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RESUMEN

El c¢reciente problema que implican los habituales fumadores
dentro de las areas laborales, asi como las miltiples consecuencias
nocivas respecto a su salud y a la de la comunidad, dan origen a la
creacifn de la presente propuesta. La cual incluye el anilisis de
los aspectos mis relevantes de la habituacién, historicidad,
mercadotecnia, efectos y consecuencias del consumo de cigarrillos,
asi como la revisién de los factores coadyuvantes en su posible
modificacién.

En el presente estudio se describe detalladamente la integra-
cisn de una serie de actividades y técnicas, ademds del sustento
teSrico que respalda a cada una de ellas, que conformaron el eje
medular de un Taller de Autocontrol aplicado a doce trabajadores
del IMSS, a quienes se les instruyé diddctica y psicoactivamente
con el objetivo de dar forma a un grupo pernanente de autoayuda
para el control del hibito tab&quico, asi como de algunos rasgos
psicolégicos de tipo depresivo considerados concomitantes a dicho
habito.

Los resultados obtenidos mediante la comparacién del grupo con
si mismo, antes y después del estudio, reflejan una disminucién
grupal significativa gque en los niveles de habituacién se reducen,
totalmente, hasta en el 50%, y parcialmente, en el 100% de 1la
muestra. Respecto al nivel de ansiedad su disminucién también es
significativa pero fluctuante; encontr&ndose una relaci6n de mayor
importancia entre habituacién y manejo de ansiedad, gque entre
habituacidén y el nivel de ésta.

La posibilidad de extrapolar o generalizar los resultados es
limitada, a pesar de la complejidad y del cmulo de &reas en que se
interfiere durante el proceso, no obstante, cubre la carencia de
material did&ctico al respecto y su detallada revision es fuente de
miltiples relaciones entre la habituacién y algunos elementos
psicodindmicos que pudieran generar posteriores estudios, los
cuales implementen programas de control y seguimiento con un
pronéstico de mayoxr eficacia y profundidad reestructurativa.



INTRODUCCIGN

pentro de los problemas gue afectan a nuestra sociedad y que
repercuten significativamente en su salud el tabaquismo es uno de
los principales, ya gue ademds de su condicién de nocividad es
inminente su crecimiento y su incidencia en las nuevas generacio-
nes, las cuales son atrapadas mediante una ardua labor de proseli-
tismo y de aparente cotidianidad, que le da un cardcter de
normalidad y de aceptacién contemplativa, que permite y fomenta sus
efectos negativos, no solo en el aspecto fisico, sino también en lo
que se refiere a los aspectos psicoldgicos.

Por eso consideramos que todo intento de esclarecer cualquier
aspecto gue se relacione con este problema, gue en la practica
clinica puede ofrecer un panorama alarmante, es como la aportacién
de una semilla gque pudiera germinar en logros concretos para
detener su avance dentro de nuestra sociedad.

Es por ello gue afin sacrificando cualquier tipo de inclinacién
te6rica y tomando el riesgo de caer en el eclecticismo, se cred el
presente estudio, tomando de muy diferentes enfoques tedricos y
metodolégicos los elementos que pudieran aportar la posibilidad de
dar a los sujetos-pacientes, alternativas diversas en el control de
la habituacién al tabaco.

La presente investigacién plante6 la hipétesis general de la
posibilidad de disminuir los niveles de habituacién al cigarrillo
y de la ansiedad depresiva, asociada a ésta, como resultado de 1la
participacién activa de los sujetos muestra en el Taller de

Autocontrol denominado: "El Grupe de Autoayuda y el Tabaguismo®,
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gue dentro de un modelo cuasiexperimental de un solo grupo, con
pretest-postest, se instrumentd por medio de un grupo de Autoayuda
en procveso de formacidn, estrugturade en las instalaciones
laborales del Instituto Mexicano del Seguro Social, destinado para
aquellos trabajadores que fueron considerados, dentro de nuestro
marco conceptual, como habituados al tabaco, definiendo el hdbito
al tabaco como:

Un fuerte impulso, necesidad o compulsidn para continuar
fumando, sobre lo que se es emocionalmente dependiente,
pero no se desarrollan sintomas de abstinencia, caracte-
risticos de la adiccién,.. se cataloga como un abuso en
el consumo del tabaco, no una dependencia a drogas (SSA-
CONADIC, 1995B, pp. 7-9).}

Todos los sujetos estudiados fueron tomados de la poblacidn de
trabajadores de las oficinas del Nivel Central del IMSS del
Distrito Federal, de cuyo programa nace el proyecto del Taller de
Autocontrol y dentro del cual se aplicd a los sujetos inscritos el
presente disefio de investigacidn.

Reconociendo que la linea divisoria entre H&bito y Adicidn
puede no ser definible o detectable, pero operacionalmente si
necesaria, se optd por tomar el autocontrol como base de afronta-
miento del problema, dado gque implicaba los elementos gue se
consideré se reguerian para una solucién multifacterial, e
indispensable, frente a un problema similarmente determinado por

miltiples y diversas variables.

'.~ Esta conceptualizacién se refiere al nivel donde no se ha
desarrollado un cuadro formal del sindrome de abstinencia, pero gue
implica el desarrollo de un nivel de tolerancia.
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El autocontrol en el devenir histérico de las técnicas
psicolégicas se ha definido y utilizade de muy diversas maneras,
desde Skinner (1953), Goldfried (1973), Mahoney (1974), Rehm
{1977}, Solé (1989), Kanfer (1980), etc., sin embargo, como lo
describe Leyva (1993), en su andlisis de las diferentes concepcio-
nes del autocontrol en la historia contemporénea de la Psicologia
al respecto, el definirlo y su aplicacidén puede variar en funcidn
al enfogue o al nimero de variables tomadas en cuenta, pero podemos
resumir gque en general, la mayoria coincide en la necesidad de
implicar tres aspectos fundamentales, que son: La especificacién de
la conducta, la identificacidn de sus antecedentes y sus consecuen-
cias, asi como la instrumentacién de un plan de accién gue

modifique alguncs de estos antecedentes y consecuencias.

El autocontrol puede ser definido como un proceso a
través del cual un individuo se convierte en el agente
principal, en la guia, direccidn y regulacién de aguellas
caracteristicas de su propia conducta, que pueden
eventualmente conducirlo a consecuencias positivas
deseadas (Goldfried y Merbaun, 1973, p.l1}.

Proceso gue requiere de todo un conjunto de aspectos educati-
vos, de modificacién y regqgulacidn, por lo cual, ante la necesidad
de ofrecer a los sujetos participantes una serie de diversas
técnicas que implicaban tante una revisién tedrica, como un
aprendizaje préctico, amén de un ambiente que les proporcionara

elementos de apoyo psicolégice y la facilidad de aprender de un
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simil, adema&s del poder contar con un punto comparativo de
referencia, se propusoc la realizacion del Taller de Autocontrol
como un curso practico-didictico, instrumentado por medic de un
grupo de Autoayuda, formado con el objetivo de modificar las
conductas y actitudes, producte del hédbito de fumar cigarrillos de
los sujetos inteqgrantes de un grupe cerrado (solo durante el
taller), mediante el aprendizaje y autoaplicacion de diversas
técnicas de autoobservacidén, autorregistro, planeacidn ambiental,
dind&micas grupales, automotivacién, autocondicionamiente, autocon-
trol conductuzl, control de estimulos, utilizacién de recursos
colaterales de apoyo al control y de ayuda en la eliminacién
natural de residuos t6xicos y reacondicicnamiento fisico, técnicas
de respiracién, autorrelajacién, autodeterminacién, autogestion,
asertividad, regulacidén nutricional, autosugestidén vy expresidn
emocional, en un ambiente de participacién dindmica y de mutuo
apoyo, propiciado por este tipo de grupo.

En el Taller de Autocontrol se pretendid gque mediante la
psicoterapia conductual los fumadores aprendieran:

.-+ @ analizar las caracteristicas de suy habituacidn, con
el fin de identificar con precisién los elementos
condicionantes gue lo provocan ¥ 1o sustentan. Se ensefian
ademas métodos de automoniteoreo y autorregistro, para que
el sujeto detecte la cantidad de cigarrillos gue fuma al
dia, las situaciones en que lo hace y c6mo se siente
cuando fuma. {[a dismineir el nimero de cigarillos
fumados ). Asi mismo, se imparten técnicas de relajacién
para manejar los estados de tensién o estrés en forma
adecuada, ya que €stos estimulan frecuentemente el h4bito
{S5A~CONADIC, 1995D, p.36)}.
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Se consideré gue el mejor medio de instrumentacidn del Taller
seria por medio de un grupo de Autoayuda, dado que cumple con 1los
requisitos dindmicos de sostén y apoyo psicoldgico para los
sujetos, ademis de gue en €1 se involucra a los integrantes en un
permanente proceso de autorresponsabilizacion, de expresiodn
emocional, asi como de autoevalvracidén a través de una constante
retroalimentacién y aprendizaje vicario, tal como lo sefialan
Vinogradov y Yalom (1996, p.42):

Los grupos de Autoayuda se forman en torno a un problema
vital © a una situacién vital en concreto y por lo
general carecen de lider... los grupos de apoyo reducen
el miedo, la ansiedad y el aislamiento que rodean a una
situacién particular, mediante mecanismos de universali-
dad y de aprendizaije vicarioc. Se fomenta el desarrollo de
nuevos mecanismos de afrontamiento y alternativas de
conducta... tienen una composicién homogénea, gue
consiste en varios miembros unidos en su lucha contra un
problema gue todos aceptan como c¢omin... Se basan en el
heche de gue destacar el esfuerzo comin, es una terapia
efectiva para muchas personas... En dicho grupc el
terapeuta utiliza las similitudes entre los miembros,
para promover una sensacién de universalidad y cohesién.
Ellc ayuda a combatir los sentimientos de aislamiento y
desmoralizacién, que se producen cuando alguien siente
gque es la dnica persona gque sufre en el mundo.

Dicho Taller facilité la participacién activa y compromiso
grupal que conlleva la necesidad de cada participante a realizar
una serie de tareas, dentro y fuera del grupo, que les permitieron
tanto la modificacién de las condiciones de su medio, que propicia-

ban la permanencia del hdbito, asi como la dind&mica que proporcio-
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nara los elementos de modificacién de los aspectos psicolGgicos
implicados en la autoestima, la ansiedad, la motivacidén, etc.,
basandose en la sustentacién gue supone una correlacidn dinamica
eptre la habituwacién al tabaco y la existencia de aspectos
importantes de ansiedad depresiva vinculados a este hébito.
Partiendo del supuesto de que en los afectos de ansiedad y de
angustia las sensaciones corporales, mis determinadas, pueden ser
referidas a ciertos Grganos, principalmente a los de la respiracisn
¥ al corazén {ver: Freud, 1986).

Referencia gue implica una relacién con la angustia primaria
gue se da en el nacimiento como efecto de la sensacitn de asfixia,
guedando grabada como vivencia traumédtica en el sujeto y pudiendo
ser revivida, en posteriores situnaciones similares, o ser traslada-
da a objetos gue representaran simbolos de apoyo para superar
dichos afectos en la transicién de una etapa a otra del desarrollo
de la personalidad.

Para el presente estudic la aplicacién del término depresitn
a todo un conjunto de elementos afectivos gue implican agresidn
contra si mismo, tensidén entre el Yo y un estricto super Yo, asi
como una probable regresidn oral narcisista, implica la conforma-
cién de una baja autoestima ante la certeza de un fracaso, en el
intento de alcanzar alguna aspiracitn u objetivo gue es considerado
por el sujeto como peligroso, o prohibido, dando como resultado la
ansiedad o angustia depresivas, ligadas con la fantasia del dafio
hecho a objetos internos o externos, asi como el sentimiento de

culpa ¥y la tendencia hacia la reparacitén, de tal forma, que en los
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sujetes con un yo débil, como entendemos por ejemplo a los adictos,
surge la incapacidad de enfrentarse con el dolor depresive y es,
entonces, cuando objetos como las drogas o el cigarro, segin sea el
caso, representan diversos simbolos gue para el sujeto incrementan
su autopercepcién, ayuddndole a negar dicha ansiedad o angustia.

Simmel ha sefialado gque la mayoria de las adicciones constitu-
yen defensas contra depresiones severas... el adicto ha
introyectade un objeto de amor frustrante (b&sicamente su
madre), al cual ataca o intenta destruvir dentro de si (Grin-
berg, 1978, p.108).

Dado que esta serie de planteamientos tedricos proponen un
cimulo de supuestos psicodindmicos, se decidié adecuar el "Cuestio—
nario de Depresién" de Lang y Tisher (1990} al sentido laboral para
facilitar su uso, en este estudic, como instrumento psicolégico de
medicidén de los aspectos depresivos de los adultos implicados,
puesto gue es una prueba de exploraéién confiable y qué permite la
organizacién de los datos en diferentes escalas, y por ende, la
diversificacidn de su estudio, dado que el presente prayecto se
fundamentd, esencialmente, en la consideracién de la efectividad
del método del autocontrol en funcién a su adecuacisén dentro de un
marco de soporte psicoldgico dindmico y come el cimiento en la
formacion de los sujetos fundadores de.la instauracién del grupo
dentro del Instituto.

Debiendo hacerse notar gue nuestro estudio se bas6 solamente
en los aspectos operacionales de dichos elementos depresivos y que
pudieran ser deducidos de su definicién como un estado afectivo

global, es decir:
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Decaimiento del &nimo, con la reduccién de su energia vy

disminucién de su actividad. En el cual se deteriora la

capacidad de disfrutar, el interés y la concentracion y

es frecuente un cansancio importante. Casi siempre decaen

la autoestima y la confianza en si mismo y a menudo

aparecen algunas ideas de culpa o de ser initil; el

sujeto generalmente esté tenso, pero probablemente estard

apto para continuar con la mayoria de sus actividades

(OPS, 1995, p.320).

Debemos subrayar la consideracién de la existencia de una
serie de limitantes, tanto referentes al particular universo de la
miestra como a la imposibilidad para poder llevar a cabo un
seguimiento adecvado, para evaluar recaidas y logros en lapsos de
tiempo mayores, ademé&s de las referentes a la formacitén de grupos
control y facilidades para la utilizacién de espacios laborales.

Basados en estas Gitimas consideraciones, las conclusiones gue
se apuntan son el resultado del interés por reconocer solamente los
elementos que, a nuestro juicio, pueden ser dtiles en la obtencitn
de resultados positivos en el autocontrol del particular problema
de habituaci6n al cigarrillo, ademds de la determinacién ¥y
supresién de los rasgos psicolégicos de ansiedad de tipo depresivo,
que pudieran significar uno de los muchos elementos psicolégicos
implicados dentro del cuadro de habituacién, pero, sin perder de
vista el mindsculo campo que el presente estudio puede abarcar en
la aportacién de scluciones, prevencién y metas de salud, gue el
problema del tabaguismo en el mundo reguiere.

La discusién implicita respecto al usco de diversas técnicas,

respaldadas por sustentos tedricos supuestamente irreconciliables,
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ne responde en la pr&ctica clinica a las necesidades reales de los
sujetos implicados, por lo gue consideramos nuestro trabajo como un

intento de integracién y no como una carencia de definicién.

Eclecticismo sistemdtico o técnico: Es la combinacidén, al
margen de teorias, de técnicas o métodos clinicos, gue da
lugar a protocolos de tratamiento, empiricamente determi-
nados, dirigidos a problemas especificos (Kaplan vy
Sadock, 1996, p.267).
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cariTuLO I

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TABAQUISMO

Resefla histérica

El tabaco es el nombre con el que se designan las distintas
especies de plantas del género Nicotiana, y al producto Jue se
obtiene, secando las hojas de la planta, oportunamente tratadas y
elaboradas. Nicotiana es un género de plantas herbdceas anuales de
la familia Solanaceas, originaria de américa tropical y templada,
difundidas como plantas de humo en cultivo industrial, de tallo
erecto mas o mences pileso, de 5 a 12 decimetros, a veces proviste
de auriculas en la base, de raiz fibrosa, ricas en nicotina,
arométicas, usadas para fumar y como masticatorio. El tabaco tiene
una accién farmacolSgica y se emplea en la elaboracién de polvos
ingecticidas, perc tiene una importancia, notablemente mayor, la
accién téxica que su humo ejercita sobre el sistema nervioso y el
corazén. E1 uso habitual de la droga determina una forma de
envenenamiento crénice, llamada tabaguismo.

Parece ser que el tabaco fue utilizado desde el sigle I por
los indios de América septentrional, en ocasién de ritos religiosos
o migicos, fumindose en grandes pipas de piedra o en envolturas de
mafz, aunque posteriormente, sin perder su cardcter sagrado, se

difundié el uso entre los indigenas, de donde fue imitado por los
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espafioles a su llegada a América, quienes motivados por la fama de
sus virtudes terapéuticas se sintieron inducidos a intentar
cultivarlo, primeramente en é&ste continente y posteriormente en
Europa (ver: Tosco, 1980).

