la conducta que se pretende evaluar. Aunque en -
relacién a este aspecto existe evidencia de que los repor
tes de los fumadores puedan ser muy precisos, (Curtis y -
col., 1973). Esto no significa que con ello podamos eli-
minar la posibilidad de falsificaci6n. También respecto
al problema de la confiabilidad en el registro, (Lando, -
1975; 1ando, 1976). Se ha intentado una altérnativa, que
promete ser interesante para realizar un chequeo objetivo
sobre el consumo de cigarros auto-reportados, y por lo -
tanto eliminar la posibilidad de que los datos presentados
de los sujetos, alin camplementados por los reportes de in
dividuos informantes, sea susceptible de falsificacibn, -
(Wagner & Bragg, 1970; Keutzer y col. 1968).

Ia alternativa consiste en usar una prueba de monbxido de
carbono del aliento, (Lando, 1975).

Las investigaciones parecen indicar que el nivel de mondxi
do de carbono de una persona que se abstiene de fumar re-
gresaran ripidamente a un nivel normal, (Lando, 1976).
Dados estos hallazgos, los sujetos que reportan abstinen-—
cia, deberén presentar pruebas o muestras de aliento que
son indiferenciales de las muestras presentadas por los -
no fumadores; y las personas que fuman, deberian indicar

concentraciones mayores de mondxido de carbono en el aire
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exhalado; en relacién a los no fumadores, (Lando, 1976) .
Lando (1975, 1976), realizd una evaluacibn preliminar de
la técnica de monbxido de carbono, tomd muestras del -—-—
aliento dos meses después de que se camcletd un programa
anti-cigarro, para campararlas. Las muestras por un la-
do fueron de sujetos que indicaron fumar continuamente; y
por el otro, sujetos que reportaban abstinencia. Se se-
leccionaron a 22 sujetos (12 que reportéban abstinencia
y 8 que reportaban consumo de cigarros), al azar, de una
muestra mayor de 44 sujetos que participaron el programa,
entonces se les instruyd para que exhalaran fuertemente -
durante 20 segundos. En este punto se tomaba la muestra -
del aliento,” (Lando, 1976).

Ios resultados de este estudio indicaron que no hubo so—-
breposicién entre los niveles de mondxido de carbono de -
los sujetos que reportaron abstinenecia y de aquellos que
reportaron fumar continuamente. Estos resultados muestran
concordancia con otro estudio, (Lando, 1975).

Este investigador recomienda que en investigaciones futuras,
se complementen con datos de este tipo de técnica, ademds
de los datos auto-reportados, como medidas objetivas del
cambio de la conducta.

Aunque esta técnica parece ser concluyente, es obvio, que
la técnica de mondxido de carbono amerita mayor investiga
cidén superior.

h) Otro problema que también debe tomarse en cuenta, es de -
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que los datos aunque sean precisos, deberén ser recolecta
bles. Por ejemplo: un contacto incampleto con los suje-
tos durante y después del tratamiento, puede provocar que
tengamos muchas dificultades en la descripcién e interpre-
tacién de los efectos experimentales. Una técnica que -
suele emplearse para reducir la probabilidad de pérdida -
de sujetos, durante el periodo de tratamiento requiere que
cada sujeto deje un depdsito de dinero, mismo que se le de
volvera al final del programa; si se da el caso de que el
sujeto falta al tratamiento, le serd removida una canti--
dad acordada de dinero del depbsito, (Keutzer, 1967; Cur-
tis y col, 1973; Inado, 1975; Wagner, 1971; Chapmany col.
1OF A

Sin enbargo e;s probable, que en algunos casos y en algunas
situaciones,este control no pueda implementarse fécilmen-
te debido a la falta de "confianza" de los clientes res——
pecto al futuro manejo de su dinero una vez que lo deposi
taron.

Finalmente, se deben tomar en cuenta los medios apropiados
para reportar los datos obtenidos; las discrepancias que
ocurren con mayor frecuencia parecen ser respecto al cil-
culo de las "tasas de &xito", seria conveniente que se lo
grase uniformidad y se especifiquen los criterios de &xi-
to de una forma clara para evitar incomunicaciones.

las dificultades han surgido, por ejemplo cuando algunos-—

investigadores reportan las tasas de éxito encontradas -~
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en base al n@mero de sujetos que camienzan el tratamien’:o
mientras que otros consideran su andlisis s6lo en base a
aquellos que campletaron gu tratamiento, (Bernstein, 1970).
Siete anos despufs, ya. los problemas que se plantean en el

control de fumar son diferentes (Epstein, 1975).

Revisando varios problemas centrales referentes al diseno y la -
evaluacién de los tratamientos sobre la conducta de fumar, Epstein argu

menta lo siguiente:

1) Basandonos en las revisiones existentes sobre el problema del control
de la conducta de fumar, (Bernstein, 197; Keutzer y col, 1968) y de -
reportes posteriores (Hunt & Bespaleg, 1974; Hunt & Matarazzo, 1973),
se concluye que el mantenimiento de las reducciones o abstenciones -
del fumar, logradas por los tratamientos empleados, asi como el con——
trol confiables de este conducta problema, hasta la fecha no se ha de
mostrado empiricamente.

2) la variable dependiente que se ha usado en la mayoria de los estudios
sobre fumar ha sido el nimero de cigarros fumados al dia, sin embargo
debido a que la tasa de consumo diaria es de alguna manera dependien-—
te del nimero de horas de vigilia, se podria hacer un andlisis mis fi
no calculando la tasa de fumar por cada hora.

3) No basta registrar la tasa de ocurrencia de la conducta problemitica
para conocer aspectos de la topografia de la respuesta de fumar, que

pueden ser importantes, o de las relaciones funcionales eitre los es—

timalos medio-ambientales de fumar. Por ejemplo, entre algunos facto
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res que podrian ser importantes de analizar en relacifn a este punto,
incluirfan el tipo de cigarro fumado, el nfmero, duracién y profundi
dad de cada bocanada dada al cigarro, los estimulos especificos que
preceden al fumar y el tipo y nlmero de conductas concurrentes que -
la persona suele realizar mientras fuma.

Es obvio que un individuo que fuma un cigarro de un bajo nivel de ni-
cotina, a una velocidad minima de, digamos, cuatro o cinco bocanadas
por cada cigarro, y que mientras fuma no realiza ninguna otra activi
dad, puede ser muy diferente a otro que fuma cigarros sin filtro y -
que siempre realiza otras actividades mientras fuma, (por ejemplo -
leer o escribir), alin cuando en ambos casos se fume més de 20 ciga—-
rros al dia. Estas diferencias deben ser consideradas en los dise——
nos de tratamiento, ya que pueden reflejar diferentes variables con-
troladoras, por lo menos deberia considerarse a la gente que fuma -
con diferentes tasas al dia.

Los estimulos discriminativos que establecen la ocasién para el fu—-—
mar pueden ejercer una influencia muy significativa en la conducta -
a modificar. Obtener informacién del nfmero de estimulos discrimina
tivos que preceden al fumar, es critico para el terapeuta, ya que -
pueden aplicarse procedimientos muy diferentes a aquellos sujetos -
que fuman en muchas situaciones durante el dia, pér un lado y aque--
llos que fuman en unas cuantas situaciones circunscritas, por el —-
otro. Ademds de conocer el nfmero de estimulos discriminativos, tam
bién es importante conocer el grado de control ejercido por cada es-
tfmulo discriminativo, en otras palabras, ¢durante qué porcentaje de

veces se presenta el fumar en respuesta a un conjunto de condiciones
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de estimulo especificado?, por ejemplo, si observamos que el fumar,
ocurre cada vez que la persona estd viendo televisifn, entonces con
cluirfamos que este aparato ejerce un.IOQ% de control de estimulos
sobre el fumar.

También puede variar la naturaleza de los estfmulos discriminativos.
Asi encontramos que algunos individuos fuman en situaciones sociales
en donde los estimulos controladores son generalmente observables —
con cierta facilidad, sin embargo, otros sujetos pueden reportar -
que responden a senales internas que son inobservables como las @ -
"urgencias" de fumar.

Resumiendo los puntos anteriores, el que precisemos las técnicas pa
ra la medicién del fumar nos puede redundar en informacién Gtil pa-
ra lograr controlar esta conducta y se pueden concluir las siguien-

tes caracteristicas importantes:

a) factores topograficos del fumar.
b) las situaciones de estimulo que controlan el fumar.
c) las conductas concurrentes que se presentan durante el fumar, -

(Epstein, 1975; Hunt y Matarazzo, 1973).

El hecho encontrado en las revisiones de los tratamientos para eli-
minar el fumar, han indicado que numerosas técnicas alternativas, -
suelen producir resultados similares y poco afectivos. Por lo que
obliga a examinar con detenimiento las posibilidades de incluir en

los tratamientos, condiciones como las siguientes:

a) Las metas para el sujeto y el experimentador se deben especificar
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con claridad, ya que esto es de vital importancia para la evalua

cién. Las metas de tratamiento para el sujeto pueden incluir, -

ya sea la eliminacibén total y mantenida del fumar, o la reduccidn
mantenida en un nivel de seguridad médica y/o un mejoramiento
en la adecuacién fisica. En la evaluacién del resultado, el in-
vestigador puede estar intentando (meta del investigador), campa
rar varias técnicas de tratamiento, o desarrollar un paquete com
prensivo que incluya muchas técnicas.

