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I INTRODUCCION 



Aunque cada vez se conocen con más detalle los meca 

nismos por los que el consumo de cigarrillos provoca en

fermedades y se ha logrado persuadir a muchos :fu.madores 

a dejar de fumar y disuadir a otras tantas personas de -

que contraigan el hábito, el tabaco sigue constituyendo 

una amenaza para la salud pública tan grave como siempre. 

La situaci6n actual se debe, en parte~ al conoci- -

miento imperfecto de los factores de comportamiento que 

impulsan a los individuos a fumar, en especial a los j6-

venes, y que impiden a los fumadores a renunciar al taba 

co. 

Muchos institutos de investigación han pasado años 

estudiando el problema sin obtener más que éxitos limit~ 

dos. No es sino durante las dos ÚltimHS décadas que se 

han diseñado programas de investigaci6n pare desarrollar 

métodos efectivos par~ eliminar la conducta de fumar. Co 

mo consecuencia de esto, se cuenta actualmente con diver 

sas técnicas que pueden utilizarse en una amplia gama de 

situaciones, ya sea individual o colectiv&lllente. No obs 

tante, que existen otros usos del tabaco, estas técnicas 

se enfocan principalmente a la conducta de fumar ciearl'! 

llos. 

Por otra parte, mi inquietud por realizar este tra

bajo deriva de mi experiencia personal al convertirme en 

exf'umadora a través de un programa de tabaquismo. Ade-
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más de que como profesional de la salud, parte de mi ~ 

ci6n consiste en conocer a fondo problemas sociales de -

esta índole que presenta implicaciones psicológicas tan 

complejas, ya que las investigaciones recientes han evi

denciado la necesidad de que la psicología intervenga en 

el estudio de los elementos del comportamiento que están 

involucrados en la conducta de fumar. 

El objetivo principal de este trabajo es el de rea

lizar una revisión hist6rica de las diversas técnicas y 

métodos que se han desarrollado, a fin de conocer sus 

ventajas y limitaciones. Para tal efecto se ha estruc

turado el trabajo de la siguiente manera: Se establecen 

de manera general los antecedentes del tabaquismo para ~ 

conocer las etapas de trruisformaci6n que el tabaco ha t~ 

nido a trav6s del tiempo. Las repercusiones en la salud 

son tratadas en los aspectos médicos. Las complejas ra

zones por las cuales las personas desean fumar y porqué 

encuentran difícil dejar de hacerlo, se pretenden expli

car en los aspectos psicológicos. Los diversos factores 

de orden económico, político y social que influyen en la 

prevalencia del consumo del tabaco, se presentan en el -

capítulo de aspectos sociales. En el capítulo de m~to

dos y t6cnicas se describe una clasificación de los más 

representativos, presentando ous características genera

les, y clasificándolos de acuerdo a su dependencia físi-



ca o psico16gica. También se presenta lo que se realiza 

actualmente en México a nivel privado e institucional p~ 

ra eombatir el tabaquismo. Finalmente en las conclusio

nes se presentan una serie de conceptos que concluyen de 

manera global lo tratado en este trabajo. 
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II ANTECEDENTES DEL TABAQUISMO 



Originaria de América la planta del tabaco era ya -

conocida por loa toltecas, aztecas, tarascos y mayas, e~ 

tre otras culturas, durante los siglos IX y XII. La pr.!_ 

mera ilustración del consumo del tabaco queda de mani

fiesto en un relieve en el interior del templo de la -

Cruz en Palenque, en el que un Dios anciano está fumando 

lo que parece ser un cigarrillo o tal vez una especie de 

pipa tubular (Thompson, 1979). 

Los historiadores sugieren la posibilidad de que 

los tarascos hayan sido los primeros en fumar tabaco, 

aunque sólo podían hacerlo sacerdotes y representantes -

de la divinidad en largas pipas de barro, ya que no exi~ 

ten pruebas en documento alguno de que la gente comilli fu 

mara (Gonzalez Galván, 1980). 

2.1 Usos del tabaco en la época prehispánica 

Es importante señalar el uso que le dieron los indí 

genas pertenecientes a lo que hoy es el territorio mexi

cano al tabaco antes y después de la conquista, para en

tender cómo cambió el significado de su tiempo y momento 

al pasar de unas culturas a otras (S.anjuan e Ibáñez L6-

pez, 1983). 

La hierba "yetl", "picietl" o "kuots", es decir, t_!! 

baco en la lengua nahuatl, azteca o maya respectivamente, 

jugaba un papel mitológico, espiritual y religioso para 

los indios. Era parte de sus raíces, costumbres y hábi-
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tos. Fumar para ellos constituyó un ritual suntuario y 

de of'renda (Gonzá.lez Galván, 1980 ). Porque el tabaco te 

nía poderes mágicos y agradaba a los dioses (Thompson, -

1979 ). 

Para adivinar o pronosticar algÚn acontecimiento 

los adivinos y sacerdotes aspiraban el humo por la boca 

de un largo tubo que contenía tabaco. El ofrendar pelo

titas de tabaco arrojándolas a la lumbre tenía como obj~ 

to que la divinidad tuviera olores gratos (González Gal

van, 1980). El humo del tabaco hacía de encantamiento o 

de acto sagrado que alejaba el mal protegiendo de los S! 
res malos del infierno y de la muerte (Thompson, 1979). 

Eran diversas las formas de absorber los efectos 

del tabaco, ya sea inhalándolo en forma de rapá o masti

cándolo mezclado con cal, o bien fumándolo en rollos he

chos con las mismas hojas de la planta o maíz y en pipas 

e instrumentos similares (Thompson, 1979). 

El tabaco era una panacea en el aspecto curativo. 

En vez de afectar nocivamente a la persona y a la colec

tividad, por el contrario su uso servía para gran varie

dad de males como piquetes y mordeduras de serpientes, 

para el asma, la tina y otras enfermedades de la piel, 

fiebres, dolores de muelas, cefaleas, diarreas y parto. 

Igualmente era bueno si se empleaba en polvo con cal pa

ra eliminar el cans1mcio y la fatiga (Thompson, 1979 ). 
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Un documento de 1579 llamado la Relaci6n de Cuitzeo de -

la Laguna, dice que los indios acostumbraban como uso g~ 

neral del tabaco, masticar hojas frescas de tabaco con 

polvo de cal, para tener fortaleza (González Galván, -

1980 ). 

2.2 Procedencia del nombre 

No existe un dato preciso acerca del origen del nom 

bre de la planta que hoy conocemos como tabaco. Los his 

toriadores no han podido determinar si, debido a una con 

fusión, los españoles omitieron una letra al pronunciar 

la palabra "tabasco" que era el nombre que daban los in

dios al recipiente en el que tomaban humo (De la Garza y 

Vega, 1985). Por otra parte, también se cree que se c~ 

bió sólo una letra a Tobago, isla que Colón descubriera 

en 1498. En lo que existe acuerdo general es en lo que 

respecta al vocablo cigarro, el cual puede derivarse del 

t6rmino maya "sikar", que signi:fica fumar (González Gal

ván, 1980). 

2.3 El tabaco y la conquista 

Al llegar los conquistadores a /llllérica los indíge

nas hicieron las ofrendas y regalos que acostumbraban h~ 

cer a los seres superiores o sobrenaturales, entre los -

que se incluían unas preciadas hojas secas, que para los 

extraños seres no representaron ningún valor (Sanjuan e 

Ibáñez López, 1983). 
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Crist6bal Col6n cuando desembarc6 en las ,\Antillas -

se sorprendi6 al ver que los nativos "chupaban o bebían" 

humo de unos caf'iutos (González Ga1ván, 1980). 

Rodrigo de Jerez y !Al.is Torres, miembros de la pri

mera expedici6n de Colón, fueron los primeros europeos -

que vieron fumar en Gibara (Cuba) en 1542. Y las prime

ras semillas de tabaco fUeron llevadas a España en 1510 

por Francisco Hemández de Toledo (Sanjuan e Ibáftez L6-

pez, 1983). 

En 1518 Fray Romano Pane envi6 al rey Carlos V sem! 

llas de tabaco, que el rey mandó cultivar con esmero, e~ 

perando encontrar sus propiedades saneantes (Tapia Jua

yek, 1980 ). 

Así, los españoles fueron ellos mismos conquistados 

por el tabaco a través de ese ambiente mágico que lo en

volvía, unido al placer de fumarlo. 

Los marineros y navegantes fueron los encargados de 

di:f\l.ndir en los cinco continentes el cultivo del tabaco. 

Ello se debió al hecho de que las tre.vesia.s, con la prá~ 

tica de "beber humo" se hacían más llevaderas y menos p~ 

nasas. El tabaco adormecía los sentidos y quitaba el 

cansancio y la fatiga. TambHn hacía más fácil el trato 

con los nBtivos. S6lo que la necesidad de seguir usando 

la hierba fue volvi~ndose imperiosa y hubo que llevar a 

todas partes plantas y semillas p~ra que no escaseara (~ 



ragonés, 1984 ) • 

2.4 El tabaco en el mundo 

A principios del siglo XVII la costumbre salvaje -

de fumar se había propagado por todo el mundo, tanto en 

Asia como en el norte de Africa, el Nuevo .Mundo y Europa 

(De la Garza y Veg!f+, 1985 ). 

Loe primeros europeos que cultivaron tabaco fueron 

españoles, en la isla de La Española en el año 1530 {S~ 

juan e Ibáfiez L6pez, 1983 ). 

Durante los primeros 250 años dé consumo en Europa 

el tabaco se :fu.m6 en habano y pipas, se masticaba y se 

aspiraba en forma de rapé. No :fu.e sino hasta mediados 

del siglo XIX cuando hizo su aparición el cigarrillo, -

que es l& forma más dañ.inR de consumo (Jaffe, Petersen y 

Hodgson, 1980). 

Los que pensaban que el tabaco poseía virtudes med! 

cinales y que ayudaba a la salud le llamaban la "hierba 

maravillosa". Además era novedoso tener algo encendido 

en la boca sin quemarse y tenía un encanto casi mágico -

(González ~alván, 1Y80). 

Sin embargo, la adaptaci6n del tabaco a los diferen 

tes ambientes sociales tuvo diversos procesos de acepta

ci6n y rechazo. En España, por ejemplo, se empez6 a fu

mar en los niveles sociales bajos, ya que la alta socie

dad lo veía como una costumbre baja y vulgar. Jacobo l 
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de Inglaterra prohibi6 :fumar en público en 1604 (Jaffe, 

Petersen y Hodgson, 1980). Se condenaba y perseguía a -

los fu.madores y la religión lo consideraba nocivo'y pee~ 

minoso (Tapia Juayek, 1980). 

En Francia, no obstante, empez6 a consumirse por la 

nobleza, al grado de que las manchas sobre la pechera o 

chaleco eran signo de elegancia. Y esto se debi6 a que 

el embajador francés en Portugal Jean Nicot, tuvo noti

cias de que el rapé inhalado por la nariz hacía estornu

dar y aliviaba los dolores de cabeza, por lo que recome~ 

do y envi6 el nuevomedice.mento a su reina Catalina de Me 

dicis, quien padecía jaquecas. De aquí en adelruite emp! 

zaron a nombrarle en ese país "hierba de la reine.. o nico 

tiana" o "hierba del prior" (Sanjuan e Ibáñez L6pez, - -

1980 ). 

El.naturalista sueco Carlos Linneo bautizó a la 

planta del tabaco con el nombre de nicotiana en honor de 

Nicot (González Galván, 1980). 

Se atribuye a Ralph Lane y John Hawkins su introduc 

ci6n a Inglaterra en 1565 (González Galván, 1980), aun

que \'/alter Raleigh y Francia Drake fueron los que popul~ 

rizaron la costumbre de fumar (Enciclopedia de México, 

1977). El Cardenal Swita Cruz lo introdujo en Italia, -

Filipinas y el Japón; y el Cardenal Torn~bona favoreció 

su cultivo en Roma (De la Garza y Vega, 1985). 
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A pesar de las controvertidas opiniones el tabaco 

seguía extendiéndose en todos 1os pueblos y a veces era 

mayor 1a demanda que la oferta, por lo que lleg6 a ven

derse a través del trueque y su peso en plata (González 

Galván, 1980). 

Hacia el año de 1855 se inventaba la máquina para -

hacer cigarrillos, a fin de favorecer su comercializa

ci6n en gran escala, dando paso a la creaci6n de las - -

grandes industrias y emporios del tabaco, principalmente 

en Estados Unidos e Inglaterra {Sanjuan e Ib~ez L6pez, 

1980). 

En la actualidad se produce en varios países del 

mundo siendo los principales: China, Estados Unidos, Mé

. xico, la U.R.S.S., Indonesia, Japón, Alemania, Turquía, 

Francia, Bélgica, Italia, Grecia, Hungría, Cuba, Puerto 

Rico, Filipinas, Brasil y Canadá. 

Hemos visto la transformaci6n e implicaciones socia 

les que sufri6 el tabaco con el paso del tiempo al ser -

arrancado de su lugar de origen y pasar a un nuevo y so

fisticado medio cultural, perdiendo aquéllas virtudes má 

gicas y curativas para dar un uso "gratificador y place~ 

tero". 