3e dice gque al llegar Cristébal Col6n y sus hombres a la isla
de $an Salvador, vieron que los habitantes de aquel pais, hombres
y mujeres, llevaban en la mano una especie de tizdn encendido por
un extremo, chupando el extremo opuesto y aspirando el humo, tizdn
al que llamaron tabaco. Otros mascaban las hojas, otros aspiraban
€l humo, otros usaban tubos de barro, cafla ¢ madera y otros
reducfan las hojas secas a polve gue aspiraban por la nariz, lo que
hace suponer gue estaba muy generalizado el uso del tabaco
(Enciclopedia, 1979). -

Todas las drogas - y el tabaco es una de ellas - tuvieron su
razén de ser y su justificacidn dentro de las sociedades gue las
producian, y las consumian, esto se hacia por motivos guerreros, en
ceremonias religiosas © en ritos mégicos. El inhalar humo o vapores
de materias en combustidén es tan antiguo como el hombre y siempre
se emplearon, en todas las sociedades primitivas, tanto individual-
mente COmo €n grupos.

En los bafios o termas romanas se inhalaban plantas aromiticas
0 medicamentosas. Los Escitas asidticos pulverizaban cdfiamo sobre
piedras calientes y aspiraban su aroma para conseguir una especie
de embriaguez. Los indios de Virginia en sus ceremonias religiosas
encendian grandes hogueras a los dicses y afiadfan mancjos de hojas

de tabaco para aspirar el hume, y asi, correspondieran dichos
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dioses protegiendo a las tribus, ya gue el humo al elevarse ponia
en contacto a los humanos con la divinidad; ademds, lo consideraban

un vehiculo para solicitar la curacién de enfermedades.

Antecedentes del tabaco y su uso

Ta utilizaci6n del tabaco posee una larga historia en el
mundc. El tabaco era conocido en América mucho antes de extenderse
por Europa y fueron los marineros de la naves espafiolas quienes,
principalmente, lo difundieren por sus paises de origen.

Roales y Calerc (19%4) resefan al respecto, gue la disemina-
cién del hdbito de fumar se inicié cuando Cristdbal Coldn recibid
un regalc de hojas de tabaco de los nativos de San Salvador, gque
llevé consigo de vuelta a Europa. En un principio el tabaco se
mascaba, la idea de fumar se hizo popular hasta mediados del siglo
XIX durante la querra de Crimea y los oficlales turcos la extendie-
ron entre los franceses y los britdnicos. Fray Ramén Pang,
acompafiante de Coldn, fue dquien en 1499 envid un acta a Carlos V,
detallando las wvirtudes medicinales del tabaco, asi como las
primeras semillas que el rey mandS cultivar, con gran esmero, en
espera de sus virtudes curativas y no para fumar.

En Francia lo dio a conocer en 1560 Jean Nicot, embajador
francés en Portugal, gue 1o adguirié de un flamenco recién llegado
de la Florida, Hicot presents la planta y el producto elaborado a
la reina Catalina de Mé&dicis. Posteriormente, Linneo y segin otros

peléchamps, dio el nombre genérico de nicotiana a este vegetal en
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memoria de Nicot. Misicneros espafiocles introdujeron el cultivo del
tabaco, procedente de México, en el Archipiélago Filipino. Los
portuqueses, similarmente, en el Japdn en 1573 y el cardenal Santa
Cruz fue quien lo lievs a Ttalia.

Sir Walter Raleigh fue un gran aficionade al tabaco ¥y
popularizé la pipa en Inglaterra, €1 y sus compaferos la llevaron
de Virginia al Reino Unido. Al rey Jaime I le desagradaba el olor
de lo que el llamaba "hierba borracha" y prohibié su uso, lamenta-
blemente el edicto tuvo escasa repercusitn. En el sigle XVII los
chinos ordenaron la decapitacién de cualguier persona a guien se
sorprendiera fumando. Dicese gue en Rusia llegd a castigarse el uso
del tabaco con la amputacidn de la nariz y gue Urbano VIIT prohibid
el uso de rapé en las iglesias.

2l importarla de América se le llamé "hierba santa” y con ella
se introdujeron dgran ndmero de practicas supersticiosas. E1 sultén
Murad IV, a mediados del siglo XVII, castigaba a los fumadores de
tabaco con la decapitacién, el desmembramiento ¢ la mutilacién de
pies y manos. En Médica (Sicilia) para echar las lombrices del
cuerpa de los nifios ponian a estos tabaco en el ombligo. En Ucrania
se tiene al tabaco por planta maldita y se hace ofrenda de &1 a les
espiritus de la selva. En la regidén de Liineburg (Alemania), en
1691, fumar, inhalar o mascar tabaco se pené con la muerte.

El Jesuita Allouex, misionero entre los Utauacs, dice gque
aguellos indios empleaban también el tabaco er sus sacrifi-
cios. Oviedo lo describi6é en su historia de las Indias
{Lib.52, cap. ii), al decir gue los cacigques de la 1Isla
Espafiola absorbian el humo del tabaco por medio de tubos en
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forma de (Y), gue aplicaban a sus narices, hasta gue perdiendo
el sentido cafan al suelo... (Enciclopedia, p. 1361).

El tabaco tiene, o tuvo, propiedades alucinfgenas y por lo
tanto, los indios del llamado Nuevo Mungo lo incluyeron en su
herbolaria como medio para provocar un estado de alteracitn de la
conciencia. En general se enlistan m&s de 50 usos del tabaco, entre
los cuales se mencionan los siguientes: Tratamiento del insomnio,
purgante, curacién de caries, dolores de cabeza, reumatismo,
dolores musculares, para disminuir la fatiga, el hambre, la sed,
ete.

Como lo relata Esccohotado (1989%), desde el valle del rio
Mississipi hasta la Tierra del Fueqo, toda América bebia,
comia o fumaba esta hierba, (el tabaco)... Los Mayas, ademias,
pasan por ser los primeros fabricantes de cigarros, para lo
qgue sequian un complejo v elaborado procesc... Espafia fue el
primer pais que grav6, fiscalmente, la importacién del tabaco
hacia 1611. purante casi un siglo las monarquias europeas
combinaren, hdbilmente, las condenas del uso del tabaco con el
gravamen y la consiguiente cbtencion de pingties beneficios,
las razones morales fueron diluyéndose y el tabaco fue
tolerado, consentido y potenciado {Roales, 1994, pp. 2-6).

Al terminar la primera guerra mundial eran mds los fumadores
que mascaban tabaco y fumaban pipa, posteriormente se popularizé el
cigarrillo, pero, fue hasta principios de los afios 60 que los
circulos cientificos empezaron a discutir los efectos del tabaco
sobre la salud, estimdndose que fumar cigarrillos habia ocasionado
en Norte América la muerte de 325,000 personas al afio de cancer,

enfermedades del corazén, de pulmopes y del sistema circulaterio,
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concluyendo que un alto porcentaje de casos se relacionaban con el
tabaco.

Se puede afirmar que el 76% de casos de enfermedades *"no
transmisibles™ como cardiopatias, diabetes, hipertensién, bronqui-
tis, cancer de pulmén, dependen del comportamiento y estilo de vida
del individuo y el tabaco mantiene un papel preponderante en ello,
al menos en nuestro continente (ver: OPS, 1992).

En la actvalidad se concluye gque existe una asociacidn entre
el tabaguismo y diversos padecimientos, dado gee se han identifica-
do diversas substancias téxicas y carcindgenas, entre sus elemen-
tos, que se relacionan con el fallecimiento anual de 3.5 millones
de individuos en nuestro pais como consecuencia del fumar (SSA-
CONADIC, 1995D, p. 15).

Como se percibe en esta pequefia resefia histérica el tabaco ha
tenido un papel inicialmente ritual y curativo, pero posteriormente
un manejo econdmico, manipulado por la formacién de una imagen de
socializacién y de elitismo absurdo que va 1llevando a nuestra
sociedad a una trampa de consumismo, aprovechando todos los medios
sociocecondmicos, de imitacién, de ocultamiento de informacidn etc.,
para la proliferacidén del hébito ascciado al mayor nidmere de
enfermedades, como se expondrd posteriormente, en la historia del

hombre.
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Situacién actual del consumo de cigarrillos en México

E£n nuestro pais existen de 90 a 100 marcas de cajetillas de
cigarrillos, esta es una empresa altamente rentable gue emplea a
més de 4000 sujetos v produce ingresos millonarios para los medios
masivos de comunicacién, existiendo un oligopolio de tres empresas
tabacaleras que manejan el ingreso total: "La Moderna” el 53%,
sPapacalera Mexicana" el 46% y “La Libertad" el 1% (IMSS, 1997).

El 25% de la poblacién en México, entre 18 y 65 aflos son
fumadores, esto eguivale a 11 millones de personas, ademis de crear
una economia criminal que tiende a infiltrarse a la economia legal,
creando un nivel de empleo entre contadores, administradores de
empresas, campesinocs, transportistas etc.

En el nivel politico da poder, se presenta como benefactor
social, atrae recursos, crea viviendas y tiende a apoderarse de la
nacién (IMSS, 1897}.

Ccomo consecuencia de los registros estadisticos mundiales se
considera que existen, actualmente, 1,100 miliones de fumadores en
nuestro planeta que enfrentan serios efectos del tabaquismo sobre
su salud respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal, de
procesos infecciosos, virales, tumores de piel, trastornos
sexuales, ademds del constante riesgo gue representan los 37
componentes tumogénicos que contiene el tabaco (IMSS, 1997).

Se calcula que en las esposas de los fumadores aumenta el
riesgo de 2% a 3%, de contraer cdncer pulmonar. Se incrementan,
también, sintomas respiratorios, se eleva el riesgo de cardiopa-

tias, se relaciona ademds con cuadros de otitis, tos crénica,
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flema, asma y recurriende a los anilisis de "cotinina® en orina,
sangre o saliva, considerada como el marcador biol6gico mas fiel,
detectdndose dicha substancia en el 90% de la poblacién estudiada
de personas expuestas, pasivamente, al humo de tabaco (IMSS, 1937).

El estado de dependencia hacia el tabaco, como a una droga, es
debido a la compulsién creada por dos niveles de adiccidn, 1la
adiccién fisica hacia la nicotina y la adicei6n psicoldgica, que
implica desde la manipulacién manval del cigarrille hasta la
manipulacién respiratoria, asociada con elementos come el alcohol,
café, comida, etc., ademis de la implicacién utopica de dque el
tabaco motiva el &drea de intelectualidad, sin comprender que, et
realidad, no es mis que el resultado del efecto de placebo gue el
tabaco ejerce eliminando tensiones y ansiedad (IMSS, 1997).

En la actualidad, el 85% de los pacientes gque presentan
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPQOC) son, o han sido,
fumadores y presentan dificultad para el fluido del aire, falta de
circulacién por inflamaci6én de la zona de transicién o zona
silenciosa, asi como inflamacién o destruccién fisular, debido al
efecto de la acroleina (derivado de glicerina), detectédndose dafios
en los pacientes con apenas un afio de fumadores. En la medida en
que hay dificultad en el volumen forzado respiratorio, si se tienen
menos de 25 aflos se puede regenerar, perc en la medida que se tiene
mayor nimerc de afos de edad, v de fumador, se requerird para su
rehabilitacién; el abandono total del tabaguismo, oxigencterapia,
broncodilatadores, antiinfilamatorios, mucoliticos etc., consideran-

dose que la alternativa mas Gtil en el tratamiento terapéutico es,
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actualmente, los substitutos de nicotina (parches, chicles), dentro

de un cuadro de programa de modificacién conductual (IMSS, 1997).

Aspectos sociales y econdmicos del tabaguismo

Dado que son innumerables los factores socioecondmicos que
influyen en el tabaguismo, nos interesé conccer algunas caracteris-—
ticas generales de los pacientes gue acuden a la "Clinica de
Tabaquismo" del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en
el D.F. (1997), encontrandoc los siguientes datos:

La edad de los pacientes varié entre 15 a 74 afios, siendo el
grupo de 36 a 45 afios el mis frecuente con el 33%, en cuanto al
sexo, el 51% es femenino y el 49% masculino. Respecto a la edad de
inicio en el hdbito, encontrames que el 44% se inicié antes de los
20 afios, el 49% consumen mas de 21 cigarrillos por dia y el 88%
tienen mas de 10 afios de ser fumadores.

En cuanto a la marca predominante encontramos que un 80%
consumen “Marlboro", con respecto a la escclaridad el 48% fueron de
pivel superior, en cuanto a ocupacién el 32% son profesionistas, el
20% amas de casa. Referente a prestaciones médicas, encoantramos que
el 48% carecen de ellas y el 52% si las tiemen.

El1 tabaguismo en la actualidad ha sido relacionado con
diversas enfermedades y muertes prematuras, segin los reportes de
SSA y CONADIC (1995A), que aportan datos que merecen nuestra
atencién por asociarse COmC una consecuencia directa de problemas
sociales y econfémicos a diversos niveles, como sons Nivel personal,

familiar, laboral, nacional y mundial.
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A nivel personal.- En primera instancia con la pérdida total
o parcial de la salud, ademas del rechazo, critica y complicaciones
gue le implica en algunos medios sociales.

El aspecto econémico.- De acuerdo a las caracteristicas antes
sefialadas; la mayoria de los pacientes fuman de 21 a 60 cigarrillos
al dfa, con un promedio de 40 cigarrillos diarios, gque equivale a
mis del 50% de un salario minimo, implicande gastos ﬁédicos
importantes.

A nivel familiar.- Seflalaremos come primer punto la comidn
desintegraci6n familiar, como consecuencia de la pérdida parcial,
o total, de la salud de alguno de los miembros de la familia, y si
éste es el sostén econémico, ello representa un impacte mas
importante aun. Por otro lado, el gasto ipnecesario en la compra de
cigarrillos, que implica la incapacidad de proveer a la familia de
otros elementos mas importantes para su manutencién. Ademds de
traer como consecuencia la pérdida o disminucién del salario, se da
el ausentismo y bajo rendimiento escolar por pérdida de la salud de
los hijos de fumadores (tabaguismo pasivo), debido a gue un
ambiente cargado de nicotina y mondxido de carbono puede, también,
dafiar seriamente la salud de los no fumadores.

A nivel laboral.~ Es importante advertir gue las enfermedades
provocadas por el tabaco producen frecuentemente ausentismo en el
trabajo, bajo rendimiento, y como consecuencia, disminucién en la
productividad de la poblacién econémicamente activa, lo que se
traduce en el aumento de costos en la manc de obra, pago de

incapacidades frecuentes, pago de servicios nédicos, de pensiones
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y jubilaciones prematuras por enfermedades incapacitantes vy
prevenibles.

A nivel nacional.- Aqui se considera el desemplec como
producto de los dafios de la salud que provoca el tabace y el sub-
empleo consecuencia del primero, por que al no existir la posibili-
dad de un trabajo estable, se enfrenta la necesidad de realizar
otro tipo de actividades. Existe un incremento en la morbilidad porxr
padecimientos prevenibles, se propicia la perdida de la poblacidn
en edad productiva y aumento de accidentes de trabajo.

A nivel mundial.- En este nivel existen algunos puntos
interesantes, como es el nfmero de incendios preoducidos en
distintos paises, los cuales se encuentran asociados con el manejo
irresponsable de cigarrillos, los dafios ecol6gicos producidos por
la uvtilizacién de plaguicidas en las extensas &reas donde se
siembra el tabaco, gue generalmente contaminan las aguas, esterili-
zan los suelos y tienen por si mismos consecuencias carcinégenas,
o el dato, ciertamente alarmante, de la madera que se utiliza para
secar el tabaco en paises de bajo desarrollo tecnolégico, ya gue
por cada 300 cigarrillos producidos les es necesario quemar un
&rbol.

El hdbito de consumc de cigarrillos estd aumentando entre la
juventud e incrementandose la posible duracién de dicha habitwacién
asi como el dafo potencial orgdnico y social.

Es probablemente una de las principales causas evitables de
mala salud en el mundo y actualmente se considera a la molécula de

nicotina como la responsable de la conducta adictiva, potencialidad
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que podria ser modificada, dado que el fumar tabaco es una forma de

administrarla.

Componentes del tabaco

Jean Nicot embajador Francés en Portugal, dio su nombre a la
especie Nicotiana Tabiacum al introducirle oficialmente en Europa en
1560. El alcaloide fue aislado, a partir del tabaco, en 1828 por
Posselt & Reiman. Alcaloide sin Oxigeno, liguido, incoloro, que se
pone amarillo y después pardo obscuro en contacto con el aire,
desprende vapores muy acres y se disuelve facilmente en agua o
alcohol, se encuentra en forma de sal malicia o citrica en las
hojas de variadas especies del género nicotiana.

Las cantidades de nicotina disminuyen en las fases de
preparacién del tabaco: Curado, Ifermentadc, almacenamiento y
comercializacién, guedédndose en cifras de 1% a 1.5% de nicotina en
l1a fase terminal.

El estudio de la nicotina no puede hacerse, aisladamente, de
los productos que arrastra en la combustién, como son: acroleina,
cianuros, Oxidos nitricos, acetonas, amoniacos y benzopirinas
{productos altamente cancerosos).

La dosis téxica en el hombre es de 10 a 20 mg. y la dosis
mortal de 0.5 a 1 mg/kg. de peso, esto es una dosis total de 40 a
60 mg.

Afortunadamente, en la combustifn es destruida la mayoria de
la nicotina y sole pasa al fumador la dosis gue justifica el primer

mareo por el primer cigarrillo.
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.2 nicotina del cigarrc puro se encuentra en forma de sales
basicas, gque se disuelven en la saliva ¥y se absorben por la mucosa
bucal y por los plexos venosos sublinguales, por lo gue su dosis de
nicotina la tiene sin inhalar profundamente, y no arrastran a los
pulmones la totalidad de las substancias de combustion del tabaco
(Enciclopedia, pp. 1324-13403}.