Deben considerarse también, en la eleccién de los tratamientos,

aspectos camo la tasa de abandono, costo del tratamiento y efec-

tos miltiples del mismo.

Probablemente la conducta terminal Sptima tenga que ser, en algu

nos casos, individgalmente determinada, sobre todo en las situa-

ciones en que lo inico realmente posible es establecer una reduc
cibn en el fumar y no logar la total eliminacién, se identifica-
ria a los sujetos que no pueden reducir mis alld de un cierto -
ntmero de cigarrillos, y la meta para ellos serfia la reduccibn.-

Una meta que es a menudo ignorada es la del mejoramiento en la -

adecuacién fisica, particularmente de los sistemas respiratorio

y cardiovasculares, este objetivo es particularmente importante-

por dos razones:

—-— la terminacién del fumar puede no ser una condicién suficien
te para las respuestas fisiolSgicas anormales producidas por
el cigarro, vuelvan a la normalidad; si este es el caso, lo
recamendable serfa una rutina de ejercicio o una interven—-—

cién médica, con el propSsito de lograr cambios positivos -
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como: anormalidades presentadas en el electrocardiograma e
hipertensién, que dicho sea de paso, son factores que suelen
estar asociados con el fumar crbnicamente; y II

-—— La terminacién del fumar puede estar ligada a‘efectos de ade
cuacidén negativos, camo por ejemplo un aumentc de peso. Si
algin caso se encontrara en que hay incrementos consistentes
de peso correlacionados con el control de fumar obtenido, se

harfa entonces necesario establecer programas -de control de-

peso en las clinicas anticigarro.

6) Basicamente existen dos estrategias de investigacifén: la primera

7)

implica la comparacién de tratamientos especificos, por ejemplo:
se pueden camparar los efectos de estimulacibn aversiva (como un
choque eléctrico administrado contingentemente sobre la conducta
de fumar), con los efectos de la aplicacidén de un tratamiento de
ensenanza en las habilidades de auto-control (las cuales incre--
mentan la habilidad de los sujetos para controlar el fumar), so-
bre varios grupos o sujetos tomados individualmente.

Una segunda aproximacidn alternativa consiste en combinar mGlti-—
ples procedimientos en un paquete de tratamiento. Como lo sugie
ren Hunt y Matarazzo (1973).

La mayoria de los estudios han camparado tratamientos y solamen-—
te se han hecho unos cuantos estudios que han comparado miltiples
procedimientos de tratamiento. La adopcién de esta filtima estra
tegia tendria como producto final deseado, el desarrollo de una
tecnologia para controlar el fumar que seria valioso especialmen

te en este problema al desarrollar paquetes de tratamiento, en -
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lugar de camparar procedimientos especificos.

Asi, una vez lograda la modificacién exitosa del fumar, la inves

tigacin subsecuente podria identificar las variables controlado

ras importantes.

Existen otras variables susceptibles de medirse y dignas de to-

marse en cuenta, en que pretenden cambios sobre la conducta de

fumar, las cuales estdn directamente relacionadas con la utili——
dad de la aproximacién del. tratamiento,» estas incluyen.

——— un andlisis de la tasa de abandono (se refiere al porcentaje
de sujetos que empiezan un programa de tratamiento, pero lo
abandonan antes de que termine;

—— un andlisis de costo (que puede determinar la preferencia -
por un tratamiento, cuando varios tratamientos producen efec
tos equivalentes) ; y

—— los efectos laterales (que son cambios sistemiticos de conduc
tas que no son problemas teraputicos y que se manifiestan a
la par del problema terapéutico) .

Con respecto al primer inciso, Frederikben y col. (1975) se-
nalan que los abandonos no han sido tratados con &xito y deben -
considerarse en relacifn a aspectos tales camo la aversividad de
los tratamientos o en las demandas impuestas sébre el cliente en

el programa de cambio conductual.

Lasposibles causas de que el sujeto abandone el tratamiento
pueden ser la reduccibén inicial lenta, lograda, o debido a mane-

jos deficientes del terapeuta o modificador conductual, que no -
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manejan adecuadamente los aspectos significativos del tratamien-

to para los fumadores.

Se puede anadir al segundo inciso que la terapia que debe -
preferirse es la que sea mids eficiente en témminos de costo y du

racidn; esto desde el punto de vista del cliente.

Un grupo de tratamiento que produzca resultados répidos pro-—
vee mayores efectos de tratamie.nto en unidad de tiempo, empleado

por el modificador conductual.

En el andlisis de costos se hace principalmente importante -
en casos en donde diversos resultados de diferentes programas -

son similares.

En los casos en que dos tratamientos producen diferentes re-—
sultados, nuestra consideracién evaluativa primordial serd la ta
sa de mejoramiento (porcentaje de reduccién o abstinencia al ter

minarse el tratamiento y su permanencia durante el seguimiento) .

La medicibén miltiple, tercer inciso permite que hagamos una
evaluacién mids campleta del repertorio conductual del individuo,

que si midiéramos una sola conducta problema.

En el caso del fumador es muy importante evaluar los cambios
de la corducta problema, sin embargo, también lo es medir conduc

tas concurrentes, (por ejemplo: la adecuacidn fisica), de tal -
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forma que nos puedan indicar los efectos del programa en otras —

dreas de la vida del cliente.

ILos efectos pueden orientarse en una direccidn positiva (por
ejemplo, una mejoria en la salud, mayor productividad en el tra-
bajo, o un aumento en la confianza del cliente para controlar su
conducta, ahorro de dinero, etc.), o pueden orientarse en una di
reccidn negativa, es decir, cambios en las direcciones indesea——
bles (por ejemplo: auﬁento importante en el peso o la adquisi—-—
cidn de otro hdbito que no es adaptativo, camo el alcoholismo) .—
Se puede dar el caso en que dos tratamientos tengan efectos simi
lares, por ejemplo: si comparamos los procedimientos aversivos
con los programas de auto-control, sin embargo los efectos late-
rales que producen, pueden ser muy diferentes (los procedimien—-—
tos aversivos pueden suprimir la tasa de fumar, pero los progra-
mas de auto-control, ademds de producir una reduccidn similar, -
también pueden ensefiar principios de auto-control que a fin de -
cuentas pueden usarse en el manejo de otras conductas problema,-

(Stuart, 1969) .

Asi, los efectos del condicionamiento aversivo serian especi
ficos para el fumar, mientras que los procedimientos de auto-con
trol pueden producir cambios positivos en otras conductas. En -
resumen, el que nosotros midamos conductas concurrentes nos pue-
de permitir comparar a dos procedimientos que produzcan efectos

similares sobre la conducta problema, pero que demuestren ser -
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cualitativemente diferentes; gracias a que hemos hecho una eva-
luacibén mis completa sobre el sujeto.

El mantenimiento de los efectos del tratamiento es una variable
muy importante para evaluar al tratamiento mismo y se define, ti
picamente, camo la continuacién posterior de los efectos positi-
vos del tratamiento a la terminacifn del tratamiento, (Epstein,
1975) .

Podemos aproximarnos al mantenimiento desde dos enfoques alterna
tivos, por un lado el mantenimiento se puede referir a la durabi
lidad de "ganancias" del tratamiento, que siguen a la terminacién
del contacto terapéutico; por el otro, el mantenimiento se inclui
ria una extensién de la terapia, en donde se incrementan gradual-
mente los intervalos decoptacto sujeto a terapeuta y se enfatiza
la continuada aplicacién de los procedimientos terapéuticos. Sin
embargo, las altas tasas de reincidencia van directamente en con
tra del uso de un determinado tratamiento independientemente si
usamos un mero seguimiento o una extensidn de la terapia.

Es importante lo que se observa en el mantenimiento para la eva-
luacidn de éste, por ejemplo: si suponemos antes de aplicar el
tratamiento, que la conducta estd confiablemente controlada por
la ocurrencia del evento A, entonces nuestra estrategi:a estaria
dirigida a aplicar un procedimiento para reducir el control que
ejerce al evento A sobre la conducta de fumar, e incrementar la
probabilidad de que se emitan respuestas incompatibles cuando -
esté presente.

En este caso, durante el seguimiento, nosotros estamos observando
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la respuesta del sujeto a la situacién cotidiana, por lo tanto la
tarea mis importante, es la que vaya orientada a lograr un mante
nimiento adecuado, y requiere el desérrqllo de procedimientos o
tratamientos que tengan su mayor impacto o efecto en las condi-
ciones controladoras que existendespués de que el tratamiento se
termina asi, los tratamientos que programan activamente la aplica
cién de terapia conductual, deberfan ser capaces de ejercer mayor
control durante el seguimiento (Epstein, 1975; Hunt y Matarazzo,

1973)8

Cuando un tratamiento reduce o produce una abstencién en la
tasa de fumar de sus sujetos, pero después de la aplicacién deés
te, la conducta de fumar se restablece, no es indicacibén de que
el tratamiento fue inefectivo, sino mds bien se indica que las -
condiciones que controlaban el fumar no fueron lo suficiente——

mente manipuladas o modificadas por el procedimiento.