3.1 Repercusiones en la salud 

La conducta de fumar pertenece a la categoría de ._,, 

problemas de salud qie dabe llamar "comportamiento sani

tario de elección personal" (D. Horn, 1977; p. 397 ). No 

obstante, la gran mayoría de los fumadores nunca han te

nido pleno conocimiento al inicio de fumar, en la niñez 

o juventud, de que tal elección llega a desarrollar con 

el paso del tiempo, uno de los hábitos más complejos, -

perjudiciales y difíciles de abandonar. 

Es un hecho que la conducta de fumar enferma y, a 

mediano o largo plazo, mata; aumentando en consecuencia, 

la demanda de asistencia m~dica. El tabaquismo reduce -

la esperanza de vida, incrementa el ausentismo y produce 

accidentes (Control del hábito de fumar, O.M.S., 1985). 

Tal vez uno de las razones por las cuales se haya -

extendido fácilmente el consumo de tabaco se deba a que 

los dafíos producidos por fumar no se mEIIlifiestl:IIl inmedia 

twnente, sino que existe un período de latencia entre el 

inicio del hábito y la aparici6n de los síntomas rehlcio 

nados con ~l (Tapia Juayek, 1980). 

Se ha calculado que en los países donde el h~bito -

de fumar es frecuente, el porcentaje de defunciones por 

esa causa entre las personas de menos de 65 años de edad 

es el siguiente para las enfermedades que se indican: 

cáncer de pulmón, 90 por ciento; bronquitis, 75 por cien 
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to; y afecciones cardiovasculares, 25 por ciento (Masir~ 

ni, 1979). Esto quiere decir que alrededor de un mill6n 

de personas mueren cada afio, víctimas del tabaquismo 

(Mahler, 1980). 

El tabaquismo durante el embarazo agrava el riesgo 

de desarrollo fetal, así como el de muerte perinatal y ~ 

borto espontáneo (Masironi, 1979). Los médicos conside

ran que el mon6xido de carbono del humo del cigarrillo -

le roba oxigeno al feto, aumentando de esta manera la -

probabilidad de hemorragias y ruptura de la placenta (R. 

Alcalay, 1985). También el hecho de que las mujeres fu

madoras durante el embarazo den a luz en promedio nifios 

con menor peso (de 150 a 240 grs. menos) se debe a que -

la nicotina es un fuerte vasoconstrictor (Tapia Juayek, 

1980). 

La rel11ci6n entre el tabaco y el enfisema pulmonar 

ha sido confirmada y documentada por incontables estu- -

dios efectuados en todo el mundo (Mahler, 1~80). Perso

nas que tienen un alto consumo de cigarrillos tienden a 

sufrir de cáncer pulmonar entre 15 y 30 veces más a la -

de los no fumadores, según el número de cigarrillos con

sumidos (Tapia Juayek, 1980). 

Además de enfermedades cardiovasculares y respirat~ 

rias, se ha encontrado asociaci6n del tabaquismo con la 

úlcera gástrica y duodenal, con el cáncer de la boca, la 

12 



lengua, loa labios, la laringe, el es6fago y la vejiga -

(Tapia Juayek, 1980). Las infecciones gingivalea, caries 

dental y pérdida de loa dientes son más comunes en los -

fumadores que en los no fumadores ( \Villard, 1986). 

Los fumadores faltan a su trabajo por causa de en

fermedad dos veces más que loa no fumadores (Willard, 

1986 ). 

Diversas investi_gaciones revelan que los fumadores 

requieren mayores dosis de analgésicos y de tranquiliz~ 

tes. .A.si también se ha demostrado que "el fumar a.f'ecta 

a los mecanismos de utilizaci6n de la vitEllllina C y que -

las mujeres fumadoras que emplean anticonceptivos orales 

aumentan enormemente su riesgo de sufrir ataques cardia

cos fatales" (TapiaJuayek, 1980; p. 609). 

Poco se ha publicado al respecto pero se ha observa 

do que el tabaco contribuye al envejecimiento prematuro 

(Tapia Juayek, 1980}. Los fumadores se cansan más que -

los no fumadores y sufren de respiraci6n corta; así como 

tambi~n desarrollan aquéllos, una tos desagradable y ex

perimentan dolores de pecho (R. Al.cal.ay, 1985}. 

Existen bastantes pruebas de que el consumo de taba 

co puede aumentar la probabilidad de lesión del miocar

dio. Por otra parte, también se ha podido observar que 

al dejar de :fu.mar, bajan mucho las probabilidades de mor 

bilided y mortalidad correspondientes al caso (Horn, 
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1.977). 

3.2 Componente~ del cigarrillo 

El cigarrillo afecta la salud porque contiene va

rios centenares de componentes en una compleja mezcla. 

El humo del cigarrillo es una combinación de gases, vap~ 

res no condensados y materias liquidas en partículas. E~ 

te humo entra a la boca como un aerosol concentrado en -

millones de partículas por centímetro cúbico. Sin embar 

go, tres componentes son los más destructores: el alqui

trán, qué se define como el conjunto de partículas rete

nido por un filtro Cambridge modelo CM-113 después de ex 

traisa la humedad y separada la nicotina; el monóxido de 

carbono, uno de los gases que se forman por la alta tem

peratura de combustión; y la nicotina, que es un alcaloi 

de que se absorbe en un 90 por ciento y es el componente 

responsable de la dependencia física y psicológica que -

se llega a establecer en el f'umador debido a sus efectos 

estimulantes, actiia principalmente en los niveles e ardía 

cos, vascul~r, pulmonar y cerebral (Tapia Juayek, 1980). 

No obstante, otras toxinas del tabaco son igualmen

te peligrosas para la salud, como el amoníaco, que quema 

los tejidos de la nariz y la garganta; y el ara~nico, -

que envenena el organismo; finalmente los gases calien

tes, que destruyen los cilios necesarios para limpiar -

los pulmones (R • .Alcalay, 1985). 
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Además el humo del cigarrillo contiene partículas 

radioactivas que pueden ayudar al desarrollo de tumores 

malignos en :fum!:idores or6nicos. R. Alcalay (1985, p. 16) 

reporta que una persona al fumar 30 cigarrillos diarios 

recibe una dosis anual de radiación alfa igual a 300 ra

diografías en el pecho y una dosis en el área de la tra

quea que equivale a 8 "rema" de radiae.i6n por año. 

La creencia de que el filtro del cigarrillo protege 

al fumador de los efectos dañinos de tales componentes, 

es relativa. Algunos médicos creen que tanto el cigarr!, 

llo con filtro bajo en nivel de alquitr{m y nicotina, c~ 

mo el cigarrillo regular, contienen iguales niveles de -

mon6xido de carbono. Además de que la mayoría de los ~ 

madores de cigarrillos con filtro tienden a consumir ma

yor cantidad de cigarrillos e inhalan más profundamente 

que los que fuman cigarrillos sin filtro. Por lo tanto, 

terminan absorbiendo la misma cantidad de componentes t6 

xicos (R. Alcalay, 1985). 

3.3 Concepto de dependencia 

Cuando la persona se inicia en el hábito de fumar, 

consume pocos cigarrillos, pero este consumo va gradual

mente en aumento a medida que pasa el tiempo (Masironi y 

L. Roy, 1982). 

El uso del tabaco está considerado como una activi

dad autoestimulante que tiene lugar mediante la inhala-
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ci6n ya sea de cigarrillo, puro o pipa. Su práctica 11~ 

ga a causar dependencia, ya que sus componentes causan ~ 

dicción y cuando se abandona su uso se produce un sindro 

me de abstinencia o supresión. 

Se considera que el hábito o dependencia es un esta 

do en que una persona continúa haciendo algo, no porque 

ese· algo le satisfaga, sino porque no hacerlo le resulta 

ria insatisfactorio {Raw, 1978). 

La dependencia puede ser de dos tipos: física y psi 

col6gica. En este caso la dependencia fís~ca es la nec~ 

sidad de fumar para impedir los molestos síntomas que 

constituyen el síndrome de supresi6n, debido a la influS!! 

cia del factor principal ·que es la nicotina, el cual fa

vorece el mantenimiento del hábito. La.nicotina cuando~ 

es absorbida al :fumar aurnentu el ritmo cardiaco, la pre

si6n arterial, el volumen de expulsi6n y el estado de a

lerta, mientras que reduce la circulación sanguínea per~ 

férica (Raw, 1978 ), 

Algunas personas adictas a las drogas son grandes -

furn!:ldOrc{S. Sin embargo, se desconocen los mectU1ismos y 

los lugares del cerebro por conducto de los cunles la ni 

cotina ocwiiona dependencia (O.M,S,, No. 568, 1975), 

Por otra parte, el result8do de habituarse a una 

droga no es la dependencia física, sino la psicológicu, 

que es definida como un deseo continuo de tomar droga en 
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dosis relativamente constantes (Bernstein, 1970). 

Como señala Tapia Juayek (1980; p. 6l.3 ), "en algu

nos individuos la dependencia psicol6gica y posiblemente 

farmacol6gica del. tabaco es ten fuerte, que l.lega a caer 

dentro de la patol.ogía psiquiátrica, ya que prefieren s~ 

frir los graves probl.emaa que ocasiona, tales como insu

ficiencia respiratoria, trastornos circulatorios e inclu 

sive amputaciones, que dejar de fumar". 

Para muchas personas la dependencia psicol6gica ea 

más difícil de romper, ya que se tienen ciertas situaci~ 

nes pl.acenteras o gratificantes asociadas a la conducta 

de fumar (Puente Sil.va, 1983). 

Yo creo que en cualquier tratamiento terapeútico 

que se use para eliminar la conducta de fumar, hay que 

explorar con detenimiento los factores psicológicos tan

to o más que los farmacológicos, ya que estos son deter

minantes en el. difícil rompimiento de la dependencia. En 

un estudio de conjunto realizado en Londres, Inglaterra 

por Martín Raw (l.~7~), las estadísticas muestran que las 

tasas de abstinencia prolongada de l.os fumadores trata

dos en clínicas VbrÍan entre el 15 y 25 por ciento; y se 

espera que de los fumadores actuales, menos del 15 por -

ciento llegue a la edad de 60 a1los habiendo dej 1;1do de í'u 

mar. 

3.4 Síndrome de abstinencia 
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En la mayoría de los fumadores cr6nicos se presen

tan una serie de síntomas que pueden ser observados cu8!! 

do hay privación de la conducta de :fumar. Este conjunto 

de signos y síntomas es lo que se llama síndrome de abs

tinencia, el cual genera cambios en el estado de ánimo y 

en la capacidad de ejecuci6n. La sensación de la necesi 

dad de fumar?se va intensificando en proporción al tiem

po que la persona pennanece sin fumar. Esta situaci6n -

es variable y puede durar desde las primeras 24 horas -

despu~s del Último cigarrillo y luego va declinando en -

forma gradual desde unos pocos días a varias semanas 

{DSM-III Manual de Diagnóstico y Estadística de los TrB.!! 

tornos ilentales A. P. A. ) • 

Los síntomas de abstinencia mejor conocidos son: i~ 

quietud, torpeza, aumento de apetito, trastornos del su~ 

fio, irritabilidad, ansiedad, trastornos gastrointestina

les, cefalea y trastornos de concentración y la memoria 

{DSM-III ). 

En algunos estudios que se han realizado para ver -

los efectos de la nicotina tanto a nivel humano como an! 

mal {monos) ha quedado demostrado que hay alteraciones -

en el comportamiento dentro de las áreas de agresividad, 

hostilidad e irritabilidad. La falta de nicotina produ

ce ansiedad, nerviosismo, fatiga, trastornos del sueño e 

hipertensión (Hutchinson y Emley, 1972). 
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También los trastornos psicológicos relacionados al 

uso del tabaco cobran importancia según lo señala Puente 

Silva (1983; p. 3), "donde el individuo consciente del -

grave daño potencial, al fumar experimenta angustia, te~ 

si6n y stress como resultado de su necesidad de fumar 

continuamente". 

Daniel Horn (1977), enfatiza que psicológicamente 

el que está renunciando a fumar ha de poder hacer frente 

a la ausencia del estímulo proporcionado por loa cigarr~ 

llos y a la sensaci6n de ansia por el tabaco y otros sin 

tomas de abstinencia. 

3.5 Tabaquismo involuntario y contaminaci6n ambien

tal 

El tabaco daña no s6lo al fumador, sino también en 

cierta proporción al no fumador cuando se ve expuesto a 

la inhalación involuntaria del humo de cigarrillos, cau

sando para la persona que no fuma, un tabaquismo pasivo 

o secundario (Masironi, 1979). 

En el primer año de vida los hijos de padres fumad~ 

res sufren dos veces más de bronquitis y de neumonías que 

los de padres no fumadores (Willard, 1986 ), Tapia Jua

yek (1980; p. 610), sefiala que "se ha encontrado correl!! 

ci6n entre la prevalencia de enfermedades respiratorias 

en ninos y el h~bito de fumar de los padres; y la rela

ción es más fuerte cuundo los padres tienen tos y fuman~ 
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Masironi (1979,p. 363); informa ante un comitá de 

expertos de la O.M.S., que en los adultos sanos que se -

ven sometidos a inhalaciones involuntarias de humo de c! 

garrillo, la exposición causa molestias como irritación 

de ojos y nariz, cefalalgitt y naúseas, "pero para las -

personas asmli.ticas, convalecientes de infarto de miocar

dio o que sufren trastornos anli.logos cardiovasculares y 

respiratorios, la exposici6n a una atm6sfera contaminada 

con humo de tabaco puede tener repercusiones adversas s~ 

bre la salud". 

