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La elaboración de la presente t~ 

sis no tuvo como único objetivo el de cu~ 
plir con un requisito universitario para 
obtener la titulación. 

Sino que además de ello, preten
de ser una pequeña aportación, para ayu-
dar a solucionar, aunque solo sea en for
ma mínima, uno de los muchos problemas SQ 

ciales que actualmente afectan a nuestro 
país. 

La eïahdraeídn de la presente te
sis ne tuve eeme ünien ebjetiue eI de cum
pìir cen un requisitd universitario para
dbtener ìe titulación.

Sine que además de eììu, preten-
de ser una pequeña epdrteciñn. para ayu--
dar a Suïucìunar, aunque seìu sea en fer-
me mínima, und de Ide muehes prdbìemas se
ciales que actuaìmente afectan a nueetre
país.
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Inicialmente diremos que ~1 tA_b~o e_s una planta .de la familia 
deJas solanáceas, de raíz fibrosa, hojas alternas, grandes lanceola--
das, flores en racimo y fruto en cápsula cónica con muchas semillas; es 
una planta de olor fuerte y narcótica. Sus hojas, secas y preparadas, -
se fuman en forma de cigarros y en hebra o picadura, en cigarrillo o en 
pipa. 

El :tabaco es una hierba perenne, robusta, de 50 a 120 cm. de -
altura, t_oda cubierta de una pubescencia glandul ífera, de manera que r~ 
sulta pegajosa al tacto. 

El tabaco ha adquirido gran popularidad, y su cultivo se ha e~ 
tendido por todo el mundo. Su principal interés reside en el gran cons.!! 
mo que se hace de sus hojas, para fumaJ:) En cambio, el uso de tabaco p~ 
ra mascar o como rapé ha perdido lllJCha importancia. 

La parte de la planta que tiene valor son las hojas, éstas una 
vez curadas por un proceso de fermentación adquieren un aroma suave, su 

componente más característicos es el alcaloide nicoti!lLQUit __ ~-~ - ~~lla en 
la~ ho~a~ __ en p~~porción muy variable, según las clases de tabaco. fl .t~ 
baco para fumar suele contener del 1 a3% de este alcaloide; a él se de
ben las cualidades narcóticas y calmantes de la planta. 

El tabaco es un bien de consumo, solo una pequeña parte, prin
cipalmente el desecho, se utiliza como componente de insecticidas y fer 
tilizantes. Se consume sobre todo en las naciones donde se produce, in
dependientemente del grado de desarrollo de los paises productores. 

• La planta del tabaco es originaria de América. En la antigüe-
dad, antes de la llegada de los españoles, era empleada principalmente 
por los sacerdotes en las ceremonias religiosas; debido a que a esta -
planta se le atribuían propiedades milagrosas, tales como que, al fumar 

la, los dioses atenderían a sus llamados; o que, al frotársela en la --

-L
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Inicialmente diremos que el tabaco es una planta de la familia
de las solanaceas, de raiz fibrosa, hojas alternas, grandes lanceola---
das, flores en racimo 3 fruto en cápsula conica con muchas semillas; es
una planta de olor fuerte 3 narcotica. Sus hojas, secas 3 preparadas, -
se fuman en forma de cigarros 3 en hebra o picadura, en cigarrillo o en
pipa.

El tabaco es una hierba perenne, robusta, de 50 a 12o cm. de -
altura, toda cubierta de una pubescencia glandulifera, de manera que re
sulta pegajosa al tacto.

El tabaco ha adquirido gran popularidad, 3 su cultivo se ha es
tendido por todo el mundo. Su principal interés reside en el gran conmq
mo que se hace de sus hojas, para fumagl En cambio. el uso de tabaco pa
ra mascar o como rape ha perdido mucha importancia.

La parte de la planta que tiene valor son las hojas, estas una
vez curadas por un proceso de fermentacion adquieren un aroma suave, su
componente mas característicos es el alcaloide nicotina_quehse halla en

_ _..,_
- ._ __|

las hojas en proporcion muy variable, según las clases de tabaco. El tg
baco para fumar suele contener de@ 1 a3t de este alcaloide; a el se de-
ben las cualidades narcöticas 3 calmantes de la planta.

El tabaco es un bien de consumo, solo una pequeña parte, prin-
cipalmente el desecho, se utiliza como componente de insecticidas 3 fer
tilizantes. Se consume sobre todo en las naciones donde se produce, in-
dependientemente del grado de desarrollo de los paises productores.

0 La planta del tabaco es originaria de América. En la antigüe--
dad, antes de la llegada de los españoles, era empleada principalmente
por los sacerdotes en las ceremonias religiosas; debido a que a esta --
planta se le atribuian propiedades milagrosas, tales como que, al fumar
la, los dioses atenderian a sus llamados; o que, al frotãrsela en la --
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piel, algunas enfermedades se curarían. 

- Sin embargo, el tabaco y su consumo han sido "problema" desde 
que Cristobal Colón puso pie en la isla de Cuba. Cuando sus marineros -
iniciaron sus carrerías hacia_el interior del territorio, contemplaron 
con asombro como los nativos "con un tizón en la mano y ciertas hier--
bas, sus ahumeríos, que son unas hierbas secas metidas en una cierta hQ 
ja_, seca también, a manera de mos_quet~yencendido_por una parte de él, 
por la otra chupan, sorben o reciben, con el resuello para adentro, --
aquel humo con el cual se adormecen las carnes y casi emborrachan, y -
as-fno -sentían el cansancio". (Trías, L. 1980)., 

A estos mosquetes los llamaban tabaco. Además de fumarlo, los 

indios del caribe utilizaban también un tabaco disecado y pulverizado -
que aspiraban al través de sus fosas nasales, mediante un tubo de caña 
en forma de "Y" cuyas extremidades superiores pendían de ambos orifi--
cios nasales, mientras que la inferior actuaba de recipiente del polvo 
de tabaco. Este polvo, que se le denominó rapé, ha sido utilizado hasta 

en nuestros tiempos, aunque en forma mínima, ya que tuvo su máximo apo
geo hace ya bastantes años. 

Las hierbas que tanto intrigaron y sedujeron a aquellos con--
quistadores, son precisamente las hojas disecadas de un arbusto de la -
familia de las solanáceas, denominada nicotina tabacum en memoria del -
diplomático francés Jean Nicot, que en 1560 dió a conocer a su soberana 
Catalina de Médicis las presuntas virtudes de tan extraña herbácea. 

Como es natural.~ tabaco fue inicialmente transferido a Euro 
-----·---·-·------·--~--·-···· - ·· ... -·--- -

pa por los españoles, pero en los años siguientes cuidaron de propagar-
lo los navegantes y aventureros que, en elevado número, se volcaron al 
nuevo mundo en busca de fortuna. Por este conducto el Embajador de Fra~ 

cia en Portugal, Nicot, hizo llegar hasta su país un voluminoso fardo -
de hojas de tabaco. Por su parte, el almirante inglés Francis Drake lo 
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piel, algunas enfermedades se curarian.

““ Sin embargo, el tabaco 3 su consumo han sido "problema" desde
que Cristobal Colon puso pie en la isla de Cuba. Cuando sus marineros -
iniciaron sus carrerias hacia el interior del territorio, contemplaron
con asombro coo los nativos "con un tizon en la mano 3 ciertas hier---
bas, sus ahumerios, que son unas hierbas secas metidas en una cierta no
ja, seca también, a manera de msquete_3 encendido por una parte de ol,

_ ¬ - . _ _ . .

por la otra chupan, sorben o reciben, con el resuello para adentro, ---
aquel humo con el cual se adormecen las carnes 3 casi emborrachan, 3 --

. _ -àtx "' ' _ _

asi no sentian el cansancio . iïrias, L. 193o).
__ _ _ ¿ _ .|. |---|---- ' " r

ía-i-"'-_ ' .. _.. ,_ _..

A estos mosquetes los llamaban tabaco. Además de fumarlo, los
indios del caribe utilizaban también un tabaco disecado 3 pulverizado -
que aspiraban al traves de sus fosas nasales, mediante un tubo de caña
en forma de "T" cu3as extremidades superiores pendian de ambos orifi---
cios nasales, mientras que la inferior actuaba de recipiente del polvo
de tabaco. Este polvo, que se le denomino rape, ha sido utilizado hasta
en nuestros tiempos, aunque en forma minima, 3a que tuvo su maximo apo-
geo hace 3a bastantes años.

Las hierbas que tanto intrigaron 3 sedujeron a aquellos con---
quistadores, son precisamente las hojas disecadas de un arbusto de la -
familia de las solanaceas, denominada nicotina tabacum en memoria del -
diplomotico francos Jean Hicot, que en 155o dio a conocer a su soberana
Catalina de Hodicis las presuntas virtudes de tan extraña herbocea.

Como es natural,{el tabaco fue inicialmente transferido a Euro
pa por los espanoles, pero en los anos siguientes cuidaron de propagar-
lo los navegantes 3 aventureros que, en elevado número, se volcaron al
nuevo mundo en busca de fortuna. Por este conducto el Embajador de Fran_
cia en Portugal, Hicot, hizo llegar hasta su pais un voluminoso fardo -
de hojas de tabaco. Por su parte, el almirante ingles Francis Drake lo
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dió a conocer a la reina Isabel y a su ministro Walter Raleigh, (de 
quien, hasta la fecha, una marca de cigarros lleva su nombre) quien go
zaba de gran prestigio en la corte británica donde lo difundió. 

La historia del tabaco nos refiere que su expansión mundial -
fue lenta, y aún dificultosa, a causa de obstáculos que por varios moti 

vos se opusieron a su desarrollo al correr de los años. 

Por considerarlo una costumbre nefasta y supuestamente nocivo 
para la salud, algunos gobernantes prohibieron formalmente su consumo; 
incluso determinados pontífices como Urbano VIII (1635) e Inocencia XII 

(1694) promulgaron sendas bulas de excomunión a los fumadores, incluye!!_ 
do quizás una peligrosidad que más tarde quedaría plenamente demostra-

da; puesto que el tabaco, al igual que algunas otras plantas de esta f~ 
milia (nicotina tabacum), es portadora de cuerpos químicos de naturale
za tóxica. (Trías, L. 1980). 

- Generalmente se otorga al tabaco el calificativo de "droga", -
desde el momento en que el individuo busca al fumarlo una autosatisfac
ción que le conduce a un hábito insuperabl~ y nocivo para la salud. 
(León, F. 1982). 

Como lo cita Trías (1980), el considerable incremento de fu¡c'

dores de tabaco se debe en gran manera a su organizada comercialización 
y de un modo preponderante a la industrialización de cigarrillos, ya -
que, actualmente, la porción de fumadores de éstos representa el 90% de 
1 a e i fra de adictos al tabaco, cuyo 10~~ res tan te está integrado por e 1 
conjunto de fumadores de cigarro y pipa. 

Esta considerable prevalecencia del cigarrillo sobre las otras 
formas de fumar ha contribuido, a causa de la comodidad para encender-
lo, a incrementar grandemente la peligrosidad del tabaco para la salud, 
pues se consume en mayor cantidad y se inhala más el humo. 
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dio a conocer a la reina Isabel 3 a su ministro Halter Raleigh, (de ---
quien, hasta la fecha, una marca de cigarros lleva su nombre) quien go-
zaba de gran prestigio en la corte británica donde lo difundio.

La historia del tabaco nos refiere que su expansion mundial --
fue lenta, 3 aún dificultosa, a causa de obstáculos que por varios motì
vos_se opusieron a su desarrollo al correr de los anos._

Por considerarlo una costumbre nefasta 3 supuestamente nocivo
para la salud, algunos gobernantes prohibieron formalmente su consumo;
incluso determinados pontifices como Urbano UIII (1635) e Inocencio XII
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do quizas una peligrosidad que mas tarde quedaria plenamente demostra--
da; puesto que el tabaco, al igual que algunas otras plantas de esta fa
milia (nicotina tabacum). es portadora de cuerpos quimicos de naturale-
za toxica. (Trias, L. 1980).

-- Generalmente se otorga al tabaco el calificativo de "droga", -
desde el momento en que el individuo busca al fumarlo una autosatisfac-
cion que le conduce a un habito insuperable 3 nocivo para la salud. --
(Leon, F. 1982).

¬*' Como lo cita Trias (1980), el considerable incremento de fur=-
dores de tabaco se debe en gran manera a su organizada comercializacion
3 de un modo preponderante a la industrializacion de cigarrillos, ya --
que, actualmente, la porcion de fumadores de éstos representa el 90% de
la cifra de adictos al tabaco, cu3o lüt restante está integrado por el
conjunto de fumadores de cigarro 3 pipa.

Esta considerable prevalecencia del cigarrillo sobre las otras
formas de fumar ha contribuido, a causa de la comodidad para encender--
lo, a incrementar grandemente la peligrosidad del tabaco para la salud,
pues se consume en ma3or cantidad 3 se inhala más el humo.

N
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Al través del estudio químico experimental ael tabaco, se nar 

destacado dos sustancias bien definidas por su peligrosidad y soore las 
cuales recae, hasta el momento, la responsabilidad patológica: la nico

tina y el humo producido al fumar, éste último minuciosamente anal izado 
por procedimientos especiales. 

La nicotina es absorbida muy fácilmente por la mucosa bucal, -

gastrointestinal y respiratoria (por inhalación del humo), e incluso al 

través de la piel. Es interesante aclarar que la nicotina no tiene acti 
vidad cancerígena y solamente es tóxica cuando pasa a la circulación -

sanguínea. Para una mejor comprensión, diremos que~i~ha influencia del 
tabaco se ejerce fundamentalmente por la aspiración de.los--alqu-itrane-s -

...... _ 
~~-hidrocarburos procedentes de 1a-eombustión, de modo que solo incurren 

en este riesgo los fumadores que aspiran el humo; pe!o no por ello evi
tan ~i-~aio de la nicotina que el humo arrastra en gran cantidad a la -

sangre. (León, F. 1982). 

Es bien sabido que los fumadores de cigarrillos son, en un 90% 

grandes inhaladores de humo, y también se sabe que esta clase de fumado 
res ingresan en su organismo cuatro veces más nicotina que los que lo -

inhalan. (Trías, L. 1980). 

La influencia patológica de la nicotina no se limita a la esfe 

ra nerviosa, sino también a otros órganos y sistemas en los que el cara 
zón y las arterias, tienen una acusada importancia en la génesis de las 

enfermedades coronarias (angina de pecho, trombosis e infarto al miocar 
dio) y en el desarrollo de un grave proceso respiratorio de las extremi 
dades inferiores, conocido como claudicación intermitente. 

De la composición estrictamente gaseosa del humo del tabaco se 

han aislado, entre otras sustancias, diversos hidrocarburos policícli-
cos capaces de favorecer el desarrollo del cáncer de la laringe y del -
pulmón. 

-I_ L* _..

Al través del estudio quimico experimental del tabaco, se nan
destacado dos sustancias bien definidas por su peligrosidad 3 sobre las
cuales recae, hasta el momento, la responsabilidad patologica: la nico-
tina 3 el humo producido al fumar, éste oltimo minuciosamente analizado
por procedimientos especiales.

La nicotina es absorbida mu3 facilmente por la mucosa bucal, -
gastrointestinal 3 respiratoria (por inhalacion del humol, e incluso al
través de la piel. Es interesante aclarar que la nicotina no tiene acti
vidad cancerigena 3 solamente es toxica cuando pasa a la circulacion --
sanguínea. Para una mejor comprension, diremos queldicha influencia del

-"“ '-II-_---v _4._....- --n.-.ui-uuil_uí-u--mí--1-I

tabaco se ejerce fundamentalmente por la aspiracion de los alquitranes
- --¡_ ...-_._.,_

e hidrocarburos procedentes de la-combustion de modo que solo incurren
en este riesgo los fumadores que aspiran el humo; pero no por ello evi-
tan el paso de la nicotina que el humo arrastra en gran cantidad a Ta”-
sangre. (Leon, F. 1982). un M

Es bien sabido que los fumadores de cigarrillos son, en un dos
grandes inhaladores de humo, 3 también se sabe que esta clase de fumadg
res ingresan en su organismo cuatro veces más nicotina que los que lo -
inhalan. (Trias, L. 1980).

La influencia patologica de la nicotina no se limita a la esfe
ra nerviosa, sino también a otros organos 3 sistemas en los que el core
:on 3 las arterias, tienen una acusada importancia en la génesis de las
enfermedades coronarias (angina de pecho, trombosis e infarto al miocaï
dio) 3 en el desarrollo de un grave proceso respiratorio de las extremi
dades inferiores, conocido como claudicacion intermitente.

De la composicion estrictamente gaseosa del humo del tabaco se
han aislado, entre otras sustancias, diversos hidrocarburos policicli--
cos capaces de favorecer el desarrollo del cancer de la laringe 3 del -
pulmon
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Existen fundadas razones para atribuir un cierto grado de res

ponsabilidad al papel que envuelve al cigarrillo, cuya combustión, adi

cional a la del tabaco, viene a aumentar la cifra global de hidrocarbu

ros integrados en el humo. Esta circunstancia aporta un argumento más -

en lo que se refiere a la mayor agresividad patológica de los cigarri-

llos sobre las otras formas: cigarro y pipa. 

-- Según propia confesión de 1 os usuarios, el comenzar a fumar no 

es agradable, pero esta fase inicial es tenazmente superada y no tarea 

en arraigar un hábito que más tarde no podrá abandonarse; este singular 

proceso de habituación al tabaco ha sido y es objeto de estudio y de PQ 

lémica en tanto se considera que no producen los incjtantes efectos psi_ 

quicos que caracterizan a las drogas alucinógenas o psicotrópicas. 

(León, F. 1982). 

Sin embargo, la imperiosidad del hábito es un hecho irrefutable 
que justifica la complejidad de los investigadores, se ha especulado SQ 

bre la pos1ble existencia, en la hoja del tabaco, de alguna sustancia -

en cierto modo análoga a la de determinadas drogas, y se ha pensado, na 

turalmente, si tal acción cabría atribuirla a la nicotina, lo que no ha 

oodido demostrarse ~xperimentalmente. Son muchas las personas que no 

pueden oresc~ndir del ci~arrillo al iniciar o emprender un determinado 

trabajo o gestión, pues buscan en esta maniobra un modo de estimular el 

intelecto o una fórmula que facilite la convivencia social; en una pal-ª_ 
bra, el fumador establece su hábito en una serie de actos reflejos, con 

dicionados a su comportamiento familiar y social. 

• .~ El fumador como consecuencia del hábito, tiene esclavizada su 
voluntad y se siente incapacitado para reaccionar contra él. Por des 

gracia no hay medicamento antídoto del tabaco, como tampoco lo hay para 

las demás drogas, y es forzoso admitir que solo la voluntad es lo que -

priva. (Sentíes, R. 1978). ) 
--~·--·-~ .. -----·-

_.-

1.

_ :J _

Existen fundadas razones para atribuir un cierto grado de res-
ponsabilidad al papel que envuelve al cigarrillo, cu3a combustion, adi-
cional a la del tabaco, viene a aumentar la cifra global de hidrocarbu-
ros integrados en el humo. Esta circunstancia aporta un argumento mas -
en lo que se refiere a la ma3or agresividad patologica de los cigarri--
llos sobre las otras formas: cigarro 3 pipa.

"" Segob propia confesion de los usuarios, el comenzar a fumar no
es agradable, pero esta fase inicial es tenazmente superada 3 no tarda
en arraigar un habito que mos tarde no podrá abandonarse; este singular
proceso de habituacion al tabaco ha sido 3 es-objeto de estudio 3 de po
lomica en tanto se considera que no producen los incitantes_efectos psi
quicos que caracterizan a las drogas alucinogenas o psicotropicas. --
[Leon, F. 1982).

_ Sin embargo, la imperiosidad del hobito esiuihecnoirrefutable
que justifica la complejidad de los investigadores, se ha especulado so
bre la posible existencia, en la hoja del tabaco, de alguna sustancia -
en cierto modo análoga a la de determinadas drogas, 3 se ha pensado, na
turalmente, si tal accion cabria atribuirla a la nicotina, lo que no ha
oodido demostrarse experimentalmente. Son muchas las personas que no --
pueden prescindir del cigarrillo al iniciar o emprender un determinado
trabajo o gestion, pues buscan en esta maniobra un modo de estimular el
intelecto o una formula que facilite la convivencia social; en una pala
bra, el fumador establece su habito en una serie de actos reflejos, cog
dicionados a su comportamiento familiar 3 social.

e .r- El fumador como consecuencia del habito, tiene esclavizada su
voluntad 3 se siente incapacitado para reaccionar contra él. Por des
gracia no ha3 medicamento antidoto del tabaco, como tampoco lo ha3 para
las demos drogas, 3 es forzoso admitir que solo la voluntad es lo que -
priva. {5enties, R. 19lE}_ l

___ _¿_.. . ¿_ _
_ _ . _ I
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t -- En México, al igual que en otros muchos paises, el tabaquismo 

se ha convertido en un gran problema social. Actualmente en nuestro --

país, una parte considerable de su superficie cultivable es dedicada a 
la siembra de tabaco. 

Geográficamente hablando, las principales zonas productoras de 

tabaco están constituidas por los Estados de Veracruz, el cual ocupa 

2,500 hectáreas; los Estaaos de Hidalgo, Chiapas, Jalisco y Guerrero 

completan 5,800 ha. de superficie cultivable; y finalmente, aunque se -

desconoce el dato de la superficie dedicada al cultivo de tabaco, los -

Estados de Nuevo León y San Luis Potosí también se dedican a la produc

ción de éste. Con lo cual el total del suelo cultivable dedicado al ta

baco en el país, es de 50,000 ha. aproximadamente. (Reza, H. 1967). 

En cuanto a la producción de tabaco en toneladas, primeramente 

se puede decir que, de las zonas de producción tabacaleras mencionadas 

anteriormente; solo el Estado de Nayarit, entre cinco municipios, cose

cha 53,706.7 toneladas anuales. Este dato es considerable tomando en -

cuenta que es un Estado peque~o. en comparación con los del resto del -

país. En segundo lugar, se tiene que los Estados que comprenden el gol

fo y sur de México (Veracruz, Oaxaca, Chiapas, etc.) cosechan un total 

de 8,170.3 toneladas de tabaco anuales, entre los 31 municipios de es-

tos Estados, que se dedican al cuitivo del tabaco. 

En México, se producen los más variados tipos de tabaco, apre

ciados por su calidad y variedad; tales como: Virginia Verde y Sarta, -

Virginia Verde, Virginia Seco, Virginia Sarta Sol. Burley Sarta Sol, -

Burley Semi Sombra y Burley Sombra Mata (en la zona de Nayarit). El --
Huasteco, Tlapacoyan, Habano Córdoba, Negro San Andrés, Sumatra, Valle 

Nacional, T.W., Aromático, Burley Huixtla y Burley Sombra Mata (en la -

zona del golfo). Las características de las variedades de tipos de taba 

ca producidos, responden a las condiciones del cultivo y procedimientos 

de secado y empacado de las hojas. Aunque esto no quiere decir que Méxi 

_ 5 _

' '*- En México, al igual que en otros muchos paises, el tabaquismo
se ha convertido en un gran problema social. Actualmente en nuestro ---
pais, una parte considerable de su superficie cultivable es dedicada a
la siembra de tabaco.

Seogroficamente hablando, las principales zonas productoras de
tabaco estan constituidas por los Estados de veracruz. el cual ocupa --
2,5UD hectareas; los Estados de Hidalgo, chiapas, Jalisco 3 Guerrero --
completan 5,EDo na. de superficie cultivable; 3 finalmente, aunque se -
desconoce el dato de la superficie dedicada al cultivo de tabaco, los -
Estados de Nuevo Leon 3 San Luis Potosi también se dedican a la produc-
cion de éste. Con lo cual el total del suelo cultivable dedicado al ta-
baco en el pais, es de 5o,oUD ha. aproximadamente. (Reza, H. 1957).

En cuanto a la produccion de tabaco en toneladas, primeramente
se puede decir que, de las zonas de produccion tabacaleras mencionadas
anteriormente; solo el Estado de Na3arit, entre cinco municipios, cose-
cha 53,?Do_? toneladas anuales. Este dato es considerable tomando en --
cuenta que es un Estado pequeño, en comparacion con los del resto del -
pais. En segundo lugar, se tiene que los Estados que comprenden eì gol-
fo 3 sur de México ideracruz, oaxaca, Chiapas, etc.) cosechan un total
de B,l?ü_3 toneladas de tabaco anuales, entre los 31 municipios de es--
tos Estados, que se dedican al cultivo del tabaco.

En México, se producen los mas variados tipos de tabaco, apre-
ciados por su calidad 3 variedad; tales como: ïirginia Verde 3 Sarta, -
ïirginia Verde, Virginia Seco, ïirginia Sarta Sol- Burle3 Sarta Soi, --
Burle3 Semi Sombra 3 Eurle3 Sombra Mata [en la zona de Na3ariti. El ---
Huasteco, llapaco3an, Habano Cordoba, Negro San Andrés, Sumatra, falle
Nacional, T_N_, Aromotico, Burle3 Huixtla 3 BurIe3 Sombra Nata (en la -
zona del golfo). Las caracteristicas de las variedades de tipos de taba
co producidos, responden a las condiciones del cultivo 3 procedimientos
de secado 3 emoacado de las hojas. Aunque esto no quiere decir que Néxl
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co produzca mayor cantidad de toneladas de calidad de tabaco que otros 

paises. 

Gracias a la variedad de tipos de tabaco y su calidad aprecia

da, México ha realizado exportaciones de tabaco a diferentes paises de1 

Mundo, como: Alemania Federal, Austria, Bélgica, Dinamarca, E.U.A., Ha_i_ 

tí, irlanda, Japón, Portugal, paises bajos, Francia, Puerto Rico, Jamaj_ 

ca, España, Suiza, Panamá, Brasil, etc. Las exportaciones generalmente, 

se realizan de acuerdo a los diferentes tipos de tabaco. (SARH, 1980). 

En cuanto a las importaciones de tabaco, se puede decir que M"ª

xico solamente compra tabaco rubio u oscuro, picado o cortado en hebra. 
La compra de tabaco a otros paises (E.U.A. entre otros), es irregular y 

poco constante; siendo el tabaco de tipo rubio el que México más compra 

(l,252 Kg. anuales aproximadamente) (estos datos se obtuvieron de la S~ 
cretaría de Comercio). Esto quiere decir, que a pesar de que en México 

se producen las más apreciadas variedades de tabaco, se ve en la "nece
sidad" de comprar tabaco a otros paises. (Reza, 1967). 

En el Distrito Federal, existe actualmente un establecimiento 

procesador de tabaco (Tabacalera Mexicana CIGATAM); que produce una ca!!_ 

tidad de cigarros estimada en 187,387. Desafortunadamente es difícil ob 
tener información que nos proporcione datos más recientes y válidos, -

dado que la mencionada industria se resiste a dar información e im
pide el acceso a sus archivos, ya que éstos son información privada de 

la empresa. 

l partir del 5 de noviembre de 1972, se fundó la paraestatal -

TABAMEX, la cual hasta la fecha se dedica al manejo y control de la prQ_ 

ducción de tabaco en nuestro país. 

- Es por ello, que actualmente en nuestro pa_ís __ e_l __ c_<?_~~.l!fl1Q_Qg_ _tª-
,.--- ·-·--- -~-~--~-. ~------:--··~.-

baco ha suscitado una gran polémica entre diversas disciplinas (Médica, 
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co produzca ma3or cantidad de toneladas de calidad de tabaco que otros
paises.

Gracias a la variedad de tipos de tabaco 3 su calidad aprecia-
da, México ha realizado exportaciones de tabaco a diferentes paises del
Mundo, como: Alemania Federal, Austria, Bélgica, Dinamarca, E_U_A_, Hai
ti, irlanda, Japon, Portugal, paises bajos, Francia, Puerto Rico, Jamal
ca, España, Suiza, Panamá, Brasil, etc. Las exportaciones generalmente,
se realizan de acuerdo a los diferentes tipos de tabaco, {SARH, 1DED]_

En cuanto a las importaciones de tabaco, se puede decir que Mé
xico solamente compra tabaco rubio u oscuro. picado o cortado en hebra.
La compra de tabaco a otros paises [E_U_A. entre otrosl, es irregular 3
poco constante; siendo el tabaco de tipo rubio el que México mos compra
i1,252 Kg. anuales aproximadamente) (estos datos se obtuvieron de la Se
cretaria de Comercio). Esto quiere decir, que a pesar de que en México
se producen las mos apreciadas variedades de tabaco, se ve en la "nece-
sidad" de comprar tabacoia otros paises. (Reza, 196?]_

En el Distrito Federal, existe actualmente un establecimiento
procesador de tabaco {Tabacalera Mexicana CIGATAMJ; que produce una can
tidad de cigarros estimada en 1R?,3G?. Desafortunadamente es dificil ob
tener informacion que nos proporcione datos mos recientes 3 validos, -
dado que la mencionada industria se resiste a dar informacion e im-
pide el acceso a sus archivos, 3a que éstos son informacion privada de
la empresa.

1 partir del S de noviembre de 1Dl2, se fundo la paraestatal -
TABAHEI, la cual hasta la fecha se dedica al manejo 3 control de la prp
duccion de tabaco en nuestro pais.

- Es por ello, que actualmente en nuestro pajs el cpnsgmghge pa-
baco ha suscitado una gran polémica entre diversas disciplinas (Médica,
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Psicológica, Social, etc.) debi~o a l__~s_ r_epercuciones que éste causa en -

e1-----s-erhttma-oo-;-as1· co-rno de-los diversos programas de prevención y trata--
miento-quecad·a-~;~ -de -~ 11 ~s impl ~~~~~-ª. 

En Psicología, diversas teorías (Farmacológica, Conductual, Psi

coana l ít i ca-.-Cognit iv-a-Conductua l) entre otras, han abordado e 1 tabaqu is

mo al través del desarrollo de diversa__s_1éctiicas, tales como: La Terapia 

Médica, la Modificación de Conducta, La Terapia Racional Emotiva (TRE), -
El Psicoanálisis, etc. Generalmente estas teorías implementan programas -

tanto de prevención como de tratamiento, encaminados principalmente a "so 
lucionar el tabaquismo" sin atacar la causa de éste. 

Sin embargo, las soluciones y alternativas que se han dado a és-

te son insuficientes, y por lo tanto, los resultados obtenidos han sido -

: mínimos en comparación con la gran mayoría de fumadores que existen ac---
1 

\~lmente en nuestro país. 

Por lo que, el presente trabajo pretende, además de llevar a ca

bo una revisión bibliográfica que nos proporcione un panorama general so

bre el tabaquismo y la forma en que diversas teorías psicológicas lo han 

abordado, el de realizar una investigación de campo con el objeto de ha-

cer más completo este trabajo y no dejarlo en solo un estudio teórico bi

bliográfico. Dicha investigación consistirá en la realización de un análj_ 

sis descriptivo de diferentes formas en que actualmente se previene y tr~ 
ta el tabaquismo en algunos de los Centros de Salud, de la Ciudad de Méxj_ 

co, pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Insti

tuto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE) y la Secretaría de Salud (SS). 

Para lograr lo anterior, primeramente se llevará a cabo una de-

tección de los diferentes Centros de Salud que actualmente brindan ayuda 

antitabáquica, tanto a nivel preventivo como de tratamiento . Esto nos pe~ 

mitirá obtener una muestra representativa de la población de fumadores -

que actualmente acuden a estos centros para recibir ayuda antitabáqu1ca. 

_ 3 _

Psicologica, Social, etc.} debido a_las_repercuciones que éste causa en -
_ _...

'_ _ ..-.. --

el ser-humanoçras1“como de los diversps programas de prevencion 3 trata--
miento qoéuooda una de elias implementa. I"

_ -.__ | '--.. 4- 1.- _ _ 1

En Psicologia, diversas teorias (Farmacologica, conductual, Psi-
coanaliticaíroognitiva-Conductuall entre otras, han abordado el tabaquis-

'mo al través del desarrollo de diversas_técnicas, tales como: La Terapia
Médica, La Modificacion de Conducta, La Terapia Racional Emotiva (TRE), -
El Psicoanálisis, etc. Generalmente estas teorias implementan programas -
tanto de prevencion como de tratamiento, encaminados principalmente a "so
lucionar el tabaquismo" sin atacar la causa de éste.

Sin embargo, las soluciones 3 alternativas que se han dado a és-
te son insuficientes, 3 por lo tanto, los resultados obtenidos han sido -
minimos en comparacion con la gran mayoria de fumadores que existen ac---
tualmente en nuestro pais.
L

Por lo que, el presente trabajo pretende, ademas de llevar a ca-
bo una revision bibliográfica que nos proporcione un panorama general so-
bre el tabaquismo 3 la forma en que diversas teorias psicologicas lo han
abordado, el de realizar una investigacion de campo con el objeto de ha--
cer más completo este trabajo 3 no dejarlo en solo un estudio teorico bi-
bliográfico. Dicha investigacion consistirá en la realizacion de un anãli
sis descriptivo de diferentes formas en que actualmente se previene 3 tra
ta el tabaquismo en algunos de los Centros de Salud, de la Ciudad de Mëxi
co, pertenecientes al instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Insti-
tuto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado ----
(ISSSTE) 3 la Secretaria de Salud (SS).

Para lograr lo anterior, primeramente se llevará a cabo una de--
teccion de los diferentes Centros de Salud que actualmente brindan a3uda
antitaboquica, tanto a nivel preventivo como de tratamiento. Esto nos per
mitirä obtener una muestra representativa de la poblacion de fumadores --
que actualmente acuden a estos centros para recibir a3uda antitabãquica_
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Así mismo, se implementarán entrevistas a algunas de las perso-

nas que aplican o diseñaron los programas de tratamiento; ésto se hará -

con el fin de recabar información pertinente que contribuya a la elabora

ción de la presente tesis, ya que de ello depende, en gran medida, la ob

tención de mayores aportaciones que nos de pauta para que el objetivo sea 

más completo y se oriente a la problemática actual de nuestro país; otor

gando así mejores beneficios a la población mexicana. 

A continuación se presentará un análisis teórico metodológico -

realizado a algunas de las principales teorías psicológicas (Farmacológi

ca, Conductual, Psicoanalítica, Cognitiva-Conductual ), que han abordado -

el tabaquismo; así mismo, se presentarán los resultados obtenidos en cada 

una de ellas; llevándose a cabo un análisis crítico de la información que 

ha sido analizada. 

Para llevar a cabo este análisis, primeramente se partirá de los 

supuestos básicos en los cuales se sustenta cada una de estas teorías. 

También se analizará la forma en que cada una de estas teorías -

concibe la etiología y el desarrollo del tabaquismo; así como el manteni

miento de éste. Posteriormente se presentarán algunos de los tratamientos 

que más comúnmente son empleados en cada teoría, y los datos que apoyan -

dichos tratamientos. 

Por último se hará un análisis crítico; tanto de las aportacio-

nes que han brindado cada teoría psicológica a la intervención y/o solu-

ción del tabaquismo; como también a las limitaciones que presenta cada -
uno de éstos. 

Cabe aclarar que el orden de presentación de las teorías se hizo 
en base a que consideramos que resulta más conveniente partir de bases -

más simples a más complejas; es decir, se comenzará anal izando la teoría 
farmacológica, dado que de las cuatro (descritas anteriormente) es la que 
aborda el fenómeno del tabaquismo únicamente desde un aspecto físico y or 

_ g _

Asi mismo, se implementaron entrevistas a algunas de las perso--
nas que aplican o diseñaron los programas de tratamiento; ésto se hará --
con el fin de recabar informacion pertinente que contribuya a la elabora-
cion de la presente tesis, 3a que de ello depende, en gran medida, la ob-
tencion de ma3ores aportaciones que nos de pauta para que el objetivo sea
más completo 3 se oriente a la problemática actual de nuestro pais; otor-
gando asi mejores beneficios a la poblacion mexicana.

A continuacion se presentará un analisis teorico metodológico --
realizado a algunas de las principales teorias psicologicas (Farmacologi-
ca, Conductual, Psicoanalitica, Cognitiva-Conductual), que han abordado -
el tabaquismo; asi mismo, se presentarán los resultados obtenidos en cada
una de ellas; llevándose a cabo un analisis critico de la informacion que
ha sido analizada.

Para llevar a cabo este analisis, primeramente se partirá de los
supuestos básicos en los cuales se sustenta cada una de estas teorias.

Tambien se analizará la forma en que cada una de estas teorias -
concibe la etiología 3 el desarrollo del tabaquismo; asi como el manteni-
miento de éste. Posteriormente se presentarán algunos de los tratamientos
que más comúnmente son empleados en cada teoria, 3 los datos que apoyan -
dichos tratamientos.

Por último se hará un análisis critico; tanto de las aportacio--
nes que han brindado cada teoria psicologica a ia intervencion 3fo solu--
cion del tabaquismo; como también a las limitaciones que presenta cada --
uno de éstos.

Cabe aclarar que el orden de presentacion de las teorias se hizo
en base a que consideramos que resulta mas conveniente partir de bases --
más simples a mas complejas; es decir, se comenzará analizando la teoria
farmacologica, dado que de las cuatro idescritas anteriormente) es la que
aborda el fenomeno del tabaquismo únicamente desde un aspecto fisico 3 or
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gánico. 

A continuaci6n se analizará la teoría conductual, ya que ésta 

además de contemplar los aspectos físicos y orgánicos (como lo hace la 

teoría farmacológica) aborda también, y en gran parte, el análisis experi

mental de la conducta; es decir, además de tomar en cuenta los aspectos an 

tes mencionados, trata mediante el análisis experimental de la conducta de 
tectar y controlar las respuestas antecedentes como consecuentes a la res 

puesta de fumar (como sería en este caso). 

Posteriormente se presentará la teoría psicoanalítica, puesto que 

ésta, aunque no da demasiada importancia a los aspectos físicos y orgáni-

cos; resulta más compleja dado que sus puntos de partida se enfocan básic! 

mente a nivel interno; esto es, en la forma que cada individuo ha ido des! 
rrollándose en cada etapa de su vida (de acuerdo a lo postulado por Freud) 

y detectando en qué etapa el individuo ha sufrido alguna fijación o trauma 

que le ha llevado a presentar y mantener la conducta de fumar. 

Finalmente, se analizará la teoría cognitiva-conductual, ya que 

de las teorías anteriormente mencionadas, ésta es la que puede ser conside 

rada como la más compleja, puesto que además de tomar en cuenta los aspec

tos externos e internos del individuo, considera como elemento principal -
la conducta social de éste; es decir, la influencia que el ambiente social 
ejerce sobre la conducta, tanto externa como interna, del individuo. 

_ 1g _

gánico_

A continuacion se analizará la teoria conductual, 3a que esta --
además de contemplar los aspectos fisicos 3 organicos (como lo hace la --
teoria farmacologica) aborda también, 3 en gran parte, el análisis experi-
mental de la conducta; es decir, además de tomar en cuenta los aspectos ae
tes mencionados, trata mediante el análisis experimental de la conducta de
tectar 3 controlar las respuestas antecedentes como consecuentes a la ree
puesta de fumar (como seria en este caso).

Posteriormente se presentará la teoriapsicoanalitica,puesto que
esta, aunque no da demasiada importancia a los aspectos fisicos 3 orgáni--
cos; resulta más compleja dado que sus puntos de partida se enfocan básice
mente a nivel interno; esto es, en la forma que cada individuo ha ido dese
rrollándose en cada etapa de su vida [de acuerdo a lo postulado por Freud)
3 detectando en qué etapa el individuo ha sufrido alguna fijacion o trauma
que le ha llevado a presentar 3 mantener la conducta de fumar.

Finalmente, se analizará la teoria cognitiva-conductual, 3a que
de las teorias anteriormente mencionadas, ésta es la que puede ser conside
rada como la más compleja, puesto que además de tomar en cuenta los aspec-
tos externos e internos del individuo, considera como elemento principal -
la conducta social de éste; es decir, la influencia que el ambiente social
ejerce sobre la conducta, tanto externa como interna, del individuo.
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TEORIA FARMACOLOGICA. 

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO. 

La teoría Farmacológica, parte del supuesto de que la nicotina -

es un alcaloide aislado del tabaco. La base libre es un líquido claro 

que se vuelve pardo por exposición al aire y es absorbido desde todas las 

superficies corporales. 

La nicotina alcaloide obtenida de las hojas de nicotina tabacum, 

posee múltiples y complejas acciones farmacológicas. El efecto neto del -

fármaco en cualquier órgano es el resultado de su acción farmacológica en 

muchos sities. 

La acción de la nicotina en cualquier sitio difiere en lo que tQ 
ca a dosis distintas y niveles de tolerancia diversos. (Bevan, A. 1982). 

La nicotina estimula, y siempre que la dosis sea suficiente más 

tarde deprime la actividad de centros autónomos en el sistema nervioso -

central; ganglios autónomos, terminaciones sensoriales, en especial las -

vagales intratorácicas, y los quimiorreceptores de los corpúsculos caroti 

deo y aórtico. Además libera noradrenal ina y adrenalina de la médula su-
prarrenal y en las terminaciones de las neuronas simpáticas posglanglion! 

res. Esta sustancia en dosis peque~as, estimula las células glanglionares 

al causar desporalización transitoria de su membrana, acción que tal vez 

sea similar a la causada. por la acetilcolina (transmisor fisiológico). La 

nicotina y la acetilcolina probablemente actúan en el mismo grupo de re-

ceptores farmacológicos. En dosis altas, el fármaco desporaliza persiste~ 

temente las células ganglionares, y con ello, bloquean la transmición a -

dicho nivel. Se supone que la nicotina actúa por mecanismos similares, en 

otros sitios. (Bevan, A. 1982). 

_ 12 _

TEORIA FARMAEOLOGICA.
._1_1._.1_.3.1.-11@-._,±_¡3_¡±.._.1
p._,. _-í_,.-,.-¡.±...±._,_.±.±._,. a__¡..n_1¿.

ANALISI5 TEORICD NETODOLOGICO_

La teoria Farmacologica, parte del supuesto de que la nicotina -
es un alcaloide aislado del tabaco. La base libre es un liquido claro ---
que se vuelve pardo por exposicion al aire 3 es absorbido desde todas las
superficies corporales.

La nicotina alcaloide obtenida de las hojas de nicotina tabacum,
posee múltiples 3 complejas acciones farmacologicas. El efecto neto del -
fármaco en cualquier organo es el resultado de su accion farmacologica en
muchos sitios.

La accion de la nicotina en cualquier sitio difiere en lo que te
ca a dosis distintas 3 niveles de tolerancia diversos. ioevan, A. 19521.

La nicotina estimula, 3 siempre que la dosis sea suficiente más
tarde deprime la actividad de centros autonomos en el sistema nervioso --
central; ganglios autonomos, terminaciones sensoriales, en especial las -
vagales intratorácicas, 3 los quimiorreceptores de los corpúsculps carotj
deo 3 aortico. Además libera noradrenalina 3 adrenalina de la médula su--
prarrenal 3 en ias terminaciones de las neuronas simpáticas posglanglione
res. Esta sustancia en dosis pequeñas, estimula las células glanglionares
al causar desporalizacion transitoria de su membrana, accion que tal vez
sea similar a la causada por la acetilcolina (transmisor fisiologicol. La
nicotina 3 la acetilcolina probablemente actúan en el mismo grupo de re--
ceptpres farmacologicos. En dosis altas, el fármaco desporaliza persistee
temente las celulas ganglionares, 3 con ello, bloquean la transmicion a -
dicho nivel- Se supone que la nicotina actúa por mecanismos similares, en
otros sitios. {Bevan, A. 1932].
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El tabaco como otras múltiples drogas, está sujeto a diversos -

grados de uso y abuso. Se puede usar casualmente o con la misma compulsi
vidad que las drogas socialmente inaceptables. 

Se debe suponer que las moderadas propiedades estimulantes cen-
trales (euforizante, alertante) de la nicotina son importantes para perp~ 

tuar su uso, ya que los cigarrillos ordinarios no pueden ser sustituidos 

por otros sin nicotina. La tolerancia (excepto para el efecto nauceoso) -

es de grado menor y un síndrome de abstinencia ampliamente relatado por -

los fumadores de tabaco no está claramente demostrado y consiste más que 

otra cosa, en la angustia de un individuo privado de su acto compulsivo. 

Desgraciadamente, la investigación sobre la nicotina ha tomado, hasta re
cientemente, un sesgo excesivo, hacia la farmacología autonómica y cardio 

vascular, más que hacia la del Sistema Nervioso Central. 

El efecto carcinógeno de fumar cigarrillos, claramente comproba

do no tiene relación con la nicotina, resultando en cambio, del contacto 

con los productos de la combustión lenta (por ejemplo, alquitranes). El -

tabaco que no se fuma, por ejemplo, el rapé también es ligeramente carci
nógeno. (Meyers, F. 1974). 

"La nicotina alcaloide en el que se basan las distintas formas -
del tabaquismo, suele inhalarse en el humo de cigarrillos, aunque existen 

algunos estilos de redescubrimiento reciente como el intranasal y el bu-
cal. No se objeta tanto el efecto de la droga sino la inhalación de las -

sustancias tóxicas que acompañan a la combustión del tabaco". (Jarvick, E. 
1981). 

"Las dosis muy grandes y aplicadas en forma masiva, por ejemplo, 

60 mg. de nicotina, pueden matar a un ser humano, pero las dosis constan

tes que reciben los fumadores y la tolerancia que surge, permiten consu-

mir una cantidad cada vez creciente con pocos efectos fisiológicos. Se s~ 

be que el tabaquismo origina un número cada vez mayor de ~uertes por pad~ 

_13-

El tabaco como otras múltiples drogas, está sujeto a diversos --
grados de uso 3 abuso. Se puede usar casualmente o con la misma compulsi-
vidad que las drogas socialmente inaceptables_

Se debe suponer que las moderadas propiedades estimulantes cen--
trales (euforizante, alertante) de la nicotina son importantes para perpe
tuar su uso, 3a que los cigarrillos ordinarios no pueden ser sustituidos
por otros sin nicotina. La tolerancia (excepto para el efecto nauceoso) -
es de grado menor 3 un sindrome de abstinencia ampliamente relatado por -
los fumadores de tabaco no está claramente demostrado 3 consiste más que
otra cosa, en la angustia de un individuo privado de su acto compulsivo.
Desgraciadamente, la investigacion sobre la nicotina ha tomado, hasta re-
cientemente, un sesgo excesivo hacia la farmacología autonomica 3 cardio'I ,__

vascular, más que hacia la del Sistema Nervioso Central.

El efecto carcinogeno de fumar cigarrillos, claramente comproba-
do no tiene relacion con la nicotina, resultando en cambio. del contacto
con los productos de la combustion lenta {por ejemplo, alquitranes)_ El -
tabaco que no se fuma, por ejemplo, el rapé también es ligeramente carci-
nogeno- (Meyers, F. 19?4)_

"La nicotina alcaloide en el que se basan las distintas formas -
del tabaquismo, suele inhalarse en el humo de cigarrillos, aunque existen
algunos estilos de redescubrimiento reciente como el intranasal 3 el bu--
cal_ No se objeta tanto el efecto de la droga sino la inhalacion de las -
sustancias toxicas que acompañan a la combustion del tabaco". (Jarvick, E
1981).

"Las dosis mu3 grandes 3 aplicadas en forma masiva, por ejemplo,
ED mg. de nicotina, pueden matar a un ser humano, pero las dosis constan-
tes que reciben los fumadores 3 la tolerancia que surge, permiten consu--
mir una cantidad cada vez creciente con pocos efectos fisiologicos. Se se
be que el tabaquismo origina un número cada vez ma3or de mertes por pade
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cimientos coronarios, pero es cuestionable si este efecto nocivo depende 

directamente de las acciones farmacológicas de la nicotina en los cigarrj_ 

1los. Por esta razón, habrá que considera~ a la nicotina como bastante --

1nocua en la forma en que se le consume generalmente". (Jc.rvick, E. 1981). 

No obstante, el fumar cigarrillos produce una panoplia de res--

puestas fisiológicas, la mayoría de las cuales oueden ser producidas por 

la administración de nicotina. Esto incluye efectos eiectroencefalográfi

cos característicos de pensamientos y otras acciones complejas que pueden 

sobrevenir. 

La nicotina libera una variedad de (aminas biogénicas), ambos oe 

rifericamente y centralmente. Posiblemente la liberación central de cate

colaminas es responsable para el efecto de reforzamiento. La liberación -

de epineprir.a pan la 'néduia suprarrenal. (JarvicK, E. 1981), debe ser res 

ponsable en parte oara los efectos de1 simoático del fumar, incluyendo t~ 
quicardia, vasoconstr1cción y aumento ae la presión del cuerac. aumento -

libre de los áciaos grasos, y temblor. La excitación de la resoiración es 

un prominente efecto y puede ser una acción directa de la nicotina en la 

'Cédula y en los receptores oeriféricos. f·~áuseas y vómito, son prominente~ 

en los fumadores novatos, debido a la estimulaci6n ae la zona de rece~to

res aue se encuentran en la médula. La nicotina también causa un incremen 

to en la actividad Jascrointestina1. E1 cigarro en la mañana es t..sado ce

rno un laxante por algunos fumadores excesivos. (Jdrvic~, 1981). 

El fumador de nicotina produce una variedad de efectos psicoact~ 
vos, taies como la estimulación o tranquilidad. Esto no es sorprendente, 

desde hace mucho tiempo la nicotina es una compleja droga que actúa en -

los sistemas nerviosos central y periférico y puede influir directamente 

en varios órganos, tal como el corazón, y provocar una variedad de enfer

medades tales como: enfise~a, arterosclerosis,coronarias, cáncer pulmonar 

úlcera péptica, cirrosis hepática, etc. Enfermedades que son encontradas 

_1¿l,-

cimientos coronarios, pero es cuestionable si este efecto nocivo depende
directamente de las acciones farmacologicas de la nicotina en los cigarrl
llos. Por esta razon, habrá que considerar a la nicotina como bastante --
inocua en la forma en que se le consume generalmente". (Jarvick, E. 1982).

No obstante, el fumar cigarrillos produce una panoplia de res---
puestas fisiologicas, la ma3oria de las cuales pueden ser producidas por
la administracion de nicotina. Esto inclu3e efectos electroencefalográfi-
cos característicos de pensamientos 3 otras acciones complejas que pueden
sobrevenir_

La nicotina libera una variedad de laminas biogénicasl, ambos oe
rifericamente 3 centralmente_ Posiblemente la liberacion central de cate-
colaminas es responsable para el efecto de reforzamiento. La liberacion -
de eoineprina para la médula suprarrenal_ iJarvicx, E. 1981), debe ser ree
ponsable en parte para los efectos del simpático del eumar, incluyendo te
quicardia, vasoconstriccion 3 aumento de la presion del cuerdo. aumento -
libre de los ácidos grasos, 3 temblor, La excitación de la respiracion es
un prominente efecto 3 puede ser una accion directa de la nicotina en la
médula 3 en los receptores periféricos. Náuseas 3 vomito, son prominentes
en los fumadores novatos, debido a la estimulacion de la zona de recepto-
res oue se encuentran en la médula. La nicotina también causa un incremee
to en la actividad gastrointestinal. El cigarro en la mañana es usado cc-
mo un laxante por algunos fumadores excesivos. idarvica,1981}.

El fumador de nicotina produce una variedad de efectos psicoactl
vos, tales como la estimulacion o tranquilidad. Esto no es sorprendente,
desde hace mucho tiempo la nicotina es una compleja droga que actúa en --
los sistemas nerviosos central 3 periférico 3 puede influir directamente
en varios organos, tal como el corazon, 3 provocar una variedad de enfer-
medades tales como: enfiseoa, arterosclerosis,coronarias, cáncer pulmonar
úlcera péptica, cirrosis hepática, etc. Enfermedades que son encontradas
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en fumadores que sobrepasan los 30 ó 40 años. (jarv.1ci<, 1981). 

ETIOLOGiA Y DESARROLLO DEL TABAQUISMO. 

, __ La teoría farmacológica parte de la hipótesis de que la nicotina 

es el primer agente reforzante en el tabaco, y de que el fumar es una far 

ma de intentar drogarse. (Bevan, A. 1982). 

El tabaco es usado solo como un medio para obtener un significa

tivo nivel de nicotina en el cuerpo. Aunque la n1cot1na es muy eficiente

mente aestoxificada cor el hígado, el tabaco nunca es deglutido como los 

barbitúricos, el alcohol, las anfetaminas y otros ópios. Sin embargo, aún 

no ha sido conducido ningún estudio del nivel de nicotina en el cuerpo 

desoués de una administración oral en los humanos. Estudios hechos con 

animales indican que aunque una larga proporción de nicotina es destoxif_j_ 

cada en el hígado, algo de ésta establece contacto con el sistema circula 

torio. (Jarv1ck, 1981). 

La evidencia de que el fumar sea una conducta en la que se busca 

drogarse no es algo fijo, como se ha encontrado en otras dependencias de 

droga. Si un sujeto (o 1nimal ), es dependiente de una droga, él puede tra 

baJar y cumplir con un moderado pero constante nivel de droga en el cuer

po. Intentos con animales o el hombre para demostrar esta clase de conduc 

ta con nicotina tiene que ser solo parcialmente exitoso. (JMvick, 1981). 

-.. - ?or lo que se podría considerar que el inicio en el fumar se de

be m~s que nada a una curiosidad por parte de las aersonas, y a pesar de 

que en sus inicios provoca una serie de transtornos, tales como: náuseas, 

vómito, diarrea, salivación, dolor de cabeza, mareos, etc. ContinGa mante 

niéndose este hábito por el refJrzam1ento que da el f .. 0 ar por sí mismo; 

como se verá a continuación. 

-9-
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en fumadores que sobrepasan ios 30 6 àü años.(Jarvick,1981).

ETIULUGIÉ ï DESHRROLLO DEL TÄBAQUISMO.

s--La teoria farmacoidgica parte de ia hiodtesis de que ia nicotina
es ei primer agente reforaante en ei tabaco, y de que ei fumar es una for
ma de intentar drogarse. (Bevan, A. 1982).

Ei tabaco es usado soio como un medio para obtener un significa-
tivo nivei de nicotina en ei cuerpo. aunque ia nicotina es muy eficiente-
mente aestoxificada oor ei higado. ei tabaco nunca es degiutido como ios
barbitúricos, ei aicohoi, ias anfetaminas y otros doios. Sin embargo, adn
no ha sido conducido ningún estudio dei nivei de nicotina en ei cuerpo --
dessuës de una administración oral en ios humanos. Estudios hechos con --
animaies indican que aunque una iarga oroporciôn de nicotina es destonifl
cada en ei higado, aigo de ésta estabiece contacto con ei sistema circuia
torio. (Jarvick, 1981).

La evidencia de que ei fumar sea una conducta en ia que se busca
drogarse no es aigo fijo, como se ha encontrado en otras dependencias de
droga. Si un sujeto (o inimai), es dependiente de una droga, ëi ouede tra
baJar y cumpiir can un moderado oero constante nivei de droga en ei cuer-
po. intentos con animaies o ei hombre para demostrar esta ciase de conduc
ta con nicotina tiene que ser soio parciaimente exitoso.fiJarvick,19E1).

ir- eor io que se podria considerar que ei inicio en ei fumar se de-
be más que nada a una curiosidad por parte de ias oersonas, y a pesar de
que en sus inicios provoca una serie de transtornos, taies como: náuseas,
vdmito, diarrea, saiivacidn, doior de cabeza, mareos, etc. Continúa mente
niendose este hábito por ei reforzamiento que da el idear por si mismo;
como se verá a continuación.



- 16 -

MANTENIMIENTO DEL TABAQUISMO. 

La teoria farmacol6gica considera que la nicotina juega un papel 

muy importante en el mantenimiento de fumar cigarrillos; dado que la per

sistencia en e. fumar cuede ser vista como una demostración de la conduc

ta de buscar la obtenc;ón de nicotina; siendo el "segundo reforzamiento" 

el placer indirecto derivado del fumar por si mismo. 

En la fase te~orana el fumar es una trampa por un hábito que pu~ 

de ser roto solo con grandes dificultades. Y a pesar de que hoy en dia es 

reconocido que provoca una variedad de incapacidad y enfermedades fatales 
tales como: arterosclerosis, cáncer puimonar, cirrosis, úlcera péptica, -

etc., se sigue presentando. Esto tal vez se deba a la demora que existe -

entre el comienzo del fumar y la aparici6n de las enfermedades (reforza-

miento negativo), ~udiendo ser de 40 años o más, mientras que la present-9_ 
ción de efectos psicoactivos (reforzamiento positivo) solo toma unos po-

cos segundos. Esta discrepancia en latencia de reforzamientos; reforza--

miento oositivo (inmediato) y reforzamiento negativo (demorado), explica 

por que la dificultad en extinguir el hábito. (Jarvick, 1981). 

A pesar de la persistencia en el hábito de fumar, resulta contra 

vertible el hablar del fumar como una adicción puesto que aún no se ha d~ 

mostrado un agente farmacológico buscado por el fumar o algún tiDo de si.!!_ 

drome de abstinencia en agudo retiro de la droga; por lo que solamente se 

le puede considerar como un hábito compulsivo de fumar. 

Lo que si ha sido comprobado, es el hecho de que el fumar, prod~ 

ce una estimulaci6n en el organismo así como facilitar el aprendizaje, b~ 
jo ciertas circunstancias; es decir, la nicotina al tener efectos estimu

lantes, puede facilitar la ejecución y el aprendizaje. E incluso algunas 
personas reportan como relajante la experiencia de fumar. 

.f
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HÄNTEHIHIEHTU BEL TÁBHQUISHÚ.

La teoria farmacoidgica considera que ia nicotina juega un papel
mov importante en ei mantenimiento de fumar cigarrillos; dado gue ia per-
sistencia en ei fumar puede ser vista como una demostracion de la conduc-
ta de buscar ia obtencidn de nicotina; siendo ei "segundo reforeamiento"
ei placer indirecto derivado del fumar por si mismo.

En la fase temprana el fumar es una trampa por un habito que pue
de ser roto soio con grandes dificultades. i a pesar de que hoy en dia es
reconocido que provoca una variedad de incapacidad v enfermedades fatales
taies como: arteroscierosis, cáncer puimonar, cirrosis, úlcera peptica, -
etc., se sigue presentando. Esto tal ve: se deba a ia demora que existe -
entre ei comienzo dei fumar v ia aparicidn de las enfermedades {reforea--
miento negativo}, pudiendo ser oe 4ü años o más, mientras oue ia presente
cidn de efectos psicoactivas ireforeamiento positivo] solo toma unos po--
cos segundos. Esta discrepancia en iatencia de reforeamientos; reforea---
miento positivp iinmediatoi 3 reforeamiento negativo {demoradoi, explica
por pue ia dificultad en extinguir ei hãbito.{darvick,19E1i.

.~ s pesar de ia persistencia en ei habito de fumar, resulta contre
vertibie ei naoiar dei fumar como una adiccidn puesto que adn no se na de
mostrado un agente farmacoidpico buscado por ei fumar o algún tipo de sie
drome de abstinencia en agudo retiro de ia droga; por io que solamente se
ie puede considerar como un hábito compuisivo de fumar-

Lo gue si na sido comprobado, es el hecho de que ei fumar, prode
ce una estimuiacidn en ei organismo asi como faciiitar ei aprendiaaje, be
jo ciertas circunstancias; es decir, ia nicotina ai tener efectos estimo-
iantes, puede faciiitar ia ejecucidn y ei aprendizaje. E incluso algunas
personas reportan como relajante la esperiencia de fumar.
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TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS. 

Aunque las terapias conductuales son las más comúnmente emplea-

das en la cura del hábito de fumar, la farmacoterapia puede ser ocasional_ 

mente usada con la pretención de facilitar el aprendizaje de conductas -

sustitutas. Dado que se considera que si la nicotina buscada es la base -

del hábito de fumar cigarrillos, entonces la sustitución de la nicotina -

debe auxiliar el deseo por los cigarrillos. 

Sin embargo, existen pocos estudios en los cuales la nicotina -

fue administrada in~ravenosamente u oralmente; obteniendo como resultados 

significantes, aunque pequeñas alteraciones en el número de cigarros ele

gidos por los sujetos para fumar; la nicotina decrementó en el fumar, y -
la nicotina antagoniza en el pliegue, la selección de un cigarro fue solo 

parcialmente determinado por el nivel de nicotina en el cuerpo. (Jarvick, 
¡g31). 

En otros tratamientos se empleó una goma de mascar conteniendo -
nicotina; lo cual cambia la recina del tabaco, y se han encontrado efec-

tos benéficos a corto plazo; sin embargo, los resultados a largo plazo -

aún no han podido ser demostrados. 

También se ha considerado, que la Lobelina, una droga que sepa

rece a la nicotina en algunos aspectos, puede ser probada como un sustitu 

to; pero estudios controlados muestran que la Lobel ina no tiene más venta 

jas que un simple placebo. 

Por lo que, el placebo o la terapia de la droga parece ser igual_ 

mente efectivo a corto plazo en la ayuda de los fumadores que cesan el fu 

mar o que bajan el número diario de cigarros. Combinado de alguna manera 

con la psicoterapia, las tasas iniciales de éxito fueron altas. Sin emba_i::_ 

go, raramente se cuenta con los efectos a largo plazo. De alguna forma la 

terapia puede ser efectiva en la cura de los fumadores; siendo ésta perm~ 

_ 1? _
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Aunque las terapias conductuales son las más comúnmente emplea--
das en la cura del hábito de fumar, la farmacoterapia puede ser ocasional
mente usada con la pretenciún de facilitar el aprendizaje de conductas --
sustitutas. Dado gue se considera gue si la nicotina buscada es la base -
del habito de fumar cigarrillos, entonces la sustitucidn de la nicotina -
debe auxiliar ei deseo por los cigarrillos.

Sin embargo, enisten pocos estudios en los cuales la nicotina --
fue administrada intravenosamenteiu oraimente; obteniendo como resultados
significantes, aunque pequeñas alteraciones en el número de cigarros ele-
gidos por los sujetos para fumar; la nicotina decrementd en el fumar, y -
la nicotina antagoniza en el pliegue, la seleccidn de un cigarro fue solo
parcialmente determinado por el nivel de nicotina en el cuerpo. {Jarvick,
l9S1).

En otros tratamientos se empled una goma de mascar conteniendo -
nicotina; lo cual cambia la recina del tabaco, v se han encontrado efec--
tos benëficos a corto plazo; sin embargo, los resultados a largo plazo --
aún no han podido ser demostrados.

También se ha considerado, gue la Lobelina, una droga gue se pa-
rece a la nicotina en algunos aspectos, puede ser probada como un sustite
to; pero estudios controlados muestran que la Lobelina no tiene mas vente
jas gue un simple placebo.

Por lo gue, el placebo o la terapia de la droga parece ser igual
mente efectivo a corto plazo en la ayuda de los fumadores gue cesan el fe
mar o gue bajan el número diario de cigarros. Combinado de alguna manera
con la psicoterapia, ias tasas iniciales de exito fueron altas. Sin embae
go, raramente se cuenta con los efectos a largo plazo. De alguna forma la
terapia Puede ser efectiva en ia cura de los fumadores; siendo esta perme
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nente o con un seguimiento de por Jo menos cinco años. 

Actualmente se hdn creado nuevos métodos de administración de la 

nicotina; empleando sustitutos de ésta, lo cual puede satisfacer la nece

sidad de los fumadores, pudiendo ser aficionado por el momento a uno de -

los sustitutos de la nicotina por un largo plazo. No obstante, se ha en-
contrado que la administración de la nicotina es más reforzante que nin-

gún otro sustituto; por lo que se considera que la nicotina proporciona -

muchos reforzadores; pero aún son desconocidas algunas razones de fumar -

cigarrillos. Solo futuras inve.stigaciones pueden arrojar una luz de esta 

importante cuestión. (Jarvick, 1981). 

DATOS QUE LA APOYAN. 

Como ha sido mencionado anteriormente, a pesar de la gran varíe 

dad de investigaciones que se han llevado a cabo para observar los efec

tos de la nicotina en el organismo; los resultados que hasta la fecha se 

han obtenido no han sido de1 todo satisfactorios; puesto que se carece -

de los efectos a largo plazo y, los seguimientos son demasiado largos; -

además de que la tasa de recaídas es alta para todos los tipos de trata

miento; alrededor del 80% después de solo tres ~eses a un año de absti-

nencia. Además de que aún son desconocidas algunas razones del fumar ci

garrillos y algunos componentes reforzantes del hábito. 

CRITICAS . 

..- La teoría farmacológica no toma en cuenta el papel que juegan -

los aspectos sociales y medio ambientales en la adquisición y manteni--

miento del hábito de fumar; sino que únicamente se basa en los efectos -

que la nicotina tiene en el organismo, no importándole el motivo por el 
cual se ingiere ésta. 
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Actualmente se han creado nuevos métodos de administración de la
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centrado que la administracidn de la nicotina es mas reforzante que nin--
gún otro sustituto; por lo gue se considera que la nicotina proporciona -
muchos reforzadores; pero aún son desconocidas algunas razones de fumar -
cigarrillos. Solo futuras investigaciones pueden arrojar una luz de esta
importante cuestidn.(Jarvict,19B1l.

DATOS QUE LA APUYÃN.

Como ha sido mencionado anteriormente, a pesar de la gran varie
dad de investigaciones que se han llevado a cabo para observar los efec-
tos de la nicotina en ei organismo: los resultados que hasta la fecha se
han obtenido no han sido del todo satisfactorios; puesto que se carece -
de los efectos a largo plazo v, los seguimientos son demasiado largos; -
ademas de que la tasa de recaidas es alta para todos los tipos de trata-
miento; alrededor del 80% despues de solo tres meses a un año de absti--
nencia. Ademas de que aún son desconocidas algunas razones del fumar ci-
garrillos y algunos componentes reforzantes del habito.

CRITICAS.

r* La teoria farmacoldgica no toma en cuenta el papel due juegan -
los aspectos sociales y medio ambientales en la adquisición v manteni---
miento del hábito de fumar; sino gue únicamente se basa en los efectos -
que la nicotina tiene en el organismo, no importandole el motivo por el
cual se ingiere ésta.



- 19 -

Se sugiere que en futuras investigaciones se tenga un mayor con
trol de los efectos residuales que pudiera dejar la nicotina en el orga

nismo. Así corno, el tratar de buscar sustitutos que no creen dependencia 

en éste. 

Los aspectos del tabaquismo que son tratados e investigados por 

la teoría farmacológica son muy importantes; dado que nos permite perca

tarnos de los efectos que la nicotina produce en el organismo; así como 

de los efectos residuales que ésta tiene; pudiendo causar posibles enfe~ 
rnedades tales corno: enfisema pulmonar, infarto agudo del miocardio, arte 

rioesclerosis, cáncer en la tráquea, etc. 

Además de que las investigaciones realizadas a este nivel, han 

corroborado que las personas fumadoras no corresponden en gran medida a 

una dependencia orgánica; ya que ésta es mínima en comparación con la de 

pendencia psicológica que existe en cada fumador. 

_ Lg _

Se sugiere que en futuras investigaciones se tenga un mayor con
trol de los efectos residuales gue pudiera dejar la nicotina en el orga
nismo. Asi como, el tratar de buscar sustitutos que no creen dependencia
en este.

Los aspectos del tabaquismo que son tratados e investigados por
la teoria farmacológica son muy importantes, dado que nos permite perca-
tarnos de los efectos que la nicotina produce en el organismo; asi como
de los efectos residuales que esta tiene* pudiendo causar posibles enferI

4-r

medades tales como: enfisema pulmonar, infarto agudo del miocardio, arte
rioesclerosis, cáncer en la trãguea, etc.

Además de que las investigaciones realizadas a este nivel, han
corroborado que las personas fumadoras no corresponden en gran medida a
una dependencia organica; va que esta es minima en comparación con la de
pendencia psicológica que existe en cada fumador.

Í

1
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TEORIA CONDUCTUAL 

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO. 

En el desarrollo de la Teoría Conductual (terapia de la conduc-

ta), tuvieron una gran 'r.fl uencia los escritos de Pavlov, (1927-1928), c~ 
yos experimentos sobre lo que ahora se denomina condicionamiento clásico 

o respondiente son bien conocidos. La obra de Thorndike sobre el aprendi
zaje de recompensa (1898, .1911, 1913), fue un precursor mayor de los que 

ahora se conoce como condicionamiento instrumental u operante; y los es-

critos y experimentos de Watson y sus coiaboradores (Janes, 1924; Watson, 

1916; Watson y Rayner, 1920) que señalaron la aplicación de los princi--

pios Pavlovianos a los transtornos psicológicos en seres humanos (algo -
que el mismo Pavlov más tarde desarrollara ). También Franks, (1969), des

cribió diversas aplicaciones en épocas tempranas, incluyendo el uso del -
condicionamiento aversivo en el tratamiento del alcoholismo; el uso del -

condicionamiento operante y la aplicación de procedimientos similares a -
la inhibición recíproca. (Wo1pe, j_ 1981). 

Ha persistido un marcado interés en los aspectos teóricos y empí 

ricos del conductismo desde los primeros escritos de Thorndike y Pavlov -

hasta la fecha. Esto es, el conductismo definido de varias maneras ha si

do aspecto importante de la psicología experimental durante buena parte -
del siglo XX. Respecto a la aplicac ión sistemática del conductismo a los 

problemas humanos, solo en las dos últimas décadas se ha desarrollado un 

interés que con mucho sobrepasa a su estado académico. 

El fracaso de los participantes de la salud mental para incorpo
rar los principios del conductismo científico, se explica parcialmente 

por el hecho de que durante la primera mitad del siglo, la terapia fue 

restringida casi exclusivamente a psiquiatras. Si su adiestramiento no 

era de completa naturaleza psicoanalítica, seguro que no correspondía a -

los principios de una psicología basada en la experiencia. Por supuesto, 
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ta), tuvieron una gran influencia los escritos de Pavlov, (1921-1928), ce
vos experimentos sobre lo gue ahora se denomina condicionamiento clásico
o respondiente son bien conocidos. La obra de Thorndike sobre el aprendi-
zaje de recompensa (1898, 1911, 1913), fue un precursor mayor de los que
ahora se conoce como condicionamiento instrumental u operante; y los es--
critos y experimentos de Watson y sus colaboradores (Jones, 1924; Watson,
1916; Watson y Rayner, 1920) que señalaron la aplicación de los princi---
pios Pavlovianos a los transtornos psicológicos en seres humanos (algo --
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condicionamiento aversivo en el tratamiento del alcoholismo; el uso del -
condicionamiento operante y la aplicación de procedimientos similares a -
la inhibición recíproca. fwoìpe, J. 1981).

Ha persistido un marcado interés en los aspectos teóricos 3 empì
ricos del conductismo desde los primeros escritos de Thorndike y Pavlov -
hasta la fecha. Esto es, el conductismo definido de varias maneras ha si-
do aspecto importante de ia psicologia experimental durante buena parte -
del siglo KK. Respecto a la aplicación sistemática del conductismb a los
problemas humanos, solo en ias dos últimas décadas se ha desarrollado un
interés que con mucho sobrepasa a su estado académico.

El fracaso de los participantes de la salud mental para incorpo-
rar los principios del conductismo cientifico, se explica parcialmente --
por el hecho de que durante la primera mitad del siglo, la terapia fue --
restringida casi exclusivamente a psiquiatras. Si su adiestramiento no --
era de completa naturaleza psicoanalitica, seguro que no correspondia a -
los principios de una psicologia basada en la experiencia. Por supuesto,
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el profesional que lógicamente debería subrayar tales principios en su -

práctica habría sido el psicólogo clínico. Sin embargo, la psicología cl_i 

nica como profesión reconocida solo empezó a hacer valer sus méritos des

pués de la segunda guerra mundial. (Rimm, C. y Masters, J. lg81). 

Después de la Segunda Guerra Mundial, los primeros esfuerzos teó 
ricos se dirigieron a la integración de la psicología clínica; y del con

ductismo e1 cual implica con frecuencia la traducción de los conceptos -
Freudianos al idioma conceptual. 

Con lo mencionado anteriormente, se intenta proporcionar una vis 
ta general de los orígenes de la terapia de la conducta y de su desarro-

llo. 

Suposiciones de la Terapia de la Conducta. 