Si consideramos el mantenimiento camo una extensién activa -
de la intervencidn terap@utica, podriamos ensefiarle al sujeto -

las habilidades que vayan dirigidas a decrementar la probabili-—

dad de que las condiciones controlador s previas asuman el con-—

trol de fumar.

Los procedimientos que parecen ajustarse a estos requerimien
tos, posiblemente son los de auto-control, ya que pueden ser di-

senados para ayudar al sujeto a analizar su ambiente (Stuart, -
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1972) , y a evaluar el impacto de estas habilidades de auto-mane

jo, (Mahoney, 1970, 1974).

Con estas técnicas existe la posibilidad de que la conducta

pueda ser controlada cuando el sujeto estd "motivado" a ello.

Un aspecto importante que parece fluctuar durante la fase -
de mantenimiento, es la motivacifén del sujeto para suprimir el-
fumar, es decir, después de haber fumado mucho en cantidad y -
tiempo, digamos 30 cigarros diarios durante 15 afos, con las con
secuencias tipicas en el aspecto fisico (hipertensién, taquicar-
dias, etc.), es probable que haya motivacién para cambiar su con
ducta de fumar, pero si después de que &sta era la situacidn que do
minaba al sujeto, &ste lleva mucho tiempo de no fumar, digamos -
dos afios después del tratamiento, sin las consecuencias fisicas
presentes; es posible que el sujeto no esté tan motivado para -
seguir absteniéndose. Si el sujeto camienza de nuevo a fumar, -
las consecuencias finales de hacerlo otra vez se harin aversivas
y es probable que vuelva a estar motivado a cambiar, probablemen
te se implemente por segunda vez el tratamiento inicial (si fue
efectivo) y posiblemente se reducird la tasa dé fumar, sin embar
go, esta "reimplantacién" del tratamiento puede no ser necesaria
si ponemos atencibn al disefio del procedimiento para afectar de-
una manera confiable la motivacién del sujeto para mantener el -

fumar bajo control durante periodos de abstinencia.
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RESUMEN

Se llevd a cabo una investigacién con 16 sujetos (sexo masculino), fuma-
dores, formando dos grupos de tratamiento, basados en procedimientos -
conductuales de auto-control externo (cuatro sujetos)y de auto-control

interno (cuatro sujetos), y dos grupos control, de expectancia (cuatro

sujetos) y de no tratamiento (cuatro sujetos) con el fin de comprobar -
la efectividad de lo; tratamientos experimentales en la reduccién de la
conducta de fumar. Se llev6 a cabo un auto-registro de linea base de -
14 dias, un periodo de tratamiento de 28 dfas Y un seguimiento de un -
mes. Ios resultados indican que los dos grupos experimentales de con—
trol interno y control externo redujeron la frecuencia de cigarros fuma
dos por dia y en algunos casos se llegd a una reduccidn total. Se en—
contrd una diferencia significativa en comparaciénde los dos grupos con

trol (de expectancia y de no tratamiento) .
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El interés que se ha dado al tabaquismo en los Gltimos anos se -
refleja en el incremento de reportes de investigacifn dedicados a este
tipo de conductas adictivas, especificamente, el fumar.

Actualmente se supone que los fumadores encuentran facilidad a re
tornar a la conducta de fumar, una vez que seencuentran fuera de la si

tuacidn terapéutica.

Las técnicas desarrolladas, ya sea de control externo o control
encubierto, han proporcionado evidencia que apoya la suposicién ante——

rior.

@Russell, Armstrong y Patel (1976), por ejemplo, realizaron un ex
perimento con 70 sujetos que fumaban un promedio de 32 cigarrillos dia
rios. Aplicaron un procedimiento de auto-control con estimulacibén aver
siva y otro procedimiento de saciedad de estimulos. Sus resultados -
mostraron que al inicio del tratamiento las técnicas de auto-monitoreo
y auto-control lograron reducir el consumo de los sujetos a un 12% de su
consumo normal y que con el procedimiento de saciedad de estimulos un
26%. Al finalizar el tratamiento el 61% de los sujetos dejd de fumar -
completamente. Pero este éxito se mantuvo durante un periodo de seis
semanas posteriores al tratamiento.

\\‘ En el estudio de Marston y Mc Fall (1971), se evalud el cambio -
de la conducta de fumar con 65 sujetos, los cuales fueron divididos al
azar en cuatro grupos: Condicién de saciedad de estimulos, que consis

tia en tres fases: a) Saciedad, los sujetos intentaban fumar tres veces
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mis de su razén normal de cigarros; b) Reduccibén, los sujetos trataban
activamente de eliminar la conducta de fumar; c) Mantenimiento de abs-
tinencia, que era el cbjetivo principal durante el perfodo de seguimien
to. Condicién de Reduccidn Jerdrquica que incluyb la condicién de com-
prar todos los cigarros en la clinica y seguir un registro de los ciga-
rros fumados. Condicién de Control Placebo, consistid en seguir un’ pro
grama basico de reduccibn de la conducta de fumar de 21 dias, empleando
cam placebo una pastilla sin droga (Pronicotyl). Condicién de "Fuerza
de Voluntad", en este grupo se les dijo a los sujetos que la actividad

fisica podriaayudar a abandonar el cigarro, pero sdlo temrporalmente, y
que la Gnica forma de abandonarlo definitivamente era a través de la -

"fuerza de voluntad".

Sus resultados indicaron un decremento en la conducta de fumar. -

Ademds, realizaron un seguimiento después de terminado el tratamiento
en el que se siguieron obteniendo registros de los sujetos. Se observd
que todos los sujetos habian incrementado su consumo de cigarros de un
pramedio diario de cinco a once cigarros diarios. Posteriormente se -
realiz6 otra evaluacién a los seis meses y se observb que todos los su-
jetos incrementaron su consumo hasta un promedio diario de viente ciga-

rros por dia.

@0!::0 estudio que nos muestra la inefectividad de los tratamientos
a largo plazo es el de Delahunt y Curran (1976), estos autores usaron -
sdlo sujetos femeninos, sus procedimientos fueron tres: Técnica de -

auto-control, condicién de préictica negativa y una cambinacidn de las dos
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anteriores. Ia condicibn de préctica negativa consistié en hacer que -
el sujeto fumara una cantidad adicional de cigarros, ademds de los que
va fumaba en sus registros de linea base; esta cantidad adicional era -
1.5 mds de su pramedio de linea base; esto se mantuvo por un perfodo de
dos dias y se seguia de un periodo de abstinencia con duracién de un -

dia.

ILos procedimientos redujeron la conducta de fumar hasta un prome-
dio de siete cigarrillos por dia. ILos datos de seguimiento al mes de -
terminado el tratamiento indicaron que los sujetos llegaron a fumar un
promedio diario de diez cigarrillos; a los tres meses, un promedio de
23 cigarrillos por dia; a los seis meses de seguimiento los sujetos -

‘mantuvieron el promedio de 23 cigarros por dia.

Lando (1975) us6 la disonancia cognoscitiva para modificar el -
tabaquismo crénico, su estudio fue llevado a cabo segin el procedimien-
to de Resnick, (1968), en el cual la tasa de aspiracidn de humo fue la

que se manipuld, mds que el nimero de cigarros fumados; ademds se con-—
trold el ambiente de los sujtos y se les provoct una disonancia cognos

citiva.

Ios resultados fueron contrarios a lo que esperaba el autor, los
sujetos con control para fumar a su ritmo acostumbrado redujeron mds -
que los sujetos experimentales y promediaron menos cigarros. La tasa -
de reduccién para la condicidén de fumar r&pido s6lo fué de 57% para la
primera semana de seguimiento y de 36% a los dos meses. Para la condi

cién de fumar excesivamente la reduccifn fué de 46%, para la primera —
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semana y de 46% a los dos meses de seguimiento. Hay que observar que -
las tasas de abstinencia con el tratamiento fueron aproximadamente de -

60% para todos los grupos.

@ Cautela, (1970), present6 una detallada aplicacién de sensibiliza
cidn cubierta de la conducta de fumar. Se presentaron datos que indica
ron que los resultados de sensibilizacién cubierta no pueden ser atri--
buidos a las expectancias de los sujetos. ILa evidencia disponible mos-—
trd que la técnica es efectiva para modificar la conducta de fumar. Sin
embargo, su efectividad no fue estadisticamente significativa en rela—-

cibén a grupos control, durante el seguimiento. -

A pesar de los tratamientos o paquetes de tratamiento utilizados
por los mencionados autores. los datos obtenidos de la aplicacién de -
estos no muestran un mantenimiento efectivo debido a una gran variedad

de factores que intervienen en la vida normal de los sujetos.