8in embargo, la nicotina de los cigarrillos sge encuentra en
forma de sales &cidas, no solubles en la saliva y no absorbibles
por la mucosa bucal. Para conseguir su efecto se precisa inhalar
intensamente, para que el humo llegue al interior de los alvéolos
pulmonares, para realizar su absorcién. Con ello se dafia el pulmén,
v ademis, introduce todas las dem&s substancias toéxicas.

Dos tercios del total de dichas substancias van a la atmésfera
a contaminar a las personas proximas. Del tercioc gue llega al
fumador, un 5% se absorbe, aungue no inhale el humo (lo gque
invalida la teoria de que no tragar el humo no crea ningin problema
para la salud).

Si se inhala el humo se absorbe el 70% de la nicotina que este
contiene y si se mantiene la inspiracién, o© se realiza una
inspiracitn forzada, se llega a absorber el 95%. Tambiép se absorbe
por via digestiva.

Se distribuye por todo el organismo manteniendo unas tasas en
sangre gue son coanstantes para cada fumador y son los niveles gque
precisa, y a su vez, condicionan la toxicomania.

Se fija primero en el cerebro, y después en las visceras, es

transformada en el higado y eliminada por la orina, la saliva y la
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leche materna. La muerte se produce por una paralisis de 1las
sinapsis ganglionares del sistema neurovegetative (Enciclopedia,

pPp- 1341-1362).

bublicidad
Es de suma importancia analizar los aspectos pﬁblicitarios
respecto al tabaco, va que estos de una u otra manera influyen en
el inicio y mantenimiento de su consumo. Se expondrian algunos
aspectos generales de la publicidad, y posteriormente, se enfocars
el problema de la publicidad del tabaco especificamente.

La publicidad es un fenSmeno a través del cual se intenta
comunicar algo a un conjunto de personas (poblacién-objetivo),
con objeto de persuadirlas a actuar en un sentido determinado
{(burin, 1982, p. 17).

La publicidad se ha convertide, en los dltimos afios, en un
instrumento indispensable en la politica de utilidades midximas para
las empresas. La publicidad moderna utiliza la psicologia como un
arma eficaz para manipular a los futuros consumidores. Para ello,
emplea la investigacién motivacional que indaga los motivos gque
inducen a elegir, desarrollande técnicas destinadas a llegar al
inconsciente o subconsciente. "Aprovecha las necesidades (disposi-
ciones motivacionales) basicas, tanto emocionales como racionales
del consumidor® {(burén, 1982, p. 43).

Para conseguir una actitud favorable, hacia el producto, la
publicidad ha desarrollado distintos esquemas de objetivos,

denominados modelos de actitudes, gque son una representacidn
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simplificada de un fenSmeno real; ejemplc: ser visto, ser leido,
ser creido, ser recordado, atraer la atenci6n, suscitar interés,
provocar deseo, desencadenar la acci6n etc. El estilo de la
publicidad es conseguir, por todos los medios, gue una marca tenga
connotaciones de prestigic y calidad o resaltar valores afiadidos
(aquellos que satisfacen necesidades de tipo general), ¢ utilizar
el humor.

En esta forma se gastan mnuchisimas cantidades de dinero
anualmente en la publicidad, que lleva a la creacién de necesidades
en la poblacién a través de los medios masivos de comunicacidn. Se
dice gue los gastos de mercadotecnia {ventas, publicidad, promocitdn
e linvestigacién de mercados potenciales), son mayores gque los
gastos de produccidn de muchas de las empresas modernas, 1o que nos
da una idea de la proporcién de gastos improductivos gue graban el
precio de wventas de los productos, sin tomar en cuenta las
utilidades. Esto hace que las agencias publicitarias, junto a sus
clientes de la industria y las empresas comerciales, gasten enormes
sumas de dinero destinadas a la compra de tiempo v espacic en los
medios de comunicacidn.

La publicidad es uma de las politicas mas importantes de l1a
industria Tabacalera y sus agencias publicitarias han incursionado,
con éxito, en todos los medios de difusi6én masiva en la mayoria de
los paises del mundo donde no existe legislacién al respecto,
gracias a las enormes sumas de dinero que se destina a este rubro.

Para llamar la atencién de los consumidores los publicistas

utilizan diferentes factores, como sonz
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l.-Llamar la atenci6n por distinto: Si se requiere mantener
despierta la atencién se debe cuidar la monotonia.

2.-El encantce de lo nuevo: El1 anuncio de novedades posee
siempre un alto valor atencional.

3.-Despertar la curiosidad: Hay que cuidar gue haya una
relacién ente las esperanzas despertadas en el receptor y lo que
éste encuentra a continuacidn.

4.-Despertar interés haciendo uso de los instintos: (sexual,
de autoconservacicén, de autodesarrcllo, de poder y valor, gregaric
¥ maternal}.

5.-Lo que falta llama la atencidén: Llama la atencién lo que se

. desvia de la norma.

6.-Motivacién de la atencién mediante la repeticién.

7.-Color: Se han relacionado colores distintos a diferentes
estados, ejemplo: el color blance a la tranquilidad v a 1la
segquridad; el color dorado a el poder.

8.-Luz: El manejo de la iluminacién llama la atencién.

9.-Material empleado.

10.~-Forma: Se ha detectado que la forma influye mis en el
hombre y que el color influye mds en la mujer.

Un aspecto interesante de la publicidad del tabaco es gue
utiliza imégenes e ideas contradictorias, en relacién al hébito de
fumar, al gue promociona como una actividad cotidiana normal,
aceptable y atin deseable.

La mayoria de los avisos del cigarrillo asocian el fumar con

la buena salud, el wvigor fisico, el éxito social y profesiocnal,
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etc. De esta manera, plantean un estilo de vida atractivo Y exitoso
que llega al nivel subconsciente e induce a fumar, especialmente a
los nifios y Jjo6venes, que buscan nuevas experiencias y tratan de
probar madurez fisica y mental.

Los anuncios de cigarrillos en revistas femeninas han crecido
sustancialmente. Los temas de 10s anuncios fueron disefiados
tipicamente para atraer a la mujer, que ha entrado casi plenamente
al sector productive y que ahora tiene los medios econfémicos que
tanto interesan a la industria Tabacalera.

Esta poderosa industria trata de neutralizar los intentos de
control del tabaguismo, difundiendo aseveraciones que ponen en tela
de juicio las evidencias cientificas de los efectos nocivos del
tabaco en la salud, sefialando que existe controversia, sobre el
particular, vy que todo lo que se presenta es solo estadistica o que
las causas del céncer son desconocidas, Y por dltimo, de gue todas
las cosas consumidas en exceso son dafiinas.

Algunos productos femeninos se ofrecen mis baratos en la
compra de de cigarrillos. También se hace énfasis en la libertad
gue tiene una persona adulta, debidamente informada, a elegir el
fumar, asi como en la libertad de prensa en relacién a la publici-
dad del cigarrillo. También reclama la prohibici6n de la promocidn
del cigarrille y no la de las bebidas alcohélicas.

Por Gltimo, se hace alarde de que la industria del tabaco es
una necesidad econSmica, que no sélo contribuye a crear fuentes de

trabajo, sino gue proporciona importantes impuestos al gobierno.
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CAPIiTULO IT

ANALISIS DE LOS EFECTOS DEL TABACO EN LA SALUD

Dafios a la salud

Dia a dia el consumo de cigarrillos se incrementa €n nuestra
sociedad v los informes al respecto (S5A- CONADIC, 19958B-E-D, INER,
1997, OPS, 1992), coinciden en asociarilo a numerosas enfermedades
y consecuencias letales, asi, considerando el tipo de efecto gue
ocasiona el consumo de cigarrillos, resulta importante conocer que
el tabaquismo asociado a otras enfermedades, no solo provoca
trastornos graves a la salud, sino inclusive, es causa de muerte.

Se considera que el tabaquismo es el responsable del 87% del
total de casos de c&ncer pulmonar, del 82% de bronquitis
crénica y enfisema, del 21% de cardiopatia isquémica y del 18%
de los casos de enfermedad vascular cerebral en Estados
Unidos. La mortalidad del adulto fumador es 1.7 veces mayor
con relacién a su contraparte. En Estados Unidos, 25% de todas
las defunciones se relacionan con el consumo del tabaco (S55a-~
CONADIC, 1995D, p. 10).

En el contexto epidemioldgico encontramos una asociacidn entre
fumar cigarrillos y varias enfermedades ¥y estd considerado el
hibito como la primera causa previsible de enfermedad y muerte
prematura y hay una gran asociacién entre fumar Y el aumento de
mortalidad, que al abandonarlo, dicho exceso de mortalidad wva
disminuyendo. El largo periodo de incubacidn de muchas enfermedades
provocadas por el tabaco enmascara la verdadera magnitud del

peligro, puede transcurrir medio siglo desde que un grupo de
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poblacién empieza a fumar, hasta gue se manifieste la epidemia
{Instituto Mexicano de Psiguiatria, 1997),.

En nuestro pafs, la situacién con respecto al tabaguismo se
agrava a pasos agigantados y es indispensable la toma de conciencia
de los diferentes sectores poblacionales, tanto del sector salud
como de la sociedad en general, de la relacién entre el fumar y
algunas enfermedades que afectan incidente y crecientemente al
hombre contemporinec. Como lo describen §SA y CONADIC (1995D, pp-
10-14):

Bronguitis crénica:

Existe una estrecha relacidn entre tabaco y aumento de la
prevalencia de los sintomas respiratorios (tos y produccién de
esputo © expectoraciones). Estos se incrementan con la
cantidad de cigarrillos consumidos, reaparecen cuando el
individue vuelve a fumar y se presenta una mejoria cuando la
persona deia de hacerlo. El tabaco produce alteracién pulmo-
nar, el término bronguitgs crénica se refiere a la inflamacién
permanente de los bronquios de las vias respiratorias o de
aguellas préximas a los conductos cartilaginoses, se caracte-
riza por una excesiva produccién de moco y crecimiento de las
glandulas mucosas y en casos avanzados pueden observarse
microabscesos y deformidad de las vias respiratorias.
Enfisemas:

Los factores de riesgo para su desarrollo son: El tabaquismo
y alguna enfermedad en la que exista una deficiencia del alfa
1 antiproteasa. Se define como la destruccién de los tabiques
alveolares, con alteracidn en su capacidad eldstica, originan~
do obstruccién de la via aérea durante la respiraciém (salida
del aire). Existe una relacién directa entre el niimerc de
cigarrilios y la gravedad del enfisema. El abandono del hébito
disminuye el avance de la enfermedad.
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Enfermedad pulmonar cobstructiva crénica (EPOC):

Los pacientes con EPOC. presentan tos, expectoracion y disnea
(falta de aire). En el 80% de los casos, la tos antecede al
comienzo de la disnea. La expectoracién por lo general es
mucoide y cuande cambia de coloracién amarillento-verdosa, se
traduce en una infeccién bacteriana agregada. Cuando el
padecimiento no estd muy avanzado, la disnea aparece dnicamen-
te con el ejercicio. A medida gue la enfermedad se agrava, la
disnea evoluciona con pequefios esfuerzos y cuando los casos
estdn muy avanzados, se presenta incluso en reposo.
Hiperreactividad de las vias respiratorias:

Consiste en la broncoconstriccién (espasmo de la via aérea),
considerado como un factor independiente en el desarrollo de
EPOC. cuando este padecimiento se encuentra asociade es
importante saber si la broncoconstriccién responde © no al
empleo de broncodilatadores, ya que la reversibilidad de la
obstruccién bronquial se traduce en una mayor sobrevida. La
hiperreactividad bronguial asociada al tabaquismo crénice es
reversible cuando se abandona el h&bito. El espasmo bronguial
posiblemente sea secundario a la lesidn de la mucosa, por los
componentes del humo del tabaco y a la liberacitn de substan-
cias bioactivas por parte de c¢élulas inflamatorias.

Céncer broncogénico:

Se considera gue el carcinoma pulmonar constituye el 16% de
todas las neoplasias, 1o que se traduce en un 28% del total de
las muertes por cancer (20% de ellas del sexo masculino) y
contribuye con el 38% de las muertes por tumores malignos. Es
tal su magritud, que supera la suma de muertes por OLros
tumores como los de colon, higado, estémago y péncreas. En el
sexo femenino, la frecuencia de cdncer pulmonar no era muy
elevada, sin embargo, a partir de 1960 se observé un incremen-
to paralelo, considerdndose la causa mas significativa de
. muerte por céancer entre las mujeres. En México, segin estadis-
ticas (INEGI, 1991), los tumores malignos ocuparon el segundo
lugar de mortalidad general, encontriandose 5230 casos en



36

trdquea, bronguios y pulmén. El primer sitio lo ocupa el
carcinoma broncogénico. El riesgo de presentar céncer pulmonar
es proporcional a la cantidad de cigarrillos consumidos
diariamente, la edad del fumador, el inicio en la adiccién, la
forma de inhalacidn y la cantidad de alquitrdn de la marca de
preferencia. El riesgo relativo se incrementa de 15% a 64%,
cuando se fuma de 10 a 40 cigarrillos diarios y es més
alarmante cuando se asocia con asbesto.

La disminucién del riesgo de presentar c&ncer pulimonar es
lenta y en ocasiones puede tardar de 10 a 20 aflos en alcanzar-
se el nivel de probabilidad que tienen las personas gue nunca
han fumado. Con relacidén al céncer pulmonar, el tamafio del
tumor tiene una estrecha relacién con los sintomas gque
presenta. De esta forma, un tumor de lcm. puede ser asintom&-
tico e incluso tratarse quirfirgicamente, mientras gque otro de
i0cm., presente tal wvez sintomatologia respiratoria y/o
sintomas de diseminacidén a otro sitio, como por ejemplo, a
nivel cerebral y estar fuera de posibilidades de tratamiento
con un tiempo de vida corta. En nuestro pais, como ocurre en
muchos otros por desgracia, el paciente se atiende cuando ests
fuera de posibilidades de tratamiento.

Cdncer de laringe:

Los fumadores tienen un riesgo relativamente mayor para
presentar neoplasias a este nivel, el cual oscila entre 2.0 y
27.5 veces mAs, con una relacién dosis-respuesta.

Cancer de boca:

Existe una alta incidencia de cédncer oral entre fumadores. La
relacidn con no fumadores es de 13 a 1.6 veces. Es significa-
tivo que en poblaciones donde existen pocos fumadores {(como
los Mormones) la tasa de morbilidad de esta neoplasia es baja.
Cdncer de esdfago:

La mortalidad por este padecimiento oscila entre 1.3 y 11
veces mayor en los fumadores que en los no fumadores.
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Cdncer de vejiga:

El céncer de vejiga se presenta con una regularidad mayor de
dos a tres veces entre los fumadores, asocidndose el riesgo
con la cantidad de cigarrillos fumados. Se documenta una
mortalidad mayor de 1.3 a 11 veces en personas con tabaquismo,
en relacidén a los no fumadores.

Cdncer de pdncreas:

La frecuencia con gue aparece esta neoplasia es de dos a uno
en los fumadores, no demostrdndose, una asociacién tan directa
como en las neoplasias mencionadas anteriormente,
Enfermedades Cardiovasculares:

El tabaco incide de manera directa sobre el dafic a los vasos,
cuya manifestacién es arteroesclerosis prematura caracterizada
por eventos vasculares cerebrales, aneurismas adrticos,
cardiopatia isquémica y enfermedad vascular periférica, lo que
a su vez favorece la mortalidad.

En México, desde 1980 la cardiopatia isquémica ocupa el primer
lugay como causa de muerte (19 mil 776 personas) entre las
enfermedades cardiovasculares; éstas, en conjunto, fueron la
seqgunda causa de mortalidad general. Siendo aproximadamente
30% por infarto del miocardio {corazén), 58% de ellas atribui-
bles al tabaguismo. E1l tabaco es el fﬁctor de riesgo mayor
para el desarrollo de infarto al miocardio en el individuo
joven. En un principio, dosis bajas de nicotina producen
estimulacién del sistema nerviose central (SNC) y cantidades
altas, de depresién del centro respiratorio, ademds de
taguicardia e hipertensién, trastornes de la coagulacidn, asi
como la liberacién de hormeona antidiurética y catecolaminas.
En fecha reciente se demostrd que esta substancia ocasiona
directamente trastornos de la funcién cardiaca.

Los efectos faverecedores de la ateroesclerosis, secundarios
a la nicotina, se deben fundamentalmente a cuatro factores:
1. Dafic del endotelio (que forma parte de los vasos del
organismo), lo gue produce cambios que favorecen la acumula
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cion de lipidos (grasas), gue junto con las plaguetas, dahan
directamente al vaso.

2. Aumento en la trombogénesis (formacién de trombos). Este
efecto, aunado al de dafio endotelial, favorece el hacinamiento
de plagquetas, leucocitos y macréfagos (que corresponden a las
células de la sangre} lo gue condiciona la liberacién de
substancias y produce mayor dafic a los vasos, lo gue significa
circulacién lenta con disminucién de la llegada de sangre al
corazon.

3. Aumento de la actividad simpdtica (efecto de disminucidn en
el tamafic del vaso) lo cual repercute en la rigidez de los
vasos, disminucién del riego al corazén y generacicn de
trastornos del ritmo (arritmias).

4. Aumento ae la frecuencia cardiaca, lo que conlleva una
disminucién de la llegada del oxigeno a nivel del corazén.
Ademds de la nicotina, en el tabaco existen otras substancias
favorecedoras de atercesclerosis, como es el casc del monéxido
de carbono que ademds de ocasionar dafios de los vasos e
incremento en la formacién de trombos, tiene acciones directas
como aumento de la viscosidad sanguinea y un incremento en los
leucocitos, gque en menor proporcisdn ayudan a la obstruccidn de
los vasos.