1) En relación con la psicoterapia, la terapia de la conducta -
tiende a concentrarse en la conducta de desadaptación en sí misma, más -

que en alguna supuesta causa subyacente.- Los enfoques de la terapia de -

la conducta difieren considerablemente respecto al énfasis que se pone en 

los procesos subyacentes de la conducta de desadaptación (Yates, 1970, cj_ 
tado en RiJTUTI y Masters, 1981). Los condicionadores operantes sostienen la 
firme posición filosófica de permanecer en un nivel puramente conductual. 

El método Wolpiano conceptual iza el problema en términos de una 

causa subyacente, la ansiedad, intentando aliviar este estado interno. O~ 

be hacerse notar que aan y cuando la ansiedad no es una conducta tan "pa
blica" como la evitación abierta, para Wolpe, (1981), es un estado de ac

tivación que tiene referencias psicológicas definitivas, un estado que -
puede detectarse (por ejemplo, al través de la respuesta galvánica de la 

piel). En otras palabras, la ansiedad es una respuesta mediadora interna 
que es mucho menos obscura que las entidades subyacentes típicamente pos-
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ton lo mencionado anteriormente, se intenta proporcionar una vie
ta general de los origenes de la terapia de la conducta y de su desarro--
llo.

suposiciones de la Terapia de la Conducta.

1) En_relación eee le psicoterapia, la terapia de la cogducta --
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los procesos subyacentes de la conducta de desadaptación (Yates, l9?U, ci
tado en Rimm y Masters, 1981). Los condicionadores operantes sostienen la
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El metodo wolpiano cpnceptualiza el problema en términos de una
causa subyacente, la ansiedad, intentando aliviar este estado interno. De
be hacerse notar que aún y cuando la ansiedad no es una conducta tan "pú-
blica" como la evitación abierta, para Holpe, (1981), es un estado de ac-
tivación que tiene referencias psicológicas definitivas, un estado que --
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piel). En otras palabras, la ansiedad es una respuesta mediadora interna
que es mucho menos obscura que las entidades subyacentes típicamente pos-



tulados por las escuelas de psicología dinámica. (Rimm, C. y Masters, J . 

1981) . 

Los enfoques psicoanalíticos y dinimicos afine s fueron creados y 

han sido propagados orincipalmente por personas formadas en el campo de -

la medicina. Por tanto, no es sorprendente aue los "modelos" de la concuc 

ta humana de desadaptación relacionados con dichos enfoques, estén diri gi 
dos a aprooiarse de los conceotos relacionados con las enfermedades fí s i

cas . En consecuencia, estas conceptualizaciones dinámicas han llegado a -

identificarse con rótuios como "modelo médico" o "modelo de enfermedad" . 

En el modelo médico de transtorno psicológico, se supone que la conductc 

de desadaptación es sintomática de un estado patológico subyacente o est~ 

do de enfermedad, suponiéndose también, que para curar al paciente aue s~ 

fre de "enfermedad mental", es necesario eliminar el estado patológico i_!]_ 
terno. Es decir, tratar los síntomas aislados, no solo no proporcionaría 

ningún beneficio sino que a largo plazo hasta podría resultar perj udicia l 
ya que la enfermedad interna podría intensificarse. (Rirmi, C. y Masters , 

.) . 1981) . 

En sí, la terapia de la conducta no tiende a seguir el modelo mé 

dico. Si la terapia de la conducta se limitara al condicionamiento opera~ 
te, podría decirse que "la terapia de la conducta descarta el modelo médi 

co, y en particular el concepto de síntoma". Sin embargo, cuando uno na-

bla de la evitación mediada por ansiedad o autoverbalizaciones que dan -
origen a la conducta de desadaptación, está tratando la conducta manifie~ 

ta como sintomática de algo más. No obstante, éste (algo más) no se cons~ 

dera estado de enfermedad, relacionado con la conducta manifiesta de modo 
misterioso o pobremente especificado. En vez de esto, se refiere a los -

eventos internos provocados oor estímulos externos que sirven para mediar 
la respuesta perceptible. Otra diferencia importante que se ha puntualiz~ 

do, es que los eventos "internos" de la terapia de la conducta son mucho 
más accesibles al paciente, y a los terapeutas, que los de la teoría psi

coanalítica. (Rimm, C. Masters, J. 1981). 
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tulados por las escuelas de psicologia dinámica. (Rimm, E. y Masters, J.
19B1}.

Los enfoques psicoanaliticos y dinámicos afines fueron creados y
han sido propagados principalmente por personas formadas en el campo de -
la medicina. Por tanto, no es sorprendente que los "modelos" de la condue
ta humana de desadaptación relacionados con dichos enfooues, esten dirige
dos a apropiarse de los conceptos relacionados con las enfenmedades fisi-
cas. En consecuencia, estas conceptualizaciones dinamicas han llegado a -
identificarse con rótulos como "modelo medico" o "modelo de enfermedad".
En el modelo módico de transtorno psicológico, se supone que la conducta
de desadaptación es sintomático de un estado patológico subyacente o este
do de enfermedad, suponiëndose tambien, que para curar al paciente oue se
fre de "enfermedad mental", es necesario eliminar el estado patológico ie
terno. Es decir, tratar los sintomas aislados, no solo no proporcionaria
ningún beneficio sino que a largo plazo hasta podria resultar perjudicial
ya que la enfermedad interna podria intensificarse. (Rimm, C. y Masters,
J. 1981).

En si, la terapia de ia conducta no tiende a seguir el modelo me
dico. Si la terapia de la conducta se limitara al condicionamiento operae
te, podria decirse que "la terapia de la conducta descarta el modelo medi
co, y en particular el concepto de síntoma". Sin embargo, cuando uno na--
bla de la evitación mediada por ansiedad o autoverbalizaciones que dan --
origen a la conducta de desadaptación, está tratando la conducta manifiee
ta como sintomãtica de algo más. No obstante, este (algo más] no se consi
dera estado de enfermedad, relacionado con la conducta manifiesta de modo
misterioso o pobremente especificado. En vez de esto, se refiere a los --
eventos internos provocados por estimulos externos que sirven para mediar
la respuesta perceptible. Otra diferencia importante que se ha puntualize
do, es que los eventos "internos" de la terapia de la conducta son mucho
mas accesibles al paciente, y a los terapeutas, que los de la teoria psi-
coanalitica. {Rimm, C. Masters, J. 1951).



Como ya se ha aclarado, la teraoia de 1a conducta no rechaza uní 

formemente cada aspecto del modelo médico. Sin emoargo, dicha terapia re

chaza categoricamente la premisa de aue la conducta de desadaptación es -

en primer lugar una función de un estado de enfermedad menta~ relat1vamer, 

te autónomo y oastante inaccesiole. 

2) La terapia de la conducta suoone que las conductas 1e desacao 

tación son hasta u_n grado considera01e, adquiridas a través dei ac:e:cdiza 

je, del 1ismo moda que :ualgu1er conducta es aorend1da.- Ning~na teorfa -

popular actual sobre la conducta humana o la personalidad discutiría la -

consideración de que los seres humanos son en alto grado, prcaucto 1e su 

medio ambiente. Sin emcargo, la terapia de la conducta estaolece ae mane

ra precisa cómo el medio ambiente puede influir en las personas, en t§r~· 

nos de los principios de aorendizaje establecidos (por ejemplo, los cond1 

cionamientos clásico y operante y el modelamiento). 

Debe enfatizarse que, mientras la conducta de desadaotaci6n di-

fiere de la conducta de adaptación en térmi1os de su impacto sobre el in

dividuo y aquellos que le rodean, los modos de reso~esta 'sa1udaoie' , -

"malsana" son por lo general vistos CJmo fundamentalmente semeJantes en -
otros aspectos. Arreas respuestas reflejan en forma directa la ~istar1a -

del aprendizaje del individuo y surgen de los misrios Drincioios :;enen1es 

del apre.ndiZ3je (Ullmann y <rasner, 1969: Cit. en R1rn y ~asters, 193:). 

Evidentemente, ningan conduct1sta moderno adoctar;a la posición 

de que toda conducta de desadaotac~dr es mer1mente una consec~encia Je -

una desafortunada historia de acrenaizaJe. Uno tendría aue estar oastante 

presionado para argumentar oue el ~eter1oro :cnductual 1nmed1a:o a un ac

cidente traumático del sistema nervioso cen1:r1i, se Jrigiria en 1a reoeti

da adquisici6n de ~na cantidad excesiva de nuevos nábitos (esto es, res-

puestas aprendidas) .. i\sim1smo, Jacos tenoeutas scstendríari :iue el retra

so mental (por eJemo1o, asociado con la m1crc:cefal ia o mongolismo) se orí 

gina exclusiva, o incluso orimariamente, de 21Jeriencias exceccionales de 

aprendizaJe. Rrnn1, C. y Masters, J. :331 . 
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como ya se ha aclarado, la terapia de la conducta no rechaza uni
formemente cada aspecto del modelo médico. Sin embargo, dicha terapia re-
chaza categóricamente la premisa de que la conducta de desadaptación es -
en primer lugar una función de un estado de enfermedad mental reiacivamee
te autónomo v oastante inaccesible.
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Debe enfatizarse nue, mientras la conducta de desadaptación di--
fiere de la conducta de adaptación en terminos de su impacto sobre el in-
dividuo v aquellos que le rodean, los modos de respuesta “saludable” v --
"malsana" son por lo general vistos como fundamentalmente semejantes en -
otros aspectos. Ambas respuestas reflejan en forma directa la historia --
del aprendizaje del individuo y surgen de los mismos principios generales
del aprendizaje (Ullmann y xrasner, 1969: Cit. en Rimm p masters, 1931;.

Evidentemente, ningún conductista moderno adootaria la posición
de que toda conducta de desadaotacidr es meramente una consecuencia se --
una desafortunado historia de aprendizaje. dno tendria sue estar bastante
presionado para argumentar oue el deterioro conductual inmediato a un ac-
cidente traumãtico del sistema nervioso central, se origina en la repeti-
da adquisición de una cantidad excesiva de nuevos nabitos (esto es, res--
puestas aprendidasi. asimismo. pocos terapeutas sostendrian sue el retra-
so mental (por ejemplo, asociado con la microcefaiia o nongoiismol se ori
gina exclusiva, o incluso orimariamente. de experiencias excepcionales de
aprendizaje. íãinnq E. 3 masters, J. 1381).
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3) La terapia de la conducta supone que los principios psicológi 
cos, especialmente los del aprendizaje, pueden ser sumamente efectivos en 
la modificación de la conducta de desadaptación.- Parece razonable supo-

ner que hay alguna relación entre el grado en que una respuesta en parti
cular fue aprendida (opuesta a la que ha sido genéticamente determinada) 
y la facilidad con que puede ser modificada. 

4) La terapia de la conducta implica especificación, claramente 
definida, de los objetivos del tratamiento.- La terapia de la conducta no 
conceptúa la respuesta de desadaptación como derivación de una "personall 
dad perturbada"; por tanto, es obvio que el objetivo de terapeuta y pa--
ciente no sería el de facilitar la reorganización o reestructuración de -
la personalidad del paciente, sino ayudar a aliviar los problemas especí
ficos que interfieren en el funcionamiento del paciente, a menudo tratan
do estos problemas de manera relativamente independiente. 

la prioridad del terapeuta conductual es determinar los eventos 
específicos que conducen a declaraciones generales como "estoy triste to
do el tiempo" o "no vale la pena vivir". 

La importancia del control del estímulo.- La expresión estímulo
respuesta (E-R) a menudo se asocia con la psicología conductista. Un pro
ceso básico es que la conducta está bajo el control del estímulo, y cuan
do el terapeuta establece sus objetivos, los concibe en términos de res-
puestas específicas que ocurren legítimamente en presencia de estímulos -
específicos. 

Terapia de la conducta y psicología de rasgos.- la mayoría de -
los terapeutas de la conducta opinan que la conducta es altamente especí
fica a la situación. Es decir, de una manera general, lo que la gente --
aprende son modos específicos de reaccionar ante ciertos estímulos o a -
tratar con situaciones específicas. (Rimm, C. y Masters, J. 1981). 
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5} El terapeuta de la conducta adapta su método de tratamiento -

al problema del paciente.- Muchas formas de la psicoterapia tradicional -

proporcionan esencialmente un método de tratamiento, sin hacer caso de la 
naturaleza específica de la enfermedad que presenta el paciente. 

En ténninos de los problemas a los que se enfrenta, el terapeuta 

de la conducta está dispuesto a asumir una etiología más variada, aunque 
obviamente se acentúa el aprendizaje. Sin embargo, nada existe en las far 
mulaciones actuales de aprendizaje que sugiera que las respuestas de desa 
daptación se adquieran a temprana edad, o que necesariamente sean media-
das por el mismo estado mental persistente (por ejemplo un bajo concepto 
de si mismo}. 

La conceptualización de la terapia de la conducta sobre la mane
ra en que se desarrollan los desórdenes psicológicos, simp1emente no jus
tifica el uso de lo que Bandura, (196g} ha llamado terapia "de un solo m~ 
todo para múltiples propósitos". En vez de ello, el terapeuta empleará di 

ferentes procedimientos, dependiendo de la naturaleza del problema. 

6) La terapia de la conducta se conoce en el aquí y ahora.- Los 
conocimientos presentados al terapeuta representan una clase particular -
de conducta verbal, sujetas a los mismos principios de aprendizaje que i_!! 
fluyen en otras conductas. El condicionamiento verbal, en el cual el exp~ 

rimentador puede aumentar ciertos tipos o clases de respuesta verbal por 
reforzamiento selectivo, se ha demostrado repetidamente en e1 1aborato--
rio; y dado los más altos niveles de motivación presumible en la mayoría 
de los pacientes, se puede esperar que las influencias de esta naturaleza 
sean aún más patentes en una situación terapéutica. (Rimm, C. y Masters, 
J. 1981). 

7} Se supone que cualesquier técnicas clasificadas bajo el rótu
lo "terapia de la conducta" han sido sometidas a verificaciones empfricas 
y se ha encontrado que son relativamente efectivas. Como lo han menciona

do Kanfer y Phi l i ps, ( 1970) la terapia de 1 a conducta es muy "autocons---
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ciente" cuando llega a la validación científica de sus técnicas. La evi-
dencia empírica puede llegar en más de una forma, con diversos grados de 
control científico que proporcionan grados más elevados de certeza. El t~ 

rapeuta de la conducta no supone que una técnica sea eficaz porque se de
rive de una teoría ampliamente sostenida, o porque una autoridad la haya 
rotulado como efectiva en ausencia de pruebas que lo apoyen, o porque el 

sentido común sugiera su efectividad. 

Hoy día, los psicólogos clínicos generalmente tienen grados -
doctorales otorgados por departamentos académicos de psicología. la mayor 
parte de los departamentos se adhieren, al menos aparentemente, al llama
do "modelo Boulder" de adiestramiento; en el cual se supone que el psicó
logo clínico posee destrezas científicas criticas y prácticas. Gran parte 
de su adiestramiento está dedicado a la estadfstica, la teorfa del apren
dizaje, etc., recibiendo de sus instructores constantes énfasis sobre las 
virtudes de un enfoque obstin-ado, riguroso, en relación con el asunto psj_ 
cológico. (Rimm, C. y Masters. J. 1981). 

El terapeuta de la conducta emplea métodos que empíricamente -
han demostrado ser efectivos; además de que éste ejerce la autoridad tan
to en el planeamiento general de su campaña terapéutica como en la modifi 
cación de sus detalles conforme avanza. Dado que ésta es una de las carác 
terísticas principales de la terapia de la conducta. 

En sí, como lo menciona Wolpe, (1981) la terapia de la conduc
ta o terapia condicionante, es el empleo de principios del aprendizaje e~ 
tablecidos experimentalmente, con el propósito de cambiar conductas ina-
daptadas. Hábitos inadaptados son debilitados y eliminados; hábitos adap

tados son iniciados y fortalecidos. 

La terapia de la conducta es una ciencia aplicada, (este térmj_ 
no introducido por Skinner y lindsley, (1954), debe su amplia promulga--
ción y aceptación a Eysenck, (1959, 1960 y 1965) en cada aspecto paralela 
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a otras tecnologías modernas y, en particular, a aquellas que constituyen 

la terapéutica médica moderna. Las posibilidades terapéuticas emergieron 

al poner al descubierto las leyes que rigen las relaciones de los proce-

sos del organismo. Siendo el aprendizaje el proceso del organismo más re~ 

levante para la medicina psicológica, el establecimiento de las leyes que 

rigen el proceso del aprendizaje es el camino principal para lograr el PQ 
der terapéutico en este campo. (Ri11111, C. y Masters, J. 1981). 

ETIOLOGIA Y DESARROLLO. 

La compleja conducta humana cuyos transtornos y fallas constitu

yen el campo de la psiquiatría, es un conjunto de secuencias estímulo-res 

puesta (E-R) mediadas por el sistema nervioso. Una respuesta es un hecho 

conductual. Un estímulo es el antecedente de una respuesta. Un estímulo -
sensorial ~s una fuente de energía extrínseca que produce la activación -
de un nervio aferente. Cada miembro de una secuencia de respuesta es un -

estímulo con relación a las respuestas que lo rigen. Un movimiento es una 

respuesta a los impulsos nerviosos que han llevado a él y con relación al 
estímulo sensorial que puede haber sido el estímulo de éstos. (Wolpe, J. 

1958, citado en Wolpe, J. 1981). 

"Con el fin de esclarecer lo anterior, a menudo es Gtil descri-

bir las secuencias conductuales en ténninos de cadenas simples de neuro-

nas y de estímulos y respuestas discretos. Cada estímulo sensorial lleva 

a una multiplicidad de consecuencia nerviosas que culminan en diversas -

combinaciones de respuestas motoras, autónomas y perceptuales, y cada re~ 

puesta tiene a su vez características de estímulo que producen otras res
puestas". (Wolpe, J. 1958, citado en Wolpe, J. 1981) . 

En el ser humano, un estímulo exterocéptico, ya sea éste un sim

ple destello luminoso o la vista de una mujer bonita, produce un complejo 

de respuestas perceptuales, autónomas y motoras. La respuesta motora no -
solo produce estímulos propioceptivos, sino que también puede llevar, al 
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a otras tecnologias modernas 3, en particular, a aquellas que constituyen
la terapéutica médica moderna. Las posibilidades terapéuticas emergieron
al poner al descubierto las leyes que rigen las relaciones de los proce--
sos del organismo. Siendo el aprendizaje el proceso del organismo más reg
levante para la medicina psicológica, el establecimiento de las leyes que
rigen el proceso del aprendizaje es el camino principal para lograr el pg
der terapéutico en este campo. (Rimm, C. y Masters, J. 1981).

ETIÚLUGIA T DESARROLLO.

La compleja conducta humana cuyos transtornos y fallas constitu-
yen el campo de la psiquiatria, es un conjunto de secuencias estimulo-res
puesta (E-Rl mediadas por el sistema nervioso. Una respuesta es un hecho
conductual, Un estimulo es el antecedente de una respuesta. un estimulo -
sensorial es una fuente de energia extrinseca que produce la activación -
de un nervio aferente. Cada miembro de una secuencia de respuesta es un -
estimulo con relación a las respuestas que lo rigen. Un movimiento es una
respuesta a los impulsos nerviosos que han llevado a el y con relación al
estimulo sensorial que puede haber sido el estimulo de estos. (Holpe, J.
1958, citado en Nolpe, J. 1981].

“Con el fin de esclarecer lo anterior, a menudo es útil descr1--
bir las secuencias conductuales en términos de cadenas simples de neuro--
nas y de estimulos y respuestas discretos. Cada estimulo sensorial lleva
a una multiplicidad de consecuencia nerviosas que culminan en diversas --
combinaciones de respuestas motoras, autónomas y perceptuales, y cada res
puesta tiene a su vez caracteristicas de estimulo que producen otras res-
puestas". [Holpe, J. 1958, citado en Holpe, J. 1981).

En el ser humano, un estimulo exterocëptico, ya sea este un sim-
ple destello luminoso o la vista de una mujer bonita, produce un complejo
de respuestas perceptuales, autónomas y motoras. La respuesta motora no -
solo produce estimulos propioceptivos, sino que también puede llevar, al
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hacer cambiar la posición de la persona en el espacio, a la presentación 

de un aspecto diferente del objeto del cual provino originalmente el estl_ 
mulo visual. La respuesta autónoma también ejerce efectos que producen -
nuevos estímulos interoceptivos. De modo similar, la imagen del objeto e~ 
tímulo lleva a otro conjunto de imágenes, y a respuestas autónomas y mot.Q_ 
ras, dependiendo de cómo las haya establecido el aprendizaje previo. To-
das las respuestas que tienen lugar simultáneamente interactúan entre sí 
y son modificadas mutuamente. 

A pesar de su complejidad, la conducta del organismo se repite, 

frecuentemente ante una situación-estímulo particular, dentro de una cier 
ta gama de condiciones fisiológicas. La constancia empírica de una rela-
ción E-R. se le denomina hábito. 

Los hábitos son de muchos tipos, van desde los que consisten en 
movimientos simples en respuesta a un estímulo, hasta los que son result~ 
do del aprendizaje de disposiciones (por ejemplo: disposición para imi--
tar). Bandura, (1969) ha hecho una excelente exposición de las intrinca-
cienes que entrañan el desarrollo de muchos hábitos sociales. Son estos -
hábitos los que se tratan de cambiar cuando se encuentra que no acrecien
tan el bienestar del organismo. 

La terapia de la conducta consiste en "la aplicación de los prin
cipios del aprendizaje establecidos experimentalmente a la superación de 
los hábitos no adaptativos". (Wolpe, J. 1981). 

En la vida diaria de todo mundo ocurren actos individuales no -
adaptativos. Es solo cuando los actos particulares no adaptativos son ha
bituales que surge la necesidad de tratamiento. Cuando un hábito no adap
tativo está arraigado en un estado de alteración orgánica, como una le--
sión cerebral, el tratamiento imoone que uno se ocupe de esa alteración -
orgánica. Cuando el hábito está basado en el aprendizaje, es el proceso -
de aprendizaje lo que debe proporcionar la clave para el cambio. Los hábj_ 
tos no adaptativos que están basados en el aprendizaje son el campo de la 
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terapia de la conducta. Estos hábitos son de cinco categorías como los -
menciona Wolpe, J. (1981), que son: 

1) Neurosis.- Hábitos no adaptativos persistentes que han sido -
adquiridos en situaciones generadoras de respuesta de ansiedad, en los -
que las respuestas de ansiedad son casi invariablemente el rasgo centra l. 
(Wolpe, J. 1958). 

2) Otros hábitos no adaptativos aprendidos "puros".- Estos hábi
tos no adaptativos que no tienen los rasgos de la respuesta de ansiedad -
que caracterizan a las neurosis. Algunos ejemplos son: berrinches, el ca
rneree las uñas, etc. 

3) Conducta no adaptativa aprendida de los esquizofrénicos.- Au~ 

que ahora es evidente que la esquizofrenia es en el fondo una enfermedad 

biológica (Wolpe, J. 1970), muchos de los hábitos no adaptativos que mue~ 
tran los pacientes son aprendidos. 

4) Personalidad psicopática.- Este diagnóstico se aplica a la -
gente que lleva a cabo habitualmente conductas asociales o antisociales -
con respecto a las cuales no sienten culpa ni ninguna otra ansiedad, de -
tal modo que las reprimendas y las correcciones de la sociedad tienen po
ca influencia limitadora. Aunque es muy posible que haya un factor bioló
gico que predisponga el desarrollo de la conducta psicópata, es de supo-
nerse que ciertos hábitos particulares sean aprendidos y deban estar suj~ 
tos a un desaprendizaje. (Wolpe, J. 1970) . 

5) Toxicomanías.- Una persona puede tomar habitualmente una dro
ga para aliviar el dolor, la ansiedad u otras tensiones. Si el hábito de 
tomar la droga persiste después de que cesa la tensión, tenemos una taxi
cornanía. La adicción a las drogas se caracteriza por " deseos vehementes" 
que mueven a la persona a buscar la droga. Hay un estado biológico que -
subyace al deseo vehemente, cuya naturaleza es desconocida y que hace a -
los hábitos de drogas singula ·,nente diferentes de otras categorías de há-
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ca influencia limitadora- Aunque es muy posible que haya un factor bioló-
gico que predisponga el desarrollo de la conducta psicópata, es de supo--
nerse que ciertos hábitos particulares sean aprendidos y deban estar suje
tos a un desaprendizaje. lwolpe, J. Iãlol.

5) Toxicomanias.- Una persona puede tomar habitualmente una dro-
ga para aliviar el dolor, la ansiedad u otras tensiones. Si el hábito de
tomar la droga persiste despues de que cesa la tensión, tenemos una taxi-
comania. La adicción a las drogas se caracteriza por " deseos vehementes"
que mueven a la persona a buscar la droga. Hay un estado biológico que --
subyace al deseo vehemente, cuya naturaleza es desconocida v que hace a -
los hábitos de drogas singularmente diferentes de otras categorias de há-
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bitas no adaptativos. La modificación de conducta hasta ahora ha estado -
dirigida, generalmente, a disminuir la atracción hacia la droga que sien
te el paciente (terapia de aversión). Esto solo puede considerarse como -
sustituto provisional. (Wolpe, J. 1970) . 

. ~ Con respecto a la etiologia del tabaquismo, la teoría conductual 
considera a ésta como un hábito mal aprendido por el individuo; adquirido 
generalmente por medio de la imitación a los padres, familiares, amigos, 
personas adultas, etc. (ya que se considera que si dentro de una familia 
existen fumadores, es más probable que alguno de los miembros de ésta ta!!! 
bién lo haga a diferencia de las familias que no fuman); y en gran parte 
a la influencia que ejerce el medio ambiente sobre el individuo (presio-
nes sociales, integración a un grupo social, etc.). 

MANTENIMIENTO. 

Diversos teóricos del aprendizaje interesados en el comportamie.!!_ 
to humano, adoptan esencialmente la misma lista de factores que conside-
ran causantes de la adquisición y mantenimiento de la conducta humana; -
siendo el aprendizaje por observación lo que consideran como fuente de la 
conducta social humana, y se inclinan a defender enérgicamente que la ob
servación de los demás es una fuente poderosa y quizá primaria, de la ad
quisición de conductas para niños y adultos. Es probable que los teóricos 
con más de una inclinación operante coincidan con la utilidad del aprendj_ 
zaje por observación, pero muy pronto señalarán que solo aquella conducta 

,.. que se ve recompensada continuará siendo desempeñada, aún cuando la obse_!:. 
vación de otras personas proporcione la situación de aprendizaje origi--
nal, señalando también los comportamientos que producen consecuencias --
aversivas contingentes (esto es, que son castigadas), bien pueden ser ob
servadas pero no son incorporadas al propio repertorio conductual del in
dividuo. (Bandura, 1965). 

Generalmente la· filosofia operante, destaca la importancia de re 
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compensa y castigo en la adquisición, mantenimiento y extinción de la con 
ducta humana, así sea en parte mínima, reconoce los papeles de otros fa~ 
tores aparte del uso de reforzamiento y castigo. (Rilllll y Masters, 1981). 

La terapia de la conducta considera que el reforzamiento juega -
un papel importante en el mantenimiento de las conductas. 

Siendo los reforzadores, los que siempre incrementan la frecuen
cia de una conducta. Por definición hay dos tipos de reforzadores, positj_ 
vos y negativos. Un reforzador positivo es todo evento estimulante cuya -
presentación contingente aumenta la tasa de ejecución de una respuesta. -
Un reforzador negativo es cualquier evento cuyo retiro contingente incre
menta la tasa de ejecución de una respuesta. Aunque también existen refo.!:_ 
zadores materiales, sociales y de actividad. Dentro de los programas de -
reforza.miento también se encuentran; el reforzamiento negativo, el refor
zamiento extrínseco e intrínseco. 

TRATAMIENTOS PROPUESTOS. 

La teoría conductual, cuenta con una amplia gama de técnicas en
caminadas a tratar diversos desórdenes psicológicos; tales como: la dese~ 
sibilización sistemática, entrenamiento asertivo, procedimientos de mode
lamiento, procedimientos de manejo de contingencia, métodos operantes en 
autocontrol, procedimientos de extinción, control aversivo, etc. A conti
nuación se describirán a grandes rasgos algunas de estas técnicas. 

Desensibilización Sistemática. 

La desensibilización sistemática es un medio eficaz para superar 
las reacciones de ansiedad condicionadas a situaciones o a eventos espec_!_ 
ficos. 
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Los teraoeutas que utilizan la desensibilización para tratar 
desórdenes psicológicos como, la homosexualidad, insomnio, frigidez, alcQ_ 

holismo, etc., suponen que generalmente éstos surgen del temor que se --

atribuye a eventos externos especificables. 

La desensibilización sistemática, desarrollada por Joseph Wolpe, 
(1958, 1969}, está dirigida específicamente al alivio de la ansiedad de -

desadaptación. La técnica, como es comúnmente empleada, implica el igua-
lar la relajación de los músculos con escenas imaginadas que representan 
situaciones que el paciente ha indicado le ocasionan ansiedad. El teraoe~ 

ta generalmente opera con la suposición de que si al paciente se le ense
ña a experimentar relajación, en lugar de ansiedad, mientras imagina ta--

1 es escenas, la situación de la vida real que la escena representa causa
rá menos incomodidad. (Rimm y Masters, 1981). 

Esta técnica implica cuatro conjuntos de operaciones diferente: 

1) Adiestramiento en relajación muscular profunda. 

2) Establecimiento del uso de una escla que mida la respuesta -

subjetiva en términos cuantitativos. 

3) Construcción de jerarquías de los estímulos provocadores de -
respuestas de ansiedad. 

4) Contraposición de la relajación y los estímulos provocadores 
de respuesta de ansiedad que constituyen las jerarquías. 

En la aplicación de esta técnica el terapeuta puede encontrarse 
con algunos obstáculos y fallas, tales como: dificultades en la relaja--

ción, jerarquías erróneas o no pertinentes, e imaginación inadecuada. In

tentando siempre corregir éstas. 

Wolpe, (1969) informa que una típica sesión de desensibilización 
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Los terapeutas que utilizan la desensibilización para tratar --
desórdenes psicológicos como, la homosexualidad, insomnio, frigidez, alco
holismo, etc., suponen que generalmente estos surgen del temor que se ---
atribuye a eventos externos especificables.

La desensibilización sistemática, desarrollada por Joseph Holpe,
(1958, 1959), está dirigida especificamente al alivio de la ansiedad de -
desadaptación. La tecnica, como es comúnmente empleada, implica el igua--
lar la relajación de los músculos con escenas imaginadas que representan
situaciones que el paciente ha indicado le ocasionan ansiedad. El terapeu
ta generalmente opera con la suposición de que si al paciente se le ense-
ña a experimentar relajación, en lugar de ansiedad, mientras imagina ta--
les escenas, la situación de la vida real que la escena representa causa-
rá menos incomooidad. {Rimm v Hasters, 1981].

Esta tecnica implica cuatro conjuntos de operaciones diferente:

ll adiestramiento en relajación muscular profunda.

2) Establecimiento del uso de una escla que mida la respuesta --
subjetiva en términos cuantitativos.

3l Construcción de jerarquias de los estimulos provocadores de -
respuestas de ansiedad.

el Eontraposición de la relajación p los estímulos provocadores
de respuesta de ansiedad que constituyen las jerarquias.

En la aplicación de esta tecnica el terapeuta puede encontrarse
con algunos obstáculos v fallas, tales como: dificultades en la relaja---
ción, jerarquias erróneas o no pertinentes, e imaginación inadecuada. In-
tentando siempre corregir estas.

Holpe, ílåóúl informa que una tipica sesión de desensibilización
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debe durar entre 15 y 30 minutos para que resulte efectiva. 

Entrenamiento Asertivo. 

El entrenamiento asertivo es aplicable predominantemente al des
condicionamiento de hábitos de respuesta de ansiedad inadaptativos que se 
presentan como respuesta ante la gente con la que el paciente interactúa. 
Hace uso de las emociones inhibidoras de la respuesta de ansiedad que prQ_ 
vacan en él las situaciones de la vida diaria. Un gran número de emocio-
nes, principalmente las "agradables", parecen implicar acontecimientos -
corporales que compiten con la respuesta de ansiedad. (Wolpe, 1958). To-
das las categorías de estímuios (vistas, sabores, sonidos, palabras) pue
den ser fuente de tales emiciones debido a su armonía perceptual inmedia
ta (efecto estético) o debido a un condicionamiento previo. 

La conducta asertiva se define como la expresión adecuada dirigj_ 
da hacia otra persona, de cualquier emoción que no sea la respuesta de an 
siedad. (Wolpe, 1981}. 

Son numerosas las situaciones en la que la conducta asertiva es 
el instrumento terapéutico adecuado. En casi todos ellos el paciente se -
inhibe de la ejecución de una conducta "normal" debido a un miedo neurótj_ 
ca. El está inhibido de decir o hacer cosas, las cuales a un observador, 
le parecen razonables y correctas. 

Dentro del entrenamiento asertivo se implementan procedimientos, 
para ayudar y enseñar a los pacientes a actuar de una manera asertiva. -
Siendo algunos de estos: ensayo de la conducta, tácticas pasivo-aserti--
vas, etc. (Rirrun, C. y Masters, J. 1981). 

Técnica de autocontrol. 

Los problemas de autocontrol generalmente encajan en una de dos 
categorías (Kanfer y Phillips, 1970). En la primera el paciente se involu 
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presentan como respuesta ante la gente con la que el paciente interactúa.
Hace uso de las emociones inhibidoras de la respuesta de ansiedad que pro
vocan en el las situaciones de la vida diaria. Un gran número de emocio--
nes, principalmente las "agradables", parecen implicar acontecimientos --
corporales que compiten con la respuesta de ansiedad. {Holpe, 19581. To--
das las categorias de estimulos (vistas, sabores, sonidos, palabras] pue-
den ser fuente de tales emiciones debido a su armonia perceptual inmedia-
ta (efecto estético] o debido a un condicionamiento previo.

La conducta asertiva se define como la expresión adecuada dirigí
da hacia otra persona, de cualquier emoción que no sea la respuesta de an
siedad. iflolpe. låflll.

Son numerosas las situaciones en la que la conducta asertiva es
el instrumento terapéutico adecuado. En casi todos ellos el paciente se -
inhibe de la ejecución de una conducta "normal" debido a un miedo neuróti
co. El está inhibido de decir o hacer cosas, las cuales a un observador,
le parecen razonables y correctas.

Dentro del entrenamiento asertivo se implementan procedimientos,
para ayudar y enseñar a los pacientes a actuar de una manera asertiva. --
Siendo algunos de estos: ensayo de la conducta, tácticas pasivo-aserti---
vas, etc. {Rimm, E. y Masters, J. 1931)-

Tecnica de autocontrol.

Los problemas de autocontrol generalmente encajan en una de dos
categorias [Kanfer y Phillips, 19?D]. En la primera el paciente se involp
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era en un patrón de conducta de autoderrota o de daño. Entre los ejemplos 
de problemas de esta naturaleza que se encuentran en la práctica clínica, 
se incluyen los de patrones de alimentación que conducen a la obesidad, -
fumar o beber en exceso. 

la tarea del terapeuta en lo que corresponde a los problemas de 

esta categoría es la de ayudar al paciente a reducir las probabilidades -
de presentación de dichas conductas. En la segunda, el paciente surge 
porque se involucra solo de manera infrecuente en ciertas conductas. 

En un método de orientación, el paciente recibe un equivalente a 
un breve curso sobre el análisis experimental de la conducta; dicha orie_!l 
tación es una parte muy importante del programa total de tratamiento, po!_ 
que el terapeuta es el paciente mismo, el que debe adquirir habilidades -
en la aplicación de los principios de aprendizaje más importantes. Esta -
tarea no es especialmente diffcil, dado que los principios implicados son 
relativamente pocos y no son complicados. Comúnmente se puede cubrir esta 
etapa en una o dos sesiones de tratamiento, aunque se espera que la com-
prensión y la habilidad del paciente aumente a medida que avanza el desa
rrollo del programa. 

Uno de los puntos más importantes a destacar durante la primera 
sesión, es el de que no tiene caso alguno para el paciente el pensar que 
le fa.l ta fuerza de voluntad, o capacidad de resistencia. 

Después de esto el terapeuta puede introducir ahora los princi-
pios de condicionamiento operante comenzando con un análisis del control 
de estímulos, señalando que la conducta no ocurre en el vacío, sino que -
se encuentra bajo el control de un estímulo legítimo. (Rimm, C. y Masters 
J. 1981). 

En seguida el terapeuta puede pasar al análisis de la importan-
cia que tienen las consecuencias de respuesta sobre el manténimiento de -

la conducta. 
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prensión y la habilidad del paciente aumente a medida que avanza el desa-
rrollo del programa.

Uno de los puntos más importantes a destacar durante la primera
sesión, es el de que no tiene caso alguno para el paciente el pensar que
le falta fuerza de voluntad, o capacidad de resistencia.

Después de esto el terapeuta puede introducir ahora los princi--
pios de condicionamiento operante comenzando con un análisis del control
de estimulos, señalando que la conducta no ocurre en el vacio, sino que -
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J. 1981).

En seguida el terapeuta puede pasar al análisis de la importan--
cia que tienen las consecuencias de respuesta sobre el mantenimiento de -
la conducta.
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El siguiente aspecto que el terapeuta puede ver es el de respue~ 

ta de alternativa o de competencia, mismas que evitan que una persona ha

ga algo más en una situación específica. 

Lo más probable es que a medida de que la persona avanza en el -
programa de autocontrol, esté en condiciones de interrumpir la cadena en 

un punto mucho más cercano a la terminación de la conducta terminal; sin 

embargo, para el que es relativamente novel, los clínicos tienden a coin

cidir en el siguiente principio: los procedimientos de auto-control se i'.!1_ 

plementan más fácilmente en una etapa temprana de la cadena de respues--
tas. 

Como instrumentos auxiliares en este tratamiento, se pueden 

usar, el control coverante, el uso de contratos, etc. (Rimm y Masters, --

1981). 

Procedimiento de Extinción. 

Extinción es el término que se utiliza para describir el desa--

prendizaje relativamente permanente de una conducta (la eliminación de -

una conducta del repertorio de una persona). La extinción se infiere de -

la observación de que conducta ha disminuido en frecuencia, aunque la su

presión de una conducta (una reducción temporal en la frecuencia general

mente resultante del castigo) produce resultados similares aunque tempor~ 
les. La extinción se produce cuando una conducta que se efectúa no es re

forzada. (Rimm, C. y Masters, J. 1981). 

Cuando se utilizan los procedimientos de extinción, hay fuertes 

razones para propiciar también reforzamiento contingente sobre conductas 
alternativas. Si se trata de la extinción de una conducta que requiere de 

algún tiempo para su ejecución, es obvio que el individuo va a hacer algo 

durante el tiempo que antes tomaba la ejecución de la conducta indesea--
ble. Si esta conducta es deseable y de adaptación, se puede hacer objeto 
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la observación de que conducta ha disminuido en frecuencia, aunque la su-
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ble. Si esta conducta es deseable y de adaptación, se puede hacer objeto
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del reforzamiento anteriormente destinado a la conducta indeseable. Tam-

bién es buena oportunidad para modelar, moldear o entrenar al paciente en 

las conductas específicas alternativas apropiadas a la situación, sin es

perar que cuando la conducta de desadaptación sea eliminada, el indivi--

duo, de manera automática, emita conductas de adaptación, socialmente de

seables. 

Un programa de extinción implica la evaluación de las contingen

cias que habitualmente operan y la planeada eliminación de dicho reforza

miento contingente. Es frecuente que estas contingencias involucren el r~ 

forzamiento social, por lo que los agentes de reforzamiento se deben en-

trenar para ofrecer su atención, capacidad de respuesta, sonrisas, etc., 

de manera contingente sobre otras conductas que no sean las indeseables, 

permaneciendo mudos, viendo hacia otro lado o pasando su atención a otra 

cosa, cuando la conducta de desadaptación llegue a producirse. (Rimm, C. 

y Masters, J. 1981). 

Típicamente, la ejecución de una conducta se ve como necesidad -

para que la extinción ocurra (Hull, 1952, citado en Rimm y Masters, 1981) 

porque solamente entonces es que los factores de motivación interna son -

realmente debilitados. 

Este modelo que es teóricamente seguro, implica que el castigo -

de alta intensidad suprima la conducta y no de que la extinga. 

Existen otras técnica s encaminadas a elimina r o reducir la fre-

cuencia de conductas problemas tales como: extinción graduada, extinción 

cubierta, práctica negativa, saciedad de estímulo, terapia implosiva, en

tre otras. (Rimm, C. y Masters, J. 1981). 
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del reforzamiento anteriormnte destinado a la conducta indeseable. Tam--
bién es buena oportunidad para modelar, moldear o entrenar al paciente en
las conductas especificas alternativas apropiadas a la situación, sin es-
perar que cuando la conducta de desadaptación sea eliminada, el indivi---
duo, de manera automática, emita conductas de adaptación, socialmente de-
seables.

Un programa de extinción implica la evaluación de las contingen-
cias que habitualmente operan y la planeada eliminación de dicho reforza-
miento contingente. Es frecuente que estas contingencias involucren el re
forzamiento social, por lo que los agentes de reforzamiento se deben en--
trenar para ofrecer su atención, capacidad de respuesta, sonrisas, etc.,
de manera contingente sobre otras conductas que no sean las indeseables,
permaneciendo mudos, viendo hacia otro lado o pasando su atención a otra
cosa, cuando la conducta de desadaptación llegue a producirse. {Rimm, C.
y Masters, J. 1981).

Tipicamente, la ejecución de una conducta se ve como necesidad -
para que la extinción ocurra (Hull, 1952, citado en Rimm y Masters, 1931)
porque solamente entonces es que los factores de motivación interna son -
realmente debilitados.

Este modelo que es teóricamente seguro, implica que el castigo -
de alta intensidad suprima la conducta y no de que la extinga.

Existen otras técnicas encaminadas a eliminar o reducir la fre--
cuencia de conductas problemas tales como: extinción graduada, extinción
cubierta, práctica negativa, saciedad de estimulo, terapia implosiva, en-
tre otras. {Rim, C. y Masters, J. 1981).



- 37 -

Control Aversivo. 

La terapia aversiva consiste, operacionalmente, en administrar -

un estímulo aversivo para inhibir una respuesta emocional indeseable, con 
lo cual se hace disminuir su fuerza de hábito, por ejemplo, puede emplea_i::_ 

se un estímulo doloroso para inhibir la excitación sexual que produce un 
objeto fetiche. De modo que se trata de una aplicación especial del prin- -

cipio de la inhibición recíproca. La aversión debe distinguirse claramen

te del castigo, en el que el estímulo aversivo se presenta después de la 

respuesta de interés, en vez de coincidir con ella. (Rimm, C. y Masters, 
J. 1981). 

La aversión se utiliza ampliamente en el tratamiento de las obs~ 

siones, compulsiones, fetichismo, y hábitos de atracción hacia personas, 
u objetos inadecuados. También tiene algún valor en el control de las taxi 

comanías, pero hasta ahora sin resultados satisfactorios; porque se sabe 
muy poco de lo que sucede en el establecimiento de los hábitos a las dro
gas. 

La esencia de la terapia de aversión es presentar, en presencia 

del estímulo productor de la respuesta indeseable, un estímulo aversivo -
intenso, como una estimulación eléctrica fuerte en una extremidad. Aparte 

de provocar una respuesta de evitación, el choque eléctrico inhibe la res 

puesta emocional indeseable. Siempre que esto sucede, se establece un --
cierto grado de inhibición condicionada de la respuesta indeseable (un d~ 

bilitamiento de su hábito) del vínculo entre esa respuesta y su estímulo. 
Al mismo tiempo, el estímulo puede ser condicionado en cierta medida ante 

la constelación de respuestas que provoca el choque eléctrico. (Rimm, C. 

y Masters, J. 1981}. 

Dentro de esta terapia, se encuentran diversas técnicas como: la 
estimulación eléctrica, terapia aversiva mediante fármacos, sesibil iza--
ción cubierta, contracondicionamiento aversivo, etc., siendo este último 
el que más comúnmente se emplea para tratar los problemas del tabaquismo. 

_ 3; _

Control aversivo.

La terapia aversiva consiste, operacionalmente, en administrar -
un estimulo aversivo para inhibir una respuesta emocional indeseable, con
lo cual se hace disminuir su fuerza de hábito, por ejemplo, puede empleaï
se un estimulo doloroso para inhibir la excitación sexual que produce un
objeto fetiche, De modo que se trata de una aplicación especial del prin-
cipio de la inhibición reciproca. La aversión debe distinguirse claramen-
te del castigo, en el que el estimulo aversivo se presenta despues de la
respuesta de interes, en vez de coincidir con ella. (Rimm, E. y Masters,
J. 19311-

La aversión se utiliza ampliamente en el tratamiento de las obse
siones, compulsiones, fetichismo, y hábitos de atracción hacia personas,
u objetos inadecuados. Tambien tiene algún valor en el control de`hustax1
comanias, pero hasta ahora sig resultados satisfactorios: porque se sabe
muy poco de lo que sucede en el establecimiento de los hábitos a las dro-
gas.

La esencia de la terapia de aversión es presentar, en presencia
del estimulo productor de la respuesta indeseable, un estimulo aversivo -
intenso, como una estimulación electrica fuerte en una extremidad. aparte
de provocar una respuesta de evitación, el choque electrico inhibe la res
puesta emocional indeseable. Siempre que esto sucede, se establece un ---
cierto grado de inhibición condicionada de la respuesta indeseable (un de
bilitamiento de su hábito] del vinculo entre esa respuesta y su estimulo.
al mismo tiempo, el estimulo puede ser condicionado en cierta medida ante
la constelación de respuestas que provoca el choque electrico. (Rimm, E.
y Masters, J, 19H1}.

Dentro de esta terapia, se encuentran diversas tecnicas como: la
estimulación electrica, terapia aversiva mediante fármacos, sesibiliza---
ción cubierta, contracondicionamiento aversivo, etc., siendo este último
el que más comúnmente se emplea para tratar los problemas del tabaquismo,
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A continuación se describirá en qué consiste éste. 

Contracondicionamiento aversivo. 

El contracondicionamiento aversivo implica la aplicación simult~ 
nea de un reforzador negativo (evento aversivo) al mismo tiempo que el i!!_ 
dividuo está percibiendo los estímulos que provocan las conductas proble
ma, o al mismo tiempo que el individuo está desempeñando la conducta pro
blema. La finalidad de este procedimiento también es la de la eliminación 
de una conducta problema, no a través de la supresión de la ejecución, sj_ 
no a través de la alternación de la efectividad o la valencia del estímu
lo provocador, esto es, más que por medio de afectar a la conducta probl~ 
ma misma. Se supone que la efectividad de esta técnica obedece al condi-
cionamiento clásico de la incomodidad interperceptuales (vista, sonido, -
olfato, gusto) del estímulo (o respuesta), de modo que el estímulo solo -
eventualmente no sea ya atractivo y pueda ahora de hecho producir sensa-
ciones de desagrado similares a las producidas por el estímulo aversivo. 
(Rimm, C. y Masters, J. 1981). 

Por ejemplo, Lublin, (1968) describió dos técnicas de inhalación 
aversivas para eliminar el hábito de fumar, utilizando el condicionamien
to aversivo. Una consite en hechar bocanadas de humo caliente y rancio de 
cigarrillo, por medio de una máquina (ventilador), a la cara del sujeto -
mientras fuma su propio cigarrillo. En la otra, el sujeto tiene que chu-
par regularmente un cigarrillo, siguiendo los "tics" de un metrónomo, in
halando cada seis segundos en el primer cigarrillo y luego chupando sin -
inhalar, cada tres segundos, otro cigarrillo (Kazdin, Mahoney, 1980). 

Lublin, afirma que ambos métodos son muy aversivos y es difícil 
que cualquier sujeto termine algún cigarrillo completo. Reportando que de 
36 pacientes que tuvieron un promedio de seis sesiones de media hora, 16 
dejaron de fumar completamente; y todos ellos informaron haber abandonado 
los cigarrillos, algunos durante un año. 

_ gg _

n continuación se describirá en que consiste éste.

Contracondicionamiento aversivo,

El contracondicionamiento aversivo implica la aplicación simultá
nea de un reforzador negativo {evento aversivo] al mismo tiempo que el hi
dividuo está percibiendo los estimulos que provocan las conductas proble-
ma, o al mismo tiempo que el individuo está desempeñando la conducta pro-
blema. La finalidad de este procedimiento también es la de la eliminación
de una conducta problema, no a travás de la supresión de la ejecución, si
no a travós de la alternación de la efectividad o la valencia del estimu-
lo provocador, esto es, más que por medio de afectar a la conducta probte
ma misma. Se supone que la efectividad de esta técnica obedece al condi--
cionamiento clásico de la incomodidad interperceptuales (vista, sonido, -
olfato, gustol del estimulo [o respuestal, de modo que el estimulo solo -
eventualmente no sea ya atraótivo y pueda ahora de hecho producir sensa--
ciones de desagrado similares a las producidas por el estimulo aversivo.
(Him, C. y Masters, J. 1981).

ag.

Por ejemplo, Lublin, (1958) describió dos técnicas de inhalación
aversivas para eliminar el hábito de fumar, utilizando el condicionamien-
to aversivo. Una consite en hechar bocanadas de humo caliente y rancio de
cigarrillo, por medio de una máquina (ventilador), a la cara del sujeto -
mientras fuma su propio cigarrillo. En la otra, el sujeto tiene que chu--
par regularmente un cigarrillo, siguiendo los "tics" de un metrónomo, in-
halando cada seis segundos en el primer cigarrillo y luego chupando sin -
inhalar, cada tres segundos, otro cigarrillo lhazdin, Mahoney, läáúl.

'_ Lublin, afirma que ambos metodos son muy aversivos y es dificil
que cualquier sujeto termine algún cigarrillo completo. Reportando que de
3ó pacientes que tuvieron un promedio de seis sesiones de media hora, ló
dejaron de fumar completamente; y todos ellos informaron haber abandonado
los cigarrillos, algunos durante un año.
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TRATAMIENTOS CONDUCTUALES. 

En la actualidad se cuenta con una amplia bibliografía de diver

sas técnicas conductuales de tratamiento para combatir el tabaquismo. Au.!:!_ 
que cabe aclarar que dichas técnicas han sido desarrolladas e implementa

das en varios paises del mundo, principalmente en Estados Unidos. 

A continuación se analizarán a grandes rasgos algunos de los tra 

tamientos conductuales llevados a cabo, así como de los resultados obteni 

dos en cada uno de ellos. 
1000451 

En general, las terapias conductuales tratan las respuestas del 

fumar y "considera que el fumar es un hábito que puede ser modificado. -

Una serie de procedimientos han sido y son diseñados para detectar el es
tímulo medio-ambiental que controla la respuesta del fumar (Gutnan y Mar~ 
ton, 1967; Shapiro, Swhwartz y Tursky, 1971; Miller y Gintl, 1971; Ober,-

1968) y distinguir el control de la respuesta" (Leventhal y Clary, 1980). 

Así por ejemplo, en un experimento llevado a cabo por Rusell, -

Shafer y O'neil (1981) cuyo objetivo era evaluar dos libros de terapia -

conductual de auto-ayuda (Danaher y Lichtenstein; Pomerleau y Pomerleau) 
para dejar de fumar, bajo dos condiciones: auto-administración y adminis
tración por el terapeuta. 

Se utilizaron 88 adultos fumadores; 40 hombres y 48 mujeres. Se 

siguió una descripción de los programas y se hicieron los criterios de se 
lección: a) Fumar un promedio de por lo menos una cajetilla de cigarri---

11os al día; por un mínimo de un año; b} Haber empezado a fumar por lo rn~ 

nos a los 18 años de edad; c) Dejar un depósito de U.S.$15.00; el cual se 
les devolvería cuando se terminara el seguimiento de seis meses. El prorn~ 

dio de edad de los sujetos fue de 37.3 años de edad, reportando una tasa 
de fumar de 32 cigarrillos al día y teniendo un promedio de fumar de 19 -
años. 

-'Í_- _ 1-
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En la actualidad se cuenta con una amplia bibliografia de diver-
sas técnicas conductuales de tratamiento para combatir el tabaquismo. Aug
que cabe aclarar que dichas técnicas han sido desarrolladas e implementa-
das en varios paises del mundo, principalmente en Estados Unidos.

A continuación se analizarán a grandes rasgos algunos de los tra
tamientos conductuales llevados a cabo, asi como de los resultados obteni
dos en cada uno de ellos.

En general, las terapias conductuales tratan las respuestas del
fumar y "considera que el fumar es un hábito que puede ser modificado. --
Una serie de procedimientos han sido y son diseñados para detectar el es-
timulo medio-ambiental que controla la respuesta del fumar (Gutnan y Mars
ton, 19ó?; Shapiro, Swhwartz y Tursky, 1971; Miller y Gintl, 1971; über,-
19B8) y distinguir el control de la respuesta" (Leventhal y Clary, 1980).

Asi por ejemplo, en un experimento llevado a cabo por Rosell, --
Shafer y D'neil (19813 cuyo objetivo era evaluar dos libros de terapia --
conductual de auto-ayuda [Danaher y Lichtenstein; Pomerleau y Pomerleau)
para dejar de fumar, bajo dos condiciones: auto-administración y adminis-
tración por el terapeuta,

Se utilizaron ES adultos fumadores; 4D hombres y dá mujeres. Se
siguió una descripción de los programas y se hicieron los criterios de se
lección: a) Fumar un promedio de por lo menos una cajetilla de cigarri---
llos al dia; por un minimo de un año; b) Haber empezado a fumar por lo me
nos a los 18 años de edad; cl Dejar un depósito de U,S.$15.DD; el cual se
les devolveria cuando se terminara el seguimiento de seis meses. El prom;
dio de edad de los sujetos fue de 37.3 años de edad, reportando una tasa
de fumar de 32 cigarrillos al dia y teniendo un promedio de fumar de 19 -
años.
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Los sujetos asignados al azar a cualquiera de los dos tratamien
tos. Al iniciar sin tomarse medidas con 4 de 6 sujetos, los terapeutas r~ 
cabaron información reelevante de la experiencia de los grupos e instruy~ 
ron a los sujetos como realizar el automonitoneo de fumar siguiendo una -
semana de línea base. Los sujetos comenzaron su programa de tratamiento -
durante 8 semanas respectivamente. 

Se empleó un diseño factorial para evaluar los tres tratamientos 
(dos terapias conductuales de auto-ayuda, manuales y una condición de co.!!_ 
trol de tratamiento mínima; (los manuales fueron publicados por la Socie
dad Americana de Cáncer}; bajo las condiciones de auto-administración y -

administración-terapeuta. 

Las medidas de los resultados incluyeron: auto-monitoneo de con
sumo de cigarrillos, una puntuación basada en los componentes topográfi-
cos de la conducta de fumar y los niveles de monóxido de carbono expira-
dos en muestras de respiración (aliento} y adherencias en medidas de cos
to-efectivo. 

De los 88 sujetos, 85 terminaron el tratamiento y 80 participa-
ron en un seguimiento de seis meses. 

En un análisis de varianza que se realizó, los 3 (programas de -
tratamiento} X 2 (condiciones de administración) reveló diferencias del -
pretratamiento, entre los grupos en las tasas de fumar, de la línea base. 
También se observó que los sujetos en la condición del manual publicado -
por la Sociedad Americana del Cáncer reportaron fumar más cigarrillos du
rante la semana inicial del auto-monitoneo que los otros sujetos. 

El análisis de los efectos de los terapeutas revelaron un efecto 
ma~or significativamente en el auto-monitoneo del número de cigarrillos -
fumados al día. 

Todos los tratamisntos fueron efectivos en producir una reduc--
ción en las tasas de fumar. 

_ ap _

Los sujetos asignados al azar a cualquiera de los dos tratamien-
tos. al iniciar sin tomarse medidas con 4 de ó sujetos, los terapeutas re
cabaron información reelevante de la experiencia de los grupos e instruye
ron a los sujetos como realizar el automonitoneo de fumar siguiendo una -
semana de linea base. Los sujetos comenzaron su programa de tratamiento -
durante 8 semanas respectivamente,

Se empleó un diseño factorial para evaluar los tres tratamientos
[dos terapias conductuales de auto-ayuda, manuales y una condición de cop
trol de tratamiento minima; {los manuales fueron publicados por la Socie-
dad Americana de Cáncerl; bajo las condiciones de auto-administración y -
administración-terapeuta.

Las medidas de los resultados incluyeron: auto-monitoneo de con-
sumo de cigarrillos, una puntuación basada en los componentes topográfi--
cos de la conducta de fumar y los niveles de monóxido de carbono expira--
dos en muestras de respiración [alientol y adherencias en medidas de cos-
to-efectivo.

De los BB sujetos, B5 terminaron el tratamiento y BD participa--
ron en un seguimiento de seis meses,

En un análisis de varianza que se realizó, los 3 [programas de -
tratamiento) K 2 icondiciones de administración] reveló diferencias del -
pretratamiento, entre los grupos en las tasas de fumar, de la linea base.
También se observó que los sujetos en la condición del manual publicado -
por la Sociedad americana del cáncer reportaron fumar más cigarrillos du-
rante la semana inicial del auto-monitoneo que los otros sujetos,

El análisis de los efectos de los terapeutas revelaron un efecto
mayor significativamente en el auto-monitoneo del número de cigarrillos -
fumados al dia.

Todos los tratamientos fueron efectivos en producir una reduc---
ción en las tasas de fumar.
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El promedio de porcentajes de fumar fue: en la lfnea base de 48% 
al post-tratamiento y 75% a los seis meses de seguimiento. 

Se observó que la mayorfa de los sujetos reportaron abstinencia 
durante la semana de auto-monitoneo. También se observó que en las condi
ciones de los estudios de OanaherY,Lichtenstein y de Pomerleau y Pomer--
leau, la presencia de los terapeutas fue asociada con un largo mejoramie_!! 
to en las tasas de abstinencia {47% de abstinencia contra 8% para las con 
diciones de auto-administración). 

En contraste, los sujetos en el programa reportaron todos dejar 
de fumar y sentirse mejor bajo la auto-administración del terapeuta. 

El promedio de porcentajes de los sujetos que reportaron absti-
nencia, decrementó de 27% en el post-test al 11% en el seguimiento. 

También se observó que la abstinencia en el seguimiento fue ma-
yor en la condición en la que el terapeuta administró el tratamiento, que 
en la auto-administración; al igual que en el auto-monitoneo. 

Se obtuvo así mismo la facilidad de la lectura de los manuales -
al estar en contacto con los terapeutas. 

También se han conducido experimentos para evaluar la terapia de 
autocontrol, por ejemplo , Newmant y Bloom, (1981) realizaron un estudio -
cuyo propósito era el de probar la hipótesis de que el entrenamiento bajo 
un estímulo llamativo saliente (alumbrando el cigarro físico enfrente del 
sujeto y al alcance de éste); pudiendo resultar una gran inhibición que -
si la saliente bajará (cigarrillo oculto de la vista del sujeto). 

Es predictible que el incremento de secuencias de la demora aut.Q_ 
impuesta de recompensa puede facilitar la reducción de fumar más dramáti
camente de lo que podría ser una demora impuesta por el experimentador. 
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El promedio de porcentajes de fumar fue: en la linea base de 48%
al post-tratamiento y 75% a los seis meses de seguimiento.

Se observó que la mayoria de los sujetos reportaron abstinencia
durante la semana de auto-monitoneo. También se observó que en las condi-
ciones de los estudios de llanahery Lichtenstein y de Pomerleau y Pomer---
leau, la presencia de los terapeutas fue asociada con un largo mejoramieg
to en las tasas de abstinencia (47% de abstinencia contra Si para las cop
diciones de auto-administración).

En contraste, los sujetos en el programa reportaron todos dejar
de fumar y sentirse mejor bajo la auto-administración del terapeuta.

El promedio de porcentajes de los sujetos que reportaron absti--
nencia, decrementó de Zlï en el post-test al 11% en el seguimiento.

También se observó que la abstinencia en el seguimiento fue ma--
yor en la condición en la que el terapeuta administró el tratamiento, que
en la auto-administración; al igual que en el auto-monitoneo.

Se obtuvo asi mismo la facilidad de la lectura de los manuales -
al estar en contacto con los terapeutas.

También se han conducido experimentos para evaluar la terapia de
autocontrol, por ejemplo, Newmant y Bloom, (1981) realizaron un estudio -
cuyo propósito era el de probar la hipótesis de que el entrenamiento bajo
un estimulo llamativo saliente (alumbrando el cigarro fisico enfrente del
sujeto y al alcance de éste): pudiendo resultar una gran inhibición que -
si la saliente bajará (cigarrillo oculto de la vista del sujeto).

Es predictible que el incremento de secuencias de la demora auto
impuesta de recompensa puede facilitar la reducción de fumar más dramáti-
camente de lo que podria ser una demora impuesta por el experimentador.
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En si, la reducción relativa de aversiones, medidas por auto-re

porte de índices psicológicos pueden ser evaluados. 

Los sujetos para este estudio fueron 40 hombres y 40 mujeres, es 

tudiantes voluntarios no graduados (bachillerato) reclutados del colegio 
Hunter que estudiaban psicología. Todos los sujetos tenían fumando un mí
nimo de una y medía cajetilla al día por un periodo de un año. 

Antes del estudio, la experimentadora llevó a cabo una entrevis

ta en la que explicó el procedimiento a seguir y se realizó la historia -

de fumar de cada uno; posteriormente se hizo un pre-test, ensayando el -
procedimiento tres veces con ensayos de auto-control de los que se tomó -
registro, en seguida se llevó a cabo el tratamiento en el que se maneja-
ron las demoras y las recompensas; y finalmente se hizo un post-test que 

también involucraba tres ensayos de procedimiento de tolerancia a la demo 
ra, registrándose la latencia y la respuesta galvánica de la piel. 

Se monitoneó la latencia del fumar usando un reloj (cronómetro) 
sujeto a la mano del fumador; también se registraron las respuestas galv! 
nicas de la piel utilizando un auto-balanceamiento; y en la fase de post
test llenaron un cuestionario post-experimental que incluía una escala de 
registros para que evaluara los efectos percibidos en el procedimiento, -
la facilitación de la reducción del fumar y lo aversivo de los perfodos -
de espera en el pre-test y post-test. 

Los sujetos mejoraron al través de las fases. Las pruebas indic~ 

ron que los grupos no difirieron en el pre-test; pero sí en el post-test; 
todos· los otros efectos de las interacciones fueron insignificantes. 

El análisis de varianza de los puntajes de cambios residuales in 
dicaron que la demora auto-impuesta induce a una espera larga que la demo 
ra impuesta por el experimentador. Esto es, el 2ntrenamiento bajo señales 
salientes induce a una espera significativamente larga en el post-test -
que en el entrenamiento con se~ales ocultas; finalmente, no hubo interac
ciones significativas entre el origen de la imposición y las señales sa--

-q.2_

En si, la reducción relativa de aversiones, medidas por auto-re-
porte de indices psicológicos pueden ser evaluados.

Los sujetos para este estudio fueron 4D hombres y 40 mujeres, es
tudiantes voluntarios no graduados ibachilleratol reclutados del colegio
Hunter que estudiaban psicologia. Todos los sujetos tenian fumando un mi-
nimo de una y media cajetilla al dia por un periodo de un año.

Antes del estudio, la experimentadora llevó a cabo una entrevis-
ta en la que explicó el procedimiento a seguir y se realizó la historia -
de fumar de cada uno; posteriormente se hizo un pre-test, ensayando el --
procedimiento tres veces con ensayos de auto-control de los que se tomó -
registro, en seguida se llevó a cabo el tratamiento en el que se maneja--
ron las demoras y las recompensas; y finalmente se hizo un post-test que
también involucraba tres ensayos de procedimiento de tolerancia a la demp
ra, registrándose la latencia y la respuesta galvánica de la piel.

Se monitoneó la latencia del fumar usando un reloj (cronómetro)
sujeto a la mano del fumador; también se registraron las respuestas galvá
nicas de la piel utilizando un auto-balanceamiento; y en la fase de post-
test llenaron un cuestionario post-experimental que incluia una escala de
registros para que evaluara los efectos percibidos en el procedimiento, -
la facilitación de la reducción del fumar y lo aversivo de los periodos -
de espera en el pre-test y post-test.

Los sujetos mejoraron al traves de las fases. Las pruebas indicg
ron que los grupos no difirieron en el pre-test; pero si en el post-test;
todos los otros efectos de las interacciones fueron insignificantes.

El análisis de varianza de los puntajes de cambios residuales in
dicaron que la demora auto-impuesta induce a una espera larga que la demo
ra impuesta por el experimentador. Esto es, el entrenamiento bajo señales
salientes induce a una espera significativamente larga en el post-test --
que en el entrenamiento con seïales ocultas: finalmente, no hubo interac-
ciones significativas entre el origen de la imposición y las señales sa--
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lientes. 

En el post-test las tasas de señales salientes de períodos de e~ 

pera fueron significativamente menos aversivos que los señalamientos ocul 
tos. Los sujetos en la condición de demora auto-impuesta no mostraron ta

sas de aversión en los períodos de espera y difirieron significativamente 
de los sujetos en la condición de imposición del experimentador. Finalme_Q_ 

te, la señal saliente fue reportada como útil en la eliminación del fu--
mar. 

Cabe aclarar que en este estudio no se llevaron a cabo sesiones 
de seguimiento. 

Por otro lado, también se han realizado investigaciones para pr~ 
venir las recaidas en el fumar cigarrillos; por medio de entrenamiento en 
habilidades conductuales; por ejemplo Hall, Tunstall y Reese, (1984) lle

varon a cabo un estudio para controlar factores tales como: Tiempo de 
atención del tratamiento y credibilidad; y comprobar dos programas de fu

mar aversivo, diseñados para ser menos estresantes psicológicamente, que 
el fumar rápido. Después se usó el fumar rápido tradicional; en donde los 
fumadores inhalaron las bocanadas hasta que ellos ya no pudieron conti--

nuar por más tiempo, en iugar de que fumaran hasta que no pudieran por -
más tiempo. 

Los sujetos fumaron un máximo de 3 cigarrillos por sesión de 6 a 

30 segs. de espacio; así ambos fueron menos estresantes que el fumar rápj_ 
do tradicional. 

Se asume que los 30 segs. de espacio difieren mínimamente el mo
do normal de fumar y así provee un pequeño stress psicológico. También se 

les dió retroalimentación con videotape; seleccionaron segmentos de las -

sesiones que fueron usadas para acrecentar la aversión. Y se les proveyó 
a los fumadores de una imagen que usaban cuando intentaban fumar. 
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lientes.

En el post-test las tasas de señales salientes de periodos de es
pera fueron significativamente menos aversivos que los señalamientos ocul
tos. Los sujetos en la condición de demora auto-impuesta no mostraron ta-
sas de aversión en los periodos de espera y difirieron significativamente
de los sujetos en la condición de imposición del experimentador. Finalmep
te, la señal saliente fue reportada como útil en la eliminación del fu---
mar.

Cabe aclarar que en este estudio no se llevaron a cabo sesiones
de seguimiento.

Por otro lado, también se han realizado investigaciones para pre
venir las recaídas en el fumar cigarrillos; por medio de entrenamiento en
habilidades conductuales; por ejemplo Hall, Tunstall y Reese, (1984) lle-
varon a cabo un estudio para controlar factores tales como: Tiempo de ---
atención del tratamiento y credibilidad; y comprobar dos programas de fu-
mar aversivo, diseñados para ser menos estresantes psicológicamente, que
el fumar rápido. Después se usó el fumar rápido tradicional; en donde los
fumadores inhalaron las bocanadas hasta que ellos ya no pudieron conti---
nuar por más tiempo, en lugar de que fumaran hasta que no pudieran por --
más tiempo.

Los sujetos fumaron un máximo de 3 cigarrillos por sesión de ó a
30 segs. de espacio; asi ambos fueron menos estresantes que el fumar rápi
do tradicional.

Se asume que los 30 segs. de espacio difieren mínimamente el mo-
do normal de fumar y así provee un pequeño stress psicológico. También se
les dió retroalimentación con videotape; seleccionaron segmentos de las -
sesiones que fueron usadas para acrecentar la aversión. Y se les proveyó
a los fumadores de una imagen que usaban cuando intentaban fumar.
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Los sujetos f~eron 135 fumadores que respondieron a un anuncio. 

Todos los sujetos atendieron a: a) Una entrevista de orientación inicial, 

b) Dieron un infor~e por escrito, c) Estuvieron libres de enfermedades -
cardiovasculares y ~u 1 monares, d) Dieron un depósito de U.S.$65.00 reem-
bo l sables contingentemente en la asistencia a la evaluación de 3, 6, 26 y 

52 semanas y e) Obteniendo un certificado médico para participar en la i~ 

vest igación. 

Los sujetos fueron as ~g nacos a grupos de 5 a 6 miembros; asigná.!!_ 
dolos a una de cuatro condiciones en un diseño factorial 2 x 2. Estas co.!!_ 
diciones fueron 6 segundos de fumar aversivo más prevención de recaídas -
en entrenamiento de habilidad; tre in ta segundos de fumar aversivo más pr~ 
vención de recaidas con entrenamiento ce habilidades, 6 segundos de fumar 
aversivo ~ás control de discusión. Se hipotetizó que: a) A las 6 semanas, 
los sujetos tratados con el programa de pre vención de recaídas pueden mo~ 
t rar grandes tasas de abstinencia si gn ificativas y reducción del fumar -
con discusién de controles; b) Inmediatamente después de tenninar el tra
tamiento (5 semanas) 6 segundos de aversión, los sujetos pueden tener al
tas tasas de abstinencia y gran reaucción en la cantidad de fumar que los 
30 segundos con aversión; e) La prevención de recaidas en el programa de 
entrenamiento en habilidades, puede producir grandes incrementos en la -
imitación de habilidades. d) Precindiendo de la condición de tratamiento 
de cesación; la prevención de la recaída en el programa de entrenamiento 
en habilidades puede producir grandes aecrementos en ansiedad e irritabi
lidad. 

Antes de iniciar el estudio, los sujetos reportaron el número de 
cigarrillos fumados en !as pasadas 24 Hrs; se les hizo un análisis bio-m~ 
dico; también complementaron una batería de instrumentos de evaluación; -
incluyendo los siguientes seguimientos: 

1) El perfil de los estados de disposición. 

2) Inventario del estado de caracterfsticas de ansiedad. 

_ 44 _

Los sujetos toeron 135 fumadores que respondieron a un anuncio.
Todos los sujetos atendieron a: a) Una entrevista de orientación inicial,
o) Dieron un informe por escrito, c) Estuvieron libres de enfermedades --
cardiovascuïares 3 ooìnonares, d) Dieron un deposito de U.5.$55.00 reem-«
ooïsables contingentemente en ia asistencia a 1a evaluacion de 3, 6, 26 y
52 semanas y e} Úbteniendo un certificado médico para participar en la in
vestigacidn.

Los sujetos fueron asignados a grupos de 5 a 6 miembros; asignan
doìos a una de cuatro condiciones en un diseño factoriaï 2 x 2. Estas cog
diciones fueron 6 segundos de fumar aversivo más prevencidn de recaidas -
en entrenamiento de haoiìidad; treinta segundos de fumar aversivo más org
vención de recaidas con entrenamiento de habiìidades, E segundos de fumar
aversivo más controì de discusión. Se nipotetizô gue: ai Á ìas 6 semanas,
ios sujetos tratados con el programa de prevencion de recaidas pueden mos
trar grandes tasas de abstinencia significativas 3 reducción del fumar --
con discusion de controìes; b) Inmediatamente despues de terminar ei tra-
tamiento {5 semanas) 5 segundos de aversión, ìos sujetos pueden tener a1-
tas tasas de abstinencia y gran reduccion en ia cantidad de fumar que los
30 segundos con aversidn; c) La prevencion de recaidas en el programa de
entrenamiento en naoiìidades, puede producir grandes incrementos en la --
imitacion de nabiìidades. dl Precindiendo de ìa condicion de tratamiento
GE Cësflüiäfls TH Prevencion de Ta recaída en ei programa de entrenamiento
en habiìidades puede producir grandes deorementos en ansiedad e irritabi-
ìidad.

I Antes de iniciar eì estudio, ios sujetos reportaron el número de
cigarriììos fumados en Tas pasadas 24 Hrs; se ìes hiao un anãìisis bio~m§
dico; también copìementaron una bateria de instrumentos de evaìuacidn; -
incluyendo ìos siguientes seguimientos:

1) E1 perfiì de ìos estados de disposicion.

2) Inventario deì estado de caracteristicas de ansiedad.
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3) Costos y beneficios del fumar y costos y beneficios del cam-

bio de escalas. 