En la presente investigacidén se elaboraron dos procedimientos ba-
/ sados en técnicas de auto-control para la reduccibén o eliminacién de la
conducta de fumar, tomando en cuenta algunos elementos importantes de -
las técnicas aplicadas anteriormente. Ias cuales se evalfan tanto inde

pendientemente, como en forma comparada.

De hecho no se ha realizado ninguna evaluacidn o estudio que haya
hecho una comparacién entre técnicas de control interno versus control

externo; ni se ha hecho la comparacién sobre el mantenimiento producido
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por estas técnicas. Es por esto que esta investigacibn pretende por un
lado, hacer esta comparacién y por el otro, investigar y evaluar un po-

sible procedimiento que garantice el mantenimiento.
METODO.

Sujetos: Los sujetos fueron 16 estudiantes universitarios, reclutados

a través de la comunicacidn personal con los autores y se seleccionaron
de un grupo de 25 sujetos a partir de un criterio establecido por los -
investigadores: sexo masculino, edad de 20 a 25 afios; fumar un prome-
dio de 20 a 25 cigarros al dia; verbalizar una motivacién para abando--
nar el cigarro (sin cuantificar esa motivacién), fumar cigarrillos mar-
caRaleigh o Baronet, /tiempo de fumar (en anos); y razones expuestas por
ellos para fumar (ver apéndice B). Los 16 sujetos seleccionados fueron
designados azarozamente a uno de los cuatro grupos: dos experimentales
(control interno y control externo) un grupo control "expectancia" y un

grupo control no tratamiento. Cada grupo resultd integrado por cuatro

sujetos, dos de los cuales fumaban la marca Baronet y los dos restantes

fumaban cigarros Raleigh.

Escenario: Un cubiculo de 3 X 2 metros, con dos escritorios, 1 vitrina

1 archivero, 2 sillas y un pizarrdn.
Materiales: 336 tarjetas de registro y cuestionarios.

Definicién de Respuesta: La respuesta de fumar se registra cuando el -
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sujeto fuma (aspira el humo del tabaco) el cigarro y consume mis de las

tres cuartas partes del cigarro.

Registro de Conductas: El registro se realizd en dos tipos de tarjetas

de 7.5 X 12 cm., dependiendo del grupo. Las tarjetas tipo II, se desti
naron al conteo diario de urgencias (que es la verbalizacifn de los su-
jetos de un deseo intenso de fumar), nlmero de cigarros, en el caso de

haber llegado a la accién de fumar, descripcién del pensamiento al pre-
sentarse la conducta de fumar. Las tarjetas tipo I, se destinaron al -
conteo de cigarros, lugar y pensamiento (ver apéndice C). Los sujetos

del grupo control externo se entrenaron a utilizar las tarjetas de tipo
I y los del grupo control interno las tarjetas del tipo II, al igual -
que ambos grupos control. Las sesiones de entrenamiento fueron dos y -

tuvieron una duracibén de 45 min.

Procedimiento:

Disenio Experimental: Consisti6 en un disefio A, B. A, con cuatro grupos

en donde A corresponde a linea base y B a tratamiento. Los sujetos que
los formaban se asignaron a ellos en forma aleatoria. Un grupo al que
se le aplic6 una técnica de control externo dentro del procedimiento
de auto-control; un grupo con una técnica de control interno dentro del
procedimiento de auto—control; un grupo que rec1blo instrucciones sobre
la fuerza de voluntad como el punto fundamental para dejar de fumar,y -
finalmente un grupo de no tratamiento. Se pidié a los integrantes de -

estos dos Gltimos grupos que registraran su propia conducta de fumar.

Se realizd una entrevista individual con cada sujeto, que se llevd
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a cabo en un cubiculo de 3 X 2 metros, con una duracién no mayor de 45
minutos. Durante la entrevista cada sujeto contestaba un cuestionario
(ver apéndice A), sobre caracteristicas personales camo fumador.

A todos los sujetos, por separado, se les di6 informacién sobre
la forma de utilizar las tarjetas de auto-registro asignadas a cada -

uno (ver apéndice C).

Grupo Experimental I (Control Externo) .

Linea Baseé: Se asignd a cada uno de los sujetos del grupo I, catorce

tarjetas de auto-registro, indicindoles que durante las dos semanas si
guientes registraran honestamente el nGmero de cigarros fumados, el lu
gar donde se encontraran y su pensamiento en ese momento (ver apéndice
C-1). Se les pidi6 que al término de las dos semanas se presentaran —
nuevamente y entregaran sus registro de linea base al investigador en-
cargado del grupo I. En esa ocasidn se les pidi6 una lista jerarquiza
da de reforzadores (primarios, secundarios, actividades placenteras, —

etc.).

Inmediatamente después en esa misma sesibn, se hacia la introduc
cién del tratamiento. Ia variable independiente fue la aplicacién del
procedimiento de auto—control externo y la variable dependiente, la ta

sa de respuestas (frecuencia de cigarros fumados por dia).

Los sujetos recibieron instrucciones sobre la técnica de "planea
cibén ambiental"; en la que el sujeto ejecuta ciertas manipulaciones so

bre su ambiente:



a)

b)

c)

d)

e)

f)
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"Deberds comprar inicamente una cajetilla de cigarros diaria,

en la misma tienda y a la misma hora"

"s6lo fumards de tu propia cajetilla de cigarros"

"fumards Gnicamente cuando no estés en contacto con otras per-—
sonas"

"Fumards solamente un cigarro cada hora; manteniendo esta fre-
cuencia durante cuatro dfas consecutivos"

"después de haber cumplido con el punto.anterior, aumentaris el
tiempo una hora, es decir, fumards un cigarro cada dos horas, -
después cada tres horas, cada cuatro, etc., y cada tiempo ten——
dré una duracién de cuatro dias"

"si durante los criterios, por ejemplo, de fumar un cigarro cada
dos horas, te abstienes de fumar en algln perfodo del dia, podris
ejecutar alg/una actividad citada en tu lista de premios (refor-

zadores) ".

Se les pedia que continuaran anotando en sus tarjetas de registro

todos los cigarros fumados; entregando éstas cada semana al investigador

encargado del grupo. Este procedimiento se continud durante 28 dfas.

Geupo Experimetal II (Control Interno) .

Linea Base: Al igual que el grupo I, se asignd a los sujctos de este -

grupo un juego de catorce tarjetas para el registro diario del nfmero de

urgencias experimentadas (ver apéndice C-2). Se definié una urgencia de

fumar, como aquel deseo intenso de fumar con una duracién mfnima de un -

minuto; el niimero de cigarros y el pensamiento en esemomento también se



registraron. Esta parte del tratamiento dur6 dos seamanas.

Al término de las dos semanas, los cuatro sujetos del grupo II, -
recibieron un entré;xamiento sobre auto—com;n)l encubierto por medio de
contingencias auto-impuestas, este entrenamiento tuvo una duracifn de
diez dias con sesimes de 60 minutos. Al t&mino de las dos semanas en-
tregaron una lista jerarquizada de pensamientos negativos acerca de la
conducta de fumar y una de pensamientos positivos sobre el beneficio de
dejar de fumar. Se inicid el entrenamiento y se lés modeld el procedi-—-—
miento para manejar cada uno de los pensamientos positivos y negafivos
dados por ellos, en el momento en que se presentara una urgencia. Al -
inicio de las sesiones se entablaba unaplatica con los sujetos, hasta -
que éste experimetara e indicara la presencia de una urgencia; entonces
el experimentador pedia que leyera una de las frases negativas y que la
repitiera, primero en voz alta y luego en voz baja. Si la urgenéia desa
parecia después de un periodo de tres minutos aproximadamente, entonces
se le pedia que leyera una oracibén de la lista de pensamientos positi--—

vos, sugiriendo que se repitiera, en voz baja y luego en voz alta.

Si al presentarse la urgencia y las auto—-verbalizaciones negativas
el sujeto fumaba, se le pedia leer una de las oraciones de los pensamien

tos negativos y repetirla constantemente durante el consumo del cigarro.

Durante este etapa se seguia manteniendo el registro de urgencias,
nlmero de cigarros y pensamiento, de la misma forma que en la linea base.

Este tratamiento (variableindependiente) se continud durante 28 dias.



125

Grupo Control I ("Expectancia").

A los sujetos de este grupo se les indicd que para abandonar la conducta
de fumar, era necesaria una "fuerza de voluntad" y que fueran "consisten
tes" y "persistentes" en su intento de aba.l;donar el cigarro. Asistieron
a sesiones de 45 minutos durante una semana, este tiempo se ocupaba en -

platicas sobre la conducta de fumar en general y sus consecuencias. Se

les pidid que continuaran con sus registro con las tarjetas del tipo I,

por el mismo tiempo que los grupos experimentales.

Grupo II (No Tratamiento) .

A este grupo de sujetos no se les aplicd ninglin tipo.de tratamiento para
abandonar la conducta de fumar. No obstante, si se les pidid que regis-
traran el nimero de cigarros fumados al dia en tarjetas de tipo I, el pe

riodo de este registro fue el mismo que el de los otros grupos.