En estudios realizados en Alemania se han encontra

do niveles medibles de nicotina en la sungre y en la or! 

na de personas no fumadoras expuestas al humo del tabaco 

(Tapia Juayek, 1980). 

Además el humo del cigarrillo es una fuente de con

taminación atmosférica tan importante como la del autom~ 

vil (Willard, 1986). 

"El humo ambiental del ciearrillo contiene doble -

cantidad de alquitrán y nicotina, cinco veces más la c~ 

tidad de mon6xido de carbono y cincuentli veces ltt canti

dad de a.~oníaco que el humo original. También hay evi

dencia de que hay cadnium en el humo que se queda en el 

ambiente, el cual se cree que es uno de los componentes 

del humo qu~ caush enfisema, dañando los alveolos del -

pulmón" (R. Alcalay, 1985; p. 15). 
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Actualmente se insiste cada vez más en la necesidad 

de proteger al no fumador de los efectos del aire conta

minado de los lugares ocupados por fumadores. Masironi 

(1979), defendi6 también este punto en su informe afir

mando que la concentración de mon6xido de carbono en lu

gares cerrados donde se fuma puede sBr también de impor

tancia porque a veces afecta a la capacidad de percibir 

estímulos y de reaccionar ante ellos en situaciones en -

que un accidente pondría en peligro muchas vidas, como 

es el caso de los conductores de autobuses y los pilotos 

de aeronaves. 

Por lo anteriormente expuesto podemos resumir que -

el hábito de fumar cigarrillos desencadena un proceso p~ 

tol6gico que repercute en ln salud, produciendo daños i

rreversibles en su mayoría, cuyo efecto finHl es más o -

menos proporcilinal a 18 cantidad total consumida desde -

que uni:t pen.:ona ha empezado a fumar. Sin embareo, no h_!! 

bieudo lleecido a este punto crítico, al dej~·r de fumar -

se dif::minuye el riesgo casi de inmediato. 
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IV ASPECTOS PSICOLOGICOS 



A lo largo de muchos estudios realizados en el mun

do ha quedado demostrado que la edad en que tiene lugar 

la iniciación del tabaquis'mo es antes de los· 20 años (De 

la Garza y Vega, 1985). S6lo que no se han podido dete! 

minar los factores sociales y psicológicos que subyacen 

a la conducta de fumar y la aceptación socil:l.l de este he 

cho (Sanjuan e Ibáñez L6pez, 1983). 

La búsqueda de la propia individualidad e identidad; 

la fórmula para hacer contacto y romper el hielo con los 

demás; o el ritual de iniciación para que el adolescente 

pase de anticuado a ser más hombre. Pueden ser muchas -

las causas, que para una mayor comprensión la trataré en 

dos partes: Tabaquismo Psicosocit-tl y Personalidad del fu 

mador. 

4.1 Tabaquismo Psicosocial 

Existen diversos·factores que influyen para que los 

individuos empiecen a fumar, siendo los más importantes 

aquéllos de tipo psicosocial. Esto se debe a que la co~ 

ducta de fumar se realiza con mayor frecuencia en una in 

teracci6n social. 

Clark (1978), observó en varios estudioB lo que su

cedía a uno o más individuos al fumar en un contexto de 

interacción social: Las diferentes acciones que tienen -

lugar en el transcurso del tiempo que tarda un individuo 

en fumar un cigarrillo están correlacionadas con ciertos 
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patrones de conducta más o menos constantes en el.contex 

to de una interacción social. Por ejemplo, se fuma para 

mantener cerrada la boca y así disminuir la actividad de 

participaci6n; desviar la vista de los demás para quitar 

la ceniza del cigarrillo; hacer una pausa al ence.nder el. 

cigarrillo para reprimir alguna emoci6n. 

De acuerdo con Russell (1974), durante la etapa ini 

cial del tabaquismo existen reforzadores positivos y re

forzadores negativos, los cuales promueven o evitan, se

gún el caso, la persistencia del hábito de fumar. 

En relación a los reforzadores positivos para fumar 

se destacan la rebeldía y la curiosidad, actitudes de o

posición que acompañan la etapa adolescente; las facili

dades para disponer de cigarrillos; la anticipación de 

vida adulta por el adolescente; asi como el ejemplo de 

padres, hermanos mayores o amigos :t'umadores. 

Por otra parte, los reforzador&s negativos corres

ponden a: la actitud de no fumar de los pudres; actitud 

de la escuela, información de los riesgos del tabaquismo 

para la salud; el disconfort y los efectos de la nicoti

na que producen displacer al fumar. 

Se concluye por lo anterior, que el fumar es una a!:_ 

tividad que lleva a estimularHe a sí mismo, y que está 

correlacionada con uni?. reducción en el involucrarniento a 

interactuar, lo cual sería una fuente de ansiedad para 
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el fumador. Existen situaciones difíciles en la vida, -

en que el cigarrillo proporciona una pequefia distracción 

(Jaf'fe, Petersen y Hodgson, 1980). 

Podemos agregar también que el mantenimiento del h! 

bito al principio es intermitente y está confinado a si

tuaciones sociales. El fumador joven es un fum~dor psi

cosocial más que un fumador farmacológico, pero a medida 

que va aumentando su consumo y agrega las gratificacio

nes sensoriomotoras y farmacológicas, al paso del tiempo, 

las gratificaciones psicosociales disminuyen y sólo se -

mantiene el hábito mediante la gratificación farmacol6g! 

ca (Aragonés, 1984). 

4.2 Personalidad del fumador 

No podemos hablar de una personalidad característi

ca de los fumadores, ya que se desconocen factores del -

comportamiento que impulsan a los individuos a fumar, en 

especial a los jóvenes, y que impiden a los fumadores a 

renunciar al tabuco. Sin embargo, existen diferencias -

de personalidad entre fumadores y no fumadores, diferen

cias que han de estar presentes antes de comenzar a :fu

mar (Heinz Stacker y Bartmann, 1977). 

Entre los factores que más influyen cuando se empi~ 

za a fumur se encuentran el hecho de tener amigos o faro! 

liares que fumen, ciertas características personales co

mo la curiosidad, la rebeldía o el deseo de afirmar la -

24 



independencia e imitaci6n de un modelo (Horn, 1977). 

No obstante, no sólo interviene en el aprendizaje 

social del fumar la influencia de los padres o los comp~ 

ñeros de la escuela, sino los modelos presentados a tra

vés de los medios masivos de comunicaci6n, como "presti

giosos y triunfadores". l'J. Raw (1979; p. 111) sefiala 

que ~investieaciones psicológicas han demostrado también 

que el niño responde a la influencia de ciertas imágenes, 

lo cual es probablemente un factor importante en los a

nuncios de cigarrillos en los que se vincula el hábito, 

la distinci6n social y la vida al aire libre". 

Schubert (1959), encuentra ciertas diferencias dig

nas de mención entre fumadores y no fumadores en las es

calas Pp (Psicopatía) y Ma (Manía) del A!;riPI: Los fum!idO

res muestran 1~eyor actividad transgresiva en comparaci6n 

con los no fumadores (Straits y Sechrest, 1963); (Evans, 

Borgatta y Bohrnste~,1967); y casi siempre cuotas más al 

tas de extraversi6n. 

Eysenck y colaboradores en sus estudios realizados 

en 1960 y 1964 reportan que !Os sujetos muy fumadores de 
---·-0--0---0---"=--o .--<--,-o-:C_:-'---'--:'--- ---·--~ --- --

cigarrillos aparecen como m.ás extravertidos que los poco 

fumadores. 

Los fumadores masculir1os y femeninos disfrutan más 

en sociedad, toman parte con mayor fre:cuencia en reunio~ 

nes sociales y pare sentinie a gusto necesitan más con:... 
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tactos con los demás que los no fumadores (Salber y -

Rochman, 1961). Heinz ~tacker y Bartmann (1977), obse:r

varon que los fumadores de cigarrillos son más animados 

y más sociables que los no fumadores, y vulneran más fá

cilmente las normas sociales, siendo por tanto más tran~ 

gresivos. 

En investigaciones longitudinales Stewart y Livson 

(1966), proporcionaron resultados de que los fumadores -

futuros muestran de un modo estadísticamente importante, 

cifras mayores de rebeli6n durente la infancia y la ado

lescencia. En el estudio de Veldman y Bown (1968), los 

fumadores mostraban también una actitud claramente más 

negativa frente a las autoridades que los no fumadores, 

en especial entre los varones. 

Otros resultados obtenidos por Smith (1969), rela

cionados con los rasgos bipolares del test de personali

dad de Cattell, muestran que ciertos rasgos tales como 

escrupulosidad, responsabilidad y obediencia, aparecen -

con signo nesativo en los fu.madores, en comparaci6n con 

los no fumadores. Smith resume que los fumadores son -

más dados a contactos sociBles, más impulsivos y trans

gresivos, mientras que los no fumadores son más rígidos 

y más relieiosos. 

_ También en el trabajo de Smi th (1970), citado por -

Heinz Stacker y Bartmann (1977h llega a la conclusi6n -



de que la relación fumal'-extraversión puede considerarse 

como bien confirmada, ya que se ha podido comprobar con 

diferentes instrumentos en distintas poblaciones. 

Por otra parte, cabe mencionar el estudio que reali 

zaron Russell y colaboradores en 1974, utilizando un - -

cuestionario para obtener datos relacionados con una va

riedad de motivos y gratificaciones, estilos de fumar y 

situaciones en las que esta conducta ocurre. 

Russell clasifica a los fumadores en siete grupos -

según la motivación del hábito: 

1) Hábito psicosocial.- Su uso tiene un valor simb~ 

lico con objeto de crear una imagen de intelectualidad, 

precocidad, sexualidad y sofisticación, P.yuda a aumen

tar la confianza social y ganar la aceptaci6n dentro de 

grupos de la misma clase, Fumar es intermitente y tiende 

a ocurrir en situaciones sociales, Es frecuente en j6v~ 

nas, especialmente adolescen~es. 

2) Hábito sensoriomotor.- Envuelve el placer de las 

numerosas sensaciones de fumar liu;adas a la despreocupa

ción y el uso de manipulaciones tanto oral y manual como 

respiratoriF.s. Ver la cajetilla, sentir el cigarro en -

la mano y en ;ta boca, el proceso de encenderlo, mirar el 

humo, el olor, el sabor y el sonido, contribuyen a la -

formación de un acto sensoriomotor elaborado. La repet!. 

ción de este acto es'en si mismo más gratificante que su 
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efecto farmacol6gico. 

3) Hábito por indulgencia.- Probablemente es el más 

común. Se consumen menos de veinte cigarrillos diarios 

y se fuma por placer, generalmente en etapas de reposo o 

relajación, después de los alimentos. Fumar se asocia~ 

al consumo del café, té o bebidas alcohólicas. 

4) Hábito sedante.- El tabaco es usado como un se

dante o tranquilizante para aliviar estados de ansiedad 

y tensión. Su frecuencia varía de acuerdo con el estado 

emocional del fumador. Produce satisfacci6n bucal y mB!: 

tiene ocupadas las manos. Es más frecuente en mujeres, 

muchas de ellas obesas, que fuman "para no subir de pe-

ªº"· 
5) Hábito estimulante.-.El tabaquismo ocurre cuando 

la persona está ocupuda y activa. La acción estimulante 

de la nicotina ayuda a pensar y concentrarse mejor, mit~ 

gar la fatiga y resistir la tensión. La inhalación del 

cigarrillo es profunda y su consumo es alto, 

6) Hábito adictivo.- El fumador no resiste estar 

sin fumar más de veinte o treinta minutos. Fumar no es 

placentero, pero se ha convertido en una necesidad. Se 

empieza a fumar al despertar y cesa dur~nte el sueño y -

el tabaquismo es regulado p~1.ra mantener un alto nivel de 

nicotinR en el cerebro. 

7) Hábito automático.- se dá principalmente entre -
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los fumadores crónicos que presentan hábito estimulante 

o adictivo, o ambos. El acto de :f'Umar se ha vuelto in

consciente y no se dan cuenta del consumo. 

Los siete tipos de hábito van a depender de las di

ferentes clases de recompensa, ya que existe una progre

si6n que empieza por recompensas no farmacológicas (psi

cológicas y sensoriomotoras) pasando por un efecto posi

tivo de nicotina, para finalmente llegar a la adicción -

de la misma, en la que el fumar ya no está motivado por 

un efecto positivo, sino por la necesidad de evitar los 

síntomas displacenteros. 

Cualquier :f'Umador puede verse retratado con varios 

tipos de hábito y no exclusivamente con uno solo de e

llos. Sin embargo, hay una asociaci6n entre un fumador 

y su patr6n predominante de tabaquismo. 

De acuerdo a sus investigaciones Horn (1977; p, 398) 

concluye que no hay un tipo único de fuerzas psicológi

cas que predomine en las motivaciones para fumar o no .fu 

mar, y que "tanto fumar como no fumar pueden ser una ma

nera de expresar el conflicto entre la satisfacción de -

loa propios deseos y la adaptación a las exigencias y e~ 

pectativas de léi sociedad y de sus figuras prominentes". 

"El que un fumador se plantee la renuncill. o modifica· 

ci6n de su hábito de fumar, el éxito que tenga en el em

pefto depende en gran parte de la percepción de la amena-
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za que represente el seguir fumando, lo útil. que sea psi 

col6gicamente para ~l el. fumar, y las influencias ambien 

tales que favorezcan u obstaculicen sus esfuerzos por mo 

dificar el. comportamiento" (Horn, 1.977; p. 398 ). 