El tabaguismo constituye un factor de riesgo aislado para la
arteroesclerosis, que se suma al factor de hipertensi6n
(presidn arterial elevada) para causar problema coronario en
los pacientes. Por si mismo, el tabaco incide sobre otros
factores, un ejemplo de esto es que el sujeto fumador tiene
mayores niveles de colesterol gue gquienes no lo hacen. Cuando
se asocia diabetes con tabaguismo, se acelera en un grado
mayor el desarrollo de arteroesclerosis v se ha determinado
que el sujeto fumador tiene mayor posibilidades de desarrollar
hipertrofia ventricular izquierda (crecimiento del corazén}.
El riesgo coronario se incrementa en la mujer que fuma cuando
recibe anticonceptivos orales, lo que ocasiona problemas de
hipercoagulabilida e incremento de los triglicéridos(grasas).
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Enfermedad Cerebrovascular:

Los fumadores tienen un riesgo relativo de mortalidad por este
tipo de padecimiento de 2.2 a 3.7 veces mayor, incrementdndose
esta probabilidad hasta 4.8 en el grupo de 35 a 64 afios.

La enfermedad vascular cerebral abarca insuficiencia vascualar
cerebral, oclusién de los vasos cerebrales por aterotrombosis
o embolismo y hemorragia subaracnoidea o intraparengquimatosa.
Enfermedad oclusiva arterial periférica:s

El tabaguismo constituye el factor de riesgo mds importante
que predispone a este trastorno, cuyas manifestaciones
consisten en la presencia de dolor en las extremidades
inferiores, con cambios de coloracibn en la piel. Ejemplos de
la misma se encuentran en la enfermedad aortoiliaca y femoro-
poplitea. Los aneurismas {ensanchamiento) de la aorta abdomi-
nal, son 4.6 veces mds frecuentes en fumadores.
Gastrointestinal:

La Glcera péptica es el prototipo de este grupo de padecimien-
tos, cuya frecuencia es de 2.5 veces mayor en los consumidores
de tabaco, con relacién directa sobre la cantidad de cigarri-
1los fumados diariamente, los afics de fumador y la profundidad
de la inhalacidén. No estd comprobada la relacién de potencia-~
cién del dafic del tabaco con la ingestidn de café o alcohol.
Perinatal:

Los hijos de fumadoras tienen en promedio 200 gramos menos de
peso al nacer, ademds, se ha manifestado un incremento en la
frecuencia de partos prematurcs y mortalidad perinatal
atribuible al tabaguismo. Hay un aumento de 10 a 20% en el
riesgo de aborto espontédneo y complicaciones, tales como,
placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta.
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Los factores gue modifican la morbi-mortalidad
del dafio producide por el Tabaco.
— Edad de inicio del hdbito de fumar.
— Forma de fumar.

- Tipo de cigarrillos fumados.

1

Cantidad de cigarrillos fumados y tiempo de fumar.

Susceptibilidad individual (IMSS, 1997).

Edad en que se inici6 el hdbito.- Es muy importante, porque
entre mis tempranc se inicié este hébito, mayores serdn las
probabilidades de que, en forma prematura, se presente algdn
sintoma relacionado con el fumar.

Forma de fumar.- Aqui intervienen factores de c6mo fuma la
persona, si acostumbra inhalar el humo del cigarrille hasta dentro
del pecho hay méas probabilidades de dafio, también, si fuma en forma
rapida o si se termina el cigarrillo completamente, ya gue en el
Gltimo tercic del cigarrillo se concentran la mayor cantidad de
compuestos nocivos producidos en la primera porcién.

En relacién al tipo de tabaco.- Influye la longitud del
cigarrillo, la cantidad de nicotina y alquitrdn, la presencia del
filtro o no, e incluso, el tipo de papel que se utiliza para la
elaboracién del cigarrilio.

La cantidad de cigarrillos y antigiiedad de su consumo.- Que
incrementard en proporcidn directa los porcentajes de riesgo del
decremento de la salud.

La susceptibilidad individual.- Que determina o favorece la

aparicién de diversas enfermedades por caracteristicas particulares
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Relacion de esperanza de vida y fumar

La disminucién en el ndmero de afios de vida en los fumadores

de cigarrillos se debe, desde luego, al acortamiento de 1la
esperanza de vida por los efectos nocivos del tabaco. La reduccién
del porcentaje de esa esperanza se hace mayor con el avance de la
edad. Asi, el fumador de 10 a 19 cigarrilleos al dia tiene una
esperanza reducida en un 11%, cuando tiene 25 afios, que alcanzaria

a ser hasta de 21%, si llegara a los 65 afios {(IMSS, 1997).

Exposicion pasiva al humo del tabaco

Se podria definir como fumador pasivo a aguel individuo gue se
expone & la inhalacidn, involuntaria, de los productos de la
combustion del tabaco, debido a su permanencia en un ambiente
“contaminado" por estos.

A) "De fuente principal", que es el humo exhalado por un
fumador.

B) "De fuente colateral®, que es el humo que se origina de la
combustién final del cigarrillo (IMSS, 1997).

Diferentes informes (IMSS, 1997) reportan gue la exposicitn
pasiva al humo del tabaco produce elevacién de los niveles de
carboxihemoglobina circulante, asi como de nicotina en saliva vy
orina, a niveles esperados para fumadores moderados (de 1 a 10
cigarrillos al dia).

Asimismo, el Instituto Mexicano de Psiquiatria (1997) ha
reportado una asociacidén significativa entre la prevalencia de

enfermedades respiratorias, como bronguitis crénica e infecciones
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respiratorias crénicas en nifios menores de 2 aflos, asi como aumento
de la incidencia de asma bronquial en hijos de padres fumadores.

Tambi€én se ha observade una mejoria de estas alteraciones
cuando los padres dejan de fumar; similarmente, el tabaguismo de
los padres se ha identificado como un factor de riesgo para 1la
otitis media, persistente en nifios requefios. Se observs que el
contenido de nicotina en la saliva, estudiado en nifios de 11 a 16

anos, es casi B veces mayor cuando ambos progenitores fuman.

{Qué ocurre cuando se fuma?

La nicotina comienza a pasar dirvectamente al rorrente
circulatorio a través de las finas paredes de los pulmones, Yy en
s6lo siete sequndos, un "bolo" pasa a través del lado izquierdo del
corazdn y golpea el cerebro dos veces mas rdpido gue la heroina.

La nicotina inhalada acelera el ritmo cardiaco de quince a
veinte latidos por minute; la presién sanguinea se eleva de 10 a 20
unidades.

En los pulmones, el humo reduce las vias adreas Yy ataca los
alvéolos dejando un residuo de sustancias guimicas cancerigenas,
algunas de las cuales son radiocactivas, en un fumador de un paguete
diario equivale a recibir varias radiografias de térax al afo,
estos y otros peligrosos componentes son depositados en el
estomago, rifiones y vejiga, todo ello ccurre con cada cigarrillo
que se fuma, ningln fumador es inmune, y cuando se exhala el humeo
permanece hasta un 90% del fuerte olor Yy sabor a tabaco. Sin

embargo, el humo del tabaco no es una sustancia Gnica; cerca de un
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92% del humo inhalado es gas (compuesto por una docena de vapores
nocivos), por ejemplo:

Monoxido de carbono: Es letal y forma hasta un 4% del humo del
cigarrillo. Este gas ha sido identificado como contribuyente a la
aparicién de atagues cardfacos y muerte sibita coromaria en
fumadores.

Este gas tiene 200 veces mds afinidad por los gl6bulos rojos
de la sangre gue el oxigeno (oxigenoc gue 1los glébulos rojos
deberian transportar a todo el cuerpo), por lo tanto el mondxido
desplaza al oxigeno formando carboxihemoglobina.

Los cigarrillos no son la tinica fuente de mondxido de carbono,
también es formado por la combustién de los automéviles y otros
humos. Asi, un no fumador posee normalmente de un 0.5 a un 2.0% de
monéxido de carbono en sus glébulos rojos, pero un fumador,
dependiendo de la marca y el nimero de cigarrillos gque fuma, tiene
entre 4 y 15% de mondxido de carbono en sus cé&lulas sanguineas,
esto significa que los gldbulos rojos del fumador transportan de 5
a 10 veces mds cantidad del nocivo monéxido, gue una persona que ne
fuma.

El mondxido no solo desplaza el oxigeno de los giSbulos rojos,
8ino que impide que los libere a los tejidos a la velocidad
requerida. Un fumador joven de sSlo 5 a 6 cigarrillos al dia
notarfa gue le falta aire al hacer un ejercicio relativamente
moderade, esta es la razén por la gue a un fumador que practigque
deporte le faltard aire mucho antes que a sus competidores no

fumadores.
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El algquitrdn: Es un productor de cdncer muchc mas poderoso, al
entrar en contacto con tejido vivo produce células anormales.

En los fumadores de pipa y puro, gue generalmente no inhalan
el humo, los lugares mis comunes de formacidn de céncer causado por
el tabaco son los labios, lengua, boca, faringe y es6fago.

Los cigarrillos causan, también, otras enfermedades pulmonares
gue permiten fumar y alcanzar la muerte de una forma m&s lenta y
menos dolorosa gue con un cincer de pulmén.

Muchos fumadores saben bien lo gque son los accesos de tos
matutina. Esto se produce porgque durante la noche, los cilios
anestesiados comienzan a despertarse y a mover el moce hacia
arriba, esto provoca la tos para expulsar el moce. A medida que el
fumar continda, esta tos pasa a ser crbnica, los sintomas de la
bronquitis crénica son: Tos seca y expectoracién, asi, la hiperpro-
duccién de moco causada por esta enfermedad, proporciona un medio
de cultivo ideal para bacterias y reduce la capacidad de los
pulmones para luchar contra la infeccién. Esta es una de las
razones por la gue los fumadores enferman m&s frecuentemente con
resfriados y otras enfermedades respiratorias, como la bronguitis
crénica, junto con el enfisema, el cual es una enfermedad que

destruye los sacos alveolares del pulmén((ver: Tabaco, 1997},



45
CAPITULO III

IMPLICACIONES DEI. FUMAR

Implicaciones del hdbito de fumar
sobre la mecdnica respiratoria

Generalmente denominamos como respiracién al conjunto de
funciones fisiol6gicas que se describen a continuacién:

- Tomar oxigenc a través de los pulmones desde el aire que nos
rodea y llevarle a la sangre.

- A partir de ésta, transportarlo a todo el organismo.

- Recoger y transportar los gases de desecho, a través de los
pulmones hacia el aire exterior.

De todo esto podemos deducir gue existe un proceso que
requiere un adecuado control y funcionamiento del aparato respira-
torio. En los animales inferiores éste se lleva a cabo por
difusién, es decir, por simple pasc del aire al interior, en
cambico, en el ser humanc si los pulmones no se lleparan continua-
mente de aire fresco y limpio cesaria con toda rapidez el intercam-
bio de gases y se presentaria la muerte por asfixia, por lc tanto,
una entrada y salida de aire suficiente implica fuerzas mecénicas
que proporcionan los miscules respiratorios, estos a la entrada y
salida del aire producen dilatacién o© contraccién de la caja
torédcica, es decir, del pecho (ver: clifford y Gray, 1966).

Existen diversos factores gue influyen de una manera muy
importante en la profundidad de la respiracién, estos actian

directamente sobre la cantidad de oxigeno en sangre y estén
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coordinados por el centro respiratorio. Este es un pequelio grupo de
células situadas en la base del cerebro, gue actfa como un
transistor, controlando y activando los nervios gue llegan a los
misculos respiratorios, por ello, siempre qué no se puede inspirar
v espirar la cantidad adecuada de aire se altera el equilibrio
entre los gases en los pulmones y en la sangre: Esta alteracién se
refleja en la actividad del centro respiratorio, ¥y en consecuencia,
en el tipo de respiraciém.

Es muy importante destacar que el principal misculo de dicha
funcién es el diafragma, junto con otros misculos que participan en
el procesoc respiratorio. Consideramos de interés hacer alguna
descripcién acerca de éste misculo }lamado diafragma. Es una 1&mina
de forma cupular, que desde las ultimas costillas, tapiza la
cavidad tordcica y sirve de techo al contenido abdominal.

Cuando se contrae, todo el contenido del abdomen s& desplaza
hacia abajo y adelante, haciendo que aumente el dismetro vertical
de la janla tordcica, esto es, del pecho al ombligo. Similarmente,
los bordes de las dltimas costillas se levantan y se desplazan
hacia afuera, haciendo gue también aumente el didmetro transverso
del t6rax, esta maniobra significa gue se ensancha la parte baia
del pecho.

En una respiraciém tranquila, en reposc, el nivel del
diafragma incursiona muy poco, digamos alrededor de un centimetro,
pero durante un esfuerzo mayor su incursién aumenta hasta 10 cm.

Si se respira en forma activa entran a participar otros

misculos que se unen a las costillas adyacentes y corren hacia
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abajo y adelante, cuande se contraen, traccionan a las costillas
hacia arriba y adelante, aumentando y ensanchando el térax.

El otro aspectce de la respiracién es la expulsidn o salida del
aire, es decir, la espiracidén. Mientas se estd en reposo &ésta se
lleva a cabo de manera pasiva, dado que el pulmén ¥y la pared
tordcica son el&sticos y tienden a recuperar su posicién de
equilibrio después de cumplirse su expansion activa durante la
inspiracién.

La respiracién se torna sumamente activa durante el ejercicio,
y en esta fase los misculos que se destacan son los abdominales,
cuando se contraen hacen que aumente la presién intra-abdominal y
el diafragma es empujado hacia arriba, ademds, estos mGsculos se
contraen con mucha enerqgia durante la tos, el vémito y la defeca-
cién.

En menor medida interfieren otros misculos que contribuyen a
la espiracién activa, traccionando a las costillas hacia abajo y
adentro, redvciendo asi el volumen tordciceo, ademds, endurecen a
los espacios intercostales, impidiendo gue se abulten hacia afuera
al realizar la espiracidn forzada (ver: Clifford y Gray, 1966).

Hasta aqui hemos. conceptualizado los mecanismos normales del
proceso respiratorio; ahora revisemos someramente la patologia gque
nos interesa, es decir, las alteraciones gue causan las enfermeda-
des respiratorias producidas por el hdbito tabAquico.

En la bronquitis crénica, como en la destruccién del tejido de
los pulmones llamado enfisema, existe aplanamiento del diafragma e

incremento del eje antero-posterior del térax, es decir, se deforma
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el pecho, lo gue reduce la utilidad de los misculos en el momento
de la inspiracion, y en algunos casos, los misculos abdominales se
contraen durante la inspiracién y trabajan contra el esfuerzo
inspiratoric de los misculos intercostales, los del cuello y los de
los hombros.

El oxigeno disminuye en sangre y en todo el cuerpo por el
siguiente mecanismo: MNormalmente cuando llega a la sangre es
recibide y transportado, esto significa gque tiene un vehiculo
natural para transportarlo que es la hemoglobulina. Esta sustancia,
ante la presencia del humo del cigarrillo reacciona como un imin y
se asocia al humo desplazando al oxigeno, asi, cuando el aire llega
a la sangre ya no encuentra lugar en el vehiculo y se altera el
equilibrio de los gases; dicho de otra manera, se incursiona en el
terreno de la insuficiencia respiratoria.

Por todo lo anterior es de interés fomentar ia practica de los
ejercicios respiratorios, de tal forma, que de la misma manera que
comemos y dormimos todos los dias, debemos hacer ejercicios
respiratorios.

Este principio se basa en el hecho de que el ejercicio no es
acumulativo. En términos reales, para mantener lo ganado se debe
practicar en forma sistemdtica y constante, tan es asi, que el
mejor atleta si dejara de practicar su rutina, en poco tiempo su

condicidn fisica disminuirsi notablemente.
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Razones psicolbgicas del fumar
éPorqué fuma la gente?

Las razones para fumar el primer cigarrillo suelen diferir
mucho de las que llevan al mantenimiento del h&bito. Generalmente
se empieza a fumar en la adolescencia, entre los 12 y los 20 afios
de edad y generalmente se hace simplemente por curiosidad; por la
presién de los amigos. E1 deseo de adaptacién al grupo de iquales
es tan intenso que difficilmente se puede escapar, ya gque el
adolescente quiere ser iqual a los demds componentes de su grupo y
ser reconocido por ellos es muy importante para é1l.

Las primeras teorias respecto al componente psicolégico del
hébito lo relacionaban con problemas sexuales. Estas teorias
que provenian del psicoanilisis estdn desfasadas. Mis bien se
cree que el componente psiceolégico viene dado por el proceso,
seqin el cual, el apoyo social refuerza el h&bito (Pardell, et
al., 1996, p.157)

Estudios como los de Silben, Mulst y colaboradores (1995),
reportan que al parecer hay una muy alta correlacién entre el fumar
y los hdbitos de fumar del grupo de iguales. De la misma manera, el
fumar de los padres se correlaciona con el de los hijos de manera
positiva, y estadisticamente significativa, de ahi gque cabe
considerar que el hdbito de fumar surge como una conducta imitati-
va, en la edad adolescente, gue se caracteriza por su tendencia a
la bisqueda de estimulos y una gran curiosidad basada en necesida-
des de excitacién de base fisiolégica, lo gue constituye un motivo
precursor de determinados procesos sociales de aprendizaje

imitativo. También ejercen su influencia, en la iniciacién del
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habito, los modelos prestigiosocs y triunfadores desde la plataforma
de los medios de comunicacidn.