Seguimiento: Para todos los sujetos de los dos grupos experimentales y
dos grupos control se les pidid que siguieran un registro diario en el -
tipo de tarjetas asignado, durante un mes, condicién a la que se le deno

mind Seguimiento.
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RESULTADOS

Los datos individuales obtenidos por todos los sujetos participantes en

este estudio se graficaron separadamente.

Grupo Experimental de Control Externo.

El promedio de cigarros fumados por el sujeto 3, {véase grdfica A), fue
' de 21.78 durante la linea base. A través de las 28 sesiones de trata—-
miento e:qaerixrental (control externo) se redujo el nGmero de cigarros -
de 18 por dia a un cigarro diario. El promedio de cigarros durante el

seguimiento fue de 0.25 cigarros por dia.
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En el sujeto 5 (véase gr&fica B), el promedio de cigarros fumados
durante la linea base fue de 24.28, en las sesiones de tratamiento expe-
rimental se redujo de 20 cigarros por dia a un cigarro diario. El prome
dio de cigarros fumados en la condicibn de seguimiento fue de 0.25 ciga-

rros por dia.

Para el sujeto 9 (véase grafica C), el promedio fue de 22.5 ciga——
rros fumados en la lfnea base, a través de las 28 sesiones de tratamien-—
to experimental se decrements de 17 cigarros diarios a una abstinencia -

completa, manteniéndose ésta durante el seguimiento.

Para el sujeto 14 (v8ase grafica D) en su linea base registr6 un -
promedio de 20.71 cigarros y en las sesiones de tratamiento experimental
disminuyd su consumo diario de cigarros de 20 a cinco cigarros diarios;-—

su mantenimiento fue de 1.5 cigarros diarios.

Grupo Experimental de Control Interno.

El promedio de cigarros fumados por el sujeto 1 (véase grifica E), fue -
de 20.64 durante la linea base. A través de las 28 sesiones de tratamien
to experimental (control interno) se redujo el consumo de 18 cigarros-di_a_
rios a un consumo de tres cigarros por dfa; en la misma grafica se puede
observar la lfnea que representa las urgencias de fumar, que decrecid de
20 a 8 urgencias por dfa. El mantenimiento de la respuesta de fumar du-

rante el seguimiento fue de 1.75.

En el sujeto 8 (v8ase gr&fica F), el promedio de cigarrillos duran-

te la linea base fue de 21.5. En las 28 sesiones de tratamiento experi-
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mental hubo un decremento en el nfmero de cigarros de 11 diarios a una -
abstinencia total. ILas urgencias decrecieron de 9 a 3 diarias. El pro-

medio de cigarros durante la fase de mantenimierto fue de 0.

Para el sujeto 11 (vase gréfica G), el promedio fue de 18.71 en -
su fase de 1linea base. A través de las 28 sesiones de tratamiento su re
duccién de consumo de cigarros fue de 7 a una abstinencia campleta. ILas
urgencias para este sujeto decrementaron de 9 a 3, presentadas diariamen
te. En el periodo de un mes de la condicién de mantenimiento su prome——

dio fue de 0 cigarros.

El pramedio de cigarros fumados por el sujeto 16 (vEase grafica H),
fue de 25.14 durante ‘la linea base. En las 28 sesiones de tratamiento -
experimental se redujo el nfmero de cigarros de 16 a 2 cigarros consumi-
dos diariamente. Para este sujeto las urgencias al inicio del tratamien
to eran de 12, reduciéndose al final de la fase experimental a solamente

5. El praomedio de mantenimiento fue de 1.75 durante 1 mes.

Grupo Control de Expectancia.
El promedio de cigarros fumados por el sujeto 2 (\}éase gréafica I), fue -

de 23 durante la linea base. A través de las 28 sesiones de tratamiento
(Expectancia) , su consumo de cigarros aumentd de 14 a 17 diarios. En su

condicién de mantenimiento de 30 dfas su promedio fue de 19.

Para el sujeto 6 (v€ase grédfica J), su promedio general de cigarros
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diarios fue de 19.92 en su linea base. Y durante la fase de tratamiento
(expectancia) , se redujo solamente de 21 a 18 cigarros consumidos diaria

mente. Su seguimiento tuvo un pramedio de 18.

En el sujeto 7 (véase gréfica K), el promedio general de cigarros
fumados fue de 20.42. en su linea base. En su fase de tratamiento que -

se mantuvo durante 28 dias su reduccibén fue de 21 a 16 cigarros diarios.

El promedio del mantenimiento para este sujeto fue de 20.25 durante 1 -

mes.

El pramedio de cigarros fumados por el sujeto 13 (véase gréfica L),
en su linea base fue de 19.71. Al inicio de las 28 sesiones de trata—-—
miento de consumo fue de 16 cigarros diarios y al final del tratamiento
se mantenia en 15 cig:arros diariamente. En el seguimiento de un mes su—

pramedio general fue de 24.75.

Grupo Control de No Tratamiento.

Para el sujeto 4 (véase grafica M), el promedio en linea base de cigarros
fumados fue de 20.85. En las 28 sesiones siguientes de No Tratamiento,-
incrementd su consumo de cigarros diarios de 21 a 23. Con un promedio -

en su fase de seguimiento de 23.75.

El promedio de cigarros fumados por el sujeto 10 (v&ase gréfica N),
en su linea base fue de 19.78, y en las sesiones de no tratamiento (28 -
dias) decrementd su nlmero de cigarros consumidos de 23 a 21 diariamente.

Manteniéndose durante un mes con un promedio en la condicién de seguimiento

3
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de 18.

En el sujeto 12 (v&ase grafica 0), su promedio de linea base fue -
de 18.64 cigarros fumados. Y a través de i6 sesiones de no tratamiento
(ya que no cubrid los auto-registros de 12 dias), su consumo de cigarros
diarios decrementd de 21 a 20 solamente. En la condicién de seguimiento :

su pramedio fue de 18.

El promedio de cigarros fumados por el sujeto 15 (véase gréfica P),
fue de 22.42 en la linea base. A través de las 28 sesiones de No Tra--
tamiento su n@mero de cigarros consumidos incrementd de 20 a 23 diarios.

Con un periodo de seguimiento de un mes, su promedio fue de 25.5.

En la grédfica R se presenta el promedio de respuesta de los gru-
pos segln la frecuencia de cigarros fumados por marca (Raleigh y Baro—-—

net) en la linea base, tratamiento y seguimiento.

Para el grupo de control externo la forma de las gradficas para -
los sujetos que fuman la marca Raleigh y Baronet son similares, en la -
linea base su promedio es de 630 a 605 respectivamente, en el tratamien
to descienden a 125 y 175, v en el seguimiento es de 5 y 15 cigarros fu

mados por dia.

Para el grupo de control interno el promedio para los sujetos -
que fuman cigarros Raleigh durante la linea base €s de 625 y para Baro-
net. 600; durante el tratamiento descienden a 195 y 70 respectivamente y

para el seguimiento su frecuencia era de 20 para ambas marcas de cigarros.
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Para el grupo de "expectancia" durante la linea base los sujetcs
que fumaban Raleigh tuvieron una frecuencia de 565 y los de Baronet de
600, en el perfodo de tratamiento la frecuencia para Raleigh fue de 550
y para Baronet de 495, en el seguimiento péra Raleigh fue de 555 y para

Baronet de 625.

Para el grupo de "no tratamiento" la frecuencia en la linea base
para los sujetos que fuman Raleigh fue de 575 y para Baronet de 625, pa
ra el tratamiento la frecuencia de Raleigh fue de 550 y para Baronet de
650, durante el seguimiento para Raleigh fue de 545 y para Baronet de -

675.

Las diferencias que se aprecian en la gréfica no son estadistica
mente significativas, parael grupo de control interno en la fase de tra
tamiento la X2 = 67.70, 4, 2 gl (P<£ 0.001); para el grupo de "expec——
tancia" en las tres fases la X = 7.55, 4, 2 gl (P£0.025); y para el

grupo no tratamiento la X2 =4.75, 4, 2 gl (PL0.10).
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CONCLUSIONES.

Los resultados de nuestros tratamientos muestran que tres sujetos reduje
ron totalmente la conducta de fumar, tres sujetos redujeron su conducta

’"\'\ hasta fumar un éigarrillo diario, un sujeto redujo hasta fumar dos ciga
| rros diarios, y otro redujo hasta fumar cinco cigarrillos diarios. Se -
encontrd que los procedi.miﬁetos de control externo (control de estimulos

1 y control situacional) y control interno (auto-verbalizaciones y urgen--
cias de fumar) son igualmente efectivas para lograr la reduccidén o elimi

nacién de la conducta de fumar.

Durante el seguimiento se observa que los procedimientos experi--
mentales seguidos producen una reduccién muy marcada en la conducta de -
fumar, esta disminucibén es de 24.75 cigarros por dia para el control ex-
terno y de 24.25 para el control interno. ILos resultados del seguimien-
to corresponden a un periodo de un mes, debido a que al presentarse este
trabajo todavia no se recolectaban los datos del seguimiento a 3 y 6 me-

ses.