Aunque los autores no llegan a un acuerdo respecto 

a un perfil. específico de la personalidad del. fumador, -

los rasgos sobresalientes en sus investigaciones son: r~ 

beldía, imitación, actitud antiautoritaria, tendencias a 

la extraversión, transgresión, al contacto social, a una 

mayor actividad y a la gratificaci6n oral.. 
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V ASPECTOS SOCIALES 



Entre los años 1910 y 1920 el consumo de cigarri

llos aumentó considerablemente entre la poblaci6n de jó

venes varones y adultos, que anteriormente sólo fumaban 

cigarro puro o pipa. Más tarde, a causa de la segunda -

guerra mundial, el consumo se estancó en muchos países -

al interrumpirse el suministro de tabaco. Al reanudar -

su marcha aumentó sobre todo el número de mujeres fumad~ 

ras de clnse media y baja en el decenio 1950 - 1960 (Ta

pia Juayek, 1980). 

Actualmente la moda de fumar es casi en su totali

dad socialmente aceptada en todo el mundo. Y aunque los 

países desarrollados han ido disminuyendo el hábito de -

fumar, lamentablemente países en desarrollo como !riáxico, 

aumentan su consumo y no cuentan con las medidas efica

ces para combatirlo. 

Este complejo fenómeno se ha visto influido por im

portantes factores como son: la publicidad, la educación 

y prevención, los aspectos económicos, la legislación, ! 

sí como las medidas restrictivas o de control para comba 

tirlo, que están tan vinculados al problema mismo. Sólo 

que estos factores no tienen la misma aplicación en to

dos los países y varían de acuerdo a su contexto (B. Ben 

jamín, 1979 ). 

5.l Economía 

El cultivo del tabaco se ha extendido a 120 países 



y como consecuencia se ha convertido en una fuente impo! 

tante de empleo y ha dado lugar a nuevos intereses crea

dos. Por ejemplo los impuestos sobre el tabaco son polf 

ticamente c6modos por su fácil administraci6n y comunmen 

te aceptables para los fumadores, por lo que resultan -

ser muy atractivos para los gobiernos de muchos países -

en desarrollo (Willnrrl, 1983). 

Pero los impuestos generudos del tt•.baco no pueden -

compensar las pérdidas econ6micas ocasionadas por la pr~ 

ducci6n y el consumo de tabaco, a saber: los gastos de -

los servicios de salud en enfermedades relHcionadas con 

el tabaqui~mo; los incendios dom~sticos y de bosques y -

la menor producci6n alimentaria (Horn, 1977). 

Las p~rdidas por incendios son alarmantes. En el -

mundo arden miles de hectáreas de bosques cada año en -

los meses secos del vervno debido al número de excursio

nistas que fuman (MRhler, 1980). 

No hay suficientes datos respecto a las pérdidas h!!, 

manas cobradas por los incendios de fumadores en otros -

países, pero sabemos que en Estados Unidos mueren cada a 

ño cerca de 2,000 personas por esta causa. En lo que -

respecta a incendios forestales por descuido de fumado

res, perdi6 este mismo país en el año de 1969, 100 mill~ 

nes de d6lares (Mahler, 1980). 

México es uno de los países que cuenta con el taba-
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co como elemento importante para su economía. En mate

ria de exportación ocupa el decimoctavo lugar con un pr~ 

medio anual de 22,000 toneladas. En los años 1980 y 

1981 nuestro país obtuvo por concepto de exportaci6n de 

tabaco en rama, 48 millones de d6lares, generando un pr~ 

medio mensual de 711,000 horas hombre de trabajo (Puente 

Silva, 1986). Se ha reportado que en 1981 la fabrica

ci6n de cigarrillos produjo en sueldos 584 millones de 

pesos, y por concepto de salarios y prestaciones socia

les al.rededor de l,500 millones de pesos (Programa Nacio 

nal contra el tabaquismo, 1986). 

La poblaci6n mexicana ha mostrado una gran toleran

cia hacia el consumo del tabaco y ésta se ha visto favo

recida por la intensa propaganda y la total libertad que 

existe para su venta, t[;(llto en zonas ruriües como urba

nas. S6lo en el Distrito Federal se consumen diariamen

te alrededor de 39 millones de cigarrillos, y ya en 1979 

existían en el mercado 90 marcas de cigarrillos (Progra

ma Nacional contra el tabaquismo, 1986). En los últimos 

diez años el consumo nacional ha aumentado un ll.2 por -

ciento (Tapia Juayek, 1980). 

Es muy importante considerar y hacer cada vez mayor 

hincapié en que nuestro país cuenta con el grave proble

ma de la desnutrici6n, que tal vez Ya empieza a competir 

con las enfermedades causadas por la epidemia del taba-
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quismo. Por lo que creemos que seria deseable que nues

tro gobieITJ.o participara con la O.M.S. y la F.A.O., ya -

que estos organismos han venido realizando estudios com

parativos de las ventajas econ6micas de la producci6n de 

tabaco y los costos en t~rminos de salud por enfermeda

des relacionadas con el tabaquismo, con objeto de que -

los gobiernos puedan hacer una. evaluación respecto a una 

di~ersificaci6n agrícola, y en vez de tabaco se cultiven 

productos alimenticios (Masironi, 1979 ). 

5. 2 Publicidad 

La publicidad que se ha venido haciendo en el mundo 

sobre tabaco es generalmente a través del radio y la te

levisión, aunque también se transmite por medio de revis 

tas, anuncios en vías públicas, periódicos, carteles im

presos en edificios como aeropuertos y estaciones de fe

rrocarril (Moerloose, 1977). 

El tabaco oscila entre el tercer y quinto lugar en

tre los productos mayormente anunciados por la televisi6n 

y éstos están en su mayoría, dirigidos a j6venes y a mu

jeres {Puente Silva, 1986). 

Casi en todos los anuncios se hace aparecer a los -

fumadores de ambos sexos como personas audaces, deporti~ 

tas, agresivas, intr~pidas, que saben disfrutar mejor la 

vida, vestidos de fiesta, sensuales y sobre todo, rodea

dos de una atm6sfera de placer y relajación, gozando de 
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un cierto nivel socio-cultural. (Tapia Juayek, 1980). 

En muchos países se está luchando por conseguir que 

el tipo de publicidad que se realiza cambie su manejo, 6 

en el mejor de los casos desaparezca, aunque esto cree

mos que es muy difícil, especialmente en los países en -

desarrollo, por los intereses económicos que ello repre

senta. Simplemente en México en 1983 el gasto publicit~ 

rio fue de l,807'167,000.00 pesos. El costo y tiempo de 

publicidad en 1982 ocup6 4,333 minutos en el aire, lo 

que equivale a tres días continuos de transmisi6n (Pro

grama Nacional contra el tabaquismo, 1986). 

Países como Noruega, Finlandia, Irlanda y Singapur, 

entre otros, prohiben casi en su totalidad cualquier fo! 

ma de promoci6n de consumo de tabaco, Más bien, estos -

países promueven dar a conocer a trav~s de los medios de 

comunicaci6n, los peligros del tabaquismo (Willard, -

1982). Así como tambi~n cambiar la imagen distorsionada 

que se ha difundido acerca de la conducta de fumar, y seri_ 

sibilizar al público en contra del tabaquismo. Por eje~ 

plo publicar que a mayor actividad deportiva, menor con

sumo de tabaco (Willard, 1982); que el tabaco contribuye 

a que aumenten entre los j6venes las posibilidades a co! 

to plazo de envejecimiento, enfermedad, invalidez y mue! 

te prematuramente (Tapia Juayek, 1980); y hacer notar -

que la propaganda ha dado margen a que se confunda la li 
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be ración personal con el hábito de fumar (Willard, 19El6 ). 

Sin embargo, las condiciones a veces no se ven f1:o.vo 

recidas por las partes involucradas: En 1971 en Canadá 

se rechaz6 un proyecto de legislación para prohibir la -

propaganda del tabaco sue;erida por la O.M.S. (De la Gar

z.a y Vega, 1985 ). En cierta ocasi6n mientras el gobier

no ingl~s gast6 un mill6n de libras en campañas contra -

el tabaco, las tabacaleras gastaron ochenta millones en 

promocionarlo (Sanjuan e Ibáñez L6pez, 1983 ). 

La propaganda actua~ a través de mensajes sublimin~ 

les de frases cortas, consigue llegar a todas las menta

lidades, causando un impacto directo (Sanjuan e Ibáñez -

L6pez, 1983). Otra desventaja para los países en desa

rrollo es el hecho de ~ue la publicidad, que trEUlsmite -

mensajes engañosos a través de sus anuncios, es más efec 

tiva en poblaciones que cuentan con mayor número de anal 

fabetas (WillHrd, 1982 ). 

5-3 Legislación 

Antes de la segunda guerra mundial no se habían po

dido introducir las medidas legislativas necesarias para 

-luchar contra el hábito de fumar porque faltaban pruebas 

científicas y estadísticas sobre los efectos nocivos del 

consumo del tabaco para la salud. No obstante, en 1890 

países como Noruega y Estados Unidos promulgaron leyes -

que prohibían la venta de tabaco a niños menores de 15 ~ 
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Boa (Moerloose, 1977). 

A medida que se hacen estudios que comprueban la c~ 

rrelaci6n del tabaco con la diversidad de enfermedades e 

indices altos de mortalidad por su excesivo consumo, los 

gobiernos han adoptado medidas eficaces a pesar de la o

posici6n de intereses econmicnmente muy poderosos (Mah

ler, 1980). 

AU.nque los sistemas legislativos varían de un país 

a otro, hay países que prohiben en la actualidad todas -

las formas de promoci6n del consumo de cigarrillos, como 

son: Singapur, la URSS, Yugoslavi~, Afgunistán, Arabia -

Saudita, Checoslovaquia, Finlandia, Islandia, Noruega, -

Rumania y Hungría. En Italia, Kuwait y Bulgaria la pro

hibici6n es casi total pero se admiten algunas excepcio

nes (Mahler, 1980). 

Sabemos que en la mayoría de los países en desarro

llo el público carece del grado de concienci~ necesario 

para darse cuenta del peligro que existe a corto y largo 

plazo, si no se adoptan las medidas legislativas, preve~ 

tivas y de educaci6n para combatir el tabaco (Willard, -

1982). 

Las medidas antitabáquicas se llevan a cabo por me

dio de: adevertencias en los paquetes de cigarrillos a

cerca de las consecuencias del tabaquismo para la sa- -

lud; limitaciones en la publicidad; restricciones de fU 
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mar en determinados lugares públicos y transportes; la -

protecci6n de los derechos de los no fumadores (r.toer

loose, 1977 ). 

Tambián se ha venido estudi~tndo la conveniencia de 

adoptar medidas legislativas para el control de la cali

dad de los distintos tipos de tabaco estableciendo lími

tes máximos autorizados para el alquitrán, la nicotina y 

el mon6xido de carbono (14asironi, 1979). 

Máxico se encuentra entre los países que llevan a -

cabo una 1.egislaci6n mínima sobre tabaquismo. Sin emba.!: 

go, en febrero de 1984 apareci6, en el Diario Oficial, 

la Ley General de Salud, en la cual se reconoce que el 

tabaquismo es una conducta de alto riesgo, causa impor

tante de mortalidad y morbilidad. 

De acuerdo con un informe de un Comité de Expertos 

de la .O.M.S. (Ginebra, 1983 ), la legislaci6n para comba

tir el tabaquismo epidámico mundiP..l tiene como principa

les prop6s i tos: 

reducir el consumo de tabaco o evitar que aumente; 

completar las campañas de educaci6n que serán pr~ 

bablemente más eficaces si van respaldadas por me 

didas legislativas; 

demostrar la preocupaci6n del gobierno; 

influir en las actitudes del público ante el con

sumo de tabaco; 



reducir loe riesgos para la salud de los que si

guen fumando, y· 

limitar la exposici6n de los no fumadores al humo 

del cigarrillo. 

5.4 Prevenci6n 

Para prevenir la conducta de fumar es necesario lle 

var a cabo un verdadero programa educativo complementado 

con medidas legislativas (Moerloose, 1977). Las dispos! 

ciones de educaci6n sanitaria deben ser destina.das prin

cipalmente a los j6venes y niffos en edad escolar, aunque 

es muy recomendable también dirigirse a las personas a

dultas, personal docente, profesionales de la salud y p~ 

dres de familia. 

Se aducen Rrgumentos econ6micos para obstaculizar -

las campañas contra el tabaco, especialmente en países -

cultivadores de éste. Es indispensable preparar medidas 

apropiadas para sustituir estos cultivos por siembras da 

alimentos u otros socialmente útiles (B. Benjamín, 1979). 

En otros países, como Francia a través del Articulo 

6 de la Ley del 9 de julio de 1976, dispone la difusi6n 

de informaci6n sanitaria de carácter preventivo y psico-

16gico en las escuelas y las fuerzas annadas (Moerloose, 

1977). Estados Unidos cuenta con varias asociaciones ~ 

que llevan a cabo programas especiales sobre tabaco y sa 

lud y el gobierno ha establecido centros para instruir -



al personal docente sobre técnicas de educaci6n sanita

ria. En Noruega en 1974 y 1975 se organiz6 una crunpafia 

dirigida a grupos concretos de personas como es el pera~ 

nal docente, los estudiantes y los ninos en edad escolar, 

a personas que padecen alguna enfermedad relacionada al 

consumo de tabaco y por supuesto a personas que desearan 

dejar de fumar (Moerloose, 1977). 