4) Síntomas físicos de retirada. 

5) La conducta de lista de chequeo. 

6) Cuestionarios de auto-reporte de expectativas del tratamiento. 

La alteración no difirió entre las 4 condiciones de tratamiento. 
E1 número de sujetos que recayó fue de 4, 4, 3 y 1; en cada condición pa

ra 6 segundos/habilidades; 30 segundos/habilidades; 6 segundos/discusión 
y 30 segundos/discusión respectivamente. 

No se encontró diferencias en las siguientes variables: edad, s~ 

xo, nivel socioeconómico, número de cigarrillos fumados reportados en el 

pre-tratamiento. 

También se observó que e1 número de cigarros fumados se redujo -
en un gran porcentaje; ya que de 30.12 que era el número de cigarrillos -

fumados, en las mujeres se redujo en un 64. 36/o; y en los hombres que fue 

de 16.62 se redujo a 40.95%. 

Se encontraron diferencias en las tasas de abstinencia y en el -
número de cigarrillos fumados; favorecidos por la condición de entrena--

miento de habilidades. 

Análisis exploratorios indicaron que a las 52 semanas, los fuma

dores (de 20 cigarrillos por día bajó en el pre-tratamiento) fueron favo
rablemente más afectados, probablemente por la condición de entrenamiento 

de habilidades que los fumadores pesados. Los sujetos asignados a la con

dición de entrenamiento de habilidades; fue más probable para ellos repo~ 
tar el uso de imitación de habilidades; sin haber diferencias para la -

condición de discusión en los costos y beneficios percibidos en el cambio 

del fumador, en la disponibilidad del dolor físico. 
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3) Costos y beneficios del fumar y costos y beneficios del cam--
bio de escalas.

4) Síntomas fisicos de retirada.

5) La conducta de lista de chequeo.

6) Cuestionarios de auto-reporte de expectativas del tratamiento

La alteración no difirio entre las 4 condiciones de tratamiento.
El número de sujetos que recayo fue de 4, 4, 3 y 1; en cada condicion pa-
ra o segundos/habilidades; 30 segundosƒhabilidades; 6 segundosfdiscusion
3 30 segundosfdiscusiün respectivamente.

No se encontro diferencias en las siguientes variables: edad, se
no, nivel socioeconomico, número de cigarrillos fumados reportados en el
pre-tratamiento.

También se observo gue el número de cigarros fumados se redujo -
en un gran porcentaje; ya que de 30.12 que era el número de cigarrillos -
fumados, en las mujeres se redujo en un 64.3os; 3 en los nombres que fue
de 16.62 se redujo a 40.95s.

Se encontraron diferencias en las tasas de abstinencia v en el -
número de cigarrillos fumados; favorecidos por la condicion de entrena---
miento de habilidades. '

Análisis exploratorios indicaron que a las 52 semanas, los fuma-
dores (de 20 cigarrillos por dia bajo en el pre-tratamiento) fueron favo-
rablemente más afectados, probablemente por la condicion de entrenamiento
de habilidades que los fumadores pesados. Los sujetos asignados a la con-
dicion de entrenamiento de habilidades; fue más probable para ellos repor
tar el uso de imitacion de habilidades; sin haber diferencias para la --
condicion de discusion en los costos y beneficios percibidos en el cambio
del fumador, en la disponibilidad del dolor fisico.



- 46 -

En el reporte de abstinencia, los sujetos reportaron menos dis-
turbios que en los sujetos de no abstinencia, a las 3, 6 y 26 semanas; y 
disminuyeron las dolencias ffsicas en la semana 52. 

También se han realizado experimentos usando la comparación de -
varias técnicas. Así tenemos que Zalman, Gol den y Roseberger, (1975) rea
l izaron un estudio en el cual compararon tres técnicas conductuales a) R~ 

lajación, b) Saciasión y c) Combinación de relajación y saciasión para d~ 
terminar la efectividad relativa en la reducción de la conducta de fumar 
cigarrillos. 

Los sujetos en este estudio fueron seleccionados de un grupo de 

voluntarios que respondieron a un anuncio local de.la Universidad (lQuiere 
dejar de fumar?). Se solicitaron un total de 53 sujetos (25 hombres y 28 
mujeres). 

Los grupos fueron los siguientes: 

Grupo l.- Solo relajación (respuesta alternativa). 
Grupo 2.- Solo saciasión (solo castigo). 
Grupo 3.- Relajación-saciasión (solo castigo). 
Grupo 4.- Control mínimo de tratamiento-mínimo (control de regí~ 

tras guardados motivados por los sujetos). 
Grupo 5.- Control de registro (registro control realizados por -

sujetos no motivados). 

Durante la primera sesión individual, a cada SUJeto se les pre-
guntó y dió un cuestionario sobre la historia de fumar y un inventario SQ 

bre la personalidad el cual se usó para excluir a los sujetos con altos -
puntajes neuróticos. 

También se les preguntó a los sujetos su consumo de cigarrillos 
durante la semana de línea base; para registrar el número de cigarrillos 
fumados. Se utilizaron auto-reportes y se tomó una muestra simple de ori
na semanalmente; siendo analizada para observar el contenido de nicotina. 
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En el reporte de abstinencia, los sujetos reportaron menos dis--
turbios que en los sujetos de no abstinencia, a las 3, 6 3 26 semanas: 3
disminuyeron las dolencias físicas en la semana 52.

También se han realizado experimentos usando la comparacion de -
varias técnicas. Asi tenemos que Zalman, Golden 3 Roseberger, (1915) rea-
lizaron un estudio en el cual compararon tres técnicas conductuales al Re
lajacion, b) Saciasion 3 c) Combination de relajacion 3 saciasion para de
terminar la efectividad relativa en la reduccion de la conducta de fumar
cigarrillos.

Los sujetos en este estudio fueron seleccionados de un grupo de
voluntarios que respondieron a un anuncio looaldela Universidad {¿Quiere
dejar de fumar?). Se solicitaron un total de 53 sujetos (25 hombres 3 28
mujeres).

Los grupos fueron los siguientes:

Grupo 1.- Solo relajacion (respuesta alternativa).
Grupo 2.- Solo saciasion (solo castigo).
Grupo 3.- Relajacion-saciasion (solo castigo).
Grupo 4.- Control minimo de tratamiento-minimo (control de regis

tros guardados motivados por los sujetos).
Grupo 5.- Control de registro (registro control realizados por -

sujetos no motivados).

üurante la primera sesion individual, a cada sujeto se les pre--
gunto 3 dio un cuestionario sobre la historia de fumar 3 un inventario so
bre la personalidad el cual se uso para excluir a los sujetos con altos -
puntajes neuroticos. `

También se les pregunto a los sujetos su consumo de cigarrillos
durante la semana de linea base; para registrar el número de cigarrillos
fumados. Se utilizaron auto-reportes 3 se tomo una muestra simple de ori-
na semanalmente; siendo analizada para observar el contenido de nicotina.
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Para asegurar la motivación, se les requirió a los sujetos dejar 

un depósito de U.S.$25.00 que fue reembolsado al final de las 9 semanas -
de tratamiento que duró el estudio (primera semana de línea base, seis se 
manas de procedimiento y dos semanas de seguimiento inicial). 

El depósito no fue contingente con la condición de fumar; pero -
sí en la duración del estudio. 

- Se realizó una entrevista general a un total de 25 hombres y 28 
mujeres que fueron contactados por teléfono y citados para la siguiente -

semana. Los sujetos fueron asignados al azar a cada uno de los cuatro gr~ 
pos; balanceados en la edad y sexo. No hubo diferencias significativas en 
la tasa de fumar entre los grupos. 

La forma de evaluación fue al través de las muestras de orina, -
para detectar el nivel de nicotina (en la condición de reforzamiento neg~ 
tivo saciasión). 

Registrar las respuestas alternativas de fumar al través de la -
relajación autoreportes (vía telefónica). 

La reducción de fumar para los sujetos en la condición del grupo 
(relajación) fue de 57.42%; en el grupo 2 (saciasión) fue de 68.99% y -

en el grupo 3 (relajación saciasión) fue de 15.57%. 

En sí, la reducción de fumar en las condiciones del grupo l, 2 y 

3 no varió en los dos grupos control. 

A los tres meses de seguimiento, el grupo de relajación volvió a 
un 65.04% su nivel de consumo original; el gruoo de saciasión 69.45% y el 
grupo de relajación - saciasión a 51.57%. 

Así tenemos que otros investigadores como Koehing y Masters, 
(1965), Hamilton y Philips, (1J79) y Bear, Foreytiw y Wright, (1977) con-
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Para asegurar la motivacion, se les requirio a los sujetos dejar
un deposito de U.S.S25.0D que fue reembolsado al final de las 9 semanas -
de tratamiento que duro el estudio (primera semana de linea base, seis se
manas de procedimiento 3 dos semanas de seguimiento inicial).

El deposito no fue contingente con la condicion de fumar: pero -
si en la duracion del estudio.

-r Se realizo una entrevista general a un total de 25 hombres 3 28
mujeres que fueron contactados por teléfono 3 citados para la siguiente -
semana. Los sujetos fueron asignados al azar a cada uno de los cuatro grg
pos; balanceados en la edad 3 sexo. No hubo diferencias significativas en
la tasa de fumar entre los grupos.

La forma de evaluacion fue al través de las muestras de orina, -
para detectar el nivel de nicotina (en la condicion de reforzamiento nega
tivo saciasion).

Registrar las respuestas alternativas de fumar al través de la -
relajacion autoreportes (via telefonica).

La reduccion de fumar para los sujetos en la condicion del grupo
1 (relajacion) fue de 57.42%; en el grupo 2 (saciasion) fue de 68.99s 3 -
en el grupo 3 (relajacion saciasion) fue de 15.5?t.

En si, la reduccion de fumar en las condiciones del grupo 1, 2 3
3 no vario en los dos grupos control.

A los tres meses de seguimiento, el grupo de relajacion volvio a
un 65.04% su nivel de consumo original; el grupo de saciasion 69.45% 3 el
grupo de relajacion - saciasion a 51.5?t.

nsi tenemos gue otros investigadores como Koehing 3 Masters, --
(1965), Hamilton y Philips, (Isis) 3 Bear, Foreytiw 3 Wright, (1927) con-
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dujeron un estudio semejante al antes mencionado; obteniendo resultados -

similares. 

Una de las técnicas conductuales más comúnmente empleadas en el 
tratamiento del hábito de fumar es la técnica aversiva; en donde se utilj_ 
zan varias modalidades; una de las que generalmente se emplea es el fumar 

rápido. A este respecto mencionaremos un estudio realizado por Poole, San 
son-Fisherig y Al len, (1981). 

En donde examinaron la eficacia de la técnica de fumar rápido en 

términos de dos medidas de resultados. a) Tasa de abstinencia en el post
tratamiento y b) Reducción lograda en el fumar por sujetos no abstinen--
tes. El presente estudio, por lo tanto, buscó evaluar, además de la efica 
cia de la técnica de fumar rápido en el control de fumar, el de examinar 
si la inclusión de componentes adicionales dentro del paquete de trata--
miento mejora de eficacia terapéutica. 

Para otro estudio llevado a cabo por Oesmopa, Fisher y Al len, -
(1981) se utilizaron 75 fumadores (40 hombres y 35 mujeres) con edad de -
50 años. A todos se les real izó un examen médico. 

Primeramente se les hizo una entrevista introductoria; se les pj_ 
dió un depósito de U.S.$25.00; de los cuales U.S.$15.00 pudieron ser de-
vueltos al término del tratamiento y del examen médico del balance; cuan
do todos los requisitos del seguimiento estuvieron completos se les devol 
vió el resto . 

Posteriormente los sujetos fueron asignados a uno de cuatro pro

gramas de tratamiento: 

1) Fumar - rápido (19 sujetos) 12 sesiones. 
2) Fumar - rápido y relajación (21 sujetos). 
3) Fumar - rápido, relajación y contracción contingente (18 suj~ 

tos), 12 sesiones. 
4) Contingencia fumar - rápido (17 sujetos) 9 semanas. 
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dujeron un estudio semejante al antes mencionado; obteniendo resultados -
similares.

Una de las técnicas conductuales mas comúnmente empleadas en el
tratamiento del habito de fumar es la técnica aversiva; en donde se utili
zan varias modalidades; una de las gue generalmente se emplea es el fumar
rápido. A este respecto mencionaremos un estudio realizado por Poole, Sag
son-Fisherig 3 allen, (1931).

En donde examinaron la eficacia de la técnica de fumar rapido en
términos de dos medidas de resultados. a] Tasa de abstinencia en el post-
tratamiento 3 b) Redaccion lograda en el fumar por sujetos no abstinen---
tes. El presente estudio, por lo tanto, busco evaluar, ademas de la efica
cia de la técnica de fumar rapido en el control de fumar, el de examinar
si la inclusion de componentes adicionales dentro del paquete de trata---
miento mejora de eficacia terapéutica.

Para otro estudio llevado a cabo por Desmopa, Fisher 3 Allen, --
(1981) se utilizaron F5 fumadores idü hombres 3 35 mujeres) con edad de -
Su años. n todos se les realizo un examen médico.

Primeramente se les hizo una entrevista introductorio; se les pi
dio un deposito de U.5.$25.Uü; de los cuales U.S.S15.üü pudieron ser de--
vueltos al término del tratamiento 3 del examen médico del balance; cuan-
do todos los requisitos del seguimiento estuvieron completos se les devol
vio el resto.

Posteriormente los sujetos fueron asignados a uno de cuatro pro-
gramas de tratamiento:

1) Fumar - rapido (19 sujetos) 12 sesiones.
2) Fumar - rápido 3 relajacion (21 sujetos).
3) Fumar - répido, relajacion 3 contraccion contingente (18 sujg

tos), 12 sesiones.
4) Eontingencia fumar - rapido il? sujetos) 9 semanas.
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Hubo un seguimiento de 1 mes, 2, 3, 6 y 12 meses. 

Al inicio se resolvió un inventario de personalidad de Eyseock -
y una escala de control de lugares, con un cuestionario que describe la -
historia del fumar y la expectación del éxito en las acciones auto-repor

tadas. 

En el seguimiento se llevó a cabo un registro de fumar por un p~ 
ríodo de 7 días. 

No se encontraron diferencias significativas en el número de su
jetos de hombres y mujeres en cada grupo. 

El análisis de varianza indicó que los grupos fueron comparables 
en términos de edad, años de fumar, número de intentos previos de dejar -
de fumar y regfs~ro diario del consumo de cigarrillos, durante el período 
de línea base. 

No hubo diferencias en el pre-tratamiento entre los grupos y en 
la auto-evaluación de la motivación en el dejar de fumar. 

Tampoco hubo diferencias significativas en ténninos de puntajes 
en el inventario de la personalidad de Eysenck y de las escalas de con--
trol de lugar. Así como tampoco hubo diferencias significativas entre los 
grupos, ni el número de sesiones, en el número de ensayos por sesión du-
rante el tratamiento en las 4 condiciones de tratamiento en alguno de los 
puntos de seguimiento. 

En las sesiones de seguimiento las tasas de abstinencia fueron -
altas en el grupo 4 más que en los otros tres grupos; pero no hubo signi
ficancias estadísticas. 

En sí, los resultados indicaron que la incorporación de autocon
trol, relajación y contrato de contingencias en un paquete de tratamiento 
para dejar de fumar, envolviendo el fumar - rápido, no mostró incrementos 

..4Q-

Hubo un seguimiento de 1 mes, 2, 3, 6 3 12 meses.

Al inicio se resolvio un inventario de personalidad de Eyseoct -
3 una escala de control de lugares, con un cuestionario que describe la -
historia del fumar 3 la expectacion del éxito en las acciones auto-repor-
tadas.

En el seguimiento se llevo a cabo un registro de fumar por un pg
rindo de 7 dias.

No se encontraron diferencias significativas en el númro de su-
jetos de hombres 3 mujeres en cada grupo.

El análisis de varianza indico que los grupos fueron comparables
en términos de edad, años de fumar, número de intentos previos de dejar -
de fumar 3 registro diario del consumo de cigarrillos, durante el periodo
de linea base.

No hubo diferencias en el pre-tratamiento entre los grupos 3 en
la auto-evaluacion de la motivacion en el dejar de fumar.

Tampoco hubo diferencias significativas en términos de puntajes
en el inventario de la personalidad de E3senck 3 de las escalas de con---
trol de lugar. Asi como tampoco hubo diferencias significativas entre los
grupos, ni el número de sesiones, en el número de ensa3os por sesion du--
rante el tratamiento en las 4 condiciones de tratamiento en alguno de los
puntos de seguimiento.

En las sesiones de seguimiento las tasas de abstinencia fueron -
altas en el grupo 4 más que en los otros tres grupos; pero no hubo signi-
ficancias estadisticas.

En si, los resultados indicaron que la incorporacion de autocon-
trol, relajacion 3 contrato de contingencias en un paquete de tratamiento
para dejar de fumar, envolviendo el fumar - rapido, no mostro incrementos
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sígnificantes en la abstínencia del post-tratamiento cuando fue comparado 
solamente con el fumar - rápido. 

Se observó que en cada condición de tratamiento la tasa de abstj_ 
nencia declinó sobre un período de seguimiento de 12 meses; sin embargo -
las tasas de abstinencia y reducción en el fumar no fueron diferentes en
tre las condiciones de tratamiento. 

Por otro lado, Lichtenstein y Grimaldi; (1969), también realiza

ron un estudio similar al expuesto por Ficher y colaboradores, empleando 
humo, aire caliente como un estímulo aversivo en el tratamiento del fu--
mar; obteniendo resultados satisfactorios pero solamente a corto plazo y 
encontrándose resultados similares. 

Por su parte Franks, Fried y Ashem, (1966) hicieron un mejora--
miento a aparatos ya existentes diseñados para el condicionamiento aversi 
vo de fumadores de cigarrillos. 

Harry, (1976) también ha llevado estudios con control aversivo -
obteniendo resultados similares. 

Otrosmétodosde tratamiento conductuales incluyen contratos con
ductuales, en donde los sujetos dejan un depósito al inicio del tratamien 
to, siendo este reembolsable al finalizar dicho tratamiento (Leventhal y 
Cleary, 1980; Paxton, 1979). 

DATOS QUE LA APOYAN. 

Estudios estadísticos de los efectos de la terapia de la conduc
ta, que han sido realizados por terapeutas competentes, han mostrado que 

puede esperarse casi un 90% de recuperación o de mejoría notable entre -
los pacientes que han recibido suficiente exposición a los métodos condu~ 
tuales. Con las estadísticas de otras terapia~. las comparaciones favore-
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significantes en la abstinencia del post-tratamiento cuando fue comparado
solamente con el fumar - rapido.

Se observo que en cada condicion de tratamiento la tasa de absti
nencia declino sobre un periodo de seguimiento de 12 meses; sin embargo -
las tasas de abstinencia 3 reduccion en el fumar no fueron diferentes en-
tre las condiciones de tratamiento.

Por otro lado, Lichtenstein 3 Grimaldi; (1969), también realiza-
ron un estudio similar al expuesto por Ficher 3 colaboradores, empleando
humo, aire caliente como un estimulo aversivo en el tratamiento del fu---
mar; obteniendo resultados satisfactorios pero solamente a corto plazo 3
encontrándose resultados similares.

Por su parte Franks, Fried 3 nshem, (1966) hicieron un mejora---
miento a aparatos 3a existentes diseñados para el condicionamiento aversi
vo de fumadores de cigarrillos.

Harry, (1976) también ha llevado estudios con control aversivo -
obteniendo resultados similares.

Otrosnetodosde tratamiento conductuales incluyen contratos con-
ductuales, en donde los sujetos dejan un deposito al inicio del tratamieg
to, siendo este reembolsable al finalizar dicho tratamiento (Leventhal 3
Cleary, 1980: Paxton, 1979).

DATOS QUE LA APOYAR.

Estudios estadísticos de los efectos de la terapia de la conduc-
ta, que han sido realizados por terapeutas competentes, han mostrado que
puede esperarse casi un åüï de recuperacion o de mejoria notable entre --
los pacientes que han recibido suficiente exposicion a los métodos condug
tuales. Con las estadisticas de otras terapias, las comparaciones favore-
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cen evidentemente a la terapia de la conducta. Los resultados de algunos 

estudios bien controlados, dedicados a los efectos terapéuticos, también 
apoyan decisivamente a la terapia de la conducta. (Wolpe, 1981). 

Sin embargo, y no obstante de que se han llevado a cabo una gran 

variedad de investigaciones experimentales, referentes a terapias conduc

tuales; los resultados que hasta la fecha han sido obtenidos son poco exl 
tesos; ya que como se ha podido observar en los experimentos anteriormen

te mencionados, solo se han obtenido resultados satisfactorios a corto -
plazo; puesto que el número de recaídas que se observa en el seguimiento 

después de 6 meses a l año aproximadamente es muy alto aún. 

CRITICAS. 

Muchos argumentos han sido lanzados contra el conductismo y mu-

ches epítetos fueron arrojados a la cara de su fundador (Watson). El sis
tema ha sido llamado materialista, mecanicista, porque no tenía lugar pa
ra la consciencia, mente, alma, volición y otros conceptos afines, y por
que buscó una explicación propia de las ciencias naturales para los asun
tos de la psicología. 

Ha sido criticado como crudo, ilógico, ingenuo y subversivo. El 
mismo Watson fue acusado de simplificar demasiado los problemas psico16gi 
cos, de forzar categorías mentales en casilleros físicos; de formular teo 
rías que no podían ser verificadas (Keller, 1979). 

Otra crítica que se le hace conllnmente al conductismo, es el de 
que existe una falta de control en sus intervenciones. 

Además, la terapia de la conducta se enfoca de modo estrecho en 
los síntomas y es incapaz de lograr un ''cambio de personalidad". 

A lo que Wolpe, (1981) responde "Si la personalidad se define co 
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Sin embargo, 3 no obstante de que se han llevado a cabo una gran
variedad de investigaciones experimentales, referentes a terapias conduc-
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que busco una explicacion propia de las ciencias naturales para los asun-
tos de la psicologia.

Ha sido criticado como crudo, ilogico, ingenuo 3 subversivo. El
mismo Hatson fue acusado de simplificar demasiado los problemas psicologi
cos, de forzar categorias mentales en casilleros fisicos; de formular teg
rias que no podian ser verificadas (Keller, 19?9).

otra critica que se le hace comúnmente al conductismo, es el de
que existe una falta de control en sus intervenciones.

Además, la terapia de la conducta se enfoca de modo estrecho en
los sintomas 3 es incapaz de lograr un “cambio de personalidad".

A lo gue Holpe, (1981) responde “Si la personalidad se define cg
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mo la totalidad de los hábitos de una persona, es evidente que incluso la
eliminaci6n de un solo hábito neurótico es un cambio de personalidad. Por 
lo demás, cuando un paciente ha sanado de sus hábitos neuróticos, tiene -
más libertad para comportarse con eficiencia en diversas direcciones. Por 
ejemplo, a menudo se cambian los hábitos motores, los movimientos se hacen 
más graciosos y la conversación se hace más fácil y de más humor cuando el 
paciente está curado de la tención neurótica. Los que plantean este probl~ 
ma del cambio de la personalidad no la definen. Cuando lo hagan, habrá la 
posibilidad de comparar la terapia de la conducta con el psicoanálisis y -
con otros métodos como instrumentos del "cambio de la personalidad". 

Una falacia popular es que la terapia de la conducta es útil en -
los casos simples, pero no en los complejos. 

En cuanto a la investigación experimental llevada a cabo por esta 
teoría. 

Se sugiere que en investigaciones futuras se tenga un mayor con-
trol de los problemas metodológicos asociados con investigaciones del tra
tamiento en el fumar cigarrillos; tales como: una selección más represen-
tativa de la población de fumadores. 

También es importante llevar a cabo una descripción estadística -
de los sujetos, así como de sus patrones y formas de consumo de tabaco. -
(Mcfall, 1978; Baer y colbs., 1977). 

El control de la mortalidad de los sujetos, también es necesario 
para evitar los problemas de validación; siendo igualmente esencial el de
finir y precisar la conducta objetivo. 

Por último, elegir el método de medida más confiable y de mayor -
validez. 
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Todos ellos con el fin de llevar a cabo estudios más controlados 

y en donde el uso de técnicas sea más especifico para poder determinar mé 
todos que mejoren la eficacia en los tratamíentos a largo plazo. (Poole, 
Fisher y Allen, 1981; Hall, Twnstaell y Johen, 1984; Cohening, Masters, -
1965; Newmant y Bloon 1981). 

Sin embargo, también cuenta con aspectos positivos, tales como -
el abordar el fenómeno del tabaquismo desde una perspectiva medio ambien
tal, es decir, considerando que la influencia del medio ambiente en el -
cual se desarrollan los individuos es esencial en el desarrollo y manten.:!_ 
miento de conductas problema como en este caso lo es el fumar. 

Otro aspecto importante que también toma en cuenta, es la histo
ricidad de los sujetos, así como su proceso de aprendizaje. Y trata de mQ 
dificar estas conductas o hábitos inadaptativos al través de la modifica
ción del medio ambiente en el cual se encuentra inmerso el individuo, así 
como mediante la realización de conductas incompatibles y sustitutas de -
la conducta problema. 
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Todos ellos con el fin de llevar a cabo estudios mas controlados
3 en donde el uso de técnicas sea mas especifico para poder determinar me
todos que mejoren la eficacia en los tratamientos a largo plazo. (Poble,
Fisher 3 Allen, 1981; Hall, Tmnstaell 3 Johen, 1984; Eohening, Masters, -
1955; Hewmant 3 Bloon 1931).

Sin embargo, también cuenta con aspectos positivos, tales como -
el abordar el fenomno del tabaquismo desde una perspectiva medio ambien-
tal, es decir, considerando que la influencia del medio ambiente en el --
cual se desarrollan los individuos es esencial en el desarrollo 3 manteni
miento de conductas problema como en este caso lo es el fumar.

otro aspecto importante que también toma en cuenta, es la histo-
ricidad de los sujetos, asi como su proceso de aprendizaje. ï trata de mg
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-Idificar estas conductas o habitos inadaptativos al traves de la modifica-

cion del medio ambiente en el cual se encuentra inmerso el individuo, asi
como mediante la realizacion de conductas incompatibles 3 sustitutas de -
la conducta problema.
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" TEORIA PSICOANALITICA " 

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO. 

La Teoría Psicoanalítica, surge en el año 1900, teniendo como -
fundador y máximo exponente a Sigmund Freud (1856-1939). 

Médico psiquiatra austriaco de origen judío, creador de la técni 
ca de exploración psicoanalítica llamada "Psicoanálisis", por medio de la 
cual trató de remontarse a los orígenes de los padecimientos mentales. 

"Ninguna teoría acerca del funcionamiento y estructura de la me~ 
te ha ejercido tanta influencia como la doctrina psicoanalítica; sus cate 
gorías y explicaciones se han convertido en el núcleo de un modo radical
mente nuevo de entender la realidad psíquica" (Kolb, 1983). 

El psicoanálisis, parte de un supuesto básico, de lo que se ha -
dado en llamar el aparato psíquico (o vida mental), son dos las cosas que 
se conocen acerca de éste; por un lado, su órgano somático y teatro de a~ 
ción, el encéfalo (o sistema nervioso); por el otro, nuestros actos de -
consciencia, que se nos dan en forma inmediata y cuya intuición no podría 
tomarse más directa mediante ninguna descripción. (Freud, 1966). 

Freud, concibió al aparato psíquico, formado por tres segmentos, 
el ello, yo y superyo. Aunque estas divisiones estructurales son hipotétj_ 
cas, ofrecen una clasificación útil del sistema de impulsos coercitivos. 

Y muchos de los términos que se usan al describir sus interrela
ciones dinámicas son puramente simbólicos. 

EL ELLO. 

El ello es un nombre colectivo que se usa para nombrar los impu_J_ 
sos biológicos primitivos. Representa la parte innata de la personalidad; 
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gorias 3 explicaciones se han convertido en el núcleo de un modo radical-
mente nuevo de entender la realidad psíquica" {Kolb, 1983).

El psicoanálisis, parte de un supuesto basico, de lo que se ha -
dado en llamar el aparato psiouico lo vida mental), son dos las cosas que
se conocen acerca de éste; por un lado, su organo somético 3 teatro de ag
cion, el encéfalo (o sistema nerviosoli por el otro, nuestros actos de --
consciencia, que se nos dan en forma inmediata 3 cu3a intuicion no podria
tomarse mas directa mediante ninguna descripcion. {Freud, 19o6).

Freud, concibio al aparato psiquico, formado por tres segmentos,
el ello. 3o 3 super3o. aunque estas divisiones estructurales son hipotéti
cas, ofrecen una clasificacion útil del sistema de impulsos coercitivos.

T muchos de los términos que se usan al describir sus interrela-
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sos biologicos primitivos, Representa la parte innata de la personalidad;
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se piensa que los impulsos coercitivos cuyas determinantes fisiológicas -
son la necesidad de aire, alimento, agua y otras sustancias nutritivas, -
la necesidad de mantener la temperatura corporal y la integridad física, 
así como la necesidad de procrear, son funciones del ello. Se piensa que 
también los anhelos de dependencia, las tendencias a la agresión y a la -
huida, la rabia y la sexualidad son impulsos coercitivos y afectos dei -
ello. Junto con estos impu:sos instintivos primitivos se encuentran los -
estados aversivos de dolor, aflicción y rabia que hacen que el individuo 
se proteja, y los deseos intensos de satisfacer el hambre y la sed, y de 
evitar la sofocación. 

En sí, el ello contiene todo lo heredado, lo innato, lo estable
cido, los instintos originados, lo inconsciente; persigue el placer y la 
satisfacción. (Freud, 1983). 

EL YO. 

El yo, o la parte del ser que evalúa la realidad, es la parte o 
función de la personalidad que establece una relación con el mundo en que 
vivimos. El yo, es en realidad un grupo de funciones, pero para facilitar 
su conceptualización se emplea una metáfora. El yo se relaciona con el a~ 

biente por medio de la percepción consciente, el pensamiento, el senti--
miento y la acción; por lo tanto, es la porción de la personalidad que -
controla al individuo de manera consciente. Contiene los aspectos de la -
personalidad que forman evaluaciones, juicios, avenencias, soluciones y -
defensas. Podemos ver al yo como la agencia integradora y ejecutiva de la 
personalidad, ya que se encarga de funciones tan importantes como la per
cepción, la memoria, la evaluación y comprobación de la realidad, y la -
síntesis de la experiencia; es el intermediario entre el mundo interior y 
el exterior. Sus funciones son relacionarse de manera racional con los re 
querimientos de la realidad, adaptar la conaucta al ambiente y mantener -
la armonía entre las necesidades urgentes del ello y las exigencias y as
piraciones del superyó. (Fre1·J, 1983). 
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se piensa que los impulsos coercitivos cu3as determinantes fisiologicas -
son la necesidad de aire, alimento, agua 3 otras sustancias nutritivas, -
la necesidad de mantener la temperatura corporal 3 la integridad fisica,
asi como la necesidad de procrear, son funciones del ello. Se piensa que
también los anhelos de dependencia, las tendencias a la agresion 3 a la -
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evitar la sofocacion.

En si, el ello contiene todo lo heredado, lo innato, lo estable-
cido, los instintos originados, lo inconsciente; persigue el placer 3 la
satisfaccion. (Freud, 1983).

EL T0.

El 3o, o la parte del ser que evalúa la realidad, es la parte o
funcion de la personalidad que establece una relacion con el mundo en que
vivimos. El 3o, es en realidad un grupo de funciones, pero para facilitar
su conceptualización se emplea una metafora. El 3o se relaciona con el.mg
biente por medio de la perception consciente, el pensamiento. el senti---
miento 3 la accion; por lo tanto, es la porcion de la personalidad que --
controla al individuo de manera consciente. Contiene los aspectos de la -
personalidad que forman evaluaciones, juicios, avenencias, soluciones 3 -
defensas. Podemos ver al 3o como la agencia integradora 3 ejecutiva de la
personalidad, ya que se encarga de funciones tan importantes como la per-
cepcion, la memoria, la evaluacion 3 comprobacion de la realidad, 3 la --
sintesis de la experiencia; es el intermediario entre el mundo interior 3
el exterior. Sus funciones son relacionarse de manera racional con los rg
querimientos de la realidad, adaptar la conducta al ambiente 3 mantener -
la armonia entre las necesidades urgentes del ello 3 las exigencias 3 as-
piraciones del superyo. (FrerJ, 1933).
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Para que la personalidad se desarrolle de manera normal, el yo -
debe ser capaz de modificar tanto los imoulsoscohercitivos del ello, como 
las demandas del superyó, y así lograr uné conducta aceptable sin sacrifi 
car al extremo las satisfacciones de ías necesidades instintivas y e~oc10 
nales ni los ideales éticos. Es así como el yo sirve de mediador y dirige 
la conducta hacia avenencias aceptables entre los ciegos impulsos coherc1 
tivos del ello y las inhibiciones del superyó. Los impulsos cohercitivos 
del ello exigen satisfacción inmediata; en consecuencia, se dice que es-
tán regidos por el principio del placer; por el contrario, las funciones 
del yo son guiadas por el principio de la realidad. (Freud, 1983). 

El yo dirige la energía instintiva hacia canales que, a la lar-
ga, proporcionan el máximo de placer y satisfacción. 

Sus procesos tienen lugar principalmente (aunque no por comple-
to) en el nivel consciente. Integra los impulsos de manera constructiva y 
así asegura el dominio sobre ellos. Se dice que el yo es fuerte y sano -
si, por medio del control consciente, maneja en forma adecuada las causas 
internas y externas de stress y si, por medio de la razón y la circunspe~ 
ción, se pone en contacto racionalmente con las necesidades de la reaii-
dad y de la sociedad. 

El individuo con un yo bien desarrollado y maduro muestra flexi
bilidad para manejar las diversas causas de stress de la vida, sin recu-
rrir a las defensas inflexibles y repetitivas típicas de los síntomas ne~ 

róticos y psicóticos, o a los defectos del carácter. Si no se ha desarro-
1 lado la estructura del yo o si dicha estructura está dominada por facto
res inconscientes, puede sufrir procesos desintegrativos y no ser capaz -
de tolerar la tensión de la represión continua; de esto resulta la apari
ción de síntomas mentales o defectos del carácter. 

El desarrollo del yo tiene lugar gracias a la serie de transac-
ciones entre el niño y sus padres u otras personas que influyen en su evo 
lución. (Freud, 1983). 
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cion, se pone en contacto racionalmente con las necesidades de la reali--
dad y de la sociedad.

El individuo con un yo bien desarrollado y maduro muestra flexi-
bilidad para manejar las diversas causas de stress de la vida, sin recu--
rrir a las defensas inflexioles y repetitivas tipicas de los sintomas neu
rôticos y psicñticos, o a los defectos del carácter. Si no se ha desarro-
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La finalidad de las funciones del yo es, por lo tanto, producir 

adaptación psicosocial; no obstante, esta adaptación también requiere que 

evolucione una serie de actitudes interpersonales que establecen para el 
individuo una cierta consistencia en sus relaciones con otros; por medio 

de estas actitudes la persona acostumbra percibir a otros y funcionar de 

acuerdo con ellos. Además los otros individuos esperan que la persona re~ 

panda socialmente de una manera determinada, y esto constituye la identi

dad del yo para dicha persona. 

Las crisis psicológicas del principio de la niñez establecen las 

bases para los grados de autonomía personal o bien producen grados diver

sos de vergüenza y duda personales; las fases posteriores de la niñez in

cluyen los principios de la iniciativa o bien la aceptación de la cultura 

en la edad escolar se inicia la creatividad o bien una sensación de infe 

rioridad; y en la adolescencia, las crisis de formación o difusión de la 

identidad. También las fases de la vida adulta implican cr1s1s especia--
les. El adulto joven debe elaborar la cuestión de la intimidad o el aisl~ 

miento; el adulto mayor, la cuestión de la procreación o la absorción en 
sí mismo, y el adulto de edad madura, la cuestión de la integridad, en -

oposición a la desesperanza. (Freud, citado en Fenichel, 1982). 

El requisito primario del proceso transaccional para el desarro

llo de la personalidad es aprender actitudes aceptables y satisfactorias, 

así cono acciones que controlen y maduren los afectos humanos. Los esta-
dos afectivos complejos del hombre son la consecuencia del largo y conti
nuo oroceso de socialización, que le permite desenvolverse y diferenciar

se de manera progresiva. Se reconocen los efectos sintónicos de interés, 
entusiasmo y alegría. Además existen efectos distónicos y aversivos que -

motivan estados de aflicción, miedo, vergüenza, culpa, asco, ira, despre

cio, amor, ternura, compasión y tristeza. (Freud; citado en Fenichel 
1982). 

Estos afectos, que a veces producen motivación y a veces confli~ 
tos al pasar el tiempo se establecen dentro de la personalidad como carac 
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ponda socialmente de una manera determinada, v esto constituye la identi-
dad del yo para dicha persona.
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sos de vergüenza v duda personales; las fases posteriores de la niñez in-
cluven los principios de la iniciativa o bien la aceptacion de la cultura
en la edad escolar se inicia la creatividad o bien una sensacion de infe
rioridad; v en la adolescencia, las crisis de formacion o difusion de la
identidad. También las fases de la vida adulta implican crisis especia---
les. El adulto joven debe elaborar la cuestion de la intimidad o el aisla
miento; el adulto mayor, la cuestion de la procreacion o la absorcion en
si mismo, y el adulto de edad madura, la cuestion de la integridad, en --
oposicion a`Ladesesperanza. (Freud, citado en Fenicnel, 1982).

El requisito primario del proceso transaccional para el desarro-
llo de la personalidad es aprender actitudes aceptables y satisfactorias,
asi como acciones que controlen y maduren los afectos humanos. Los esta--
dos afectivos complejos del hombre son la consecuencia del largo 3 conti-
nuo proceso de socializacion, que le permite desenvolverse s diferenciar-
se de manera progresiva. Se reconocen los efectos sintonicos de interes,
entusiasmo y alegria. ademas esisten efectos distonicos 3 aversivos que -
motivan estados de afliccion, miedo, vergüenza, culpa, asco, ira, despre-
cio, amor, ternura, compasion v tristeza. {Freud; citado en Fenicnel ---
1932)-

Estos afectos, que a veces producen motivacion v a veces conflic
tos al pasar el tiempo se establecen dentro de la personalidad como carac
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terísticas del estado de ánimo predominante. 

EL SUPERYO. 

El tercer segmento hipotético de la estructura de la personali-
dad es el superyó, o sea, la parte que se conceptual iza como la que obse~ 
va y evalúa el funcionamiento del yo, comparándolo con un estándar ideal, 
que se deriva de las normas de conducta que se perciben durante años en -
los padres, los maestros y otros individuos importantes para el niño que 
crece. El ideal del yo, o sea la imagen internalizada de lo que uno desea 
llegar a ser y hacia 1a cual convergen los esfuerzos del yo, proporciona 
una dirección para las aspiraciones y las exigencias de éxito dentro de -
cada personalidad. (Freud, citado en Fenichel, 1981). 

El concepto del superyó tuvo su origen en el análisis que Freud 
hizo de las ideas delirantes psicóticas de ser vigilado. 

Concibió entonces una porción "observadora" de la personalidad. 

Alrededor de los 4 a 6 años de edad, el niño desarrolla una sen
sación de constricción en sus acciones, cuando se riende ante la fuerza -
superior de los padres. Acepta los dictados de los padres como absolutos 
y como si exigieran una obediencia sin duda. 

El niño entonces es incapáz de juzgar sus propios actos o los de 
otras personas en términos de su significado social; solo los juzga en 
términos de si están bien o están mal. Es solo hasta que el niño llega a 
comparar sus perspectivas con las de otros niños y adultos durante e1 ju~ 

go, la acción y el pensamiento, cuando desarrolla las pers~ectivas. 

En sí, el superyó representa las influencias del pasado, depen-
dencia infantil e influencia parental, que hacía referencia a todo el pr.Q_ 
dueto social que vamos interr~lizando. O sea, él internaliza una serie de 
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teristicas del estado de animo predominante.

EL SUPERTD.
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crece. El ideal del 3o, o sea la imagen internalizada de lo que uno desea
llegar a ser 3 hacia la cual convergen los esfuerzos del 3o, proporciona
una direccion para las aspiraciones 3 las exigencias de exito dentro de -
cada personalidad. (Freud, citado en Fenichel, 19B1}.

El concepto del super3o tuvo su origen en el analisis que Freud
hizo de las ideas delirantes psicoticas de ser vigilado.

Eoncibio entonces una porcion "observadora" de la personalidad.

alrededor de los o a o años de edad, el niño desarrolla una sen-
sacion de constriccion en sus acciones, cuando se riende ante la fuerza -
superior de los padres. acepta los dictados de los padres como absolutos
3 como si exigieran una obediencia sin duda.

El niño entonces es incapoz de juzgar sus propios actos o los de
otras personas en terminos de su significado social; solo los juzga en --
terminos de si estan bien o estan mal. Es solo hasta que el niño llega a
comparar sus perspectivas con las de otros niños 3 adultos durante el jog
go, la accion 3 el pensamiento. cuando desarrolla las perspectivas.

En si, el super3o representa las influencias del pasado, depen--
dencia infantil e influencia parental, oue hacia referencia a todo el pro
ducto social que vamos interralizando. o sea, el internaliza una serie de
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reglas que le están permitiendo relacionarse con otros que están en el uni 
verso intersubjetivo. Esto va a poner en marcha a lo inconsciente; en don 
de tiene que haber una primera represión que nos viene dada desde afuera, 
y es cuando se instaura el yo que reprime. En el momento en el que el yo 
se instaura, existe la representación reprimida, que es en el momento mis 
mo en el que se forma el yo. (Freud, 1983). 

Freud, también concibió el desarrollo de la función sexual, divi 
dida en cuatro fases: 

Fase Oral. En la cual se considera que la boca es, a partir del 
nacimiento, el primer órgano que aparece como zona erógena y que plantea 
al psiquismo exigencias libidinales. Primero, toda actividad psíquica es
tá centrada en la satisfacción de las necesidades de esa zona. Naturalmen 
te, la boca sirve en primer lugar a la autoconservación por medio de la -
nutrición, pero no se debe confundir la fisiología con la psicología. El 
chupeteo del niño, actividad en la que éste persiste con obstinación, es 
la manifestación más precoz de un impulso hacia la satisfacción que, si -
tiende a alcanzar el placer independientemente de la nutrición, de modo -
que podemos y debemos considerarlo sexual. Ya durante esta fase oral, con 
la aparición de los dientes, surgen esporádicamente impulsos sádicos que 
se generalizan mucho más en la segunda fase. (Freud, 1966). 

Fase Sádico Anal. Se le denomina así, porque en ella la satisfac 
ción se busca en las agresiones y en las funciones excretorias. Al con--
cluir las tendencias agresivas en la libido, se fundan en el concepto de 
que el sadismo es una mezcla instintual de impulsos puramente libidinales 
y puramente destructivos, mezcla que desde entonces perdurará durante to
da la vida. (Freud, 1966). 

Fase Fálica. Es como un prolegómeno de la conformación definiti
va que adoptará la vida sexual, a la cual se asemeja sobremanera. Es nota 
ble que en ella no intervengan los genitales de ambos sexos, sino solo el 
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se instaura, existe la representacion reprimida, que es en el momento mig
mo en el que se forma el 3o. (Freud, 1983].
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Fase Oral. En la cual se considera que la boca es, a partir del
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ble que en ella no intervengan los genitales de ambos sexos, sino solo el
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masculino (falo). Los genitales femeninos permanecen ignorados durante m~ 
cho tiempo; el niño, en su intento de comprender los procesos sexuales, -
se adhiere a la venerable teoría cloacal, genéticamente bien justificada. 
(Freud, 1966). 

Con la fase fálica y en el curso de ella, la sexualidad infantil 
precoz llega a su máximo y se aproxima a la declinación. 

En adelante, el varón y la ll'A.tjer seguirán distintas evoluciones. 

Ambos han comenzado a poner su actividad intelectual al servicio 
de la investigación sexual; ambos se basan en la presunción de la existe~ 
cía universal del pene; pero ahora han de separarse los destinos de los -
sexos. El varón ingresa en la fase edípica; comienza a manipular su pene 
con fantasías simultáneas que tienen por tema cualquier forma de activi-
éad sexual del mismo con la madre, hasta que los efectos combinados de al 
guna amenaza de castración y del descubrimiento de la falta de pene en la 
mujer le hace experimentar el mayor trauma de su vida, que inagura el pe
ríodo de latencia, con todas sus repercusiones. La niña, después de un -
fracasado intento de emular al varón, llega a reconocer su falta de pene, 
o más bien la inferioridad de su clítoris, sufriendo consecuencias defini 
das para la evolución de su carácter; a causa de esta primera defrauda--
ción en la rivalidad, a menudo comienza por apartarse de la vida sexual -
en general (Freud, 1966). 

Sería erróneo suponer que estas tres fases se suceden simplemen
te; por el contrario, la una se agrega a la otra, se superponen, coexis-
ten. En las fases precoces cada uno de los instintos parciales oersiguen 
su satisfacción en completa independencia de los demás; pero en la fase -
fálica aparecen los primeros indicios de una organización destinada a 
subordinar las restantes tendencias ~ajo la primacía de los genitales, r~ 

presentando un comienzo de coordinación de la tendencia hedonística gene
ral con la función sexual. (Freud, 1966). 
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Fase Genital. La organización completa solo se alcanzará al tra
vés de la pubertad, es decir, en la fase genital. Se establece así una sj_ 
tuación en la cual: 1) Se conservan muchas catexias libidinales anterio-
res; 2) Otras se incorporan a la función sexual como actos preparatorios 
y coadyuvantes, cuya satisfacción suministra el denominado placer prelimj_ 
nar; 3) Otras tendencias son excluidas de la organización, ya sea cortán
dolas totalmente (represión) o empleándolas de una manera distinta en el 
yo, formando rasgos del carácter o experimentando sublimaciones con des-
plazamiento de sus fines. (Freud, 1966). 

Este proceso no siempre transcurre llanamente. Las inhibiciones 
de su desarrollo se manifiestan en forma de los múltiples transtornos que 
puede sufrir la vida sexual. Producen entonces fijaciones de la libido a 
las condiciones de fases anteriores, cuya tendencia, independiente del -
fin sexual normal, se califica de perversión. Así aunque se haya alcanza
do la organización genital, ésta se encontrará debilitada por las porcio
nes de libido que no hayan seguido su desarrollo, quedando fijadas a obj~ 
tos y fines pregenitales. Este debilitamiento se manifiesta en la tenden
cia de la libido a retornar a sus anteriores catexias pregenitales en ca
sos de insatisfacción genital o de dificultades en el mundo real (regre-

sión). (Freud, 1938). 

ETIOLOGIA Y DESARROLLO DEL TABAQUISMO. 

- Existen muchos fenómenos en los cuales se ve persistir el eroti~ 

mo oral en el adulto: el beso, la costumbre de beber y de fumar y muchos 
hábitos de la comida. Es necesario no olvidar, sin embargo, que en lo que 
se refiere a beber y a fumar no se trata únicamente de erotismo oral. El 
alcohol y la nicotina son también toxinas, que producen por vía química -
ciertos cambios deseados en el equilibrio de los conflictos instintivos. 
Estos cambios reducen las inhibiciones, eleban la autoestima y rechazan -
la ansiedad, al menos por un corto tiempo y hasta cierto punto. (Freud, -
citado en Fenichel, 1982). 
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Fase Genital. La organizacion completa solo se alcanzará al tra-
vés de la pubertad, es decir, en la fase genital. Se establece asi una si
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Este proceso no siempre transcurre llanamente. Las inhibiciones
de su desarrollo se manifiestan en forma de los moltiples transtornos que
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do la organizacion genital, ésta se encontrará debilitada por las porcio-
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El objetivo del erotismo oral es primeramente la estimulación 

autoerótica placentera de la zona erógena y luego la incorporación de 
objetos. 

Advertimos que en este período los objetos no son considera-
dos como individuos sino como alimentos o proveedores de alimentos. 

La experiencia clínica demuestra que a menudo los fines de i~ 

corporación oral adquieren un carácter sádico. Pero esto no constituye 
ciertamente una razón para suponer que todo niño que se alimenta al p~ 

cho de la madre tiene el deseo de matar y destruir a ésta de una mane
ra sádica. 

Sin embargo, la incorporación destruye objetivamente e1 obje
to. Este hecho confiere a todos los fines de incorporación un carácter 
más o menos "ambivalente". Mientras no hay una idea de los objetos, no 
tiene sentido hablar de ambivalencia. (Freud, citado en Fenichel 1982) 

Generalmente se distinguen dos sub-etapas en la etapa oral; -
una preambivalente, en la que, subjetivamente, no existen los objetos 
y solo se busca la succión placentera, y otra ambivalente, que aparece 
después de la erupción de los dientes, y que tiene como fin morder el 
objeto. 

En el desarrollo psíquico la promoción a un nivel superior no 
se produce nunca de una manera completa, sino que junto al nuevo nivel 

alcanzado, o detrls de él, persisten en cierto grado, características 
del nivel precedente . Pueden producirse perturbaciones del desarrollo 
no solamente en forma de una detención completa del mismo, sino tam--
bién en forma de una persistencia de caractersiticas correspondientes 
a etapas anteriores, en un grado mayor de lo que corresponde normalmen 
te. (Freud, 1966). 

Una conducta impulsiva o una adicción a las drogas pueden ser 
vir como medios para dominar la depresión, ya que ambos transtornos re 
presentan maneras diferentes de alcanzar el mismo fin; la provisión de 
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La experiencia clinica demuestra que a menudo los fines de in
corporacion oral adquieren un carácter sádico. Pero esto no constituye
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cho de la madre tiene el deseo de matar 3 destruir a ésta de una mane-
ra sádica.

Sin embargo, la incorporacion destruye objetivamente el obje-
to. Este hecho confiere a todos los fines de incorporacion un carácter
más o menos "ambivalente". Mientras no hay una idea de los objetos, no
tiene sentido hablar de ambivalencia. (Freud, citado en Fenichel 1982)

Generalmnte se distinguen dos sub-etapas en la etapa oral; -
una preambivalente, en la que, subjetivamente, no existen los objetos
3 solo se busca la succion placentera, 3 otra ambivalente, que aparece
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se produce nunca de una manera completa, sino que junto al nuevo nivel
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no solamente en forma de una detención completa del mismo, sino tam---
bién en forma de una persistencia de caractersiticas correspondientes
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Una conducta impulsiva o una adiccion a las drogas pueden se;
vir como medios para dominar la depresion, ya que ambos transtornos re
presentan maneras diferentes de alcanzar el mismo fin; la provision de



- 63 -

los suministros narcisísticos necesitados, puesto que una depresi6n es un -
estado que se produce cuando faltan tales suministros, las adicciones y las 

neurosis impulsivas, en la medida en que logran, como quiera que sea su prQ_ 
pio fin, son medios adecuados para evitar una depresión. (Freud, 1966). 

Ahora podemos dejar establecido que la disposición para el desarro 
llo de las depresiones consiste en fijaciones orales que determinan la reac 

ción a los shocks narcisísticos. 

En cuanto a los factores a que puede deberse, en primer término, -
las fijaciones orales puede decirse lo mismo que en el caso de toda otra fi 
jación. Las causas determinantes son: satisfacciones o frustaciones extraer 
dinarias, o ambas cosas a la vez, especialmente las combinaciones de una sa 
tisfacción oral con una tranquilizadora garantía de seguridad. (Freud, cita 
do en Fenichel, 1982). 

En sí Freud sostiene que uno pierde toda la vida luchando con el -
fumar cigarrillos, comparado con la succión (chupar) el pulgar. El conside
ra al fumar como una manifestación autoerótica de privación de la succión -
del pecho; lo cual puede ser igualmente comparable con la masturbación. (Cj_ 

tado en Jarvick, 1981). 

MANTENIMIENTO DEL TABAQUISMO. 

Cuando en un momento nuevo de la evaluación, se oroducen dificulta 
des, pueden originarse movimientos de retroceso mediante los cuales se vuel 
ve a etapas anteriores que fueron vividas con más éxito. La fijación y la -
regresión son complementarias entre sí. (Freud, citado en Fenichel, 1982). 

Freud usó el símil de un ejército que avanza en territorio ene-
migo y va dejando tropas de ocupación en todos los puntos importantes. -
Cuando más poderosas son las tropas de ocupación dejadas atrás, más dé
bil es el ejército que persigue su avance. Si este último tropieza con una 
fuerza enemiga demasiado poderosa podrá suceder que retroceda a a que 11 os pu.!!_ 
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tos en que previamente dejó las tropas más poderosas de ocupación. Cuanto 
más fuerte es una fijación, más fácilmente se producirá una regresión en 

cuanto surgen dificultades. 

Factores a los que se deben las fijaciones. Existen, fuera de tQ 

da duda, tendencias hereditarias que explican el hecho de que las diver-
sas zonas erógenas tengan cantidades diferentes de catexis o diferentes -
grados de capacidad de descarga. 

El psicoanálisis ha logrado estudiar, sin embargo, los tipos de 
experiencias individuales que favorecen la aparición de fijaciones. 

1) El hecho de experimentar excesivas satisfacciones en un deter 
minado nivel trae por resultado una resistencia a renunciar a dicho ni--
vel; si más tarde sobrevienen desdichas, surge siempre un sentimiento de 

nostalgia por la satisfacción anteriormente disfrutada. (Holb, 1983). 

2) Un resultado similar es producido por las frustraciones exce

sivas en un determinado nivel. Se tiene, en esto, la impresión de que en 
los niveles de desarrollo que no ofrecen suficiente satisfacción, el org~ 

nismo se niega a seguir adelante, reclamando las satisfacciones que le -
son negadas. Si la frustración ha dado lugar a una represión, los impul-
sos en cuestión son, pues, escindidos del resto de la personalidad, deja!)_ 

do ce participar en el proceso ulterior de maduración y comienzan a enviar 
sus perturbadores derivados del inconsciente a la consciencia. El result~ 

do es que estas pulsiones quedan inalteradas en el inconsciente, reclaman 
do constantemente el mismo tipo de satisfacción; de esta manera, también 
provocan siempre las mismas actitudes de defensa de parte del yo defensi
vo. Esta es una de las fuentes de las "repeticiones'' neuróticas. 

3) A menudo se encuentra con que hay, debajo de una determinada 
fijación, tanto satisfacciones excesivas como excesivas frustraciones; 
una excesiva indulgencia previa hace que la persona resulte incapaz de so 

portar ulteriores frustraciones; sucede entonces que las frustraciones PQ 
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tos en que previamente dejo las tropas más poderosas de ocupacion. Cuanto
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cuanto surgen dificultades.

Factores a los que se deben las fijaciones. Existen, fuera de tg
da duda, tendencias hereditarias que explican el hecho de que las diver--
sas zonas erogenas tengan cantidades diferentes de catexis o diferentes -
grados de capacidad de descarga.

El psicoanálisis ha logrado estudiar, sin embargo, los tipos de
experiencias individuales que favorecen la aparicion de fijaciones.

I] El hecho de experimentar excesivas satisfacciones en un deteg
minado nivel trae por resultado una resistencia a renunciar a dicho ni---
vel; si más tarde sobrevienen desdichas, surge siempre un sentimiento de
nostalgia por la satisfaccion anteriormente disfrutada. (Holb, 1983l.

2} Un resultado similar es producido por las frustraciones exce-
sivas en un determinado nivel. Se tiene, en esto, la impresion de que en
los niveles de desarrollo que no ofrecen suficiente satisfaccion, el orgg
nismo se niega a seguir adelante, reclamando las satisfacciones que le --
son negadas. Si la frustracion ha dado lugar a una represion, los impul--
sos en cuestion son, pues, escindidos del resto de la personalidad, dejag

do de participar en el proceso ulterior de maduracion 3 comienzan a enviar
sus perturbadores derivados del inconsciente a la consciencia. El resulta
do es que estas pulsiones quedan inalteradas en el inconsciente, reclamap
do constantemente el mismo tipo de satisfaccion: de esta manera, tambien
provocan siempre las mismas actitudes de defensa de parte del yo defensi-
vo, Esta es una de las fuentes de las "repeticiones" neuroticas.

3] A menudo se encuentra con que ha3, debajo de una determinada
fijacion, tanto satisfacciones excesivas como excesivas frustraciones: --
una excesiva indulgencia previa hace que la persona resulte incapaz de ag
portar ulteriores frustraciones: sucede entonces que las frustraciones pg
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co considerables, que otro individuo menos "viciado por los mismos" po--
dría tolerar, tienen el mismo efecto que crdinariamente provocan las frus 

traciones graves. (Kolb, 1983). 

4) Se comprende así que los cambios bruscos de una situación de 

satisfacción excesiva a una situación de excesivas frustraciones tengan -
un especial efecto fijador. (Kolb, 1983). 

5) Lo más frecuente, sin embargo, es que las fijaciones tengan -
su origen en experiencias de satisfacción instintiva que simuntáneamente 

significaron un reaseguramiento a alguna ansiedad, o una ayuda en la re-
presión de algún otro impulso temido. Esta satisfacción simultánea del i~ 

pulso instintivo y la necesidad de seguridad, constituye la causa común -
de las fijaciones. (Kolb, 1983). 

TRATAMIENTOS PROPUESTOS. 

En agudo contraste con todos los otros tipos de psicoterapia, el 
Psicoanálisis se propone realmente arrancar de raíz las defensas patóge-
nas. Es ésta la única manera de liberar al paciente, definitivamente, de 
las consecuencias nocivas de sus conflictos patógenos y de poner nuevame.!!_ 

te a su disposición las energías que hasta ese momento estuvieron traba-
das por dichos conflictos. 

El psicoanálisis es, por esto, la única terapia causal de las -
neurosis. Su objetivo es hacer que el yo del paciente enfrente lo que an
teriormente había rechazado. No se hace un uso inmediato de la transferen 
cía para fines terapéuticos, sino que se la analiza, es decir, que se le 
demuestra al paciente el verdadero carácter de la misma. Aquello que ant~ 
riormente había sido excluido de la personalidad encuentra nuevamente su 
vinculación con ella y logra alcanzar una maduración tardía. (Kolb, 1983) 
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co considerables, que otro individuo menos "viciado por los mismos" po---
dria tolerar, tienen el mismo efecto que ordinariamente provocan las frog
traciones graves. (Kolb, 1983).

4) Se comprende asi que los cambios bruscos de una situacion de
satisfaccion excesiva a una situacion de excesivas frustraciones tengan -
un especial efecto fijador. (Kolb, 1983).

5] Lo más frecuente, sin embargo, es que las fijaciones tengan -
su origen en experiencias de satisfaccion instintiva que simuntáneamente
significaron un reaseguramiento a alguna ansiedad, o una ayuda en la re--
presion de algon otro impulso temido. Esta satisfaccion simultánea del im
pulso instintivo 3 la necesidad de seguridad, constituye la causa común -
de las fijaciones. (Kolb, 1983).

TRATAMIENTOS PRÚPUESTUS.

En agudo contraste con todos los otros tipos de psicoterapia, el
Psicoanálisis se propone realmente arrancar de raiz las defensas patoge--
nas. Es esta la única manera de liberar al paciente, definitivamente, de
las consecuencias nocivas de sus conflictos patogenos 3 de poner nuevameg
te a su disposicion las energias que hasta ese momento estuvieron traba--
das por dichos conflictos,

El psicoanálisis es, por esto, la onica terapia causal de las --
neurosis. Su objetivo es hacer que el 3o del paciente enfrente lo que an-
teriormente habia rechazado. No se hace un uso inmediato de la transferep
cia para fines terapéuticos, sino que se la analiza, es decir, que se le
demuestra al paciente el verdadero carácter de la misma. Aquello que antg
riormente habia sido excluido de la personalidad encuentra nuevamente su
vinculacion con ella 3 logra alcanzar una mduracion tardia, (Kolb, 1983l
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La mayor parte de las energías instintivas hasta aquí "fijadas" 

en el conflicto de la defensa puede ser descargada y la parte restante -
puede ser rechazada por métodos más apropi~dos. 

Las defensas patógenas, en el neurótico, conservan su eficacia -
gracias a que las angustias y los sentimientos de culpa, creados en cier
to momento de la infancia, continúan actuando y se hallan fuera del alean 
ce del yo razonable. Freud señaló cierta vez como la esencia de la neuro
sis la prolongación de las angustias más allá de la época en que tenían -
una función adecuada. (Kolb, 1983). 

La prolongación de la creencia en un peligro que evidentemente -
no está presente, es en sí misma una consecuencia de la defensa establee~ 
da en la infancia, precisamente bajo la influencia de esa misma angustia. 
La angustia que condujo a la defensa se ha hecho inconsciente junto con 
los impulsos objetables. No participa en la evolución del resto del yo y 
no es rectificada por la experiencia posterior. (Kolb, 1983). 

La tarea terapéutica consiste, entonces, en volver a unir el yo 
consciente los contenidos (tanto las angustias inconscientes del yo como 
los impulsos instintivos del ello) que habían sido mantenidos al margen -
de la consciencia mediante contracatexis, es decir, en abolir la acción -
de las contracatexis. Esto se hace posible por el hecho de que los impul
sos rechazados producen derivados. Si se cumple la regla básica del psi-
coanál isis y las tendencias intencionales del yo son, de este modo, ex--
cluidas en lo posible, estos derivados afloran a la superficie con más -
claridad. Cada interpretación ya sea de una resistencia o de un impulso -
del ello, consiste en señalar la existencia de un derivado a la atención 
de la parte del yo que juzga a despecho de la resistencia. El hecho de -
nombrar contenidos inconscientes que no están aún representados por deri
vados preconscientes, y que por ello no pueden ser reconocidos come tales 
por el paciente, por el solo hecho de dirigir hacia ellos su atención, no 
es interpretar. El demostrar al paciente el hecho de que se defiendt, co
mo se defiende, por qué lo hc~e y contra qué está diregida la defensa, --
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gracias a que las angustias 3 los sentimientos de culpa, creados en cier-
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ce del 3o razonable. Freud señalo cierta vez como la esencia de la neuro-
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La prolongacion de la creencia en un peligro que evidentemente -
no está presente, es en si misma una consecuencia de la defensa estableci
da en la infancia, precisamente bajo la influencia de esa misma angustia.
La angustia que condujo a la defensa se ha hecho inconsciente junto con
los impulsos objetables. No participa en la evolucion del resto del 3o 3
no es rectificada por la experiencia posterior. (Rolo, 1983].

La tarea terapéutica consiste, entonces, en volver a unir el 3o
consciente los contenidos (tanto las angustias inconscientes del yo como
los impulsos instintivos del ellol que habian sido mantenidos al margen -
de la consciencia mediante contracatexis, es decir, en abolir la accion -
de las contracatexis, Esto se hace posible por el hecho de que los impul-
sos rechazados producen derivados. Si se cumple la regla básica del psi--
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cluidas en lo Posible, estos derivados afloran a la superficie con más --
claridad, Cada interpretacion 3a sea de una resistencia o de un impulso -
del ello, consiste en señalar la existencia de un derivado a la atencion
de la parte del 3o que juzga a despecho de la resistencia. El hecho de --
nombrar contenidos inconscientes que no están aon representados por deri-
vados preconscientes, 3 que por ello no pueden ser reconocidos como tales
por el paciente, por el solo hecho de dirigir hacia ellos su atencion, no
es interpretar. El demostrar al paciente el hecho de que se defiende, co-
mo se defiende, por qué lo hace 3 contra qué está diregida la defensa, --
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actúa como una educación del yo defensivo para la tolerancia de derivados 
cada vez más libres· de deformación. El aspecto más importante de la inte!_ 

pretación de la resistencia de transferencia; ella ejerce su función me-
diante una especie de desdoblamiento del yo en una fracción razonable y -
que juzga, y otra que solo experimenta la vivencia, y como la primera -
fracción reconoce a la segunda como inapropiada para el presente y prove
niente del pasado. Esto conduce a una reducción de la ansiedad y por con
siguiente a la producción de derivados ulteriores, menos deformados. El -
desdoblamiento se procede haciendo uso de la transferencia positiva y de 
identificaciones transitorias con el analista. (Kolb, 1983). 

La "atmósfera analítica", que convence al paciente de que nada -

tiene que temer es el hecho de tolerar impulsos anteriormente rechazados, 
parece ser no solamente un prerrequisito de toda interpretación de la --
transferencia, sino que constituye también el recurso decisivo para per-
suadir al yo a aceptar a título de ensayo, algo que anteriormente había -
rechazado. El acting out, que estorba el enfrentamiento del yo con el ma
terial inconsciente, proporciona al analista un valioso conocimiento de -
la situación. 

Se pretende enfrentar el yo razonable del paciente con el hecho 
de su resistencia y con la historia del origen de ésta. Este enfrentamie!'.!_ 
to, al hacer que el paciente reconozca la parte inconsciente de su resis
tencia, hace también que la resistencia misma resulte superflua. (Kolb, -
1983). 

El hecho de que este enfrentamiento se hace, en lo posible, en -
la instancia transferencial, es lo que distingue al psicoanálisis de to-
das las otras psicoterapias. Solo en el psicoanálisis se hace una inter-
pretación de la transferencia, es decir, en hacerla consciente. El anali~ 

ta consigue hacer eficaz esta interpretación al no reaccionar a ninguno -
de los deseos emocionales del paciente, su amor, su odio, su ansiedad, -
manteniéndose en el papel de un "espejo" que no hace más que mostrar al -
paciente lo que éste está haciendo. (Fenichel, 1982). 
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parece ser no solamente un prerrequisito de toda interpretacion de la ---
transferencia, sino que constituye también el recurso decisivo para per--
suadir al yo a aceptar a titulo de ensayo, algo que anteriormente habia -
rechazado. El acting out, que estorba el enfrentamiento del yo con el ma-
terial inconsciente, proporciona al analista un valioso conocimiento de -
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Se pretende enfrentar el yo razonable del paciente con el hecho
de su resistencia 3 con la historia del origen de ésta. Este enfrentamien
to, al hacer que el paciente reconozca la parte inconsciente de su resis-
tencia, hace tambián que la resistencia misma resulte superflua. (Kolb, -
1983).

El hecho de que este enfrentamiento se hace, en lo posible, en -
la instancia transferencial, es lo que distingue al psicoanálisis de to--
das las otras psicoterapias. Solo en el psicoanálisis se hace una inter--
pretacion de la transferencia, es decir, en hacerla consciente. El analis
ta consigue hacer eficaz esta interpretacion al no reaccionar a ninguno -
de los deseos emocionales del paciente, su amor, su odio, su ansiedad, --
manteniéndose en el papel de un "espejo" que no hace más que mostrar al -
paciente lo que este está haciendo. (Fenichel, 19d2}.
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DATOS QUE LA APOYAN. 

La exigencia de estadísticas sobre los resultados terapéuticos -
del psicoanálisis se repite con frecuencia. Resulta difícil darlas, sus -
conclusiones dependen, ante todo, de los casos que se han escogido para -
ello. Si se incluyen casos cuyo pronóstico ya era dudoso desde el comien
zo, las estadísticas parecerán bastante peores, naturalmente, que si los 
casos son cuidadosamente seleccionados. La segunda dificultad consiste en 
que para algunos médicos la ''c11ra" y la "mejoría" significan cosas muy d.!_ 
ferentes que para otros. No hay que perder de vista este hecho, especial
mente cuando se comparan los resultados del psicoanálisis con los result~ 
dos de otros métodos de tratamiento. Todo el mundo está de acuerdo en que 
la desaparición de los síntomas es necesaria, pero no es decisiva. (Feni
chel, O. 1982). 

La "capacidad para el trabajo y el goce" en cambio, es algo que 
puede ser interpretado de diversas maneras, y los psicoanalistas conocen 
la diferencia que hay entre una persona que ha logrado esta capacidad, p~ 
ro en un sentido limitado y probablemente con carácter transitorio, gra-
cias a un éxito de transferencia y una persona cuya dinámica ha sido bás.!_ 
camente transformada por el psicoanálisis. Los resultados pueden compara~ 
se, por cierto, con las estadísticas de cualquier otro tratamiento médi-
co. Su virtud, de la que todo psicoanalista se enorgullece, y que solo el 
psicoanálisis ostenta, es la de haberse estructurado sobre la base de una 
visión científica de los problemas. La terapia constituye, además, un mé
todo de investigación que a su vez abre nuevas perspectivas científicas, 
cosa que no solo resulta útil en el tratamiento de la neurosis, ya que el 
alcance de su aplicación es más universal. (Fenichel, O. 1982). 

CRITICAS. 

No hay duda de que la terapia psicoanalítica deja mucho que de-
sear. Hay fracasos y hay éxitos parciales. Pero no hay duda tampoco de --
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La exigencia de estadisticas sobre los resultados terapéuticos -
del psicoanálisis se repite con frecuencia. Resulta dificil darlas, sus -
conclusiones dependen, ante todo, de los casos que se han escogido para -
ello. Si se incluyen casos cuyo pronostico ya era dudoso desde el comien-
zo, las estadisticas parecerán bastante peores, naturalmente, que si los
casos son cuidadosamente seleccionados. La segunda dificultad consiste en
que para algunos médicos la "cura" 3 la “mejoria" significan cosas muy di
ferentes que para otros. No hay que perder de vista este hecho, especial-
mente cuando se comparan los resultados del psicoanálisis con los resultg
dos de otros métodos de tratamiento. Todo el mundo está de acuerdo en que
la desaparicion de los sintomas es necesaria, pero no es decisiva. (Feni-
chel, D. 1982].

La “capacidad para el trabajo 3 el goce" en cambio, es algo que
puede ser interpretado de diversas maneras, 3 los psicoanalistas conocen
la diferencia que hay entre una persona que ha logrado esta capacidad, pg
ro en un sentido limitado 3 probablemente con carácter transitorio, gra--
cias a un éxito de transferencia 3 una persona cuya dinámica ha sido bási
camente transformada por el psicoanálisis. Los resultados pueden compara;
se, por cierto, con las estadisticas de cualquier otro tratamiento médi--
co. Su virtud, de la que todo psicoanalista se enorgullece, 3 que solo el
psicoanálisis ostenta, es la de haberse estructurado sobre la base de una
vision cientifica de los problemas. La terapia constituye, además, un mé-
todo de investigacion que a su vez abre nuevas perspectivas cientificas,
cosa que no solo resulta otil en el tratamiento de la neurosis, ya que el
alcance de su aplicacion es más universal. (Fenichel, 0. 1932].
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sear. Hay fracasos 3 hay éxitos parciales. Pero no ha3 duda tampoco de --
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que el psicoanálisis, en su calidad de único método radical, es el mejor 
método de que se dispone para el tratamiento de la neurosis. Su principal 

desventaja es el gasto considerable que implica en tiempo y dinero. (Fenj_ 

chel, O: 1982). 

A continuación citaremos algunos de los errores encontrados en -

el desarrollo de la teoría psicoanalítica creada por Freud. 

Freud, en sus escritos no deja de entrever sus antecedentes de 

clase (burguesa}; puesto que no era radicalista. Y tenía una idea de la -

mujer (sexualmente), fría e inferior. (Fromm, 1961). 

Freud "en sus interpretaciones se basa en muy poca realidad, si
no que más bien constituye la realidad a partir de pequeños incidentes, -
conjeturados o logrados mediante la interpretación, arrancados de su con

texto y utilizados paraº llegar a ciertas conclusiones que encajen en la -
idea preconcebida por éste." ( Fromm, 1961 pp. 87). 