Las diferencias apreciadas entre las dos técnicas no son signifi-

/
b

' cativas por lo que el control de la conducta de fumar se puede ejercer -
{

con estimulos externos y/o con estimulos internos produciendo resulta-

/

. dos similares.

Otro aspecto de nuestio estudio es el demostrar que una persona -
que presenta tabaquismo (20 a 25 cigarros fumados por dfa) no puede redu

cir su conducta simplemente obteniendo informacién sobre los efectos ne-
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gativos de su conducta (grupo de "expectancia"). ILa reduccibén obteni-
da por este medio es minima (de 2 a 8 cigarros por dia) y es s6lo tempo-
ral, pues durante el seguimiento se alcanzan de nuevo los niveles obteni

dos en la linea base.

En las gréficas Q-1 y Q-2 se observa que al inicio del tratamien
to la técnica de control interno produce efectos mis aparentes que la -

técnica de control externo. Se puede suponer que esta diferencia esti -

producida por la diferencia de aprendizaje, pues el grupo con té&cnica
de control interno recibib mds sesiones de entrenamiento (10 sesiones) -
que el grupo de control externo (una sesifn); y de ninguna manera se pPo-
dria decir que esta diferencia dramidtica sea un efecto producido por las

técnicas utilizadas.

Un iltimo aspecto sugerido por este estudio es que el hecho de -
que los sujetos fumaran diferentes marcas de cigarrillos, con diferente
contenido de nicotina, no tiene ninglin efecto en los resultados de los -
procedimientos, es decir, las pruebas estadisticas no son significativas

(x> = 126.35, 4, 2 g1, P < 0.001)*

*  Véanse Tablas.
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DL S ClUS T ON .

71 presente estudio representa otra aportacién mis a las aproximaciones

de modificacidén conductual a la conducta dé fumar. Aungue algunos auto-
res (Marston y Mc Fall, 1971; Lando, 1976; Mahoney y Thorensen, 1974) , -
mencionan que la mayoria de los estudios fallan consistentemente en obte :
ner diferencias significativas en los tratamientos al finalizar la condi
cién experimental, en nuestro estudio se presenta un resultado opuesto a
lo anterior, ya que la diferencia existente entre los dos grupos de tra-
tamiento y los grupos control es significativa al ser comparados estadis

ticamente.

@neralmente la afirmacidén anterior se ha dado en funcién de la -
forma estandarizada de terapia conductual bajo un control aversivo para
la eliminacién de la conducta de fumar (Kentzer y Lichtenstein, Mees, -
1968) esto es, alguna forma de castigo ya sea interna o externa, se ha-
ce contingente sobre la conducta de fumar. Lo inadecuado de este tipo
de tratamiento conductual puede deberse a que las contingencias aversi-

vas sblo se han empleado en el contexto en el cual se administra el cas-
. tigo (situacién experimental, cuarto experimental) y generalmente olvi——

dan reforzar la conducta de no fumar.

En nuestro estudio hemos incluido técnicas de auto-control, tanto

/ interno — como auto-verbalizaciones positivas y negativas — como externo,

% especificamente el auto-reforzamiento y creemos que probablmente, ésta -

\

sea la razén del éxito obtenido en los resultados.
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Para diferentes criterios, el resultaco de nuestro tratamiento po
dria no ser considerado un &xito campleto, debido a que algunos de los -
sujetos sblo alcanzaron una reduccién de 1 6 2 cigarros diarios, no lle-
gando al objetivo de eliminacién total del tabaquismo. No obstante, -

creemos que si incrementamos el tiempo en el que se aplica el tratamien-

to, las probabilidades de é&xito de estos sujetos incrementarfan hasta -

llegar a la meta final.

Una de las contribuciones del presente trabajo es el de utilizar -
eventos privados como control de estimulos para la reduccién de la con—-—
ducta, (Ackerman, 1972; Mahoney y col. 1972; Zimmerman, 1975) sumdndose
asi a los estudios en los que se demuestra que las conductas privadas -
obedecen al principio de control de estimulos (Homme, 1965; Smith y Del-

prato, 1976) .

Por otra parte, contribuye con nueva informacién Gitil sobre el -
punto critico de investigacidén que es la especificidad del tratamiento -
en la modificacién de fumar; esto se refiere a que en la presente inves-—
tigacidén se llevd a cabo una seleccidn rigurosa de los sujetos en base a
criterios pre-establecidos, ya que la mayoria de los estudios intentan -
utilizar un tratamiento estandar para todo tipo de fumadores. Nosotros
nos oponemos a este punto de vista, fundamentdndonos en la evidencia -
presentada por estudios psicofisiolégicos y farmacolbgicos sobre la in-
fluencia de la nicotina en la conducta, dandorosa conocer estas investi
gaciones que la conducta de fumar depende en mucho de la cantidad de ni

cotina incerida. Es por esto que en nuestro estudio utilizamos una -

muestra de sujetos que fuman jrarcas especificas de cigarros que contienzn
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minimas diferencias de grado de nicotina, y asi establecer alguna rela-
cién entre los efectos del tratamiento en cada fumador de una marca es-
pecifica. Otro de los aspectos que sehala la especificidad de tratamien
to estd relacionada con la historia previa de los sujetos bajo estudio,
tamando en cuenta, anos de estar fumando, controles situacionales y con-
troles internos. Por lo tanto, se deben disehar diferentes tratamien—-—

tos para diferentes tipos de sujetos.

Debido a que se les pidid a los sujetos que mantuvieran un regis
tré durante todo el tratamiento, fue posible analizar en detalle las -
curvas de respuestas de los sujetos durante el tratamiento y demostrar
que las diferentes estrategias de tratamiento produjeron curvas de re-
duccibn, que son significstivamente diferentes en su forma. Ios resul
tados de este andlisis son interesantes ya que las dos condiciones expe
rimentales (control externo, control interno), finalizaron en el mismo
punto, aunque la reduccibén inicial varid considerablemente en cuanto al
tipo de tratamiento seguido, —en el grupo de control interno la reduc—-
cibén al inicio de la condicibn experimental fue repentina— Hasta el mo
mento no hemos encontrado ninguna ;:espuesta alternativa satisfactoria -
para este fendmenc, pero creemos que estd relacionado con las urgencias
de fumar, como se puede observar en las gréficas,‘ A,B,C,D, E,F, G,-

H, ITydJd.

En cuanto al grupo control de expectancia puede apreciarse una -
pequena reduccién (reflejada también en el andlisis estadistico), del -

nfimero de cigarros fumados, manteniéndose esto en una forma constante,-
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perc sin llegar a una reduccidn satisfactoria, como en el sujeto 13 =
(vBase Gréfica L), donde alcanza una reduccién de 10 cigarros fumados -
al dia y su media se encuentra alrededdr de 18 cigarros. Aunque se ob-
servd una diferencia, no podemos decir que sea significativa o debida a
la fuerza de voluntad del sujeto, sino sblo al simple paso del tiempo,-
(maduracién, historia), y a la sensibilizacifn provocada por la informa
cibén dada por el experimentador sobre las consecuencias negativas de fu
mar.
\

En el grupocontrol de No tratamiento, no se observd ninguna re——
duccibn aparente s6lo nos muestra una continuidad de la linea base mis

estabilizada.

En el registro graficado dentro del periodo de seguimiento se ob
servd, en cuanto a los grupos de tratamiento, un mantenimiento de un -
mes bajo el criterio alcanzado al final del experimento. En el grupo -

control de expectancia, se observd que al finalizar las pléticas con -

los sujetos, la reduccién obtenida se desvanecid y los sujetos retorna-

ron a sus niveles de linea base.

Como se puede observar en la Grafica Q, el grado de efectividad
del tratamiento de auto-control externo, no difirié significativamente
del tratamiento de auto-control interno, no obstante el segundo trata—-—
miento produjo un decremento al inicio de la fase experimental, muy -
grande, no asi, en el primer grupo experimental de control externo cuyo ini
cio de reduccibén en cigarros fumados al dia por los sujetos fue gradual,

llegando los dos grupos a una reduccién minima y en algunos casos a la -
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abstinencia del cigarro al final del estudio.

No obstante de la actividad, demostrada en el presente estudio
de los tratamientos disenados y aplicados' (control externo vs. control
interno) , a los grupos de sujetos fumadores, creemos que todavia hay -
mxho gque investigar en cuanto a este tdpico, ya que los factores ex-
ternos (grado de nicotina, ambiente, estimulos discriminativos, etc.),
que pueden mantener la conducta de fumar son miltiples (multi-variables)
—lo que nos da la pauta para controlar mayor nimero de variables que -
pudieran intervenir que elicitar la conducta de fumar, llevandonos esto
a una mejor validez interna— y al igual que factores internos como las
diferencias individuales de cada uno de los sujetos y en qué grado afec
tan en la constancia de la conducta de fumar, ya que como se puede ob—-—
servar en las gréficas, no hubo alguna similitud de reduccidén entre los
que fumaban Baronet, ni entre los que fumaban Raleigh, sino todo lo con
trario, se encontraron diferencias en reduccidn del consumo de cigarros
fumados diarios, algunos sujetos quienes fumaban Baronet redujeron mas

rdpido que los de marca Raleigh y visceversa, en diferentes tratamientos

Y grupos experimetnales.