En términos generales las acciones preventivas deben 

estar a cargo del cuerpo médico y del magisterio. Ellos 

deben insistir en los peligros que acarrea el tabaquismo 

proporcionando informaci6n y motivaci6n a la poblaci6n -

bajo su cuidado, sea ésta fumadora o no, ya que la con

ducta de estos profesionales, especialmente médicos, es 

aceptada e imitada por sus pacientes y por la comunidad 

(Tapia Juayek, 1980). 

Una medida preventiva que podría dar buenos resulta 

dos seria la de desprestigiar al cigarrillo socialmente. 

Lo mismo en el niño que en el adulto, el comportamiento 

en relaci6n con el tabaco está influido por el medio so

cial, y una sociedad más consciente de la importancia de 

la salud podría crear un clima hostil al tabaco (Mahler, 

1980). A través de los medios de comunicaci6n masiva se 

pueden usar mensajes atractivos como los que emplean o-
' tros productos, prestigiando al no fumador, relacionand~ 

lo con la mejor salud, mayor atractivo físico, mejor con 
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dici6n y más éxito (Tapia Juayek, 1980). 

·Otra medida que se ha venido proponiendo es la de -

convencer a las compaií.ías aseguradoras de establecer ta

rifas diferentes parafumadores y no fumadores (Tapia Jua 

yek, 1980 ). 

Podemos notar que los interesados en la luoha con

tra el tabaco insisten en su prevenci6n porque argumen

tan, casi todos, que ya arraigada la dependencia del ta

baco en las personas, y sobre todo en los adolescentes, 

la mayoría de los esfuerzos legislativos y educativos es 

tán condenados al fracaso. (Moerloose, 1977 ). 

5.5 Medidas para su control 

El consumo de cigarrillos se ha convertido en un 

problema de salud de alcance mundial que s6lo podrá re" 

solverse adoptando medidas a escala mundial. En esta l"!!. 

cha se trata de convencer a los gobiernos de que las ven 

tajas econ6micas que el tabaco pueda reportar a corto -

plazo irán seguidas, inevitablemente, de gravísimos pet'

juicios para la vida y la salud de la poblaci6n (Mahler, 

1980 ). 

A medida que los argumentos médicos y epidemiol6gi

cos en contra del tabaco fueron adquiriendo mayor peso, 

se ha dado mayor importancia a los derechos individua

les protegiendo los derechos de los no fumadores (Horn, 

1977). También se ha conseguido extender cada vez más -
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la restrioci6n para fumar en vehículos de transporte pú

blico, lugares de distracci6n, salas de reuniones, asee~ 

sores (Mahler, 1980); y se sie;ue presionando para que en 

en los aviones se. extiendan las secciones de no fumar 

(Willard, 1986 ). 

Las medidas antitabáquicas han venido dando buenos -

resultados, aunque su eficacia pueda reflejarse al cabo 

de muchos años. En Suecia en 1975 y en Noruega en 1973, 

por ejemplo, bast6 que en las cajetillas de cigarrillos 

se introdujer!ln advertencias sanitarias muy serias para 

que el consumo bajara del 43 al Jl por ciento y del 52 -

al 49 por ciento, respectivamente, en los 5 años siguie~ 

tes. En los Estados Unidos la proporci6n de fuma.dores -

descendi6 en un 9 por ciento entre 1965 y 1980 (Moer- -

loose, 1977). Un estudio efectuado por m'dicos europeos 

mostr6 una declinaci6n de fumadores de un 43 a un 21 por 

ciento entre 1954 y 1971, lo cual represent6 una reduc

oi6n del 25 por ciento de las muertes por cáncer de pul

m6n· en el mismo periodo (\\'illard, 1986 ). 

En el estado de Kentucky, en Estados Unidos, si una 

persona, que se encuentra en una escuela, fuma en prese!!. 

oia de algún nifio es multada, pues los fumadores están 

autorizados a fumar en locales especialmente asignados 

por el director de dicha escuela (r.roerloose, 1977 ). En 

Inglaterra se logró convencer. a los fabricantes de oiga-
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rrillos para que dentro de los paquetes fieuren leyendas 

como: Deje una colilla larga, retire el cigarrillo de la 

boca entre chupadas, trague menos humo, dé menos chupa

das (;vJoerllose, 1977). 

Los países anteriores hen propuesto medidas que co~ 

trolan, de alguna manera, a las máquinas automáticas de ..,. 

cigarrillos, que se encuentran estratégicamente en luga

res públicos, como una protecci6n a los niños y adoles

centes (Moerloose, 1977). 

La O.M.S. propone que conviene seguir intercambian

do todo tipo de informaci6n referente al problema del ta 

baquismo para que los esfuerzos nucioneles sirvan para -

hacer análisis gener8les y globales. También formula, T 

en cooperaci6n con el Comité Olímpico Internacional, la 

estrategia dirigida a los j6venes ensayando un nuevo en

foque de promoci6n haciendo énfasis en que las personas 

que admira la juventud son ganadoras y se encuentran en 

el bando de la salud (Willard, 1986). 
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VI ANALISIS DE ME'.CODOS Y TECNICAS 



Du.rEnte las dos Últim~s décadas han proliferado di

versas técnicHs para reducir el hltbito de fumHr. Las 

que revisaremos non fundamentalmente las que están basa

das en la orientaci6n clínica e individual, cuyas inves

tigaciones han generado numerosos adelnntos metodol6gi.:. 

cos. 

Me he limitado a hacer una descripci6n de las dife

rentes técnicas o métodos con 'el prop6sito de analizar -

los procedimientos que cada uno de ellos utiliza, sin e~ 

trar en detalles respecto a su efectividad. De manera -

arbitraria L.1s he clasificado en dos categorías~ Técni

cas para disminuir la adicción fisiol6gica y técnicas pa --
ra disminuir la adicción psicol6gica. 

6.1 Técnicas para disminuir la adicción fisiol6gica 

a) Medicamentos 

Los medicamentos de uso más frecuente en le. elimina 

ci6n del tabaco han sido los sedantes, ansiolíticos y es 

timulantes. La estrategia del uso de medicamentos ha si 

do la de compensar el efecto que hace la nicotina como a 

gente dominante en el mantenimiento del hábito de fumar 

(Grabowski y Hall, 1985). Sin embargo los tranquilizEI!! 

te y ansiolíticos han dado resultados muy pobres a cor

to y a largo plazo (Smoking and Health, 1986). Y los se 

dantes no han dado mejores resultados que los placebos -

ya que reportan, por igual, una tasa de abstinencia del 



25 por ciento a1 año (Raw, 1978). 

b).- Sustitutos de la nicotina 

Las diferentes investigaciones han concluido que el 

fu.mar periódicamente sirve para que se mantenga un nivel 

constante de nicotina en el organismo del fumador. Tam

bién ha quedado demostrado que el fumador al cambiar de 

marca de ci~arrillos que tienen menor cantidad de nicot!_ 

na, tienden a fumar más o a inhalar con mayor profundi

dad, con el objeto de nivelar el consumo acostumbrado 

(García y Gavaldón, 1986). Esta tesis ha invitado a los 

investigadores intereaados en la conducta de :fu.mar, a d~ 

sarrollar programas que incluyan el uso de fármacos, pa

ra sustitui~ este alcaloide. 

Los fármacos que han sido objeto de mayor investig~ 

ci6n son: la lobelina, el propanol (Grabowski y Hall, --

1985 ); asi como la cafeína, anfetaminas y clorodiazepan 

(Kubli, 197 9). 

Un estudio llevado a cabo en Nueva Zelandia, a base 

de pastillas de lobelina en una concentración más o me

nos fuerte, asegura que la eficacia de este fármaco no 

está establecida científicamente, y que su éxito depende 

más de la voluntad del usuario, que del compuesto quími

co mismo. Aunque puede ser útil asociado a un programa 

de desintoxicación, no obstante, su uso no está exento 

de riesgos, y está contraindicado para personas que pad~ 
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cen úlcera g&.strica y mujeres embarazadas. En ·dosis muy 

fuertes, puede tener efectos desagradables como dolor de 

cabeza, sensaciones de quemadura en la boca, naúseas y -

vómito (Voz del Consumidor, 1985); (Heinz Stacker y Bar! 

mann, 1977). La efectividad de este alcaloide no ha si

do satisfactoria en las dosis recomendadas (Smoking and 

Health, 1986); al principio presenta gran efectividad, -

pero ésta no se mantiene a lo lur¿o del tratamiento. 

En el caso del empleo de los otros fármacos conta

mos con muy pocos datos. Sabemos que Bernstein, (1970) 

aplic6 una terapia de tipo clínico, en la que us6 una 

combinación de mátodos en un tratamiento de 10 días. El 

paciente recibía educaci6n e información respecto a su -

conducta de fumar, se le explicaban los métodos del tra

tamiento y se le administraban una o más drogas (cafeína, 

anfetominas, lobelina, clorodiH.Zepan (Kubli, 1979); a -

los seis meses des~ués de haber finalizado el tratamien

to, la tasa de abstinencia reportada fue del 60.3 por -

ciento en 2,271 sujetos; al año el 70 por ciento de los 

pacientes que habían concluido exitosamente el tratamien 

to, habían vuelto a fumar (Heman y Herrera, 1979). 

El sustituto farmacológico del cigarrillo de más re 

ciente aplicaci6n ea la goma de mascar con nicotina, com 

mo un medio auxiliar en el tratamiento de la dependencia 

fisiológica. Se ha demostrado que la goma de mascar, es 
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lo mejor para ayudar al fumador a cesar abruptamente ya 

que aJ:ivia considerablemente ll:!.S molestias del síndrome 

de supresión (Smoking und Health, 1986). Esto se debe a 

que •!J..a nicotina en pequeñas dosis equivale a las dosis -

inhaladas en el humo del ciearrillo y tiene efectos est! 

mulantes de corta duración sobre los·sistemas activado

res del cerebro" (Heman y Herrera, 1979; p. 53). Al mis 

mo tiempo sustituye una actividad oral (Smoking and 

He al th, 1986). 

La eoma de mascar con nicotina ha dado buenos resul 

tados con fumadores crónicos (Fa.gerstrom, 1984); (Smo- -

king and Health, 1986). Y en términos generales tiene -

un efecto significativo a corto plazo. Este método se -

está llevando a cabo en combinación con técnicas conduc

tuales y está obteniendo resultados alentadores, lo que 

quiere decir que la goma de mascar con nicotina como auxi 

liar de una terapeútica más amplia tiene mejores resulta 

dos que como tratamiento aislado. 

Se ha sugerido también que la goma de mascar podría 

tener mayor eficacia si, por una parte, se eliminaran loa 

efectos colater~les que un 25 por ciento de los usuarios 

reportan, como son la molestia bucal y gltstrica; así co;, 

mo también si se dan las instrucciones adecuadas al usua 

rio y se tiene especial cuidado en el pos-tratamiento. 

Wilson y Best (1985), encontraron que cuando los mádicos 
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fueron entrenados para dar instrucciones a los fumadores 

en el uso de la goma de mascar, ~os resultados ~~eron do 

blementn exitosos (Smoking and Health, 1986). 

Un tre.tHmiento novedoso basado en el empleo de nico 

tina, es la soluci6n nasal (Jurvis, 1985), que al olerla 

es absorbida más rápida y eficientemente a través de la 

nariz, que por la boca (Russell et al, 1983); esto sign_!. 

fica que esta soluci6n eleva el nivel de nicotina en el 

organismo a los siete y medio segundos (Jarvis 1 1985), -

lo más aproximbdo al nivel alcanzado a través del ci~a

rrillo, que es de siete segundos. Jarvis (1985), seftala 

que 35 por ciento de los sujetos a los que se les admi

nistr6 la soluci6n nasal de nicotina, estuvieron en abs

tinencia un aI1o, y que reportaron que con la solución, -

fueron aliviados los síntomas de supresión. El problema 

que se present6 en el tratamiento fue la irritación de -

nariz y garganta, en algunos casos. 

6.2 Técnicas para disminuir la adicci6n psicol6~ica 

6.2.l Técnicas conductuales 

a). Métodos aversivos .- El uso de estímulos aversi 

vos para promover un cambio en la conducta han tenido -

fundamentos te6ricos muy s6lidos en las intervenciones -

conductuales, dentro de los modelos operante y condicio

namiento clásico. Estos métodos tienen por objeto rom

per la relaci6n que existe entre la conducta de f'umar y 



los aspectos positivos asocü~dos con ésta, para que el -

acto de fumar se vuelva en si una conducta displacentera 

(!tarcia y Gavfüd6n, 1986). Las más utilizedas para la e 

liminaci6n del tabaco son: 

- La aplicaci6n de choques eléctricos como castigo, 

o después del acto de fumar (Powell y AZrin, 1968). 

- Saciedad o tabaquismo rápido, es decir, fumar en 

sucesi6n rápida varios cigarrillos (Resnick, 1968). 

- La s ens ibil izaci6n cubierta (Cautela, 1970); que 

consiste en que el fumador imagine las naúseas que le -

producirá el fumar excesivamente y que tras evitar esta 

situEJ.ci6n, experimente bienestar. 