También cometió un error al mencionar que en el complejo de Edi
po, lo que une al niño a su madre, es un fenómeno únicamente sexual, sin 
tomar en cuenta que la sexualidad como tal es voluble, y tal vez lo es -
adn más en los hombres, aventureros, errantes, que en las mujeres para -

quienes, por la responsabilidad que sienten por un hijo, el sexo adquiere 
un significado más serio. Suponer que los hombres se hallan vinculados a 

sus madres a causa de la intensidad de un lazo sexual que tuvo origen 20, 
30 ó 50 año~ atrás es cosa que raya en lo absurdo, si tomamos en conside
ración que muchos de ellos ni siquiera se encuentran vinculados a sus es
posas al cabo de tres años de un matrimonio sexualmente satisfactorio. La 
verdad es que si bien para los niñitos la madre puede ser un objeto de d~ 

seo a causa de ser una de las primeras mujeres que tienen cerca, también 

es cierto y esto lo narra Freud en sus propios expedientes, que igualmen
te están dispuestos a enamorarse de niñas de su propia edad, con las que 
tienen amoríos apasionados, a consecuencia de los cuales la madre queda -
relativamente en el olvido. (Fromm, 1961). 
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racion que muchos de ellos ni siquiera se encuentran vinculados a sus es-
posas al cabo de tres años de un matrimonio sexualmente satisfactorio. La
verdad es que si bien para los niñitos la madre puede ser un objeto de de
seo a causa de ser una de las primeras mujeres que tienen cerca, también
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tienen amorios apasionados, a consecuencia de los cuales la madre queda -
relativamente en el olvido. (From, 1961),
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Otra limitación que podemos encontrar en la teoría psicoanalíti

ca, es el hecho de que Freud no supo ver que el ser humano, a partir de -

la niñez temprana, vive en varios círculos, el más estrecho es la fami---
1 ia, el siguiente es su clase, el tercero es la sociedad en la que vive, 

el cuarto son los aspectos biológicos de su condición humana, en los c~e 

participa y, finalmente, forma parte de un cí rculo mayor que casi no su t~ 

mos, pero que abarca, cuando menos nuestro sistema solar. Para Freud solo 

reviste importancia el más estrecho de estos círculos, el de la familia y 

por ende, subestima grandemente todos los demás círculos de que el homb re 

forma parte. De manera más específica, no se dió cuenta de que 1a familia 
misma queda determinada por la estructura social y de clase y constituye 

un "agente de la sociedad" cuya función es transmitir el carácter de esta 
sociedad al niño, antes de que éste tenga siquiera ningún contacto direc

to con ella. Esto se hace mediante la crianza y educación tempranas, así 
como al través del carácter de los padres que en sí mismo, es un producto 
social. (Frorrm, 1961). 

Freud consideraba a la familia burguesa como el prototipo de to

das las familias e ignoraba las formas tan distintas de estructura fami-
liar o incluso la ausencia total de "familia" en otras culturas. Tampoco 

tomó en consideración las muchas sociedades llamadas orimitivas en las -
que no existía ningún tabú en cuanto a la sexualidad y ni padres ni hijos 
tenían que disimular sus actos y juegos sexuales. (Fro!TiTi, 1961). 

Por sus premisas en el sentido de que todas las pasiones eran de 
carácter sexual y de que la familia burguesa era el prototipo de todas -

las familias. Freud no podía darse cuenta de que el fenómeno primordial -
no es la familia sino la estructura de la sociedad, que crea aquel tipo -
de carácter que necesita para su adecuado funcionamiento y superviven---
cias. Si no llegó al concepto de un "carácter social" fue borque sobre -
la base estrecha del sexo tal concepto no podía ser desarrollado. (Fromm, 

1961). 

El descubrimiento de la importancia que tienen los acontecimien-
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reviste importancia el más estrecho de estos circulos, el de la familia 3
por ende, subestima grandemente todos los demás circulos de que el hombre
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sociedad al niño, antes de que éste tenga siguiera ningon contacto direc-
to con ella. Esto se hace mediante la crianza 3 educacion tempranas, asi
como al través del carácter de los padres que en si mismo, es un producto
social. (Fronoh 1951).

Freud consideraba a la familia burguesa como el prototipo de to-
das las familias e ignoraba las formas tan distintas de estructura fami--
liar o incluso la ausencia total de "familia" en otras culturas. Tampoco
tomo en consideración las muchas sociedades llamadas primitivas en las --
que no existia ningún tabú en cuanto a la sexualidad 3 ni padres ni hijos
tenian que disimular sus actos 3 juegos sexuales. (From, 1951).

Por sus premisas en el sentido de que todas las pasiones eran de
carácter sexual 3 de que la familia burguesa era el prototipo de todas --
las familias. Freud no podia darse cuenta de que el fenomeno primordial -
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tos de la primera niñez en la evolución de una persona conduce fácilmente 

subestimación de la prominencia de los posteriores. Según la teoría de -

Freud, el carácter de una persona ya está más o menos definitivamente fo.e 

mado a la edad de siete u ocho años, así que los cambios fundamentales en 

años posteriores se suponen prácticamente imposibles. Sin embargo, los da 

tos empíricos parecen señalar que esta hipótesis exagera el papel de ·1a -

niñez. Por supuesto, si se prolongan las condiciones que contribuyeron a 

fonnar el carácter de una persona en la infancia, seguramente su estruct~ 

ra caracterial se mantendrá inalterada. Hay que admitir que tal es el ca

so de la mayoría de la gente que sigue viviendo en condiciones análogas a 

las de su niñez. La suposición de Freud, empero, ha hecho desviar la aten 
ción que debía ponerse en aquellos casos en que han ocurrido cambios radi 

cales en las personas a consecuencia de experiencias radicalmente nuevas 

que hayan tenido. (Frorrm, 1961). 

Otro factor es la relación que existe entre padres e hijos, gen~ 
ralmente visto en un solo sentido por Freud, a saber, el efecto que ejer

cen los padres sobre los hijos. Pero lo que con frecuencia se descuida es 
que tal influencia no es en modo alguno unilateral, como a menudo se la -

supone. Los padres pueden tener una animadversión natural hacia un niño e 

incluso hacia un recien nacido, no solo por la razón que frecuentemente -
se expone, en el sentido de que es un hijo no deseado o de que el progenj_ 

tor es destructivo, sádico, etc.; sino también porque hijos y padres pue

den simplemente no ser compatibles a causa de sus propias naturalezas; a 
este respecto, la relación no presenta ninguna diferencia con la que se -

observa entre personas adultas. (Fromm, 1961). 

Freud vió que el sueño tiene que ser descifrado, no obtante, es
ta visión, en su formulación simple y dogmática, con frecuencia ha lleva

do a resultados erróneos. No todo sueño necesita ser descifrado, y el gr~ 

do en que los diversos sueños están cifrados varía mucho de uno a otro. -
(Fromrn, 1961). 

El hecho y el grado del cifrado depende de las sansiones que la 
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sociedad impone contra aquellos que piensan lo impensable mientras duer-
men, y también de factores individuales, lo sumisa que sea una persona y 
cuán asustada esté y, es consecuencia, hasta qué punto se junta con la ne 

cesidad de cifrar un pensamiento que puede ser peligroso. 

Por más que el descubrimiento de Freud en cuanto a la operación 
de la censura en los sueños fue significativo, no dejó de ser nocivo por 

lo que toca a nuestra comprensión de ellos, cuando se lo aplicó dogmátic~ 
mente y con respecto a todo sueño, es decir, Freud restringió la importa~ 
cía de su descubrimiento de la censura que opera en el sueño, por genera-

1 ización dogmática. Hay muchos sueños en los que la censura no pasa de -
ser el lenguaje poético y simbólico con que se expresa su contenido, pero 
solo a las personas con poca imaginación poética les puede parecer tal -
"censura". Para quienes poseen un sentido poético natural, la naturaleza 
simbólica del lenguaje de los sueños no podrá explicarse come censura, -

(Fromm, 1981). 

Así como lo menciona Bleger, {1962). A pesar de que Freud conci 
be al individuo como un ser social, considera que éste es ajeno a lo que 
se juega en la sociedad, es decir, que solo es un ser pasivo y enajenado. 

Y que solo en la relación intrasubjetiva es un productor y crea
dor de su realidad, en la medida que hay una relación entre los hombres a 
nivel subjetivo; y que en la relación intrasubjetiva es un productor y -
transformador de su realidad, solo en el mismo momento en que se estable
ce la relación hombre-sociedad. 

Es decir, que le da a la sociedad un carácter biologisista y an
tropologisista; y por ende ahistórico. Siendo que el papel que juega el -
hombre dentro de la sociedad es esencial; ya que como lo cita Rollin, --
{1981} "la relación individuo-sociedad no es una relación de mutua in---
fluencia, que tendrían los individuos por un lado y ia sociedad por otro, 
sino que el hombre está integrado a 1a sociedad como elemento esencial -
del proceso y no como factor simple. Los hombres en tanto que fuerza pro
ductiva se organizan en un contexto de relaciones de producción y partici 
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pan activamente en el proceso de construcción material de la vida social 
e individual". 

Por lo que la relación individuo-sociedad, es una relación recí
proca y dinámica en la cual el individuo produce socialmente su realidad 
y dicha realidad social a su vez determina la producción de los indivi--
duos; es decir, como se cita en la teoria Marxista, el individuo, a tra-
vés de la praxis social, se crea a sí mismo y a la sociedad. (Rollin, ---
1981). 

No obstante, a pesar de estas limitaciones encontradas en el di~ 

curso que sobre lo social da Freud, pueden ser recuperables algunos ele-
mentas de dicha teoria; tales como los instintos, por ejemplo, pero sin -
tratar de explicar a partir de estos todos los acontecimientos sociales -
(por ejemplo, explicar la paz por el instinto erótico y la guerra por el 
instinto de muerte) o cuando se convierte un fenómeno psicológico en la -
fuente y centro de todos los otros fenómenos (como es el caso del estudio 
legítimo de conflictos psicológicos) a los que abusivamente se les consi
deran fuente originaria de conflictos sociales, económicos y politices. -
{Bleger, 1962). 

A tales elementos rescatables se les debe dar funcionalidad; es 
decir, creando un discurso distinto de lo social que da Freud; concibie~ 

do al sujeto como individuo histórico-social y no solo como un ser so---
cial, sino como un ser con caracteristicas transformadoras. 

Con ello no se pretende hacer de la teoría Freudiana una teoría 
dialéctica-Marxista; ya que como lo menciona Bleger, (1962) "El materia-
lismo a diferencia del psicoanálisis, es una concepción unitaria que se -
propone cambiar las condiciones de la vida de la sociedad, mediante el m~ 
todo del materialismo dialéctico. Mientras que el psicoanálisis como todo 
campo científico está sometido a un desarrollo propio o "interno", en el 
seno de la evolución de la psicología misma, pero es al mismo tiempo pro
ducto y reflejo de cada momento del desarrollo histórico social ... El --
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marxismo es también un acontecimiento histórico-social, pero a diferencia 
del psicoanálisis y de cualquier otro campo científico, no integra sino -
que constituye en si mismo una ideología". 

Por 1o que el querer crear a partir de1 psicoanálisis un modele 
que explique todos los fenómenos y todo lo existente; nos lleva a caer en 
un error, puesto que ningún campo científico puede por sí solo abastecer 
los suficientes conocimientos y la necesaria perspectiva como para fundar 
una concepción ideológica o una concepción total del universo. (Bleger, -
1962 y Volosinov, 1976). 

Sin embargo, el psicoanálisis, como cualquier otra rama de la -
ciencia, solo puede ser estudiado provechosamente si se le encara a su -
proceso histórico; nunca como un conjunto acabado de conocimientos. (Jo-
nes, en Bleger, 1962). 

No se trata pues de hacer de la teoría Freudiana una teoría Mar
xista; sino de recuperar algunos elementos de ésta, dándoles funcionali-
dad; a partir de un discurso distinto de la sociedad del que da Freud: -
es decir, a través de un discurso dialéctico en donde al individuo se le 
concibe como indiyiduo histórico-social y no salo coma un ser social (co
ma la concibe Freud), sino como un individuo creador y transfonnador de -
su realidad. Por la que no hay que olvidar que los hombres hacen la histo 
ria, pero a la vez san producto de ella. 

En cuanta a la investigación psicoanalítica, hecha a nivel expe
rimental referente al hábito de fumar, se puede considerar a ésta como ml 
nima a casi nula; dado que no existe bibliografía reportada respecta a e~ 
te tópica. Motivo por el cual no se presenta ninguna investigación lleva
da a cabo mediante el empleo de esta terapia. 

Cabe hacer énfasis en que las críticas realizadas anteriormente 
fueron hechas a la teoría psicoanalítica y no en sí a la forma en que és
ta ha abordado al tabaquismo. Dada que como ya se mencionó anteriormente, 
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no se conocen hasta la fecha los resultados obtenidos en el tratamiento -
del tabaquismo mediante el empleo de los principios de esta teoría. 

No obstante, el mérito de esta teoría radica en el hecho de que 
aborda cada problema psicológico haciendo un análisis minuciosos y espec.f 
fico del desarrollo del individuo desde que nace hasta la edad en que se 
manifiesta el problema; permitiendo este análisis detectar en qué momento 
de su desarrollo surgió el problema y, de esta forma poder darle la tera
pia adecuada. 
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" TEORIA COGNITIVA-CONDUCTUAL 
=========================== 

ANALISIS TEORICO METODOLOGICO. 

La psicología cognoscitiva se interesa específicamente en los -

procesos del pensamiento; por ello, un método cognoscitivo tiende a modifj_ 
car los sentimientos y las acciones al través de una influencia sobre los 

patrones de pensamiento del individuo. En realidad, cualesquiera de las -

formas tradicionales de la psicoterapia es de naturaleza altamente cogno~ 
citiva. Por ejemplo, "los métodos del psicoanálisis, incluyendo la intro~ 

pección intensa, la libre asociación y la interpretación de los sueños, -

se basan en el examen de las cogniciones del individuou. (Rimm, C. y Mas 

ters, J. lgBO). 

"La terapia cognoscitiva tal como se ha desarrollado en los últ.!._ 

mos años, es en forma notable diferente a ia de los métodos más tradicio

nales y dinámicamente basados de tratamiento, en varios aspectos signifi
cativos. Primero, la entrevista terapéutica está más estructurada. Segun

do, el tratamiento tiende a enfocar síntomas abiertos a un grado mucho -
más amplio. Tercero, se dedica poca atención a las experiencias infanti-
les del individuo. Cuarto, se pone poca atención a los constructos tradi

cionales como la sexualidad infantil, el inconsciente, etc. Por último, -
no se supone que la introspección en los orígenes de un problema sea nece 

sariamente para su alivio". {Beck, 1970). 

Como Beck lo ha mencionado, estas características que apartan a 

la terapia cognoscitiva de los acercamientos tradicionales, son comparti
das por la terapia de la conducta. 

Realmente no ha sido demasiado largo el propósito de compatibilJ_ 

dad entre las perspectivas cognitiva y conductual. Los debates tempranos 
se enfocaron en definiciones de uterritoriou de terapia cognitiva-conduc-

_ 75 _

“ TEORIA COGNITIVA-CDHDUCTUÄL
1.-.-..±1±11.1.±±1_±±I-11111-r--r-U--1-±_
.§¢.|...q-,\.ç.q.g¡p.§._..§§..§.g.±1±ïï1ï11-11-1-1

åNALI5IS TEURICD HETUDOLOGICU.

La psicologia cognoscitiva se interesa especificamente en los --
procesos del pensamiento; por ello, un método cognoscitivoifiende.anmdifi
car los sentimientos y las acciones al través de una influencia sobre los
patrones de pensamiento del individuo. En realidad, cualesquiera de las -
formas tradicionales de la psicoterapia es de naturaleza altamente cognos
citiva. Por ejemplo, “los métodos del psicoanálisis, incluyendo la intros
pección intensa, la libre asociación y la interpretación de los sueños, -
se basan en el examen de las cogniciones del individuo". (Rimm, C. y Mas
ters, J. 1980).

"La terapia cognoscitiva tal como se ha desarrollado en los ólti
mos años, es en forma notable diferente a la de los métodos más tradicio-
nales y dinámicamente basados de tratamiento, en varios aspectos signifi-
cativos. Primero, la entrevista terapéutica está más estructurada. Segun-
do, el tratamiento tiende a enfocar sintomas abiertos a un grado mucno --
más amplio. Tercero, se dedica poca atención a las experiencias infanti--
les del individuo. Cuarto, se pone poca atención a los constructos tradi-
cionales como la sexualidad infantil, el inconsciente, etc. Por último, -
no se supone que la introspección en los origenes de un problema sea nece
sariamente para su alivio". (Beck, 1970).

Como Beck lo ha mencionado, estas caracteristicas que apartan a
la terapia cognoscitiva de los acercamientos tradicionales, son comparti-
das por la terapia de la conducta.

Realmente no ha sido demasiado largo el propósito de compatibili
dad entre las perspectivas cognitiva y conductual. Los debates tempranos
se enfocaron en definiciones de "territorio" de terapia cognitiva-conduc-
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tual, con más autores que sugieren que esto es "diferente" para ambas, la 

Terapia Racional Emotiva (TRE) y la terapia cognitiva. Las series de deb~ 
tes coincidieron en la aplicación de los principios de reforzamiento en el 
pensamiento; los pros y contras de tales explicaciones, las posibilidades 
y límites de tales procedimientos y la fuerza y debilidades de los propó
sitos de procesos explicativos. 

Específicamente los puntos tratados en los debates de las teo--
rías Cognitiva y Conductual, están menos dirigidas hacia la "posible com

patibilidad" y más concernientemente con la evaluación de la evidencia en 
la u t il ida d c l in i ca . 

Por lo que, algunos investigadores consideran que diversos tópi
cos de la terapia Cognitiva-Conductual, son necesarios de atención para -
la investigación. Ya que las investigaciones clínicas aplicadas más leja
nas, los estudios de los métodos y procedimientos de la evaluación Cogni
tiva-Conductual son esenciales. (Kendall y Hollon, 1981). 

Hay muchas razones para la inclusión de evaluaciones cognitivas, 
como hay proyectos de investigación del comportamiento con sujetos huma-
nos. Ya que los avances que se han hecho en varias evaluaciones Conduc--
tual y tradicional pueden ser reconocidas y adaptadas para el uso de eva
luaciones cognitivas hacia las siguientes metas: 

1) El estudio de las relaciones entre el fenómeno cubierto y su 
relación con los patrones de conducta y expresiones de emoción.- La tra-
yectoria aquí es la de descubrir las relaciones y posibles canales de ca~ 
sa entre las atribuciones, expectaciones ocurrentes concernientes, auto-
claraciones, imágenes, creencias, etc., y el descubrimiento más lejano de 
conexiones entre estos eventos, las conductas observables y las emocio--
nes. Igualmente los efectos cognitivos de las ejecuciones conductuales, -
las experiencias emocionales u otros eventos cognitivos pueden ser tópi-
cos deseables para la indagación. 
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tual, con más autores que sugieren que esto es "diferente" para ambas, la
Terapia Racional Emotiva (TRE) 3 la terapia cognitiva. Las series de deba
tes coincidieron en la aplicación de los principios de reforzamiento en el
pensamiento; los pros 3 contras de tales explicaciones, las posibilidades
3 limites de tales procedimientos 3 la fuerza 3 debilidades de los propó-
sitos de procesos explicativos.

Específicamente los puntos tratados en los debates de las teo---
rias Cognitiva 3 Conductual, están menos dirigidas hacia la "posible com-
patibilidad" 3 más concernientemente con la evaluación de la evidencia en
la utilidad clinica.

Por lo que, algunos investigadores consideran que diversos tópi-
cos de la terapia Cognitiva-Conductual, son necesarios de atención para -
la investigación. Ya que las investigaciones clinicas aplicadas más leja-
nas, los estudios de los métodos 3 procedimientos de la evaluación Cogni-
tiva-Conductuai son esenciales. (Kendall 3 Hollon, 1981).

Hay muchas razones para la inclusión de evaluaciones cognitivas,
como hay proyectos de investigación del comportamiento con sujetos huma--
nos. Ya que los avances que se han necho en varias evaluaciones Conduc---
tual 3 tradicional pueden ser reconocidas 3 adaptadas para el uso de eva-
luaciones cognitivas hacia las siguientes metas:

1) §l_estudio de las relaciones entre el fenómeno cubierto 3_su
Eelación con los patrones de_conducta,3_expresjopes de emoción.- La tra--
yectoria aqui es la de descubrir las relaciones 3 posibles canales de cau
sa entre las atribuciones, expectaciones ocurrentes concernientes, auto--
claraciones, imágenes, creencias, etc., 3 el descubrimiento más lejano de
conexiones entre estos eventos, las conductas observables 3 las emocio---
nes. Igualmente los efectos cognitivos de las ejecuciones conductuales, -
las experiencias emocionales u otros eventos cognitivos pueden ser tópi--
cos deseables para la indagación.
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2) El estudio del rol de procesos cubiertos en el desarrollo de 

distintas psicopatologías y los patrones conductuales cubiertos asociados 

El propósito central en esta instancia es una de ambas determina 

cíones del contenido cognitivo que difiere de las conductas patológicas -
de las no patológicas y los tipos de asociaciones cognitivas con disfur-

ciones psicológicas específicas. Como propósito de ilustración, las cree~ 

cias irracionales pueden ser vistas como implicaciones más directamente -

en desórdenes de ansiedad que en patrones de esquizofrenia. 

3) Para confirmar los efectos de tratamiento.- Este propósito es 

particularmente relevante para las terapias cognitivas y la Cognitiv~-Co~ 

ductual, aunque esto es aplicable en todos los estudios de tratamiento. 

La evaluación de los procesos cognitivos es necesaria para con-
firmar que una terapia, la cual puede ser diseñada para alterar cognicio

nes, de hecho, que producen cambios en las cogniciones objetivo. Por eje~ 
plo, un terapeuta provee una intervención que es intentada para alterar -

las autodeclaraciones del paciente o pensamientos autónomos negativos. La 

evaluación de tratamiento demuestra que pudo ser conductualmente mejora-
do. El orden para confirmar el mecanismo del tratamiento (el mecanismo -

por el cual el tratamiento tuvo estos efectos), ambos procesos cognitivos 
antes y después de la terapia pudieron haber tenido evaluación. Los cam-
bios conductuales en la ausencia de los cambios en las cogniciones subje

tivas pueden necesitar la interpretación de los datos en relación al rol 
del fenómeno cognitivo en el cambio de la conducta. Sin las evaluaciones 

cognitivas, lo pequeño puede ser aprendido acerca de la función de cambio 

cognitivo en relación al camoio de la conducta. Con tales evaluaciones, -
los investigadores clínicos pueden empezar a confirmar los mecanismos de 
cambio. 

4) Para corroborar los estudios donde factores cognitivos, uno u 

otro han sido manipulados o implicados en los efectos de la manioulaci6~. 

En un sentido, la ev2;uación de cogniciones cara los prooósitos 
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2) El estudio_del rol de procesos_cubiertps ep_el_desarrollo de
distintas_psicopatologias_3 los_patrones_conductpales_cubiertos asociados

El propósito central en esta instancia es una de ambas determina
ciones del contenido cognitivo que difiere de las conductas patológicas -
de las no patológicos 3 los tipos de asociaciones cognitivas con disfun--
ciones psicológicas especificas. Como propósito de ilustración, las creen
cias irracionales pueden ser vistas como implicaciones más directamente -
en desórdenes de ansiedad que en patrones de esquizofrenia.

3) Rara confimnar los efectos de tratamiento.- Este propósito es
particularmente relevante para las terapias cognitivas 3 la Cognitiva-Con
ductual, aunque esto es aplicable en todos los estudios de tratamiento.

La evaluación de los procesos cognitivos es necesaria para con--
firmar que una terapia, la cual puede ser diseñada para alterar cognicio-
nes, de hecho. que producen cambios en las cogniciones objetivo. Por ejmn
plo, un terapeuta provee una intervención que es intentada para alterar -
las autodeclaraciones del paciente o pensamientos autónomos negativos. La
evaluación de tratamiento demuestra que pudo ser conductualmente mejora--
do. El orden para confirmar el mecanismo del tratamiento (el mecanismo --
por el cual el tratamiento tuvo estos efectos), ambos procesos cognitivos
antes 3 después de la terapia pudieron haber tenido evaluación. Los cam--
bios conductuales en la ausencia de los cambios en las cogniciones subje-
tivas pueden necesitar la interpretación de los datos en relación al rol
del fenómeno cognitivo en el camoio de la conducta. Sin las evaluaciones
cognitivas, lo pequeño puede ser aprendido acerca de la función de cambio
cognitivo en relación al camoio de la conducta. Con tales evaluaciones, -
los investigadores clinicos pueden empezar a confirmar los mecanismos de
cambio.

4) Rara_cprroborar_los estudios donde factores_cognitivos,_uno u
o_t ro _h¿=.|_n__s_i_do _m_a n i_p_u_l_a_do_s_ _o_ p_l_i_c_a d_o_s_ _e_n_ _l o s _e fe_c_ to s_ _d_e l a _ma n i -Qu_l_a_c_ i ó r_ _

En un sentido, la evaluación de cogniciones para los propósitos
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del chequeo de las manipulaciones es similar a las medidas para confirmar 
los mecanismos del tratamiento. Específicamente, en el caso de la terapia 

los resultados del estudio donde un terapeuta manipula las cogniciones -

del paciente, la pre-post evaluación de las cogniciones puede ser conside 

rado un chequeo en la manipulación terapéutica. 

Estos cuatro propósitos son distintos en los estudios experimen
tales donde el investigador, por ejemplo, produce condiciones diferentes 

bajo las cuales las ejecuciones del sujeto son registradas. En sí, como -

una parte de las cogniciones de manipulación, el experimentador da dife-

rentes instrucciones a los sujetos, respecto a la información cognitiva, 

además, los investigadores pueden necesariamente tener una evaluación de 

los factores cognitivos para el chequeo en la manipulación experimental. 

Si las diferentes condiciones experimentales fueran diseñadas p~ 

ra tener un enfoque de los sujetos en diferentes imágenes, el experiment~ 

dor puede tener el "chequeo" en esta manipulación. 

Además el rigor metodológico requiere de la evaluación del fenó-
meno cognitivo de interés. IZT. 

Un propósito rechazado es el desarrollo adicional, el avance cog_ 

nitivo y los tratamientos Cognitivo-Conductual. Los avances de los proce

dimientos en el tratamiento clínica son frecuentemente pre-registrados -
(pre-dato) mediante la correspondencia de los avances en la evaluación. -
Como los incrementos precisos en la evaluación; la habilidad el ínica pro-
vee la perspectiva de incrementos en la terapia como especificidad de la 
evaluación del tratamiento. 

La mejoría del potencial de la igualación de procedimientos de -

tratamiento a los problemas del paciente puede ser realizado al través de 
la evaluación cognitiva-conductual. Este propósito puede ser uno de los -
más importantes para la aplicación en la psicología el ínica. (Rimrn, C. y 

Masters, J. 1980). 

fihmnfi*
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del chequeo de las manipulaciones es similar a las medidas para confirmr
los mecanismos del tratamiento. Especificamente, en el caso de la terapia
los resultados del estudio donde un terapeuta manipula las cogniciones --
del paciente, la pre-post evaluación de las cogniciones puede ser conside
rado un chequeo en la manipulación terapéutica.

Estos cuatro propósitos son distintos en los estudios experimen-
tales donde el investigador, por ejemplo, produce condiciones diferentes
bajo las cuales las ejecuciones del sujeto son registradas. En si, como -
una parte de las cogniciones de manipulación, el experimentador da dife--
rentes instrucciones a los sujetos, respecto a la información cognitiva,
además, los investigadores pueden necesariamente tener una evaluación de
los factores cognitivos para el cheoueo en la manipulación experimental.

Si las diferentes condiciones experimentales fueran diseñadas pa
ra tener un enfoque de los sujetos en diferentes imágenes, el experimenta
dor puede tener el "chequeo" en esta manipulación.

Además el rigor metodológico requiere de la evaluación del fenó-
meno cognitivo de interës.
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Un propósito rechazado es el desarrollo adicional, el avance cog

nitivo 3 los tratamientos Cognitivo-Conductual. Los avances de los proce-
dimientos en el tratamiento clinica son frecuentemente pre-registrados --
(pre-dato) mediante la correspondencia de los avances en la evaluación. -
Como los incrementos precisos en la evaluación; la habilidad clinica pre--
vee la perspectiva de incrementos en la terapia como especificidad de la
evaluación del tratamiento.

La mejoría delpotencialde la igualación de procedimientos de --
tratamiento a los problemas del paciente puede ser realizado al través de
la evaluación cognitiva-conductual. Este propósito puede ser uno de los -
más importantes para la aplicación en la psicologia clinica. (Rimm, C. 3
Masters, J. 1980).
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En sí, como se ha podido observar, básicamente la teoría cognitj_ 
va-conductual aborda los problemas que presentan los pacientes a partir -
de un análisis de los procesos internos mediante las manifestaciones de -
la conducta externa; es decir, como ya se mencionó anteriormente, esta -
teoría se interesa por los procesos del pensamiento; los cuales son mani
festados por los pacientes a través de las autoverbalizaciones, automoni
toreo, autoreporte, etc.; :s precisamente mediante el empleo de estos -
instrumentos que se obtienen datos que permiten llevar a cabo las catego
rizaciones de imágenes, vivencias, contextualización de imágenes, rela--
ción de percepciones, contenido de imágenes, etc. Y es mediante la in---
fluencia de los patrones de pensamiento como se tiende a modificar los -
sentimientos y acciones de los pacientes. 

ETIOLOGIA Y DESARROLLO DEL TABAQUISMO. 

La teoría cognitiva-conductual, está constituida por diversas -
técnicas de tratamiento, las cuales generalmente conciben que la etiolo-
gía y el desarrollo de los problemas psicológicos, se deben a los pensa-
mientos internos de los individuos y a la influencia que reciben de su me 
dio ambiente. 

Así por ejemplo, tenemos que la Terapia Racional Emotiva (TRE), 
supone que los desórdenes psicológicos surgen de patrones erróneos o irr~ 
~ionales de pensamiento. Los patrones de pensamiento que típicamente se -
manifiestan por sí mismos en cadenas de verbalizaciones preconscientes i~ 

plícitas, surgen de suposiciones que comprenden el sistema de creencias -
básico del individuo. (Riwm, C. y Masters, J. 1981). 

Como lo ha señalado Meichenbaum, (1971) actualmente existen mu-
ches enfoques de tratamiento que destacan la importancia de los sistemas 
de creencias y autoverbalizaciones. 
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En sí, como se ha podido observar, básicamente la teoría cognitj
va-conductual aborda los problemas que presentan los pacientes a partir -
de un análisis de los procesos internos mediante las manifestaciones de -
la conducta externa; es decir, como ya se mencionó anteriormente, esta --
teoría se interesa por los procesos del pensamiento; los cuales son mani-
festados por los pacientes a través de las autoverbalizaciones, automoni-
toreo, autoreporte, etc.; es precisamente mediante el empleo de estos --
instrumentos que se obtienen datos que permiten llevar a cabo las catego-
rizaciones de imágenes, vivencias, contextualización de imágenes, rela---
ción de percepciones, contenido de imágenes, etc. Y es mediante la in----
fluencia de los patrones de pensamiento como se tiende a modificar los --
sentimientos 3 acciones de los pacientes.

ETIOLOGIA Y DESARRDLLD DEL TÄBAQUISHO.

_ La teoria cognitiva-conductual, está constituida por diversas --
técnicas de tratamiento, las cuales generalmente conciben que la etiolo--
gía 3 el desarrollo de los problemas psicológicos, se deben a los pensa--
mientos internos de los individuos 3 a la influencia que reciben de su me
dio ambiente.

Así por ejemplo, tenemos que la Terapia Racional Emotiva (TRE),
supone que los desórdenes psicológicos surgen de patrones erróneos o irra
cionales de pensamiento. Los patrones de pensamiento que típicamente se -
manifiestan por sí mismos en cadenas de verbalizaciones preconscientes im
plicitas, surgen de suposiciones que comprenden el sistema de creencias -
básico del individuo. (Rimm, C. 3 Masters, J. 1981).

Como lo ha señalado Heichenbaum, (1971) actualmente existen mu--
chos enfoques de tratamiento que destacan la importancia de los sistemas
de creencias 3 autoverbalizaciones.
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A su vez, Shaffer, (1947), define la terapia como un "proceso de 
aprendizaje al través del cual una persona adquiere la capacidad para ha-
blarse así misma de manera adecuada, de modo que pueda controlar su pro-
pia conducta". (Meichenbaum, 1971). 

Por otro lado, la técnica de detención del pensamiento, conside
ra que los problamas psicológicos surgen de los pacientes que sufren de -
angustia considerable resultante de pensamientos sobre los que tienen di
ficultades de control. Cuando los desórdenes de esta naturaleza son lo su 
ficientemente crónicos, se caracterizan como obsesiones. 

Además de las técnicas arriba mencionadas, esta teoría cuenta -
con una amplia variedad de ésta~. encaminadas a modificar los patrones de 
pensamiento y acciones del ser humano; ya que coinciden en que es precis2_ 
mente en los procesos internos y en la influencia medioambiental donde -
surgen los problemas psicológicos. 

Como se ha podido observar, la teoría cognitiva-conductual no -
cuenta con una etiología específica acerca del desarrollo del tabaquismo. 

Con esto, no se pretende decir que esta teoría no pueda abordar 
el fenómeno del tabaquismo; sino que cuenta con una serie de técnicas --
(que serán desarrolladas posteriormente), que pueden ser utilizadas para 
su solución. 

MANTENIMIENTO. 

En la mayoría de los relatos teóricos sobre el mantenimiento de 
los patrones de pensamiento obsesivo (así como de la conducta impulsiva), 
se supone que la obsesión funciona como un ritual reductor de la ansiedad 
(Metzner, 1963; Taylor, 1963; Walton y Mather, 1963, 1964. Cit. en Rimm, 
C. y Masters, J. 1981). 
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H su vez, Shaffer, {l94?}, define la terapia como un "proceso de
aprendizajeialtraves del cual una persona adquiere la capacidad para ha--
blarse así misma de manera adecuada, de modo que pueda controlar su pre--
pia conducta". (Meichenbaum, 19?1}.

Por otro lado, la tecnica de detención del pensamiento, conside-
ra que los problemas psicológicos surgen de los pacientes que sufren de -
angustia considerable resultante de pensamientos sobre los que tienen di-
ficultades de control. Cuando los desórdenes de esta naturaleza son lo sp
ficientemente crónicos, se caracterizan como obsesiones.

Además de las tecnicas arriba mencionadas, esta teoría cuenta --
con una amplia variedad de estao, encaminadas a modificar los patrones de
pensamiento 3 acciones del ser humano; 3a que coinciden en que es precimg
mente en los procesos internos 3 en la influencia medioambiental donde --
surgen los problemas psicológicos.

Como se ha podido observar, la teoria cognitiva-conductual no --
cuenta con una etiología especifica acerca del desarrollo del tabaquism.

"T Con esto, no se pretende decir que esta teoría no pueda abordar
el fenóeno del tabaquismo; sino que cuenta con una serie de tecnicas ---
{que serán desarrolladas posteriormente), que pueden ser utilizadas para
su solución.

HHNTEHIHIEHTD.

En la ma3oría de los relatos teóricos sobre el mantenimiento de
los patrones de pensamiento obsesivo (así como de la conducta impulsival,
se supone que la obsesión funciona como un ritual reductor de la ansiedad
{Metzner, 1953; Ta3lor, 1953; Halton 3 Mather, 1953, 1954. Eit. en Rimm,
C. 3 Masters, J. 1931).
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Dichas relaciones teóricas son congruentes con el punto de vista 
ampliamente aceptado de que el reforzamiento es necesario para el mantenj_ 
miento de la mayoría de las conductas y de que los eventos reforzantes -
son por lo general reductores de la necesidad (en este caso, reductores -
de la ansiedad). Es indudable que existen muchos casos en los que la prá~ 
tica ritual de autoverbalizaciones reduce la ansiedad subjetiva. 

Es posible que la fase inicial de un episodio obsesivo eleve la 
ansiedad, y que sea seguida por un segundo pensamiento (o conducta) redu~ 

tor de ansiedad, que al reducir la ansiedad refuerza la secuencia comple
ta de eventos. (Rimrn, C. y Masters, J. 1981). 

Por lo que, la teoría cognitiva-conductual, considera que los -
desórdenes psicológicos se mantienen porque los individuos siguen presen
tando patrones erróneos o irracionales de pensamiento; los cuales a su -
vez se siguen presentando mediante las autoverbalizaciones y manifestánd_Q 
se al través de la conducta externa. 

También se considera que debido a la gran angustia y ansiedad -
que presentan los individuos se siguen manteniendo pensamientos obsesi--
vos. Sin olvidar que el medio ambiente juega un papel importante en el -
mantenimiento de la conducta a eliminar, debido a que actúa como agente -
reforzante de ésta. 

TRATAMIENTOS PROPUESTOS. 

A continuación se presentarán algunos métodos que son generalme~ 
te empleados en la teoría cognitiva-conductual; aunque de ningún modo re
presentan una lista exhaustiva de las estrategias cognoscitivas que el te 
rapeuta conductualrnente orientado puede emplear. 

//
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Dichas relaciones teóricas son congruentes con el punto de vista
ampliamente aceptado de que el reforzamiento es necesario para el manteni
miento de la mayoría de las conductas 3 de que los eventos reforzantes --
son por lo general reductores de la necesidad (en este caso, reductores -
de la ansiedad). Es indudable que existen muchos casos en los que la prác
tica ritual de autoverbalizaciones reduce la ansiedad subjetiva.

Es posible que la fase inicial de un episodio obsesivo eleve la
ansiedad, 3 que sea seguida por un segundo pensamiento (o conducta) redug
tor de ansiedad, que al reducir la ansiedad refuerza la secuencia comple-
ta de eventos. (Rimm, C. 3 Masters, J. 1981).

Por lo que, la teoría cognitiva-conductual, considera que los --
desórdenes psicológicos se mantienen porque los individuos siguen presen-
tando patrones erróneos o irracionales de pensamiento; los cuales a su --
vez se siguen presentando mediante las autoverbalizaciones 3 manifestando

se al través de la conducta externa.

También se considera que debido a la gran angustia 3 ansiedad --
que presentan los individuos se siguen manteniendo pensamientos obsesi---
vos. Sin olvidar que el medio ambiente juega un papel importante en el --
mantenimiento de la conducta a eliminar, debido a que actúa como agente -
reforzante de esta.

TRHTAMIENTOS PROPUESTÚS.

A continuación se presentarán algunos métodos que son generalmeg
te empleados en la teoría cognitiva-conductual; aunque de ningún modo re-
presentan una lista exhaustiva de las estrategias cognoscitivas que el te
rapeuta conductualmente orientado puede emplear.
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Terapia Racional Emotiva. 

La Terapia Racional Emotiva fue creada por Ellis, (1957-1962). -
La esencia de esta terapia (TRE), se ve en el modelo de A-B-C-D-E. En don 
de A se refiere a cierto suceso real y extenso al que el individuo se ex
pone. B se refiere a la cadena de pensamientos (autoverbalizaciones) que 
utiliza como respuesta a A. C simboliza las emociones y conductas que son 
consecuencia de B. D se refiere a los esfuerzos del terapeuta para modifj_ 
car lo que ocurre en B; y E, para las consecuencias emocionales y conduc
tuales presumiblemente benéficas. 

En resumen, el evento A (un acontecer objetivo) lastima al indi
viduo dando origen a autoverbalizaciones en B, algunas de las cuales son 
irracionales y autoderrotantes y conducen a emociones negativas y conduc
tas relacionadas en C. El terapeuta racional en el punto D, ayuda al ---
cliente a examinar las relaciones lógicas entre sus autoverbalizaciones -
en B, lo que conduce a la eliminación del pensamiento irracional y una -
consecuente mejoría del sufrimiento en el punto E. 

En términos generales, la tarea del terapeuta es triple. 

Primero, determina ~ventas externos precipitantes. Segundo, de-
termina los patrones de pensamiento específicos (y creencias subyacentes) 
que constituyen la respuesta interna a dichos eventos y dan surgimiento a 
las emociones negativas. Tercero, asiste al cliente en la alteración de -
dichas creencias y patrones de pensamiento. La primera tarea por lo gene
ral se efectúa por medio de técnicas de entrevista relativamente están--
dar. La siguiente tarea del terapeuta implica determinar la respuesta in
terna del paciente a este evento. 

_,g3_

Terapia_Racjonal Emotiva.

La Terapia Racional Emotiva fue creada por Ellis, (195?-1962]. -
La esencia de esta terapia (TRE), se ve en el modelo de R-B-C-D-E. En dog
de R se refiere a cierto suceso real 3 extenso al que el individuo se ex-
pone. E se refiere a la cadena de pensamientos (autoverbalizaciones) que
utiliza como respuesta a R. E simboliza las emociones 3 conductas que son
consecuencia de B. D se refiere a los esfuerzos del terapeuta para modifi
car lo que ocurre en B; 3 E, para las consecuencias emocionales 3 conduc-
tuales presumiblemente benëficas.

En resumen, el evento R [un acontecer objetivo] lastima al indi-
viduo dando origen a autoverbalizaciones en E, algunas de las cuales son
irracionales 3 autoderrotantes 3 conducen a emociones negativas 3 conduc-
tas relacionadas en E. El terapeuta racional en el punto D, a3uda al ----
cliente a examinar las relaciones lógicas entre sus autoverbalizaciones -
en B, lo que conduce a la eliminación del pensamiento irracional 3 una --
consecuente mejoría del sufrimiento en el punto E.

En términos generales, la tarea del terapeuta es triple.

Primero, determina eventos externos precipitantes. Segundo, de--
termina los patrones de pensamiento específicos [3 creencias sub3acentesl
que constitu3en la respuesta interna a dichos eventos 3 dan surgimiento a
las emociones negativas. Tercero, asiste al cliente en la alteración de -
dichas creencias 3 patrones de pensamiento. La primera tarea por lo gene-
ral se efectúa por mdio de tecnicas de entrevista relativamente están---
dar. La siguiente tarea del terapeuta implica determinar la respuesta in-
terna del paciente a este evento.
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Detección del Pensamiento. 

Esta técnica es notablemente directa; se pide al paciente que se 
concentre en pen~amientos que inducen a la ansiedad, y de manera repenti
na, después de un breve período, el terapeuta dice en forma enfática: 
"alto" (cualesquier sonido elevado o shock eléctrico doloroso pueden tam
bién suspenderse). Cuando este procedimiento se ha efectuado varias veces 
(y el paciente informa que sus pensamientos fueron efectivamente interru!D_ 
pidas o bloqueados), la ubicación del control pasa del terapeuta al pa--
ciente. Particularmente, se espera que el paciente emita la palabra "alto" 
siempre que comience a tener pensamientos meditativos de autoderrota. 

Aserción Cubierta. 

Es un rnétodo que se ha encontrado muy •ítil para la reducción de 
ansiedad residual. 

Mientras que las respuestas asertivas por lo general son cubier
tas, se puede esperar que las aserciones cubiertas (subvocales) tengan un 
efecto similar en la reducción de la ansiedad. De hecho, la efectividad -
de la detección del pensamiento se puede deber parcialmente a la cualidad 
asertiva de la expresión subvocal del paciente "ialto!". 

Cuando el paciente ha cumplido en forma satisfactoria con el prQ_ 
cedimiento de detención del pensamiento, se le pide que señale declara--
ciones positivas de tipo asertivo que sean adecuadas a la particular si-
tuación, que detenga cualesquiera de los pensamientos obsesivos que pue-
dan ocurrir y que inmediatamente después, efectúe la declaración asertiva 
de manera firme y convincente. 

Como una verificación sobre el grado de influencia se puede ha-
cerque el paciente verbal ice la declaración en voz alta, antes de hacer 
que la practique de manera cubierta. 

A continuación se pr~senta un resumen de la secuencia completa -
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üetección_delgPensamiento.

Esta tecnica es notablemente directa; se pide al paciente que se
concentre en pensamientos que inducen a la ansiedad, 3 de manera repenti-
na, despues de un breve período, el terapeuta dice en forma enfática: --
"alto" {cuaiesquier sonido elevado o shock electrico doloroso pueden tam-
bien suspenderse). Cuando este procedimiento se ha efectuado varias veces
[3 el paciente informa que sus pensamientos fueron efectivamente interrum
pidos o bloqueados), la ubicación del control pasa del terapeuta al pa---
ciente. Particularmente, se espera que el paciente emita lapelabra "alto"
siempre que comience a tener pensamientos meditativos de autoderrota.

R se rc i_ón_ tubierta .

Es un metodo que se ha encontrado mu3 ótil para la reducción de
ansiedad residual.

Mientras que las respuestas asertivas por lo general son cubier-
tas, se puede esperar que las aserciones cubiertas [subvocales) tengan un
efecto similar en la reducción de la ansiedad. De hecho, la efectividad -
de la detección del pensamiento se puede deber parcialmente a la cualidad
asertiva de la expresión subvocal del paciente "ialtoi".

Cuando el paciente ha cumplido en forma satisfactoria con el prp
cedimiento de detención del pensamiento, se le pide que señale declara---
ciones positivas de tipo asertivo que sean adecuadas a la particular si--
tuacióp. que detenga cualesquiera de los pensamientos obsesivos que pue--
dan ocurrir 3 que inmediatamente después, efectúe la declaración asertiva
de manera firme 3 convincente.

Como una verificación sobre el grado de influencia se puede ha--
cer que el paciente verbalice la declaración en voz alta, antes de nacer
que la practique de manera cubierta.

R continuación se presenta un resumen de la secuencia completa -



- 85 -

de detención del pensamiento y aserción cubierta: 

1) Se establecen verbalizaciones (e imágenes) irracionales, per
suadiéndose al paciente de su naturaleza autoderrotante. 

2) El paciente cierra los ojos y se imagina una situación meta, 
verbal izando sus pensamientos en voz alta. El terapeuta exclama "alto" al 
comenzar el pensamiento obsesivo. 

3) Igual que en el punto anterior, excepto que el cliente no di
ce sus pensamientos en voz alta, sino que señala cuando éstos comienzan. 

4) El cliente piensa y verbal iza para sí mismo y exclama "alto" 
cuando comienza a tener pensamientos obsesivos. 

5) Igual que el punto anterior, excepto que el paciente se dice 
"alto" a sí rnismo. 

6) El cliente proporciona al terapeuta oraciones asertivas ade--
cuadas. 

7) Inmediatamente después de que el paciente ha dicho "alto" a -
sí mismo. pronuncia una oración asertiva en voz alta y segura. 

8) Igual que el punto anterior, excepto que el paciente efectúa 
la declaración asertiva para si mismo. 

Sensibilización Cubierta. 

La sensibilización cubierta implica tanto el uso de la imagina-
ci6n que incluye elementos aversivos, como el de descripción imaginaria -
de conductas problema. La presentación simultánea de estos dos factores -
(aversión y conductas problema) está diseñada para alterar la valencia de 
la conducta y cualesquier estímulo imaginario de importancia, de manera -
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de detención del pensamiento 3 aserción cubierta:

1) Se establecen verbalizacíones (e imágenes) irracionales, per-
suadiëndose al paciente de su naturaleza autoderrotante.

2) El paciente cierra los ojos 3 se imagina una situación meta,
verbalizando sus pensamientos en voz alta. El terapeuta exclama "alto" al
comenzar el pensamiento obsesivo.

3) Igual que en el punto anterior, excepto que el cliente no di-
ce sus pensamientos en voz alta, sino que señala cuando éstos comienzan.

4) El cliente piensa 3 verbaliza para sí mismo 3 exclama "alto"
cuando comienza a tener pensamientos obsesivos.

5) Igual que el punto anterior, excepto que el paciente se dice
"alto" a si mismo.

6) El cliente proporciona al terapeuta oraciones asertivas ade--
cuadas.

T) Inmediatamente después de que el paciente ha dicho "alto" a -
si mismo, pronuncia una oración asertiva en voz alta 3 segura.

8) Igual que el punto anterior, excepto que el paciente efectúa
la declaración asertiva para sí mismo.

óensibilización Cubiegpa.

La sensibilización cubierta implica tanto el uso de la imagina--
ciön que inclu3e elementos aversivos, como el de descripción imaginaria -
de conductas problema. La presentación simultánea de estos dos factores -
(aversión 3 conductas problema) está diseñada para alterar la valencia de
la conducta 3 cualesquier estímulo imaginario de importancia, de manera -
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similar a los procedimientos aversivos, que implican estimualción aversi

va física. 

En la aplicación de sensibilización cubierta, el terapeuta debe 
generar una escena para que el paciente la imagine, la cual combine la -

conducta problema, estímulos reelevantes y aspectos aversivos, en una ima 
gen coherente o en una serie de imágenes. 

Dado que los problemas tratados al través de los procedimientos 
aversivos, con frecuencia implican problemas de conducta motivados en al
to grado e intrínsecamente reforzantes, y que de manera general son acti
vados en forma poderosa al través de estímulos por sí mismos atractivos, 

el tratamiento por medio de la sensibilización cubierta se ejecuta siste
máticamente, con mucho a la manera de la desensibilización sistemática, o 
modelamiento con participación guiada. Por tanto, al principio del trata
miento, se puede solicitar al paciente que imagine una escena altamente -
aversiva y que la combine con una escena en la que la conducta problema -
es activada de manera débil por los estímulos imaginados, o en que la con 
ducta no sea satisfactoria en forma total. Incluso, puede convenir algún 
trabajo anticipado, como el de verificar varias imágenes aversivas para -
encontrar aquella que el paciente puede imaginar fácil y sencillamente, y 

que señale como la más aversiva. 

Las imágenes aversivas que se utilicen deben ser en realidad --
aversivas. Por lo general, se da al paciente una descripción de una esce
na totalmente nauseabunda que implique heces, orines, o perversidad corPQ 
ral. Es posible que se haga necesario cierto ajuste para encontrar la es
cena que sea aversiva al máximo para un paciente en particular. 

Ocasionalmente, la imaginación aversiva puede resultar de las ex 
periencias aversivas reales del paciente, mientras ejecuta la conducta a 
cambiar. 
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similar a los procedimientos aversivos, que implican estimualción aversi-
va fisica.

En la aplicación de sensibilización cubierta, el terapeuta debe
generar una escena para que el paciente la imagine, la cual combine la --
conducta problema, estímulos reelevantes 3 aspectos aversivos, en una ima
gen coherente o en una serie de imágenes.

Dado que los problemas tratados al traves de los procedimientos
aversivos, con frecuencia implican problemas de conducta motivados en al-
to grado e intrinsecamente reforzantes, 3 que de manera general son acti-
vados en forma poderosa al través de estímulos por sí mismos atractivos,
el tratamiento por medio de la sensibilización cubierta se ejecuta siste-
máticamente, con mucho a la manera de la desensibilización sistemática, o
modelamiento con participación guiada. Por tanto, al principio del trata-
miento, se puede solicitar al paciente que imagine una escena altamente -
aversiva 3 que la combine con una escena en la que la conducta problema -
es activada de manera debil por los estimulos imaginados, o en que la cop
ducta no sea satisfactoria en forma total. Incluso, puede convenir algún
trabajo anticipado, como el de verificar varias imágenes aversivas para -
encontrar aquella que el paciente puede imaginar fácil 3 sencillamente, 3
que señale como la más aversiva.

Las imágenes aversivas que se utilicen deben ser en realidad ---
aversivas. Por lo general, se da al paciente una descripción de una esce-
na totalmente nauseabunda que implique heces, orines, o perversidad corpp
ral. Es posible que se haga necesario cierto ajuste para encontrar la es-
cena que sea aversiva al máximo para un paciente en particular.

ocasionalmente, la imaginación aversiva puede resultar de las eg
periencias aversivas reales del paciente, mientras ejecuta la conducta a
cambiar.
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El problema de encontrar una escena aversiva lo sufientemente in 
tensa puede reducirse al través de la aplicación sistemática del entrena
miento en relajación, junto con la imaginación aversiva y al través del -

uso de una serie de imágenes, en las que los aspectos aversivos decrecen 
y el paciente se imagina a sí mismo suspendiendo la conducta indeseable o 
abandonando la situación en el momento justo de comenzar a sentirse as--
queado o atemorizado, por último el paciente imagina alivio y relajación 

cuando se imagina a sí mismo lejos de la escena original ejecutando una -
conducta totalmente distinta. 

Es posible modelar procedimientos de sensibilización cubierta en 
un enfoque de condicionamiento de evitación o alivio a la aversión. (Cau
tela, 1967; Irey, 1972; citados en Rimm y Masters, 1981). 

Las dos escenas que se describen a continuación pertenecen a un 
tratamiento de sensibilización cubierta al hábito de fumar 

!rey, (1972) utilizó estas escenas en sesiones de tratamiento -
que incluía diez presentaciones de la escena de sensibilización, alternan 
do con diez presentaciones de la escena de alivio a la aversión: 

El terapeuta le pide al paciente, que se imagine que acaba de c~ 
nar y decide fumar el cigarrillo después de la cena (un nombre de la mar
ca favorita). E.n cuanto va a tomar la cajetilla experimenta una rara sen
sación en la boca del estómago, empezando a sentirse asqueado, con nau--
seas y enfermo; en cuanto toma la cajetilla siente las partículas del al! 
mento en su garganta. Está a punto de vomitar. En cuanto saca un cigarri
llo, el vómito llega a su boca. Usted trata de mantener su boca cerrada -
porque teme desparramar el vómito por todo el lugar. Lleva el cigarrillo 
a la boca, y en cuanto la va a abrir, vomita; basquea sus manos, el ciga
rrillo, la cajetilla. Cae sobre la mesa y la gente que está sentada a la 
mesa. Sus ojos están húmedos. Siente los mocos y el vómito en su boca y -
nariz; siente las manos pegajosas y resbaladizas; en su boca siente el 
desagradable olor y un gusto horrible. Al ver esta porquería, no puede --
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El problema de encontrar una escena aversiva lo sufientemente in
tensa puede reducirse al través de la aplicación sistemática del entrena-
miento en relajación, junto con la imaginación aversiva 3 al traves del -
uso de una serie de imágenes, en las que los aspectos aversivos decrecen
3 el paciente se imagina a sí mismo suspendiendo la conducta indeseable o
abandonando la situación en el momento justo de comenzar a sentirse es---
queado o atemorizado, por último el paciente imagina alivio 3 relajación
cuando se imagina a sí mismo lejos de la escena original ejecutando una -
conducta totalmente distinta.

Es posible modelar procedimientos de sensibilización cubierta en
un enfoque de condicionamiento de evitación o alivio a la aversión. (Cau-
tela, 19ó?; Ire3, 1972; citados en Rimm 3 Masters, 1981).

Las dos escenas que se describen a continuación pertenecen a un
tratamiento de sensibilización cubierta al hábito de fumar

Ire3, (1972) utilizó estas escenas en sesiones de tratamiento --
que incluía diez presentaciones de la escena de sensibilización, alternan
do con diez presentaciones de la escena de alivio a la aversión:

El terapeuta le pide al paciente, que se imagine que acaba de ce
nar 3 decide fumar el cigarrillo despues de la cena (un nombre de la mar-
ca favorita). En cuanto va a tomar la cajetilla experimenta una rara sen-
sación en la boca del estómago, empezando a sentirse asqueado, con nau---
seas 3 enfermo; en cuanto toma la cajetilla siente las partículas del ali
mento en su garganta. Está a punto de vomitar. En cuanto saca un cigarri-
llo, el vómito llega a su boca. Usted trata de mantener su boca cerrada -
porque teme desparramar el vómito por todo el lugar. Lleva el cigarrillo
a la boca, 3 en cuanto la va a abrir, vomita; basquea sus manos, el ciga-
rrillo. la cajetilla. Cae sobre la mesa 3 la gente que está sentada a la
mesa. Sus ojos están húmedos. Siente los mocos 3 el vómito en su boca 3 -
nariz; siente las manos pegajosas 3 resbaladizas; en su boca siente el --
desagradable olor 3 un gusto horrible. Al ver esta porquería, no puede --
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evitar vomitar de nuevo y de nuevo hasta que solamente sale la sustancia -
acuosa. Finalmente. no hay nada más que vomitar, pero a causa de las con-
vulsiones no puede dejar de vomitar. Siente que su estómago se desgarra. 

Al observar se da cuenta de que todos lo ven con expresión de de-
sagrado. 

Usted se aleja de la cajetilla y de inmediato empieza a sentirse 
mejor. 

Usted sale corriendo de la habitación y a medida que corre se --
siente mejor y mejor. Usted se lava y asea y se siente mucho mejor. 

Escena de evitación (alivio): 

Acaba de terminar su cena y decide fumar el cigarrillo de después 
de la cena. En cuanto toma la decisión, comienza a experimentar de nuevo -
esa rara sensación en la boca del estómago. Después se dice así mismo: "No, 
no voy a fumarlo". Entonces se siente de inmediato tranquilo, cómodo y re
lajado. 

Existen otras técnicas encaminadas a modificar los patrones erró
neos o irracionales de los pacientes; tales como: desensibilización siste
mática, implosión, entrenamiento asertivo, entre otras; al igual que ias -
mencionadas anteriormente. 

Como se mencionó al inicio de este apartado, una variedad de pro
cedimientos pueden ser empleados en las evaluaciones clínicas de la teoría 
cognitiva-conductual. Y generalmente, la examinación de los fenómenos cog
nitivos incluye una combinación de estrategias de medición. Por ejemplo, -
instrumentos de autoreporte que son u~ados para evaluar la irracionalidad, 
las imágenes, atribuciones, etc., así como las autodeclaraciones, automoni 
toreo y otros iAstrumentos. 
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evitar vomitar de nuevo 3 de nuevo hasta que solamente sale la sustancia -
acuosa. Finalmente, no ha3 nada más que vomitar, pero a causa de las con--
vulsiones no puede dejar de vomitar. Siente que su estómago se desgarra.

el observar se da cuenta de que todos lo ven con expresión de de-
sagrado.

Usted se aleja de la cajetilla 3 de inmediato empieza a sentirse
mejor.

Usted sale corriendo de la habitación 3 a medida que corre se ---
siente mejor 3 mejor. Usted se lava 3 asea 3 se siente mucho mejor.

Escena de evitación (alivio):

Rcaba de terminar su cena 3 decide fumar el cigarrillo de despues
de la cena. En cuanto toma la decisión, comienza a experimentar de nuevo -
esa rara sensación en la boca del estómago. Despues se dice así mismo: "Ho,
no vo3 a fumarlo“. Entonces se siente de inmediato tranquilo, cómodo 3 re-
lajado.

Existen otras tecnicas encaminadas a modificar los patrones erró-
neos o irracionales de los pacientes; tales como: desensibilización siste-
mática, implosión, entrenamiento asertivo, entre otras; al igual que las -
mencionadas anteriormente.

Como se mencionó al inicio de este apartado, una variedad de pro-
cedimientos pueden ser empleados en las evaluaciones clínicas de la teoría
cognitiva-conductual. T generalmente, la examinación de los fenómenos cog-
nitivos inclu3e una combinación de estrategias de medición. Por ejemplo, -
instrumentos de autoreporte que son usados para evaluar la irracionalidad,
las imdgenes, atribuciones, etc., asi como las autodeclaraciones, automoni
toreo 3 otros instrumentos.
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TRATAMIENTOS DE LA TEORIA COGNITIVA - CONDUCTUAL. 

Algunos autores consideran que los factores cognitivos pueden -
ser importantes en el mantenimiento de la conducta de fumar (Green, 1977; 
Pecmacek J. Danaher, 1979). Por ejemplo, los fumadores pueden no exhibir 
un nivel personal de creencia en los daños del fumar (Buller y Maiman, --
1975); o ellos mismos pueden verse como adultos permanentes y ser incapa
ces de cambiar (Eiser, Sulton y Weber, 1978) o pueden sentir que no tie-
nen control sobre su salud (Wallston y Wallston, 1978; citado en Prokop y 
Bradley, 1981). 

Sin embargo, es necesario llevar a cabo más investigaciones en -
las que se intente alterar las cogniciones relativas al fumar. 

Los estudios se basan frecuentemente en las investigaciones rea
l izadas por Hommes, (1965) sobre la técnica de "control cubierto"; en la 
cual se busca incrementar la frecuencia de los pensamientos (operantes c~ 
biertos) incompatibles con el fumar; o procedimientos de sensibilización 
cubierta, como los empleados por Cautela, (1967). 

Así por ejemplo Candiotte y Lichtenstein, (1973) realizaron un -
estudio para evaluar la validez de las teorías de Bandura y Marlatt, al -
través de evaluaciones en el pre-tratamiento, postratramiento y seguimie!!_ 
to de la conducta de fumar, eficacia y estados de ánimo en los sujetos in 
volucrados en dos programas de tratamiento. 

Para el programa de control de fumar de Oregon se utilizaron 35 

sujetos y 43 para el programa de tratamiento de los fumadores de cigarri-
1 los (programa nacional). En total fueron 78 sujetos los que participaron 
en el estudio; 38 hombres y 40 mujeres. El rango de edad fue de 16 a 70 -
años. El promedio de la tasa de fumar en el pretratamiento fue de 27.1 ci 
garrillos al día. Los sujetos reportaron fumar regularmente en la tasa de 
pretratamiento. 
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TRRTRHIEHTÚS DE LA TEÚRIR EDGHITIïR - EUHDUETURL.

Rlgunos autores consideran que los factores cognitivos pueden --
ser imortantes en el mantenimiento de la conducta de fumar (Green, 19?l;
Pecmacek J. Danaher, 19?9}. Por ejemplo, los fumadores pueden no exhibir
un nivel personal de creencia en los daños del fumar {Buller 3 Maiman, --
19?5); o ellos mismos pueden verse como adultos permanentes 3 ser incapa-
ces de cambiar (Eiser, Sulton 3 Heber, 19?B) o pueden sentir que no tie--
nen control sobre su salud (Hallston 3 Hallston, 19?ó; citado en Prokop 3
Bradle3, 1991).

Sin emargo, es necesario llevar a cabo más investigaciones en -
las que se intente alterar las cogniciones relativas al fumar.

Los estudios se basan frecuentemente en las investigaciones rea-
lizadas por Hommes, (1965) sobre la tecnica de "control cubierto"; en la
cual se busca incrementar la frecuencia de los pensamientos (operantes cg
biertos) incompatibles con el fumar; o procedimientos de sensibilización
cubierta, como los empleados por cautela, (19ó?).

Rsí por ejemplo Eandiotte 3 Lichtenstein, {19?3) realizaron un -
estudio para evaluar la validez de las teorias de Bandura 3 Marlatt, al -
traves de evaluaciones en el pre-tratamiento, postratramiento 3 seguimiep
to de la conducta de fumar, eficacia 3 estados de ánimo en los sujetos ip
volucrados en dos programas de tratamiento.

Para el programa de control de fumar de Uregon se utilizaron 35
sujetos 3 43 para el programa de tratamiento de los fumadores de cigarri-
llos (programa nacional). En total fueron TB sujetos los que participaron
en el estudio; 35 hombres 3 40 mujeres. El rango de edad fue de ló a FU -
años. El promedio de la tasa de fumar en el pretratamiento fue de 2?.1 ci
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garrillos al día. Los sujetos reportaron fumar regularmente en la tasa de
pretratamiento.
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Las estrategias de intervención variaron de programa en progra-
ma, ambos contenían (5 días de plan, modelo educacional, programa control 
de fumadores de Oregón, técnicas conductuales de autocontrol, disminución 
de nicotina, paso normal de fumar aversivo y administración individual -
contra administración grupal). Después de este estudio dirigido, la emi-
sión de recaidas y la curva de recaidas vista puede ser similar a la de -
diferentes aproximaciones de intervención: esto muestra proveer gran gen~ 
ralidad de los resultados. 

La duración del tratamiento fue de un rango de 5 días consecuti
vos (5 días de plan) y de 5 a 7 sesiones una vez a la semana (programa -
control de fumar de Oregon). 

Un procedimiento de evaluación multidimensional fue usado para -
proveer información en auto-eficiencia, la conducta de fumar, automonito
reo, cuestionarios donde se marcaba la tasa de fumar en el postratamiento 
y pretratamiento; así como los estados de eficacia. 

El seguimiento se hizo al través de telefonemas periódicas dise
ñadas para evaluar la ocurrencia de la conducta de fumar. 

Los análisis no revelaron diferencias significativas entre los -
sujetos que recibieron tratamiento para los 5 días de plan y el programa 
de control de fumar de Oregon, en las tasas de fumar de línea base. 

La evaluación de los efectos de los dos programas de tratamiento 
y los estados de fumar en el seguimiento no reveló ninguna diferencia en
tre los programas. 

El estado de eficacia fue encontrado para ser significativamente 
mejorados como resultados de ambos programas de tratamiento. Los sujetos 
pudieron permanecer en abstinencia antes de la recafda. 

La disminución fue re .57 para la recafda y de .69 para el tiern-
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Las estrategias de intervención variaron de programa en progra--
ma, ambos contenían {5 días de plan, modelo educacional, programa control
de fumadores de Uregón, tecnicas conductuales de autocontrol, disminución
de nicotina, paso normal de fumar aversivo 3 administración individual --
contra administración grupal). Despues de este estudio dirigido, la emi--
sión de recaidas 3 la curva de recaídas vista puede ser similar a la de -
diferentes aproximaciones de intervención: este muestra proveer gran gene
ralidad de los resultados.

La duración del tratamiento fue de un rango de 5 días consecuti-
vos [5 dias de plan) 3 de 5 a F sesiones una vez a la semana (programa --
control de fumar de üregon).

Un procedimiento de evaluación multidimensional fue usado para -
proveer información en auto-eficiencia, la conducta de fumar, automonito-
reo, cuestionarios donde se marcaba la tasa de fumar en el postratamiento
3 pretratamiento; asi como los estados de eficacia.

El seguimiento se hizo al traves de telefonemas periódicas dise-
ñadas para evaluar la ocurrencia de la conducta de fumar.

Los análisis no revelaron diferencias significativas entre los -
sujetos que recibieron tratamiento para los 5 días de plan 3 el programa
de control de fumar de üregon, en las tasas de fumar de línea base.

La evaluación de los efectos de los dos programas de tratamiento
3 los estados de fumar en el seguimiento no reveló ninguna diferencia en-
tre los programas.

El estado de eficacia fue encontrado para ser significativamente
mejorados como resultados de ambos programas de tratamiento- Los sujetos
pudieron permanecer en abstinencia antes de la recaída.

La disminución fue de .EF para la recaída 3 de .E9 para el tiem-
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po de reca Ída. 

Un microanálisis reveló correspondencia extremadamente alta en-
tre el grupo de situaciones de fumar en la cual los sujetos que recayeron 
experimentaron un bajo grado de auto-eficiencia y la situación en la cual 
recayeron, que ocurrió primero. 

Un análisis de datos de ánimo y eficacia durante el seguimiento, 
indicaron que las recaídas mostraron aspectos de una reacción disonante -
cognitiva y un efecto de atribución personal que fueron consistentes con 
la descripción de los sujetos de los efectos de violación de la abstinen
cia. 

Por otro lado Lando, (1975) también llevó a cabo un estudio para 
ayudar a explorar la posible efectividad de la disonancia cognitiva en -
la eliminación de fumadores crónicos. Esto también se intentó para pro--
veer una réplica parcial del procedimiento de condicionamiento aversivo -
reportado por Lichtenstein y colaboradores, (1973) y Landa, (1975) (des-
crito anteriormente). 

En este estudio, se utilizaron 23 hombres y 17 mujeres; cuyo pr_Q. 
medio de edad fue de 29.0 años de edad; promedio de años de fumar 11.7 y 
la línea base de fumar por día fue de 25.0 cigarrillos. Los sujetos fue-
ron asignados al azar a una de tres condiciones. 

El programa de tratamiento multisesiones fue construido y los s~ 
jetos fueron asignados a una de tres condiciones: a) auto-medida, b) con
dicionamiento aversivo y c) control no aversivo. 

Un depósito reembolsable de $20.00 (dólares) y un reconocimiento 
físico, se requirió para todos los participantes (tres sujetos incapaces 
de obtener un reconocimiento médico fueron excluidos). 

Los experimentadores quienes habían recibido algunos años de en-
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la línea base de fumar por día fue de 25.0 cigarrillos. Los sujetos fue--
ron asignados al azar a una de tres condiciones.

El programa de tratamiento multisesiones fue construido 3 los sg
jetos fueron asignados a una de tres condiciones: a) auto-medida, b) con-
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trenamiento en técnicas de modificación de conducta, incluyendo trabajos 
con fumadores; atendieron a 2 hombres y a 2 mujeres no graduados. 

En la evaluación del pretratamiento, se requirió que los sujetos 
mantuvieron la línea base, registrando su conducta de fumar normal en una 
semana antes del tratamiento. Se les proveyó de un instructivo como medi
da de depósito para facilitar la observación de su registro. 

Las sesiones se dieron 5 veces a la semana por un período de 4 -
semanas. 

Los sujetos eran libres de atender a cuantas sesiones como ellos 
desearan; pero se les requirió atender a la primera de tres sesiones y a 
un mínimo de dos sesiones adicionales cada semana, durante la segunda y -
tercera semana del programa. Los tratamientos fueron conducidos en peque
ños grupos de 5 a 10 miembros cada uno. 

El promedio de duración de las sesiones fue de aproximadamente -
45 minutos durante cada sesión; con lo preescrito en el laboratorio de fu 
mar, limitado a un período de 25 minutos durante cada sesión. 

Se requirió que los sujetos mantuvieran registros cuidadosos de 
todos los cigarrillos fumados en intervalos periódicos de seguimiento, -
después del tratamiento; adicionando el instructivo de registro, junto con 
un sobre con su dirección. 

La evaluación del seguimiento tomó lugar durante las dos semanas 
después del., tratamiento, así como al mes, 2 meses y 6 meses después. 

Los sujetos completaron algunos cuestionarios breves durante el 
tratamiento; se incluyeron items cruciales, clasificándolos de gustos or
dinarios por cigarrillos y de los no placenteros percibidos en el labora
torio de fumar. También se les preguntó a los sujetos el nombre de tres -

informantes, quienes eran fa~iliares de éstos y los cuales podrían corro-
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trenamiento en técnicas de modificación de conducta, inclu3endo trabajos
con fumadores; atendieron a 2 hombres 3 a 2 mujeres no graduados.

En la evaluación del pretratamiento, se requirió que los sujetos
mantuvieron la línea base, registrando su conducta de fumar normal en una
semana antes del tratamiento. Se les prove3ó de un instructivo como medi-
da de depósito para facilitar la observación de su registro.

Las sesiones se dieron 5 veces a la semana por un período de 4 -
semanas.

Los sujetos eran libres de atender a cuantas sesiones como ellos
desearan; pero se les requirió atender a la primera de tres sesiones 3 a
un minimo de dos sesiones adicionales cada semana, durante la segunda 3 -
tercera semana del programa. Los tratamientos fueron conducidos en peque-
nos grupos de 5 a IU miembros cada uno.

El promedio de duración de las sesiones fue de aproximadamente -
45 minutos durante cada sesión; con lo preescrito en el laboratorio de fi¿
mar, limitado a un período de 25 minutos durante cada sesión.

Se requirió que los sujetos mantuvieran registros cuidadosos de
todos los cigarrillos fumados en intervalos periódicos de seguimiento, --
despues del tratamiento;adicionando el instructivo de registro, junto con
un sobre con su dirección.

La evaluación del seguimiento tomó lugar durante las dos semanas
despues del_tratamiento, así como al mes, 2 meses 3 6 meses despues.

Los sujetos completaron algunos cuestionarios breves durante el
tratamiento: se incluyeron items cruciales, clasificándolos de gustos or-
dinarios por cigarrillos 3 de los no placenteros percibidos en el labora-
torio de fumar. Tambien se les preguntó a los sujetos el nombre de tres -
informantes, quienes eran fariliares de estos 3 los cuales podrían corro-
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borar su patrón de fumar y los reportes de abstinencia de los sujetos. 

Los sujetos solamente tuvieron consecuencias moderadas en la abs 
tinencia entre las sesiones de tratamiento. No obstante, las instruccio-
nes estrictas de evitar fumar fuera del tratamiento; 7 sujetos fumaban en 
promedio de 4 cigarrillos diariamente fuera de las sesiones. (3 sujetos -
en la condición aversiva; mientas 2 en cada una de las otras condiciones) 

Solamente el 28% de los sujetos fue capaz de evitar fumar compl~ 
tamente entre sesiones. Las reducciones iniciales en el consumo de ciga-
rril los fueron altamente favorables; desafortunadamente, los sujetos exhi 
bieron recaídas considerables en todas las condiciones. 

El grupo de condición aversiva consiguió un 95% de reducción du
rante las primeras 2 semanas después del tratamiento; pero solamente un -
50% de reducción en el tiempo de 6 meses de seguimiento. Similarmente los 
sujetos en las otras dos condiciones empezaron con un 72% de reducción, -
pero a los 6 meses fueron fumando solamente 45% menos que los que habían 
antes de empezar el tratamiento. 

En este estudio existe la posibilidad de que un efecto inicial -
existió pero fue obscurecido por las recaídas que ocurrieron en todas las 
condiciones. 

A nivel cognoscitivo también se ha trabajado con estímulos aver
sivos, mediante la técnica de aversión. 