Por lo que podemos decir que en esta inves{:iq'acién no hubo un -
efecto significativo del grado de nicotina de cade marca de cigarros en
los sujetos al reducir su consumo; quizd debido a que se controld esta
varianza sistemitica, introduciéndola en el disefio experimental como -
variables que estd relacionada con nuestra variable dependiente (nfmero

de cigarros) .
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Por otra parte, la camparacién de las dos técnicas aplicadas (con
trol externo vs. control interno) da a conocer diferentes efectos tanto a
corto plazo (como en el caso del grupo bajo control interno), como a lar
go plazo (el grupo bajo control externo) er: el consumo de cigarros; atri
buyendo esto, a los elementos que camponen cada uno de los paquetes de -
tratamiento y a las diferentes contingencias (internas-externas) dadas a

cada uno de los grupos experimentales.

Aunque no creemos que nuestros dos tipos de variables independien
tes puedan tener resultados generalizables a diferentes tipos de sujetos,
que seria lo ideal para cubur el aspecto metodoldgico de Validez Externa,
creemos que en consecuentes investigaciones podrian implementarse y enri
quecerse con otros elementos de principios conductuales experimentalmen-
te comprobados para evaluar su efectividad dentro de un paquete de trata

miento destinado a la eliminacién o reduccibén del tabaquismo.



CA R THE U B SEXTO

CFONSCILAUNSTINOMNEENS GENERALES
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El desarrollo de técnicas para la modificacién de conducta surgi-
do tiempo atrds, se ha venido incrementando a medida que el hombre va ne
cesitando mds herramientas para su adaptacién y aceptacifn; tanto social
y cultural, camo personal. Del interés de este iltimo surge al Auto-con
trol; como fendmeno en un principio y actualmente como una técnica de -

auto-regulacidn para todas las dreas de la vida del ser humano.

La aplicacidn del Auto-control para modificar, sustituir e incre-
mentar conductas; tanto adaptativas como desadaptativas, ha sido objeto
de inumerables investigaciones, en una gran variedad de comportamientos,

p.e. obesidad, hdbitos de estudio, tabaquismo, etc..

El Auto-control estimula al sujeto a que aprenda a auto-reqularse,
andlogo a una ardua asimilacién de dimensiones emocionales de la vida que
hasta entonces le resultaban dificiles de experimentar. Ello aumenta la
confianza del sujeto en si mismo y lo dota de una mayor capacidad para -
vivir en forma autdnoma para enfrentar resueltamente las inevitables -

frustraciones de la vida.

El tabaquismo (conducta de fumar) es una conducta que ha desperta
do interé&s debido a sus consecuencias a corto y a largo plazo, que repre
senta peligros tanto para el hombre mismo como para su medio ambiente. —
De este intere$§ han surgido investigaciones sobre el tema tratando de -
identificar los determinantes que permiten la ocasién de inicio para la
conducta de fumar o para establecer su eliminacién total, a pesar de los

pocos éxitos a corto plazo que se han logrado, no ha decaido el énfasis

2005
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en la experimentacién sobre este tema; por lo que este trabajo represen
ta un paso més hacia el descubrimiento y camprobacién de nuevos paque--—

tes de tratamiento que sean efectivos para tratar el tabaquismo.

Ia necesidad que existe de supervisar constantemente la conducta
de fumar de las personas, imposibilita que un profesional de la conduc-
ta dedique todo su tiempo a supervisar a esa persona por lo que una al-
ternativa Gtil y préctica es entrenar y ensenar a los individuos a su--
pervisar su propia conducta, es decir, crear en ellas un nuevo reperto-

rio conductual, que seria la habilidad (conductas) de auto-controlarse.

Creemos que el Auto-control es una herramienta Gtil en el control
de conductas desadaptativas, porque generalmente este tipo de conductas
se presentan ccn una tasa de frecuencia muy alta y no es posible que el
modificador de conducta permanezga al lado del individuo en todas las -
ocasiones en que se presente la conducta que se desea cambiar.

La contribucibn de este trabajo nos permite una mayor informacidn
de los diferentes puntos de vista en los cuales se ha estudiado la con-
ducta de fumar, lo cual nos da la pauta para que en el futuro se logre
una integracién del conocimiento de la conducta de fumar bajo aproxima

ciones conductuales, cognitivas y fisiolbgicas.

En nuestra investigacibn tratamos de reunir estos tres aspectos,
y esto se demuestra a lo largo del estudio, e.g. en nuestra seleccién -

de sujetos se emparejan para toda la muestra las consecuencias fisiold-
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gicas de la conducta de fumar y en los tratamientos se manejan los aspec
tos cognitivos y conductaules del tabaguismo por medio del establecimien
to de las contingencias que creimos eran ap_rbpiadas y que nos podrian -
dar un control de la conducta objetivo. En los estudios anteriores (véa
se referencias) la orientacién que se le da al tabaquismo sélo han con--
templado una sola aproximacifn y los resultados nos han indicado que el

control del tabaquismo necesita considerar otros aspectos no menos impor
tantes y que se relacionan con la conducta de fumar. EI1 hecho de que -
exista una variabilidad de los resultados obtenidos por los tratamientos,
creemos es un iIndice de la -necesidad que existe para tomar en cuenta di-
versas aproximaciones que estudian esta conducta y, utSpicamente, que -
nos llevaria a alcanzar un control total sobre este tipo de conductas, -

asi como aquellas afines (obesidad, alcoholismo, etc.).

Las implicaciones resultantes de este trabajo pueden ser aprove-—
chadas por nuestra sociedad en una gama dé instituciones, tanto particu-
lares camo estatales, que se dedican a la salud pblica. Son tantas las
exigencias que se nos presentan en la sociedad, que muchas de nuestras -
actividades se ven impedidas por factores organicos que son originados -
por el tabaquismo. Especificamente, esto se refiere a que el hombre ne-
cesita estar en las mejores condiciones fisicas y mentales para una So-—
brevivencia en un ambiente como el que vivimos actualmente, estas condi-

ciones Sptimas se ven disminuidas cuando el individuo presenta conductas
de tabaquismo, ya que esta conducta produce enfermedades orgénicas y de-—

ficiencias psicolégicas de corta duracidn, que afectan su homeostasis -

con el medio ambiente. Por lo que creemos que los paquetes de tratamien
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to usados en esta investigacién y bajo las condiciones indicadas en di—-
chos procedimientos nos permitird tener una herramienta mds, para el tra
tamiento del tabaquismo y que indirectamente ayidard al individuo a una
mejor adaptacidén y utilizacidn de sus habilidades y por otra parte, ayu
dard al profesional de la conducta a enriquecer sus conocimientos y ha-

bilidades camo tal.

El objetivo del Auto-control en este trabajo fue el desarrollar
una conducta mds "inteligente", vale decir, facultar al individuo para
que actlie sobre la base de toda la informacién posible y para que capte,
no sblo los factores relevantes del campo externo, sino también la in--
formacidn relevante interna. Se instruye al individuo para que preste
atencidn en un momento determinado, a los eventos antecedentes y los -
consecuentes; el objetivode ello es que el individuo obtenga el conoci
miento de la forma y funciones de su propio comportamiento. El proceso
de aumento de esta informacién permite a las personas descubrir de qué
manera se puede modificar o alterar su propio funcionamiento. E1 incre
mento de esta informacidn en el presente se convierte asi en una herra-

mienta del individuo para experimentar sus propios procesos de cambio.
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TABLAS
Anilisis Estadistico.

Inicialmente, se buscé una prueba que demostrara la homogeneidad
denuestros grupos, por requerimiento de nuestro experimento, en el cual
queriamos una muestra en que los sujetos de los diferentes grupos tuvie-
ran la misma media de nimero de cigarros fumados al dia. Aplicamos la -

prueba de F - maxima para homogeneidad de la varianza:

1.39 con 3 grados la libertad y una razdn de
8922

F max
F mix

Como 1.39 estd por debajo de la razén de 39.2 concluimos que =
nuestra muestra de grupos fue homogenea bajo un nivel de significancia -
de .05,

Para camprobar la significancia de las diferencias entre medias de
los cuatro grupos, se utilizd el AVAR para un diseno mixto de dos facto—-—
res con medidas repetidas en un factor. Este diseno permite una compara-
cién de las diferencias en la ejecucién total de los sujetos en diferen——
tes grupos experimentales, ademds permite la evaluacidn de los cambios en
la ejecucibén mostrada por los sujetos durante la condicibén experimental.-

En este diseno hay algunos puntos que se consideraron:

1) si los ensayos u observaciones estaban en bloque, cada bloqué =
se tratd como una sola observacidn.