- La desensibilizaci6n sistem,tica es otra técnica 

poco popular utilizada por Marston y Me Fall (1971), me

diante reducción jerárquica, en lH cue.l se intenta ir e

liminando el proceso a partir del período más fácil. 

- El empleo de aire caliente mezclado con humo de 

cigarrillos que produce naúseas en el fumador (Schmahl 

et al, 1972; Lichtenstein, 1973). 

El choque eléctrico no se usa con frecuencia, por

que sus resultados han sido poco satisfactorios. El em

pleo de castieos externos tienen efectos favorables inme 

diatos, pero al paso del tiempo, se ha comprobado, que -

hay una reincidencia considerable (Heinz Stacker y Bart

mann, 1977). 



El método de saciedad no ha demostrado resultados ~ 

positivos cuEt.ndo ha sido aplicado solo. Cuando se ha u

tilizado en un programa intensivo, con múltiples compo

nentes, los resultados han sido impresionantes (Smoking 

and Health, 1986). 

El tabaquismo rápido es el procedimiento m~s estu

diado dentro de la terapia aversiva, tanto en el aspecto 

de investigar sus resultados, como en los riesgos de sa

lud. Al principio se encontr6 que este métcdo era el -

más efectivo como tratamiento único (Danaher, 1977). Re

cientes estudios t~enden a incluirlo como parte de un p~ 

quete de tratamientos múltiples (Smoking and Health, - -

1986 ). 

Las desventajas de la saciedad y el tabaquismo ráp! 

do incluyen, entre otras, la necesidad de descartar par

ticipantes pote.ncinles, debido al posible riesgo que - -

existe CUft.ndo son individuos con alguna enfermedad rela

cione.da al tabaquismo. Los efectos de estos tratamien

tos traen como consecuencia un aumento en el ritmo car

díaco, de carboxyhemoblobina y el nivel de nicotina en -

la sangre (Smoking and Health, 1986); además de que pue

de aumentar el stress del sistema cardiovascular (Pu.ente 

Silva, 1983 ). 

Sobre la desensibilizaci6n cubierta Cautela (1966, 

1967); señaló que la evidencia indicaba que el tratamien 
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to era efectivo, por lo menos durante un aiio, sobre todo 

si éste se combinaba con desensibilizaci6n sistemática y 

se usaba como técnica de autocontrol. Sin embareo, no 

hay suficiente evidencia experimental que indique los e

fectos a lareo plazo del método de sensibilización cu- -

bierta (Psychological Reporta, 1970). 

Por último, de la desensibilizaci6n sistemática hay 

poca investigaci6n (Reman y Herrera, 197Y); y del empleo 

de aire caliente con mezcla de humo, los resulta.dos de -

varios estudios indican que el procedimiento es exitoso 

al finalizar el tratamiento, pero 1~1 reincidencia es muy 

alta pasados tres meses del mismo (García y Gava1.d6n, 

1Y86 ). 

La retención del humo es una técnica variante de la 

anterio.r que contiene aspectos aversivos sin riesgos mé

dicos. Las primeras investigaciones hechas por Kopel y 

Cola, 1979); indican que el método de retener humo causa 

un pequeño stress psicológico, pero alcanza un 33 por 

ciento de éxito en un período de 6 meses. Lando y Me G~ 

vern (1985), sostienen que este método podría resultar -

segu.ro y efectivo, combinado con procedimientos de autoa 

yuda (Smoking and Health, 1986). 

Otra variante de la sensibilización cubierta es la 

sensibilizaci6n pública, cuya t~cnica Marston y Me Fall 

(1971); llevaron a efecto en un tratamiento en el que se 



pide a1 paciente que ponga una píldora en su boca, que -

-ui mismo tiempo, cuando fuma produce un sabor desagrada

ble (Berkman Mar6olis, 1983). 

Los métodos aversivos por sí solos o combinados, no 

han dado los resultados esperados. El riesgo de salud -
' 

que algunos representan sumado al aspecto ético o estét! 

co de las características aversivas de los mismos, hacen 

que los pacientes abandonen los tratamientos (García y -

Gavald6n, 1986). 

b} Autocontrol.- Las técnicas de autocontrol han en 

fatizado las interacciones causales entre organismo y am 

biente; en este caso, el sujeto mismo interviene como a

gente de cambio, ya que su uctiva participaci6n implica 

un impacto real en su propio régimen de tratamiento. A 

través del autocontrol el paciente puede aprender a dir! 

gir, mantener y coordinar sus acciones sin que tenga ne

cesariamente una supervisión contínua. Aquí el terapeu

ta trabaja en f'u.nci6n de que el paciente tenga la respo!:_ 

sabilidad de poder controlar y regular su propia conduc

ta (Reman y Herrera, 1979). 

Las estrategias de autocontrol son de uso común en 

las técnicas combinadas. Pueden dividirse en dos categ~ 

rías: Planeamiento ambiental y programaci6n conductual. 

Los procedimientos de autocontrol basados en el pl~ 

neamiento ambiental consisten en considerar las circuns-
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tancias que prevalecen cuando la conducta de fumar ocu

rre. Hay dos tipos de planeamiento ambiental: El con

trol de estímulos y el manejo de contingencias. El pri

mero se refiere a la importancia de cambiar las situacio 

nes de estímulo que están prevaleciendo cutmdo se prese~ 

ta la conducta de fumar. Se considera que esta conducta 

ha llegado a asocia.rse con gran variedad de situaciones 

del ambiente que se han convertido en estímulos discrimi 

nativos para la respuesta de fumar (García y Gavaldon, -

1986 ). Cabe citar dentro de eota cate,~oría un procedi-. 

miento llamado reducción jerárquica, en el cual los pa

cientes registran cuando fuman, las situaciones que acom 

palian dicha acci6n, tratando de identificar si la proba

bilidad de que ésta ocurra, es alta o baja. No se tiene 

conocimiento de estudios recientes de esta técnica, pero 

los que se reportan por Gutmen y Marston, 19o7; y Pien

roy y March, (1966); coinciden en que sólo se alcanza u

na reducci6n mínima de fumar, al usar este procedimiento 

(tzarcía y Gavald6n, 1986 ). 

El manejo de contingencias como procedimiento de au 

tocontrol consiste en proponer al fumador un contrato co 

mo método de control, ya que esto puede representar un -

fuerte impedimiento externo, que le ayude a permanecer -

en abstinencia, especialmente las primeras sesiones y m.!!, 

ses, cuando la reincidencia es m!Ú3 probable. El pacien-



te al principio del tratamiento entrega una cantidad en 

dep6sito que puede recuperar, si después del tiempo acoE 

dado se mantiene en abstinencia, o por el contrario, peE 

derlo si no cumple con el requisito. Roger Paxton (1983) 

llev6 a cabo tres estudios comparativos con este procedi 

miento. Uno de ellos consistía en un depósito acumulati

vo. Los fumadores depositaban en la clínica cada semana 

la cantidad equivalente a lo que- habrían gastado en cig~ 

rrillos. Tanto este procedimiento, como los otros dos, 

fueron reportados por Paxton como desalentadores. Tam

bien los contratos sociales se utilizan para motivar la 

reducción de fumar mediante acuerdos por ejemplo, de pa

rejas que fuman, para darse apoyo mutuo y terminar el 

contrato de abstinencia. Neheims y Lichenstein (1971), 

reportaron que después de un seguimiento de 6 meses, el 

estudio de parejas tuvo una reincidencia considerable 

(~arcía y ~avald6n, 1986). 

Como puede verse, los procedimientos de autocontrol 

necesitan mayor investi3aci6n, sobre todo también su com 

binaci6n con otras técnicas, porque por el momento no de 

mostrado ser del todo seguros a largo plazo. 

La pro~ramación conductual se refiere a que el f'um~ 

dor se autogratifique o autocastigue en funci6n de que -

si la estrategia controladora que él mismo se ha adminis 

trado, es o no exitosa. 
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E1 autocastigo forma parte de la programaci6n con

ductual. (T:!Rhoney y Thoresen, 1974). Se llama autocasti-; 

go positivo cuando e1 paciente se priva algÚn tipo de e~ 

tímulo positivo, despues de la ocurrencia de la conducta 

indeseable, que en este caso se refiere a fumar (Heman y 

Herrera, 1979), y el estímulo positivo puede ser un bi

llete que se quema enseguida de haber :fu.mado un cigarri-

llo. 

No obstante de que el empleo de técnicas de autorre 

compensa y autocastigo revelan resultados impactantes, -

no pueden tomRrse como concluyent~s, pues pocos casos se 

han revisado y el éxito puede debe!"Je a otros factores -

que intervinieron en el procedimiento (Heman y Herrera, 

1979). Por ejemplo, se ha visto que las contin~encias -

deben ser suficientemente aversivas o reforzantes para. -

que puedan producir cambios en la conducta de fumar (Ga! 

cía y Gava1dón, 1986). 

c) Autorregistro y .Automonitoreo.- .Las técnicas de 

autorregistro y monitoreo son utilizadas para educar a1 

paciente. Sirven para facilitar los cambios conductua-

1es 1 ya que se basan en la propia observaci6n del pacie~ 

te y e1 registro sistemático de tales observaciones 

(Puente Silva, 1983). 

Las formas de autorregistro como método auxiliar en 

los programas para dejar de :fu.mar son de gran utilidad y 
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funcionan como mecanismo de retroinformaci6n; son senci

llos y se administran para que el sujeto· anote cuantos 

cigarril.los fuma y c6mo se siente al estarl.o haci.endo 

(Reman y Herrera, 1979). 

d) Reestructuraci6n Cognoscitiva.- Mediante l.a ree.::!_ 

tructuraci6n cognoscitiva el sujeto aprende a verse y a

ceptarse a si mismo sin cigarrill.o, ya que éste ha ido -

inte,~rándose preceptualmente en la estructura del fuma

dor, formando parte de su persona, y para estos sujetos 

dejar de fumar representa unu pérdida importante, difí

cil de manejar, que frecuentemente lleva a la reinciden

cia, especialmente en los fum6dores cr6nicos (Puente Sil. 

va, 1986 ). 

6.2.2 Procedimientos Diversos 

a) Hipnosis.- La versi6n mejor conocida de este mé

todo fue desarrollada por Spie~el (1970), enfocada a pr_2 

mover l.as su,gestiones sobre la salud: "para tu cuerpo, -

fumar es un veneno •••• tu necesitas tu cuerpo para vivir 

• • • tu debes respeto a tu or~anismo, etc.'' [,a técnica 

también incl.uía el uso de auto-hipnosis. Con un grupo 

de pacientes muy motivados se al.canz6 en seis meses una 

abstinencia de 20 a 40 por ciento (Smoking and Health, -

1986 ). 

Straatmayer (1982), desarroll6 una técnica basada~ 

en la hipnote!apia combinada con sugestión, empleando --

56 

• .. 
- ----:•--



fantasías aversiva~ para el principio del tratruniento y 

fantasías. positivas pHra la fase poatratamiento, para e

liminar y mantener la conducta de no fumar respectiva.~e~ 

te. Pasados nueve meses se alcanz6 un 22.22 por ciento 

de éxitos, de los 108 sujetos que participaron. 

Desde los primeros estudios basados en la hipnosis 

ha sido difícil eváluar los datos y detalles de los m~t~ 

dos, por la falta de control y seguimientos sistemáticos. 

Los resultados positivos pueden más bien estar asociados 

con la. inducción indiviclutilizada, experiencia del teru

peuta o habilidad del paci!mte para ser hipnotizado (Sm~ 

king and Health, 1986 ). 

Las desventajas de la hipnosis son: su costo, ya 

que implica individualidad, la falta de una adecuada se

lección de sujetos, así como la alta tasa de abandono 

del tratamiento (Reman y Herrera, 1979). 

b) Acupuntura.- La acupuntura ha sido recientemente 

estudiada con el prop6si to de eliminar lEt conducta de fu 

mar, y aunque sus resultados son impresionantes, su efe~ 

tividad ha sido discutida (Lichtenstein y Dan!tller, 1976 ).. 

consiste este tratamiento en colocar finas agujas en a- · 

quéllos puntos sensibles, que una vez estimulados, suele 

provocar en la gr2.n m~yoría de los fumadores un rechazo 

al tabaco (l}arza y Vega, 1983 ). 

Un estudio realizado en Lyon Francia por Cottraux, 
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Harf, Boissel, Schbath, Bounard y Gi11et (l98J), con 558 

fumadores de 31 cigarrilios promedio al día, los cual.es 

fueron divididos en cuatro gzupos: Acupuntura, tabaquismo 

rápido, placebo y control. Se describe lo si,~iente: El 

tratamiento de acupuntura se hizo de acuerdo al método -

de Poupy•s (1977), tres sesiones semanales de 20 minutos 

cada una, llevadas a cabo por un experime.ntado acupuntu

rista, quien aplicaba las agujas simétrícarnente en los -

puntos shuai gu y ton zi liao, por espacio de los mismos 

minutos que duraba la sesi6n. Al final del tratél!Iliento 

aunque la acupuntura fue igualmente exitosa que el taba

quismo rápido durante la segunda semana de la fase tera

peútica, y entre los 9 y 12 meses cont6 con mayor número 

de ésitos, no hubo ninguna diferencia entre acupuntura y 

placebo, cuya tasa fue del 13.5 al 16 por ciento. 