En la iniciacién del h&bitc influye también el afan de
contactos que tiene un individuo adolescente, en su interés por
lograr una identidad y fortalecer su "Yo", gue en esta etapa se ve
afectada por los cambios psicosociales gue conllevan sus cambios
fisicos propios de la adolescencia.

La problemitica relativa a la idemtidad disminuye en algunos
casos la tolerancia a la frustracién, e induce a transgredir
alqunas normas de los padres. El adolescente busca la fuerza, la
actividad e incluso la virilidad del "ser adulto"”, por lo gque el
fumar se asocia con estas caracteristicas y el tabaco gueda
asociado con el rito de iniciaci6én hacia el amplio mundo del
adulto. Aun cuando todo fumador cuenta que la primera experiencia
con el tabaco fue una experiencia poco divertida, e incluso
desagradable, el superar el rito de iniciaci6n es sindnimo de haber
dejado la infancia e indice de atracci6n sexual.

Debido al réapido aumentc del consumo de tabaco en los
adolescentes, investigaciones como las de Abrego y Arias {1950} se
han centrado en averiguar por qué se crea el hdbito y son las que
han arrojadc alguna luz sobre este tema y a continuacidn se dan
algunas de sus conclusiones.

~Muchos fumadores experimentan una especie de explosiéa fisica
y emocional al fumar, especialmente cuando estdn aburridos.

-Muchos fumadores parecen obtener buena parte de su placer a

través del ritual de su habito; el proceso de extraer el cigarrillo
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de su cajetilla, sujetarlo, encenderlo, y aspirar la primera
bocanada profunda resulta muy satisfactorio; cada fumador parece
poseer un ritual gue repite una y otra vez.

~El fumar se ha considerado como una l1llave para romper el
hielo del primer contacto entre las personas.

—Muchos fumadores relatan gue fuman para aliviar su nerviosis-
me, timidez o inseguridad.

~Para encontrar relajamiento y reduccién de tension.

-Fumar por rutina e inercia.

-Algunos fuman por una necesidad interna, porgue el tabaco les
supone un apoyo, un refuerzo de su personalidad, también lo
perciben como una palanca social para integrarse al medic que les
rodea.

Algunos otros estudios como los de Ferndndez y Gerdingh
(1996), han encontrado una alta correlacién entre el fumar y la
extroversién, pareciendo ser gue el tabaco proporciona estimulos ¥y
éxito social.

Es interesante advertir gue el tabacc puede tener un efecto
calmante o estimulante, la nicotina, componente del cigarro, en
dosis bajas estimula y en dosis altas provoca depresion.

Las asociaciones que hace el individuo entre relajamiento y
tabaco perduran para el mantenimiento del habito.

;Porqué ademds del hdbito o para evitar sintomas de depresidn
fuma la gentez.

(Qué caracteristicas del cigarrillo han hecho del fumar un

hibito universal perdurable?: Comprender la motivacién para fumar
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puede sugerir maneras de mejorar los tratamientos para dejar de
fumar.

Al inicio se experimenta tos, vértigo y nduseas, hasta gue se
desarrcolla la tolerancia, poco después de la fase de iniciacién, la
evidencia indirecta indica gue la accién farmacoldgica de los
cigarrillos, con la nicotina como elemento activo, se transforma en
reforzante.

Normalmente se considera que el fumar es un estimulante del
sistema nervioso periférico, sin embargo, respecto a alguna de sus
acciones, por ejemplo sobre las ondas cerebrales, s5e reclama
paraddjicamente gue la nicotina {¢ alguna parte integral del hébito
de fumar) también ejerce un efecto relajante sobre el sistema
nervioso central.

Se sugiere gque 1la razén de los paradSéjicos argumentos,
respecto a las necesidades satisfechas por el cigarrillo, reside en
que el fumar sirve tanto para aumentar como para disminuir la
excitacién, segln el nivel de excitacidén comin del fumador y 1la
dosis precisa de nicotina que ingiera, sobre la cual tiene el
control en la "punta de los dedos*. El fumador habitual utiliza la
nicotina de una manera muy sensible, para gue lo lleve al nivel de
excitacién preciso gue necesita en un momento dado (ver: Garma y
Kalina, 19571).

Todas las razones, anteriormente seftaladas, indican que los
cigarrillos sirven para cambiar el dnime de los fumadores (tanto

relajando como estimulando).
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El fumar es necesidad fisica y dependencia psicolégica, asi,
los grandes fumadores regulan su ritmo de consume de tabaco de
forma gue la nicotina se mantenga siempre en su cuerpo a un nivel
constante.

Pero, aungue en apariencia, todo el entorno del proceso de
estructuracidén y desarrollo del habito sugiere una serie de
satisfactores para el fumador, é&ste se enfrenta cotidianamente a
una serie de problemas gque se escapan de los limites de su control
y lo enfrentan con una permanente ingquietud por liberarse de lo gue
en principic parecia solo placer y paulatinamente se va convirtien-
do en prisién.

Entre-los problemas mas comunes derivados del usc del tabaco,
dentro de la Encuesta Nacional de Adicciones (SSA-CONADIC, 1995A,
pp. 9-10), se destacan los sigquientes:

Despertar en la noche para fuMar....coeceveeescenresealq%
Sentirse nervioso por no fumar.........ceceecenev..21.3%
Intentar no fumar sin conseguirlo.......ccevseaee..39.6%
Problemas MEQICOS POr fUMAL..evevevrnoranrssessrass23.0%
Problemas con la pareja....scevevvvrecreccarsananaas25.6%
Problemas con la familia........ccviniivinenanrna.34.8%
Problemas en el trabajo...vcniniiiuirinrevnrrensnsas.8.7%

Respecto a la psicopatologia implicada como una de las
circunstancias mas importantes, la cual se cataloga como una
adiccién menor, comprende, fundamentalmente: La personalidad del
fumador, la motivacion para fumar y el reforzamiento social del

problema.
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Segin la misma encuesta, las principales actividades en las
que se incrementa mds el consumc de los fumadores son:

ASistir 4 FeUnioNnesS...ccicesnceivcsasvesassnseveresa33.9%
Terminar de COMeT....csssvsavrescsssevnsaossveanseessl5.3%
Prab8 Al casceacrecessesenesssacraucscscscasnssvansssldeB%
Al consumir bebidas alcOhGliCaS....ccvvsovesccsnsaaa10.3%
Durante actividades recreativas.....c.c.evceeeea....10.0%

Consecuencias fisioldgicas primarias

Ya se han mencionado los efectos de la nicotina sobre el
sistema cardiovascular: Aumento de la frecuencia cardiaca y de la
tensidén arterial, vasoconstriccién periférica, movilizacién de
glucosa en la sangre, aumento del consumo basal de oxigeno.

La nicotina es un alcaloide liquido altamente tdxico, incoloro
vy volatil. El efecto que tiene la nicotina sobre el sistema
nerviose auténomo al administrarla directamente al ganglio
simpatico, en principio, es de estimulacidn, pero mis tarde se
bloquea la trasmisién de los impulsos a través de €l. A los dos
minutos se puede comprobar la presencia de efectos cardiaces.

La nicotina produce numerosos efectos farmacolégicos en el
organismo, muchos de los cuales se contraponen entre si. También
estimula y puede blogquear los nervios efectores del masculo liso y
muchos sitios del sistema nerviosc central.

Por 1o que respecta a las razones para el mantenimiento del
hé&bito, se considera gue las motivaciones son intrinsecas en el
sentido de una necesidad de nicotina, considerando a ésta como un

elemento reforzador positivo.
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El fumar es una reaccién gue satisface una necesidad y que
reduce tensiones creadas por la misma. Partimos del hecho de que
fumar con regularidad produce necesidad fisiolbgica, gue da lugar
a tensiones, las cuales son reducidas por el mismo hdbito.

El objetivo ¢ finalidad parcial del fumar es el aporte de
nicotina. La nicotina produce, en dosis bajas, efectos gue son
comunicados como agradables por el organismo, debido a la libera-
cidén de noradrenalina, producida en el cerebro por ella y este
proceso es responsable del aumento de impulsos y elevacidén del
estado de é&nimo. La persona que deja de fumar suele padecer
sintomas de ansiedad, inquietud e insomnio por su carencia.

El hébito o dependencia se ha definido como: Un estado en el
gue una perscna continda haciendo algo, no porgue ello le satisfa-
ga, sino porgue no hacerlo le resultaria claramente insatisfactorico
(ver: Leyva, 199%3).

En consecuencia, el habito de fumar no necesita ser realmente
grato para gue la gente siga fumando, basta con que los habituados
se sientan a disgusto cuando no fuman para que &€sta sensacifn los

impulse a fumar a fin de suprimirla.

Modelos psicolbgicos de la adgquisicién y mantenimiento
del hédbito tabiquico
Es frecuente gque cuando se habla del h&bito de fumar y de los
problemas que causa a nivel salud, no se¢ mencione el aspecto

psicolégico como factor importante.
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Para entender el porgué una persona se inicia en el hidbito y
que a pesar de saber el gran nimero de enfermedades que provoca el
tabaguismo las personas se mantienen fumando, y el porqué, una
parte importante de fumadores no pueden dejar el hd&bito, aungue asi
lo deseen, parece indispensable un andlisis correlacicnal con
aspectos de tipo psicolégico.

El hibito de fumar generalmente se inicia en la adolescencia,
siendo un periodo en el que el joven estd en proceso de reducir su
dependencia familiar, trasfiriéndola a otros de su misma edad.

En este perfiodo intervienen muchos factores que inducen a
fumar. Bl adolescente, por curiosidad, trata de investigar gué es
lo gque sienten sus padres, hermanos mayores ¢ maestros cuando
fuman, quieren experimentar a qué sabe el cigarro o gué sensacidén
produce, Cuandec un joven pertenece a un grupo social en el gue la
mayoria de los miembros fuma, existe mayor probabilidad de gue
comience a fumar y asi sentirse parte del ¢grupo, ser aceptado y
reconocido por éste o para pertenecer al mundo de los adultos.

Existen diferentes modelos, descritos por Roales y Calero
{1994), que dentro del &mbito de la psicologia intentan, cada uno
por su parte, determinar los factores y procesos por los cuales se
lleva a cabo la adguisicién o mantenimiento del habito tabaquico,
medelos gue someramente trataremos de describir para tenmer un

panorama general de los aspectos psicolégiceos sobresalientes:

a} Modelo Farmacolégico:
El modelc de efecto fijo de la nicotina propone que el
comportamiento de fumar se mantiene porgue 1a nicotina
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estimula centros neuronales especificos, introductores de
reforzamiento {(Hall, Rappaport, Essman, Armitage, ef al.).

b} Modelo de regulacidn miltiple:

El fumador fuma para regalar sus estados emociopales, y
simultaneamente, 1os niveles de nicotina estén siendo regula-
dos, debido a gue ciertos estados emocionales han llegado a
condicionarse a ellos en una variedad de contextos. El1 meodelo
sugiere la existencia de una "Memoria Emocional”, que explica
la integracién y mantenimiento de la combinacién de ciertas
estimulaciones externas, las sefales internas derivadas de la
caida del nivel de nicotina y las reacciones emocionales.
{Leventhal y Cleary, 1980).

c) Teoria del procesc oponente:

El modelo parte de la base de que cualguier desequilibrio
afectivo significativo, (sea positive o negativo), provoca la
puesta en marcha de mecanismos centrales, gue operarian
intentando restablecer el equilibrio perdido. E1 modelo
presupcne que el cigarrillo contiene substancias gque propor-
cionan placer la primera ocasidn gue se utilizan; el consumo
inicial puesde tener, también, efectos displacenteros pero que
pueden ser compensados por el efecto placentero anterior y/o
otros reforzadores adicionales.(Ternes Yy Solomén, 1977,
Pomerleau, 1980).

d) Modelo ecoldgico del tabaquismo:

El comportamiento se configura mediante un estimulo o input
(el ambiente), un mediador o sistemas de mediadores y un
resultado ¢ output (la conducta}.

Segin este modelo el fumar puede cumplir tres funciones:
~Las propiedades estimulantes del cigarrillo.

-Aspectos sociales del fumar.

—~-Fumar es una forma expresiva de conducta, que forma parte del
concepto de si mismo (Mausner y Platt, 1971, Mausner, 1973).
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e) Modelo afectivo de adgquisicién del tabaguismo:

El fumar se emplea como forma de regular los estados emociona-
les internos, produciendo reaccicnes emocionales positivas y
reduciendo las reacciones emocionales negativas provocadas por
diversas situaciones y divide a los fumadores:

-Fumadores por afecto positivo.

-Fumadores por afecto negativo.

~-Fumadores adictos.

~Fumadores habituales.

La hipGtesis general del modelo propone que fumar, estd
relacionado con la experiencia afectiva (Tomkins, 1966).

f) Modelo conductual de la adquisicién del tabaguismo:

El reforzamiento social es el principal responsable de la
adquisicioén del hébito de fumar.

Segin este modelo, a diferencia de otras substancias adictivas
de consumo socializado, fumar no perijudica o dificulta el
nivel de ejecucién, antes al contrario, puede incrementar y
favorecer la capacidad de actuacidén en el trabajo, el estudio
0 la relacién social al reducir la ansiedad (Pomerleau, 1980;}.

Existen miltiples factores que pueden explicar el porqué las
personas se mantienen y contindan fumando, por ejemplo, en 1las
clasificaciones que hacen Ramirez (1993) y Rusell (1974):

1. Tabaguismo psicosocial

2. Tabaquismo sensoriomctor

3. Tabaquismo por induldencia
4. Tabagquismo sedante

5. Tabaquismo estimulante

6. Tabaquismo por manipulacidn
7. Tabaquismo adictive

8. Tabaguismo automdtico
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hparentemente, el ser humano cuenta con mecanismos psicolégi-
cos, finos vy efectivos, gque le permiten evitar pensar que la
conducta de fumar es una conducta autoagresiva, impidiendo que el
sujeto abandone el hdbito de fumar aunque esté consciente del dafio
que el cigarro produce a la salud.

En la actualidad, existen programas especializados que ayudan
a personas gque han intentado infructuosamente dejar de fumar por si
solas, por medio de terapias de grupo, en donde participan personas
fumadoras que a través de experiencias mutuas soclucionan 1los
problemas del h&bito tabaquico, ejemplo: Clinicas de tabaguismo del
INER, Hospital General (México), etc. aunque no cualguier persona
puede participar en uno de estos grupos, ya gue existen algunos
criterios de exclusién a considerar:

1. Insuficiente contacto con la realidad.
-~ Se excluyen con fin de protegerlos a ellos mismos antes que al
grupo de una ansiedad excesiva.

2. Sintomas de desviaciones sociales (antecedentes crimina-
les).

3. Carécter dominante.
- Por ser personas de diffcil adaptacidn y que tratardn de influir
en el grupo con sus ideas, provocando rechazo del grupo y un estado
competitivo.

4. Defensa psicopdtica e impulsividad.
~ Caracterizado por irresponsable historia vital, superficialidad
en sus afectos, provocando hostilidad en el grupo.

5. Antecedentes de enfermedad psiquiatrica.
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Condicionamientos internos y factores externos

Si en la tendencia a la btisqueda intensiva de estimulos nos
hayamos ante un primer factor interno, dentro de las predisposicio-
nes a fumar cigarrillos, el comportamiento de curiosidad es mis
intenso y ésta curiosidad es un importante mévil para iniciar el
hibito. La curiosidad basada en necesidades de excitacién de base
fisiolégica, constituye un motivo precursor de determinados
procesos ;ociales imitativos.

Existe una fase inicial del fumador en la que los nifics —-casi
siempre en busca de amigos~- imitan por curiosidad y por afén de
experiencias a los adultos.

El habito de fumar del grupo de referencia constituye uma
fuente més de aprendizaje imitativo, se quiere ser igual que los
demds componentes de su grupo y ser reconocido por ellos, ya gue el
grupo de iguales es para €1 muy importante.

En la iniciacitn, el primer cigarrillo no resulta grato, sin
embargoe, se sigue fumando mds bien por imitacién de un modelo y por
la prohibicién.

Pentro de los factores internos, el individue extrovertido
tiende a la bidsqueda de estimulos, a la activacién y por estas
razones busca contactos y el efecto fisicldégico de la nicotina
inhalada en el organismo aumenta la excitacién, por lo que el
cigarrillo se convierte en un medioc de activacién de las personas
inclinadas a la conducta de fumar.

Ta hemos mencionado la tendencia a la imitacidn, gue es

manipulada hibilmente por los medios publicitarios mediante la
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formacitn de idolos y perscnajes fantésticos, gue imponen pautas
ideales a seguir con un objetivo comercial.

Parece .también indudable que el fumar va asociado, para los
adolescentes, con el "ser adulto”, la fuerza, la actividad e
incluso la virilidad y que puede darse agui, un estimulo diferen-
cial para comenzar a fumar, de modo que el fumar puede convertirse
en componente de un reto de iniciacién y que es preciso superar,
por mal que le sepa a uno el tabaco, ya qgue ello es necesario para
hacerse hombre. E1 fumar, adem&s, constituye un atributo fﬁcil de
imitar del hombre adulto y mds fdcil de alcanzar gque la estatura
corporal, la influencia social, 1la sequridad econdmica o la
licencia de conducir.