2) nuestros grupos estaban formados por el mismo nimero de sujetos.

3) se debe considerar que: el nGmero de grupos experimentales, el
nimero de sujetos por grupo y el niimero de ensayos u observacio

nes registrados para cada sujeto, fueron arbitrarios.
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TABIA 1. Resultados del AVAR para el disefio mixto son:
Fuente de Suma de Grados de Media de F p
varianza cuadrados libertad Cuadrados
Total 3818.18 47 ——— -— —
Intersujetos 1526.2 15 === e —
Por condicidn 1296.16 3 432.05 22.53 <.01
Por error L
intersujetos 230.04 12 19.17 -_— -
Intrasujetos 2291.98 32 -— -— -—
Por ensayos 4820.75 2 2410.37 275.47 <.001
Ensayos por
Condicién 2738.97 6 456.49 52517 £.001
Error
Intrasujetos 210.2 24 8.75 _— -—

Para analizar estadisticamente las comparaciones de varianza

entre las diferentes condiciones en los cuatro grupos se realizé un

Avar en un sentido y la prueba de Tukey se realizd para comparar
las medias de los grupos en cada condicién.
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TABIA 2. AVAR simple para Linea Base.

Fuente de Suma de Grados de Media de F P
\arianza Cuadrados Libertad Cuadrados

Total 561.51 15 —_— — e
Entre

g = 546.04 3 182.01 142.19 <.o01
Intra-

grupos 15.47 12 1.28 —_— L=

TABIA 3. Prueba de Tukey para Linea Base.

Diferencia Critica: 4.36

Grupos Comparados Diferencia P Diferencia
G.Externo vs. G. No 52528 0.01 + significativa

Trat.
G. Externo vs. G. it s

E e 10.35 0.01 + significativa
G. Externo vs. G

Interno 0.37 S no significativa
G. Interno vs. G. o St ;

No trat. 12.65 0.01 significativa
G. Interno vs. G.

Expectancia 10.72 0.01 significativa
G. Expectancia vs. G. . o I e .

No trat. 1.93 no significativa

+ Para que la diferencia sea significativa entre dos medias, &sta debe
ser mayor que la diferencia critica.
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TABIA 4. AVAR simple para la condicién de Tratamiento.
Fuente de Suma de Grados de Media de F P
Varianza Cuadrados Libertad Cuadrados
Total 911.74 15 —_— me —
[Entregrupos 846.68 3 282.22 52.07 <01
Intragrupos 65.06 12 5.42 == =
TABIA 5. Prueba de Tukey para la Condicifén de Tratamiento.
Diferencia Critica : 6.40
; Grupos Comparados Diferencia P Diferencia
G. Externo vs. G. No Tratam. 15.54 < .01 Significativa
G. Externo vs. G. Expectancia 12376 < .01 Significativa
G. Externo vs. G. Interno 0.53 — No Significativa
G. Iterno vs. G. No Tratam. 16.07 .01 Significativa
G. Interno vs. G. Expectancia 131,29 £ .01 Sign:ificati:fal
G. Expectancia vs. G. No Trat. 2.78 —— No Significativa
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TABIA 6. AVAR simple para condicién de seguimiento

Fuente de Suma de Grados de Media de

Varianza Cuadrados Libertad Cuadrados F P
Total 1713.26 15 - e ==
Entregrupos 1636.75 3 545.85 85.64 <.01
Intragrupos | 76.71 12 - 6.37 o L

TABIA 7. Prueba de Tukey para la Condicibén de Seguimiento.

Diferencia Critica: 6.36

Grupos Camparados Diferencia P Diferencia

G. Externo vs G. No Tratam. 20.85 £ .01 | Significativa
G. Externo vs' G. Expectancia 20 .01 | significativa
G. Externo vs G. Interno 0.37 ——- | No Significativa
G. Interno vs G. No Tratam. 20.44 .01 | Significativa
G. Interno vs G. Expectancia 19.63 <.Ol‘ Significativa
G. Expectancia vs G. No Tratam. 0.81 ——— | No Significativa

Para establecer si la variable de marca de cigarros fumados por los -

sujetos estd relacionada con las condiciones experimentales, aplicamos

la prueba de X2 para los puntos que no se correlacionan en las diferen
tes partes del estudio (v€ase gréfica R).
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TABIA 8. Prueba de X
Grupo,/Condicién e Creelos da P Diferencia
Libertad
G. Interno/Tratamiento 85.38 2 £.001 + Significativa
G. Expectancia
Tratamiento 2.78 2 £.001 Significativa
G. Expectancia
Seguimiento 4.77 2 < .05 Significativa
G. No Tratamiento .
Linea Base 4.04 2 £.05 Significativa
G. No Tratamiento
Tratamiento 10.56 2 <.01 Significativa
G. No Tratamiento
Seguimiento 26.40 2 <.001 Significativa

+ Una X2 significativa nos indica que la diferencia que se encuentra

entre los puntos no es real, sino que hay una relacién entre las -

dos variables.
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APENDICE "A". CUESTIONARTIO .

NOMBRE : Edad:

Sexo: Escolaridad:

Conteste usted las siguientes preguntas de la forma mis honesta:

1.~ Usted Fuma: cigarro pipa puro

2.- ¢Qué marca de cigarros?

3.- Pide cigancos a otras personas? Siempre Frecuentemente
A Veces Nunca

4.- ¢Cuéntos cigarros fuma al dia?

5.- ¢A qué edad camenzd a fumar?

6.— ¢Por qué empezd a fumar?

7.- ¢Cudntos miembros de su familia, que viven con Ud. fuman cigarrillos?

8.- ¢Cudntos anos tiene usted de fumar?

9.- ¢Ha intentado dejar de fumar? ST No.

10.- ¢Cudntas veces?

11.- ¢Por qué?

12.- En sus intentos tuvo: . Exito Fracaso

13.- ¢Por qué?

14.- Actualmente sus razones para fumar son: (Pue@e marcar mds de una opcidn)
por tensién y ansiedad _______ ror costumbre
para ser sociable
para premiarse a si mismo
por satisfaccidn después de la comida
por gusto o placer
por evitar fastidio y aburrimiento

Para tener las manos ocupadas

-
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ZONES.

Por tensidn y ansiedad.

Para ser sociable.

Para premiarse a si mismo.

Por satisfaccién después de la comida.

Por gusto & placer.

Por evitar fastidio y aburrimiento.

Para tener las manos ocupadas.

Por costumbre.



APENDICE gy
Sujeto Edad | Sexo | Escolaridad Fuma Marea Pide N&mro E‘dad Por qué
Cigarros Cigarros | Cigarros Inicio
1 22 M 2° Sem. S Baronet Frec. 20 15 por amigos
2 20 M 2° Sem. Sil Baronet Nunca 25 1.2 curiosidad
3 25 M 5° Sem. Si Raleigh A veces 25 13 curiosidad
4 23 M 7° Sem. Si Baronet A veces 30 14 por amigos
5 20 M 1° Sem. Si Raleigh A veces 32 13 por amigos
6 25 M 8° Sem. Si Raleigh Frec. 22 12 por probar
7 24 M 6° Sem. Si Raleigh Nunca 20 5 por amigos
8 21 M 3° Sem. shl Baronet A veces 23 13 por amigos
9 23 M 7° Sem. Si Baronet A veces 25 14 curiosidad
10 22 M 4° Sem. St Raleigh Nunca 24 15 por probar
13 24 M 6° Sem. Si Raleigh Frec. 18 16 por amigos
12 23 M 7° Sem. Si Raleigh A veces 22 13 curiosidad
1ie] 25 M 9° Sem. . Si Baronet Frec. 24 15 por amigos
14 20 M 2° Sem. Si Baronet Nunca 23 13 por probar
15 21 M 4° Sem. Si Baronet A veces 25 15 por amigos
16 22 M 5° Sem. Si Raleigh A veces 27 12 curiosidad

¢Sl



APENDTICE "B "
NGmero de | Anos de Intentos | Namero Exito Razones
Familiares Fumar de de Por qué Por qué
Abandono| Veces Fracaso Actuales
2 i No No no No No 158 4,55
ik 8 No No No No No 570 8
4 8 No No No No No 4, 5.
2 9 No No No No No e 558,
1 7 Si 2 Fuma mucho Fracaso Inconstante 2, 6
S 13 No No No No No 25.4), 8
i3 9 No No No No No 5, 6
1 8 No No No No No 2, 4.
3 9 No No No No No 18
4 7 No No No No No 2, 6.
2 8 Si it Por amigos Fracaso Presién Soc. 2, 6
2 10 No No No No No e o)
ninguno 10 No No No No No 4, 2.
3 Si Varias | Por salud Exit.Temp. Ansiedad i, 8
4 No No No No No 1 s
3 10 No No No No No 2, 4, 8.

€41
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APENDICE “c”

Tarjeta de Registro I

NOMBRE:

DIA:

hora

numero de
cigarros

lygar

pensamiento

Tarjeta de Registro II

NOMBRE :

DiA:

. _[n
hora |urgencias

ero de
cigarros

pensamiento
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