Las desventajas de la acupuntura se asemejan a las 

mencionadas de la hipnosis en costo y deserci6n. 

c )Relajaci6n.- Los métodos de relajaci6n también se 

combinan con otras técnicas en algunos programas de tab~ 

quismo. Su uso ha dado muy buenos resultados y se ha g! 

neralizado, especialmente en las clínicas de atenci6n al 

tabaquismo. 

Se ha observado que los ejercicios de relajaci6n 

son eficaces y ayudan a tolerar los momentos difíciles -

que generalmente acompañan al período posterior a la sus 
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pensión del cigarrillo. Esto se consigue debido a que se 

utilizan tres tipos de relajaci6n generalmente en los tra 

tamientos: Relajaci6n respiratoria, muscular y psíquica. 

La relajaci6n respiratoria consiste en que .la perso

na inhale profundamente; retenga el aire y exhale lenta

mente; repita este procedimiento lo suficiente hasta con

seguir sentirse relajad.o y tranquilo. La segunda relaja

ci6n puede ser de varios tipos, pero la más simple y u

sual consiste en sugerir al sujeto una posici6n c6moda y 

contraer los músculos de todo el cuerpo de manera ascen

dente, empezando por los pies, poniendo una mayor concen

traci6n en la sensaci6n y luego relajando cada músculo. 

En la rlajaci6n psíquica se pide al sujeto se acomode ya 

sea acostados o sentado, en un lugar adecuado y conforta

ble, cierre sus ojos, visualice imágenes pertenecientes a 

la nature.leza, asocindas a situaciones placenteras, para 

que las pueda vivenciar utilizando el poder del pensamie~ 

to, cuyo efecto traiga consecuentemente un sentimiento de 

bienestar. 

El objetivo principal de la relajaci6n es que el fu

mador aprenda con la guía del terapeuta a obtener tranqu! 

lidad para que pueda hacer uso de los ejercicios, fuera -

de la clínica, cuando se presente algún momento difícil -

respecto a la supresi6n del cigarrillo (Aragonés, 1984). 

d) Suspensi6n abI1lpta·o gradual.- Todo tratamiento 



contempla la conveniencia del abandono gradual o abIUpto 

del cigarrillo, tanto para evitarle molestias al f'umador 

en el período de supresi6n, como para reducir la tasa de 

consumo de cigarrillos (Heman y Herrera, 1979). 

Los procedimientos m~ comunes han incluido monito

reo y restricci6n en tiempo y cantidad de cigarrillos ~ 

mados. AZrin y Powell (1~68); implementaron un disposi

tivo mecánico para aumentar el intervalo de tiempo entre 

cigarrillos. La cigarrera contaba con un "timer" y podía 

abrirse después de un período específico. No obstante el 

uso de tal dispositivo, los resultados finales f'ueron muy 

pobres (Heman y Herrera, 1979 ). 

Se ha llegado a la conclusi6n de que en la mayoría 

de los casos el abandono gradual es menos efectivo que el 

abru.pto (Flaxman, 1976 ). 

e) Psicoterapia y Dincímica de giupos.- Las clínicas 

especializadas han incorporado como técnica fundamental 

la terapia de gxupo. Esta resulta conveniente desde el 

punto de vist·a econ6mico, por ser menos costoso, que un 

tratamiento individual. Desde el punto de vista psico16-

gico ha demostrado que el fumador encuentra apoyo, ident! 

dad, cohesi6n y una meta en común que puede compartir con 

sus compa.fieros de gzupo. 

La psicoterapia varía en frecuencia y duración y tll!!!, 

bien incluye cons"ej os de higiene y dietética. Casi siem-



pre los ~rupos son dirigidos por mádico y psicólogos, -

aunque algunas clínicas prefieren entrenar exfumadores, 

que llaman moderadores, para manejar las dinámicas (~al'

za y Vega, 1983). 

Esta categoría, así como los llamados grupos educa

tivos reportan resultados muy alentadores en su evalua

ci6n de conjunto, ya que ~eneralmente se acompaña de o

tras t~cnicas. 

La psicoterapia y dinámica de grupos tienen como 

ventajas fundamentales, que cuentan con una preselecci6n 

de sujetos (Heman y Herrera, 1979); casi nunca se aplica 

sola y puede ser llevada a cabo en cualquier sitio (Ga?'

za y Vega, 1983). 

f) Medios Masivos.- Se ha demostrado que los medios 

masivos de comunicación juegan un papel importante para 

disminuir la prevalencia e influencia en las creencias -

relacionados al uso del tabaco y la salud. El potente e 

facto de información diseminada por los medios de comuni 

a ación, amigos, maestros, cole~as de trabajo y familia

res, han sido difíciles de demostrar (Smoking and Health, 

1986); sin embargo, el hecho de que millones de personas 

hayan dejado de fumar, ha alentado a los investigadores 

interesados en el problema de tabaquismo, a poner la mi

ra en tratamientos menos costosos y más abarcativos de -

población. 
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No tenemos suficientes datos para evaluar estos mé

todos en la actualidad, pero sabemos que se trabaja in

tensamente en algunos países en programas a travl!s del -

radio, televisi6n, revistas, peri6dicos, cursos por co

rrespondencia, líneas telef6nicas, para responder indiv! 

dualmente los casos urgentes o recibir mensajes grabados. 

Los pro.~ramas diseñados para medios masivos están -

basados en las técnicas de comunicaci6n social, pero se 

pretende dar una atenci6n cada vez más individualizada 

(Smoking and Health, 1986 ). 

g) Métodos de AUtoa.yuda.- Estos métodos incluyen l! 

bros, discos, filtros, dis!iositivos, que brindan al fum!! 

dor los elementos necesarios para analizar su hábito pa

ra poder eliminarlo por sí mismo. Aunque a veces, tam

bien sirven para reforzar el período postratamiento de -

un programa específico. 

Un método novedoso fue llevado a cabo por Sc.hneider 

Benya y Singer (1984), mediante un curso computarizado -

que gener6 cartas personales basadas en información en

viada por fumadores. Este programa permitía una intera~ 

ci6n a través del correo durante cinco semanas, ofrecie~ 

do retroalimentación y estrategias para dejar de fumar, 

basadas en cuestionarios enviados y monitoreo, El nivel 

de abstinencia se validaba a través de muestras de sali

va también enviada por los fumHdores a través del correo. 
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Las conclusiones del estudio revelan que un porcentaje -

cona iderable (89%) de los fumadores prefiere al contacto 

cara a cara, que el correo; y que también es importante 

el interés que crea una estrategia de autoa,v:uua con tm -

mínimo de intervenci6n de tratamiento (Smoking and Health, 

1986). 

Desafortunadamente, al igual. que las técnicas de me 

dios masivos, los métodos de autoayuda no cuentan por el 

momento, con la suficiente valoraci6n a largo plazo. 

h) Discusi6n y Consejo.- La discusi6n también es un 

método nuevo y prometedor, ya que consiste en oreaniz.ar 

grupos para discutir la naturaleza del hábito de fumar -

respecto a factores econ6micos, pérdida de calidad de vi 

da, pérdidas materiales y humanas, disconfort, costos mé 

dicos, impuestos. Todos estos· factores y su influencia 

potencial en la salud pública son consider·ados para ale~ 

tar al fumador a renunciar aJ. tabaco (Schelling, 1986). 

Los participantes de un erupo de estudiantes discuten 

después de ver un video, porque los atletas o ciertas ce 

lebridades promueven fumar cigarrillos ('Zlidden; 'lt'liigam, 

1987). 

Recientemente se ha enfatizado el consejo médico co 

mo técnica pre-tratamiento y de apoyo postratamiento. 

Los médi'cos juegan un papel muy importante en la elimin~ 

ci6n del tabaquismo, porque tienen frecuente contacto --
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con fumadores hipertensos, obesos, diabáticos, sedenta

rios, con riesgos cardiovasculares, entre otros. Se ha 

comprobado que es muy importante para el paciente contar 

con el involucramiento de su médico en este tipo de tra

tamiento. Esto ·1e ayuda a tomar la decisi6n y recurrir 

a alguna terapia especializada o hacerlo por sí mismo 

(Anda, Remington, Sienko, Davis, l987). 

Otro modelo importante consiste en una &UÍa prácti

ca para profesionales que tengan que ver con la salud IJ!! 
blica, que contiene recomendaciones específicas para mo

tivar a sus pacientes a renunciar al tabaco por ellos -

mismos y c6mo elegir el tratamiento intensivo que le re~ 

guarde del peli~ro de recaer. Se sugieren para· tal efe.s_ 

to: manuales y guías, referenchtS sobre alternativas, u

so óptimo de la goma de mascar de nicotina. 

El consejo y la discusi6n también son técnicas que 

pueden aportar mucho más en programas de tipo preventivo 

especialmente entre jóvenes, ninos y aquéllos fumadores 

motivados para dejar de fumar. 

6.2.3. Clínicas Especializadas 

Las clínicas especializadas en tácnicas para aband~ 

nar el tabaco son recomendables, en especial, para pers~ 

nas que tienen un problema específico y ya sea, por con

vicci6n o porque se vean obligadas, deben dejar de hacer 

lo. Tal sería el caso de los fumadores crónicos, perso-
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nas que padecen algún trastozno respiratorio o cardiovas 

cular, enfisema, mujeres gestantes, personas que tienen 

que dejar de fumar urgentemente porque van a ser some~i

dos a algÚn tratamiento quirúrgico, o bien sujetos que -

están expuestos a riesgos profesionales, como es el caso 

del amianto y otros tipos de productos químicos y polvos 

que afectap. el sistema respiratorio (O.M.S., No. 568, 

1975). 

Para cerrar este capítulo es importante sefialar que 

hoy día se emplea como técnica usual, emplear simultáne~ 

mente más de un método. Esto se debe a que se ha obser

vado que el método apropiado para abandonar el hábito de 

fumar, puede variar de un fwnador a otro, ya que el gra

do de éxito va de acuerdo a sus circunstancias individua 

les como son: naturaleza y grado de dependencia, razones 

para fumar, tiempo que lleva fu.mando, edad, costo y me

dio ambiente (Raw, 1979 ). 



VII TABAQUISMO ACTUAL EN MEXICO 



Lo que se hace hoy en día en México, puede que sea 

insuficiente, pero es alentador pensar que ya se ha es

tructurado un proerama de acci6n que traerá buenos fru

tos a mediano y largo plazo. Tal es el caso respecto a 

las medidas en cuanto a su legislaci6n y reglamentación, 

así como el apoyo a los programas de investigaci6n y e

ducaci6n para la salud a través del Programa contra el 

tabaquismo de la Secretaría de Salubridad, que emprendí -

do en 1986, es un avance importante, que pretende coord~ 

nar acciones concretas en instituciones públicas y educa 

tivas, gobiernos locales y organizaciones médicas. 

Sin embar50, para entender la relevancia que tiene 

el tabaco en la poblaci6n mexicana es necesario hablar -

en términos numéricos. 

México contaba en 1984 con 20 millones de fumadores, 

de los cuales aproximadamente el 60 por ciento es pobla

ci6n adulta (Tabaquismo y Alcoholismo, 1986). Alrededor 

del 48 por ciento de esa misma poblaci6n padece proble

mas relacionados al tabaquismo (Navarro y Lara, 1~85), 

45 por ciento son varones de más de 18 arios y 18 por 

ciento son mujeres adultas también mayores de 18 afios (~ 

ragonés, 1984) 

En 1984 el consumo de tabaco calculado en México 

fu.e de 50 mil toneladas. El gasto en cigarrillos ese 

mismo afio fue de 43 mil millones de pesos, De acuerdo -
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con estos datos la Secretaría de Salubridad y Asisten

c'ia ha calculado que para el año 2000 habrán muerto de 

cáncer pulmonar 200 mil personas cada año (Tabaquismo y 

Alcoholismo, 1986). 

Existen alrededor de 100 marcas de cigarrillos y ~l 

consumo se eleva constantemente. En 1977 el conswno so

brepasaba los 3 mil millortes de cajetillas por afio. Ac

tualmente el consumo diario es de 39 millones de cigarr! 

llos (Ara~onés, 1984). De 1984 a 1985 hubo un incremen

to de un 20 por ciento en el consumo de tabaco (Puente -

silva, 1986). 

La edad promedio en que se empieza a fumar en ~ues

tro país es entre los 11 y los 15 años. 

Sin embargo, hay que señalar un detalle positivo 

respecto a la actitud de los f'umadores encuestados en al 

~as instituciones para cesar de fumar. En el Institu

to Nacional de Enfermedades Respiratorias el 86 por cie~ 

to de las personas deseaba abandonar el hábito; en el -

Instituto Nacional de Perinatología el 95.4 por ciento -

también deseaba dejarlo; y en el Hospital Fray Bernardi

no Alvarez se encontr6 que el 90 por ciento manifestaron 

su deseo de dejar de f'umar (Puente Silva, 1986). 

A continuaci6n se describen los pro~ramas correspo~ 

dientes a las diversas clínicas de orden institucional y 

privado con las que afortunadamente cuenta Mexico, para 
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atacar .el problema del tabaquismo: 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias -

(INER) 

Antes del tratamiento se seleccionan los pacientes 

cuya inclusión debe cumplir con ciertos criterios como: 

ausencia de padecimientos psiquiátricos severos, alfabe

tismo e historia de tabaquismo de dos anos como mínimo. 

Posteriormente se elige aleatoriamente el grupo, que va

ría entre 10 y 12 personas. 