Por ejemplo Berecz, (1976) llevó a cabo una investigación clíni
ca para observar donde, en la secuencia cognitiva, es más efectivo apli-
car el choque. 

En este estudio fueron atendidos en la clínica de fumar 6 hom--
bres y 4 mujeres. 
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Los sujetos solamente tuvieron consecuencias moderadas en la abs
tinencia entre las sesiones de tratamiento. No obstante, las instruccio--
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promedio de 4 cigarrillos diariamente fuera de las sesiones. (3 sujetos -
en la condición aversiva; mientas 2 en cada una de las otras condiciones)

Solamente el 28% de los sujetos fue capaz de evitar fumar comple
tamente entre sesiones. Las reducciones iniciales en el consumo de ciga--
rrillos fueron altamente favorables: desafortunadamente, los sujetos exhl
bieron recaídas considerables en todas las condiciones.

El grupo de condición aversiva consiguió un 95% de reducción du-
rante las primeras 2 semanas despues del tratamiento; pero solamente un -
50% de reducción en el tiempo de E meses de seguimiento. Similarmente los
sujetos en las otras dos condiciones empezaron con un 72% de reducción, -
pero a los 6 meses fueron fumando solamente 45% menos que los que habian
antes de empezar el tratamiento.

En este estudio existe la posibilidad de que un efecto inicial -
existió pero fue obscurecido por las recaídas que ocurrieron en todas las
condiciones.

A nivel cognoscitivo también se ha trabajado con estímulos aver-
sivos, mediante la tecnica de aversión.

Por ejemplo Berecz, (19?ó) llevó a cabo una investigación clíni-
ca para observar donde, en la secuencia cognitiva, es más efectivo apli--
car el choque.

En este estudio fueron atendidos en la clinica de fumar 6 hom---
bres 3 4 mujeres.
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En el tratamiento los pacientes vivenciaron cogn1c1ones imagina
rias asociadas con el fumar y contingentemente se auto-administraron un -
choque aversivo. 

El procedimiento del tratamiento envolvió los siguientes pasos: 
l)"Un cuidadoso análisis cognitivo se condujo conjuntamente con consider~ 
ciones conductuales y psicológicas, 2) El disparo de consecuencias cogni
tivas es vivido imaginariamente, 3)Cuando la imaginación es completamente 
vivida, un choque doloroso es experimentado y 4) Una cognición sustituta 
deseable es vivida imaginariamente durante el período del cese del cho--
que. 

Primero se les dió una sesión de orientación de las bases teóri
cas en las cuales fue basado el tratamiento; luego fueron asignados a los 
tratamientos: a) Fue diseñado para investigar si es más efectivo el cho-
que en las cogniciones tempranas (prontas), de las demás sobre el fumar -
(cogniciones disparadas); b) O el choque en las cogniciones en las cuales 
ocurren simultáneamente con el fumar (cogniciones conductuales objetivo). 

Los fumadores igualaron el número de cigarros fumados durante la 
semana de línea base. 

A los pacientes se les dieron unas pequeñas tarjetas para anotar 
en ellas los paquetes de cigarrillos y el número de éstos, fumados diari~ 

mente. Ellos se abstuvieron de fumar por 2 horas antes de la terapia; pa
ra facilitar la vivencia de imaginaciones. 

Los fumadores (hombres) que imaginaron el disparador de cogniciQ 
nes y se dieron el choque, ellos mismos, cuando lo vivieron, fue exitoso 
el cese de fumar y se mantuvo después de 2 años. 

Las mujeres no experimentaron éxito en la detención del fumar. -
Aunque puede ser considerablemente reducida en las situaciones en las cua 
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En el tratamiento los pacientes vivenciaron cogniciones imagina-
rias asociadas con el fumar 3 contingentemente se auto-administraron un -
choque aversivo.
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1)'Un cuidadoso análisis cognitivo se condujo conjuntamente con considera
ciones conductuales 3 psicológicas, 2) El disparo de consecuencias cogni-
tivas es vivido imaginariamente, 3)Cuando la imaginación es completamente
vivida, un choque doloroso es experimentado 3 4] Una cognición sustituta
deseable es vivida imaginariamente durante el período del cese del chu---
que.

Primero se les dió una sesión de orientación de las bases teóri-
cas en las cuales fue basado el tratamiento; luego fueron asignados a los
tratamientos: a) Fue diseñado para investigar si es más efectivo el chu--
que en las cogniciones tempranas (prontas), de las demás sobre el fumar -
(cogniciones disparadas); b) 0 el choque en las cogniciones en las cuales
ocurren simultáneamente con el fumar (cogniciones conductuales objetivo).

Los fumadores igualaron el número de cigarros fumados durante la
semana de linea base.

A los pacientes se les dieron unas pequeñas tarjetas para anotar
en ellas los paquetes de cigarrillos 3 el número de estos, fumados diarig
mente. Ellos se abstuvieron de fumar por 2 horas antes de la terapia; pa-
ra facilitar la vivencia de imaginaciones.

Los fumadores (hombres) que imaginaron el disparador de cognicig
nes 3 se dieron el choque, ellos mismos, cuando lo vivieron, fue exitoso
el cese de fumar 3 se mantuvo después de 2 años.

Las mujeres no experimentaron éxito en la detención del fumar. -
Aunque puede ser considerablemente reducida en las situaciones en las cua
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les ella tiene que imaginar en la terapia; pero quedándose fijo en otras -
situaciones en las cuales ella no fue condicionada. Las mujeres que asis-
tieron, generalmente fracasaron en la detención de fumar. Los resultados -
en los hombres sugieren que los choques en la temprana disparación de cog
niciones es un efectivo camino para reducir el fumar. Se observó que des-
pués de 2 años hubo una reducción en el consumo de cigarrillos en los pa-
cientes. 

Por otro lado, Steffy, Meichenbaum y Best, (1969) realizaron un -
estudio en el cual pretendían investigar el papel que juegan las verbaliz~ 
ciones y los procedimientos de ensayo conductual, en una terapia conduc--
tual de condicionamiento aversivo para los fumadores. Encontrando que la -
manipulación de eventos cubiertos y los ensayos conductuales de la desvia
ción del acto de fumar puede ser importante, adjunto con el paradigma ave! 
sivo, por la gran virtud de generabilidad de las ideas autogeneradas para 
situaciones extra-terapia. 

También han sido diseñados estudios cognitivos-conductuales en -
los cuales se hace una comparación de varios procedimientos. 

Así por ejemplo, tenemos que Best, (1969) llev6 a cabo un estudio 
para comparar tres diseños de procedimiento para acrecentar la generalidad 
y durabilidad de la abstinencia del fumar. a) Tratamiento-enfocado, b) pu
nitivo y e) sincronización de cambio de actitudes. 

En este estudio, los sujetos fueron reclutados al través de un -
anuncio público de la clínica; siendo atendioos 89 sujetos; la media de -
edad fue de 34 años, el promedio diario de la tasa de fumar fue de 24. En 
el tratamiento simple fueron 53.9% hombres y 46.1% mujeres. 

Tres factores de tratamiento fueron factorialmente representados: 
Tratamiento enfocado (control interno vs. control externo), punitivo (días 
punitivos vs. no punitivos) y sincronización de cambios de actitudes (cam
bios conduatuales antes vs. después). Hubo 10 sujetos en cada uno de los -
8 cubículos. Una condición control fue incluida, en la cual los sujetos no 
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cientes.
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ciones 3 los procedimientos de ensayo conductual, en una terapia conduc---
tual de condicionamiento aversivo para los fumadores. Encontrando que la -
manipulación de eventos cubiertos 3 los ensayos conductuales de la desvia-
ción del acto de fumar puede ser importante, adjunto con el paradigma ave;
sivo, por la gran virtud de generabilidad de las ideas autogeneradas para
situaciones extra-terapia.

También han sido diseñados estudios cognitivos-conductuales en --
los cuales se hace una comparación de varios procedimientos.

Asi por ejemplo, tenemos que Best, (1969) llevó a cabo un estudio
para comparar tres diseños de procedimiento para acrecentar la generalidad
3 durabilidad de la abstinencia del fumar. a) Tratamiento-enfocado, b) pu-
nitivo 3 c) sincronización de cambio de actitudes.

En este estudio, los sujetos fueron reclutados al través de un --
anuncio Público de la clinica; siendo atendidos B9 sujetos; la media de --
edad fue de 34 años, el promedio diario de la tasa de fumar fue de 24. En
el tratamiento simple fueron 53.9% hombres 3 46.1% mujeres.

Tres factores de tratamiento fueron factorialmente representados:
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recibieron tratamiento enfocado, no punitivo y no actitud de manipulaci6n 
de cambio. Un sujeto se perdió para esta conaición, dando un número final 

de 39 sujetos. 

Los sujetos fueron asignados al azar a las condiciones de trata
miento. La sola restricción de asignamiento fue que los sujetos vinieran 
a la clínica juntos (miembros de la familia, asociaciones de trabajo, --
etc.) fueron asignados a la misma condición. 

Se incluyó un grupo de medidas de actitud en la personalidad y -
medidas motivacionales: a) Diferencias semánticas, consistiendo en 7 adj~ 
tivos evaluados diseHados para describir la percepción del "fumar. b) Un 
termómetro motivacional en el cual los sujetos indicaron la fuerza de la 
motivación para dejar de fumar. c) Un termómetro de deseo, en el cual los 
sujetos indicaron la fuerza o el deseo para continuar fumando. d} Los su
jetos percibieron la probabilidad de abstinencia después de la termina--
ción clínica. En si fueron 9 variables motivacionales las que se impleme~ 

taren. 

Los sujetos también llenaron dos cuestionarios, en los cuales se 
les preguntaban algunos aspectos tales como: edad, hábitos de fumar, his

toria de salud, etc. y la batería de medidas de actitud. 

Los sujetos redujeron significativamente la tasa de fumar sobre 
el curso del tratamiento. Después de fumar un promedio de 20.4 cigarros -
al día, durante la semana de pretratamiento a una media de 1.5 cigarros -
durante la semana de postratamiento. 

Las interacciones hipotetizadas con los cambios de actitud fue-
ron significantes para 2 de las 9 variables motivacionales. Las interac-
ciones indicaron prontamente un cambio de actitud producido relativamente 

menos en el fumar del postratamiento, por una alta en los sujetos motiva
dos (bajo deseo de fumar, alta expectación de abstinencia); cambios len-
tos de actitud produjeron rela~ivamente mejores resultados para los suje

tos con baja motivación. 
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recibieron tratamiento enfocado, no punitivo 3 no actitud de manipulación
de cambio. Un sujeto se perdió para esta conoición, dando un número final
de 89 sujetos.

Los sujetos fueron asignados al azar a las condiciones de trata-
miento. La sola restricción de asignamiento fue que los sujetos vinieran
a la clinica juntos (miembros de la familia, asociaciones de trabajo, ---
etc.) fueron asignados a la misma condición.

Se inclu3ó un grupo de medidas de actitud en la personalidad 3 -
medidas motivacionales: a) Diferencias semánticas, consistiendo en F adje
tivos evaluados diseñados para describir la percepción del “fumar. b) Un
termómetro motivacional en el cual los sujetos indicaron la fuerza de la
motivación para dejar de fumar, c) Un tennómetro de deseo, en el cual los
sujetos indicaron la fuerza o el deseo para continuar fumando. d) Los su-
jetos percibieron la probabilidad de abstinencia despues de la termina---
ción clínica. En sí fueron 9 variables motivacionales las que se implemep
taron.

Los sujetos también llenaron dos cuestionarios, en los cuales se
les preguntaban algunos aspectos tales como: edad, hábitos de fumar, his-
toria de salud, etc. 3 la bateria de medidas de actitud.

Los sujetos redujeron significativamente la tasa de fumar sobre
el curso del tratamiento. Despues de fumar un promedio de 20.4 cigarros -
al día, durante la semana de pretratamiento a una media de 1.5 cigarros -
durante la semana de postratamiento.

Las interacciones hipotetizadas con los cambios de actitud fue--
ron significantes para 2 de las 9 variables motivacionales. Las interac--
ciones indicaron prontamente un cambio de actitud producido relativamente
menos en el fumar del postratamiento, por una alta en los sujetos motiva-
dos (bajo deseo de fumar, alta expectación de abstinencia): cambios len--
tos de actitud produjeron relativamente mjores resultados para los suje-
tos con baja motivación.
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Ninguno de los tratamientos enfocados, punitivo y tiempo de cam
bio de actitud de mayores efectos o de interacciones, fueron significan-

tes. 

En sí, se encontró que los sujetos igualados en el control de~
compatibilidad y de motivación fumaron significativamente menos que los -
sujetos no igualados. 

Se observó que los resultados obtenidos en el seguimiento que -
fue de una semana, un mes, dos meses, tres meses y seis meses siendo más 
eficaz en el tratamiento del control de enfoque interno, ya que la tasa -
de abstinencia fue de 50% a los seis meses. 

Por su parte; Pederson, L.; Seringeour G. y Lefcoe, M. (1975) -
también llevaron a cabo un estudio para hacer una combinación del uso de 
hipnosis vs. el uso de consulta y de ambas conjuntamente. Obteniendo como 
resultado que el 75% de los grupos, el de consulta y el de hipnosis más -
consulta, se esforzaron en dejar de fumar a los tres meses de postrata--
miento, y a los diez meses el 50% del grupo de hipnosis más consulta con
tinuó abstinente. 

Por lo que concluyen que el uso de combinación de técnicas prod~ 
ce tasas moderadamente altas y exitosas. Además de que los efectos de con 
sulta son grandemente facilitados por las sesiones de hora y media. Por -
lo que sugieren que esta combinación de técnicas puede ser eficientemente 
adaptadas en situaciones clínicas. 
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Ninguno de los tratamientos enfocados, punitivo 3 tiempo de cam-
bio de actitud de ma3ores efectos o de interacciones, fueron significan--
tes.

En sí, se encontró que los sujetos igualados en el control de --
compatibilidad 3 de motivación fumaron significativamente menos que los -
sujetos no igualados.

Se observó que los resultados obtenidos en el seguimiento que --
fue de una semana, un mes, dos meses, tres meses 3 seis meses siendo más
eficaz en el tratamiento del control de enfoque interno, 3a que la tasa -
de abstinencia fue de 50% a los seis meses.

Por su parte; Pederson, L.: Seringeour G. 3 Lefcoe, M. (19?5) --
tambien llevaron a cabo un estudio para hacer una combinación del uso de
hipnosis vs. el uso de consulta 3 de ambas conjuntamente. Dbteniendo como
resultado que el 75% de los grupos, el de consulta 3 el de hipnosis más -
consulta, se esforzaron en dejar de fumar a los tres meses de postrata---
miento, 3 a los diez meses el 50% del grupo de hipnosis más consulta con-
tinuó abstinente.

Por lo que conclu3en que el uso de combinación de técnicas prodg
ce tasas moderadamente altas 3 exitosas. además de que los efectos de cog_
sulta son grandemente facilitados por las sesiones de hora 3 media. Por -
lo que sugieren que esta combinación de tecnicas puede ser eficientemente
adaptadas en situaciones clínicas.
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DATOS QUE LA APOYAN. 

En general, los resultados que han sido obtenidos mediante el uso 
de las técnicas cognitivo-conductual, pueden ser considerados como satis-
factorios. 

Así por ejemplo, se ha reportado que los procedimientos que impli 
can imaginación aversiva son bastante efectivos. (Barlow y Colb., 1969; -
Handa y Rimm, 1972; Cautela, 1966). 

A su vez, se han encontrado resultados favorables en clínica 
(Rimm y Litvak, 1969; Gullo, 1971; Meichenbaum y Goodman, 1966), que pro-
porcionan evidencia convincente de que el enfoque racional emotivo de ---
El lis, puede ser efectivo para la modificación de la conducta y emociones 
de desadaptación. 

Aunque la evidencia empíric dedicada específicamente a los inte~ 
tos por bloquear el pensamiento indejeable y obsesivo, es en cierto modo -
limitada; no obstante, los resultados de que se dispone son alentadores. -
Incluso estos hallazgos junto con los estudios de la Terapia Racional Emo
tiva (TRE), dejan muy poca duda de que las cogniciones, especialmente las 
autoverbalizaciones, ejercen un considerable grado de autocontrol sobre -
las emociones humanas y la conducta, y de que las cogniciones son sucepti
bles de modificación. 

Cabe aclarar que el reporte de los resultados (arriba menciona--
dos) mediante el empleo de estas técnicas (cognitivo-ccnductual) no se re
fieren únicamente al tabaquismo; sino que abarca diversos problemas psico
lógicos. Dado que no existe una amplia bibliografía que proporcione los re 
sultados que han sido reportados son favorables. 

En este tipo de técnicas cognitivas, al igual que en las conduc-
tuales, solo se han obtenido r'~ultados satisfactorios a corto plazo; pue~ 
to que el porcentaje de recaídas a largo plazo aún es grande. (Candiotte, 

_ gg _

DATOS QUE LA RPOYAN_

En general, los resultados que han sido obtenidos mediante el uso
de las técnicas cognitivo-conductual, pueden ser considerados como satis--
factorios_

Así por ejemplo, se ha reportado que los procedimientos que impli
can imaginación aversiva son bastante efectivos. (Barlow 3 Colb., 1969; --
Handa 3 Rimm, 19?2; Cautela, 1966).

A su vez, se han encontrado resultados favorables en clinjca ---
(Rimm 3 Litvak, 1969; Gullo, 19?1; Meichenbaum 3 Goodman, 1966), que pre--
porcionan evidencia convincente de que el enfoque racional emtivo de ----
Ellis, puede ser efectivo para la modificación de la conducta 3 emociones
de desadaptación.

Aunque la evidencia empíric dedicada específicamente a los intep
tos por bloquear el pensamiento indeseable 3 obsesivo, es en cierto modo -
limitada; no obstante, los resultados de que se dispone son alentadores. -
Incluso estos hallazgos junto con los estudios de la Terapia Racional Emo-
tiva (TRE), dejan muy poca duda de que las cogniciones, especialmente las
autoverbalizaciones, ejercen un considerable grado de autocontrol sobre --
las emociones humanas 3 la conducta, 3 de que las cogniciones son sucepti-
bles de mdificación.

Cabe aclarar que el reporte de los resultados (arriba menciona---
dos) mediante el empleo de estas tecnicas (cognitivo-conductual) no se re-
fieren únicamente al tabaquismo: sino que abarca diversos problemas psico-
lógicos. Dado que no existe una amplia bibliografía que proporcione los re
sultados que han sido reportados son favorables.

I

En este tipo de técnicas cognitivas, al igual que en las conduc--
tuales, solo se han obtenido resultados satisfactorios a corto plazo; pueg
to que el porcentaje de recaídas a largo plazo aún es grande. (Candiotte,
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M. y Lichtenstein, E. (1980); Landa, A. {1976). 

CRITICAS Y SUGERENCIAS. 

a) Errores de especificidad encontrados en la teoría cognitivo--
conductual. 

Un tipo de disfunción psicológica es selecionado para el estudio 
y un aspecto de cognición es evaluado. Los resultados indican que diferen
cias en la variable cognitiva son implicadas en la cognición patológica. -
Sin embargo, curiosamente los investigadores sugieren que las distorsiones 
en "X" cognicón son implicadas en "Y" desórdenes. El dato puede indicar -
tal relación, pero esto puede ser enteramente erróneo, al concluir que es
to es una distrosión cognitiva específica que se aleja de la disfución es
pecífica. 

Los investigadores pueden hacer la demostración de que los pensa
mientos no negativos, no implican ansiedad y que las autoverbalizaciones -
negativas no implican otros desórdenes psicológicos. Para eludir los erro
res de especificidad, es esencial llevar a cabo evaluaciones multivaria--
bles que pueden ayudar a prevenir tales errores. (Kendall y Hollon, 1981). 

b) Errores de Generalidad. 

Un grupo patológico es identificado y a través de las comparacio
nes con grupos no dañados, se encuentra que tienen un tipo de distorsión -
cognitiva. Esto puede ser un error de generalidad y además implica este tj_ 

po de problema cognitivo en otras patologías. Descubriendo que las creen-
cias irracionales juegan un mejor rol en todas las disfunciones psicológi
cas. Nuevamente este error puede ser eludido si los multimétodos y planes 
de evaluación multivariable son adheridas. (Kendall y Hallan, 1981). 

_ gg _

H. 3 Lichtenstein, E. (1960): Lando, A. (19?6).

CRÍTICAS Y SUGERENElRS_

a) Errores de especificidad encontrados en la teoría cognitivo---
conductual.

Un tipo de disfunción psicológica es selecionado para el estudio
3 un aspecto de cognición es evaluado. Los resultados indican que diferen-
cias en la variable cognitiva son implicadas en la cognición patológica. -
Sin embargo, curiosamente los investigadores sugieren que las distorsiones
en "X" cognicón son implicadas en "Y" desórdenes. El dato puede indicar --
tal relación, pero esto puede ser enteramente erróneo, al concluir que es-
to es una distrosión cognitiva específica que se aleja de la disfución es-
pacífica.

Los investigadores pueden hacer la demostración de que los pensa-
mientos no negativos, no implican ansiedad 3 que las autoverbalizaciones -
negativas no implican otros desórdenes psicológicos. Para eludir los erro-
res de especificidad, es esencial llevar a cabo evaluaciones multivaria---
bles que pueden a3udar a prevenir tales errores. (Kendall 3 Hollon, 1981).

b) Errores de Generalidad.

Un grupo patológico es identificado 3 a traves de las comparacio-
nes con grupos no dañados, se encuentra que tienen un tipo de distorsión -
cognitiva. Esto puede ser un error de generalidad 3 además implica este ti
po de problema cognitivo en otras patologías. Descubriendo que las creen--
cias irracionales juegan un mejor rol en todas las disfunciones psicológi-
cas. Nuevamente este error puede ser aludido si los multimétodos 3 planes
de evaluación multivariable son adheridas. (Kendall 3 Hollon, 1981).
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c} Errores de Etiología. 

Un error etiológico se hace con los resultados exitosos de las -

consecuencias del estudio de tratamiento que se usa como evidencia en el -
sosteñ de la explicación etiológica de la disfunsión tratada. La terapia -

cognitiva para la ansiedad produce mejoramientos significantes; sin embar

go, esto no indica que la causa de la ansiedad fue solamente cognitiva. Sl 
milarmente, como Hollon y Beck, (1979) notaron en observaciones realiza--
das, sobre la depresión, documentando la existencia de diferencias en con

tenidos cognitivos o procesos entre personas deoresivas y no depresivas, y 

no piensan que tales diferencias son causales. Este error de etiología al

gunas veces es hecho para mantener la teoría bioquímica. (Kendall y Hollon 
1981). 

En sí, una importante premisa en la cual los restos de la evalua

ción cognitiva; es que los eventos cognitivos no son enteramente sobrefen~ 

rnénicos. Vistas sobrefenoménicos de cognición sugieren que los pensamien-
tos no tienen un impacto causal, pero antes están los subproductos de las 

condiciones del medio ambiente, la investigación de las aplicaciones de -

los métodos del pensamiento y procedimientos para la evaluación cognitiva; 

sería la esperanza que más pudiese ser aprendida a cerca de la naturaleza 

de la influencia cognitiva. 

Por lo que, el resurgimiento de un interés cognitivo con el "esta 
dio" de psicoterapia y cambio en la conducta ha sido suficientemente re--
ciente para brindar respuestas a las preguntas de investigación que son to 
davía como una respuesta opuesta (Kendall y Hollon, 1981). 

Se considera que son necesarias más investigaciones que envuelvan 

los programas de control de fumar usando algo más que medidas oe autorepo~ 
te, el cual en muchas ocasiones no puede ser honesto ni fiable. (Candiotte 

y Lichtenstein, 1980). 
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c) Errores de Etiología.

Un error etiológico se hace con los resultados exitosos de las --
consecuencias del estudio de tratamiento que se usa como evidencia en el -
sosten de la explicación etiológica de la disfunsión tratada. La terapia -
cognitiva para la ansiedad produce mejoramientos significantes: sin emper-
go, esto no indica que la causa de la ansiedad fue solamente cognitiva. Si
milarmente, como Hollon 3 Beck, (19l9) notaron en observaciones realiza---
das, sobre la depresión, documentando la existencia de diferencias en con-
tenidos cognitivos o procesos entre personas deoresivas 3 no depresivos, 3
no piensan que tales diferencias son causales. Este error de etiología al-
gunas veces es hecho para mantener la teoría bioquímica. (Kendall 3 Hollon
1981).

En sí, una importante premisa en la cual los restos de la evalua-
ción cognitiva: es que los eventos cognitivos no son enteramente sobrefenó
menicos. Vistas sobrefenoménicos de cognición sugieren que los pensamien--
tos no tienen un impacto causal, pero antes están los subproductos de las
condiciones del medio ambiente, la investigación de las aplicaciones de --
los métodos del pensamiento 3 procedimientos para la evaluación cognitiva:
sería la esperanza que más pudiese ser aprendida a cerca de la naturaleza
de la influencia cognitiva.

Por lo que, el resurgimiento de un interés cognitivo con el “esta
dio" de psicoterapia 3 cambio en la conducta ha sido suficientemente re---
ciente para brindar respuestas a las preguntas de investigación que son tp
davía como una respuesta opuesta (Kendall 3 Hollon, 1981).

Se considera que son necesarias más investigaciones que envuelven
los programas de control de fumar usando algo más que medidas de autorepoï
te, el cual en muchas ocasiones no puede ser honesto ni fiable. (Eandiotte
3 Lichtenstein, 1980).
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Berecz, (1976) por su parte sugiere que la terapia del condicion~ 

miento cognitivo, debe ser derivada de una base experimental y elaborada -
en las bases de experiencias clínicas. 

Best, (1969) considera que después de lograr la abstinencia en el 
fumar con correspondientes decrementos en el deseo de fumar e incremento -
en la expectación de continuar la abstinencia; los procedimientos de mani
pulación pueden tener grandes efectos; por lo que sugiere desarrollar ---
guías empíricas hechas a la medida de cada persona. 

Del fenómeno del tabaquismo los aspectos que son más tomados en -
cuenta por la teoría Cognitivo-Conductual son: 

Los pensamientos que mantienen la conducta de fumar, conociendo -
estos al través de las autoverbalizaciones de la persona. El detectar la -
irracionalidad de los pensamientos así como el modificar las autoverbaliz~ 
ciones erróneas de las personas y por consiguiente los pensamientos y la -
conducta problema. 

En sí, el interés principal de esta teoría es el estudiar e inves 
tigar los aspectos internos que mantienen la conducta de fumar. 

-ioi-

Berecz, (19?6) por su parte sugiere que la terapia del condicionp
miento cognitivo, debe ser derivada de una base experimental 3 elaborada -
en las bases de experiencias clínicas.

Best, (1969) considera que despues de lograr la abstinencia en el
fumar con correspondientes decrementos en el deseo de fumar e incremento -
en la expectación de continuar la abstinencia: los procedimientos de mani-
pulación pueden tener grandes efectos: por lo que sugiere desarrollar ----
guías empíricas hechas a la medida de cada persona.

Del fenómeno del tabaquismo los aspectos que son más tomados en -
cuenta por la teoría Cognitivo-Conductual son:

Los pensamientos que mantienen la conducta de fumar, conociendo -
estos al través de las autoverbalizaciones de la persona. El detectar la -
irracionalidad de los pensamientos asi como el modificar las autoverbalizg
ciones erróneas de las personas 3 por consiguiente los pensamientos 3 la -
conducta problema.

En si, el interés principal de esta teoría es el estudiar e inves
tigar los aspectos internos que mantienen la conducta de fumar.
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No cabe duda de que actualmente nuestro país está atravezando -
por múltiples e intensos problemas sociales. A los cuales se intenta dar 

solución al través de todos los recursos (económico, político, social, -
etc.) con los que cuenta actualmente esta gran metrópoli. 

En la solución de estos problemas, la Investigación Científica -

juega también un papel muy importante en la solución y/o minimización de 
ciertos problemas sociales; dado que esta cuenta con elementos necesarios 

valiosos para prevenir, disminuir o eliminar determinados problemas. 

La Psicología, al igual que otras ciencias, se ha preocupado por 
brindar alternativas útiles de intervención para la solución o minimiza-

ción de algunos problemas sociales que actualmente afectan a nuestro 

país. 

Así por ejemplo, hemos visto a lo largo del desarrollo del capí
tulo anterior, en que forma cada una de las teorías psicológicas analiza
das concibe; tanto la etiología, desarrollo y mantenimiento del tabaquis
mo; así como también las posibles técnicas o métodos a aplicar para lo--
grar su disminución o erradicación. 

Dado que el tabaquismo es un fenómeno multicausal, resulta impo

sible e incluso absurdo el pretender que una determinada teoría o cierta 
disciplina logre abarcar todos y cada uno de los agentes causales del ta-: 
baquismo, y que, además brinde una solución única y acertada a éstos. 

Es por ello, que en Psicología, al igual que en otras ciencias, 

cada teoría o por lo menos las cuatro teorías psicológicas analizadas an
teriormente, conciben la etiología y el desarrollo del tabaquismo desde -
diferentes puntos de vista (de acuerdo a su postura). Así por ejemplo te
nemos que la teoría Farmacológica considera que el tabaquismo es causado 
por los efectos que 1 a nicotina produce en e 1 organismo; -ya que ésta es -
el primer agente reforzante del tabaco en el organismo y, por consiguien
te el fumar es una fonna de intentar drogarse; motivo por el cual el taba 

-ios-

Ho cabe duda de que actualmente nuestro país está atravezando --
por múltiples e intensos problemas sociales. A los cuales se intenta dar
solución al traves de todos los recursos (económico, político, social. --
etc.) con los que cuenta actualmente esta gran metrópoli.

En la solución de estos problemas, la Investigación científica -
juega también un papel mu3 importante en la solución 3ƒo minimización de
ciertos problemas sociales: dado que esta cuenta con elementos necesarios
valiosos para prevenir, disminuir o eliminar determinados problemas.

La Psicología, al igual que otras ciencias, se ha preocupado por
brindar alternativas ótiles de intervención para la solución o minimiza--
ción de algunos problemas sociales que actualmente afectan a nuestro ---“
país.

asi por ejemplo, hemos visto a lo largo del desarrollo del capí-
tulo anterior, en que forma cada una de las teorias psicológicas analiza-
das concibe: tanto la etiología, desarrollo 3 mantenimiento del tabaquis-
mo: asi como tambien las posibles tecnicas o metodos a aplicar para lo---
grar su disminución o erradicación.

_* Dado que el tabaquismo es un fenómeno multicausal, resulta impo-
sible e incluso absurdo el pretender que una determinada teoría o cierta
disciplina logre abarcar todos 3 cada uno de los agentes causales del ta-Í
baquismo, 3 que, además brinde una solución única 3 acertada a estos.

Es por ello, que en Psicologia, al igual que en otras ciencias,
cada teoría o por lo menos las cuatro teorias psicológicas analizadas an-
teriormente, conciben la etiología 3 el desarrollo del tabaquismo desde -
diferentes puntos de vista (de acuerdo a su postura). así por ejemplo te-
nemos que la teoría farmacológica considera que el tabaquismo es causado

- -ni... _ _ _ -.,.... __... _ _
.., . . . _ _ _ __

por los efectos que la nicotina produce en el organismo: 3a que esta es -
el primer agente reforzante del tabaco en el organismo 3, por consiguien-
te el fumar es una forma de intentar drogarse: motivo por el cual el tabg
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quismo se sigue presentando. (Meyes, H; 1974). 
_________ . .JI_. __ ~----·--- ·----

_ __,. __ Por otro lado, la teoría Conductual considera que el tabaquismo 

surge como un mal hábito aprendido por el individuo a lo largo de su des~ 

rrollo; adquirido éste generalmente por medio de la imitación a los pa--

dres, familiares, amigos, personas adultas fumadoras, etc., y, en gran -

parte a la influencia que ejerce el medio ambiente sobre el fumador. 
(Rimm y Masters, 1981). 

En cuanto a la teoría Psicoanalítica, ésta considera al tabaqui~ 

mo como un fijación a nivel oral, dada en la infancia; por la influencia 

que reciben de los padres durante los primeros años de vida del indivi--
duo; ya que es considerada como primordial y determinante para el desarro 

llo futuro de éste. (Freud, S; 1966). 

En lo que respecta a la teoría Cognitiva-Conductual, considera -

que el tabaquismo se debe y mantiene a los pensamientos internos de los -
individuos y a la influencia que éstos reciben de su medio ambiente en el 

que se desarrollan. (Rimm y Masters, 1981). 

El que cada teoría aborde al fenómeno del tabaquismo desde dife

rentes posturas, puede resultar útil; dado que nos proporcionan un panor~ 
ma general más amplio acerca de las'causas que generan este fenómeno; pe

ro a la vez, puede dificultar su erradicación, dada la gran divergencia 
que existe en la concepción ~e su etiología y los métodos de intervención 

que son aplicados. 

No obstante, se ha podido observar que cada una de las teorías -

analizadas en este trabajo cuenta con aportaciones útiles y soluciones -
prácticas para el tabaquismo. 

Así tenemos que, la teoría Farmacológica en base a las investig~ 
cienes y estudios que ha ilevado a cabo, ha descubierto que la nicotina -
(uno de los elementos principales del tabaco), es un agente muy importan-
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quismo se sigue presentando. (Me3es, H: 19?4).
___ __ _ -.É--_...._. ,__ _

"L" Por otro lado, la teoría Conductual considera que el tabaquismo
surge como un mal hábito aprendido por el individuo a lo largo de su desp
rrollo: adquirido este generalmente por medio de la imitación a los pa---
dres, familiares, amigos, personas adultas fumadores, etc., 3, en gran --
parte a la influencia que ejerce el medio ambiente sobre el fumador. ---
(Rim 3 Masters, 1981).

En cuanto a la teoría Fsicoanalítica, ésta considera al tabaquig
mo como un fijación a nivel oral, dada en la infancia: por la influencia
que reciben de los padres durante los primeros años de vida del indivi---
duo; ya que es considerada como primordial 3 determinante para el desarrg
llo futuro de éste. (Freud, S: 1966).

En lo que respecta a la teoria Cognitiva-Conductual, considera -
que el tabaquismo se debe 3 mantiene a los pensamientos internos de los -
individuos 3 a la influencia que estos reciben de su medio ambiente en el
que se desarrollan. (Rim 3 Masters, 1981).

El que cada teoría aborde al fenómeno del tabaquismo desde dife-
rentes posturas, puede resultar útil: dado que nos proporcionan un panora
ma general más amplio acerca de las causas que generan este fenómeno: pe-
ro a la vez, puede dificultar su erradicación, dada la gran divergencia
que existe en la concepción de su etiología 3 los métodos de intervención
que son aplicados.

No obstante, se ha podido observar que cada una de las teorías -
analizadas en este trabajo cuenta con aportaciones útiles 3 soluciones --
prácticas para el tabaquismo.

Así tenemos que, la teoría Farmacológica en base a las investiga
ciones 3 estudios que ha llevado a cabo, ha descubierto que la nicotina -
(uno de los elementos principales del tabaco), es un agente muy importan-
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te en el desarrollo y mantenimiento del tabaquismo; ya que éste actúa rá

pidamente en el organismo, creando en los individuos una dependencia org! 
nica, (aunque ésta es mínima en comparación con la gran dependencia psiCQ 
lógica que se crea el individuo); la cual a la larga causa graves proble
mas a nivel orgánico (cáncer, enfisema pulmonar, artereoesclerosis, entre 
otras). (Jarvick, 1981; Bevan, 1982, Sentíes, 1978; León, 1982). 

Por consiguiente, y como habrá podido observarse, los diseños de 
implementación de métodos van encaminados a la eliminación o disminución 
del consumo de nicotina por parte de los fumadores; para evitar ios daños 
orgánicos asociados con el consumo de cigarrillos. (Jarvick, 1977). 

En cuanto a las aportaciones que ha hecho la teoría Conductual. 
(las cuales a diferencia de la teoría Fannacológica, están enfocadas básj_ 
camente a un nivel externo; es decir, a la conducta observable de los in
dividuos) son las de haber concebido al tabaquismo como un mal hábito --

aprendido, lo cual en un momento determinado ayuda a que el fenómeno del 
tabaquismo pudiera ser combatido en forma más directa; ya sea mediante la 
concientización de la gente, por medio de mensajes prohibitivos, anuncios 
publicitarios que infonnen sobre el daño que causa el fumar, etc.; así CQ 

mo al través de la elaboración de programas dirigidos a eliminar o susti
tuir la conducta de fumar. (Rimm y Masters, 1981; Wolpe, 1981; Balzaretti 
1984). 

Además de que mediante sus investigaciones se puede constatar la 
gran importancia que tiene 1a influencia medio ambiental en la adquisi--
ción y mantenimiento de determinadas conductas (como lo es en este caso -
el fumar). (Sentíes, 1978). 

~La teoría Psicoanalítica, en base a la explicación que da al ta
baquismo, vino a aportar y a hacer ver que el oaso adecuado en los prime

ros años de vida de los individuos son fundamentales para su desarrollo -
futuro, dado que algunas conductas problemas que llegan a presentar él o 
los individuos en la edad adulta, son ei resultado de problemas surgidos 
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te en el desarrollo y mantenimiento del tabaquismo; ya que éste actúa rã-
pidamente en el organismo, creando en los individuos una dependencia orga
nica, (aunque ésta es minima en comparacion con la gran dependencia psicg
logica que se crea el individuo); la cual a la larga causa graves proble-
mas a nivel orgánico (cancer, enfisema pulmonar, artereoesclerosis, entre
otras). (darvick, 1981; Bevan, 1982, Senties, 19?8; Ledo, 1982).

Por consiguiente, y como habra podido observarse, los diseños de
implementacion de métodos van encaminados a la eliminación o disminución
del consumo de nicotina por parte de los fumadores; para evitar los daños
orgánicos asociados con el consumo de cigarrillos. (Jarvick, 19??).

En cuanto a las aportaciones que ha hecho la teoria Eonductual,
(las cuales a diferencia de la teoria Farmacologica, están enfocadas basi
camente a un nivel externo; es decir, a la conducta observable de los in-
dividuos) son las de haber concebido al tabaquismo como un mal habito ~-¬
aprendido, lo cual en un momento determinado ayuda a que el fendmeno del
tabaquismo pudiera ser combatido en forma más directa; ya sea mediante la
concientización de la gente, por medio de mensajes prohibitivos, anuncios
publicitarios que informen sobre el daño que causa el fumar, etc.; asi cg
mo al través de la elaooraciñn de programas dirigidos a eliminar o susti-
tuir la conducta de fumar. (Rimm 3 Masters, 1981; wolpe, 1981; Balzaretti
1984).

Además de que mediante sus investigaciones se puede constatar la
gran importancia que tiene la influencia medio ambiental en la adouisi---
ción y mantenimiento de determinadas conductas [como lo es en este caso -
el fumar). {5enties, 19?8).

ae*'La teoria Psicoanalitica, en base a la explicacidn que da al ta-
baquismo, vino a aportar y a hacer ver due el paso adecuado en los prime-
ros años de vida de los individuos son fundamentales para su desarrollo -
futuro. dado que algunas conductas problemas que llegan a presentar él o
los individuos en la edad adulta, son el resultado de problemas surgidos
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durante la infancia. ( Freud, S; 1966) 

En lo que respecta a la teoría Cognitiva-Conductual, ésta tal -

vez en comparación con 1as anteriores resulta ser la más completa, ya aue 
además de tomar en cuenta los aspectos externos, como lo es la conducta -

manifiesta de los individuos, los estímulos medio ambientales, etc., es -

decir, todos los elementos comprendidos dentro del estudio de la teoría -

Conductual; también toma en cuenta los aspectos internos de la conducta -

de los individuos, o sea, estudia y analiza las ideas y pensamientos oue 
están provocando y manteniendo la conducta (cubierta) problema de éstos. 

(Rimm y Masters, 1981; Kendall y Hollon, 1981). 

En base a lo expuesto anteriormente y partiendo tanto de las ven 

tajas como limitaciones con que cuenta cada una de las teorías analizadas 
anteriormente; consideramos que la teoría Cognitivo-Conductual es una de 

las más completas con las que cuenta actualmente la Psicología para la -

prevención y solución de ciertos problemas sociales; como lo es en este -
caso el tabaquismo. 

ETIOLOGIA. 

- ya-guejconsideramos que el fenómerno del tabaquismo surge como -
resultado de la gran influencia medio ambiental que reciben los indivi--
duos en el contexto social en el que se desarrollan. 

Puesto que, la imitación, integración y aceptación a ciertos gru 
pos sociales, la extensa publicidad al través de los Medios Masivos de Co 

municación que se le hace a los cigarrillos, así como el reforzamiento so 
cial y ciertas creencias (tales como: que el cigarrillo calma los nervios 

y da tranquilidad, que brinda seguridad y cierto status social, etc.), fa 
vorecen a que la conducta de fumar se siga presentando y manteniendo. 

-ios-

durante la infancia. (Freud, 5; 1965)

En lo que respecta a la teoria Cognitiva-Conductual, esta tal --
vez en comparación con las anteriores resulta ser la más completa, ya due
ademas de tomar en cuenta los aspectos externos, como lo es la conducta -
manifiesta de los individuos, los estimulos medio ambientales, etc., es -
decir, todos los elementos comprendidos dentro del estudio de la teoria -
Conductual; también toma en cuenta los aspectos internos de la conducta -
de los individuos, o sea, estudia 3 analiza las ideas y pensamientos oue
están provocando y manteniendo la conducta icubierta) problema de éstos.
(Rimm y Masters, 1981; Kendall 3 Hollon, 1981].

En base a lo expuesto anteriormente y partiendo tanto de las ven
tajas como limitaciones con que cuenta cada una de las teorias analizadas
anteriormente; consideramos que la teoria Cognitivo-Conductual es una de
las más completas con las que cuenta actualmente la Psicologia para la --
prevencion y solucion de ciertos problemas sociales; como lo es en este -
caso el tabaquismo.

ETIULGGIÉ.

-uïefguelconsideramos que el fendmerno del tabaquismo surge com -
resultado de la gran influencia medio ambiental uue reciben los indivi---
duos en el contexto social en el nue se desarrollan.

Puesto que, la imitacion, integracion y aceptacion a ciertos gru
pos sociales, la extensa publicidad al través de los Medios Masivos de cg
municacidn que se le hace a los cigarrillos, asi como el reforzamiento so
cial y ciertas creencias (tales como: que el cigarrillo calma los nervios
v da tranquilidad, que brinda seguridad y cierto status social, etc.), fa
vorecen a que la conducta de fumar se siga presentando y manteniendo.
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Es obvio que 1a conducta de fumar no surge en forma expontánea, 
sino que esta conducta es aprendida a lo 1argo del desarrollo de 1os indl 

viduos, es decir, el fumador inicia su conducta de fumar al través de una 

serie de hábitos asociados a diferentes ámbitos (familiar, social, etc). 

Por lo que consideramos que la conducta de fumar es un hábito mal aprendl 

do, el cual es el resultado de la influencia que los factores sociaies -
ejercen en los individuos. 

Dado que, e1 convivir con personas fumadoras o el observar que -
varias personas lo hacen, ya sean estas familiares o amigos, favorece en 

gran medida a que él o los individuos tiendan a imitarlos. Como también -
e1 pretender ser aceptado en un detenninado grupo social. (Sentíes, 1978) 

DESARROLLO. 

El tabaquismo a su vez viene a ser reforzado por la intensa pu-

bl icidad que actualmente se le hace a los cigarrillos; es decir, al tra-

vés del manejo que realizan las grandes industrias tabacaleras por medio 
de los Medios Masivos de Comunicación a los cigarrillos, su consumo ha -
tendido a incrementarse en gran medida; ya que no se vende en sí el ciga
rrillo sino más bien la imagen, situación, prestigio, etc., asociados al 
fumar. 

Por lo que las personas al fumar los cigarrillos; no están cons~ 
miendo realmente el cigarrillo, sino las imágenes, situaciones, etc., 
ideas y pensamientos que ellos asocian con éste. Creando dichas ideas y -

pensamientos, una necesidad psicológica en los individuos; ia cual al fin 
de cuentas es la que genera, desarrolla y mantiene la conducta de fumar. 

- ID? -

Es obvio que la conducta de fumar no surge en forma espontánea,
sino que esta conducta es aprendida a lo largo del desarrollo de los indi
viduos, es decir, el fumador inicia su conducta de fumar al traves de una
serie de hábitos asociados a diferentes ámbitos (familiar, social, etc).
Por lo que consideramos que la conducta de fumar es un hábito mal aprendi
do, el cual es el resultado de la influencia que los factores sociales --
ejercen en los individuos.

Dado que, el convivir con personas fumadoras o el observar que -
varias personas lo hacen, ya sean estas familiares o amigos, favorece en
gran medida a que el o los individuos tiendan a imitarlos. Como también -
el pretender ser aceptado en un determinado grupo social. (Senties, 19?B)

DESARRÚLLO.

" - El tabaquismo a su vez viene a ser reforzado por la intensa pu--
blicidad que actualmente se le hace a los cigarrillos; es decir, al tra--
vos del manejo que realizan las grandes industrias tabacaleras por medio
de los Medios Hasivos de Comunicacion a los cigarrillos, su consumo ha --
tendido a incrementarse en gran medida; ya que no se vende en si el ciga-
rrillo sino mäs bien la imagen, situacion, prestigio, etc., asociados al
fumar.

Por lo que las personas al fumar los cigarrillos; no estan consg
miendo realmente el cigarrillo, sino las imagenes, situaciones, etc., ---
ideas y pensamientos gue ellos asocian con este. Creando dichas ideas y -
pensamientos, una necesidad psicologica en los individuos, la cual al fin
de cuentas es la que genera, desarrolla 3 mantiene la conducta de fumar.
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MANTENIMIENTO. 

Es decir, lo que mantiene en gran medida la conducta de fumar es 

el hecho de que los individuos hagan de los cigarrillos algo indispensa-
ble en sus vidas, al través de ideas y pensamientos, logrando que esta -
conducta permanezca latente, es decir, se siga manteniendo. 

Además ae que dichas ideas y pensamientos se están reforzando 

continuamente por medio de la influencia social (medio ambiente) en la 
cual se encuentran inmersos los individuos. 

Observándose que en los últimos años México se ha convertido en 

un gran productor y consumidor de cigarrillos; lo cual en gran parte se -

ve favorecido por la gran publicidad que los Medios Masivos de Comunica-
ción propagan al consumo de cigarrillos (como ya ha sido mencionado ante

riormente. Y por lo tanto en lugar de que el fenómeno del tacaquismo seco~ 
trole o minimice; día con día este fenómerno se ve más difundido en todos 
los lugares y niveles sociales de nuestro país. 

Cabe hacer énfasis que dado que la conducta de fumar no es algo 

innato, sino aprendido existe la posibilidad ae oue ésta sea eliminada. 

Aunque estamos conscientes que para lograr esto último, se re--

quiere de mucha paciencia y esfuerzo, ya que esta tarea implica un traba
jo árduo y constante. Sin embargo, no lo consideramos imposible, motivo -
por el cual brindamos la oresente alternativa de trabajo; esperando sea 

ésta útil y eficaz tanto a las personas que lo implementen, como a los fu 
madores y no fumadores que existen en nuestro país. 

-ios-

MANTENIMIENTU.

Es decir, lo que mantiene en gran medida la conducta de fumar es
el hecho de que los individuos hagan de los cigarrillos algo indispensa--
ble en sus vidas, al traves de ideas y pensamientos, logrando que esta --
conducta permanezca latente, es decir, se siga manteniendo.

Ademas oe que dichas ideas y pensamientos se están reforzando --
continuamente por medio de la influencia social (medio ambiente) en la --
cual se encuentran inmersos los individuos.

Observondose que en los últimos años Mexico se ha convertido en
un gran productor v consumidor de cigarrillos; io cual en gran parte se -
ve favorecido por la gran publicidad que los Medios Hasivos de Comunica--
cion propagan al consumo de cigarrillos (como ya ha sido mencionado ante-
riormente. Y por lo tanto en lugar de que el fenomeno del tabaquismo se co_r¿
trole o minimice; dia con dia este fenomerno se ve más difundido en todos
los lugares y niveles sociales de nuestro pais.

Cabe hacer énfasis que dado que la conducta de fumar no es algo
innato, sino aprendido existe la posibilidad de oue esta sea eliminada.

Aunque estamos conscientes que para lograr esto último, se re---
guiere de mcha paciencia v esfuerzo, ya que esta tarea implica un traba-
jo arduo y constante. Sin embargo, no lo consideramos imposible, motivo -
por el cual brindamos la presente alternativa de trabajo; esperando sea
esta ütiì y eficaz tanto a las personas que lo implemnten, como a los ig
maoores y no fumadores que existen en nuestro pais.
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Para llevar a cabo una adecuada detección y selección de los cen 

tros de Salud Pública que actualmente tratan y combaten el tabaquismo en 

el Distrito Federal; primeramente se realiz5 una investigación con el fin 
de conocer el número de centros que abordan el tabaquismo, para posterio_i::_ 

mente obtener una muestra representativa de dichos centros, que nos oermj_ 

ta conocer la forma en que tratan y comba ten el taDaau i smo, 1 a forma de -

implementar los programas de tratamiento; así como los resultados obteni

dos en cada uno de ellos. 

Sin embargo, debido a que se encontró que solamente son tres -

los únicos centros del Sector Público que actualmente realizan programas 

para tratar ei tabaquismo en la Ciudad de México, D.F. {Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias INER, Unidad de Neumología del Hospital 

General de la Ciudad de México y el Instituto Nacional de Perinatología -

(INPER); no se consideró necesario extraer una muestra de estos centros, 

ya que son tan pocos que resulta accesible asistir y obtener información 

de cada uno de ellos. 

La información se recabó mediante el empleo ae entrevistas, aplj_ 

cadas a algunas de las personas que implementaron y elaboraron los progr_~ 

mas de tratamiento y mediante la búscueda de material bibliográfico refe

rente al diseño de los orogramas, así como de ios resultados obtenidos en 

e 11 os. 

Fue a partir de 1981 que el Instituto Mexicano de Psiquiatría -

(IMP) y el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), esta
~lecieron un programa conjunto de investigación en e1 área de tabaquismo 

en la Ciudad de México. Este programa incluye encuestas en poblaciones e~ 

pecíficas; diseño y elaboración de material audiovisual con fines educatj_ 
vos y terapéuticos; diseño, elaboración y estandarización de instrumentos 
de evaluación; diseño de programas terapéuticos para el abandono del hábi 

to de fumar. (Lara, Ma; Puente, Silva Fg, Balzaretti, M. y De la Teja, N; 
1984). 
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Para llevar a cabo una adecuada deteccion y seleccion de los ceg
tros de Salud Pública que actualmente tratan y combaten el tabaquismo en
el distrito Federal; primeramente se realizo una investigacion con el fin
de conocer el núnero de centros que abordan el tabaquismo, para posterior
mente obtener una muestra representativa de dichos centros, que nos perdi
ta conocer la forma en que tratan y combaten el tabaquismo, la forma de -
implementar los programas de tratamiento; asi como los resultados obteni-
dos en cada uno de ellos-

Sin embargo, debido a que se encontro que solamente son tres --
los únicos centros del Sector Público que actualmente realizan programas
para tratar el tabaquismo en la Ciudad de México, D.F. (Instituto Nacio--
nal de Enfermedades Respiratorias IHER, Unidad de Neumologia del Hospital
General de la Ciudad de México y el Instituto Nacional de Perinatologia -
[IHPER}; no se considero necesario extraer una muestra de estos centros,
ya que son tan pocos que resulta accesible asistir y obtener informacion
de cada uno de ellos.

La informacion se recabo mediante el empleo oe entrevistas, apli
cadas a algunas de las personas que implementaron y elaboraron los progrg
mas de tratamiento y mediante la búsqueda de material bibliográfico refe-
rente al diseño de los programas, asi como de los resultados obtenidos en
ellos.

Fue a partir de 1981 que el Instituto Mexicano de Psiquiatria --
(IMP) v el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), esta-
blecieron un programa conjunto de investigacion en el ärea de tabaquismo
en la Ciudad de México. Este programa incluye encuestas en poblaciones eg
pecificas; diseño y elaboracion de material audiovisual con fines educati
vos 3 terapéuticos; diseño, elaboracion y estandarizacion de instrumentos
de evaluacion; diseño de programas terapéuticos para el abandono del nãbi
to de fumar. (Lara, Ma; Puente, Silva Fg, Balzaretti, M. y De la Teja, H;
1984).
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A continuación nos vamos a referir a una serie de programas que 

se han implementado en las tres clínicas de tabaquismo con las que cuenta 

en la actualidad el Sector Salud. La primera clínica se encuentra en el -

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (programa IMP - INER); -

la segunda en la Unidad de Neumología ,del Hospital General de la Ciudad -

de México, S. A. (programa IMP - Hospital General, SS); y la tercera en 

el Instituto Nacional de Perinatología (programa INPER - INER - IMP). Y -
se presentarán los resultados de diversas modalidades terapéuticas para -

el abandono del hábito de fumar. Estas incluyen modelos educativos, con-
ductuales, cognoscitivos, así como el uso de goma de mascar con nicotina. 

PRIMER PROGRAMA 

Estudio comparativo: Nicotina en goma de mascar / Vitamina C --
Autoregistro - Automonitoreo /Programa educativo - Conductual. (Llevado 

a cabo por Puente, Silva F~.; Rubio, H.; Balzaretti, M., Domínguez, B., -
Sánchez, Sosa J.A.; y Aguirre, J.A.) 

Metodología y material. 

En el año de 1984, el Programa de Investigación INER/IMP decidió 

hacer un estudio comparativo de diferentes tipos de intervenciones para -
el abandono del hábito de fumar. El diseñb experimental incluye cuatro -

grupos con distribución aleatoria grupal. Los tioos de intervención son: 

1) El uso de nicotina (2 mg.) periódica, hasta doce gomas de mascar .por -

día con automonitoreo. 2) El uso periódico de taoletas de vitamina C ---
(100 mg.) con automonitoreo. 3) El uso de vitamina e periódica, aunado a 

un programa educativo - conductual. 4) El uso de hasta tres, gomas de ma~ 

car con nicotina (2 mg.) con el objeto de sustituir el primer cigarrillo 

del día, también con un sistema de automonitoreo. 
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n continuacion nos vamos a referir a una serie de programas que
se han implementado en las tres clinicas de tabaquismo con las que cuenta
en la actualidad el Sector Salud. La primera clinica se encuentra en el -
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias {programa IMP - IHERJ; -
la segunda en la Unidad de Heumologia-del Hospital General de la Ciudad -
de Héxicp, 5. H. (programa IMP - Hospital General, 55); 3 la tercera en
el Instituto Nacional de Perinatologia (programa INPER - IHER - IMP). i -
se presentaran los resultados de diversas modalidades terapéuticas para -
el abandono del habito de fumar. Estas inclu3en modelos educativos, con--
ductuales, cognoscitivos, asi como el uso de goma de mascar con nicotina.

PRIMER PRÚGRÄHA

Estudio comparativo: Nicotina en goma de mascar ƒ vitamina C ---
nutoregistro - nutomonitoreo I Programa educativo - Conductual. [Llevado
a cabo Por Puente, Silva F¶.; Rubio, H.; Balzaretti, H., Dominguez. B., -
Sanchez, Sosa J.R.; 3 Aguirre, J,R.l

Hetodologia 3 material.

En el año de 198o, el Programa de Investigacion IHERJIHP decidio
hacer un estudio comparativo de diferentes tipos de intervenciones para -
el abandono del hábito de fumar. El diseño experimental inclu3e cuatro --
grupos con distribucion aleatoria grupal, Los tipos de intervencion son:
ll El uso de nicotina (2 mg.) periodica, hasta doce gomas de mascar.por -
dia con automonitoreo. Zl El uso periodico de tabletas de vitamina C ----
(IDG mg.) con automonitoreo. 3l El uso de vitamina C periodica, aunado a
un programa educativo - conductual. el El uso de hasta tres, gomas de mas
car con nicotina [E mg.) con el objeto de sustituir el primer cigarrillo
del dia, también con un sistema de automonitoreo.
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Se diseñaron cédulas de autoregistro para cada uno de los gru-
pos durante el tratamiento y una cédula coman de línea base. 

Estas incluyen las siguientes variables: Número, hora, actividad 
o situación en la que se encuentra y como se siente. En esta última varia 
ble se utiliza una tipología basada en el análisis factorial (Russel MA., 
Pelo, J., Patel, UA.). En los dos grupos que recibieron vitamina C se les 
indicó que el consumo de la misma no debería exceder de doce tabletas. Al 
grupo que recibió nicotina periódicamente en goma de mascar, también se -
le indicó que el consumo debería limitarse a no más de doce piezas, y se 
le dió instrucciones precisas sobre el uso de la misma. 

RESULTADOS. 

Los ré;ultados que a continuación se reportan, se refieren a la 
primera de tres etapas; dado que las dos restantes aún no han sido publi
cadas. 

Aspectos Sociodemográficos. 

1) Edad.- El promedio de edad variaba en los grupos y se encon-
traba entre los 38 y 48 años de edad. El rango de edad fue de 24 a 73. 

2) Sexo.- El 60% estuvo constituido por el sexo masculino y el -
restante 40% por pacientes femeninas. 

3) Escolaridad.- El 3n; es universitario, el 16% tiene preparatQ_ 
ria, el 16% tiene secundaria o su equivalente, 11;~ tenía solo primaria -
completa y un 20% no había concluido la primaria. 
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Se diseñaron cédulas de autoregistro para cada uno de los gru--
pos durante el tratamiento 3 una cedula común de linea base.

Estas inclu3en las siguientes variables: Número, hora, actividad
o situacion en la que se encuentra 3 como se siente. En esta última varig
ble se utiliza una tipología basada en el análisis factorial (Russel He.,
Pelo, J., Patel, Un.]. En los dos grupos que recibieron vitamina C se les
indico que el consumo de la misma no deberia exceder de doce tabletas. el
grupo que recibio nicotina periodicamente en goma de mascar, también se -
le indico que el consumo deberia limitarse a no más de doce piezas, 3 se
le dio instrucciones precisas sobre el uso de la misma.

RESULTADUE.

Los resultados que a continuacion se reportan, se refieren a la
primera de tres etapas; dado que las dos restantes aún no han sido publi-
cadas.

aspectos Sociodemqgroficos.

Il Edad.- El promedio de edad variaba en los grupos 3 se encon--
traba entre los 38 3 de años de edad. El rango de edad fue de Ze a F3.

2] Sexo.- El out estuvo constituido por el sexo masculino 3 el -
restante dos por pacientes femeninas.

31 Escolaridad.- El 3?t es universitario, el lot tiene preparatp
ria, el Ion tiene secundaria o su equivalente, Ilo tenia solo primaria --
completa 3 un Zút no habia concluido la primaria.
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Historia de Tabaquismo. 

1) Edad de inicio del hábito.- Esta varió ligeramente en los di
ferentes grupos, teniéndose un rango que va de los 14 a los 18 años de -
edad. 

2) Consumo diario promedio de cigarrillos en los últimos dos 

años.- El rango grupal se encontró entre 21 y 32 cigarrillos por día. 

3) Intentos de abandono del hábito.- Treinta y un pacientes, o -

el 61%, reportaron haber intentado dejar de fumar en el pasado. 

4) Número de intentos.- Varió entre los grupos y el rango se en
cuentra entre 1 y 3 intentos. 

5) Consumo de cigarrillos al inicio del tratamiento.- También va 
rió entre los grupos y el rango se encuentra entre 17 y 29. 

6) Efectos colaterales.- Solo un paciente con nicotina periódica 

reportó irritación en la mucosa oral y dos pacientes reportaron dolor en 
el epigastrio. En el de los grupos con vitamina C periódica, dos reporta

ron náuseas, uno pirosis y cuatro palpitaciones. Del grupo que usó hasta 
tres gomas de mascar para sustituir el primer cigarrillo del día, dos re
portaron pirosis y dos dolor en el epigastrio. 

7) Número de personas que concluyeron el tratamiento.- El 70% -
del grupo con tres gomas de mascar, terminó; el 75% de los gruoos con vi

tamina C, con o sin Programa Educativo-Conductual, también lo terminó, -
así como el 82% del grupo con uso periódico de nicotina en goma de mas--

car. 

8) Número de personas que dejó de fumar.- Lo logró el 50% del -
grupo con tres gomas de mascar, el 75% del grupo que recibió Terapia Edu
cativo-Conductual más vitamina C, el 58% del grupo con vitamina C más au-
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Histpria_de Tabaquismo.

1) Edgd de inicio del nébjto,- Esta vario ligeramente en los di-
ferentes grupos, teniéndose un rango que va de los 14 a los 18 años de --
edad.

2) Consumo diario promedio de cigarrillos en_1os_ú1timgs_dos ---
años.- El rango grupal se encontro entre 21 3 32 cigarrillos por dia.

3) Intentos de abandono del hábito.- Treinta 3 un pacientes, o -
el 61%, reportaron haber intentado dejar de fumar en el pasado.

4) Homero de_jntentos.- ïario entre los grupos 3 el rango se en-
cuentra entre 1 3 3 intentos.

5) Consumo de cigarrillos al inicio del tratamiento.- También vg
rio entre los grupos 3 el rango se encuentra entre 1? 3 29.

6) Efectos_colateraje§,- Solo un paciente con nicotina periodica
reporto irritacion en la mucosa oral 3 dos pacientes reportaron dolor en
el epigastrio. En el de los grupos con vitamina C periodica, dos reporta-
ron nãuseas, uno pirosis 3 cuatro palpitaciones. Del grupo que uso hasta
tres gomas de mascar para sustituir el primer cigarrillo del dia, dos re-
portaron pirosis 3 dos dolor en el epigastrio.

7) Númerp_de"perspnas_qge"concluïefpn el tratamiento.- El 70% --
del grupo con tres gomas de mascar, termino; el ?5i de los grupos con vi-
tamina C, con o sin Programa Educativo-Conductual, también lo termino, --
asi como el 82d del grupo con uso periodico de nicotina en goma de mas---
car.

8) Número de personas que dejo de fumar.- Lo logro el 50% del --
grupo con tres gomas de mascar, el lot del grupo que recibio Terapia Edu-
cativo-Conductual más vitamina C, el 53% del grupo con vitamina C más au-



- 114 -

tomonitoreo y el 82% del grupo que utilizó nicotina en forma periódica -

más automonitoreo .. 

SEGUNDO PROGRAMA 

Estudio comparativo: Programa Educativo-Cor.ductual - Programa de 

reestructuración cognoscitiva. (Llevado a cabo por Puente, Silva FG; Cíe~ 

ro, R; Vergara, M; Sánchez, Sosa J.J.; Dominguez, B; y Balzaretti, M.). 

Metodología y material 

En la unidad de Neumología del Hospital General de la Ciudad de 

México se implementó un estudio comparativo de dos técnicas terapéuticas 

con el objeto de que la población a estudiar, por una parte, abandonara -

el hábito de fumar y, por la otra, incrementara su adherencia terapéutica 
(grado de cumplimiento del tratamiento preescrito ). La población está com 
puesta por 60 pacientes para una primera etana y 60 pacientes para la se

gunda y se llevó una distribución aleatoria de los grupos al tipo de tra

tamiento. En la primera etapa se comparó un ~rograma Educativo-Conductual 

contra otro de reestructuración cognoscitivc. 

Para la segunda etapa se encuentra programado un grupo control y 
un cuarto grupo combinando los elementos más importantes de las dos técni 

cas terapéuticas arriba mencionadas. 

La población está constituida por pacientes neumológicos cróni-

cos (bronquitis crónica y enfisema) así como con pacientes cardiovascula-
res (hipertensión arterial, infarto al miocardio). 

Estos grupos, como el resto de la población consultante de este 
hospital, se caracteriza por su bajo nivel de escolaridad y por su clase 

social baja. Estos programas también se llevan a cabo en ocho sesiones -

grupales de una hora y media cada una, dos veces oor semana. Los pacien--
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tomonitorep 3 el 82% del grupo que utilizo nicotina en forma periodica --
mos automonitoreo..

SEGUNDU PROGRAMA

Estudio comparativo: Programa Educativo-Conductual - Programa de
reestructuración cognoscitiva. (Llevado a cabo por Puente, Silva FG; Cicp
ro, R; vergara, H; Sánchez, Sosa d.J.; Dominguez, B; 3 Balzaretti, H.).

Hefipdpl es lex_mat_eri al

En la unidad de Neumología del Hospital General de la Ciudad de
México se implemento un estudio comparativo de dos técnicas terapéuticas
con el objeto de que la poblacion a estudiar, por una parte, abandonara -
el hábito de fumar 3, por la otra, incrementara su adherencia terapéutica
(grado de cumplimiento del tratamiento preescritol. La poblacion esta com
puesta por 60 pacientes para una primera etapa 3 BU pacientes para la se-
gunda 3 se llevo una distribucion aleatoria de los grupos al tipo de tra-
tamiento. En la primera etapa se comparo un programa Educativo-Conductual
contra otro de reestructuración cognoscitiva.

Para la segunda etapa se encuentra programado un grupo control 3
un cuarto grupo cominando los elementos mas importantes de las dos tëcni
cas terapéuticas arriba mencionadas.

La poblacion está constituida por pacientes neumologicos croni--
cos (bronquitis cronica 3 enfisemal asi como con pacientes cardiovascula--
res fhipertension arterial, infarto al miocardio).

Estos grupos, como el resto de la poblacion consultante de este
hospital, se caracteriza por su bajo nivel de escolaridad 3 por su clase
social baja. Estos programas también se llevan a cabo en ocho sesiones -
grupales de una hora 3 media cada una, dos veces por semana. Los pacien--
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tes reciben una evaluación pre-tratamiento y se llevan a cabo seis segui

mientos post-tratamiento: 

A la semana, al mes, a lo~ dos, a los cuatro y a los seis meses. 

Se diseñaron para el estudio cédulas de autorregistro tanto para 

evaluar el grado de abandono del hábito tabáquico como para establecer el 

grado de consumo adecuado de medicamentos. Así mismo se incluyó en este -
instrumento la presencia o ausencia del ejercicio físico y/o respiratorio. 

A los pacientes se les aplica una historia clínica codificada, un cuestiQ 
nario de motivos por los que fuman, una historia de tabaquismo personal y 

familiar, una prueba de personalidad (EPQ), una prueba psiquiátrica (EPE) 
y diversos estudios de laboratorio y gabinete. 

Resultados. 

Al igual que en el programa anterior solo se reportan los resul
tados obtenidos en la primera etapa. 

Aspectos Sociodernográficos. 

1) Edad.- El rango de edad para los grupos Educativo-Conductua-
les y de reestructuración cognoscitiva fueron de 50 a 70 años y de 33 a -
67, respectivamente. Los promedios respectivos fueron 57 y 51. 

2) Sexo.- De los 16 pacientes estudiados, 9 eran del sexo mascu
lino y los otros 7 del sexo femenino. 

3) Escolaridad.- El 56%, o sea, nueve pacientes, es analfabeta o 

alfabeta con primaria incompleta, el otro 44% son personas con escolari-
dad de certificado de primaria o más. Solo el 12.s; de la muestra alcanza 

ba corno grado superior de escolaridad, estudios de preparatoria. 
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tes reciben una evaluacion pre-tratamiento 3 se llevan a cabo seis segui-
mientos post-tratamiento:

R la semana, al mes, a los dos, a los cuatro 3 a los seis meses.

Se diseñaron para el estudio cédulas de autorregistro tanto para
evaluar el grado de abandono del habito tabaquico como para establecer el
grado de consumo adecuado de medicamentos. Rsi mismo se inclu3o en este -
instrumento la presencia o ausencia del ejercicio fisico 3ƒo respiratorio.
A los pacientes se les aplica una historia clinica codificada, un cuestig
nario de motivos por los que fuman, una historia de tabaquismo personal 3
familiar, una prueba de personalidad IEPQJ, una prueba psiquiátrica {EPE]
3 diversos estudios de laboratorio 3 gabinete.

Resultados.

al igual que en el programa anterior solo se reportan los resul-
tados obtenidos en la primera etapa.

aspectos Sociodemograficqs.

1) Edad.- El rango de edad para los grupos Educativo-Conductua--
les 3 de reestructuracion cognoscitiva fueron de 5D a IU años 3 de 33 a -
6?, respectivamente. Los promedios respectivos fueron 5? 3 51.

2] Sexo.- De los lo pacientes estudiados, 9 eran del sexo mascu-
lino 3 los otros T del sexo femenino.

3) Escolaridad.- El Sot, o sea, nueve pacientes, es analfabeta o
alfabeto con primaria incompleta, el otro dos son personas con escolari--
dad de certificado de primaria o mos. Solo el 12.5§ de la muestra alcanzg
ba como grado superior de escolaridad, estudios de preparatoria.
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Historia de Tabaquismo. 

1) Edad de inicio del hábito.- E- promedio en ambos grupos se e!:.l.. 

centraba alrededor de los 17 año s de edad. En el grupo Educativo-Conduc-

tual, el promedio fue de un poco más de 20 y en el grupo de reestructura
ción cognoscitiva de un poco más de 14 años de edad. 

2) Consumo diario promedio de cigarrillos en los últimos dos 

años.- El promedio se encuentra alrededor de 22 cigarrillos diarios para 

ambos grupos. En el grupo Educativo-Conductual es de 20, y en e1 grupo de 

reestructuración cognoscitiva es de cerca de 26 cigarrillos al día. 

3) Intentos de1 abandono del hábito.- En ambos grupos se reporta 

que en promedio se ha intentado al menos una vez dejar de fumar. 

4) Consumo de cigarrillos ai i nici o del tratamiento. Diecinueve 

cigarrillos en promedio para ambos grupos, siendo de 17 ei Promedie para 

el grupo educativo-conductua i y de 20 para el de reestructuración cognos

citiva. 

5) Número de personas que concluyeron e1 tratamiento.- La deser

ción se refiere solo a un paciente \o ai 6 ;~ de la muestra tota l; , éste oa 
ciente corresponde al grupo de reestructuración cognoscitiva . 

ó) Número de personas oue dejaron de fumar. - A 1 rededor de i 70 ;~. -

de la ooblación estudiada en esta primera etaoa dejó de fumar al f inal i -

zar el tratamiento. Sesenta y siete por ciento en el gruoo educativo-con

ductual y 71: en el grupo de reestructuración cognosci tiva. 
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ll Edad de inicio del rabitg.- Ef promedio en ambos grupos se ep
contraba alrededor de los 1? años de edad. En el grupo Educativo-Conduc--
tual, el promedio fue de un poco mas de 20 3 en el grupo de reestructura-
cion cognoscitiva de un poco más de 14 años de edad.

2) Consumo diario promedio de cigarrillos en los últimos dos --
anos.- El promedio se encuentra alrededor de 22 cigarrillos diarios para
ambos grupos. En el grupo Educativo-Conductual es de EG, 3 en el grupo de
reestructuracion cognoscitiva es de cerca de 25 cigarrillos al dia.

3) Intentpg_ggl abandono del hébitp.- En ambos grupos se reporta
que en promedio se ha intentado al menos una vez dejar de fumar.

4) Consumo de cigarrillos al inicio del tratamiento. Uiecinueve
cigarrillos en promedio para ambos propos, siendo de 1? el promedio para
el grupo educativo-conductual 3 de 2ü para el de reestructuración cognos-
citiva.

5) Homero de persongs que cpnclu3eron_el tratamiento.- La deser-
cion se refiere solo a un paciente lo al Bs de la muestra totaìi, éste pg
ciente corresponde al grupo de reestructuracion cognoscitiva.

ol Homero de personas que_dgjgrpn de fgmar.- alrededor del T0. -
de la poblacion estudiada en esta primera etapa dejo de fumar al finali--
zar el tratamiento. Sesenta 3 siete por ciento en el grupo educativo-con-
ductual 3 llo en el grupo de reestructuracion cognoscitiva.
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TERCER PROGRAMA 

Estudio comparativo: Programa Educación para la Salud / Programa 

Educativo-Conducgual. (Llevado a cabo por Puente, Silva; FG; Vergara, M; 
Patrón, Vázquez L; Karchmer, S; y Aguirre, J.A. 

Metodología y material. 