Precisamente, el éxito, la actividad, la apertura al mundo,
son estereotipos del fumador de cigarrillos y estos rasgos
caracteristicos del (idoleo) no son solo efecto de la publicidad,
por ello la propaganda destaca una vigorosa masculinidad, o bien el
libertinaje del amplio mundo, o el brillo de las salas de fiesta,
© una despreocupacién activa, alegre, vital, que en el hombre
representa determinados estereotipos de (virilidad) y en la mujer
simbolo de (emancipacidn).

La nicotina ejerce una accién activadora y es la via mas
eficaz para ponerla en marcha, la cual a través de zonas respirato-
rias conduce a concentraciones de dicho alcaloide en el cerebro y
da lugar a estos cambios bioguimicos. La nicotina, a pequeflas
dosis, ejerce accion estimulante sobre el sistema nervioso central.

A grandes dosis lo deprime.
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Sin embargo, el efecto simpatico mimético de la droga no basta
como explicacisén del ansia de tabaco. Por otro lado, se trata de
explicar que adn cuando el sujeto conoce los efectos nocivos del
tabaco, parece ser gue la gratificacidén, a cortc plagze, supone una
motivacién mas fuerte que la perspectiva de perjuicio a largo
plazo.

Se dice gue la conducta de fumar se mantiene porgue se
refuerza internamente, esto es, gue el fumador confiesa gue no
siempre extrae satisfacciones del cigarro, muy al contrario, en
ccasiones puede manifestarse depresidén o ansiedad, pero en algunas
ocasiones alcanza la sensacién de armonia con el mundo y el cigarro
fumado lo transforma en la persona que queria ser. Por ello, la
recompensa intermitente mantiene el hébito del fumador con la
esperanza de llegar a sentirse bien, credndose condicionamiento
asociativo.

El modelo psicodindmico parece remontarse a la relacién entre
la experiencia asfixiante y traumdtica del nacimiento, con la
incapacidad del individuo para concluir, plenamente, la arcaica
etapa oral de desarrollo, perpetuandc un vano intento de satisfacer
el deseo oral y de proteccién gue representa dicha etapa.

En el caso del tabaquismo el objeto es el cigarrillo, asi, la
angustia se repetird resignificindose de diversas maneras, COmO
defensa contra la ansiedad (en especial de tipo depresivo). Esta
necesidad de un objetc o pauta de conducta especificos, que se
inicid a edad muy temprana, puede reaparecer mis adelante cuando se

presente la amenaza de una privacién.
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De tal forma, el desarrollo del habite tabdquico se va
estructurando en el individuo como una forma de control de diversos
afectos depresivos inconscientes, © no, gue representan una
constante amenaza, ante la cual, se opta por un objeto inadecuado
que termina por crear una dependencia fisioldgica, ademis de
psicoldgica, entrampando al sujeto en un circulo de autodestruccicn

y de seudo satisfaccién que lo llevaréd probablemente a la muerte.

SQué ocurre al dejar de fumar?

Algunos fumadores, al dejar el cigarro, presentan una serie de
efectos gue conocemos como sintomas de supresidn o de abstinencia,
que son producidos por la carencia de nicotina, sobre todo en
aguellas persocnas gue han tenido un alto grado de adicci6n al
cigarro, o bien, que fumaron cigarros con mayor contenido de
nicotina. Dichos sintomas pueden ser tante fisiolégicos como
psicolégicos y al respecto Abrego y Arias {199¢), concluyen que las
modificaciones fundamentales pueden darse en:

~Probable aumento de peso.

Existen tres explicaciones tef6ricas de porqué se puede ganar
peso al dejar de fumar.

1.- Los ex-fumadores aumentan la ingestién de alimentos, como
reemplazo a la gratificacién oral gque les produce el tabaco.

2.-Modificaciones o alteraciones en el metabolismo.

3.-Ingesta de alimentos con mas calorias.

bichas explicaciones son las que influyen directamente y hacen

dudar en torno a la decisién de dejar de fumar.
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Para contrarrestar las explicaciones anteriores se hace
necesario el seguir recomendaciones médicas en cuante a los habitos
alimenticios.

~Frecuencia cardiaca. Se conoce de antemanc gue la frecuencia
cardiaca aumenta en todo aquel gque fuma un cigarrille, de 3 a 33
latidos, pero en comparacién con exfumadores importantes el aumento
es menor.

-Tolerancia. $Se demuestra la tolerancia a largo plazo de la
nicotina, en comparacién con otro tipo de drogas (morfina}.

-Alteraciones del sueflo. Los exfumadores presentan dos tipos
de alteraciones en el suefio:

1.- Las "ondas cerebrales lentas® de la vigilia aumentan indicando
somnolencia.
2.- burante la noche, esta gente sufre de insomnio.

Con esto nos damos cuenta de que el cigarrillo puede ser
estimulante o tranguilizante.

-Trastornos digestivos. En muchos casos el cigarrillo puede
ser utilizado como requlador del intestino, ya gue dosis repetidas
de nicotina lentifican la digestién, siendo ésta una de las causas
por las qgue disminuye el apetito. También estimula el flujo de
saliva, factor importante en el apetito y la digestion.

-Apetencia. El sintoma mds frecuente y severo de abstinencia
por cigarros es el ansia por uno de estos, el deseo ardiente por

éste y causa del fracaso de los tratamientos de deshabitvacidn.
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Relacidén entre dejar de fumar
y aumento de peso

Se considera que los fumadores, coOmo grupo, mas gue el sexo,
status socioecondmico ¢ cultura, pesan generalmente menos gue las
personas gue nunca han fumado y tienden a aumentar de peso al dejar
de fumar, hasta llegar al peso gque tiene normalmente un no-fumador.

Muchos fumadores dicen gue ésta es una razéa por la que se les
hace poco atractivo dejar de fumar o por la que nunca lo han
intentado.

Los datos estadisticos de la clinica del INER (1997), reflejan
que los exfumadores de menos de 10 cigarrillos al dia, no tienen un
aumento de peso significative. Las gue fumaban de 10 a 19 cigarros
al dia aumentaron 1.5 kg. a las tres semanas de dejarlce y 2 kKg. a
los seis meses y al afic. Las personas gue fumaban de 20 a 2%
cigarros al dia aumentaron 1.5 kg a las tres semanas de dejarlo, 4
kg. a los seis meses y 4.5 kg al afio. Las personas que fumaban 30
o m&s cigarros al dia aumentaron 2 kg. a las tres semanas de
dejarlo ¥y 5 kg. a los seis meses y al afio. La mayor parte del peso
ganado ocurre durante los primeros seis meses del abandono del
habito.

Come se puede observar, en los datos descritos, a mayor nimero
de cigarros fumados antes de la suspensidn, hay mayor aumento de
peso, lo cual sugiere gue alguna propiedad farmacolSgica del
cigarrillo suprime el aumento.

Al parecer la nicotina de los cigarrillos es un factor

importante del cambic de peso. Podemos concluir que la administra-
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cién crénica de nicotina hace que el peso baje y que la terminacién
de ésta hace gque aumente.

La nicotina produce alteraciones del metabolismo que ocasionan
gque el apetito disminuya {estimula al sistema nexvioso autdnomo},
1o que produce una mayor secrecidn de catecolaminas, que hace gue
se inhiba la secrecién de insulina, aumente la glucosa y disminuya
el apetito. El almacén de calorfias es menor al administrar
nicotina.

Se ha pensado gue los fumadores consumen mds calorias al dejar
de fumar y que por eso hay un aumentc de peso, pero Wack y Rodin
{1982), lo desmienten al reportar que los fumadores pesan aproxima-
damente 3 kg. menos gque los no fumadores, v sin embarqo, consumen
en promedio 350 calorias mis gue los no fumadores. Después de unos
pocos meses de dejar de fumar, estos ex~-fumadores aumentaron de
peso en un promedio de 4 kg., aproximadamente, a pesar de haber
reportado un decremente en el consume de calorias, de ahi que
concluyen que es resultado de los efectos de fumar:

1) El almacén de calorias es menos eficiente, el tratamiento
con nicotina da come resultado una mayor absorcién de glucosa por
el intestino, y por lo tanto, el almacén de calorias es menor.

2) Se altera el proceso del metabolismo, de tal manera que se
facilita el gasto de calorias.

La activacién de cada uno de estos mecanismos puede contribuir
al bajo peso de los fumadores, en comparacidn con los no fumadores,

aun £i la ingesta de calorias fuera igual o mayor en los fumadores.
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Otro factor gue influye en determinar el peso ganado al dejar
de fumar, es la historia de problemas de peso gue han tenido las
personas antes de suspender el cigarrille. Una historia de
restriccién de comida puede predecir el aumento de peso cuando se
suspende el cigarro.

Otro enfoque propone que la gratificacién oral es la causante
de fumar, vy por ende, gque las perscnas con tendencias orales, es
decir, con tendencias a gratificar sus emociones a través de la
boca, comen mds cunande dejan de fumar para sustituir asi la
ausencia del cigarrillo. Cuande se deja de fumar hay cambios
fisicos y gquimicos en los sentidos del qusto y olfato, estos
mejoran y aumenta el apetito. Después de dejar de fumar se alteran
los factores que afectan la terminacién de la comida.

Es comin gque los fumadores inmediatamente después de comer

'féﬁ?}gndan su cigarrillo. Pespués de gque se deja de fumar, el

'i?ﬁ:iﬁﬁiggbiuo—~pierde esta sefial de terminacién de la comida y se

inclina por tomar mis alimentos de ayuda secundaria (dulces,
chicles, etc.), o postres de muchas calorias, que frecuentemente se
consumen al final de una comida. Los cambios pueden ocurrir en la
frecuencia de comidas o en el tipo de comida.

Es importante hacer notar que no tcdas las personas que dejan
de fumar aumentan de pesc, hay algunas que se mantienen o que
incluso bajan de peso (probablemente por el estrés que les causa el
dejar de fumar). También se habla de que el peso ganado después del
tltimo intento de dejar de fumar, no predice el aumento de peso

durante el presente intento (ver: Barrios 1989).
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El mecanismo o los mecanismos por los cuales se aumenta de

peso al dejar de fumar son miltiples y complejos. Es importante
analizarles y ver como afectan en cada caso en particular para
tomar las recomendaciones necesarias, dade que el intento de
abandonar el habito implica un desgaste de energia extra, asi como
la modificacién de conductas colaterales, proceso que debe ser

acompafiado por una dieta de control nutricional.



CaApITULO IV

EL ESTRES

befinicién

La palabra estrés es empleada en la fisica y en la mecdnica y
significa presidn ejercida sobre y entre distintas partes de un
cuerpo. Cuando como consecuencia de los problemas cotidianos se
percibe alguna deformacién se le nombra estrés y tensién, provoca-
dos por la vida diaria, con lo que tratamos de decir gue algo se
altera en nuestra forma cSmoda de vivir.

En la actualidad y ante las presiones gue la modernidad genera
y para referirse al estado de tensidn provecado por ésta, se ha
acufiado el término estrés, el cual de deriva del trastorno definido
de la personalidad después de gue el individuo se enfrenta a una
gran amenaza para su vida.

Esta afeccidn descrita primero en la literatura alemana con el
nombre de Neurosis de Espanto {(Schreck) y posteriormente en la
inglesa conoe Neurosis Traumdtica, puede presentarse como
trastorno aislado o como complicacién de trastornos preexis-
tentes de la personalidad (Kelb, 1983, p. 527).

Regularmente estrés se asocia con angustia, o sea, cualquier
clase de c¢arga emocional, presidn o pena. El estrés de la wvida
moderna generalmente significa la o las circunstancias gue nos
preccupan, gue nos hacen ponerncs tensos ¢ gque nos frustran.

Eiclégicamente estrés significa la reacci6n del organismo ante
cualguier circunstancia gue constituya una amenaza, ya sea real o

imaginaria, por ejemplo, una amenaza real seria cuando nos vemos a
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punto de chocar y una imaginaria seria cuande buscamos empleo o
presentamos un examen. En cualguiera de estas situnaciones no
sabenos gue va a suceder, pero nuestro cuerpo ests reaccionando, de
manera particular y especial, ante la percepcién de ser afectado
advérsamente.

S5e puede definir el estrés, en general, como la proporcién de
desgaste y deterioro del organismo generade por la tensidn y existe
una respuesta generalizada de adaptacidn al estrés, independiente~
mente de que el agente enfrentado sea agradable ¢ desagradable. EL
calor, el frio, la ira, los farmaces, la excitacidn, el dolor, las
hormonas, la tristeza e inclusc la alegria; todos estos factores
excitan de la misma manera los mecanismos de estrés del organismo.

La forma en que podemos identificar al estrés, es por medio de
una agitacioén sin la existencia previa de esfuerzo fisico y tal
excitacién, conduce al organismo a adaptarse a cualquier cosa que
parezca una amenaza a la supervivencia. Se dice gue pareciera que
nuestro cuerpo no es sabio, y puede producir reacciones de estrés
en una situacién que no constituya una verdadera amenaza de muerte.

Originalmente las situaciones de estrés donde hay amenazas a
la vida o gue inducen fantasias de aniquilacién, no por fuerza
conducen a sindromes neursSticos de estrés, gue desorganizan el Yo.
Bajo ciertas condiciones, las situaciones que provocan estrés,
hacen que crezca la personalidad y se aumente el potencial Yoico
para el control emocional.

Anteriormente mencionamos amenaza a la supervivencia; bien, el

ser viviente tan pronto reconoce un peligro, tensa los misculos
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inmediatamente para entrar en accién, listos para luchar o huir,
por ejemplo, el participante en una carrera en espera de la sefial
de arrangue. Este es un acto reflejo en el que no participa nuestro
cerebro conscientemente, ya que se trata de una reaccidn instantd-
nea.

Hoy en dia podemos hacer un andlisis m&s especifico del evento
de respuesta psicofisico a una situacién de tensién, gque seria el
concepto moderno de estrés, y la importancia gue reviste como
factor predisponente y precipitante de los trastornos psicolégicos
propiamente dichos. Estos trastornos psicelSgicos emergen por la
interaccitn de una personalidad predispuesta en su composicion
estructural bédsica, su evelucidn dinémica y las causas de estrés
que se le imponen.

Cada personalidad individgal lleva, en si misma, diversas
resistencias y predisposiciones, \con las gue reacciona ante las
causas cotidianas de estrés. Este estrés puede ocurrir como
resultado de fuerzas fisicas reales o situaciones imaginarias, que
chocan contra la persona y a veces alcanzan un grado abrumador.

En la mayoria de los casos, las causas pripcipales de estrés
durante la vida, ocurren en el marcoe de la red social de una
persona y despiertan en ella respuestas afectivas y emocionales.

De las primeras relaciones interpersonales repetitivas y de la
tensién que causan dentro de la familia, surgen algunos de los m&s

precoces y dinamicos mecanismos de estrés.
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Estas relaciones son la prineipal fuente de afectos y el
despertar de estos es tan incontrolable, gue el individuo no puede
reprimirlos ni aceptarlos, sin angustia o sin trastorno emocional.

Estos, posteriormente, s6lo podrin manejarse mediante recursos
psicopatoldgicos, tan inquietantes para la felicidad y la eficien-
cia del individuo, o tan destructoras para st adaptacién social,
que pueden llevarlo a um importante trastorne psicelégico (ver:
Matus, 1996).

Asi, el factor més comin gue inicia de manera stGbita o agudiza
uan trastorno, es una falla en el funcionamiento del Yo, o en la
capacidad de adaptarse al estrés provocado por las situaciones
cotidianas.

En base a las consideraciones de Rolb (1983), podemos resumir
algunos aspectos importantes respecto al estrés como:

En el cerebro existe un centro o zona la cual recibe el
mensaje de peligro (esta zona ¢ parte del cerebro se llama
hipotalamo) y se inician inmediatamente una serie de cambios
espectaculares en el organismo.

Este centro del cerebro es el gue integra todas las funcicnes
del organismo que normalmente no estdn bajo dominio consciente,
coordinando las actividades del sistema auténomo parasimpéatico.

El hipotdlamo transmite el mensaje a otra zona llamada
hipéfisis (coordinadora de las gléndulas enddcrinas), por medio de
diversas sustancias 1lamadas hormonas, alerta al organismo a
prepararse para desempefiar una actividad fisica en la que partici-

pan todas las partes del organismo.
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En la reaccidn de lucha o fuga, la musculatnra, el corazén,
los pulmones y el cerebro tienen prioridad sobre todos los demds
sistemas. .

Podemos concluir, entonces, que el efecto fundamental del
proceso general del estrés, es decir la ansiedad, serd elemento
sustentador de la tendencia comportamental del sujeto a optar
discriminativamente por la selecciSn de objetos externos, como el
cigarro, para la supresidén del estado afective recurrente a las
situaciones que le provocan inseguridad, desaliento, tensidén, etc.

etc.

Cambios fisicos

Los misculos, para su funcicnamiento, reguieren glucosa
{combustible) y se la proporciona el higade: este azdcar en forma
de glucosa es llevada por el torrente sanguineo, hasta llegar a los
misculos.