La terapia consta de 10 sesiones de tratamiento y 6 

sesiones de sesuimiento (postratamiento ). Las primeras 

se llevan a cabo dos veces por semana, con duración de u 

na hora y media cada una. Las seis sesiones del segui

miento se realizan durante 6 meses: a los 8 días, a las 

2 semanas, al mes, 2 meses, 4 meses y a los 6 meses de -

haber finalizado el tratamiento. 

Este pro~rama incluye diferentes técnicas: técnicas 

de terapia conductual como son las técnicas de modifica

ción de conducta, técnicas de autocontrol, autore~istro, 

relajación, modificación de condicionantes, técnicas de 

reestructuración cognoscitiva y psicoterapia que utiliza 

la dinámica de grupo. 

El trat&~iento combina el área médica y la psicoló

gica. La primera cuenta con profesionales de la salud 

que realizan una serie de estudios de laboratorio y de 
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gabinete durante el transcurso del tratamiento. La se

gunda área que tiene lugar a lo largo del tratamiento -

también es evaluada mediante un cuestionario de persona

lidad y un cuestionario de motivos de fumar. 

También cuenta con material educativo audiovisual -

como videocassettes, películas y diapo"ramas, para que el 

paciente conozca tanto la etioloeía, como la fisiopatol~ 

gía de las enfennedades asociadas al consumo del tabaco. 

La clínica del INER también ha anexado en el progr~ 

ma el uso de la goma de mascar con nicotina como sustit~ 

to del efecto farmacol6gico, y de la vitamina C como pl~ 

cebo. 

Reporta la clínica que de 1981 hasta finales de 

1986 han llevado a cabo alrededor de 950 sesiones de tra 

tamiento y 570 sesiones de postratamiento, con un total 

de 95 grupos. Entre el 65 y 70 por ciento de los pacie~ 

tes deja de fumar al finalizar el tratamiento. 

Instituto Nacional de Perinatología (INPER) 

Este instituto imparte dos tipos de programas: Edu

cativo Conductual y Educaci6n para la salud. 

El proerama Educativo Conductual consta de 6 sesio

nes que varían entre 100 y 120 minutos de duraci6n. Se 

aplica en .:;rupos de entre 5 y 10 pacientes que son muje

res embarazadas y de post-parto. Las 3 primerE1s sesio

nes incluye pláticas informativas respecto al hábito de 
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..... .. . 
fumar, repercusiones en la salud, manejo del autoregis

tro, dinámica de giupo donde se discuten los diHporamas 

y algunas consideraciones asertivas. A partir de la te,:: 

cera sesi6n, que es cuando se suspende abiuptamente el -

cigarrillo, se incluyen técnicas de relajaci6n y se enfa 

tizan las repercusiones en la salud. Un terapeuta y un 

coterapeuta dirigen el tratamiento y llevan a cabo un se 

guimiento al mes, 2 meses, 4, 8 y 12 meses. 

El programa de Educaci6n para la Salud tiene 6 serna 

nas de duráci6n con un horario de actividades que varía 

también entre los 100 y 120 minutos. Es similar al pro

grama Educativo Conductua.l en cuanto a duraci6n, número 

de participantes, tipo de poblaci6n, fecha de suspensi6n 

y procedimiento de postratamiento, s6lo que e.quÍ se enfa 

tiza el aspecto educativo, dando informaci6n más amplia 

sobre los diversos aspectos patol6gicos, farmacol6gicÓs 

y psicológicos del tabaquismo. 

Clínica del Hospital General 

El Hospital General cuenta con un programa que se ~ 

plica a pacientes con problemas cardiorespiratorios, que 

son llamados pacientes de "alto riesgo". Los grupos son 

de 10 personas promedio. La terapia consta de 8 sesio

nes de 90 minutos de duraci6n, 2 veces por semana y una 

sesi6n postrataroiento. Al finalizar el tratamiento se -

llevan a cabo 6 sesiones de se&Uimiento de una hora, des 



pu~s de 1 semana, 2 semanas, 1 mes, 2, 4 y 6 meses. 

En esta clínica se llevan a cabo cuatro tipos de 

técnicas: Reestructuración Cognoscitiva, Educación para 

la salud, Reesilructuración Cognoscitiva combinada con E

ducaci6n pare. la Bi-tlud y Reestructuraci6n Cognoscitiva -

, combinada con goma de mascar con nicotina. Las cuatro -

técnicas incluyen métodos de au~orregistro, automonito

reo, dinámica de grupo, relajación y ejercicios fÍsico

respiratorios. 

Las sesiones son impartidas por uno o dos terapeutas 

psicólogos, quienes se encargan de que los pacientes ade

más de lograr la eliminación del tabaco, llevan a cabo -

el proceso de adherencia terapeÚtica, lo cual significa 

que dichos pacientes cumplan con las prescripciones reci

bidas y aprendan a aceptar y manejar su padecimiento, me

diante cierta disciplina, tomando sus medicamentos, ha

ciendo ejercicio. 

Clínica Libérate del Tabaco 

Este método tuvo su inicio hace siete anos en el Ho!! 

pi tal privado A.B. C., donde se sigue llevando a cabo inin 

terrumpidarnente. Fué diseñado en Estados Unidos bajo el 

nombre de "Freedom from Smokinc;". La selección de pacie!!, 

tes no tiene restricción al@lna; cualquier persona que d~ 

see abandonar el hábito de fumar, es aceptada. Los eru+ 

pos constan de 10 sujetos promedio. La terupia consta -



de 7 sesiones por semana de tratamiento, con duraci6n de 

dos horas cada una, excepto la tercera semana que tiene 

una sesi6n extra, debido a que en esta semana se lleva a 

cabo la suspensi6n abrupta del cigarrillo. 

Durante las sesiones un moderador dirige la terapia 

de grupo y diseña el plan de acci6n personal, en funci6n 

de los datos que aportan los pacientes mediante autorre

gistros y cuestionarios. En la etapa final del tratamien 

to se realizan ejercicios de relajaci6n y se proporcionan 

dietas. También se discuten aspectos importantes como: 

condicionantes del tabaco, motivación para pennanecer en 

abstinencia, repercusiones en la salud. 

Actualmente no se llevan registros formales de los ? 

grupos, pero se reporta que de acuerdo a un seguimiento -

de 3, 6 meses y un año, se calcula un 75 por ciento aprox! 

mado de éxitos. 

Instituto R.O.I.T. 

El Instituto Roit imparte un tratamiento de la Clí

nica médica norteamericana "Smoke Out". lle reciente apl! 

caci6n en M6xico este método consiste en administrar dos 

inyecciones, una intramuscular y otra subcutfulea. La so

luci6n inyectable contiene atropina, escopolwnina y cloro 

promazina en una base de xilocaína tiarnina, la cual tien

de a desplazar la acetilcolina y bloquear la estimulaci6n 

excesiva de la misma, que produce el síngrome de abstinen 
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cia de la nicotina. El tratamiento propiamente dicho se 

efectúa en una sola sesión de 2 horas. Aunque antes de 

su aplicación se realiza al f\lmador un exámen físico, -

historia clínica, electrocardiograma, análisis de sangre 

y una prueba de funcionamiento pulmonar. Posteriormente 

se lleva a cabo un seguimiento de 6 meses y se sigue te

niendo contacto con el paciente después de abandonar la 

clínica, a través de llamadas telefónicas y por correo -

se le envían folletos y todo tipo de propaganda que lo 

motive a continuar en abstinencia. 

Se reporta que de noviembre de 1986, fecha en que 

se inició el Instituto, han atendido un promedio de 50 

personas, cuya tasa de éxitos alcanza el 92 por ciento. 
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VIII CONCLUSIONES 



- El tabaco ha llegado a considerarse un fen6meno -

artificial que no responde a una necesidad natural (san
juan e Ibáñez LÓpez, 198 3). 

Actualmente talilbién se considera que es un probl~ 

ma epidémico de gran relevancia que es factible prevenir. 

- Dado que la edad clave para comenzar a fumar osci 

la entre los 11 y 15 años, es necesario incrementar pro

gramas dedicados a la prevención dirigidos específicame!! 

te a ninos y adolescentes. 

- No podemos contentarnos con tener gran variedad -

de técnicas que consigan la abstención total al final -

del tratamiento, sino más bien hay que redoblar esfueI'

zos para crear proBramas de mantenimiento o postratamie!!_ 

to que sean eficaces para evitar la reincidencia. 

Es importante diferenciar patrones de tabaquismo: 

El individuo que fuma s6lo mientras descansa, por los -

puros efectos satisfactores producidos por el cigarro, -

es muy diferente de aquélla persona para quien fumar es

tá asociado con muchas otras respuestas. 

- El factor fisiológico es determinante en la con-

ducta de fumar, pero los factores psicológicos y socia-, 

les aparecen como los de mayor influencia. 

- El medio ambiente es determinante en el comienzo 

del hábito de fumar, pero el comportamiento del fumador 

responde de manera individual a las necesidades que el -
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tabaco es capaz de gratificar (Heman y Herrera, 1979); 

esto se hace patente en los eventos sociales, donde hay 

un mayor consumo de cigarrillos. Por lo tanto el factor 

social es un aspecto del tabaquismo que hay que seguir -

explorando. 

- La experiencia clínica señala que cuando una per

sona verdaderamente disfruta fumar, es extremadamente di 

fícil que pueda abandonar el cigarrillo (Straatmayer, 

1984 ). 

Para muchos fumadores el abandono del cigarrillo 

está asociado a efectos negativos como subir de peso; lo 

que indica la necesidad de implementar un programa for

mal de control de peso, después de haber controlado la -

conducta de :fumar. 

- Es necesario desarrollar programas de menor costo, 

que puedan llegar a un mayor número de personas. En r.ré
xico el 90 por ciento de los :fumadores en una serie de -

encuestas ha respondido que desea dejar de fumar. 

- Las revisiones de los trabajos anteriores indican 

que numerosas técnicas producen resultados similares. Ge 

neralmente la mayoría de los tratamientos produce una re 

ducci6n entre un JO y un 40 por ciento de la tasa de lí

nea base al final del tratamiento con la mayoría de los 

pacientes que no alcanzaron la abstinencia total (Eps

tein y !Je Coy, 1975 ). La tasa de recaídas de los absti-



nentes (aquéllos que no fumaron hasta completar el trat~ 

miento) es de 30 a 40 por ciento de abstenci6n en los 3 

meses siguientes con 20 a 30 por ciento de abstenci6n de 

l año a 18 meses de seguimiento (Hunt y Mattarazo, 1974 ). 

- Se argumenta que la abstinencia no es necesaria -

para la demostración de la efectividad de un tratamiento, 

pero dicha abstinencia ha sido la meta de todo tratamien 

to. 

- Es necesario hacer un mayor énfasis en la observ~ 

ci6n de los estímulos que anteceden y preceden al trata

miento, para anticiparse a la reincidencia. 

- Es importante poner mayor atenci6n a aquél grupo 

de fumadores que no han tomado la iniciativa de renunciar 

al tabaco, pero que con algún estímulo, consejo médico o 

folleto informativo, se les podría convencer. 

- Hay que insistir con algunos programas para aqué

llos fumadores empedernidos que no quieran dejar de fu

mar, dándoles instrucciones para reducir la cantidad de 

humo inhalado, ensenándoleo por ejemplo, a dar menos fu

madas a cada ci~arrillo; alejar el ci,~arrillo d.e la boca 

o dejarlo en el cenicero entre una fumada y otra; dejar 

colillas más lar~as; aspirar menor cantidad de humo, fu

mando cigarrillos bajos en alquitrán y nicotina. 

- Para que un programa de eliminaci6n de la conduc

ta de fumar tenea mayor probabilida.d de éxito a largo --
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plazo deben tomarse en cuenta los siguientes puntos: 

1).- Importancia de la selecci6n para determinar si 

el pron6stico es bueno o malo, evaluando la mo 

tivaci6n y grado de dependencia del fumador, -

·tiempo que lleva fumando, factores de riesgo, 

etc. 

2).- Importancia del apoyo familiar y social que ro 

dea al individuo, además del terapeútico. 

3).- Importancia del tiempo de contacto personal. 

Los tratamientos que tienen un tiempo más pro

longado de atención y sugesti6n terapeútica 

son más efectivos (Heman y Herrera). 

- Es conveniente adoptar una medida que propone la 

O.lii.S., en cuanto a que el tabaco va.ya ganando menos ace;e, 

taci6n, aumentando las restricciones, hasta conseguir que 

se reconozca como norma 1a abstenci6n. Si el número de 

situaciones estimulantes disponibles para fumar son redu

cidas, la tendencia de los individuos a fumar, también -

disminuye. 

- La aproximaciones más prometedoras utilizan una -

combinación de intervenciones metodol6gicas tomando en -

cuenta los multideterminantes del tabaquismo. 

Finalmente en base a lo expuesto anteriormente se - . 

puede resumir que no obstante, la diversidad de los m~to

dos y técnicas para dejar de fum~r; ·.sabernos que el simple 
"" 



consejo o advertencia por parte de médicos u otros prof~ 

sionales de la salud, puede significativamente aumentar 

la proporci6n de personas que abandonen el tabaco. Por 

otra parte, desde el punto de vista del valor comparati

vo de los diferentes tratamientos, cabe señalar que las 

personas tratadas - cualquiera que sea el método emplea

do, consiguen más que las no tratadas, reducir el consu

mo de tabaco o abandonar por completo el hábito de f'umaI'

(Raw, 1979). 
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