El presente es un estudio comparativo, de tres tipos de interve~ 

ción para el abandono del hábito de fumar en mujeres embarazadas. Estos -

son, a saber: 1) Programa Educativo-Conductual. 2) Programa de Educación 

para la Salud. 3) Grupo o control, en donde el médico, durante su consul
ta de rutina prenatal, le recomienda a la mujer embarazada no fumar. Los 

programas consisten en ocho sesiones de una hora y media cada una, dos v~ 

ces por semana, y se utilizan los mismos instrumentos ya mencionados en -

los estudios previos; así mismo se lleva a cabo la evaluación pre-trata-
miento y los seis seguimeintos pos-tratamiento ya mencionados. 

La metodología y material utilizados sigue lo establecido para -
ios otros dos estudios aquí reportados. 

Resultados. 

Aspectos Sociodemográficos. 

1) Edad.- El promedio de edad es de alrededor de 26 años; siendo 
para el grupo educativo-conductual de 28, y para el grupo de educación p~ 
ra la salud de 25. 

2) Escolaridad.- El 100% de la muestra tenía certificado de pri
maria, más del 50% tenía estudios de preparatoria y/o universitarios. 
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TERCER PROGRAMA

Estudio comparativo: Programa Educacion para la Salud / Programa
Educativo-Conducgual. (Llevado a cabo por Puente, Silva; FG; Vergara, M;
Patron, Vázquez L; Karchmer, 5; 3 aguirre, J.A.

Metodologia 3 material.

El presente es un estudio comparativo, de tres tipos de intervep
cion para el abandono del hábito de fumar en mujeres embarazadas. Estos -
son, a saber: 1) Programa Educativo-Conductual. 2) Programa de Educacion
para la Salud. 3) Grupo o control, en donde el médico, durante su consul-
ta de rutina prenatal, le recomienda a la mujer embarazada no fumar. Los
programas consisten en ocho sesiones de una hora 3 media cada una, dos vr
ces por semana, 3 se utilizan los mismos instrumentos 3a mencionados en -
los estudios previos; asi mismo se lleva a cabo la evaluacion pre-trata--
miento 3 los seis seguimeintos pos-tratamiento 3a mencionados.

La metodologia 3 material utilizados sigue lo establecido para -
los otros dos estudios aqui reportados.

Resultados.

Aspectos Sociodemogrãficos.

Il Edad.- El promedio de edad es de alrededor de 26 años: siendo
para el grupo educativo-conductual de 28, 3 para el grupo de educacion pr
ra la salud de 25.

2) Escolaridad.- El Iüüt de la muestra tenia certificado de pri-
maria, más del SUS tenia estudios de preparatoria 3¡o universitarios.
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Historia de Tabaquismo. 

1) La edad de inicio del hábito.- La edad promedio de inicio p~ 

ra ambos grupos fue de 17 años. 

2) Consumo diario promedio de cioarri11os en los últimos dos --
años.- El promedio general "·Je de 9 cigarrillos al día, siendo de 9.5 en 

el grupo educativo-conductual y de 8.5 en el de educaci6n para la salud. 

3) Intentos de abandono del hábito.- Nueve pacientes, o sea, el 
60%, refieieron haber intentado dejar de fumar en el pasado, 50% en el -

grupo educativo-conductual y 67% en el de educaci6n para la salud. 

4) Número de intentos.- El número de intentos hechos en el pasa

do para abandonar el hábito, fue de uno para la poblaci6n en general. 

5) Consumo de cigarrillos al inicio del tratamiento.- El orome-

dio general fue de alrededor de dos cigarrillos al día, teniendo el grupo 
de educación para la salud una tendencia a consumir uno y medio cigarri-

llos al día. 

6) Número de personas que conciuyeron el período de tratamiento. 

Catorce de los 17 sujetos que iniciaron el tratamiento lo concluyeron, 
es decir, más del 80% de los grupcs de esta primera etapa. 

7) Número de personas que dejaron de fumar.- De las catorce per
sonas que terminaron el tratamiento, las catorce personas, o sea, el 100~ 

dejaron de fumar. 

Nota: Los programas arriba descritos fueron expuestos en la I: -
Reunión de Investigación del Instituto Mexicano de Psiquiatrla. Noviembre 

de 1984 (México, D.F.). 
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Historia de Tabaquismo.

1) La edad de inicio del_habitp.- La edad promedio de inicio pg
ra ambos grupos fue de 1? años.

2) Consumo diario promedio de cig_ rillos en los_últimos dos ---_ _ _ _ __ _“__ _ n,ar __ __ __ _
años.- El promedio general fue de 9 cigarrillos al dia, siendo de 9.5 en
el grupo educativo-conductual 3 de 8.5 en el de educacion para la salud.

3) Iptentos de_abandono del hábito.- Nueve pacientes, o sea, el
oüs, refieieron haber intentado dejar de fumar en el pasado, 50% en el --
grupo educativo-conductual 3 57% en el de educacion para la salud.

4) Número de intentos.- El número de intentos hechos en el pasa-
do para abandonar el habito, fue de uno para la poblacion en general.

5) Consumo de cigarrillosral inicio del tratapngnto.- El prome--
dio general fue de alrededor de dos cigarrillos al dia, teniendo el grupo
de educacion para la salud una tendencia a consumir uno 3 medio cigarri--
llos al dia.

6) gúmero de persgpas que concluyeron el periodo de tratamiento.
Catorce de los 17 sujetos que iniciaron el tratamiento lo conclu3eron, --
es decir, más del Bot de los grupcs de esta primera etapa.

l) Número de personas_que dejaron de fumar-- De las catorce per-
sonas que terminaron el tratamiento, las catorce personas. o sea, el loüs
dejaron de fumar.

Nota: Los programas arriba descritos fueron expuestos en la II -
Reunion de Investigacion del Instituto Mexicano de Psiquiatria. Noviembre
de 1984 (México, D.F.).
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Ahora bien, en la actualidad también se cuenta con una Clínica -

de Tabaquismo en México. Esta clínica es el resultado de un convenio en-
tre el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) y el Instj_ 

tuto Mexicano de Psiciatría (IMP}, y tiene entre sus objetivos el estudio 
del hábito de fumar, tanto desde el punto de vista médico como desde el -

punto de vista psicológico. Una de sus funciones es el diseño de progra-
mas terapéuticos que faciliten, sobre todo al fumador crónico y severo, -

el poder abandonar el hábito de fumar. 

A continuación se reportan los resultados obtenidos más reciente 

mente por medio de un Programa Educativo-Conductual para el abandono del 
hábito de fumar llevado a cabo en dicha clínica. Por: Puente, Silva FG; -
Balzaretti, M; y De la Teja, N. (1983). 

Metodología. 

La población estudiada estuvo constituida por 170 pacientes que 

voluntariamente solicitaron atención en la Clínica de Tabaquismo, para -

abandonar el hábito tabáquico. 

Los pacientes acudieron a esta clínica debido a la información -
que tuvieron de otros pacientes y de los medios de comunicación mas·1va, o 

bien, por haber sido referidos oor el servicio de consulta externa del 

Instituto Nacional de Enfermedades Resoiratorias. Es por ello que esta 
muestra no es aleatoria. Se están llevando a cabo las acciones correspon

dientes para comparar los perfiles sociodemográficos y el ínicos de esta -
población con otros grupos de pacientes. 

C:ste grupo está formado por más del 90: del total de las persa-
nas que solitiaron atención y que llenaron los s1gu1entes cr1ter1os de 1n 

clusión: aj Edad entre los 20 y los 75 años; b) Escolaridad, alfabetismo; 
c) Ausencia de padecimientos orgánicos o psiquiátricos severos y d) Histo 

ria de tabaquismo de dos años como mínimo. 
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Ahora bien, en la actualidad también se cuenta con una Clinica -
de Tabaquismo en México. Esta clinica es el resultado de un convenio en--
tre el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias {INER} 3 el Insti
tuto Mexicano de Psiciatria (IMP). 3 tiene entre sus objetivos el estudio
del hábito de fumar, tanto desde el punto de vista médico como desde el -
punto de vista psicologico. Una de sus funciones es el diseño de progra--
mas terapéuticos que faciliten, sobre todo al fumador cronico 3 severo, -
el poder abandonar el habito de fumar.

A continuacion se reportan los resultados obtenidos más recientg
mente por medio de un Programa Educativo-Conductual para el abandono del
hábito de fumar llevado a cabo en dicha clinica. Por: Puente, Silva FG; -
Balzaretti, H: 3 De la Teja, N. (1983).

Metodologia.

La poblacion estudiada estuvo constituida por IFU pacientes que
voluntariamente solicitaron atencion en la Clinica de Tabaquismo, para --
abandonar el hábito tabáquico.

Los pacientes acudieron a esta clinica debido a la informacion -
que tuvieron de otros pacientes 3 de los medios de comunicacion masiva, o
bien, por haber sido referidos por el servicio de consulta externa del --
instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Es por ello que esta --
muestra no es aleatoria. Se están llevando a cabo las acciones correspon-
dientes Dara comparar los perfiles sociodemográficos 3 clinicos de esta -
Doblacion con otros grupos de pacientes.

Este grupo está formado por más del Pol del total de las perso--
nas que solitiaron atencion 3 que llenaron los siguientes criterios de ip
clusion: al Edad entre los EU 3 los ?5 años: bl Escolaridad, alfabetismo;
cl Ausencia de padecimientos orgánicos o psiquiátricos severos 3 d) Histp
ria de tabaquismo oe dos años como minimo.
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Los instrumentos utilizados en este estudio fueron precodificados 

con el objeto de poder manejar mejor la información y evitar su pérdida. 

Estos instrumentos fueron los siguientes: 

1) Cédula de datos sociodemográficos . 

2) Historia person~l y familiar de tabaquismo. 

3) Cédula de control de adherencia terapéutica. 

4) Cédula de autoregistro de línea base. 

5) Cédula de autoregistro durante el tratamiento. 

6) Cédula de autoregistro del postratamiento o del seguimiento. 

Durante el programa se distribuyó material informativo educativo 

impreso en relación al hábito de fumar y a las técn icas para el abandono -
del mismo. 

El programa anual se dividió en dos partes. En la primera, que -

abarcó del primer semestre de 1982, el objetivo de la investigación fue -

comparar grupos que hubieran asistido a ocho sesiones con grupos que hubi~ 

ran asistido a doce sesiones, y comparar a los grupos de suspensión gra--

dual contra los grupos de suspensión abrupta. 

El programa de la Clínica de Tabaquismo considera tres áreas: la 

médica, la psicológica y la psiquiátrica. En la médica se hace una evalua
ción clínica : De laboratorio y de gab i nete sobre el estado físico del pa-

cien t e y, en particuiar, de su condición cardiorespiratoria . El área psi-
quiátrica consiste en una evaluación del paciente para descartar algún pa

decimiento psiquiátrico (depresión, alcoholismo) que pudiera interferir -

con el programa terapéutico; y la psicológica, que incluye técnicas de osl 
coterapia conductua1, como el método de la susoensión abrupta/suspensión -

gradual, las técnicas de autoregistro y autocontrol, las técnicas de rela

j ación y las técnicas de modificación de condicionantes, así como las téc
nicas de psicoterapia, como se r ía las de dinámica de grupo . También se in

·1 uyen dentro del programa una 1rea educativa, en la que se le aa al su j e-
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Los instrumentos utilizados en este estudio fueron precodificados
con el objeto de poder manejar mejor la informacion 3 evitar su pérdida.

Estos instrumentos fueron los siguientes:

1} Cédula de datos sociodemográficos.
2) Historia personal 3 familiar de tabaquismo.
3) cedula de control de adherencia terapéutica.
4) Cedula de autoregistro de linea base.
5) Cédula de autoregistro durante el tratamiento.
6) Cedula the autoregistro del postratamiento o del seguimiento.

Durante el programa se distribuyo material informativo educativo
impreso en relacion al hábito de fumar 3 a las técnicas para el abandono -
del mismo.

El programa anual se dividio en dos partes. En la primera, que --
abarco del primer semestre de 1982, el objetivo de la investigacion fue --
comparar grupos que hubieran asistido a ocho sesiones con grupos que hubie
ran asistido a doce sesiones, 3 comparar a los grupos de suspension gra---
dual contra los grupos de suspension abrupta.

El programa de la Clinica de Tabaquismo considera tres áreas: la
médica, la psicologica 3 la psiquiátrica. En la médica se hace una evalua-
cion clinica: Ue laboratorio 3 de gabinete sobre el estado fisico del pa--
ciente 3, en particular, de su condicion cardiorespiratoria. El área psi--
quiátrica consiste en una evaluacion del paciente para descartar algún pa-
decimiento psiouiátrico (depresion, alcoholismo) que pudiera interferir --
con el programa terapéutico; 3 la psicologica, que inclu3e tecnicas de psi
coterapia conductual, como el método de la suspension abruptflfsuspension -
gradual, las técnicas de autoregistro 3 autocontrol, las tecnicas de rela-
jacion 3 las técnicas de modificacion de condicionantes, asi como las téc-
nicas de psicoterapia, como seria las de dinámica de grupo. Tambien se in-
*lu3en dentro del programa una área educativa, en la que se le oa al suje-
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to información clara y precisa acerca de los aspectos psicológicos y médi

cos relacionados con el hábito de fumar. 

Cabe mencionar que como resultado de la experiencia obtenida du-

rante el segundo semestre de 1982, en la que se demostró la superioridad -
de la técnica de suspensión abrupta, sobre la de suspensión gradual, se -
acordó utilizar la primera en este programa. Igualmente, al no encontrarse 

diferencias estadísticamente significativas entre los programas de 12 y 8 
sesiones, ahora se utiliza este último en los programas que se llevan a ca 

bo en la Clínica de Tabaquismo. 

Procedimiento. 

A las personas interesadas en participar en el programa se les ha 

ce una entrevista de evaluación por un psicólogo terapeuta de la clínica. 
Una vez que el paciente llena los requisitos de inclusión, se le integra a 
uno de los grupos del programa (cada grupo consta de 6 a 10 pacientes). 

LOS programas constan de ocho sesiones de hora y media cada una, 

dos veces a la semana. Durante las sesiones se les entrena en el uso de di 
ferentes técnicas con el objeto de que abandonen su hábito de fumar. 

Una vez terminado el programa se aplica un sistema de seguimiento. 
Originalmente se citaba a los pacientes en cuatro ocasiones, pero ooste--
riormente se encontró que al aumentar a seis el número de seguimientos, se 
lograba disminuir la reincidencia en el hábito de fumar. De esta manera se 
formaron 23 grupos durante 1982. 

Resultados. 

La población estuvo constituida por 170 oacientes, de los cuales 

el 33% se encontraba entre los 20 y los 39 anos, y el 24% entre los 50 y -

los 59 aHos de edad. El 54% de los pacientes pertenecía al sexo masculino 

y el 46%, al femenino. 
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to informacion clara 3 precisa acerca de los aspectos psicologicos 3 médi-
cos relacionados con el hábito de fumar.

Cabe mencionar que como resultado de la experiencia obtenida du--
rante el segundo semestre de 1982, en la que se demostro la superioridad -
de la técnica de suspension abrupta, sobre la de suspension gradual. se --
acordo utilizar la primera en este programa. Igualmente, al no encontrarse
diferencias estadísticamente significativas entre los programas de 12 3 8
sesiones, ahora se utiliza este último en los programas que se llevan a cg
bo en la Clinica de Tabaquismo.

Procedimiento.

A las personas interesadas en participar en el programa se les hr
ce una entrevista de evaluacion por un psicologo terapeuta de la clinica.
Una vez que el paciente llena los requisitos de inclusion, se le integra a
uno de los grupos del programa (cada grupo consta de 6 a 10 pacientes).

cos programas constan de ocho sesiones de hora 3 media cada una,
dos veces a la semana. Durante las sesiones se les entrena en el uso de dr
ferentes tecnicas con el objeto de que abandonen su hábito de fumar.

Una vez terminado el programa se aplica un sistema de seguimiento
originalmente se citaba a los pacientes en cuatro ocasiones, pero ooste---
riormente se encontro que al aumentar a seis el número de seguimientos, se
lograba disminuir la reincidencia en el hábito de fumar. De esta manera se
formaron 23 grupos durante 1982.

Resultados.

La poblacion estuvo constituida por llo pacientes, de los cuales
el 33% se encontraba entre los 20 3 los 39 años, 3 el 243 entre los SD 3 -
los 59 años de edad. El 54% de los pacientes pertenecia al sexo masculino
3 el dos, al femenino.
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TABLA 1 

1"iASCULINO FEMENINO 

N " N " /C " 

15 16 18 23 

27 29 29 38 

18 20 10 13 

22 23 18 23 

11 12 2 3 

93 100 77 100 

TABLA 2 
======== 

ENERO - DICIEMBRE 1982 

SEXO / EDAD A LA QUE EMPEZO A FUMAR / 
CONSUMO DIARIO DE CIGARRILLOS 

N 

91 

79 

170 

54 
46 

100 

EDAD A LA QUE 
EMPEZARON A FUMAR + 

16 
19 

17.5 

TOTAL 

N ,. 
;( 

33 19 
56 33 
28 16 
40 24 
13 8 

170 100 

CONSUMO DE 
CIGARROS AL DIA + 

30 
23 

26.5 
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Por lo que se refiere al estado civil, el 68% era casado, 16% sol 

tero y el 16% restante se distribuyó, con porcentajes inferiores al 10% en 

tre viudos, divorciados y personas en unión libre. 

GRAFICA 1 
========= 

ENERO - DICIEMBRE 1982 
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El 35% de la población laboraba como profesionista, el 25% era de 

amas de casa y el 22 '., de empleados administrativos. El 44% tenfa escolari 
dad de universidad y el 23%, de secundaria. 
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TABLA 3 
======= 

ENERO - DICIEMBRE 1982 

OCUPA.CION / CONSUMO DE CIGARRILLOS 
Al INICIAR El TRATAMIENTO 

OCUPACION N % PROMEDIO DE CIGARRILLOS 
FUMADOS AL DIA 

Profesional 59 35 30 
Empleado Administrativo 38 22 28 

Obrero No Calificado 22 13 28 

Desocupado 3 2 29 

Hogar 43 25 23 

Estudiante 5 3 29 

TOTAL: 170 100 28 

La edad promedio que se reportó como aquella en la que iniciaban 
el hábito tabáquico, fue de 16 años en el sexo masculino, y de 19 en el -
sexo femenino. La historia del tabaquismo familiar mostró que un 64: de -

los hermanos de los fumadores tienen el mismo hábito. 

El número promedio de cigarrillos que reoortaron fumar al día, -
fue de 30 en el caso del sexo masculino, y de 23 en el femenino. Se encon 
tró que los pacientes con escolaridad de secundaria fumaban, en promedio, 

35 cigarrillos al día. y los universitarios, 30. 
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TABLA 3
' $11111-1

-Iílfííïï

ENERO - DICIEMBRE 1982

UCUPÉCION I CONSUMO DE CIGARRILLUS
AL INICIAR EL TRATÄMIENTO

_ _. _ _ __ _L ____ _..__ _|__

Pnonenio de c1oAnn1LLo"
°C“P“cI°“ N 3 rumanos AL UIA J

-- - - - _ ._I. __

Profesional 59 35 30
Empleado Hdministrativo 38 22 28
Dbrero No Calificado 22 13 28
Desocuoado 3 2 29
Hogar 43 25 23
Estudiante 5 3 29

TÚTÄL: ITU 100 23

La edad promedio que se reportó como aquella en la que iniciaban
el nábito tabãquieo, fue de 16 años en el sexo masculino. y de 19 en el -
sexo femenino. La historia del tabaquismo familiar mostró que un 54% de «
los hermanos de los fumadores tienen el mismo hábito.

El número promedio de cigarrillos que reoortaron fumar al dia, --
fue de 30 en el caso del sexo masculino, y de 23 en el femenino. Se encon
tro que los pacientes con escolaridad de secundaria fumaban, en promedio.
35 cigarrillos al dia, y los universitarios, 30.
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El 57% de la población intentó dejar de fumar alguna vez; de este 

porcentaje, el 31% lo habfa intentado en dos o más ocasiones; y el 31% -

reincidió por causas psicológicas de importancia. 

TABLA 4 

ENERO - DICIEMBRE 1982 

NUMERO DE INTENTOS PARA DEJAR DE FUMAR 

No. INTENTOS N ),' 

lo 

o 73 43 
45 26 

2 20 12 

3 14 8.5 
4 ó más 18 10.5 

TOTAL: 170 100 

En el primer semestre se encontró dentro del reporte inicial, que 

el número promedio de cigarrillos que consumfan diariamente los pacientes 

era de 27.9. Este se redujo a 16.2 durante la lfnea base, y llegó a. 2.8 -

en la sesión final. En el primer seguimiento se reportó la cifra de 4.2 -

que aumentó a 7.9 en el cuarto seguimiento. 

Durante el segundo semestre, el reporte inicial indicó que el nú 
mero promedio de cigarrillos que se consumió diariamente fue de 27.5, la 

linea base fue de 12.2 y el promedio al finalizar el tratamiento, de 2.3 . 
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El Eït de la poblacion intento dejar de fumar alguna vez; de este
porcentaje, el 33% lo haoia intentado en dos o mas ocasiones; 3 el 31% --
reincidio por causas psicologicas de importancia. *
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T3 #3
45 26
2D 12
14 3.5

4 o más IB 1D.5

TDTRL: 1?D IDD
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En el primer semestre se encontro dentro del reporte inicial, que
el número promedio de cigarrillos due consumian diariamente los pacientes
era de 2?.9. Este se redujo a 15.2 durante la linea oase, y llego a_2.E -
en la sesion final. En el primer seguimiento se reporto la cifra de 4.2 -
que aumento a 1.9 en el cuarto seguimiento.

Durante el segundo semestre, el reporte inicial indico que el no
mero promedio de cigarrillos que se consumio diariamente fue de 23.5, la
linea base fue de 12.2 y el promedio al finalizar el tratamiento, de 2.3.
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Al primer seguimiento el consumo se redujo a un promedio de 1.9 y al sexto 

y último seguimiento, a 2.1. 

La asistencia durante el primer semestre fue como sigue: 

A la primera sesión asistió el 91. 5%, y a la última, el 68. 15;. 

rante el primer seguimiento la asistencia se incrementó a 75.5%, para reo~ 

cirse a 57.1~ en el último seguimiento. 

Durante el segundo semestre, 1 a asistencia a la sesión inicia 1 f•.ie 
de 96.l~. y se redujo gradualmente hasta llegar a 65.8% en la sesión fi __ _ 

nal. Al primer seguimiento asistió el 76.3% y disminuyó hasta el 28.9', en 

el sexto seguimiento. 

Durante el primer semestre, de 94 personas que iniciaron el trata

miento, 44 dejaron completamente de fumar (46.8%), aunque el total de la -

población redujo su consumo diario de cigarrillos hasta en un 90~. Ei 19 

de ia población desertó antes de finalizar el tratamiento. 

Al finalizar el segunoo semestre de tratamiento, había dejado de -

fumar completamente el 64.5% de la población. Si se excluyen los cacientes 

de uno de los teraoeutas, quien por fallas técnicas no logró el obJeto es

~erado, el porcentaje aumenta a 81.5%. El número de cigarrillos consumiaos 
oiariamente se redujo en un 91.7%. Desertó el 9.2:. 

~a experiencia y los resultados obtenidos en el presente estudio -

coinciden con lo reportado en otros paises. Durante el afio de 1982 asist1e 

ron 184 fumadores a la Cl inica de TabaqJismo con el objeto de obtener i~-

formación acerca de los servicios cue se ofrecían. De estos 184, 170 dec1-

dieron ingresar al programa terapéutico, es decir, más de 90~. De estos --

170, 129 lograron concluir el tratamiento y, de éstos, 93 dejaron Dor ccH

pleto el hábito tabáquico. Esto quiere decir que de los pacientes aue f1n2 

1izaron el programa, más del 70º cumolió 1a meta oropuesta, oue era el --

abancono del hábito tabáouíco. 
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el primer seguimiento el consumo se redujo a un promedio de 1.9 y al sexto
y último seguimiento, a 2.1.

La asistencia durante el primer semestre fue como sigue:

A la primera sesion asistio el 91.5t, y a la última, el 63.1o. oc-
rante el primer seguimiento la asistencia se incremento a ?5.5e, para redg
cirse a o?.1i en el último seguimiento.

Durante el segundo semestre, la asistencia a la sesion inicial fue
de 95.11, y se redujo gradualmente hasta llegar a o5.8t en la sesion fi---
nal. el primer seguimiento asistio el ?o.3t j disminuyo hasta el 28.91 en
el sento seguimiento.

Durante el primer semestre, de 9o personas que iniciaron el trata-
miento, 44 dejaron completamente de fumar {4o.Bt}, aunque el total de la -
poblacion redujo su consumo diario de cigarrillos hasta en un 9üí. El 151
de la poblacion deserto antes de finaliear el tratamiento.

al finaliear el segundo semestre de tratamiento, habia dejado de -
fumar completamente el o4.5t de la poblacion. Si se excluyen los pacientes
de uno de los teraoeutas, quien por fallas tecnicas no logro el objeto es-
perado, el porcentaje aumenta a 31.5%. El nomero de cigarrillos consumidos
diariamente se redujo en un 91.?ì. Beserto el 9.21.

La esperiencia p los resultados obtenidos en el presente estudio -
coinciden con lo reportado en otros paises. Durante el año de 1922 asistie
ron 18% fumadores a la Clinica oe Tabaquismo con el objeto de obtener in-_
formacion acerca de los servicios due se ofrecian. De estos lofi, 1?D deci-
dieron ingresar al programa teraoeutico, es decir, más de 9Dï. De estos --
IID, 129 lograron concluir el tratamiento 3, de estos, 93 dejaron oor com-
pleto el hábito tabãouico. Esto quiere decir que de los pacientes oue f'n§
liaaron el orograma, mas del lo? cumplio la meta propuesta, due era en ---
abandono del habito tabaquico_
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TABLA 5 

ESTUDIO ler. SEMESTRE 2º SEMESTRE 
PILOTO 1982 1982 

AGO.-DIC. ENE.-JUN. JUL.-DIC. 

Pacientes que dejaron de 
fumar al finalizar el 
tratamientc 

Promedio de cigarros fu
mados por persona al fi
nal izar el tratamiento 

P~omedio ae ciaarros fu
mados oor oersona a 1 fi-
0a i izar el tratamiento 

?arcentaje de re ucciór 
ce. consuc10 de e ~arras 
al final izar la erap1a 

N 
1981 
= 31 

55;; 

24. 7;, 

Se excluyeron 1os ¿1 ?acientes ael terapeuta 

miento. 

N = 94 N = 76 + 

46.8'.; 80'. 

27 .9''. 27.5% 

2.8' 2. 3;; 

91. r 

por fallas en su trata--

Pacientes que dejaron de
fumar al finaliaar el --
tratamiento

Promedio de cigarros fu-
mados por persona al fi-

- ie? -

insta s
±..|.¡.-.-.n-$11
_____-_--_-

estudia I
PILDTD

ÄGD.-DIC.
1931

N = 31

Ier. SEMESTRE E" SEMESTRE
1982 1952

EME.-JDM. JUL.-DIC.

H = se H = lo +

55;

naliaar el tratamiento 2i.FL

Promedio de cigarros fu-
nados por persona al fi
naliaar el tratamiento

ëorceptaje de reduccior
del consumo de cigarros
al finalizar ia terapia

¢o.Et oüt

23.92 23.5%

2.8ï 2.39

on' ai yaJul- ¬I'-J|-l- 'I

_ __ .___ __ _.____.___. _ _ -______._.._____ _ .L _ ____ __ _

s te eacluyeron ios El pacientes del terapeuta 1 por fallas en so trata--

miento.
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GRAFICA 2 
========== 

PROMEDIO DIARIO DE CIGARRILLOS EN CADA ETAPA DEL TRATAMIENTO. 

ENERO-JUNIO, 1982. 
JULIO-OICIEMBRE, 1982. 
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

En términos generales, los resultados obtenidos en los programas -

anteriormente descritos son los siguientes: ver tabla general. 

~ En lo que se refiere a la edad, lamentablemente se encontró que la 

mayor parte de la población afectada se encontraba en edad productiva. Ce! 

ca del 70% se encontraba entre los 20 y los 49 años de edad. Este es un -
factor de gran importancia, ya que en los casos en los que se presenten al 
gunos de los padecimientos asociados al hábito tabáquico, como son la bro.!!_ 
quitis crónica, la isquemia del miocardio, la arteriosclerosis, el enfise
ma pulmonar y las neoplasias; las pérdidas personales, familiares y socia

les son de una gran trascendencia. Además de que se observó, que por lo g~ 

neral la edad de inicio en el hábito de fumar; se encuentra entre los 14 y 
los 19 años de edad. Este es un factor determinante en el desarrollo de p~ 

decimientos crónico-degenerativos, incluyendo el cáncer; y con respecto a 
esto último, hay una mayor probabilidad de malignidad en el tumor, además 
de que contribuye en acrecentar la dificultad para el abandono del hábito 

como resultado del establecimiento de la dependencia física y psicológica. 

Este aspecto se confirma con el frecuente hallazgo de intentos frustados 
para aejar de fumar. (Puente, F., Balzaretti, M., y Vergara, M., 1984). 

Por lo que se refiere al estado civil, cerca del 70% estaba casa-

do. Esto es muy importante debido a que las parejas de fumadores tienen un 
alto porcentaje de probabilidades de desarrollar diversos padecimientos, -

entre ellos cáncer (Koob, E., (1982). Lo mismo ocurre con los hijos de fu
madores, quienes muestran un mayor riesgo de desarrollar padecimientos re~ 
pi ratorios al convivir con padres fumadores. además de tener 100'; más pro
babilidades de ser fumadores en la vida adulta que el resto de la pobla--
ción. Ahora bien, también es cierto que cuando el fumador casado abandona 
su hábito, es probable que su pareja también lo haga. 

En cuanto a la escolaridad, hay dos hallazgos que consideramos de 
importancia: El primero, que el 60% de la población se encontraba consti-

tuida por universitarios y personas que habían terminado la preparatoria o 
más. El segundo hallazgo de importancia fue que el 35~ era de profesionis

tas. 
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En términos generales, los resultados obtenidos en los programas -
anteriormente descritos son los siguientes: ver tabla general.

¿ En lo que se refiere a la edad, lamentablemente se encontro que la
mayor parte de la poblacion afectada se encontraba en edad productiva. Car
ca del FUE se encontraba entre los 20 y los 49 años de edad. Este es un --
factor de gran importancia, ya que en los casos en los que se presenten al
gunos de los padecimientos asociados al habito tabäquico, como son la prop
quitis cronica, la isquemia del miocardio, la arteriosclerosis, el enfise-
ma pulmonar v las neoplasias; las pérdidas personales, familiares y socia-
les son de una gran trascendencia. Ademas de que se observo, que por lo ge
neral la edad de inicio en el hábito de fumar; se encuentra entre los 14 y
los 19 años de edad. Este es un factor determinante en el desarrollo de pa
decimientos cronica-degenerativos, incluyendo el cáncer; y con respecto a
esto último, hay una mayor probabilidad de malignidad en el tumor, ademas
de que contribuye en acrecentar la dificultad para el abandono del habito
como resultado del establecimiento de la dependencia fisica y psicologica.
Este aspecto se confirma con el frecuente hallazgo de intentos frustados
para dejar de fumar. (Puente, F., Balzaretti, M., y Vergara, M., 1984).

Por lo que se refiere al estado civil, cerca del 70% estaba casa--
do. Esto es muy importante debido a que las parejas de fumadores tienen un
alto porcentaje de probabilidades de desarrollar diversos padecimientos, -
entre ellos cáncer {Koob, E., (1982). Lo mismo ocurre con los hijos de fu-
madores, quienes muestran un mayor riesgo de desarrollar padecimientos res
piratorios al convivir con padres fumadores, ademas de tener loüt mas pro-
babilidades de ser fumadores en la vida adulta que el resto de la pobla---
cion. Ahora bien, también es cierto que cuando el fumador casado abandona
su habito, es probable que su pareja también lo haga.

En cuanto a la escolaridad, hay dos hallazgos que consideramos de
importancia: El primero, que el 60% de la poblacion se encontraba consti--
tuida por universitarios y personas gue habian terminado la preparatoria o
mas. El segundo hallazgo de importancia fue que el 35; era de profesionis-
tas.
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En las muestras estudiadas, cerca del 60% había intentado dejar de 

fumar sin lograrlo. De este porcentaje, cerca de una tercera parte lo ha-

bía intentado dos o más veces. Cuando se investigó la historia de tabaqui~ 
mo familiar, se encontró que una tercera parte de los integrantes de la -

muestra tenían •1arios familiares fumadores entre sus parientes de primer 

grado. Cuando se habló específicamente de los hermanos, la proporción su-

bió a cerca de las dos terceras partes. Esta situación nos plantea lo mis
mo que cuando se trata de la variable "estado civil: casado". Por una par

te la persona muestra un mayor grado de dificultad para abandonar su hábi

to tabáquico, pero por otra parte, si logra abandonarlo, puede influir -

más fácilmente en el resto de su familia. 

También puede observarse que el número de personas que concluyeron 

el tratamiento fue alto; al igual que el número de personas que dejaron de 

fumar. 

Por último, se puede mencionar que en una tercera parte de la mue~ 
tra, los factores psicológicos (ansiedad, depresión hábito de dependencia ) 

fueron los motivos principales por los cuales los pacientes explicaban su 

reincidencia en el hábito de fumar. 

Cabe aclarar que los resultados anteriromente descritos correspon

den al año de 1982. Puesto que los resultados obtenidos en 1983-1985 aún -

no han sido publicados. 

Por lo que se podría concluir, que el fenómeno del tabaquismo in-
crementa cada vez má s en nuestro país; lo cual se puede observar más esoe
cíficamente en los resultados obtenidos de encuestas sobre el hábito de fu 

mar (Puente, F. 1984 ), "real izadas durante el período de 1980-1984 cuyos -
resultados indican la incidencia y prevalencia de consumo de tabaco en 

nuestro país es mayor que en los paises industrializados. Existen indicado 

res de una tendencia de aumento en el consumo de tabaco" . 

Además, con estos resultados se corrobora que en nuestro país los 
fumadores se inician en edades muy tempranas (ent re los 10 y 19 años de -

edad ) , con las impl1caciones que esto tiene para la salud del fumador y -

sus familiares, así como en la dificultad del abandono del hábito . Esto --
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En las muestras estudiadas, cerca del oút habia intentado dejar de
fumar sin lograrlo. De este porcentaje, cerca de una tercera parte lo ha--
bia intentado dos o mas veces. Cuando se investigo la historia de tabaquis
no familiar, se encontro que una tercera parte de los integrantes de la --
muestra tenian varios familiares fumadores entre sus parientes de primer
grado. Cuando se hablo especificamente de los hermanos, la proporcion su--
bio a cerca de las dos terceras partes. Esta situacion nos plantea lo mis-
mo que cuando se trata de la variable "estado civil: casado". Por una par-
te la persona muestra un mayor grado de dificultad para abandonar su habi-
to tabaquico, pero por otra parte, si logra abandonarlo, puede influir -
mas facilmente en el resto de su familia.

También puede observarse que el número de personas que concluyeron
el tratamiento fue alto; al igual que el número de personas que dejaron de
fumar.

Por último, se puede mencionar que en una tercera parte de la mpeg
tra, los factores psicologicos (ansiedad, depresion hábito de dependencia)
fueron los motivos principales por los cuales los pacientes explicaban su
reincidencia en el hábito de fumar.

Cabe aclarar que los resultados anteriromente descritos correspon-
den al año de 1982. Puesto que los resultados obtenidos en 1983-1985 aún -
no han sido publicados.

G Por lo que se podria concluir, que el fenomeno del tabaquismo in--
crementa cada vez mas en nuestro pais; lo cual se puede observar mas espe-
cificamente en los resultados obtenidos de encuestas sobre el hábito de fp
mar (Puente, F. 1984), "realizadas durante el periodo de 1980-1984 cuyos -
resultados indican la incidencia y prevalencia de consumo de tabaco en
nuestro pais es mayor que en los paises industrializados. Existen indicadp
res de una tendencia de aumento en el consumo de tabaco".

1 Ademas, con estos resultados se corrobora que en nuestro pais los
fumadores se inician en edades muy tempranas (entre los IO y 19 años de --
edad), con las implicaciones que esto tiene para la salud del fumador y _
sus familiares, asi como en la dificultad del abandono del habito. Esto --
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nos lleva a pensar que se requieren programas preventivos de tratamiento 

específicamente diseñados para esta población (adolescentes). 

r También se han encontrado en diversos estudios (Balzaretti, M., -

Vergara, M. y Puente, F. 1982-1983 y 1984), frecuentes intentos frustra--
dos, situación que indica la gran dificultad que tiene el fumador para --
abandonar su h¿bito, por lo que se puede concluir la necesidad de una in-
tervención oportuna al través de programas preventivos y de tratamiento en 
la niñez y la adolescencia, así como en otros grupos de alto riesgo. 
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nos lleva a pensar que se requieren programas preventivos de tratamiento -
especificamente diseñados para esta poblacion (adolescentes).

i Tambien se han encontrado en diversos estudios ioalzaretti, M., --
ïergara, H. 3 Puente, F. 1992-1983 3 1994], frecuentes intentos frustra---
dos, situacion que indica la gran dificultad que tiene el fumador para ---
abandonar su habito. Por lo que se puede concluir la necesidad de una in--
tervencion oportuna altravos de programas preventivos 3 de tratamiento en
la niñez 3 la adolescencia, asi como en otros grupos de alto riesgo.



TABLA GENERAL 

Número de pacientes 

Promedio de edad 

Promedio de sexo 

Promedio de escolaridad 37!'. 
16 7~ 
11 ;~ 
20 's 

· - 48 años 

60% M 40 ~~ F 

Universidad, 16% Prepa. 
Sec. o equivalente 
Primaria comoleta 
Primaria incompleta 

Estado Civil No se reporta 

Promedio de edad en el inicio del hábito 14 - 18 años 

Promedio del consumo diario de cigarros 21 - 32 cigarrillos por dia 
en los últ;mos aos años 

Promedio de intentos de abandono del h¿- El 31 % lo ha intentado 
bito 

Promedio de número de intentos l - 3 intentos 

Promedio de consumo de cigarrillos al -- 17 - 29 cigarrillos por dia 
inicio del tratamiento. 

Número de personas que concluyeron el -- 70~ del grupo con 3 gomas de 
tratamiento mascar. 75% con VC. 82 % con 

uso periódico de nicotina en 
goma de mascar. 

Número de personas que dejaron de fumar El 50~ con goma de mascar. 
El 17';'. de T.ed/con. y VC. 
El 58 '~ con VC y automonit . 
El 82 ~ con nicotina y autom. 

HOSPITAL GENERAL 

16 

33 - 70 años. 

9% M ?;; F 

56% analfabeta o alfabeta 
con primaria completa. 
44 ~; primaria o más 12.5~~ 
con prepa o más. 

No se reporta 

17 años 

22 cigarrillos diarios 

El 100% lo ha intentado. 

Más de 1 vez 

19 cigarril 1 os 

El 94 ~& 

70 ;~ 

HOSPITAL DE PERINATOLOGIA 

17 

25 - 28 años. 

100~6 F 

100;; primaria. 
50% Prepa. o equivalente 

No se reporta 

17 años 

9 cigarrillos 

CLINICA DE TABAQUISMO.INER 

170 

20 75 años. 

54 ;~ M 

a 1fabet i smo. 
profesional. 

46 :~ F 

16 ~ solteros, 68% casados, 
~ viudos, 7% divorciados, 
-Lv unión 1 ibre. 

16 años hombres. 
19 años mujeres. 

30 cigarrillos hombres. 
23 cigarrillos mujeres. 

El 60% lo intentó en el pa- 67% lo ha intentado. 
sado, el 50% en el grup. --
Ed/Con. el 67% en el de edu 
cación para la salud. 

Una vez 

2 cigarrillos al día 

14 de los 17 sujetos que 
iniciaron, es decir, más 
del 80 ~;; 

De los 14 que concluyeron -
el trat. todos dejaron de -
fumar. 

1 - 4 ó más. 

28 cigarrillos 

est. piloto 55%. 
.ler. •sem. 46.8% 
2do. sem. - 80~ 
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ANALISIS CRITICO 
=======:::======== 

Aunque parezca sorprendente, los datos anteriormente descritos son 

los únicos más recientes con los que se cuenta sobre los resultados obteni

dos en el tratamiento de fumar . 

.. ·Como se puede observar, la población de fumadores atendida es míni 

ma a comparación de la gran cantidad de fumadores que existen actualmente -

en nuestro país. 

Además de que los resultados obtenidos en la implementación de di

chas técnicas y programas de prevención y tratamiento; han demostrado la PQ 

ca efectividad que estos han tenido. 

Dicha inefectividad tal vez podría atribuirse a el diseño de los -

programas de tratamiento, los cuales si se observa; generalmente carecen de 
un cuidadoso y adecuado control de los problemas metodológicos asociados -

con el tratamiento de fumar; pudiendo ser uno de ellos (si no es que el --

principal) la poca validez que existe en la selección de los pacientes a -
ser tratados; ya que estos generalmente son elegidos en base a la presenta

ción de ciertas características o bien mediante una selección arbitraria. 

Por lo que en la mayoría de los casos la selección de los sujetos, 
no es realmente representativa de la población de fumadores. 

Otra cuestión importante es llevar a cabo una descripción estadís
tica de los sujetos, así como de sus patrones y formas de consumo de.taba-

ca. 

También resulta de vital importancia el control de la mortalidad -

de los sujetos (entendiendo a ésta como pérdida humana o deserción) para -
evitar problemas de valiaación. 
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Aunque parezca sorprendente, los datos anteriormente descritos son
los únicos más recientes con los que se cuenta sobre los resultados obteni-
dos en el tratamiento de fumar.

s Como se puede observar, la poblacion de fumadores atendida es mini
ma a comparacion de la gran cantidad de fumadores que existen actualmente -
en nuestro pais.

Ademas de que los resultados obtenidos en la implementacion de di-
chas tecnicas 3 programas de prevencion 3 tratamiento; han demostrado la po
ca efectividad que estos han tenido.

Dicha inefectividad tal vez podria atribuirse a el diseño de los -
programas de tratamiento, los cuales si se observa; generalmente carecen de
un cuidadoso 3 adecuado control de los problemas metodologicos asociados --
con el tratamiento de fumar; pudiendo ser uno de ellos (si no es que el ---
principal) la poca validez que existe en la seleccion de los pacientes a --
ser tratados; ya que estos generalmente son elegidos en base a la presenta-
cion de ciertas caracteristicas o bien mediante una seleccion arbitraria.

Por lo que en la mayoria de los casos la seleccion de los sujetos,
no es realmente representativa de la poblacion de fumadores.

Otra cuestion importante es llevar a cabo una descripcion estadis-
tica de los sujetos, asi como de sus patrones 3 formas de consumo de taba--
co.

Tambien resulta de vital importancia el control de la mortalidad -
de los sujetos (entendiendo a esta como pérdida humana o desercion) para --
evitar problemas de validación.
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Siendo igualmente esencial el definir y precisar la conducta obje-

tivo. 

--Otra limitación encontrada en los p:ogramas presentados anterior-

mente, es en cuanto a lo que se refiere al sexo de la población consultan-

te, ya que se observó que generalmente no existen diferencias significati-

vas, lo que podría deberse al hecho de que las clínicas que brindan ayuda -

antitabáquica, funcionan solamente dentro del turno matutino, y esto limita 

la asistencia de la población masculina. Por lo que, se debería tratar de -

que estas clínicas ofrecieran sus servicios también en el turno vespertino. 
Incluso se podría considerar la posibilidad de diseñar programas de una se

sión semanal, que podría efectuarse los sábados, para facilitarle a lapo-

blación trabajadora el uso de estos servicios. 

Además de que muy poca gente sabe de los servicios anti-tabáquicos 

que brindan las clínicas; por lo que la cantidad de personas que reciben e~ 

ta ayuda es reducida a comparación del gran número de personas que podrían 

obtenerla, si se hiciera una adecuada publicidad y difusión de estos servi
cios. 

También se puede observar que en estos programas, a los factores -

psicológicos casi nunca se les da la importancia que requieren; siendo que 

el manejo y control de estos factores puede ser fundamental para la obten- 

ción del éxito en los tratamientos. Ya que se ha observado que los factores 

psicológicos, tales como: ansiedad, depresión, hábito, dependencia, etc. -
Son unos de los motivos principales por los cuales los pacientes explican -

su reincidencia en el hábito de fumar. 

Por último, otro factor de suma importancia, es el de que la mayo

ría de los programas de tratamiento generalmente son diseñados para tratar 
el problema del tabaquismo, pero no en sí para solucionarlo; es decir, no -

se ataca de lleno la raíz del problema; sino solo se tiende a modificarle y 

no a eliminarlo. 

- 134 -

Siendo igualmente esencial el definir 3 precisar la conducta obje-
tivo.

-'otra limitacion encontrada en los programas presentados anterior--
mente, es en cuanto a lo que se refiere al sexo de la poblacion consultan--
te, 3a que se observo que generalmente no existen diferencias significati--
vas, lo que podria deberse al hecho de que las clinicas que brindan a3uda -
antitabaquica, funcionan solamente dentro del turno matutino, 3 esto limita
la asistencia de la poblacion masculina. Por lo que, se deberia tratar de -
que estas clinicas ofrecieran sus servicios tambien en el turno vespertino.
Incluso se podria considerar la posibilidad de diseñar programas de una se-
sion semanal, que podria efectuarse los sábados, para facilitarle a la po--
blacion trabajadora el uso de estos servicios.

Además de que mu3 poca gente sabe de los servicios anti-tabáquicos
que brindan las clinicas; por lo que la cantidad de personas gue reciben es
ta a3uda es reducida a comparacion del gran número de personas que podrian
obtenerla, si se hiciera una adecuada publicidad 3 difusion de estos servi-
cios.

Tambien se puede observar que en estos programas,a los factores --
psicologicos casi nunca se les da la importancia gue requieren; siendo que
el manejo 3 control de estos factores puede ser fundamental para la obten--
cion del exito en los tratamientos. la que se ha observado que los factores
psicologicos, tales como: ansiedad, depresion, hábito, dependencia, etc. --
Son unos de los motivos principales por los cuales los pacientes explican -
su reincidencia en el hábito de fumar.

Por último, otro factor de suma importancia, es el de que la ma3o-
ria de los programas de tratamiento generalmente son diseñados para tratar
el problema del tabaquismo, pero no en si para solucionarlo; es decir, no -
se ataca de lleno la raiz del problema: sino solo se tiende a modificarlo 3
no a eliminarlo.
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Por lo que, estos tipos de programas tanto de prevención como de -

tratamiento, carecen en un alto grado de validez tanto interna como exter-
na; ya que no toman en cuenta el control de los posibles factores medio am
bientales que están más relacionados con el fumar. No parten de las caract~ 
rísticas del individuo (no toman en cuenta la historia del sujeto), sino -
que tratan de solucionar el problema de fumar sin atacar la causa de éste. 
Y fuera del contexto social en el que se da. 

-ias-

Por lo que, estos tipos de programas tanto de prevencion como de -
tratamiento, carecen en un alto grado de validez tanto interna como exter--
na; 3a que no toman en cuenta el control de los posibles factores medio am-
bientales que están más relacionados con el fumar. No parten de las caracte
risticas del individuo {no toman en cuenta la historia del sujeto), sino --
que tratan de solucionar el problema de fumar sin atacar la causa de este.
l fuera del contexto social en el que se da.
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Durante los últimos 25 años se ha establecido en forma progresiva 

la estrecha relación que existe entre el hábito de fumar y lo s padecimien-

tos crónicos tales como el cáncer broncogénico o el cáncer de otros órganos 

(laringe. esófago, páncreas y riñones}, así como con las enfermedades dege

nerativas, como la bronquitis crónica, el enfisema pul monar, ei infarto a1 

miocardio y la oclusión vascular de los miembros inferiores. Me. Ginnis. -

(19ó3). 

Los padecimientos crónicos antes mencionados constituyen en ia ac

tualidad las causas principales de morbilidad y mortalidad en los paises d~ 

sarrollados. En los paises en vías de desarrollo, estos padecimientos tam-

bién se encuentran ya entre las causas principales de morbimortalidad. 

(Anuario Estadístico). 

Lo antes mencionado solamente constituye un eslabón del problema, 

ya que en los últimos años ha habido constantes reportes acerca de la re l a

ción que existe entre el uso del tabaco y el aborto espontáneo, los partos 

prematuros y los productos de bajo peso. (Murphy, 1980; Everson, 1980 y --

Himmelberger, 1978}. 

La incapacidad o incluso la muerte prematura de un individuo debi

do al desarrollo de padecimientos irreversibles, asociados al hátibo de fu

mar, origina daños personales, familiares y sociales, que constituyen una -
de las áreas de mayor preocupación de la Organización Mundial de la Saluc . 

Por lo que se refiere a los estudios realizados en México, ... ---

®" Rivera y Cols, reportaron que iban en aumento padecimiento s tales co

mo la bronquitis crónica, el enfisema obstructivo y el cáncer broncogénico, 
por lo que cada vez se producían más muertes por esta causa (Rivero y Cols, 

1976). De acuerdo con lo anterior, se ha encontrado que en nuestro país e1 

consumo de tabaco ha aumentado en forma importante. En solo 5 años (1975---

193G) aumentó en 21,000 toneladas la producción nacional de tabaco de i a -

cual el mayor porcentaje lo constituye el consumo nacional (Ecotecnia Ag r í 

cola). Existen indicadores que nos hacen considerar que el consumo naciona l 
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Durante los últimos 25 años se ha establecido en forma progresiva
la estrecha relacion que existe entre el habito de fumar 3 los padecimien--
tos crónicos tales como el cáncer broncogënico o el cáncer de otros organos
(laringe. esofago, páncreas 3 riñones), asi como con las enfermedades dege-
nerativas, como la bronquitis cronica, el enfisema pulmonar, el infarto al
miocardio y la oclusion vascular de los miembros inferiores. Hc. Ginnis. --
(1963).

Los padecimientos crónicos antes mencionados constituyen en la ac-
tualidad las causas principales de morbilidad 3 mortalidad en los paises de
sarrollados. En los paises en vias de desarrollo, estos padecimientos tam--
bién se encuentran ya entre las causas principales de morbimortalidad. ---
(Anuario Estadistica).

Lo antes mencionado solamente constituye un eslabon del problema,
ya que en los últimos años ha habido constantes reportes acerca de la rela-
cion que existe entre el uso del tabaco 3 el aborto espontáneo, los partos
prematuros 3 los productos de bajo peso. (Murphy, 19BD; Everson, 1930 3 ---
Himmelberger, 19?Bl.

La incapacidad o incluso la muerte prematura de un individuo debi-
do al desarrollo de padecimientos irreversibles, asociados al hátibo de fu-
mar, origina daños personales, familiares 3 sociales, que constituyen una -
de las áreas de mayor preocupacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Por lo que se refiere a los estudios realizados en México, un ----
Igjy Rivero 3 Cpls, reportaron que iban en aumento padecimientos tales co-
mo la bronquitis cronica, el enfisema obstructiva 3 el cancer broncogënico.
por lo que cada vez se producían más muertes por esta causa (Rivero 3 Cola,
l9?6). De acuerdo con lo anterior, se ha encontrado gue en nuestro pais el
consumo de tabaco ha aumentado en forma importante. En solo 5 años i19?5---
1980) aumento en 21,DDú toneladas la produccion nacional de tabaco de la --
cual el mayor porcentaje lo constituye el consumo nacional {Ecotecnia Agri-
cola). Existen indicadores que nos hacen considerar que el consumo nacional



- 138 -

podría incrementarse aún más como resultado del cierre a las importaciones 

de tabaco en los paises desarrollados, ya que en éstos la prevalencia y la 

incidencia de fumadores tiende a disminuir y, por lo mismo, su producci6n -

satisface su demanda de tabaco. 

Ha sido hasta en los últimos años cuando se reconoci6 que el hábi

to de fumar constituye una de las conductas adictivas más difíciles de aban 
donar. De acuerdo con diversas encuestas, el 50% de los fumadores desean de 

jar de fumar, pero no pueden, y alrededor del 50% de los exfumadores reinci 

den en los primeros seis meses de seguimiento. (Puente, Silva Fg; Balzare .. -

tti, M.; y De la Teja, N.; 1984). 

Como se ha referido anteriormente, librarse del hábito de fumar re 

sulta fácil para unos pocos afortunados, difícil para la mayoría y casi im
posible para algunos fumadores, pese a repetidos intentos para lograrlo . Y 

ha pesar de que han sido desarrollados numerosos sistemas y programas para 

ayudar al fumador en su propósito de abandonar el tabaco. (Prokop, K; 
1981). 

En la actualidad, tanto autoridades nacionales como internaciona-

les muestran una gran preocupación sobre el consumo de tabaco, sobre todo -

la de paises en vías de desarrollo como México. 

La razón de esta preocupación radica en el hecho de oue el tabaco 

(como ya se mencion6 anteriormente) por una parte constituye una de las causas 
principales de morbilidad y mortalidad en la sociedad moderna, y por la --
otra, de que existe una tenaencia clara y precisa de incremento en el consu 
mo de tabaco en nuestro país. 

Por las razones expuestas anteriormente es clara la necesidad de -

que ~aises como México cuenten con un área de tabaquismo dentro de sus pro

gramas de investigación en salud pública y en servicios de salud, como una 

línea importante de investigación. 
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podria incrementarse aún mas como resultado del cierre a las importaciones
de tabaco en los paises desarrollados, ya que en éstos la prevalencia 3 la
incidencia de fumadores tiende a disminuir y, por lo mismo, su produccion -
satisface su demanda de tabaco.

Ha sido hasta en los últimos años cuando se reconocio que el hábi-
to de fumar constituye una de las conductas adictivas más dificiles de abag
donar. De acuerdo con diversas encuestas, el Soi de los fumadores desean de
jar de fumar, pero no pueden, 3 alrededor del 509 de los exfumadores reinci
den en los primeros seis meses de seguimiento. (Puente, Silva Fo: Balzare--
tti, M.: 3 De la Teja, H.; 1984}.

- Como se ha referido anteriormente, librarse del hábito de fumar re
sulta fácil para unos-pocos afortunados, dificil para la mayoria 3 casi im-
posible para algunos fumadores, pese a repetidos intentos para lograrlo. i
ha pesar de que han sido desarrollados numerosos sistemas y programas para
ayudar al fumador en su proposito de abandonar el tabaco. (Prokop, K; ---
1981).

En la actualidad, tanto autoridades nacionales como internaciona--
les muestran una gran preocupacion sobre el consumo de tabaco, sobre todo -
la de paises en vias de desarrollo como Mexico.

La razon de esta preocupacion radica en el hecho de pue el tabaco
(como ya se menciono anteriormente) por una parte constituye una delas causas
principales de morbilidad 3 mortalidad en la sociedad moderna, 3 por la ---
otra, de que existe una tendencia clara 3 precisa de incremento en el consg
mo de tabaco en nuestro pais.

Por las razones expuestas anteriormente es clara la necesidad de -
que paises como México cuenten con un área de tabaquismo dentro de sus pro-
gramas de investigacion en salud pública 3 en servicios de salud, como una
linea importante de investigacion.



- 139 -

Por lo que también resulta clara la necesidad de contar con estu-

dios y programas sobre el hábito de fumar en nuestro país. 

Siendo precisamente el objetivo principal de la presente tesis, el 

brindar una propuesta alternativa de trabajo para ayudar tanto a tratar co

mo a prevenir el tabaquismo. 

Consideramos de suma importancia llevar a cabo programas preventi
vos; dado que la estructura de poblaciones de países como el nuestro, está -

constituida en un alto porcentaje por niños y jóvenes, grupos de alto ries

go para el consumo de tabaco; ya que para 1980 la población entre los 10 y 

19 años de edad se encontraba alrededor de los 17 millones de habitantes. -

(Silva, 1983). 

De ahí la gran necesidad de una intervención oportuna al través de 

programas preventivos en la niñez y la adolescencia, así como en otros gru
pos de alto riesgo. 

-ias-

Por lo que tambien resulta clara la necesidad de contar con estu--
dios 3 programas sobre el hábito de fumar en nuestro pais.

Siendo precisamente el objetivo principal de la presente tesis, el
brindar una propuesta alternativa de trabajo para ayudar tanto a tratar co-
mo a prevenir el tabaquismo.

Consideramos de suma importancia llevar a cabo programas preventi-
vos: dado que laemtructurade poblaciones de paises como el nuestro, esta -
constituida en un alto porcentaje por niños 3 jovenes, grupos de alto ries-
go para el consumo de tabaco; ya que para 198o la poblacion entre los lo 3
19 años de edad se encontraba alrededor de los 1? millones de habitantes. -
(Silva, 1953].

De ahi la gran necesidad de una intervencion oportuna al traves de
programas preventivos en la niñez 3 la adolescencia, asi como en otros gru-
pos de alto riesgo.
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11 PROPUESTA ll.LTERNATIVA DE TRABAJO PAfl.A UN PROGRAMA - PREVEN-:-rvo 

.A.NTI T ASACO " 

l. Elaborac ión de materia l aud i ovisua l . 

2. Pláticas y/o conferencias a nivel primaria y secundaria. 

3. Proyecciones y pelfcuias. 

4 . Mensajes -prohibit i vos. 

~ Sugerencias para cartel es so bre tabaquisw.o o Para cartones Pe 

riodísticos. 

6. Puntos oara un oroyecto de ley ant;taoaco. 
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" PROPUESTA ALTERNATIVA DE TRABAJO PARA UM PROGRAMA - PREVENTIVO
ANTITABACO "

Elaboracion de material audiovisual.

Platicas yfo conferencias a nivel primaria y secundaria.

Proyecciones 3 peliculas.

Mensajes-pronioitivos.

Sugerencias para carteles sobre tabaouismo o para cartones de
riodisticds.

Puntos para un proyecto de ley antitabaco.
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l. ELABORACION DE MATERIAL AUDIOVISUAL. 

Ejemplo: 

a) Un rotafolio que explique: 

- Los riesgos del tabaquismo. 
- Porqué se fuma. 
- Los beneficios de dejar de fumar. 

La necesidad de que no se fume delante de niños ni en sitios públi
cos. 

b) Historietas. 

En donde se narre por ejemplo, la historia de una mujer que fumó du-
rante el embarazo y que tuvo un hijo mongólico, en la misw~ historie
ta se pondrá un protagonista masculino que va dañando poco a poco su 
salud y otros personajes exitosos como por ejemplo deportistas que ob 
tienen campeonatos y no fuman. 

c) Volantes. 

En los que se explique los daños tanto físicos, psicológicos y socia
les que causa el fumar y los beneficios tanto a corto como a largo -
plazo si no se fuma. 

(Repartiendo dichos volantes en las escuelas, centros de salud, luga
res recreativos, etc.). 
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1. ELABORACION DE MATERIAL AUDIOVISUAL.

Ejemplo:

al Un rotafolio que explique:

- Los riesgos del tabaquismo.
- Porqué se fuma-
- Los beneficios de dejar de fumar.
- La necesidad de que no se fume delante de niños ni en sitios públi-

cos.

bl Historietas.

En donde se narre por ejemplo, la historia de una mujer que fumo du--
rante el embarazo y que tuvo un hijo mongolico, en la misma historie-
ta se pondrã un protagonista masculino que va dañando poco a poco su
salud y otros personajes exitosos como por ejemplo deportistas que ob
tienen campeonatos 3 no fuman.

cl ïolantes.

En los que se explique los daños tanto fisicos, psicologicos 3 socia-
les que causa el fumar y los beneficios tanto a corto como a largo --
plazo si no se fuma.

{Repartiendo dichos volantes en las escuelas, centros de salud, luga-
res recreativoãi etc.).
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2. PLATICAS Y/O CONFERENCIAS. 

En las cuales se abarcarán los siguientes puntos: 

- Por qué las personas generalmente fuman (presión social, publicidad, -
etc) . 

Caños tanto orgánicos, psicológicos y sociales que causa el fumar. 

- Lo perjudicial que a largo plazo resulta el fumar. 

- La dificultad que representa el tratar de dejar de fumar. 

- Beneficios tanto inmediatos como a largo plazo si no se fuma. 

Pudiendo ser dadas estas pláticas y conferencias por: Maestros, -
Practicantes, Directores de escuela, Enfermeras, Médicos, Psicológos, Traba 
jadoras Sociales, etc. (siendo todos ellos previamente capacitados en esta 
área). 

Estas pláticas también pueden ser apoyadas por material audiovi--
sual; con el fin de enriquecer y hacer más amena y clara la información que 
se brinde. 
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2. PLATICAS Y/O CONFERENCIAS.

En las cuales se abarcarán los siguientes puntos:

- Por quo las personas generalmente fuman (presion social. publicidad, -
etc).

- Daños tanto orgánicos, psicologicos y sociales que causa el fumar.

- Lo perjudicial que a largo plazo resulta el fumar.

- La dificultad que representa el tratar de dejar de fumar.

- Beneficios tanto inmediatos como a largo plazo si no se fuma.

Pudiendo ser dadas estas pláticas 3 conferencias por: Maestros, --
Practicantes, Directores de escuela, Enfermeras, Médicos, Psicologos, Traba
jadoras Sociales, etc. (siendo todos ellos previamente capacitados en esta
area).

Estas pláticas también pueden ser apoyadas por material audiovi---
sual; con el fin de enriquecer 3 hacer más amena 3 clara la informacion que
se brinde-
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3. PROYECCIONES Y PELICULAS. 

En las cuales se ilustren claramente diversos casos de personas -
que fuman y fumaron. 

Marcando los daños tanto ffsicos, psicológicos y sociales que el -
tabaquismo les ha ocasionado: ilustrándolo en hombres, mujeres, jóvenes y -
ninos. 

Así como también señalar los beneficios tanto a corto como a largo 
plazo de no fumar. 

Brindar respuestas alternativas a la conducta de fumar, tales co-
mo: leer, hacer ejercicio, tejer, etc. 

E informar a donde deben asistir si necesitan o requieren ayuda p~ 
ra dejar de fumar o disminuir su consumo. 

Pasando estas proyecciones y películas en primarias, secundarias, 
preparatorias, universidades, clínicas, hospitales, beneficencias, etc. 

Además de pasarlas por lo menos una vez al mes en alguno de los di 
ferentes cines que existen actualmente en el Distrito Federal, así como en 
provincia; siendo esta proyecc1on en forma gratuita y permitiendo el acce
so a cualquier tipo de personas. 
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a. aportaciones i etticptas.

En las cuales se ilustren claramente diversos casos de personas --
que fuman 3 fumaron.

Marcando los daños tanto fisicos, psicologicos 3 sociales que el -
tabaquismo les ha ocasionado: ilustrandolo en hombres, mujeres, jovenes 3 -
|'l`II'l.'CI5 .

Asi como también señalar los beneficios tanto a corto como a largo
plazo de no fumar.

Brindar respuestas alternativas a la conducta de fumar, tales co--
mo: leer, hacer ejercicio, tejer, etc.

E informar a donde deben asistir si necesitan o requieren ayuda pg
ra dejar de fumar o disminuir su consumo.

Pasando estas proyecciones 3 peliculas en primarias, secundarias,
preparatorias, universidades, clinicas, hospitales, beneficencias, etc,

Ademas de pasarlas por lo menos una vez al mes en alguno de los di
ferentes cines que existen actualmente en el Distrito Federal, asi como en
provincia; siendo esta proyeccion en forma gratuita 3 permitiendo el acce-
so a cualquier tipo de personas.
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4. MENSAJES PROHIBITIVOS. 

Tales como: 

-
11 ESTE ES UN LUGAR DE TRABAJO 11 

" GRACIAS POR NO FUMAR 11 

El mismo logotipo para otros sitios con otros textos. 

Escuelas, guarderías, jardines de niños, etc. 

- Estás en un centro colectivo para niños 

" GRAC l AS POR NO FUMAR " 

- El humo de tu cigarro daña la salud de los niños. 

" GRACIAS POR NO FUMAR " 

TQ puedes dahar tu salud si quieres, pero no tienes ningQn derecho -
a dañar la salud de los demás. 

" GRACIAS POR NO FUMAR " 

- iSHHH! que no sepan oue fumas, hazlo a escondidas sin que nadie te --
vea. 

-imi-

ntnsnaes Paoaisiiivos.

Tales como:

- " ESTE ES UN LUGAR DE TRABAJO “

“ GRACIAS POR ND FUHAR "

- El mismo logotipo para otros sitios con otros textos.

Escuelas, guarderias, jardines de niños, etc.

- Estas en un centro colectivo para niños

" GRACIAS POR HD FUHAR "

- El humo de tu cigarro daña la salud de los niños.

" GRACIAS PDR No FUMAR “

- Tú puedes dañar tu salud si quieres, pero no tienes ningún derecho --
a dañar la salud de los demas.

“ GRACIAS POR NO FUMAR “

- TSHHHE que no sepan que fumas, hazlo a escondidas sin que nadie te ---
vea.
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11 SUGERENCIAS PARA CARTELES SOBRE TABAQUISMO O PARA CARTONES PERIODISTICOS 11 

F I G U R A 

Señora embarazada en ténnino recha

zando un cigarro que le invitan 

Un señor fumando delante de sus hi

jos. 

Un profesor fumando delante de sus 
alumnos. 

Un señor fumando delante de otras 
personas en lugar público cerrado 
(por ejemplo : sala de espera). 

Del t6rax del fumador se proyecta -
hacia fuera la imagen de un pu1m6n 
enfermo de cáncer. 

Un fumador y un tanque de oxígeno -
al lado. 

T E X T O 

Su hi jo tiene derecho a nacer sano. 

No lo intoxique antes de nacer. 

Si quiere a sus hijos no fume delan 

te de ellos. 

Un profesor consciente de su deber 
no debe fumar delante de sus alum--

nos. 

El cigarro causa cáncer en el que -
'fuma y los que conviven con el fuma 

dor . 

El cigarro causa cáncer en el que -
fuma y los que conviven con el fuma 
dor. 

iPrepárate! pronto necesitarás un -
tanque de ox igeno . 
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" SUGERENCIAS PARA CARTELES SOBRE TABAQUISMO O PARA CARTONES PERIODISTICDS "

F I G D R A T E I T O
_'- _ --_ l-¬|_l|-l-I-Ií-

Señora embarazada en termino recha-
zando un cigarro que le invitan

Un señor fumando delante de sus hi-
jos.

Un profesor fumndo delante de sus
alumnos.

Un señor fumando delante de otras -
personas en lugar público cerrado -
(por ejemplo: sala de espera).

Del torax del fumador se proyecta -
hacia fuera la imagen de un pulmon
enfermo de cáncer.

Un fumador 3 un tanque de oxigeno -
al lado.

_¡__ ______ _ _ _ _

Su hijo tiene derecho a nacer sano.

No lo intoxique antes de nacer.

Si quiere a sus hijos no fume delag
te de ellos.

Un profesor consciente de su deber
no debe fumar delante de sus alum--
nos.

El cigarro causa cáncer en el que -
fuma y los que conviven con el fuma
dor.

El cigarro causa cáncer en el que -
fuma 3 los que conviven con el fumg
dor.

iPreparatei pronto necesitarás un -
tanque de oxigeno.
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6. PUNTOS PARA UN PROYECTO DE LEY ANTITABACO. 

l. Prohibir el anuncio de cigarrillos en cualquier ámbito. 

2. Prohibir que en películas para niños, y programas de televisión apa-
rezcan personas fumando. 

3. Imponer sanciones económicas a quienes contravengan estas prohibicio
nes y derivarlas a la asistencia pública. 

4. Imponer sanciones económicas a quienes fumen en la vía pública. 

5. Aplicar impuestos más elevados al consumo de cigarrillos con altas -
concentraciones de nicotina y parte de estos impuestos derivarlos a -
la asistencia pública. 

6. Permitir la venta de cigarrillos, solo durante determinadas horas del 
día. 
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PUNTOS PARA UN PROYECTO DE LEY ANTITABACO.

1. Prohibir el anuncio de cigarrillos en cualquier ambito.

2. Prohibir que en peliculas para niños, y programas de television apa--
rezcan personas fumando.

3. imponer sanciones economicas a quienes contravengan estas prohibicio-
nes 3 derivarlas a la asistencia pública.

4. Imponer sanciones economicas a quienes fumen en la via pública.

5. Aplicar impuestos más elevados al consumo de cigarrillos con altas --
concentraciones de nicotina y parte de estos impuestos derivarlos a -
la asistencia pública.

6. Permitir la venta de cigarrillos, solo durante determinadas horas del
dia,
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" PROPUESTA ALTERNATIVA DE TRABAJO PARA UN PROGRAl'iA DE TRATAMIENTO ANTITA-

BACO (AUTOADMINISTRADO) " 

Para quienes desean dejar de fumar sin recibir ayuda directa, ya -

sea de algún Médico, Psicólogo, u otro profesional, sino por sí mismos se -

recomienda seguir los pasos del siguiente programa. 

Cuando piense en dejar de fumar ... 

- Haga una lista de todas las razones por las que quiere dejar de 

fumar. Cada noche antes de acostarce, repita una de las razones 

10 veces. 

Decida positivamente que usted quiere dejar de fumar. Trate de 

evitar pensamientos negativos acerca de lo difícil que pudiera -

ser. 

Desarrolle razones personales importantes además de las reiacio
nadas con la salud. Por ejemplo piense en el tiempo que desverdl 

cia en los "recesos" cuando fuma, apresurándose a comprar una ca 
jetilla, pidiendo que le enciendan el cigarrillo, etc. 

Fije una fecha para dejar de fumar, quizás un día especial come 
su cumpleaños, un aniversario especial, un día de fiesta. Si us

ted fuma durante su trabajo, planee aeJar de fumar en sus vaca-

cienes. Esta fe:na considérela sagrada y no permita cambiarla. 

Empiece a acondicionarse físicamente, empiece un régimen de ejer 

cicios, modesto al prrnc1cio, ingiera más 1 íou1dos, re:iose sufi
cientemente y evite la fatiga. 

" PROPUESTA ALTERNATIVA DE TRABAJO PARA UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO ANTITA--

±.¿¡.__-.n.±._-__
__,-.-___-_-.__

Para quienes desean dejar de fumar sin recibir ayuda directa, ya -
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BACO TAUTOADMINISTRADOI "
___.-..._____-«____.....,.-.___..,...._-.___.,..._.._._.____.,.___-._____._......________.-..-_._....._-____¬-_¬--_----l--¬-¬-----__±----____¬-|-_-__-_--¬-¬--------_-1--__-_-_--›--_-_---__--_---l---_±-

sea de algún Medico, Psicologo, u otro profesional, sino por si mismos se -
recomienda seguir los pasos del siguiente programa.

Cuando piense en dejar de fumar ...

Haga una lista de todas las razones por las que quiere dejar de
fumar. Cada noche antes de acostarse, repita una de las razones
10 veces.

Decida positivamente que usted quiere dejar de fumar. Trate de -
evitar pensamientos negativos acerca de lo dificil que pudiera -
ser-I

Desarrolla razones personales importantes ademas de las relacio-
nadas con la salud. Por ejemplo piense en el tiempo que desperdi
cia en los "recesos" cuando fuma, apresuránoose a comprar una cp
jetilla, pidiendo que le enciendan el cigarrillo, etc.

Fije una fecha para dejar de fumar, quizás un dia especial como
su cumpleaños, un aniversario especial, un dia de fiesta. Si os-
ted fuma durante su trabajo, planee dejar de fumar en sus vaca--
ciones. Esta fecna considerela sagrada 3 no permita cambiarla.

Empiece a acondicionarse fisicamente, empiece un regimen de ejef
cicios, modesto al principio, ingiere mas ìiouidos, repose sufi-
cientemente 3 evite la fatiga.
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Invo1ucre a a1guien más 

Apuéstele a un amigo que usted puede dejar de fumar en 1a fecha 

escogida. Separe e1 dinero de sus cigarri11os cada día y pague -

una mu1ta si usted fuma. 

Pídale a su esposa o a un amigo que dejen de fumar junto con us
ted. 

Cambie de marca ... 

- Cambie a una marca de cigarros que usted sepa que 1e desagradan. 

- Cambie a una marca que sea de contenido bajo en nicotina, unas -
dos ser,ianas antes de 1a fecha seleccionada. Esto le ayudará a -

disminuir su dependencia física en 1os cigarros. 

- Procure no fumar seguidas 2 cajetillas de 1a misma marca. 

Para disminuir el número de cigarri1los que usted fuma ... 

- Fume solo la mitad de cada cigarro. 

- Cada día procure retrasar el empezar a fumar una hora. 