Lé cantidad de sangre disponible en el organismo es limitada,
por lo gque es preciso desviarla momentdneamente de algiGn punto;
asi, la digestién se frerma; las glidndulas salivales se secan; el
estémago y el intestinc dejan de funcionar y los esfinteres se
cierran para evitar la excrecidn de heces fecales y orina. Aungue
a veces ocurre lo contrario y sentimos una tremenda urgencia por ir
al bafio,

Para transformar el azicar en glucosa se necesita oxigeno, que
también es transportadec por la sangre; por consecuencia el corazén

tiene que bombear con mayor fuerza para gue haga gue la sangre (la
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cual lleva oxigeno y glucosa), lleque a donde m4s se necesita, por
lo tanto también asciende la presién arterial. En los rifiones se
contraen los vasos sanguineos; los pulmones necesitan un mayor
volumen de aire para proporcionar oxigeno, y por lo tanto, se debe
eliminar mds didéxido de carbono; es por esto que nuestra respira-
cién se acelera; se torna jadeante, también se secreta una
sustancia llamada adrenalina y otras mis, para mantener en marcha
la reaccidn de agresidn o fuga, igualmente, el mecanismo antiinfla-
matorio (gue combate las infecciones en el organismo) gqueda
blogueado, por lo que en esta situacidn es mis ficil contraer una
enfermedad contagiosa. Incluso nuestra piel cambia con el estrés,
hay sudoracidén y los vasos capilares se contraen lo que nos da una
apariencia de palidez; esto también se debe a due la sangre se
desvia a los misculos. La composicidén guimica de la sangre también
cambia, nuestras pupilas se dilatan y todos estos cambios ocurren
en fraccién de segundos. Generalmente se espera gque una vez tomada
la accitn fisica y pasado el peligro, todo vuelva a la normalidad
¥ s¢ espera gue sobrevenga el relajamiento o sea el funcionamiento
"normal® de nuestro cuerpo, esto nos hablaria de gue nuestro
organismo se adapté a un estrés normal Y posteriormente reestable-
¢i6 su equilibrio.

Los problemas surgen cuando estas reacciones, que son normales
y Gtiles, se tornan excesivas o desproporcionadas.

La respuesta de agresi6n y fuga es importante para todo ser
viviente que sienta su vida en peligro; la diferencia entre la

reaccioén de un animal y un ser humano, es gue producimos todos
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estos cambios fisicos y quimicos en situaciones gue no exigen
ninguna actividad fisica vigorosa, (embotelliamiento, problemas con
los hijos, juntas importantes, impuntualidad, disputa, etc.).

Nuestro cerebro nos permite meditar sobre acontecimientos
pasados o© imaginar, los futuros, y mantener las sustancias
bioguimicas circulantes del estrés. Este nos habla de reacciones
(no momenténeas) de adaptacion, gue son persistentes durante varios
periodos, qgue cuando contindan por mucho tiempo, pueden tener
efectos profundos en el cuerpo, a veces al grado de lesionar los

dérgancos ¥y hacerncs propensos a infecciones.

Trastornos ocasionados por el estrés

Si la presién arterial permanece elevada, vy los vasos
sanguineos contraidos, se puede dar lugar a una enfermedad
cardiovascular en forma de atagues cardiacos o apoplejia.

Si el estSmago permanece con su riego sanguineo disminuido y
se congestiona la mucosa intestinal, pueden surgir dlceras,
colitis, estrefimiento oadiarrea.

5i en los pulmones persiste el esfuerzo por obtener mis aire,
habra respiracion acelerada (hiperventilacién) con marecs vy
desmayo, © pueden intensificarse los problemas del asma y los
cambios en la piel pueden producir alergias o erupciones.

Cuandc se sostiene la tensi6n muscular puede haber dolor de
cabeza, de espalda vy de grupos de misculos, especialmente en el

cuelle y hombros.
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capiTuLo Vv

ASPECTOS DEPRESIVOS

Por depresién entendemos un trastorno del estado afectivo o de
la vida animica de una perscna. El estado animico tiene dos
polos: El agrado y el desagrado vital... estos estados estan
involucrados normalmente en la estructura de la personalidad,
asi como en los estados producidos por enfermedades como la
depresidn... Asi se pierde el rendimiento personal y los lazos
afectivos creados, surge la irritabilidad, se pierde el deseoc
sexual y la competitividad, surge el aislamiento y también la
tendencia al consumo de trangquilizantes, drogas y alcohol
{Monchablén y Ruiz, 1998, pp. 20-21).

Los aspectos depresivos se fundamentan, principalmente, en la

perspectiva negativa que el sujeto tiene, tanto de si mismo, como
de su entorno y del futuroc. Esta visién implica una serie de
patrones de desesperanza y pesimisme, con respecto a sus capacida-
des y posibilidades de logros, induciéndolo a tratar de buscar
fuera de si, los apoyos necesarios para solventar su necesidad de
sequridad, esto explica su tendencia a la dependencia, a la
exageracién e igualmente a sobreestimar objetos y formas de
relacién, imitacidén e intentos de identificacién.

5i este supuesto es cierto, trataremos de definir el entorno
de los aspectos depresivos y su relacién con el habito tabdquico,
en un intento de corroborar nuestra hipétesis general, que vincula
la posibilidad de reducir, significativamente, los niveles tanto de
habituacidn al tabaco como de ansiedad de tipo depresivo, que
veladamente acompaifian a lo gue consideramos uno de los problemas de

salud mds importantes de nuestra época.
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"Es una reaccién emocional ante situwaciones gue implican
peligro para 1la supervivencia del organismo y cuya funcidn
adaptativa es la defensa" (Vila, 1996, p. 170).

La ansiedad es una experiencia gque empieza poco después del
nacimiente. Al igual que la soledad, la tristeza ¢ el miedo, la
ansiedad patoldgica conlieva vivencias poco placenteras, con
sentimientos de temor respecto a acontecimientos no gratos, gue
puedan suceder al sujeto (desde nifio) y a sus seres gqueridos y se
caracteriza por ser desproporcionada frente a la realidad y ante
situaciones de amenaza real ¢ imaginaria.

Se le considera un fendémenc midltiple, compuesto de tres
sistemas de respuesta independientes:

-Informes verbales.

~Conductas externas.

~Respuestas fisioldgicas.

Existen dos modelos explicativos segin Vila (1996, pp. 171-177).

a) Los modelos de condicionamiento, gue asumen gque los
trastornos de ansiedad son conjuntos de respuestas aprendidas, a
través de procesos de condicionamiento.

k) Los modelos cognoscitivos de procesamiento de informacidn,
que se basan también en el aprendizalje, pero entienden gue lo gque
se aprende son representaciones simbdlicas de los acontecimientos
externos, que con el tiempo dan lugar a estructuras complejas de
informacién, almacenadas en la memoria; siendo la estructura de

informacién una estructura tipica de miedo, gue puede ser activada,
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81 en el ambiente del sujeto, existe un minimo de elementos

semejantes a los de la estructura almacenada.

Angustia

La angustia es una sensacidén persistente de terror, aprensidn
y desastre inminente ante impulsos coercitives sexuales o
agresivos, gue intentan emerger, ante la tensién de la soledad
o la tristeza, o ante la revelacién del amor o de la ternura,
gue pueden exponer al individuo al sufrimiento de afectos como
culpa © vergiienza (Kolb, 1983, p. 86).

Depresidén

La depresién es un tono afectivo de tristeza, puede variar
desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia,
hasta una desesperaci6én en grado extremo, el afecto de
depresidén puede incluir grados variables de tristeza, culpa y
verglienza simultdneamente (Kolb, 1983, p. 137).

Los diversos enfogues psicoanaliticos han sugerido que los
afectos patoldégicos del estado depresivo, gue se asocia a angustia
¥ sensacion de desamparo, ocurren en las personas que para mantener
un sentimiento de seguridad, compulsivamente se aferran a ciertos
objetivos o a ligas personales.

Parece ser que la dindmica psicolégica, en la primera
infancia, sustenta las bases para que el sujeto en la etapa
posterior de la adclescencia, busque ayuda al sentirse angustiado
e inseqgurc al intentar concretar tareas, asustado ante su rabia
contra la autoridad, culpable o avergonzado respecto a suSs

exploraciones sexuales, aceptado o rechazado en sus relaciones con
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otres. Y las formas en que éste adolescente suele expresar su mala
adaptacién son: Angustia con tensidén, inguietud e inscmnio, en
ocasiones complicados por sintomas depresivos menores y por las
expresiones fisiolégicas de algunés estados afectivos. Rasgos que
hacen pensar en un simil del lactante dependiente, por lo gue
consideramos gue la conducta depresiva, y los afectos que a ella se
asocian, son manifestaciones de regresidén a la conducta caracteris-
tica del estado infantil y gque aparecen en individuos gque no
desarrcllaron las defensas necesarias contra los estados afectivos,
que en los primeros afios de la vida, son provocados por el estrés
de las separaciones parciales o por las experiencias moderadas de
privacién afectiva.

Existen una serie de estudios respecto de la depresién,
{Brown, Gregory, William, Wahil, Dizmang, Krakowski, y otros; ver:
. Calderén, 1987), gue analizan gran variedad de factores tanto de
tipo genético, como psicodindmicos y en relacién a eventos causales
del entorno del sujeto. Las conclusiones en general se refieren a
la posible existencia de caracteristicas hereditarias, a 1la
inexistencia de una patologia infantil concreta, a la prevalencia
del género, a 105 aspectos bicguimicos etc., pero asimismo, a una
relacién entre estos factores predeterminantes y los eventos
detonantes como la orfandad, el rechazo afectivo, la pérdida real
o imaginaria de simbolos u objetos, de significancia psicolSgica de
apoyo emocional para el sujeto y la relacién con tendencias

compensatorias para controlar la baja autoestima, la inseguridad,
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la insuficiencia, desamparo, impotencia, desespero, agresividad y
fugas.

La importancia de la relacién de los aspectos depresivos y la
bisqueda de satisfactores, reside en la incapacidad de madurez
psicolégica de este sujeto, gue lo conduce a depositar en objetos,
actitudes y actividades inapropiadas, la posibilidad de compensar
las carencias afectivas que implica esta supuesta fijacién o seundo
regresidn a etapas primarias.

Este aspecto psicodinamico, es aparentemente, el conducto para
que el sujeto se involucre en lo gque podemos definir como abuso de
una droga, adiccién, farmacodependencia y habituacién.

La dependencia psiquica al tabaco estd determinada por
elementos muy primarios, que se producen en el ser humano vincula-
dos con el inhalar y exhalar, con la angustia y la ansiedad, con el
usc de la boca (oralidad), y con la existencia de objetos que
ayudan a pasar de una fase del desarrollo a otra {(objetos transi-
cionales), por lo gue resulta tan dificil la eliminacién del tabaco
(ver: Barrios, 1989).

Se ha establecido la vinculacitn existente entre el proceso de
respiracién y la angustia con el desarrollo del individuo, y se
supone una vinculacién directa de las primeras etapas del desarro-
lle del individuo, con las posteriores situaciones angustiantes,
revirtiéndose a los primeros diez dias después del nacimiento, que
@5 cuando se estabilizan los mecanismos de respiracién. Antes, 1la
respiracién se encuentra en fase de alarma y resistencia, por lo

que el parto siempre produce un estrés fisico y psiquico. La
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instalacién de un ritmo respiratoric normal noc se produce en el
recién nacido autom&ticamente, sino como el resultado de una
laboriosa y dificil tarea, lo que nos llevaria a suponer gué existe
angustia en el nacimiento. Asi, como lo ancta Barrios (1989, p.25),
citando a Rabadé&n (1985):

Para Freud la primera angustia fue de tipo téxica, va que en
el acto del nacimiento se tuvieron que enervar los érganos de
la respiracién, para preparar la actividad pulmonar, acelerar
los latidos del corazdn y liberar asi la sangre de substancias
téxicas.

Freud {(1986), propone la fijacidn de los primeros estados
afectivos vinculados con el nacimiento, déndoles un cardcter de
"sucesos traumdticos” y su posterior repeticién como "simbolos
mnémicos". Cuando los eventos son andlogos a los de la situacidn
traumdtica, estos estados de angustia, sensacién de desamparo,

.estrés fisico y psicolégico causados por el nacimiento y por el
procesc de inhalacién-exhalacién, se van a resignificar a lo largo
de la vida.

Durante el periodo oral la principal zona de placer es la
boca, la experiencia de satisfaccidén que proporciona el prototipo
de la fijacion del desec a un determinado objeto, es una experien-
cia oral y por consiquiente se puede establecer la hip6tesis de que
el desec y la satisfaccién quedan marcados para siempre por esta
primera experiencia. En el caso del tabaguismo, el objeto es el
cigarrille y la angustia se repetird, resignificédndose de diversas
maneras, como defensa contra la ansiedad (en especial de tipo

depresivo).
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Barrios {1989) citando a Winnicot (1971), menciona a los
"objetos transicionales” usados en momentos de soledad, o cuando
existe el peligro de un estado de &nimo deprimido. Esta necesidad
de un objeto o pauta de conducta especificos, gque comenzd a edad
muy temprana, puede reaparecer mds adelante cuando se presenta la
amenaza de una privacidn. Esto podria llevar a guponer una relacidn
de estados primitivos de mucha intensidad, gue han dejado una
huella, que mantiene una tendencia y que se traduce en ciertas
reediciones en la edad adulta, como seria ingerir alimentos en
abundancia, llevarse objetos a la boca o beber en demasia, entre
otros.

En conclusidén, parece ser gue los estados afectivos de
ansiedad depresiva presentan una comorbilidad con la formacidén de
algunos hibitos y adicciones, que principalmente se relacionan con
la oralidad, como resultado del frustrade intento de resolucién de
esta etapa primaria y de algunas carencias afectivas, predisponien-
do al individuo al desarrollo de posteriores conductas erréneas en
la bisgqueda de satisfactores, u objetos, que pudiesen substituir o
1lenar, seguan el caso, los aspectos gue dinamicamente se relacionan
con elementos psiceopatolégicos, o al menos, de un aprendizaje

distorsionado.
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caPiTULO VI

ANALISIS DEL GRUPO

Los grupos

Un grupeo es reunién de dos ¢ mis persconas gue tienen intereses
comunes, se conocen entre si y funcionan bajo c¢iertas normas
implicitas y explicitas, asimismo, dado gque la necesidad de
asociarse con otros individuos es universal, puede considerarse
como un motivo o necesidad. El instinto gregario hace gue el hombre
busgque la compaiiia de sus semejantes.

Un grupo es un conjunto de personas gue a través de un proceso
de integracién logran una relacidn objetiva y dindmica.

La principal caracteristica de un grupo es dicha relacién que
debe establecerse entre los miembros. La cohesidén de grupo es el
grado de atraccién que tienen los integranteg de un grupo entre si,
en virtud de las satisfacciones que obtienen al estar unidos. Un
grupo se integra en forma accidental o en forma deliberada.

Baséndonos en Shaw (1994), clasificaremos 1os grupos Como:

Grupo primarios:

Generalmente consta de un nimero restringido de participantes,
tiene mucha cohesidén, recibe mayor dedicacién por parte de sus
integrantes, relaciones interpersonales que se llevan en forma
directa y los miembros del grupo expresan en forma abierta sus
sentimientos y emociones. Ejemplos: La familia, grupo infantil,

pandilla etc.
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Grupo secundario:

Reguiere de cierta formalidad para poder mantenerse, las
relaciones entre los integrantes son de tipo impersonal y mds
formal, tiene poca cohesién y requiere por lo tante de una
estructura, normas e incentivos para alcanzar sus objetivos.
Ejemplo: asociaciones profesionales, clubes deportivos y cultura-
les, partidos politicos etc.

E1 grupo social:

Tiene las mismas caracteristicas de los grupos secundarios,
perc éstas solo se distinguen porque estdn restringidas a las
personas gue tienen objetivos comunes y poseen ideologias semejan-
tes.

Grupo laboral:

Conjunto de personas que entran a una relacién con fines
laborales, se diferencia de los demds por la finalidad especifica
por la gue se establece la relacién. Este es un grupo secundaric
pero puede convertirse en primario, porque las relaciones de los
empleados u obreros adquieren mayor profundidad y los integrantes
gustan de frecuentarse, atn sin su interés laboral y el grupo
adguiere mayor cohesién. El principal objetive de la socializacién
es conformar al individuo segin las normas y costumbres de la
sociedad y los principales agentes de esta socializacién son:

Familia - Escuela - Trabajo.

A través de estos agentes logramos la adecuacidn con las
conductas de grupo y la adaptacién dentro del grupo al que

pertenecenos.
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Existe en todo sujeto un permanente deseo de ser aceptadoc por
los demds, deseo que lo lleva a renunciar, inicialmente, a una
parte de las libertades propias en el momento de adherirse a un
grupe, motive por el que percibe a los demis ambivalentemente como
amenaza y como posibilidad, frente a los gue tiene gue afirmar su
propia personalidad.

Todo grupo, al formarse, presenta cuatro problemas iniciales
qué resclver para llegar a formar un auténtico sentimiento de
solidaridad, estos se pueden describir como:

a) Problema de identidad: ;C6mo he de comportarme dentro del
grupo y con qué personalidad soy aceptado dentro del grupo?

b) Problema de aspifaciones: éQué metas se propone el grupo y
hasta qué punto coinciden con mis propias aspiraciones?.

c) Problema de poder: ;Quién detenta el liderazgo dentro del
grupo y céme puedo yo mismo, influenciar al grupo, en funcién de
mis propias aspiraciones?.

T8y Problema de la intimidad: ¢Hasta donde llega la sinceridad
‘entre los miembros del grupo y hasta gué punto, puedo yo sincerar
mis propios deseos y personalidad? (Kirsteen y Schwarz-Miiller,
1876, p. 59).