- Decida que solo fumará en las horas oares o nones. 

Planee con anticioaci6n cuantos cigarros va a fumar en todo el -
día. Por cada cigarro adicional que fume entregue $50.00 para ca 

ridad. 

- IAB -

involucre a alguien mas ._

- Apuëstele a un amigo que usted puede dejar de fumar en la fecha
escogida. Separa el dinero de sus cigarrillos cada dia y pague -
una multa si usted fuma.

- Pidale a su esposa o a un amigo que dejen de fumar junto con us-
ted.

Cambie de marca ..

- Cambie a una marca de cigarros que usted sepa que le desagradan.

- Cambie a una marca que sea de contenido bajo en nicotina, unas -
dos semanas antes de la fecha seleccionada. Esto le ayudara a --
disminuir su dependencia fisica en los cigarros.

- Procure no fumar seguidas 2 cajetillas de la misma marca.

Para disminuir el número de cigarrillos que usted fuma _.

- Fume solo la mitad de cada cigarro.

- Cada dia procure retrasar el empezar a fumar una hora.

- Decide que solo fumará en las horas pares o nones.

- Planea con anticioacion cuantos cigarros va a fumar en todo el -
dia. Por cada cigarro adicional que fume entregue S5D.OD para cg
ridad.
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- Cuando tenga el deseo de fumar, no lo haga inmediatamente, espe

re algunos minutos y durante este tiempo procure cambiar su acti 

vidad o platicar con alguien. 

- No compre cigarros por paquetes. Para comprar una cajetilla espe
re a que la que tiene esté totalmente vacía. 

Deje de llevar cigarros al trabajo o a la casa. Hágalos difícil 
de obtener. 

Disminuyendo ... 

- Trate de fumar solo bajo circunstancias que no le sean placente

ras. Si le agrada fumar con otras personas, fume solo. 

Tenga consciencia de cada uno de los cigarros que fuma utilizan
do la mano opuesta o poniendo los cigarros en diferentes bolsi-

llos o en sitios no habituales para romper el acto automático de 
tomarlos. 

Si usted enciende el cigarro varias veces al día sin siquiera -

pensarlo, trate de mirarse al espejo cada vez que io hace, y aui 

zás decida que no necesita ese cigarro. 

No fume automáticamente, fume solo los que usted realmente de--
sea. 

Gratifíquese usted en cualquier otra forma que no sea fumar. 

- En lugar de estirar la mano para tomar un cigarro, hágalo para -

tomar un vaso de jugo. 

- 149 -

- Cuando tenga el deseo de fumar, no lo haga inmediatamente, espe-
re algunos minutos 3 durante este tiempo procure cambiar su acti
vidad o platicar con alguien.

No compre cigarros por paquetes. Panacompraruna cajetilla espe-
re a que la que tiene este totalmente vacia.

Deje de llevar cigarros al trabajo o a la casa. Hagalos dificil
de obtener.

Disminuyendo _..

Trate de fumar solo bajo circunstancias que no le sean placente-
ras. Si le agrada fumar con otras personas, fume solo.

Tenga consciencia de cada uno de los cigarros que fuma utilizan-
do la mano opuesta o poniendo los cigarros en diferentes bolsi--
llos o en sitios no habituales para romper el acto automático de
tomarlos,

Si usted enciende el cigarro varias veces al dia sin siguiera --
pensarlo, trate de mirarse al espejo cada vez que io hace, 3 nui
zás decida que no necesita ese cigarro.

No fume automáticamente, fume solo los que usted realmente de---
sea.

Gratifiquese usted en cualquier otra forma que no sea fumar.

En lugar de estirar la mano para tomar un cigarro, hagalo para -
tomar un vaso de jugo.
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- Cambie algunos hábitos alimenticios para ayudarle a dejar de fu

mar. Por ejemplo, tome leche, que frecuentemente se considera in 

compatible con el tabaquismo. Al terminar su lunch o la comida -

tome algo oue no lo lleve a fumar. 

No limpie sus ceniceros, no solo le recordará el namero de ciga

rros que fuma sino que además le dará el espectáculo desagrada-

ble de las colillas y el olor penetrante. 

Antes de CeJar de fumar ... 

- Fume mucho más de lo habitual, para que esta experiencia le re-

sulte desagradable. 

- Conserve todas sus colillas en un recipiente grande de vidrio -

transparente, como un recordatorio visual de lo que representa -
fumar. 

Practique no cargar cigarros. En esta ocasión NO piense en que -

ya no va a fumar otra vez. Piense en términos de dejar de fumar 

un día en un período de tiempo. Dígase a sí mismo oue el día de 
hoy no va a fumar, y no lo haga. 

El día que decida dejar de fumar ... 

- Tire a la basura cigarros y cerillos. Esconda los encendedores y 

los ceniceros. 

- Visite al dentista y que le haga limpieza dental para librarse 

de las manchas aue le na aejado el tabaco. Observe qué cien s2 -

ven sus a1entes y anora trate de conservarlos en esa forma 

-iso-

- Cambie algunos hábitos alimenticios para ayudarle a dejar de fu-
mar. Por ejemplo, tome leche, que frecuentemente se considera ip
compatible con el tabaquismo. Al terminar su lunch o la comida -
tome algo que no lo lleve a fumar.

- No limpie sus ceniceros, no solo le recordará el número de ciga-
rros oue fuma sino que además le dará el espectáculo desagrada--
ole de las colillas 3 el olor penetrante.

Antes de dejar de fumar _.

- Fume mucho más de lo habitual, para que esta experiencia le re--
sulte desagradable.

- Conserve todas sus colillas en un recipiente grande de vidrio --
transparente, como un recordatorio visual de lo que representa -
fumar.

- Practique no cargar cigarros. En esta ocasion ED piense en que -
ya no va a fumar otra vez. Piense en terminos de dejar de fumar
un dia en un periodo de tiempo. Digase a si mismo due el dia de
hoy no va a fumar, 3 no lo haga.

El dia que decida dejar de fumar _..

- Tire a la basura cigarros 3 cerillos. Esconda los encendedores 3
los ceniceros,

- visite al dentista 3 que le haga limpieza dental para librarse -
de las manchas pue le na dejado el tabaco. Observe que bien se -
ven sus dientes 3 ahora trate de conservarlos en esa forma
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- Haga una lista de las cosas que le gustaría comprar, sea para u~ 
ted o para otra persona. Calcule el costo en relación al consumo 

diario de cigarros y ponga de lado cada día el dinero para ir -

comprando esos regalos. 

- Manténgase ocupado en este día especial. Váyase al cine, haga -
ejercicio, camine, ande en bicicleta. 

- Regálese un poco o haga algo especial para celebrarlo. 

Inmediatamente después de dejar de fumar 

Los primeros días, procure pasar la mayor parte de su tiempo li
bre en sitios donde esté prohibido fumar. 

- Tome frecuentemente agua y jugos de frutas. 

- Trate de evitar tomar bebidas alcohólicas, café u otras bebidas 
que usted asocie con fumar. 

Inicie una conversación con alguien, en lugar de pensar en ciga
rros. 

- Si extra~a la sensación de tener un cigarro en la mano, juegue 

con alguna otra cosa, un lápiz, un clip, una canica, etc. 

- Si extra~a tener algo en su boca, trate con un palillo de dien-
tes o cualquier otra cosa. 
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- Haga una lista de las cosas que le gustaria comprar, sea para ug
ted o para otra persona. Calcule el costo en relacion al consumo
diario de cigarros 3 ponga de lado cada dia el dinero para ir --
comprando esos regalos.

- Manténgase ocupado en este dia especial. Váyase al cine, haga --
ejercicio, camine, ande en bicicleta.

- Regálese un poco o haga algo especial para celebrarlo.

Inmediatamente despues de dejar de fumar _..

- Los primeros dias, procure pasar la mayor parte de su tiempo li-
bre en sitios donde este prohibido fumar,

- Tome frecuentemente agua 3 jugos de frutas.

- Trate de evitar tomar bebidas alcoholicas, cafe u otras bebidas
que usted asocie con fumar.

- Inicie una conversacion con alguien, en lugar de pensar en ciga-
rros.

- Si extraña la sensacion de tener un cigarro en la mano, juegue -
con alguna otra cosa, un lápiz. un clip, una canica, etc.

- Si extraña tener algo en su boca, trate con un palillo de dien--
tes o cualquier otra cosa.
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Evite tentaciones ... 

- En lugar de fumar después de los alimentos, levántese de la mesa 

y cepíllese los dientes o póngase a caminar. 

Si usted siempre fuma cuando va manejando procure tomar mientras 

tanto transportación pública. 

- Temporalmente trate de evitar situaciones que usted relaciona -

con el placer de fumar, como por ejemplo, viendo su programa pr~ 

ferido por televisión, sentado en su silla favorita, tomándose -

un aperitivo antes de la comida, etc . 

- Trate de desarrollar alrededor de usted un ambiente de personas 

no fumadoras tanto en la casa como en el trabajo. 

- Hasta que usted se tenga toda la confianza de no fumar, lleve a 

cabo actividades en las que sea inherente el no fumar, por ejem

plo, gimnasia, otros deportes, teatro, etc. 

- Si usted debe estar en una situación donde tendría la tentación -

de fumar, una fiesta por ejemplo, trate de relacionarse solo con 

los que no fuman. 

Observe la prooaganda sobre cigarrillos más críticamente, para -

entender 1a intención de los fabricantes de hacer más atractivo 

su producto y lograr mayores ventas. 

Trate de encontrar nuevos hábitos ... 

Cambie sus hábitos para que fumar sea o más difícil, o imposible 

o innecesario. Haga actividades como nadar, caminar, jugar tenis 
o algún otro juego de pelota. Lávese las manos o lave los platos, 

sobre todo cuando su deseo sea mayor. 
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Evite tentaciones ...

- En lugar de fumar despues de los alimentos, levántese de la mesa
3 cepillese los dientes o pongase a caminar.

- Si usted siempre fuma cuando va manejando procure tomar mientras
tanto transportacion pública.

- Temporalmente trate de evitar situaciones que usted relaciona --
con el placer de fumar, como por ejemplo, viendo su programa pre
ferido por television, sentado en su silla favorita, tomándose -
un aperitivo antes de la comida, etc.

- Trate de desarrollar alrededor de usted un ambiente de personas
no fumadoras tanto en la casa como en el trabajo.

- Hasta que usted se tenga toda la confianza de no fumar, lleve a
cabo actividades en las que sea inherente el no fumar, por ejem-
plo, gimnasia, otros deportes, teatro, etc.

- Si usted debe estar en una situacion dondetendriala tentacion -
de fumar, una fiesta por ejemplo, trate de relacionarse solo con
los que no fuman.

- Observe la propaganda sobre cigarrillos más criticamente, para -
entender la intencion de los fabricantes de hacer más atractivo
su producto 3 lograr mayores ventas.

Trate de encontrar nuevos hábitos ._

- Cambie sus hábitos para que fumar sea o más dificil, o imposible
o innecesario. Haga actividades como nadar, caminar, jugar tenis
o algún otro juego de pelota. Lávese las manos o lave los platos,
sobre todo cuando su deseo sea mayor.
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- Haga algo para mantener limpio y fresco su sabor de boca como la 

varse los dientes frecuentemente y utilizar substancias antisép
ticas y refrescantes. 

- Haga algunas cosas que le tengan ocupadas las manos, como jardi

nería, andar en bicicleta, sacar al perro a pasear, etc. 

- Tenga suficiente reposo. 

Preste la debida atención a su apariencia. Trate de parecer y -

sentirse bien. 

- Concéntrese en actividades que tengan mayor sentido para usted -

que sean satisfactorias e importantes. 

Procure que sus actividades rutinarias sean más espontáneas y es 

timulantes. 

Cuando sienta deseos de fumar ... 

Tenga a la mano sustitutos orales, tales (Orno: manzanas, apio, -

chicles, etc. oero no fume. 

- Dese un baño en regadera si le es posible. 

- Trate de relajarse con inhalaciones rápidas y profundas y concén 

trese en un estado de paz y nada mjs. 

- Cuando sienta ganas de fumar, dígase a sí mismo "no lo haré, no 

tengo ninguna necesidad de hacerlo". 
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Haga algo para mantener limpio 3 fresco su sabor de boca como lg
varse los dientes frecuentemente 3 utilizar substancias antisep-
ticas 3 refrescantes.

Haga algunas cosas que le tengan ocupadas las manos, como jardi-
neria, andar en bicicleta, sacar al perro a pasear, etc.

Tenga suficiente reposo.

Preste la debida atencion a su apariencia. Trate de parecer 3 --
sentirse bien.

Concontrese en actividades que tengan mayor sentido para usted -
que sean satisfactorias e importantes.

Procure que sus actividades rutinarias sean más espontáneas 3 ep
timulantes.

Cuando sienta deseos de fumar ._

Tenga a la mano sustitutos orales, tales como: manzanas, apio, -
chicles, etc. pero no fume.

Dese un baño en regadera si le es posible.

Trate de relajarse con inhalaciones rápidas 3 profundas 3 concog
trese en un estado de paz 3 nada mos.

Cuando sienta ganas de fumar, digase a si mismo "no lo haré, no
tengo ninguna necesidad de hacerlo".
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RECOMENDACIONES: 

Antes de empezar a implementarse el programa, debe estar absolu

tamente seguro de que desea dejar de fumar. 

Haga una lista de las personas con las cuales se relaciona y aue 

podrían ayudarla. 

Siga el programa paso a paso, sin tratar de saltarse alguno por

que esto no le daría resultado. 

Hasta que haya logrado realizar lo indicado en el primer punto; 

podrá pasar al siguiente, y así sucesivamente. No importando el 

tiempo que tarde en cada punto, es decir, no se presione, vaya -

pasando por cada punto en ia forma en que a usted le sea posi--
ble. 

No abandone el programa por ninguna razón (a excepción ae aue -

sea inevitable). 

Si cumplió con todos los pasos señalados en el programa y conti

núa fumando; se le recomienda volver a autoimolementarse el ora
grama o bien solicitar ayuda profesional. 

Q-¡J U1 .$21

RECOMENDACIONES:

. Antes de empezar a implementarse el programa, debe estar absolu-
tamente seguro de que desea dejar de fumar.

. Haga una lista de las personas con las cuales se relaciona 3 due
podrian ayudarla.

_ Siga el programa paso a paso, sin tratar de saltarse alguno por-
que esto no le daria resultado.

. Hasta que haya logrado realizar lo indicado en el primer punto;
podrá pasar al siguiente, 3 asi sucesivamente. No importando el
tiempo que tarde en cada punto, es decir, no se presione, vaya -
pasando por cada punto en la forma en que a usted le sea posi---
ble.

. No abandone el programa por ninguna razon la excepcion de que --
sea inevitable).

. Si cumplio con todos los pasos señalados en el programa 3 conti-
núa fumando; se le recomienda volver a autoimplementarse el oro-
grama o bien solicitar ayuda profesional.
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11 PROPUESTA ALTERNATIVA DE TRABAJO PARA UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO ANTITA-

BACO {ADMINISTRACION - PROFESIONAL) 11 

=========================================================================== 

Para ser implementado en los Centros de Salud Pública e Institucio 

nes Privadas, a las personas que soliciten ayuda antitabáquica. 

Primeramente se hará una entrevista a todas y cada una de las per

sonas que deseen asistir al tratamiento; la cual comprenderá los siguientes 

aspectos: Aspectos Sociodemográficos, Historia Personal, Historia de taba-
quismo, Perspectivas y metas personales. (Ver anexo 1). 

Posteriormente cada paciente llenará un cuestionario de los moti-

vos de fumar. (Ver anexo 2). 

Una vez llevada a cabo la entrevista y contestado el cuestionario, 

se procederá a formar grupos (no mayores de 10 personas), los cuales se recQ 

mienda que estén nivelados en cuanto a la edad, metas personales y promedio 

de cigarros fumados al día. Ya que como lo cita Best, {1975), "el esclarecj_ 

miento de las metas y motivaciones personales puede ser un factor muy impo~ 

tante para lograr el éxito del tratamiento"; en cuanto a la edad también lo 

consideramos un factor importante, para que haya un mayor grado de entendi
miento y comprensión entre los pacientes; y por último el promedio de ciga

rrillos fumados por día, con el fin de hacer un análisis estadístico más ac 
cesibie y ooder observar con mayor claridad los efectos del tratamiento so
bre la conducta de fumar. 
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" PROPUESTA ALTERNATIFE DE TRABAJO PÄRA UN PRUGRAHA DE TRATAMIENTO ANT1TA--
Båfiü (ADMINISTRACION - PRüFESIUNñL] “
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Para ser implementado en los Centros de Salud Pública e Institucio
nes Privadas, a las personas que soliciten ayuda antitabâquica.

Primeramente se hara una entrevista a todas 3 cada una de las per-
sonas que deseen asistir al tratamiento; la cual comprenderá los siguientes
aspectos: âspectos Sociodemogrãficos, Historia Personal, Historia de taba--
quismo, Perspectivas y metas personales. (Ver anexo 1).

Posteriormente cada paciente llenará un cuestionario de los mti--
vos de fumar. (Ver anexo 2).

Una vez llevada a cabo la entrevista y contestado el cuestionario,
se procederá a formar grupos (no mayores de 10 personasl, los cuales se reco
mienda que estén nivelados en cuanto a la edad, metas personales y promdio
de cigarros fumados ai dia. ïa que como lo cita Best. (1975), "el esclareci
miento de las metas 3 motivaciones personales puede ser un factor muy impor
tante para lograr el exito del tratamiento“; en cuanto a la edad también lo
consideramos un factor importante. para que haya un mayor grado de entendi-
miento y comprension entre los pacientes; y por último el promedio de ciga-
rrillos fumados por dia, con el fin de hacer un análisis estadístico más ac
cesible y poder observar con mayor claridad los efectos del tratamiento so-
ore la conducta de fumar.
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Ya formados los grupos, se les asignará un horario y el lugar en -

donde se va a trabajar. (se recomienda que las sesiones sean los días lu--

nes, miércoles y viernes, con una duración de hora y media, así co;no el tra 

bajar en cubículos de la misma clínica). 

Una vez formados los grupos y establecidos el horario y los luga-

res de trabajo, se les proporcionará a los pacientes una amplia información 

acerca de los daños que provoca el fumar, no solo a nivel médico sino tam-

bién psicológico y social 

Con el fin de que éstos, ourante el proceso informativo, se vayan 

sensibilizando y preparando para una decisión positiva (dejar de fumar), di 

cha información abarcará los siguientes aspectos: 

SESIOH 

IN FORMAC ION MEO I CA 

Objetivo.- Que los pacientes conozcan los daílos orgánicos y enfer

medades que el tabaquismo puede ocasionarles. 

Material.- Esquemas ilustrativos del cueroo humano, en donde se in 

diaue claramente ias diferentes partes en las que gene

ralmente provoca daños el tabaco. 

Procedimiento: 

a) Presentación oersonal. 

~e hará una ~r~3entación introductoria en la que se 

mencionarán los namores ae los integrantes ael gru-

JO, así corno el dei teraoeuta, hablándoles éste, ~o

cre la imrortancia ae conocerse dado que se convivi-
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Ya formados los grupos, se les asignará un horario 3 el lugar en -
donde se va a trabajar. (se recomienda que las sesiones sean los dias lo---
nes, miércoles 3 viernes, con una duracion de hora 3 media, asi como el tra
bajar en cuhiculos de la misma clinica).

Una vez formados los grupos 3 establecidos el horario 3 los luga--
res de trabajo, se les proporcionará a los pacientes una amplia informacion
acerca de los daños que provoca el fumar, no solo a nivel médico sino tam--
bién psicologico 3 social

Con el fin de que éstos, durante el proceso informativo, se va3an
sensioilizando 3 preparando para una decision positiva (dejar de fumar), di
cha informacion abarcará los siguientes aspectos:

SESEUH 1
 i

INFDRHÁCIOH MEDICA

Objetivo.- Que los pacientes conozcan los daños orgánicos 3 enfer-
medades oue el tabaquismo puede ocasionarles.

Material.› Esquemas ilustrativos del cuerdo humano, en donde se in
dioue claramente las diferentes partes en las que gene-

-rraìmente provoca danos el tabaco.

Procedimiento:

al Presentacion oersonai.

se hará una presentacion introductoria en la que se
mencionaron los nombres de los integrantes dei gru--
oo, asi como el del terapeuta, hablandoles éste, so-
ore la imrortancia de conocerse dado due se convivi_
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rá a lo largo de 18 sesiones. Pidiéndoles que ahora 

que conocen los nombres de cada uno, debemos hablar
nos por él . 

Tiempo apox. 15 min . 

b) Presentaci6n de la información. 

En donde el terapeuta hablará a los pacientes sobre 

los siguientes aspectos: 

Los daños orgánicos que ocasiona el tabaquismo. En 
especial en el aparato respiratorio, aparato dige~ 

tivo, sistema nervioso y corazón. 

- Los componentes del cigarrillo y del humo que afee 

tan la salud. 

El tipo de enfermedades más frecuentes que se aso

cian al hábito de fumar, tales como: cáncer pulmo
nar, infecciones respiratorias, infarto al miocar

dio, tuberculosis, artereosclerosis, bronquitis, -

obstrucciones pulmonares, etc. 

- Y sobre los efectos nocivos del tabaco en el emba

razo. * 

Tiempo aprox. 60 min. 

* Apoyándose el terapeuta en el material, para hacer más clara dí-
cha información. 

e) Posteriormente el terapeuta pedirá a los oacientes -
que pregunten sus dudas, o que sí tienen algún comen 
tario que hacer lo hagan. Y dará por terminada la se 
sión. 

Tiempo aprox. 15 min. 

sisi'-

ra a lo iargo de to sesiones. Pidiondoles que ahora
que conocen los nombres de cada uno, debemos hablar-

J-nos por el.

Tiempo apox. 15 min.

Presentacion de la informacion.

En donde el terapeuta hablará a los pacientes sobre
los siguientes aspectos:

- Los daños organicos gue ocasiona el tabaquismo. En
especial en el aparato respiratorio, aparato diges
tivo, sistema nervioso 3 coraaon.

- Los componentes del cigarrillo 3 del humo que afec
tan la salud.

- El tipo de enfermedades más frecuentes due se aso-
cian aì hábito de fumar, tales Como: cáncer pulmo-
nar, infecciones respiratorias, infarto al miocar-
dio, tuberculosis, artereosclerosis, bronouitis, -
obstrucciones pulmonares, etc.

- Y sobre los efectos nocivos del tabaco en el emba-
raeo. *

Tiempo aprox- oü min.

* Apo3dndose el terapeuta en el material, para hacer mos clara dis-
cha informacion

Posteriormente el terapeuta pedira a los pacientes -
Que pregunten sus dudas, o due si tienen algún comen
tario que hacer lo hagan. i dara por terminada la se
sion.

Tiempo aprox. 15 min.
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SESION 2 

IN FORMAC ION PSI COLOG I CA. 

Objetivo.- A partir de la información dada durante esta sesión, se 

espera que los pacientes empiecen a reconocer y refle-

xionar sobre la no necesidad del fumar. Analizando que 

su hábito se debe más que nada a una dependencia psico

lógica. 

Material.- Hojas blancas y lápices. 

Procedimiento.-

a) El terapeuta comenzará saludando al grupo y diciéndQ 

les el tipo de información que se va a dar en esa se 

sión. Repartiéndoles las hojas y lápices. 

Tiempo aprox. 5 min. 

b) Instrucciones. 

Cada uno de ustedes va a anotar en la hoja que se -

les dió, si creen que los factores psicológicos son 
imoortantes en su mantenimiento de fumar, sf, no y -

por qué; en que forma influyen en ustedes estos fac

tores y como creen que puedan ser eliminados. 

Tiempo aprox. 20 min. 

c) Presentación de la información. 

En esta sesión, el terapeuta explicará a los pacien-

SESION 2
ì 
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INFORMACION PSICOLOGICA.

Objetivo.- A partir de la informacion dada durante esta sesion, se
espera que los pacientes empiecen a reconocer 3 refle--
xionar sobre la no necesidad del fumar. Analizando due
su hábito se debe más que nada a una dependencia psico-
logica.

Material.- Hojas blancas 3 lápices.

Procedimiento.-

-1)

bl

c)

El terapeuta comenzará saludando al grupo y diciêndo
les el tipo de informacion que se va a dar en esa se
sion. Repartiondoles las hojas 3 lápices.

Tiempo aprox. 5 min.

Instrucciones.

Cada uno de ustedes va a anotar en la hoja que se --
les dio, si creen due los factores psicologicos son
importantes en su mantenimiento de fumar, si, no 3 -
por ooo; en due forma influ3en en ustedes estos fac-
tores 3 como creen due puedan ser eliminados.

Tiempo aprox. 20 min.

Presentacion de la informacion.

En esta sesion, el terapeuta explicará a los pacien-
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tes el grado de dependencia psicológica que han adquj_ 

rido re specto al cigarro, es decir, les hará ver que 

su hábito de fumar obedece más bien a una dependen-

cia psicológica y no orgánica; no obstante ésta pue

de producir posibles daños o enfermedades a nive l or 

gánico (como los vistos en la sesión anterior}. 

Asimismo les dirá que el fumar no disminuye la ar.s ie 

dad, tensión, angustia, etc., sino que solo son ima

ginaciones creadas por ellos mismos. 

También les explicará en forma breve y concisa, los 

aspectos psicológicos que mantienen la conducta de -

fumar, siendo algunos de los principales: el reforz~ 

miento inmediato que se obtiene al fumar, la acepta

ción social, el grado de estimulación o relajación -
que se le atribuye generalmente al fumar. 

Por último les hablará de la importancia que ejerce 

la influencia de los estímulos medio ambientales, o~ 

ra seguir manteniendo la conducta de fumar. Por eje~ 

plo, les dirá que el estar rodeados de personas fum~ 
doras, puede ser un factor incitante para que ellos 
fumen; así como el encontrarse con estímulos propi-
ciantes del fumar (tow4r un café, estar en una reu-

nión, etc . ). 

Tiempo aprox. 45 min. 

d) El terapeuta contestará las dudas que surjan y escu

chará comentarios, así mismo hará que los pacientes 

reflexionen sobre lo que respondieron a las pregun--
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tes el gradoinsdependencia psicologica que han adqui
rido respecto al cigarro, es decir, les hará ver que
su hábito de fumar obedece más bien a una dependen--
cia psicologica 3 no orgánica; no obstante esta pue-
de producir posibles daños o enfermedades a nivel or
gánico (como los vistos en la sesion anterior).

Asimismo les dirá que el fumar no disminuye la ansig
dad, tension, angustia, etc., sino que solo son ima-
ginaciones creadas por ellos mismos.

También les explicará en forma breve 3 concisa, los
aspectos psicologicos que mantienen la conducta de -
fumar, siendo algunos de los principales: el reforza
miento inmediato que se obtiene al fumar, la acepta-
cion social, el grado de estimulacion o relajacion -
que se le atribuye generalmente al fumar,

Por oltimo les hablará de la importancia que ejerce
la influencia de los estimulos medio ambientales, pa
ra seguir manteniendo la conducta de fumar. Por ejem
plo, les dirá que el estar rodeados de personas fuma
doras, puede ser un factor incitante para que ellos
fumen; asi como el encontrarse con estimulos propi--
cientes del fumar (tomar un café, estar en una reu--
nion, etc,).

Tiempo aprox, 45 min.

El terapeuta contestará las dudas que surjan 3 escu-
chará comentarios, asi mismo hará que los pacientes
reflexionen sobre lo que respondieron a las pregun--
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tas y que comprueben si realmente tenían razón. Dan
do por terminada la sesión. 

Tiempo aprox. 10 min. 

INFORMACIOll SOCIAL. 

Objetivo.- Hacer que los pacientes analicen y reflexionen sobre a! 

gunos aspectos sociales que influyen en la conducta de 

fumar. 

Material.- Carteles que contengan publicidad de cigarrillos. 

Procedimiento.-

a) Saludo y se les dirá a los pacientes de lo que se va 

a hablar en esta sesión. 

Tiempo aprox. 5 min. 

b} Presentación de la información. 

En esta sesión, el terapeuta les hablará de la impo.!:_ 
tancia que tienen los factores sociales tanto en el 

inicio como en el mantenimiento del fumar; o sea, e~ 
plicará que con frecuencia la conducta de fumar se -

presenta por obtener la aceptación social e incluso 

se sigue manteniendo en muchas ocasiones por ésta. 

También les dirá la influencia que ejercen los me--

dios masivos de comunicación tales como: radio, tele 

SESION 3
¿milí-

INFORHHEIOH SOEIÄL.

Objetivo.- Hacer que los pacientes analicen 3 reflexionen sobre al

~ IEO -

tas 3 que comprueben si realmente tenian razon, Dan-
do por terminada la sesion.

Tiempo aprox. IO min,

gunos aspectos sociales due influ3en en la conducta de
fumar.

Material.- Carteles que contengan publicidad de cigarrillos,

Procedimiento

al

bi

Saludo 3 se les dirá a los pacientes de lo que se va
a hablar en esta sesion.

Tiempo aprox. 5 min.

Presentacion de la informacion,

En esta sesion, el terapeuta les hablará de la impoe
tancia que tienen los factores sociales tanto en el
inicio como en el mantenimiento del fumar; o sea, ee
plicará que con frecuencia la conducta de fumar se -
presenta por obtener la aceptacion social e incluso
se sigue manteniendo en muchas ocasiones por esta.

Tambien les dirá la influencia due ejercen los me---
dios masivos de comunicacion tales como: radio, tele
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visión, cine, periódicos, revistas, carteles public_j_ 

tarios, etc., en la manifestación de la conducta del 
fumar. Por ejemplo, les hará ver que generalmente -
cuando fuman, no es por consumir en si el cigarrillo, 

sino más bien se fuman la imagen o imágenes que se -
asocian comercialmente a determinadas marcas de cig~ 
rrillos; viéndose así reforzada la conducta de fu--

mar: 

Recordándoles que no hay que olvidar que debido al -
sistema (capitalista) en el cual nos encontramos in
mersos, se propicia en un mayor grado la conducta de 
fumar. * 

* Ilustrando la información en los carteles, cuando 
el terapeuta lo considere necesario. 

Tiempo aprox. 60 min. 

c) Resolución de dudas y/o comentarios. 

Tiempo aprox. 10 min. 

d) Antes de finalizar la sesión, el terapeuta hará un -
breve resumen de los principales factores que se ha
yan mencionado durante esta sesión, haciendo énfasis 
en que la conducta de fumar es más que nada una de-
pendencia psicológica, que se ve reforzada por algu
nos aspectos sociales. 

Tiempo aprox. 15 min. 

-1a1-

vision, cine, periodicos, revistas, carteles publici
tarios, etc., en la manifestacion de la conducta del
fumar. Por ejemplo, les hará ver que generalmente --
cuando fuman, no es por consumir en si el cigarrillo
sino más bien se fuman la imagen o imágenes due se -
asocian comercialmente a determinadas marcas de cige
rrillos: viéndose asi reforzada la conducta de fu---
ll'l&I"¦

Recordándoles due no ha3 due olvidar que debido al -
sistema (capitalista) en el cual nos encontramos in-
mersos, se propicia en un ma3or grado la conducta de
fumar. *

* Ilustrando la informacion en los carteles, cuando
el terapeuta lo considere necesario.

Tiempo aprox. 60 min.

Resolucion de dudas 3¡o comentarios.

Tiempo aprox. 10 min.

Antes de finalizar la sesion, el terapeuta hará un -
breve resumen de los principales factores due se ha-
3an mencionado durante esta sesion, haciendo énfasis
en que la conducta de fumar es más que nada una de--
pendencia psicologica, due se ve reforzada por algo-
nos aspectos sociales.

Tiempo aprox. 15 min.
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Una vez dada esta información. A cada paciente se le pedirá un de

pósito, siendo este equivalente al 10% de su salario actual; el cual será -
reembolsable al finalizar el tratamiento. Esto se hará con el fin de que -

los pacientes adquieran un mayor compromiso para recibir el tratamiento y -
también como una medida de control para evitar la deserción de éstos. Cabe 

hacer notar que se les dirá a los pacientes que si no terminan el tratamien 

to o lo abandonan, no se les devolverá el depósito que anteriormente hayan 
dejado. 

Al finalizar las sesiones de información y después de tener el de

pósito de los pacientes; se llevará a cabo una Línea Base de una semana de 
duración, es decir, en la última semana de información, el terapeuta dará -
a cada paciente 7 hojas de formato de registro (ver anexo 3), y les dirá -
que tienen que llenar una hoja diariamente respondiendo lo que se les pide 
en cada apartado, pidiéndoles que si tienen alguna duda se la hagan saber -
para que ésta sea aclarada y puedan realizar el llenado de sus registros -
adecuadamente. 

Les explicará, que esta Línea Base se hace con el objeto de poder 
observar cual es su tasa común en cuanto a su consumo de fumar, así como la 

de observar cuales son las situaciones o actividades que propician y manti~ 

nen dicha conducta; con el fin de posteriormente poder hacer un análisis de 
todo esto y encaminar el tratamiento a eliminar los estímulos y eventos que 
provocan su conducta de fumar. Haciéndoles ver por lo tanto, que de la vera 
cidad de sus registros dependerá el éxito o fracaso del tratamiento y por -
ende de la eliminación de su problema {fumar). 

Y finalmente les dirá que estos registros los vayan guardando para 

que le sean entregados al terapeuta; dándoles la fecha para la siguiente se 
sión. 

-naz-

Una vez dada esta informacion. A cada paciente se le pedirá un de-
posito, siendo este eduivalente al los de su salario actual; el cual será -
reembolsable al finalizar el tratamiento. Esto se hará con el fin de due --
los pacientes adquieran un ma3or compromiso para recibir el tratamiento 3 -
también como una medida de control para evitar la desercion de ostos. Cabe
hacer notar que se les dirá a los pacientes due si no terminan el tratamiee
to o lo abandonan, no se les devolverá el deposito due anteriormente ha3an
dejado.

Al finalizar las sesiones de informacion 3 después de tener el de-
posito de los pacientes; se llevará a cabo una Linea Base de una semana de
duracion, es decir, en la última semana de informacion, el terapeuta dará -
a cada paciente ? hojas de formato de registro (ver anexo 3), 3 les dirá --
due tienen due llenar una hoja diariamente respondiendo lo que se les pide
en cada apartado, pidiondoles due si tienen alguna duda se la hagan saber -
para que esta sea aclarada 3 puedan realitar el llenado de sus registros --
adecuadamente.

Les explicará, que esta Linea Base se hace con el objeto de poder
observar cual es su tasa comon en cuanto a su consumo de fumar, asi como la
de observar cuales son las situaciones o actividades que propician 3 mantie
nen dicha conducta; con el fin de posteriormente poder hacer un análisis de
todo esto 3 encaminar el tratamiento a eliminar los estimulos 3 eventos due
provocan su conducta de fumar. Haciondoles ver por lo tanto, que de la vere
cidad de sus registros dependerá el exito o fracaso del tratamiento 3 por -
ende de la eliminacion de su problema (fumar).

Y finalmnte les dirá que estos registros los vayan guardando para
que le sean entregados al terapeuta; dándoles la fecha para la siguiente se
sion.
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PRE-TRATAMIENTO. 

Una vez finalizada la semana de Línea Base, se dará inicio a la f~ 

se de Pre-Tratamiento; la cual tendrá como objetivo hacer que los pacientes 

disminuyan su consumo actual de cigarrillos a un 10% de éste; siendo dicha 

disminución en forma gradual, es decir, comenzarán por disminuir su tasa d~ 
consumo a un 80%, posteriormente a un 60%, y así sucesivamente hasta llegar 

a consumir solo un 10~. 

SESION 4 

Objetivo.- Indicar a los pacientes la forma o formas en que pueden 

llevar a cabo la disminución de la conducta de fumar. 

Material.- Carteles en donde se ilustren diferentes casos de como 
las personas en lugar de fumar realizan otras activida

des; así como una lista de diferentes sustitutos que -
los pacientes pueden emplear para disminuir su consumo 

de fumar, tales como: caminar, tejer, leer, hacer ejer

cicio, etc. (y algunos otros que sugieran los mismos pa 
cientes). 

Procedimiento.-

a) Saludo. Y el terapeuta pegará los carteles y la lis
ta de actividades sustitutas, pidiéndoles a los pa-

cientes que le indiquen que otras actividades pueden 
ser incompatibles con el fumar, anotando las que le 
sugieran en la lista. 

Tiempo aprox. 15 min. 
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PRE-TRATAMIENTO.

Una vez finalizada la semana de Linea Base, se dará inicio a la fe
se de Pre-Tratamiento; la cual tendrá como objetivo hacer que los pacientes
disminuyan su consumo actual de cigarrillos a un 10% de éste; siendo dicha
disminucion en forma gradual, es decir, comenzarán por disminuir su tasa de
consumo a un 80%, posteriormente a un bos, 3 asi sucesivamente hasta llegar
a consumir solo un lot.

SESION 4

Objetivo.- Indicar a los pacientes la forma o formas en que pueden
llevar a cabo la disminucion de la conducta de fumar.

Material.- Carteles en donde se ilustran diferentes casos de como
las personas en lugar de fumar realizan otras activida-
des; asi como una lista de diferentes sustitutos que --
los pacientes pueden emplear para disminuir su consumo
de fumar, tales como: caminar, tejer, leer, hacer ejer-
cicio, etc. (3 algunos otros due sugieran los mismos pe
cientes).

Procedimiento.-

al Saludo. Y el terapeuta pagará los carteles 3 la lis-
ta de actividades sustitutas, pidiëndoles a los pa--
cientes due le indiduen que otras actividades pueden
ser incompatibles con el fumar, anotando las nue le
sugieran en la lista.

Tiempo aprox. lo min.
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b) El terapeuta les indicará a los pacientes la forma o 

formas en que pueden llevar a cabo dicha disminución 

siendo algunas de éstas, el buscar sustitutos tales 
como: caminar, leer, tejer, hacer ejercicio, etc., -

es decir, el terapeuta les dirá que cuando sientan -

deseos de fumar traten de realizar alguna otra acti

vidad, o sea, si por ejemplo han notado que cuando -

están cocinando, leyendo, haciendo ejercicio, estan

do solos, o realizando alguna otra actividad no fu-

man, que traten de permanecer el mayor tiempo posi-

ble realizando estas actividades o ante estas situa
ciones, con el fin de que logren disminuir su consu

mo de cigarrillos. (ilustrando la información en el 

material llevado). 

Tiempo aprox. 30 min. 

c) Plenaria. 

En donde el terapeuta planteará preguntas encamina-

das a descubrir cuales son los sustitutos más adecua 
dos para cada paciente. 

Para ello, el terapeuta preguntará en forma directa 

a cada paciente, respecto a la realización de que a~ 

tividad o actividades y situaciones han notado que -
no fuman o que su consumo de cigarrillos es menor; -

cada cuando realizan esa actividad o se encuentran -
en esa situación y cuanto tiempo duran realizándo--
las. 

En base a las respuestas dadas por los pacientes el 
terapeuta pasará a indicarles que deben realizar es
tas actividades con más frecuencia y durante el ma--

- 154 -

El terapeuta les indicará a los pacientes la forma o
formas en due pueden llevar a cabo dicha disminucion
siendo algunas de estas, el buscar sustitutos tales
como: caminar, leer, tejer, nacer ejercicio, etc., -
es decir, el terapeuta les dirá que cuando sientan -
deseos de fumar traten de realizar alguna otra acti-
vidad, o sea, si por ejemplo han notado due cuando -
están cocinando, le3endo, haciendo ejercicio, estan-
do solos, o realizando alguna otra actividad no fu--
man, que traten de permanecer el ma3or tiempo posi--
ble realizando estas actividades o ante estas situa-
ciones, con el fin de que logren disminuir su consu-
mo de cigarrillos, iilustrando la informacion en el
material llevado).

Tiempo aprox. 30 min.

Plenaria.

En donde el terapeuta planteará preguntas encamina--
das a descubrir cuales son los sustitutos más adecue
dos para cada paciente.

Para ello, el terapeuta preguntará en forma directa
a cada paciente, respecto a la realizacion de que ae
tividad o actividades 3 situaciones han notado que -
no fuman o due su consumo de cigarrillos es menor; -
cada cuando realizan esa actividad o se encuentran -
en esa situacion 3 cuanto tiempo duran realizándo---
las.

En base a las respuestas dadas por los pacientes el
terapeuta pasará a indicarles que deben realizar es-
tas actividades con más frecuencia 3 durante el ma--
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yor tiempo posible, para lograr su disminución de fu 

mar. Pidiendo y permitiendo la participación u opi-

nión de los pacientes. 

Tiempo aprox. 35 min. 

d) Estos últimos minutos serán empleados para la resol~ 

ción de dudas, y para informarles a los pacientes -

que a partir de ahora se les dará una semana de pla

zo para que por sí mismos disminuyan su consumo de -

cigarrillos a un 50% de su consumo inicial. 

Pudiendo llamar al terapeuta durante esta semana a -

ciertas horas (las que él establezca), por si tienen 

algún problema; aconsejándoles éste, según sea el ca 

so. 

Tiempo aprox. 10 min. 

Si al finalizar esta semana se llegara a observar que algunos de -

los pacientes no han podido disminuir su consumo de cigarrillos al nivel e~ 

tablecido (10%); el terapeuta continuará trabajando únicamente con los pa-

cientes que sí lo hayan logrado. Y los pacientes que no lo hayan logrado -
tanto de éste como en los demás grupos, se formará con ellos un nuevo gru-

po, volviéndose a reiniciar el programa (atendiéndose los mismos días, con 

el mismo horario y con otro terapeuta). Con el objeto de que los pacientes 

vuelvan a compenetrarse con el tratamiento y para que el terapeuta observe 
en que etapa del proceso del programa es donde muestran tener dificultades. 

En dado caso de que se llegara a observar que ninguno de los miem

bros del grupo logró disminuir su consumo de cigarrillos al 10~;, el terape~ 

ta procederá a detectar los motivos por los cuales los pacientes no logra-
ron conseguir la disminución establecida; mediante preguntas directas diri-
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3or tiempo posible, para lograr su disminucion de fe
mar. Pidiendo 3 permitiendo la participacion u opi--
nion de los pacientes.

Tiempo aprox. 3o min.

dj Estos últimos minutos serán empleados para la resolu
cion de dudas, 3 para informarles a los pacientes --
due a partir de ahora se les dará una semana de pla-
zo para que por si mismos disminu3an su consumo de -
cigarrillos a un 50% de su consumo inicial.

Pudiendo llamar al terapeuta durante esta semana a -
ciertas horas (las que el establezca), por si tienen
algún problema; aconsejándoles este, según sea el ce
so.

Tiempo aprox. 10 min.

Si al finalizar esta semana se llegara a observar que algunos de -
los pacientes no han podido disminuir su consumo de cigarrillos al nivel ee
tablecido (10%): el terapeuta continuará trabajando únicamente con los pa--
cientes que si lo ha3an logrado. Y los pacientes due no lo ha3an logrado --
tanto de éste como en los demás grupos, se formará con ellos un nuevo gru--
po, volviéndose a reiniciar el programa (atendiéndose los mismos dias, con
el mismo horario 3 con otro terapeuta), Con el objeto de due los pacientes
vuelvan a compenetrarse con el tratamiento 3 para due el terapeuta observe
en que etapa del proceso del programa es donde muestran tener dificultades.

En dado caso de due se llegara a observar due ninguno de los miem-
bros del grupo logro disminuir su consum de cigarrillos al los, el terapee
ta procederá a detectar los motivos por los cuales los pacientes no logra--
ron conseguir la disminucion establecida; mediante preguntas directas diri-
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gidas a los pacientes, tales como: a) lQué no les quedó claro el tratamien
to? b) lA qué atribuyen que no hayan alcanzado la disminución establecida?, 
c) lQué sugieren para poder lograr dicha disminución? (Y algunas otras que 
el terapeuta considere necesarias). En base a las respuestas que den los p~ 
cientes, el terapeuta procederá a buscar nuevas y diversas actividades y 
sustitutos que los pacientes puedan realizar para lograr que reduzcan su 
consumo de cigarrillos o en dado caso de que el terapeuta lo considere nece 
sario reestructurará el programa. 

TRATAMIENTO. 

Una vez lograda la disminución gradual del consumo de cigarrillos 
a un 10%; se procederá a implementar el tratamiento, en el cual se conjunt~ 
ron dos técnicas, siendo éstas: La Técnica de Auto-Control y la Terapia Ra
cional Emotiva (TRE). 

Se eligieron estas técnicas, dado que consideramos que son algunas 
de las más efectivas, accesibles y sencillas de llevar a cabo para tratar -
de combatir el tabaquismo; además de que se han obtenido resultados favora
bles mediante el empleo de la técnica de auto-control en la disminución de 
la conducta de fumar. En lo que respecta a la Terapia Racional Emotiva, a -
pesar de que no ha sido empleada específicamente para abordar el tabaquis-
mo; consideramos que es una de las pocas técnicas que cuenta con los eleme~ 
tos necesarios para combatir la conducta de fumar; además de que con ello -
se pretende crear una forma innovadora y efectiva de tratar y eliminar di-
cha conducta, es decir, logrando la eliminación de conductas adquiridas co
mo el fumar en este caso; mediante la racionalización y autocontrol de las 
personas ante esta conducta. 

El autocontrol es actualmente un área de investigación muy impor-
tante en Modificación de Conducta debido a su empleo en problemas comunes 
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gidas a los pacientes, tales como: al ¿Qué no les quedo claro el tratamien-
to? bl ¿A qué atribu3en que no ha3an alcanzado la disminucion establecida?,
cl ¿Qué sugieren para poder lograr dicha disminucion? (T algunas otras due
el terapeuta considere necesarias). En base a las respuestas que den los pe
cientes, el terapeuta procederá a buscar nuevas 3 diversas actividades 3 --
sustitutos que los pacientes puedan realizar para lograr que reduzcan su --
consumo de cigarrillos o en dado caso de que el terapeuta lo considere nece
sario reestructurará el programa.

TRÁTAHIEHTO.

Una vez lograda la disminucion gradual del consumo de cigarrillos
a un lot: se procederá a implementar el tratamiento, en el cual se conjunte
ron dos técnicas, siendo éstas: La Técnica de Auto-Control 3 la Terapia Ra-
cional Emotiva [TRE}.

Se eligieron estas tecnicas, dado que consideramos que son algunas
de las más efectivas, accesibles 3 sencillas de llevar a cabo para tratar -
de combatir el tabaquismo; además de que se han obtenido resultados favora-
bles mediante el empleo de la técnica de auto-control en la disminucion de
la conducta de fumar. En lo que respecta a la Terapia Racional Emotiva, a -
pesar de que no ha sido empleada especificamente para abordar el tabaquis--
mo: consideramos que es una de las pocas tecnicas que cuenta con los elemee
tos necesarios para combatir la conducta de fumar; además de que con ello -
se pretende crear una forma innovadora 3 efectiva de tratar 3 eliminar di--
cha conducta, es decir, logrando la eliminacion de conductas adquiridas co-
mo el fumar en este caso; mediante la racionalizacion 3 autocontrol de las
personas ante esta conducta.

El autocontrol es actualmente un área de investigacion mu3 impor--
tante en Hodificacion de conducta debido a su empleo en problemas comunes
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tales como: Obesidad, tabaquismo y hábitos de estudio deficientes; de aquí 
la preocupación porque exista un concepto de autocontrol que haga referen-

cia a todas las conductas involucradas en éste. 

Existen muchos conceptos de autocontrol y en general hacen refere_'.1. 

cia a conductas que emite un sujeto (Respuesta controladora) para alterar 
las variables de las que es función otra conducta (Respuesta controlada). -

Un concepto actual de autocontrol se concibe como un continuo dinámico en -
el que un sujeto altera el ambiente externo o su ambiente interno para pro
mover un cambio. En un extremo del continuo estaría el control externo y en 
el otro el autocontrol. Se habla también de una perspectiva interdependien
te en autocontrol, en la que un sujeto altera su ambiente (interno y/o ex-
terno) y a su vez es influenciado por él, por lo tanto el autocontrol es -
función del ambiente y de la conducta. 

Un rasgo muy importante del autocontrol es que como cualquier otra 
conducta está controlada por sus consecuencias, y esto hace posible enseñar 
autocontrol. 

De acuerdo a Thoresen y Mahoney (1974) es importante que ~stén in
volucradas dos o más conductas alternativas y cuyas consecuencias sean con
flictivas. En este caso el patrón autorregulatorio se establece y mantiene 
en base a las consecueQcias a largo plazo de las conductas. 

En general, se pueden clasificar tres condiciones en que es dtil -
el autocontro l . 

1) Con conductas que tienen consecuencias aversivas a largo plazo. 

2) Con conductas poco frecuentes y que tienen consecuencias oositi 
vas a largo piazo. 

3) Como complemento ae otros métodos de cambio, pr~ncipaimente Ja-

- IE? -

tales como: Obesidad, tabaquismo 3 hábitos de estudio deficientes; de aqui
la preocupacion porque exista un concepto de autocontrol que haga referen--
cia a todas las conductas involucradas en éste,

Existen muchos conceptos de autocontrol 3 en general hacen referee
cia a conductas que emite un sujeto {Respuesta controladora) para alterar -
las variables de las que es funcion otra conducta {Respuesta controlada). -
Un concepto actual de autocontrol se concibe como un continuo dinámico en -
el que un sujeto altera el ambiente externo o su ambiente interno para pro-
mover un cambio. En un extremo del continuo estaria el control externo 3 en
el otro el autocontrol. Se habla también de una perspectiva interdependien-
te en autocontrol, en la que un sujeto altera su ambiente (interno 3ƒo ex--
ternol 3 a su vez es influenciado por él, por lo tanto el autocontrol es --
funcion del ambiente 3 de la conducta.

Un rasgo mu3 importante del autocontrol es que como cualquier otra
conducta está controlada por sus consecuencias, 3 esto hace posible enseñar
autocontrol.

De acuerdo a Thoresen 3 Hahone3 {19?4] es importante que estén in-
volucradas dos o más conductas alternativas 3 cu3as consecuencias sean con-
flictivas. En este caso el patron autorregulatorio se establece 3 mantiene
en base a las consecuencias a largo plazo de las conductas,

En general, se pueden clasificar tres condiciones en que es útil -
el autocontrol.

ll Con conductas que tienen consecuencias aversivas a largo plazo.

21 con conductas poco frecuentes 3 que tienen consecuencias oositi
vas a largo plazo.

3] Como complemento de otros métodos de cambio, principalmente sa-
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ra el mantenimiento de los logros terapéuticos, de esta manera 
se desvanece el control de parte del terapeuta y es el sujeto -

el que se controla a sí mismo. Otra utilidad se refiere a un -
procedimiento específico del autocontrol, el autoreforzamiento 

positivo, que aparentemente puede alterar lo que un sujeto cree 

de sí mismo. 

El autocontrol se emplea para: 1) Incrementar la probabilidad de -

respuestas con consecuencias positivas a largo plazo aunque tengan conse--

cuencias aversivas inmediatas. 2) Para decrementar la probabilidad de res-

puestas con consecuencias positivas inmediatas y consecuencias aversivas a 
largo plazo. 3) Para el mantenimiento de los logros terapéuticos. 

En general, un intento de autocontrol involucra el fortalecimiento 
de conductas deseables y el debilitamiento de conductas alternativas inde-

seables. 

En cuanto a la Terapia Racional Emotiva (TRE), (Ellis, 1957-1962) 

se deriva directamente de una teoría que supone que los desórdenes psicolQ 
gicos surgen de patrones erróneos o irracionales de pensamiento. Los patro
nes de pensamiento que típicamente se manifiestan por si mismos en cadenas 
de autoverbalizaciones preconscientes implícitas, surgen de suposiciones 
que comprenden el sistema de creencias básico del individuo. 

La esencia de la TRE se ve en el modelo A - B - C - D - E, en don
de A se refiere a cierto suceso real y extenso al que el individuo se expo
ne. B se refiere a la cadena de pensamientos (autoverbalizaciones) que uti

liza como respuesta a A. C simboliza las emociones y conductas que son con
secuencia de B. D se refiere a los esfuerzos del terapeuta para modificar -
lo que ocurre en B; y E para las consecuencias emocionales y conductuales -
presumiblemente benéficas. 

La tarea en casa es un elemento importante de la terapia racional 
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ra el mantenimiento de los logros terapéuticos, de esta manera
se desvanece el control de parte del terapeuta 3 es el sujeto -
el que se controla a si mismo. otra utilidad se refiere a un --
procedimiento especifico del autocontrol, el autoreforzamiento
positivo, que aparentemente puede alterar lo que un sujeto cree
de si mismo.

El autocontrol se emplea para: 1] Incrementar la probabilidad de -
respuestas con consecuencias positivas a largo plazo aunque tengan conse---
cuencias aversivas inmediatas. 2] Para decrementar la probabilidad de res--
puestas con consecuencias positivas inmediatas 3 consecuencias aversivas a
largo plazo. 3] Para el mantenimiento de los logros terapéuticos.

En general, un intento de autocontrol involucra el fortalecimiento
de conductas deseables 3 el debilitamiento de conductas alternativas inde--
seables.

En cuanto a la Terapia Racional Emotiva (TRE), (Ellis, 195?-lsoál
se deriva directamente de una teoria que supone que los desordenes psicole_
gicos surgen de patrones erroneos o irracionales de pensamiento, Los patro-
nes de pensamiento que tipicamente se manifiestan por si mismos en cadenas
de autoverbalizaciones preconscientes implicitas, surgen de suposiciones --
que comprenden el sistema de creencias básico del individuo.

La esencia de la TRE se ve en el modelo A - E - C - D - E, en don-
de e se refiere a cierto suceso real 3 extenso al que el individuo se expo-
ne. B se refiere a la cadena de pensamientos lautoverbalizacionesl que uti-
liza como respuesta a a. C simboliza las emociones 3 conductas que son con-
secuencia de B, D se refiere a los esfuerzos del terapeuta para modificar -
lo que ocurre en B; 3 E para las consecuencias emocionales 3 conductuales -
presumiblemente benéficas,

La tarea en casa es un elemento importante de la terapia racional
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emotiva. Se puede pedir al cliente que lea capítulos destacados de la Guía 
para un vivir racional de Ellis y Harper (1968). Aparte se le puede pedir -
que escriba aquellas situaciones que provocan el surgimiento de emociones -
negativas, indicando las autoverbalizaciones irracionales que tuvo en esos 
momentos, así como lo que se dijo así mismo para atacar dichos pensamientos 
(Ellis, 1971; cit. en Rimm, C. y Master, J. 1981). 

De acuerdo con Ellis (1971), las creencias irracionales no se pue
den verificar empíricamente; esto es, no son sujetas a prueba. Es frecuente 
que la clase de creencias de interés primordialmente para TRE oertenezcan a 
cierta forma de imperativos morales dictados que supuestamente definen las 
bases del valor humano. Dado que de acuerdo con Ellis, el valor personal no 
es una entidad medible, cualquier creencia del tipo mencionado se reduce a 
una suposición arbitraria. 

Otra clase general de creencias centrales para la TRE pertenece a 
las presumibles necesidades humanas. Puesto que esta terapia considera que 
realmente no existen necesidades (aparte de las físicas y de supervivencia) 
sino que solo son deseos. 

En términos muy generales, la tarea del terapeuta es triple. Prim~ 
ro, determina eventos externos precipitantes. Segundo, determina los patro
nes de pensamiento específicos (y creencias subyacentes) que constituyen la 
respuesta interna a dichos eventos y dan surgimiento a las emociones negatj_ 
vas. Tercero, asiste al cliente en la alteración de dichas creencias y pa-
trones de pensamiento. (Ellis, 1971; cit. en Rimm, C. y Masters, J. 1931). 

El siguiente tratamiento ha sido diseñado tanto para eliminar la -
conducta de fumar como para solamente disminuir la tasa de consumo de éste. 

El tratamiento constará de 12 sesiones, de hora y media cada una, 
llevándose a cabo tres veces por semana. Llenando los pacientes un registro 
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emotiva. Se puede pedir al cliente que lea capitulos destacados de la Guia
para un vivir racional de Ellis 3 Harper (1963). åparte se le puede pedir -
que escriba aquellas situaciones que provocan el surgimiento de emociones -
negativas, indicando las autoverbalizaciones irracionales que tuvo en esos
momentos, asi como lo que se dijo asi mismo para atacar dichos pensamientos
(Ellis, IOTI; cit. en Rimm, C. 3 Haster, J, 1981).

De acuerdo con Ellis (l9?1}, las creencias irracionales no se pue-
den verificar empiricamente; esto es, no son sujetas a prueba. Es frecuente
que la clase de creencias de interés primordialmente para TRE pertenezcan a
cierta forma de imperativos morales dictados que supuestamente definen las
bases del valor humano, Dado que de acuerdo con Ellis, el valor personal no
es una entidad medible, cualquier creencia del tipo mencionado se reduce a
una suposicion arbitraria.

Otra clase general de creencias centrales para la TRE pertenece a
las presumibles necesidades humáhas. Puesto que esta terapia considera que
realmente no existen necesidades (aparte de las fisicas 3 de supervivencia)
sino que solo son deseos.

En terminos mu3 generales, la tarea del terapeuta es triple, Prime
ro, determina eventos externos precipitantes. Segundo, determina los patro-
nes de pensamiento especificos (3 creencias sub3acentes} que constitu3en la
respuesta interna a dichos eventos 3 dan surgimiento a las emociones negati
vas. Tercero, asiste al cliente en la alteracion de dichas creencias 3 pa--
trones de pensamiento. (Ellis, 1911; cit. en Rimm, G. 3 Masters, J. 1931),

El siguiente tratamiento ha sido diseñado tanto para eliminar la -
conducta de fumar como para solamente disminuir la tasa de consumo de éste.

El tratamiento constará de 12 sesiones, de hora 3 media cada una,
llevándose a cabo tres veces por semana. Llenando los pacientes un registro
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diario (ver anexo 4). 

SESION 5 

Objetivo.- Dar a los pacientes una orientación referente a la téc
nica de autocontrol y al análisis experiemntal de la -
conducta. 

Material.- Pizarrón, gis y borrador. 

Procedimiento.-

a) Saludo y felicitaciones del terapeuta hacia los pa-
cientes, por haber logrado su disminución de cigarrj_ 
llos a un 10%. 

Motivando a los pacientes a continuar con el trata-~ 

miento con palabras tales como: iMuy bien! ahora han 
visto que sf son capaces de disminuir su consumo de 
cigarrillos deben seguir adelante. 

Traten de no hechar por tierra lo que hasta ahora 
han logrado, continúen manteniendo este consumo. 

Ya que lograron disminuir su consumo, piensen que -
también pueden lograr su abstinencia. (Y algunos --
otros comentarios por este estilo). 

Diciéndoles lo que se realizará a continuación, ha-
ciéndoles ver que la orientación que verán enseguida 
es una parte muy importante del programa total de -
tratamiento, porque el terapeuta es el paciente mis-

diario (ver anexo ol,

SESION 5

- 1?O -

Objetivo.- bar a los pacientes una orientacion referente a la tec-
nica de autocontrol 3 al análisis experiemntal de la --
conducta.

Material.- Pizarron, gis 3 borrador,

Procedimiento

al Saludo 3 felicitaciones del terapeuta hacia los pa--
cientes, por haber logrado su disminucion de cigarrì
llos a un los,

Hotivando a los pacientes a continuar con el trata-,
miento con palabras tales como: íHu3 bien! ahora han
visto due si son capaces de disminuir su consumo de
cigarrillos deben seguir adelante.

Traten de no hechar por tierra lo que hasta ahora --
han logrado, continúen manteniendo este consumo.

Ta due lograron disminuir su consumo, piensen que --
tamién pueden lograr su abstinencia. (T algunos ---
otros comentarios por este estilol,

Oiciándoles lo que se realizará a continuacion, ha--
ciondoles ver que la orientacion que verán enseguida
es una parte mu3 importante del programa total de --
tratamiento, porque el terapeuta es el paciente mis-



mo, el que debe adquirir habilidades en la aplica--
ción de los principios de aprendizaje más importan-
tes. Esta tarea no es específicamente difícil, dado 
que los principios implicados son relativamente po-
cos y no son complicados. 

Tiempo aprox. 20 min. 

b) Conferencia. * 

En la cual el terapeuta abordará los siguientes pun
tos: ** 

- Qué es y en qué consiste la técnica de autocontrol 

- Qué es un reforzamiento, cuántos tipos de reforza
miento existen y cual es la definición de cada uno 
de éstos. 

- El papel del reforzamiento en el aprendizaje de 
conductas sociales. 

Qué es y en qué consiste el control de estímulos. 

Qué es y en qué consiste el manejo de contingen--
cias. 

Tiempo aprox. 60 min. 

*Pudiendo el terapeuta basarse para dar esta conferencia en el libro de -
Rirrrn y Masters. Terapia de la Conducta. Técnicas y Hallazgos Empíricos. 
Ed. Trillas. México, 1982. 

** Haciendo el terapeuta las anotaciones que considere pertinentes en el pj_ 
zarrón. 

-izi-

mo, el que debe adquirir habilidades en la aplica---
cion de los principios de aprendizaje más importan--
tes. Esta tarea no es especificamente dificil, dado
que los principios implicados son relativamente po--
cos 3 no son complicados.

Tiempo aprox. 20 min.

Conferencia, *

En la cual el terapeuta abordará los siguientes pun-
tos: **

- Qué es 3 en qué consiste la técnica de autocontrol

- Qué es un reforzamiento, cuántos tipos de reforza-
miento existen 3 cual es la definicion de cada uno
de éstos.

- El papel del reforzamiento en el aprendizaje de --
conductas sociales,

- Que es 3 en quo consiste el control de estimulos.

- Qué es 3 en qué consiste el manejo de contingen---
cias.

Tiempo aprox. oo min.

Pudiendo el terapeuta basarse para dar esta conferencia en el libro de -
Rhnm 3 Masters. Terapia de la conducta. Tecnicas 3 Hallazgos Empiricos.
Ed. Trillas, México, 1982.

Haciendo el terapeuta las anotaciones que considere pertinentes en el pi
zarron

--
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c) El tiempo restante se dedicará a la resolución de du 

das, preguntas y/o comentarios. 

Tiempo aprox. 10 min. 

Objetivo.- Que los pacientes conozcan los princ1p1os básicos de -

los cuales parte la Terapia Racional Emotiva. 

Material.- Pizarrón, gis, borrador, tarjetas y lápices. 

Procedimiento.-

a) Saludo y explicación de lo que será visto durante es 
ta sesión. 

Tiempo aprox. 5 min. 

b) Conferencia. * 

En donde el terapeuta dará una información relativa 
acerca de los principios básicos que comprende la T~ 
rapia Racional Emotiva, abarcando los siguientes as

pectos. 

- De dónde se deriva esta teoría. 

- Supuestos de los que parte. 

* Empleando el terapeuta el pizarrón cuando lo requiera; y pudiéndose ba-
sar igualmente para dar la conferencia en el libro de Rimm y Masters --
(Ob. cit.). 

- ITE -

c) El tiempo restante se dedicará a la resolucion de de
das, preguntas 3fo comentarios.

Tiempo aprox. lo min.

SESION E

Objetivo.- due los pacientes conozcan los principios básicos de --
los cuales parte la Terapia Racional Emtiva,

Material.- Pizarron, gis, borrador, tarjetas 3 lápices.

Procedimiento,-

al Saludo 3 explicacion de lo que será visto durante ee
ta sesion.

Tiempo aprox. 5 min.

bl Conferencia. *

En donde el terapeuta dará una informacion relativa
acerca de los principios básicos que comprende la Te
rapia Racional Emotiva, abarcando los siguientes as-
pectos.

- De donde se deriva esta teoria.

- Supuestos de los que parte.

* Empleando el terapeuta el pizarron cuando lo requiera; 3 pudiéndose ba--
sar igualmente para dar la conferencia en el libro de Rim 3 Masters ---
(Ob. cit.).
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- Explicación del paradigma en el que se basa. 

- Cuales son sus metas y objetivos. 

Exponiéndoles las ideas irracionales que más frecue_:: 
temente exponen los fumadores: No puedo dejar de fu
mar, lo necesito, es algo esencial en mi vida; ya -
forma parte de mí y no lo puedo dejar (y algunas --
otras por el estilo). Indicándoles el terapeuta en -
qué consiste la irracionalidad de dichas ideas y pe_!! 

samientos. 

Tiempo aprox. 60 min. 

c) Resolución de dudas; preguntas, comentarios o suge-
rencias. 

Tiempo aprox. 10 min. 

d) El terapeuta dará una tarjeta y un lápiz a cada pa-
ciente, pidiéndoles que anoten en ella los pensamie~ 
tos o ideas irracionales que ellos crean tener res-
pecto al fumar. (Con el fin de que el terapeuta ob-
serve si éstos son capaces de identificar sus pensa
mientos e ideas irracionales, y si no es este el ca
so continuar explicándoles cuáles son y en qué con
sisten los pensamientos e ideas irracionales). Come_:: 
tanda algunos casos de pacientes (tantos como lo pe.!:_ 
mita el tiempo de que se dispone) y haciéndoles ver 
en qué consiste la irracionalidad de estos casos. Y 
así dará por terminada la sesión. 

Tiempo aprox. 15 min. 

-lis-

- Explicacion del paradigma en el que se basa.

- Cuales son sus metas 3 objetivos.

Exponiendoles las ideas irracionales que más frecuee
temente exponen los fumadores: No puedo dejar de fu-
mar, lo necesito, es algo esencial en mi vida; 3a --
forma parte de mi 3 no lo puedo dejar (3 algunas ---
otras por el estilol, Indicándoles el terapeuta en -
dué consiste la irracionalidad de dichas ideas 3 pee
samientos.

Tiempo aprox. 60 min.

Resolucion de dudas; preguntas, comentarios o suge--
rencias.

Tiempo aprox. 10 min-

El terapeuta dará una tarjeta 3 un lápiz a cada pa--
ciente, pidiéndoles que anoten en ella los pensamiee
tos o ideas irracionales que ellos crean tener res--
pecto al fumar. (Con el fin de que el terapeuta ob--
serve si éstos son capaces de identificar sus pensa-
mientos e ideas irracionales, 3 si no es este el ca-
so continuar explicándoles cuáles son 3 en duo con-
sisten los pensamientos e ideas irracionales). Comee
tando algunos casos de pacientes (tantos como lo pee
mita el tiempo de que se dispone) 3 haciéndoles ver
en qué consiste la irracionalidad de estos casos. Y
asi dará por terminada la sesion.

Tiempo aprox. 15 min.
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Uno de los puntos más importantes a destacar durante estas dos prj_ 
meras sesiones de tratamiento, es el de que no tiene caso alguno para el p~ 

ciente el pensar que le falta fuerza de voluntad, o capacidad de resisten-
cia. El verse así mismo en esos términos, lo único que puede hacer es sabo
tear sus esfuerzos para el autocontrol. 

Para evitar la presencia de estos patrones erróneos e irracionales 
de pensamiento, es que se empleará la Terapia Racional Emotiva; para modifi 
car los pensamientos de desadaptación y a su vez la conducta de los pacien
tes respecto al fumar. 

SESION 7 

Objetivo.- Que los pacientes aprendan a identificar cuales son los 
estímulos que están controlando su conducta de fumar. 

Material.- Hojas y lápices. 

Procedimiento.-

a) Saludo e indicaciones del objetivo que se persigue -
para esta sesión, así como se repartirán las hojas y 

lápices. 

b) Presentación de la información. 

El terapeuta procederá a introducir los principios -
de condicionamiento operante, comenzando con un aná-
1 isis del control de estímulos, señalando que la co~ 
ducta no ocurre en el vacío, sino que se encuentra -
bajo el control de un estímulo legítimo; pidiéndole 
a cada paciente que haga una revisión de sus regis-
tros hechrs durante el período de línea base (propo~ 

meras sesiones de tratamiento, es el de que no tiene caso alguno para el pe
Uno de los puntos más importantes a destacar durante estas dos pri

- IÍ4 -

ciente el pensar que le falta fuerza de voluntad, o capacidad de resisten--
cia. El verse asi mismo en esos términos, lo único que puede hacer es sabo-
tear sus esfuerzos para el autocontrol.

de pensamiento, es que se empleará la Terapia Racional Emotiva; para modifì
Para evitar la presencia de estos patrones erroneos e irracionales

car los pensamientos de desadaptacion 3 a su vez la conducta de los pacien-
tes respecto al fumar.

SESION 7

objetivo.- Que los pacientes aprendan a identificar cuales son los
estimulos que están controlando su conducta de fumar.

Material.- Hojas 3 lápices.

Procedimiento

al

bl

Saludo e indicaciones del objetivo que se persigue -
para esta sesion, asi como se repartirán las hojas 3
lápices,

Presentacion de la informacion,

El terapeuta procederá a introducir los principios -
de condicionamiento operante, comenzando con un aná-
lisis del control de estimulos, señalando que la coe
ducta no ocurre en el vacio, sino que se encuentra -
bajo el control de un estimulo legitimo; pidiéndole
a cada paciente que haga una revision de sus regis--
tros hechrs durante el periodo de linea base (propoe
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cionándoselos el terapeuta), para que observen cua-

les son los lugares, actividades y situaciones que -
les provocan la conducta de fumar con mayor intensi
dad. Por ejemplo, si algún paciente tiende general-
mente a fumar en la cocina, o en la recámara, el te
rapeuta les pedirá que ahora únicamente lo hagan en 

la sala; ya que en ningún otro lugar de la casa les 
estará permitido hacerlo. Indicándoles el terapeuta 

que cada uno de ellos solo fumará en donde ocurre -
con menor frecuencia esta conducta o en donde no ocu 
rre. 

Con el fin de que ellos mismos aprendan a controlar 

los estímulos que propician o mantienen su conducta 

de fumar. 

A su vez, de que les dirá a los pacientes que debe-
rán de tratar de evitar aquellas situaciones en las 

que su consumo o deseo de fumar sea mayor, es decir, 
exponiéndose a sí mismos ante los estímulos que tie~ 
den a inhibir su conducta de fumar. Por ejemplo, si 
le agrada, a determinado paciente, fumar cuando está 
en compañía de otras personas, el terapeuta le reco
mendará que pase el mayor tiempo posible solo o vice 
versa. Haciendo cada paciente lo que mejor se adecúe 
a su situación. 

Tiempo aprox. 50 min. 

c) Plenaria. 

En donde el terapeuta pedirá a los pacientes que ano

ten en las hojas que les dió, las actividades o situa 

-irs-

cionándoselos el terapeuta), para que observen cua--
les son los lugares, actividades 3 situaciones que -
les provocan la conducta de fumar con ma3or intensi-
dad, Por ejemplo, si algún paciente tiende general--
mente a fumar en la cocina, o en la recámara, el te-
rapeuta les pedirá que ahora únicamente lo hagan en
la sala; 3a que en ningún otro lugar de la casa les
estará permitido hacerlo. lndicándoles el terapeuta
que cada uno de ellos solo fumará en donde ocurre --
con menor frecuencia esta conducta o en donde no oce
rre.

Con el fin de que ellos mismos aprendan a controlar
los estimulos que propician o mantienen su conducta
de fumar,

n su vez, de que les dirá a los pacientes que debe--
rán de tratar de evitar aquellas situaciones en las
que su consumo o deseo de fumar sea ma3or, es decir,
exponiéndose a si mismos ante los estimulos que tiee
den a inhibir su conducta de fumar, Por ejemplo, si
le agrada, a determinado paciente, fumar cuando está
en compañia de otras personas, el terapeuta le reco-
mendará que pase el ma3or tiempo posible solo o vice
versa. Haciendo cada paciente lo que mejor se adecúe
a su situacion.

Tiempo aprox. 5D min.

cl Plenaria,

En donde el terapeuta pedirá a los pacientes que ano-
ten en las hojas que les dio, las actividades o situe
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ciones en las que ellos han observado y visto en sus 
registros de línea base que frecuentemente fuman o -
aumentan su consumo de cigarrillos, intercambiando -

posteriormente estas hojas con sus compañeros de al 

lado. 

Tiempo aprox. 10 min. 

d) Posteriormente el terapeuta pedirá a los pacientes -
que cada uno vaya sugiriendo en voz alta a su compa
ñero algunas conductas alternativas que puedan real_:!_ 
zar para que logren inhibir su conducta de fumar. 

Tiempo aprox. 20 min. 

e) Los últimos minutos serán empleados para responder -
dudas, preguntas y escuchar comentarios. 

Tiempo aprox. 5 min. 

Objetivo.- Hacer reflexionar a los pacientes sobre si existen en -
ellos pensamientos irracionales. 

Material.- Hojas blancas y lápices. 

Procedimiento.-

a) Saludo y comentarios acerca de lo que será visto en 
esa sesión y les repartirá las hojas y los lápices. 

Tiempo aprox. 5 min. 

- 175 -

ciones en las que ellos han observado 3 visto en sus
registros de linea base que frecuentemente fuman o -
aumentan su consumo de cigarrillos, intercambiando -
posteriormente estas hojas con sus compañeros de al
lado.

Tiempo aprox. 10 min.

d) Posteriormente el terapeuta pedirá a los pacientes -
que cada uno va3a sugiriendo en voz alta a su compa-
ñero algunas conductas alternativas due puedan reali
zar para que logren inhibir su conducta de fumar.

Tiempo aprox. 20 min.

e) Los últimos minutos serán empleados para responder -
dudas, preguntas 3 escuchar comentarios.

Tiempo aprox. 5 min.

SESION 8

Objetivo.- Hacer reflexionar a los pacientes sobre si existen en -
ellos pensamientos irracionales,

Material.- Hojas blancas 3 lápices.

Procedimiento.-

a) Saludo 3 comentarios acerca de lo que será visto en
esa sesion 3 les repartirá las hojas 3 los lápices.

Tiempo aprox- 5 min.
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b) Presentación de la información. 

El terapeuta procederá a hacer un resumen de la in-
formación dada a los pacientes en la sesión 6, es d~ 

cir, de la Terapia Racional Emotiva. Destacando en -
este resumen los puntos más importantes; tales como, 

el paradigma del que parte esta teoría, cuales son -
sus metas; así como los pensamientos irracionales 
que generalmente exponen los fumadores. 

Tiempo aprox. 30 min. 

e) El terapeuta les pedirá a los pacientes que anoten -

en la hoja que les entregó, las ideas y pensamientos 

irracionales que ellos consideren tener respecto al 
fumar. 

Tiempo aprox. 20 min. 

d) Discusión. 

En donde el terapeuta irá pidiendo a cada paciente -

que exponga lo que escribió y que el mismo le indi-
que en que consiste la irracionalidad de dichas ---
ideas o pensamientos. Si los pacientes no pudieran -
identificar lo que se les pide, el terapeuta pedirá 
a los otros pacientes que ayuden a su compañero y en 
dado caso de que ellos tampocc logren identificar lo 
que se les pidió, el terapeuta procederá a indicar-
les en qué consiste la irracionalidad de sus ideas. 
Tratando al mismo tiempo de que los pacientes las -

acepten y racionalicen. 

F-L --¬¬| -J

Presentacion de la informacion.

El terapeuta procederá a hacer un resumen de la in--
formacion dada a los pacientes en la sesion 5, es de
cir, de la Terapia Racional Emotiva. Destacando en -
este resumen los puntos más importantes; tales como,
el paradigma del que parte esta teoria, cuales son -
sus metas; asi como los pensamientos irracionales --
que generalmente exponen los fumadores,

Tiempo aprox, 3D min.

El terapeuta les pedirá a los pacientes que anoten -
en la hoja que les entrego, las ideas 3 pensamientos
irracionales que ellos consideren tener respecto al
fumar.

Tiempo aprox, 2ü min.

Discusion,

En donde el terapeuta irá pidiendo a cada paciente -
que exponga lo que escribio 3 due el mismo le iñdi--
que en que consiste la irracionalidad de dichas ----
ideas o pensamientos. Si los pacientes no pudieran -
identificar lo que se les pide, el terapeuta pedirá
a los otros pacientes que a3uden a su compañero 3 en
dado caso de que ellos tampoco logren identificar lo
que se les pidio, el terapeuta procederá a indicar--
les en que consiste la irracionalidad de sus ideas.
Tratando al mismo tiempo de que los pacientes las --
acepten 3 racionalicen,
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Si aiguno (es) paciente (s) no acepta la irracionali
dad de sus ideas, el terapeuta les refutará éstas,_

haciéndoles ver en donde se encuentra lo irracional 
de sus pensamientos y por consiguiente de su conauc
ta. 

Tiempo aprox. ~O min. 

e) Breve comentario por parte del terapeuta acerca de -
la utilidad de esta sesión y despedida. 

Tiempo aprox. 5 min. 

Objetivo.- Que los pacientes conozcan la importancia que tienen --
1 as consecuencias de respuesta sobre la conducta de fu
mar y que aprendan a autorecompensarse. 

Material.- 5 cartulinas y 5 plumones. 

Procedimiento.-

a) Saludo y el terapeuta mencionará el tema ha ser vis
to en esta sesión. 

Tiempo aprox. 5 min. 

b) Presentación de la información.-

El terapeuta pasará a hacer un análisis de la impor
tancia que tienen las consecuencias de respuesta so
bre el ~lntenimiento de la conducta. Explicándole a 

SESION 9

--4 G1- 1 _
G

Si alguno Ussipaciente (s) no acepta la irracionali-
dad de sus ideas, el terapeuta les refutará éstas, -
haciéndoles ver en donde se encuentra lo irracional
de sus pensamientos 3 por consiguiente de su conduc-
ta.

Tiempo aprox. S0 min.

el Breve comentario por parte del terapeuta acerca de -
la utilidad de esta sesion 3 despedida.

Tiempo aprox. 5 min,

objetivo - Que los pacientes conozcan la importancia que tienen --
las consecuencias de respuesta sobre la conducta de fu-
mar 3 que aprendan a autorecompensarse.

Material.- 5 cartulinas 3 5 plumones.

Procedimiento.-

a) Saludo 3 el terapeuta mencionará el tema ha ser vis-
to en esta sesion.

Tiempo aprox. 5 min.

bl Presentacion de la informacion.-

El terapeuta pasará a hacer un análisis de la impor-
tancia que tienen las consecuencias de respuesta so-
bre el rantenimiento de la conducta. Explicándole a
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los pacientes la fo rl!'a 1e otorgarse dutorecompensas 
por los avances que vayan teniendo en su conducta de 
fumar (disminución de su consumo, fumar solo en de-
terminddos lugares, etc.), es decir, les dirá que si 
por ej empl o un Ddciente ha l ogrado una disminución -

en su consumo de cigarrillos fumando solamente en d~ 

terminados l ugares; pueden autorecompensarse, ver la 
película que tenía deseos de ver, comprarse un libro 
que le agrade, dedicando un mayor tiempo a la reali
zación de su pasatiempo favorito, etc .. Recordándo-

les lo importante que es que esta (s) recompensas se hE._ 
gan en forma contingente (como fue visto en la se--
sión 5), para lograr el efecto deseado (la no ocu--
rrencia o la disminución de la conducta de fumar). 

Si por el contrario, no han logrado disminuir su ca!!_ 
sumo de cigarrillos, deben autorecompensarse en for
ma negativa; privándose de adquirir o realizar acti
vidades que les sean de su agrado, dedicando un me-
nor tiempo a la realización de sus pasatiempos favo
ritos, etc. 

También les sugerirá que elaboren una lista de pa--
rientes y amigos a los que puedan solicitar ayuda p~ 
ra que les proporcionen reforzamientos de tipo so--
cial (como sonrisas, halagos, palabras de aliento, -
etc.), ante los avances positivos que vayan teniendo 
en su conducta de fumar. 

Tiempo aprox. 30 min. 

c) El terapéuta les pedirá a los pacientes que formen -
equipos de dos personas cada uno; una vez fonnados -
estos, a c~da grupo se les entregará una cartulina y 

-ize-

los pacientes la forma de otorgarse autorecompensas
pgr 195 avances que vayan teniendo EH SU Coflductfl dE

fumar (disminucion de su consumo, fumar solo en de--
terminados lugares, etc.l, es decir, les dirá que si
por ejemplo un paciente ha logrado una disminucion -
en su consumo de cigarrillos fumando solamente en de
terminados lugares; pueden autorecompensarse, ver la
pelicula que tenia deseos de ver, comprarse un libro
que le agrade, dedicando un ma3or tiempo a la reali-
zacion de su pasatiempo favorito, etc.. Recordándo--
les lo importante que es que esta (sl recompensas se he
gan en forma contingente (como fue visto en la se---
sion 5), para lograr el efecto deseado (la no ocu---
rrencia o la disminucion de la conducta de fumar).

Si por el contrario, no han logrado disminuir su cog
sumo de cigarrillos, deben autorecompensarse en for-
ma negativa; privándose de adquirir o realizar acti-
vidades que les sean de su agrado, dedicando un me--
nor tiempo a la realizacion de sus pasatiempos favo-
ritos, etc.

También les sugerirá que elaboren una lista de pa---
rientes 3 amigos a los que puedan solicitar ayuda pe
ra que les proporcionen reforzamientos de tipo so---
cial (como sonrisas, halagos, palabras de aliento, -
etc.], ante los avances positivos que va3an teniendo
en su conducta de fumar.

Tiempo aprox. 30 min.

El terapeuta les pedirá a los pacientes que formen -
equipos de dos personas cada uno; una vez formados -
estos, a cada grupo se les entregará una cartulina 3
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un plumón, y les pedirá que anoten en ésta, las actj_ 
v1dades o situaciones que ellos consideren que les -

son más reforzantes. 

Tiempo aprox. 30 min. 

d) Discusión.-

En donde cada equipo pegará sus cartulinas en la pa
red, pizarrón (o algún lugar accesible para ello). -

En seguida el terapeuta pedirá que se coloquen en -
círculo para discutir lo que escribieron. Para gene

rar la discusión, el terapeuta hará las siguientes -
preguntas: 

lQué opinan de las actividades escritas por sus com
pañeros? 

lCreen que existan otras actividades que puedan tam
bién serles reforzantes? lCómo cuales? 

lPor qué consideran que es importante autorecompen-
sarse? 

Tiempo aprox. 20 min. 

e) Terminación de la sesión y despedida. 

Tiempo aprox. 5 min. 

- IEO -

un plumon, 3 les pedirá que anoten en ésta, las actì
vidades o situaciones que ellos consideren que les -
son más reforzantes.

Tiempo aprox. 3O min.

Discusion.-

En donde cada equipo pegará sus cartulinas en la pa-
red, pizarron (o algún lugar accesible para ello). -
En seguida el terapeuta pedirá que se coloquen en --
circulo para discutir lo que escribieron. Para gene-
rar la discusion, el terapeuta hará las siguientes -
preguntas:

todo opinan de las actividades escritas por sus com-
pañeros?

¿Creen due existan otras actividades que puedan tam-
bion serles reforzantes? ¿Como cuales?

¿Por quo consideran que es importante autorecompen--
sarse?

Tiempo aprox, 2o min.

Terminacion de la sesion 3 despedida.

Tiempo aprox. 5 min,
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:3 l 

Objetivo.- Comprobar que los pacientes se hayan autoreforzado en -

forma adecuada. 

Procedimiento.-

a) Saludo y recapitulación de la sesión anterior y ore
ve explicación del trabajo a realizar. 

A continuación vamos a ir anal izando 1a forma en :iue 

cada uno de ustedes se ha autorecompensado la no ocu 
rrencia o disminución de su consumo ae fumar. 

Tiempo aprox. 20 min. 

b) Plenaria. 

En donde el terapeuta irá preguntando a cada pacier.
te la forma en que han ido autoreforzándose (ya sea 

en forma positiva o negativa) su disminución o no -
conducta de fumar. Indicándoles éste si lo están ha
ciendo en forma adecuada o no; así como la forma en 
la cual podrían mejorar sus métodos de recompensa. 

Reforzándoles socialmente (mediante sonrisas, pala-
bras aprobatorias, de apoyo, etc.) y motivándolos a 
seguir adelante con el programa. 

Tiempo aprox. 50 min. 
(5 min. aprox. para cada paciente) 

c) El terapeuta dará un breve resumen de lo visto y -

terminará la sesión. 

Tiempo aprox. 20 min. 

SESION lO
 ±

*1
4. .l¬ _.

-¬fl¿

objetivo.- Comprobar que los pacientes se ha3an autoreforzado en -
forma adecuada.

Procedimiento -

al

bl

sl

Saludo 3 recapitulacion de la sesion anterior 3 bre-
ve explicacion del trabajo a realizar.

n continuacion vamos a ir analizando la forma en due
cada uno de ustedes se ha autorecompensado la no ace
rrencia o disminucion de su consumo de fumar.

Tiempo aprox. EO min.

Plenaria.

En donde el terapeuta irá preguntando a cada pacien-
te la forma en que han ido autoreforzándose (3a sea
en forma positiva o negativa) su disminucion o no --
conducta de fumar. lndicándoles éste si lo están ha-
ciendo en forma adecuada o no; asi como la forma en
la cual podrian mejorar sus metodos de recompensa.

Reforzándoles socialmente (mediante sonrisas, pala--
bras aprobatorias, de apo3o, etc.) 3 motivándolos a
seguir adelante con el programa,

Tiempo aprox. 5O min.
(5 min. aprox, para cada pacientel

El terapeuta dará un breve resumen de lo visto 3 --
terminará la sesion,

Tiempo aprox. 2O min.
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Objetivo.- Indicarle a los pacientes la forma de realizar respues

tas alternativas o de competencia en contraposición al 
fumar. 

Materiai .- Pizarrón, gis y borrador. 

Procedimiento.-

a) Saludo y presentación de la información. En donde el 

terapeuta les explicará a los pacientes qué son las 
respuestas alternativas y de competencia, es decir, 

les explicará que son aquellas respuestas que evitan 

que una persona haga algo más en una situación esoe
cífica, o sea, busque respuestas incompatibies, por 

ejemplo, cuando el fumar esté por ocurrir los pacie~ 
tes deben practicar una conducta de competencia. Las 

respuestas incompatibles (por ejemplo, el tomar un -

paseo a pie o hacer un ejercicio) tanto disminuyen -
la disponibilidad del fumar como el deseo del mismo; 

si la resouesta incompatible no es placentera inhe-
rentemente debe autorecompensarse, dado que la res-
puesta alternativa ideal debe ser reforzante por sí 
misma. La respuesta incompatible debe iniciarse tan 
temprano como sea posible en la cadena de conductas, 

mismas que de otra manera conducirían al fumar. * 

*Si el terapeuta lo desea, puede consultar el libro de Rimm y Masters, --
(Ob. cit.) para la preparación de este tema. Empleando el terapeuta el Pi 
zarrón cuando lo desee). 

Tiempo aprox. 40 min. 

SESION 11
mi-__

-iaz-

objetivo,- Indicarle a los pacientes la forma de realizar respues-
tas alternativas o de competencia en contraposicion al
fumar,

Material.- Pizarron, gis 3 borrador,

Procedimiento,-

Saludo 3 presentacion de la informacion. En donde el
terapeuta les explicará a los pacientes quo son las
respuestas alternativas 3 de competencia, es decir,
les explicará que son aquellas respuestas que evitan
que una persona haga algo más en una situacion espe-
cifica, o sea, busque respuestas incompatibles, por
ejemplo, cuando el fumar está por ocurrir los paciee
tes deben practicar una conducta de competencia, Las
respuestas incompatibles (por ejemplo, el tomar un -
paseo a pie o hacer un ejercicio) tanto disminu3en -
la disponibilidad delfumarcomo el deseo del mismo:
si la respuesta incompatible no es placentera inhe--
rentemente debe autorecompensarse, dado que la res--
puesta alternativa ideal debe ser reforzante por si
misma, La respuesta incompatible debe iniciarse tan
temprano como sea posible en la cadena de conductas,
mismas due de otra manera conducirian al fumar, *

* Si el terapeuta lo desea, puede consultar el libro de Rim 3 Masters, ---
(Ob, cit,l para la preparacion de este tema. Empleando el terapeuta el pi
zarron cuando lo deseel.

Tiempo aprox. oo min.
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b) Plenaria. 

En la que se analizar3n las condiciones de que ellos 
disponen para realizar las respuestas alternativas -

preguntando el terapeuta. 

¿Qué tipo de respuestas alternativas o incompati-

bles con el fumar, consideran poder llevar a ca-
bo? 

¿si cuentan con la ayuda de sus familiares o ami-
gas? 

(Y algunas otras preguntas similares que el terapeu
ta considere adecuadas hacer). 

Tiempo aprox. 40 min. 

c) Breve síntesis de lo más reelevante que se haya di-
cho en la plenaria y tenninación de la sesión. 

Tiempo aprox. 10 min. 

Objetivo.- Comprobar si los pacientes comprendieron lo visto en la 
sesión anterior, y si han logrado realizar algunas res
puestas alternativas. 

Material.- Tarjetas y lápices. 

- 153 -

bl Plenaria.
4

En la que se analizarán las condiciones de que ellos
disponen para realizar las respuestas alternativas -
preguntando el terapeuta.

- ¿Qué tipo de respuestas alternativas o incompati--
bles con el fumar, consideran poder llevar a ca--
bo?

- ¿Si cuentan con la a3uda de sus familiares o ami--
gos?

(Y algunas otras preguntas similares que el terapeu-
ta considere adecuadas hacer).

Tiempo aprox. 40 min.

cl Breve sintesis de lo más reelevante que se haya di--
cho en la plenaria 3 terminacion de la sesion.

Tiempo aprox, IO min.

SESION 12

Objetivo.- Comprobar si los pacientes comprendieron lo visto en la
sesion anterior, 3 si han logrado realizar algunas res-
puestas alternativas.

Material.- Tarjetas 3 lápices,
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Procedimiento.-

a) Saludo y repartición de las tarjetas y lápices. 

Tiempo aprox. 6 min. 

b) Instrucciones. 

El terapeuta les dirá a los pacientes que en las tar 
jetas que les entregó respondan por favor a las si-
guientes preguntas. 

- lQué son las respuestas alternativas y de compete~ 
cia? 

- lPor qué es importante buscar respuestas alternati 
vas a 1 fumar? 

lQué tipo de respuestas consideran más útiles y -

pr~cticas? lPor qué? 

- lQué tipo de respuestas alternativas han realizado 
y cómo se han sentido al llevarlas a cabo? 

- lCon qué dificultades se han encontrado al reali-
zar estas respuestas alternativas? 

Tiempo aprox. 40 min. 

c) Discusión. 

En donde los pacientes expondrán lo que respondieron 
a cada una de las preguntas; comentando dichas res--

-isa-

Procedimiento.-

a) Saludo 3 reparticion de las tarjetas 3 lápices.

Tiempo aprox, 6 min.

b) Instrucciones.

El terapeuta les dirá a los pacientes que en las tae
jetas que les entrego respondan por favor a las si--
guientes preguntas,

- ¿Qué son las respuestas alternativas 3 de competee
cia?

- ¿Por que es importante buscar respuestas alternate
vas al fumar?

- ¿Qué tipo de respuestas consideran más útiles 3 --
prácticas? ¿Por qué?

- ¿Quo tipo de respuestas alternativas han realizado
3 como se han sentido al llevarlas a cabo?

- ¿Con quo dificultades se han encontrado al reali--
zar estas respuestas alternativas?

Tiempo aprox, 40 min.

c) Discusion.

En donde los pacientes expondrán lo que respondieron
a cada una de las preguntas; comentando dichas res--
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puestas entre todos 

Tiempo aprox. 40 m'n. 

d) Breve resumen y terminación de la sesión. 

Tiempo aorox. 5 win. 

Objetivo.- Dar a conocer a los pacientes los principios de moldea

miento. 

Material.- Pizarrón, gis y borrador. 

Procedimiento. 

a) Saludo y breve comentario del tema a ser tratado. 

Tiempo aprox. 5 min . 

b} Presentación de la información. * 

El terapeuta procederá a explicar a los pacientes. 

- Qué es el moldeamiento. 

- En qué consiste. 

- Cuáles son sus objetivos. 

· Cómo se implementa. 

-zas-

puestas entre todos

Tiempo aprox, so min.

dl Breve resumen 3 tenninacion de la sesion.

Tiempo aprox. S min.

SESION 13

Objetivo.- Dar a conocer a los pacientes los principios de moldea-
miento.

Material.- Pizarron, gis 3 borrador.

Procedimiento.

al Saludo 3 breve comentario del tema a ser tratado.

Tiempo aprox. 5 min.

bl Presentacion de la informacion. *

El terapeuta procederá a explicar a los pacientes,

- ooo es el moldeamiento.

- En que consiste,

- Cuáles son sus objetivos.

- como se implementa.
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- Cuál es la utilidad de éste en la eliminación o re
ducción de la conducta de fumar. 

* Consultando el terapeuta el 1 ibro de Rirrm y Masters (Ob. cit.) si así lo 

desea para preparar esta información. Y emoleando el pizarrón para hacer 

las anotaciones que él considere pertinentes. 

SESION 14 

Tiempo aprox. 60 min. 

c) Resolución de dudas respecto a la información dada. 

Tiempo aprox. 10 min. 

d) Plenaria. 

En donde entre todos se comentará que piensan y opi-

nan respecto a la inforr.iación vista. Y se dará por -

terminada la sesión. 

Tiempo aprox. 15 min. 

Objetivo.- Observar si los pacientes han adquirido e implementado -
los principios de moldeamiento. 

Material.- Cierto esoacio en donde los sujetos puedan llevar a cabo 
una pequeña actuación. 

- 135 -

- Cuál es la utilidad de este en la eliminacion o re-
duccion de la conducta de fumar.

* Consultando el terapeuta el libro de Rim 3 Hasters (ob, cit.) si asi lo
desea para preparar esta informacion. T empleando el pizarron para hacer
las anotaciones que el considere pertinentes,

Tiempo aprox, oú min,

cl Resolucion de dudas respecto a la informacion dada,

Tiempo aprox. lo min,

dl Plenaria,

En donde entre todos se comentará que piensan 3 opi--
nan respecto a la informacion vista. T se dará por --
terminada la sesion.

Tiempo aprox, 15 min,

SESIDH 14

Objetivo.- observar si los pacientes han adquirido e implementado -
los principios de moldeamiento,

Haterial.- Cierto espacio en donde los sujetos puedan llevar a cabo
una pequeña actuacion.
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Procedimiento.-

a) Saludo y una breve recopilación de lo expuesto en la 

sesión pasada. 

Tiempo aprox. 10 mir. 

b) Instrucciones. 

El terapeuta pedirá a los pacientes que formen equi-

pos de dos oersonas cada uno. 

Y les dirá que cada equipo va a pasar al frente a ha

cer una pequeña actuación, es decir, que un integran
te del equipo le irá indicando a su compañero la for
ma en que puede presentar nuevas conductas incompati

bles con el fumar, al través del reforzamiento ini--
cial de conductas del repertorio del individuo, que -

tienen alguna similitud con la conducta deseada. O -

sea, implementará los principios de moldeamiento. Y -
posteriormente el otro paciente hará lo mismo pero a 

su compañero. 

Continuando este mismo procedimiento con cada uno de 
los grupos.* 

* Interviniendo el terapeuta cuando lo considere oportuno, ya sea reforzan
do o corrigiendo a los pacientes. 

Tiempo aprox. 60 min. 

c) Breve resumen por parte del terapeuta de lo visto a -
lo largo de la sesión y finalización de ésta. (Pidié~ 

dales a 1Js pacientes que ellos mismos continúen apl2_ 

- la? -

Procedimiento.-

al Saludo 3 una breve recopilacion de lo expuesto en la
sesion pasada.

Tiempo aprox, lo min,

bj Instrucciones.

El terapeuta pedirá a los pacientes que formen edui--
pos de dos personas cada uno.

T les dirá due cada equipo va a pasar al frente a ha-
cer una pequeña actuacion, es decir, que un integran-
te del equipo le irá indicando a su compañero la for-
ma en que puede presentar nue as conductas incompati
bles con el fumar, al través del reforzamiento ini---
cial de conductas del repertorio del individuo, que
tienen alguna similitud con la conducta deseada. O -
sea, implementará los principios de moldeamiento, T
posteriormente el otro paciente hará lo mismo pero a
su compañero,

dn-

-1-

-_-

Continuando este mismo procedimiento con cada uno de
los grupos,*

* Interviniendo el terapeuta cuando lo considere oportuno, 3a sea reforzan
do o corrigiendo a los pacientes,

Tiempo aprox. SO min

cl Breve resumen por parte del terapeuta de lo visto a
lo largo de la sesion 3 finalizacion de esta, (Pidio
doles a las pacientes que ellos mismos continúen apl

¿-

4.1.

E.
¬lIl

_..-
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cándose los principios de moldeamiento). 

Tiempo aprox. 10 min. 

SESION 15 

Objetivo.- Obtener información para comprobar si aún persisten 
ideas o pensamientos irracionales en los pacientes. 

Material.- Hojas y lápices. 

Procedimiento.-

a) Saludo y se mencionará el objetivo que se persigue p~ 
ra esa sesión. 

Tiempo aprox. 5 min. 

b) Instrucciones. 

El terapeuta pedirá a los pacientes que anoten en las 
hojas en la forma más explícita y veraz posible los -
pensamientos e ideas que tienen actualmente respecto 

al fumar. 

Tiempo aprox. 30 min. 

c) Plenaria. 

En donde cada paciente expondrá a sus compañeros lo 
que hayan escrito, pidiendo el terapeuta a su vez a -

SESION 15

- 158 -

cándose los principios de moldeamiento).

Tiempo aprox. lo min.

Objetivo.- obtener informacion para comprobar si aún persisten ----
ideas o pensamientos irracionales en los pacientes.

Material.- Hojas 3 lápices.

Procedimiento,-

al

bl

sl

Saludo 3 se mencionará el objetivo due se persigue pe
ra esa sesion.

Tiempo aprox, 5 min.

Instrucciones.

El terapeuta pedirá a los pacientes due anoten en las
hojas en la forma más explicita 3 veraz posible los -
pensamientos e ideas que tienen actualmente respecto
al fumar.

Tiempo aprox. 30 min.

Plenaria.

En donde cada paciente expondrá a sus compañeros lo -
que ha3an escrito, pidiendo el terapeuta a su vez a -



SESION 16 

- 189 -

2stos que si detectan a lo largo de dichas exposicio

nes algún (os) pensamiento (s) o idea (s) irracionales 
que lo digan y mencionen en donde se encuentra la --
irracionalidad de éstas. 

Tiempo aprox. 45 min. 

d} Breve resumer oor parte del terapeuta y de los paciei!_ 
tes de lo visto en la sesión y despedida. 

Tiempo aprox. 10 min. 

Objetivo.- Hacer que cada paciente grabe un cassette que contenga -
sus autoverbalizacic~es ya racionalizadas respecto al -
por qué no deben ful7'ar. 

Material . - Grabadoras ( 1 as máx ;mas que se puedan conseguir:, de ser 
posible una para caca paciente, y un cassette por paciei!_ 
te). 

Procedimiento.-

a) Saludo y mención del objetivo que se persigue en esta 
sesión. 

Tiempo aprox. 5 min. 

b} Explicación. 

El terape11ta les dirá a los pacientes que ahora que -
ya han logrado identificar y racionalizar sus ideas y 

SESION 16
_ 

- 139 -

ástos que si detectan a lo largo de dichas exposicio-
nes algún üoslpensamiento (s) o idea (s) irracionales
que lo digan 3 mencionan en donde se encuentra la ---
irracionalidad de éstas.

Tiempo aprox, 45 min,

d) Breve resumen por parte del terapeuta 3 de los paciee
tes de lo visto en la sesion 3 despedida,

Tiempo aprox. 10 min,

Objetivo.- Hacer que cada paciente grabe un cassette que contenga -
sus autoverbalizaciones 3a racionalizadas respecto al --
por qué no deben funar.

Material.- Grabadoras (las máximas due se puedan conseguir, de ser
posible una para cada paciente, 3 un cassette por paciee
te).

Procedimiento,-

a) Saludo 3 mencion del objetivo que se persigue en esta
sesion.

Tiempo aprox, 5 min,

b) Explicacion.

El terapeuta les dirá a los pacientes que ahora que -
3a han logrado identificar 3 racionalizar sus ideas 3
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pensamientos respecto a la conducta de fumar; desea -
que éstas sean grabadas por cada uno de los pacientes 
con el objeto de que puedan utilizar este cassette 

como una ayuda muy importante en la etapa de segui--
miento. 

Resolvienao el terapeuta las dudas que llegaran a SU.!:_ 

giren los pacientes, y distribución del material. 

Tiempo aprox. 15 min. 

c) Instrucciones. 

Si el espacio es amplio y se cuenta con todo el mate
rial necesario* para que cada paciente grabe; el ter~ 

peuta pedirá a los pacientes que se distribuyan en la 
forma más separada que puedan y les indicará que cada 
uno grabe sus ideas y pensamientos ya racionalizados 
respecto al por qué no se debe fumar, al través de -
sus autoverbalizaciones. Lo más clara y explícitamen
te posible. 

* Si este no es el caso, el terapeuta dará las instrucciones según la situa 
ción. 

Tiempo aprox. 60 min. 

d) Breve síntesis de la importancia de lo realizado en -
esta sesión y dar por finalizado el tratamiento. 

Tiempo aprox. 10 min. 

-isq-

pensamientos respecto a la conducta de fumar; desea -
que estas sean grabadas por cada uno de los pacientes
con el objeto de que puedan utilizar este cassette
como una a3uda mu3 importante en la etapa de segui---
miento.

Resolviendo el terapeuta las dudas que llegaran a sue
gir en los pacientes, 3 distribucion del material,

Tiempo aprox. 15 min.

Instrucciones.

Si el espacio es amplio 3 se cuenta con todo el mate-
rial necesario* para que cada paciente grabe; el tere
peuta pedirá a los pacientes que se distribuyan en la
forma más separada que puedan 3 les indicará que cada
uno grabe sus ideas 3 pensamientos 3a racionalizadas
respecto al por duo no se debe fumar, al través de --
sus autoverbalizaciones. Lo más clara 3 explicitamen-
te posible.

* Si este no es el caso, el terapeuta dará las instrucciones según la situe

Tiempo aprox. oo min.

d) Breve sintesis de la importancia de lo realizado en -
esta sesion 3 dar por finalizado el tratamiento,

Tiempo aprox, lo min,
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NOTA: Como en el caso de todos los programas basados en el autocontrol, -
se recomienda al terapeuta que tenga cuidado de no recargar a los -
pacientes con requisitos en ningan punto del tratamiento. La manera 
más razonable de proceder, es la de ver que los pacientes incorpo-
ren los procedimientos de manera gradual quizás uno o dos por sema
na. Dado que es importante para los pacientes experimentar el éxito 
en cada etapa del programa, se recomienda también que los procedi-
mientos se presenten en orden creciente de dificultad. Lo anterior 
puede llevarse a efecto de la manera más fácil, pidiendo a los pa-
cientes que jerarquicen las diversas tareas de acuerdo a las proba
bilidades que tengan de efectuarlas exitosamente. 

POST - TRATAMIENTO 

Esta fase será e~pleada para evaluar y observar los cambios obteni
dos durante el tratamiento. Dicha evaluación será llevada a cabo mediante: 
los autoreportes que los pacientes llenaron a lo largo del tratamiento, y -
el reporte que proporcionen los colaboradores (ya sea en forma escrita o 
por vía telefónica); así como mediante las observaciones directas que el t~ 

rapeuta haya hecho de cada paciente a lo largo de la implementación del ¡:>r2_ 
grama. 

Esta fase se realizará una vez que haya terminado el tratamiento. -
Para esta fase no será necesaria la presencia de los pacientes. Llevándose 
a cabo dicha evaluación en un tiempo máximo de tres días. 

Una vez realizada la fase de post-tratamiento, el terapeuta volverá 
a citar a los pacientes y les explicará en qué consistirá el seguimiento. 

NOTA

-isi-

Como en el caso de todos los programas basados en el autocontrol, -
se recomienda al terapeuta que tenga cuidado de no recargar a los -
pacientes con requisitos en ningún punto del tratamiento, La manera
más razonable de proceder, es la de ver que los pacientes incorpo--
ren los procedimientos de manera gradual quizás uno o dos por sema-
na. Dado que es importante para los pacientes experimentar el exito
en cada etapa del programa, se recomienda también que los procedi--
mientos se presenten en orden creciente de dificultad. Lo anterior
puede llevarse a efecto de la manera más fácil, pidiendo a los pa--
cientes que jerarduicen las diversas tareas de acuerdo a las proba-
bilidades que tengan de efectuarlas exitosamente.

POST - TRATAMIENTO
í__ïF'í-fl_ï__ ___

Esta fase será empleada para evaluar 3 observar los cambios obteni-
dos durante el tratamiento. Dicha evaluacion será llevada a cabo mediante:
los autoreportes que los pacientes llenaron a lo largo del tratamiento, 3 -
el reporte que proporcionen los colaboradores (3a sea en forma escrita o --
por via telefonica): asi como mediante las observaciones directas que el te
rapeuta ha3a hecho de cada paciente a lo largo de la implementacion del pre
grama,

Esta fase se realizará una vez que ha3a tenminado el tratamiento. -
Para esta fase no será necesaria la presencia de los pacientes, Llevándose
a cabo dicha evaluacion en un tiempo máximo de tres dias.

Una vez realizada la fase de post-tratamiento, el terapeuta volverá
a citar a los pacientes 3 les explicará en que consistirá el seguimiento.
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SEGUI~il EtHO 

El terapeuta explicará a los pacientes que el seguimiento tendrá -
una duración de 8 meses. Explicándoles que en el primer mes cada uno de --
ellos llenará un registro diario igual al realizado en el período de Línea 
Base (anexo 1) (proporcionándoselos el terapeuta), y les dirá que escuchen 
diariamente antes de comenzar sus labores el cassette que ellos mismos gra
baron con autoverbalizaciones racionales respecto al por qué no se debe fu
mar. 

Diciéndoles que lo deberán visitar una vez a la semana (el día que -
mejor les convenga) llevándole sus registros y comentándole los problemas 
con los cuales se hayan encontrado. 

El papel del terapeuta será el de constatar la información propor-
cionada por los pacientes al través de sus registros y comentarios, con el 
reporte de los colaboradores (familiares, amigos, etc. gente a la que el t~ 

rapeuta previamente haya pedido su cooperación), ya sea que este reporte lo 
reciba en forma escrita o mediante llamadas telefónicas. Además de brindar 
a cada paciente reforzamientos sociales; ¡a sean estos positivos o negati-
vos según sea la conducta reportada y el de refutar los pensaffiientos irra-
cionales que hayan surgido en los pacientes, así como el de fortalecer los 
racionales. 

En los siguientes dos meses, el terapeuta dirá a los pacientes que 
llenarán únicamente un registro (el mismo formato que el anterior) semanal 
acerca de su conducta de fumar y escucharán el cassette cada tercer día; vj_ 

sitándolo dos veces al mes (los días que ellos elijan, siempre y cuando ha
ya entre ellos un lapso de 15 días). Realizando el terapeuta el mismo papel 
que durante el primer mes de seguimiento. 

Para los siguientes tres meses de seguimiento; los pacientes llena-
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SEGUIMIENTO
 -Ii

El terapeuta explicará a los pacientes que el seguimiento tendrá --
una duracion de O meses, Explicándoles que en el primer mes cada uno de ---
ellos llenará un registro diario igual al realizado en el periodo de Linea
Base (anexo 1] (proporcionándoselos el terapeutal, 3 les dirá que escuchen
diariamente antes de comenzar sus labores el cassette que ellos mismos gra-
baron con autoverbalizaciones racionales respecto al por qué no se debe fu-
ll'IH',l"',

Cliciándoles que lo deberán visitar una vez a la semana (el dia que -
mejor les convenga) llevándolo sus registros 3 comentándole los problemas -
con los cuales se ha3an encontrado.

El papel del terapeuta será el de constatar la informacion propor--
cionada por los pacientes al través de sus registros 3 comentarios, con el
reporte de los colaboradores (familiares, amigos, etc. gente a la que el te
rapeuta previamente ha3a pedido su cooperacion), 3a sea que este reporte lo
reciba en forma escrita o mediante llamadas telefonicas, además de brindar
a cada paciente reforzamientos sociales; 3a sean estos positivos o negati--
vos según sea la conducta reportada 3 el de refutar los pensamientos irra--
cionales que ha3an surgido en los pacientes, asi como el de fortalecer los
racionales.

En los siguientes dos meses, el terapeuta dirá a los pacientes que
llenarán únicamente un registro (el mismo formato que el anterior) semanal
acerca de su conducta de fumar 3 escucharán el cassette cada tercer dia; vi
sitándolo dos veces al mes (los dias due ellos elijan, siempre 3 cuando ha-
3a entre ellos un lapso de 15 dias), Realizando el terapeuta el mismo papel
que durante el primer mes de seguimiento.

Para los siguientes tres meses de seguimiento: los pacientes llena-
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rán un registro mensual (el mismo) y escucharán el cassette cada semana. Vi 
sitando al terapeuta una vez al mes.* 

*NOTA: Si el terapeuta observa que durante esta etapa de seguimiento algún 
(os) paciente (s) ha vuelto a aumentar en fonna considerable su ta
sa de consumo de cigarrillos, el terapeuta pedirá al paciente que -
vuelva a llenar los registros diariamente así como a escuchar el c~ 
ssette. Llamando diariamente al terapeuta para reportarle el consu
mo de estos. Si se observa que él o los pacientes vuelven a abste
nerse de fumar o a retornar a su tasa inicial de consumo (mostrada 
al finalizar el tratamiento) se continuará con el siguiente paso -
del seguimiento. Pero si no es así, el terapeuta dará consultas a -
cada paciente en forma individual en las cuales analizará conjunta-
mente con el paciente los motivos y estímulos que siguen mantenién
do su conducta de fumar y tratará de que el paciente vuelva a adqu_i 
rir las habilidades de autocontrol y que logre racionalizar nueva-
mente sus pensamientos e ideas y por consiguiente su conducta de fu 
mar. Una vez que el paciente las haya adquirido, se darán por termi 
nadas estas consultas. 

Finalmente en los dos últimos meses de seguimiento, el terapeuta p~ 
dirá a los pacientes que se reporten por vía telefónica, con él una vez al 
mes y escucharán el cassette solo cuando sus deseos de fumar sean muy inten 
sos. 

Antes de dar por terminado el seguimiento, el terapeuta aconsejará 
a los pacientes que escuchen el cassette siempre y cuando sus deseos de fu
mar sean intensos y que envíen un reporte por escrito después de seis meses 
de haber concluido el seguimiento; en el cual relaten sus experiencias res
pecto al fumar a lo largo de estos meses y su consumo actual de cigarrillos 
si es que lo hay. Siendo lo más veraces y explícitos en dichos reportes. 
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rán un registro mensual (el mismo) 3 escucharán el cassette cada semana, T1
sitando al terapeuta una vez al mes,*

*NOTA Si el terapeuta observa que durante esta etapa de seguimiento algún
(os) paciente (s) ha vuelto a aumentar en forma considerable su ta-
sa de consumo de cigarrillos, el terapeuta pedirá al paciente que -
vuelva a llenar los registros diariamente asi como a escuchar el ce
ssette. Llamando diariamente al terapeuta para reportarle el consu-
mo de estos, Si se observa que él o los pacientes vuelven a abste-
nerse de fumar o a retornar a su tasa inicial de consumo (mostrada
al finalizar el tratamiento) se continuará con el siguiente paso --
del seguimiento, Pero si no es asi, el terapeuta dará consultas a -
cada paciente en forma individual enlas cuales analizará conjunta--
mente con el paciente los motivos 3 estimulos que siguen mantenién-
do su conducta de fumar 3 tratará de que el paciente vuelva a adqui
rir las habilidades de autocontrol 3 que logre racionalizar nueva--
mente sus pensamientos e ideas 3 por consiguiente su conducta de fe
mar. Una vez que el paciente las haya adquirido, se darán por terme
nadas estas consultas,

Finalmente en los dos últimos meses de seguimiento, el terapeuta pe
dirá a los pacientes que se reportan por via telefonica, con el una vez al

SUS.

mes 3 escucharán el cassette solo cuando sus deseos de fumar sean m3 integ

Antes de dar por terminado el seguimiento, el terapeuta aconsejará
a los pacientes que escuchen el cassette siempre 3 cuando sus deseos de fu-
mar sean intensos 3 que envien un reporte por escrito después de seis meses
de haber concluido el seguimiento; en el cual relaten sus experiencias res-
pecto al fumar a lo largo de estos meses 3 su consumo actual de cigarrillos
si es que lo ha3, Siendo lo más veraces 3 explicitos en dichos reportes.
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" FORMATO Dt: E1:Tí\EVISTA 

México , O. F . , a de oe ----

ASPECTOS SOCI00Er10GR.AFICOS 

Edad: Sexo: 

Escolaridad: 

Ocupación: 

Trabajo Actual: Horario: ---------- -----------
Teléfono: casa---------- Trabajo: 

Ingreso Mensual: 

Depósito (lO~b de su salario):-------------------

·"· ~ 
HI S~~;;z~NAL 

l. motivo (s) por los cuales comenzó a fumar?-----~-+-------

2. ¿~;otivos por los cuales continúa fumando?-------..-...:.------

"· LQuiény/o qué lo incitó a fumar?----------------
/ 

Edad: _____

- iss -

LVI si .`¦-'illl""I" FORMATO OE VISTA
._-._-.¿.._±±.±±_±-_.-. .-.±±__-1-ur-
_.-.__._.-14..-_±___|_±;.±__±

México, O.F., a___ de _ ___ de _

ASPECTOS SOCIOOEHOGRAFIEOS

_ ________ ___ Sexo: __ _____ _

Estado Civil:

Escolaridad:

__† ___ ¡ _†_ _

ocupacion: N
___ _I gp. _ `_`l_ __'I _.Fïfl___

Trabajo Actual:

Teléfono: casa

Ingreso Mensual

Deposito (los d

1, ¿Motivo (s)

2

_ Horario: _ __ _ _

_ _ _ Trabajo:

e su salario): __ ____ _____ _____ ___ __

"¬.__- ff

uisioats esnsbaxt

por los cuales comenzo a fumar? __ _L_e -eg? _
______._ _ ¡¡ _ _ ¡_.______ _¡-_.¡¡¡__.¡ _

, ¿Motivos por los cuales continúa fumando? _' _ _ _ po
. _L. 'íIf_ __ l_ Y.. H_I

_|____ _. _ r ____|-I|.-i---------- ---- -- -¡_--- ----_ ---

.+-

ui . ¿uuién31o quH, 4- Je lo incito a fumar? _____ _ ___ __ _ __ __
4

f

_ ___ __lí ._ _ ' '___ __. __ _ I - _- -M- - - -
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4. lQuién (es} le proprociona (n} los medios económicos para comprar los ci 

garrillos que fuma?---------------------

5. linfluye en usted la propaganda que se le hace a los cigarrillos? 

a) Bastante b) Regular c) Poco d) Nada 

6. lQué miembros de su familia o amigos fuman actualmente? -------

7. lAnte qué situaciones aumenta su consumo de cigarrillos? ------

G. lFuma actualmente? lNo fuma actualmente? ----- --------
l Fumó en el pasado? -------

9. lNúmero de cigarrillos que actualmente fuma (diariamente}?------

10. lEdad de inicio de fumar? 
------------------~ 

11. En los últimos dos años. su consumo de cigarrillos: 
a} lva en aumento? b) les el mismo? c) ldisminuyó? 

12. lAbandon6 el halíito tabáquico en el pasado? ------------

13. llntentos de abandono? --------------------
14. lTiempo máximo que ha dejado de fumar? --------------
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4. ¿Quién (es) le proprociona (n) los medios economicos para comprar los ci
garrillos que fuma? _ _“____ ______ _ __________ __

5, ¿lnflu3e en usted la propaganda que se le hace a los cigarrillos?
a) Bastante b) Regular c) Poco d) Nada

B, ¿Que miembros de su familia o amigos fuman actualmente?___ __
í í í- l _* '“l -'T  _l í __É__I_- L".

T. ¿Ante que situaciones aumenta su consumo de cigarrillos? _____ _ _ _

--_ -___- -l-l---r I -r-- 1 I _ --

.|-H-"_-¬--

HISTORIR~OE"TAEAOOISHO
 

B. ¿Fum actualmente? ¿Ho fuma actualmente? __ _ _ _
¿Fumo en el pasado?

9, ¿Homero de cigarrillos que actualmente fuma (diariamente)? ___

lo. ¿Edad de inicio de fumar? __ __ ___ _ ____ _ ___2___

ll, En los últimos dos anos, su consumo de cigarrillos:
a) ¿va en aumento? b) ¿es el mismo? c) ¿disminuyo?

12, ¿Abandono el haoito tabáquico en el pasado? ___ :_____ ____

13, ¿intentos de abandono? _____ __ _____ __ ____________ _

14. ¿Tiempo máximo que ha dejado de fumar? __ ____
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15. lDeseo de abandono del hábito de fumar?-------------

ló. lDificultade:; para el abandono del hábito de fumar? --------

17. lMotivos por los cuales dejó de fumar? -------------

18. lConciencia de nocividad para su salud y para la de las personas que la 

rodean? --------------------------
1º lTipo de cigarrillos que fuma ª'tualr.iente? 

a) con filtro b} sin filtro 

20. lSus cigarrillos son? 

a) fuertes b) regulares e) suaves 

PEKSPECUVAS Y MCTAS PERSOilALES 

21. motivos por los cuales desea dejar de fumar? ----------

22. Mencione las actividades que realiza como pasatiempo: 

Actividades Horas a la semana 
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15, ¿Deseo de abandono del hábito de fumar?

1o. ¿Dificultades para el abandono del hábito de fumar? _ _

1?, ¿Htivos por los cuales dejo de fumar? _ ___ ____"___*__e______ __

'I _ l I I  -I h__ _ I- _T Ii- _ 1-I _Iï_ _ __I_fi__ _-I

lo, ¿Conciencia de nocividad para su salud 3 para la de las personas que la
rodean? _ __ __ _ _ __ _ _ _

19, ¿Tipo de cigarrillos que fuma actualmente?
a) con filtro b) sin filtro

20, ¿Sus cigarrillos son?

a) fuertes b) regulares c) suaves

PERSPECTITRS Y METAS PERSONALES

21, ¿motivos por los cuales desea dejar de fumar? ___
1-Ú_H Si __ í- í _  _ïí__ïìÁ_1íl____ìÄ_ L__ __

r |_---_1__---l-1L---_-|-r___|._-..--_I____--I_____ I-_ _ I- “-

22, Hencione las actividades que realiza como pasatiempo:

Actividades Horas a la semana

__ _ _ I '¡'¡`,___¡-_._____ 1

ífl .l'_ ¿L __ I_ _ 'I _ _ ___ 1... __ _l' _

I _ _ . Ii- I _ __ L _ í_ _ _ ¿J _

_|_---í __ì ¡_- í _ ----- -- _ - _ _*† ___

- I - i------ --- ¡_ ¡_ .1_-_l-1-|.'_"| __ _ __ __
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23. lExpectativas que usted tiene del tratamiento?----------

2~. Asiste al curso para: 

a) lDejar de fumar? ______ b) lReducir el 25% -------

c) lReducir el 50%? d) lübtener información? ____ _ 

- lso -

23, ¿Expectativas que usted tiene del tratamiento?

i i ---¬----------- ----- --- -

_,I__I li-I-H Ii-| i - -- - - -¡_ ¡__-¡_

2o, Asiste al curso para:

al ¿Dejar de fumar? _____ b) ¿Reducir el Eos _
c) ¿Reducir el Sot? d] ¿Obtener informacion?
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" CUESTIOi~ARIO DE ~!OTIVOS DE FUMJl.R " 

DIA ti ES 

INSTRUCCIONES: Conteste el siguiente cuestionario lo más verazmente posi--
ble, marcando con una "X" una o varias de las opciones que -
se le presentan a continuación. 

PREGUNTAS 

A. lFuw~ cigarrillos para sen
tirme con más energía cuan 
do trabajo? 

B. lEl tener un cigarrillo en 
la mano es parte del pla-
cer de fumarlo? 

C. lEl fumar cigarrillos es --
agradable y tranquilizador? 

D. lCuando me siento enojado -
por algo fumo para tranquj_ 
lizarme? 

t•:uv FRECUEN- OCASIONALMEN 
TEtfüHE TE - riur:cA 

NOT-IBRE:

- EOO -

“ CUESTIONARIO OE NOTIVOS OE FUMAR "

_ Fecha;
OIA HES ARO

IHSTRUCCIORES: Conteste el siguiente cuestionario lo más verazmente posi---
ble, marcando con una "T" una o varias de las opciones que -
se le presentan a continuacion.

_l¡ _ _ _ _ _ ________ ¡¡ __.____¡_ ____¡¡ ______¡¡._______ __¡____¡¡¡____ ___.

_ HUY FRECUEN- OCASIONALWENPREGUNTAS TEHEHTE TE ` - NUNCA

A, ¿Fumo cigarrillos para sen-
tirme con más energia cuan
do trabajo?

B, ¿El tener un cigarrillo en
la mano es parte del pla--
cer de fumarlo?

__ _.- _í _ __ I___ -_ ____“I__ _I_____` _ .I _ _

C,¿E1 fumar cigarrillos es ---
agradable 3 tranquilizador?

O. ¿Cuando me s iento enojado -
por algo fumo para tranquj
lizarme?

I _`I _ .I_ _____-"____ __ ___.- ____ _ ___ _ __ _



PREGUNTAS 

E. lCuando me he quedado sin -
c i ga rr il 1 os , 1 o s i en to ca -
si insoportable hasta que 
puedo obtener algunos más? 

F. lFumocigarrillos automátic.?_ 
mente; sin darme cuenta de 

repente estoy fumando? 

G. lFumo cigarrillos para ani
marme, para darme energía? 

H. lParte del deseo de fumar -
proviene de lo que tengo -
que hacer para encender un 
cigarrillo? 

I. lCuando estoy tranquilo me 
gusta fumar? 

J. lSi estoy molesto por algo 
enciendo un cigarrillo pa
ra que se me pase? 
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MliY FRECUEN
TEMENTE 

OCASIONALMEN 
TE NUNCA 

-zoi-

_ - ---¡-1 -- - - - - - -- ------- --i_ - --._ _

PREGUNTAS HUïE;Éã$gEN- OCASIOÉALMEQ NUNCA

E, ¿Cuando me he quedado sin -
cigarrillos, lo siento ca-
si insoportable hasta que
puedo obtener algunos más?

____ _____--I. __--- _ '*_1. _ _“_I-F_*..__í_____'_“í|___I_ |____ _ __

F. ¿Fumo cigarrillos automátice
mente; sin darme cuenta de
repente esto3 fumando?

.I I I _í -1 _ _ _! _-_ _____

G, ¿Fumo cigarrillos para ani-
marme, para darme energia?

--__ _---1-ll-v-II.---__--¡___ I --- .|_ 1__|_ ¡_ ¡_ -

H, ¿Parte del deseo de fumar -
proviene de lo que tengo -
que hacer para encender un
cigarrillo?

_ I --- _--- -__-_'_1|--¡_ --1-l_|.___ I.- 1.__|_

I, ¿Cuando esto3 tranquilo me
gusta fumar?

---'_'_1_r_I.-.__ __ ¡-1 --- ---¡-- - - ---- - - - - - -1- ----- ----

J. ¿Si esto3 molesto por algo
enciendo un cigarrillo pa-
ra que se me pase?

___! I.-un-I_|_l --- -- -----¡- --------¡_ -- ¬_- 1----¡--_ _L-



PREGUNTAS 

K. lCuando no fumo me siento -
mal? 

L. lEnciendo un cigarrillo sin 
darme cuenta que tengo 

otro encendido en el ceni
cero? 

M. lFumo cigarrillos para ani
marme? 

• N. lCuando fumo un cigarrillo, 
parte de mi placer es ver 
el humo que produzco? 

O. lMi deseo de fumar aumenta 
cuando estoy cómodo y tran 
quilo? 

P. lFumo cuando quiero olvidar 
me de mis preocupaciones? 
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MUY FRECUEN
TEMENTE 

OCAS IONALMEN 
TE - NUNCA 

- 2ü2 -

.-1 I _ _ _ i* _'¬ _

HUT FREEUEN› UEHSIÚNÁLHEHPREGUNTAS TEHEHTE IE - HUNCH

K. ¿Cuando no fumo me ciento -
mai?

L. ¿Enciendo un cigarriììo sin
darme cuente que tengo ---
otro enceooioo en el ceni-
cero?

.l_ _ _J J _'|' ï__†

H. ¿Fumo cigerriììos para eni-
marme?

_¿¢_l1__°_I-fl'____ì__'_ll_"|IIIlIk-I1%-I Í ____fiïfi'I'Í Í I _`Ú_. _ _ _ I. 1-¡_ I

_; 1-H. ¿Cuando fumo un cigarrillo,
parte de mi pìecer es ver
el humo que producco?

í---__--__-í -|--| 1 _ _

D. ¿Hi deseo oe fumar aumente
cuando estoy comooo 3 tran
ouiìo? H

_ ---- * 1----------____--- -----_†__-'-_-- --__ | -__- -_

P. ¿Fumo cuando quiero oividar
me de mis preocupaciones?

_____ __________ ___ ____ ___ _-_¡.__ ______-_-



PREGUNTAS 

Q. lCuando no he fumado un buen 
rato siento una necesidad -
casi incontrolable por fu-
mar un cigarrillo? 

R. lMe he encontrado con que -
tengo un cigarrillo en la -
boca sin que yo recuerde ha 
berlo puesto ahf? 
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NUNCA MUY FRECUEN- OCASIONALMEN 
TEMEN TE TE 

-eos-

__¡_________.¡ ___.__ __ _______ _ _-

¡I
__ __ ¬ _ _ _ _- _ _ __ _ __-._

¿Euando no he fumado un buen
rato siento una necesidad -
casi incontroìahìe por fu--
mar un cigarriììo?

' ±_I.__'l ±ï"..._ L.- 'L 1-1- I _I_ ' _ L___í 1* *iii 1*-

¿He he encontrado con que --
tengo un cioarriììo en ìa -
ooca sin que yo recuerde ha
berio puesto ahi?

- I I ¡_| I. 1.-- -_ J.- _ _ _|_ __'
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rORMATO JE REGISTRO ( L~NEA BAS:: ¡ 

NOMBRE: 

INSTRUCCIONES: A continuación se le presenta el siguiente registro; en el cual deberá oe ir anotando diariamente lo que se le pide en cada apartado, 
realizándolo lo más verazmente posible. 

CANTIDAD DE 
CIGARRILLOS 

ler. cicarro 
2o. 
3er . 
4c. 
So. 
60. 

lo. 

80. 

9o. 

lOo. 

l lc. 

120. 

130. 
140. 
150. 

160. 

i ?o. 

180. 

150. 

zoo. 

HORA INTENSIDAD DE 
APETENCIA + 

LUGAR lCON QUIEN? ACTIVIDAD DURAN ACTIVIDAD DES--
TE EL FUMAR PUES DE FUMAR ESTADO DE ANIMO 

·------~----------------------------·-~--------~---------~-----
Más de 20 cigarriilos 

TOTAL 

UL Ti MO CIGARRO 
DEL DIA 

Sí -----

+ Indique la intensidad de su apetencia en una escala de 1 al 5; 1 = sin apeten
cia; 2 =ligera apetencia; 3 = aoetencia moderada; 4 =apetencia fuerte; 
5 =apetencia muy intensa . 

No lCuántos? ------ ---- -·--------
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AUTO - REGISTRO (TRATAMIENTO) 

NOMBRE: 
DIA MES AÑO 

INSTRUCCIONES: A continuación se le presenta un registro, en donde tiene -
que ir anotando su consumo diario de cigarrillos. Trate de -
ser lo más veraz posible y registre su conducta de fumar pr~ 

cisamente cuando esté fumando el cigarrillo. 

En la pregunta ¿ Por qué fuma ? cruce el número o números que corresponda -
al motivo que lo llevó a fumar. 

CANTIDAD HORA LUGAR 

ler. cigarro 

2o. 

3er. 

4o. 

So. 

60. 

lo. 

ACTIVIDAD 
¿ POR QUE FUr1A ? 
Vea instrucciones 
en la sig. hoja 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

l 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Humana; _____ _ recen; “_ _

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta un registro, en donde tiene --
que ir anotando su consumo diario de cigarriììos. Trate de -
ser ìo más veraz posible y registre su conducta de fumar pre
cisamente cuando este fumando ei cigarriììo.

En la pregunta ¿ Por qué fuma ? cruce el número o números que corresponda -

- zo? -

Auro - Rssxsiao (ïnnranleuro)

DIÄ MES

al motivo que lo ììevñ a fumar.

'I-ía- i ¿dí Ä I -Ki-'i__.I I.-

.-1 Í _' __' _ 4 I 4 4. I í_ï

ler. cigarro 1 2 3 4 5 6 7 8

¿ PGR QUE FLHA 4
CANTIDAD HDRA LUGAR ACTIVIfl4D Vea instrucciones

en ia sig. oga

2o.

3er.

4o.

5o.

60.

le -_-Iii'

__ ____ --¡ -___ ¡ ¡_ ¡_ __ __?_._

1 Z *ii ?ï_Ií'__ :É  l I _Z_± _?

1 2 3 4 5 6 7 8

1 2 3 4 5 6 7 B

1 2 3 4 5 6 7 8

1 2 3 4 5 6 ? 8

3 4 5

Fo. I 2 3 4 5 6 7 8

_ ;_ _ ¡_ _ _ _|



CANTIDAD 

80. cigarro 

9o. 

lOo. 

llo. 

120. 11 

130. 

140. 

150. 

160. 

170. 

180. 

190. 

200. 
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HORA LUGAR ACTIVIDAD 
l POR QUE FUMf, ? 
Vea instrucciones 
en la sig. hoja 

12345678 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

12345678 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

12345678 

12345678 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

12345678 

1 2 3 4 5 6 7 8 

-zos-

CANTIDAD HORA LUGAR
¿ PUR QUE FUMfi ?
Vea instrucciones
en la sig. hoja

ÄCTIVIDAD

Bo. cigarro 1 2 3 4 5 6 ? B

gn i il

'_ '_“1_f___

I 2 3 4 5 6 T E

lüo. "
__ 'I -L

I 2 3 4 5 6 7 8

llo. "
l_

__ ___`I__ ÚII'ì'I_ lo .__ _

1 2 3 4 5 6 F 8

12o. "
í I

___.¡` ¡__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____

1 2 3 4 5 6 Y B

130. II 1 2 3 4 5 6 7 B

14o. " 1 2 3 4 5 6 7 B

15o. " 1 2 3 4 5 6 7 B

16o. " 1 2 3 4 5 6 Í B

lïüil II 1 2 3 4 5 6 ? 3

____ì'.'ïI. I.._' 'H-f._'l _ ____¡¡¡_ ¡¡-¡___ ¡_-¡¡ _¡-¡_____.

13o. “ 1 2 3 4 5 6 ? 3

19o. H 1 2 3 4 5 6 7 S

Eüo. “

I-1

1 2 3 4 5 6 7 B

¡._¡--. __L ______¡¡._.l______i_____ _____ _ ___ _ _
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¿ POR QUE FUMA ? 
CANTIDAD HOR/I. LUGAR ACTIVIDAD Ver instrucciones 

abajo 

210. cigarro 1 2 3 4 5 6 7 8 

220. 1 2 3 4 5 6 7 8 

230. 1 2 3 4 5 6 7 8 

240. 12345678 

Más de 25 cigarros Sí No lCuántos? 

TOTAL 

Ultimo cigarro 

del día l 2 3 4 5 6 7 8 

INSTRUCCIONES: 1) En compañía/por invitación; 2) Siente agradable los movi

mientos del fumar y ver el humo; 3) Con el café o después de 

comer; 4) Por tristeza, cansancio o poca concentración; 
5) Por nerviosismo; 6) Sin darme cuenta fumo todo el día ---

7) Al no fumar me siento mal y las molestias se quitan al f~ 

fumar y 8) Otros; diga cuales. 

- 2ü9 -

É±+*f _ ¿ PUR JUE FUHA i
CANTIDAD HURA LUGAR ACTIUIDAD ïer instrucciones

abajo
-1_--- __ __ _ _------_ _

21o. cigarro 1 2 3 4 5 E I B

22o. " 1 2 3 4 5 6 Í B

23o. " 1 2 3 4 5 E F H

24o. " 1 2 3 4 5 5 F E

Más de 25 cigarros Si No ¿Cuantos?
-_------ -_---- - - - - - - - - - - ---¡_._¡ï¡__ --¡---- _ _ _ ___

TUTAL

_ __°__'__†'__ °_` __I I _ 1 1@ _ _

Uitimo cigarro
dei dia 1 2 3 4 E E F B

- ._l._1±n-I-n_n. I ---- --- --- --¡----¡_ ¡›-_¬ ___¡_¡

IHSTHUEEIUNES: 1] En comoañiafoor invitacion; 2] Siente agradabie ios movi-
mientos dei fumar y ver ei humo; 3) Con ei café o después de
comer; 4] Por tristeza, cansancio o poca concentracion; ---
Si Por nerviosismo; Ei Sin darme cuenta fumo todo ei dia ---
?} Ai no fumar me siento mai y ias molestias se quitan ai fu
fumar y B] ütros; diga cuaies.
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O S C U S I O N 

Como habrá podido observarse a lo largo del desarrollo del presente 
trabajo; el hábito de fumar representa un verdadero problema hoy en día; ya 
que no obstante de que la producción de tabaco inicialmente es una fuente de 
trabajo para miles de personas que se didican al cultivo y procesamiento de 
éste; la gran industrialización comercialización y publicidad de hoy en día, 
ha hecho que el consumo de tabaco incremente en forma considerable, trayendo 
como consecuencia un alto índice de enfermedades respiratorias y cardiovasc~ 
lares, y por consiguiente una alta tasa de morbilidad y mortalidad por éstas 
mismas. 

Para tratar y combatir el tabaquismo, se han desarrollado diversas 
técnicas y métodos de tratamiento a nivel mundial. 

Sin embargo, las soluciones y alternativas que hasta la fecha se -
han brindado para combatir y tratar al tabaquismo son insuficientes y por lo 
tanto los resultados obtenidos han sido mín1mc:; e!'! comparación con la gran -
mayoría de fumadores que existen actualmente. 

A pesar de que, la Organización Mundial de la Salud ha enfocado su 
atenc1ón a la solución de este problema. Dado que considera que la incapaci
dad o incluso la muerte prematura de un individuo debido al desarrollo de p~ 

decimientos irreversibles, asociados al hábito de fumar, origina daños perSQ 
nales, familiares y sociales. (Puente, Balzaretti y De la Teja, 1984). 

En lo que respecta a nuestro país, específicamente a la ciudad de -
México, las autoridades encargadas del cuidado de la salud en esta ciudad; -
poco han hecho por estructurar un programa general que encauce las acciones 
contra el hábito de fumar, a pesar de que sería de gran utilidad y de muy bi 
jos costos. Ya que las diversas instituciones que integran el sector salud, 
cuentan con recursos suficientes para emprender una acción coordinada tanto 
para prevenir como para combatir el tabaquismo. 

.-1.sa
I_.-I C

D I 5 C U 5 I U H
1 1 1 1 _ 1 1 _ -r
1 ._ 1.. -_ -1. ._. 1 1 1

Como habrá podido observarse a io iargo dei desarroiio dei preserte
trabajo; el hábito de fumar representa un verdadero prooiema hoy en dia; ya
que no obstante de que ia produccidn de tabaco iniciaimente es una fuente de
trabajo para miies de personas que se didican ai cuitivo y procesamiento de
éste; ia gran industriaiizacidn comerciaiizacidn v pubiicidad de hoy en dia,
ha hecho que ei consumo de tabaco incremente en forma considerabie, trayendo
como consecuencia un aito indice de enfermedades respiratorias y cardiovascu
iares, y por consiguiente una aita tasa de morbiiidad y mortaiidad por éstas
mismas.

Para tratar y combatir ei tabaquismo, se han desarroiiado diversas
técnicas y métodos de tratamiento a nivei mundiai.

Sin embargo, ias soiuciones v aiternativas que hasta ia fecha se -
han brindado para combatir y tratar ai tabaquismo son insuficientes y por io
tanto ios resuitados obtenidos han sido minimas en comparación con ia gran -
mayoria de fumadores que existen actuaimente.

A pesar de gue, ia Úrganizacidn Hundiai de ia Salud ha enfocado su
atención a ia soiuciön de este problema. Dado que considera que ia incapaci-
dad o inciuso ia muerte prematura de un individuo debido ai desarroiio de pa
decimientos irreversibies, asociados ai hábito de fumar, origina daños perso
naies, famiiiares y sociaies. (Puente, Baiearetti v De ia Teja, 1984).

En io que respecta a nuestro pais, especificamente a ia ciudad de -
México, ias autoridades encargadas dei cuidado de ia saiud en esta ciudad; -
poco han hecho por estructurar un programa general que encauce ias acciones
contra ei habito de fumar, a pesar de que seria de gran utiiidad y de muy oa
jos costos. Ya que ias diversas instituciones que integran el sector salud,
cuentan con recursos suficientes para emprender una acción coordinada tanto
para prevenir como para combatir ei tabaquismo.
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A su vez, la integración del Consejo Nacional contra el tabaquismo 
deberfa de definir políticas, estratégicas, campos de investigación; etc. -
Para erradificar el problema del tabaquismo. 

Así mismo sería conveniente que se estableciera una acción coordi
nada interdiscipl inaria (médica, psicológica, social, etc.), dado que el t~ 

baquismo no compete únicamente a una disciplina determinada como hasta la -
fecha se le ha considerado, sino que representa un problema multifactorial; 
por lo que debería de haber una cooperación, apoyo y aportaciones de diver
sas disciplinas al combatirlo y prevenirlo. 

Además de que sería ideal que se llevara a cabo una desprofesiona-
1 izaci6n de diversas disciplinas al través de un entrenamiento paraprofesiQ 
nal a diversos sectores de la población. 

Lo cual traería grandes beneficios tanto a mediano como a largo -
plazo, ya que se abarcaría una mayor población de fumadores, se prevendría 
más fácilmente a los no fumadores, su costo sería mínimo y no existirían 
problemas de extrapolación o generalización, puesto que el tabaquismo se 
combatiría en el contexto en el cual se encuentra inmerso el individuo. 

También debe de dársele la importancia adecuada a la elaboración, 
implementación y combinación de las técnicas a ser empleadas. Ya que en ello 
estriba uno de los factores más importantes del éxito o fracaso del aban 

dono de fumar . 

Otro de los factores que consideramos de suma importancia a ser to 
mados en cuenta tanto en la elaboración como en la implementación de técni
cas y métodos de tratamiento; es el de partir de las características ideo
sincráticas de nuestra población. 

Es necesario que el gobierno pierda esa pasividad incomprensible -
ante este problema y determine acciones que serán de enorme beneficio a lar 
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A su vez, ia integracidn dei Consejo Nacionai contra ei tabaquismo
deberia de definir poiiticas. estratégicas, campos de investigación; etc. -
Para erradificar ei probiema dei tabaquismo.

Asi mismo seria conveniente que se estabieciera una acción coordi-
nada interdiscipiinaria (médica, psicoiñgica, sociai, etc.), dado que ei tg
baquismo no compete únicamente a una discipiina determinada como hasta ia -
fecha se ie ha considerado, sino que representa un problema muitifactoriai;
por io que deberia de haber una cooperacion, apoyo y aportaciones de diver-
sas discipiinas ai combatirio y prevenirio.

Además de que seria ideai que se iievara a cabo una desprofesiona-
iizaciôn de diversas discipiinas ai través de un entrenamiento paraprofesig
nai a diversos sectores de ia población.

Lo cuai traeria grandes beneficios tanto a mediano como a iargo --
piazo, ya que se abarcaria una mayor pobiacidn de fumadores, se prevendria
más fdciimente a ios no fumadores, su costo seria minimo v no existirian --
problemas de extrapoiaciún o generaiizaciún, puesto que ei tabaquismo se --
combatiria en ei contesto en ei cuai se encuentra inmerso ei individuo.

También debe de dárseie ia importancia adecuada a ia eiaboracidn,
impiementacidn y combinacidn de ias técnicas a ser empieadas.Ya que en eiio
estriba uno de ios factores más importantes dei éxito o fracaso dei aban

dono de fumar.

Otro de ios factores que consideramos de suma importancia a ser to
mados en cuenta tanto en ia elaboración como en ia impiementacidn de técni-
cas y métodos de tratamiento; es ei de partir de ias caracteristicas ideo-
sincrãticas de nuestra pobiacidn.

Es necesario que ei gobierno pierda esa pasividad incomprensible -
ante este probiema y determine acciones que seran de enorme beneficio a iar
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go plazo; en lugar de fomentar y ayudar al cultivo y producción de tabaco. 

Ya que la crisis por la que atraviesa actualmente nuestro país, se 

vería minimizada en parte, si la superficie de tierras que se dedica al cu1 
tivo de tabaco, (que en su mayoría son de las tierras más fértiles con las 
que cuenta el país), se utilizarán para el cultivo de productos básicos, pa 
ra el abasto de los alimentos indispensables para la población. 

-212-

go piaao; en iugar de fomentar v ayudar ai cuitivo v produccidn de tabaco.

Ta que ia crisis por ia que atraviesa actuaimente nuestro pais, se
veria minimiaada en parte, si ia superficie de tierras que se dedica ai cul
tivo de tabaco, (que en su mayoria son de ias tierras más fërtiies con ias
que cuenta ei pais), se utiiisaran para ei cuitivo de productos básicos, pg
ra ei abasto de ios aiimentos indispensabies para ia pobiacidn.
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e o N e L u s I o N E s 
= = = = = = = = = = = = 

Partiendo de lo expuesto anteriormente se concluye lo siguiente: 

Actualmente el tabaquismo representa un problema social a nivel -

mundial. 

La problemática que entraña el tabaquismo a nivel social, psicoló
gico, médico, político, etc., ha sido detectado y a pesar de ello 
no se le ha dado la importancia que éste requiere. 

En México, el incremento de fumadores cada vez es mayor. 

Los estragos que el tabaquismo causa, tanto a nivel psicológico co 
mo social son graves. 

A nivel psicológico el tabaquismo ha sido tratado en forma mínima. 

Los tratamientos y programas psicológicos con los cuales se cuenta 
actualmente para tratar y combatir el tabaquismo en nuestro país, 
son mínimos e ineficientes. 

El tabaquismo generalmente es tratado en forma aislada siendo éste 
un problema multidisciplinario. 

La ayuda que brinda el sector salud para tratar y prevenir el taba 
quismo en nuestro país es deficiente para el gran número de fumado 
res que existen actualmente en México. 

Los programas y tratamientos que se e 1 abaran e imp 1 ementan, no to
man en cuenta las características ideosincráticas de nuestra pobl~ 
ción; sino que únicamente extrapolan los programas realizados en -

1

--

1

1
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conctuslonl-:s
============

Partiendo de lo expuesto anteriormente se concluye lo siguiente:

Actualmnte ei tabaquismo representa un problema sociai a nivel --
mundial .

La probiemãtica que entraña el tabaquismo a nivei social, psicolú~
gico, médico, politico, etc., ha sido detectado y a pesar de ello
no se le ha dado la importancia que éste requiere.

En México, el incremento de fumadores cada vez es mayor.

Los estragos que ei tabaquismo causa, tanto a nivei psicologico co
mo sociai son graves.

A nivel psicológico el tabaquismo ha sido tratado en forma minima.

Los tratamientos y programas psicológicos con los cuales se cuenta
actualmente para tratar y combatir el tabaquismo en nuestro pais,
son minimos e ineficientes.

El tabaquismo generalmente es tratado en forma aislada siendo este
un problema multidisciplinario.

La avuda que brinda el sector salud para tratar y prevenir el taba
quismo en nuestro pais es deficiente para el gran número de fumado
res que existen actualmente en México.

Los programas y tratamientos que se elaboran e implementan, no to-
man en cuenta las caracteristicas ideosincräticas de nuestra poble
cido; sino que únicamente extrapolan los programas realizados en -
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otros paises. 

Las campañas antitabáquicas en la ciudad de México son insuficien
tes. 

Los medios masivos de comunicación fomentan el tabaquismo en lugar 
de prevenirlo. 

La actitud del gobierno en la ciudad de México ante esta problemá
tica es pasiva e indiferente. 

¬ 214 -

otros paises.

- Las campañas antitabdquicas en la ciudad de México son insuficien-
tes.

- Los medios masivos de comunicacion fomentan el tabaquismo en lugar
de prevenirio.

- La actitud del gobierno en la ciudad de Mexico ante esta problemá-
tica es pasiva e indiferente.
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