Este procesc gqueda cerrado y desaparece el sentimiento de
mutua extrafieza, al saber cada miembro lo que puede esperar de los
demds y de si mismo dentro del grupo. Existe, de tal forma, un
procesc primario en todo grupo, en la conformacién de la cohesién,

caracterizado por dos niveles que determinan la formacién del
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sentimiento de integracién del grupo: El nivel objetivo del acuerdo
¥ el nivel emocional de la mutua confianza, los cuales presentan
cuatro fases fundamentales gque son:

Inicialmente una fase de conflicto sobre los objetivos y los
medics para alcanzarlos.

Posteriormente, una fase de adaptacidén respecto a la coinci-
dencia de los puntos de vista. 7

Similarmente una fase de desacuerdo en el plano de los
objetivos, pero una creciente confianza en el plano personal.

Finalmente, una fase de acuerdo donde hay un elevado grado de
confianza entre los miembros y sus intereses.

Estas fases evolucionan constantemente, y entre los dos polos
extremos, hay un movimiento de repulsa y aceptacién de las
diferentes y respectivas posturas, situacién gue va desarrollando
el sentimiento del "Nosotros" en el grupo.

Colateralmente, se continta con el deseo de ser aceptado por
los miembros y de ser bien acogido, de tal forma que para lograr
objetivos en cenjunto, hay gue acertar a conjugar la afirmacién de
si mismo y de adaptacién al grupo, venciendo la presién social, gue
es el conjunto de influencias que ejercen los individuos o los
grupos a fin de alcanzar algin objetivo.

La importancia dltima del nivel de aspiracién del grupo, esta
en su capacidad para estimular el esfuerzo de grupo.

Es de esperar, gue los miembros trabajen m&s arduamente por el
nivel de aspiraciones del grupo, gue por cualquier nivel alternati-

vO.
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Las diferencias en la participacién relativa de los miembros
del grupo, aumenta con el tamafio del grupo... la probabilidad
de que emerja un lider, aumenta también junto con el tamafio...
los miembros suelen evaluar mis positivamente a los grupos
pequefios que a los mis numerosos... los efectos del tamafio del
grupc sobre el rendimiento, est&n en funcién de la clase de
tarea que el gfupo deberd llevar a cabo... las mujeres son
menos autocafirmativas y menos competitivas... las mujeres se
conforman a la opinién de la mayoria, en mayor medida que los
" hombres (Shaw, 1994, pp. 214-217).

Las caracteristicas individuales de los miembros de un grupo
constituyen, innegablemente, un factor determinante respecto a su
eficacia, cohesién y motivacién, de tal forma, gque un miembro
ansioso puede inhibir el funcionamiento eficaz del grupo, asi como
un¢ eguilibrade contribuye a éste, pero inversamente la pauta de
interaccién y su contenido tienen una orientacién mds positiva en
los grupos con alto grado de cohesién.

Cohesidén de grupo: Es la resultante de todas las fuerzas que
actGan sobre los miembros, para gue permanezcan en el grupo; Las
fuerzas componentes surgen de: a) Lo atractivo del grupo. b) Lo
atractivo de membrecias alternativas.

Peterminantes: Expectacién respecto de los resultados, nivel
de comparacion, propiedades incentivo, base-~motivo.

Consecuencias: Mantenimiento de la membrecia, poder del grupo
sobre los miembros, participacién y lealtad, seguridad personal,
autoevaluacién.

La cohesidn se relaciona con la experiencia de verse aceptado

pPor un grupo y ser capaz de compartir ideas y sentimientos con los
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dem&s, sin miedo a las criticas. Es una sensacién de unidad y de
atraccién gque mantiene juntos a los miembros y refuerza sus
prop&sitos.

Los grupos, en general, presentan una serie de reacciones y
situaciones determinadas por aspectos motivacionales del grupeo, que
dependen de un ciimule de factores respecto al tamafio del grupo, a
los objetivos y su especificacién, a la existencia de alternativas,
atractivas © no, etc., aspectos que deben considerarse en la
formacidn y permanencia del grupo, pero que implicaria un andlisis
sumamente extenso y que debe ser sujeto de un estudio particular
(ver: Cartwright, y Zander, 1980}.

Asimismo, los cbjetivos gque el individuo atribuye al grupo,
pueden provocar la aparicién de sistemas de tensién, sin embargo,
las discrepancias entre el yo percibido y el yo ideal, pueden
disminuir en funcién a la participacién en grupos experienciales,
dado que los participantes perciben cambios en sus sentimientos y
su conducta como consecuencia de la experiencia grupal, motivo por
el gue nos enfocamos al estedic del tipo de grupo experiencial gue
pudiera contener todos los elementos gque satisfacieran 1las
necesidades dinfmicas que nuestro trabajo requirié, es decir, el
grupo terapéutico:

Grupos terapéuticos
Psicoterapia de grupo, es la aplicacidn de técnicas psicotera-
péuticas a un grupo de pacientes... en la terapia de grupo,
tantoc la interaccién paciente-paciente, como la interaccion
paciente-terapeuta, se utilizan para efectuar cambios en la
conducta inadaptada, de cada uno de los miembros del grupo...
el grupo mismo, asi como la aplicacién de técnicas especificas
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v la realizacién de intervenciones por parte del terapeuta
calificado, sirven como instrumento de cambio (Vinogradov, y
Yalom, 1996, p. 15).

Los principales mecanismos terapéuticos gque operan en estos
grupos se pueden resumir en los elementos contenidos en los
factores terapéuticos determinados por Vinogradov y Yalom (1996) v
Kaplan y Sadock (1996), como son:

'Infundir esperanza.

Transmitir informacién.

Altruismo: Anteponer la necesidad de otro a la propia ¥y
aprender gue es valioso dar a los demds (Kaplan, y Sadock, 1996, p.
74).

Universalidad: Conciencia de gue no es uno soloc guien tiene
problemas (p. 74).

Desarrollo de técnicas de socializacidn.

Aprendizaje interpersonal.

Comportamiento imitativo.

Catargis: Expresién de ideas, pensamientos y material
reprimido, gue se acompafia de una respuesta emocional generadora de
alivio (Vinogradov, y Yalom, 1996, p. 26).

Recapitulacién correctiva del grupo familiar primario.

Cohesidén de grupo: Sentimiento de que el grupo estad trabajando
unido hacia un objetivo comin (p. 26}.

Factores existenciales.

Ventilacién: Expresién de sentimientos, ideas o acontecimien-

tos reprimidos, ante los dem&s miembros del grupo (p. 26).
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Validacidon consensuil: Confirmacién de la realidad comparando
las propias conceptualizaciones con las de otros miembros del grupe
(p. 26).

Identificacidn: Mecanismo de defensa inconsciente por el gue
la persona incorpora, las cualidades y caracteristicas de otra
persona, en su propic sistema Yoico (p. 26).

Insight: Intelectual y emocional: Comprensién consciente de la
propia dinadmica y de los sintomas de conducta mal adaptada (p. 26).

Imitacion.

Interaccidn.

Elementos que se consideraronm de suma utilidad, por lo que se
decidié el trabajar con ellos, dado gue se dedujo que su desarrollo
en los sujetos podria servirles como contenedores y reguladores del
caracteristico perfil del individuo habituado al cigarrillo, el
cual presenta una constante rebeldia y una actitud antiautoritaria,
gue tiende a la extroversién, a la transgresién y al contacto
social superficial, rasgos base para la eleccién de la técnica en
grupo para su tratamiento.

Como extensidén de dichos elementos terapéuticos Vincgradov y
Yalom (1996), resumen los factores del procesco grupal en lo gque

denominans
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Componentes de la experiencia emocional correctiva
en la psicoterapia de grupo

Caracteristicas del gpo. Proceso Resultado
Entorno seguro BXpresién de tensiones Evocacidn
y emociones bédsicas del afecto

Interacciones de apoyo  Enfrentamiento con
la realidad y

Feedback franco examen de la experiencia Integracidn

Reacciones sinceras emecional de cada suijeto del afecto

En sintesis, el objetive fundamental de los grupos
terapéuticos, en general, es el aprender a partir de patrones de
comportamiento en el microcosmos social del grupo referido,
aspectos como:

La exhibicién de la patologia interpersonal.

Feedback y autoobservacidn.

Estudiar los resultados de compartir reacciones.

Comprender la propia opinién del Yo.

Degarrollar un sentido de responsabilidad de 1a propia
presentacidn del Yo, de cada sujeto.

Darse cuenta del propio poder de efectuar cambios, en 1a

presentacidén del Yo (Vinogradov y Yalom, 1996, pp. 35-37)}.

Grupos de Autoayuda
Emprender algo solo no es f&cil y muchas personas, a lo largo
de muy distintas épocas, han descubierto que unirse con otras
personas puede ayudarlas a resolver problemas comunes en sus vidas

y librarse de una situacién que parecia desesperada.
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El hombre es un ser social, gue a lo largo de su historia, se
ha unido a otros hombres con el fin de resolver sus problemas y
poder scbrevivir.

Los ejemplos mds conocidos del poder de la Autoayuda son:
Blcoh6licos AnSnimos (1935), Weight Watchers {Vigilantes del peso)
(1963), Grupos de Autocayuda del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, “Clinica de tabaquismo" (1983).

La mayor parte de las poderosas fuerzas presentes en los
grupocs de Autoayuda, aparecen ya, cuando dos © tres personas
aquejadas por el mismo problema se renen con el objetivo de
ayudarse entre si.

Las persopas (ue presentan un determinado problema, posible-
mente tengan algo gue ofrecerse unas a otras.

Ese "algo" puede ser apoyo emocional, ayuda material, amistad,
experiencia o bien un refugio contra el mundo exterior. Kaplan y
Sadock (1996, p. 322), resaltan el papél de los grupos de Autoayuda

en el desarrollo cognoscitivista del individuo:

Los grupos de Autoayuda son sistemas de reestructuracidén
cognoscitiva, con una ideologia elaborada sobre la causa y las
fuentes de las dificultades y de c¢émo los miembros deben
analizar sus dilemas para obtener ayuda. (Antze, 1976).

La ayuda consiste en la oportunidad de aprender de personas
que estan cambiando, con éxite, el mismo problema. Pero es
fundamental, la permanente concientizacién de que el objetivo
central del grupo de BAutoayuda, es la formacién de la propia

responsabilidad de la resolucién del problema individual.
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Conviene que las personas exfumadoras den su testimonio de:

{Qué problemas tenian y cSmo consiguieron superarlos?

i{C6mo se enfrentan actualmente a situaciones peligrosas?

Esto estimula y da esperanzas al grupo, porque les permite
identificarse con un modelo gue ha superado, con éxito, un problema
similar al de los dem&s miembros del grupc, es decir:; proporciona
estrategias concretas para enfrentarse a situaciones especificas.
Esos modelos a imitar pueden tener una influencia muy poderosa en
el comportamiento de algunos de los miembros del grupo. Para evitar
que los testimonios resulten aburridos y prolongados se debe
conseguir un equilibrio entre la descripcién del problema y los
medios de afrontarlo con éxito.

Los grupos de Autoayuda son pegueflas unidades interactivas
cara a cara. La gente se une a tales estructuras en una
sitwuacién de grandes necesidades personales y necesitan
compartir t6picos y sentimientos que se consideran normalmente
personales y privados... Se encuentran enfrentados a un nimero
de extrafios... salvo por una caracteristica critica: E1
problema compartido... Tales grupos comparten tres elementos
b&sicos: La intensidad de la necesidad expresada...el requeri-
miento de compartir algo personal... y la similitud de su
sufrimiento, tanto si es real como imaginada (Kaplan y Sadock,
1996, pp. 322-323).

Una de las principales caracteristicas de estos grupos es; la
generacidén de un alto nivel de cohesién a través de las emociones
y sentimientos que surgen de la autoconcepcién de pertenencia, y la
similitud y marginaci6n social de sus miembros, adquiriendo niveles

de grupe primario, donde surge el medic propicio para compartir
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emociones, el compromiso y el marco cognitivo, gue pueden permitir
la definicidén, causas y alternativas de solucién del problema
comdn.

En el presente estudio, en particular, se hace la considera-
cién de gue el formato del grupo de Autcayuda implica, supuestamen-
te, la carencia de un lider, dado gque el grupo es su propio
regulader y las sesiones no son directivas en el sentido més
estricto, ademds de la apariencia de ser un grupo formado natural-
mente a raiz de una necesidad comin y con un cbjetivo especifico de
resolucién.

Pero similarmente a como lo cuestionan Kaplan y Sadock (1996),
los reportes existentes al respecto, derivan conclusiones de la
efectividad de dichos grupos, relacionada proporcionalmente con la
supervisién de profesionales en la terapia grupal, amén de que su
génesis formalmente programada dard la sustentacién idénea para la
especificacidn técnica y téctica de su funcionalidad, por lo gue el
asesor en cuestidén cumple un papel importante en dos fases
intrinsecas, primerc en la capacitacién, descripcién y logistica
bisicas, y segundo, en el monitoréo, registro y orientacién del
manejo dindmico del foco grupal.

El tratamiento consiste en la identificacién de situaciones de
alto riesgo, esto es, reconocer aguellos elementos gue provocan el
deseo intenso de fumar y a través de las sesiones, idear métodos ¥
alternativas para afrontarlos, esto tiene la ventaja de aumentar la

capacidad de las perscnas para pensar en estrategias de defensa vy
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puede conseguir reducir la duracidn v la gravedad de las recaidas,
durante periodos importantes de tiempo.

Es debido a la suma de los elementos hasta aqui descritos, gque
el desarrollo del Taller se instrumentéd por medio de un grupo de
Rutoayuda, considerando la circunstancia particular de la necesidad
de adiestrar a los sujetos que iniciarfian la formacién de dicho
grupo, dado gqgue no existian antecedentes de ellc dentro del
Instituto, por lo cual el proceso de su formacién, ademas de la
evolucion del Taller mismo, incluyd el andlisis y aplicacién de

aspectos y técnicas de lo gue denominamos el aprendizaje.
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CAPITULO VII

EL APRENDIZAJE

Proceso ensefianza-aprendizaje

Tomando algunos conceptos de Freire (1984), podemos considerar
gue enseflanza y aprendizaje constituyen pasos dialécticos insepara-
bles, integrantes de un procesc Gnico en permanente movimiento,
pero no solo por el hecho de gue cunando hay alguien gue aprende
puede haber otro que ensefia (Caso que no se da en los sistemas
clbernéticos actuales, o autedidactas, por ejemplo), sino también,
en virtud del principio seqin el cual no se puede ensefiar correcta-
mente -~en cuanto a la enseflanza directa- mientras no se aprenda
durante esta misma tarea. La enseflanza es la actividad que dirige
el aprendizaje y se deduce gque para gue exista un cierto aprendiza-
je, en el binomio maestro-alumno, necesitamos que se lleve a cabo
un buen nivel del proceso implicito.

En épocas pasadas se afirmaba que ensefiar era sinénimo de
indicar y tomar lecciones recitadas de memoria por los alumnos.
Séneca decia que aprendemos, no para la escuela, sino para la vida.
A partir del siglo XVII predominé la férmula de llevar a cabo,
primero, la comprensidn reflexiva, después la memorizacidén de 10
comprendido, y por fin, la aplicacién de lo que fue comprendido y
memorizado.

En la época actual, se ha comprobado gue la mera explicacién
verbal del profesor solo sirve para aplicar el aprendizaje, perc no
para integrarlo y llevarlc a buen término. Haddad (1979), nos

brinda elementes més especificos para el andlisis y clasificacidn
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de éste proceso, al sefialar gue: Comprender, memorizar y aplicar no
son fases distintas y sugestivas de la experiencia del aprendizaje;
son mas bien aspectos integrantes de la misma experiencia.

Ensefiar puede implicar que la gente lea cierto material, que
dé demostraciones especificas y gue tome parte en distintas
actividades que produzcan aprendizaje, esto se refiere bisicamente
a la interaccién maestro-alumno, quien en principio guia las
actividades de un alumno para producir el aprendizaie.

En sintesis, ensefiar es motivar y orientar la actividad
reflexiva de los alumnos hacia los reactivos culturales de la
materia, con técnicas apropiadas del proceso de aprendizaje, de
acuerdc con el nivel de capacidad y comprensién gue ambos posgean.

Claro estd, gue para gue el alumno pueda aprender, el maestro
debe saber manejar bien la materia y las técnicas con las cuales va
a motivar al alumno.

El aprendizaje es un proceso eminentemente operative, en el
cual cumplen un papel fundamental la atencién, el empefio, y el
esfuerzo del alumno.

Este debe identificar, analizar y reelaborar los datos del
conocimiento que reciba, e incorporarlos en su contexto mental, en
estructurarlos bien definida y coordinadamente.

En este proceso de aprendizaje hay tres etapas fundamentales
en las gue el alumno:

1).-Pasa de un estado de sincretismo inicial, en el que
abundan vagas nociones confusas y errdneas, flotando sobre un fondo

indiferenciado de seudo ignorancia.
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2).-Una fase de enfoque analitico, en que cada parte del todo

es, a su vez, examinada e investigada en sus pormencres y sus
particulares.

3).-Sigue una fase de sintesis integradora; relegando los
pormenores a segundo planc, se afirma la perspectiva de lo
esencial, de las relaciones y de la importancia de los principios,
datos y hechos ya analizados, integrados en un todo coherente y
vitalmente significativo, para darle las condiciones adecuadas para
su integracioén.

Tode aprendizaje es un procesc eminentemente activo y basado
sobre experiencias; sus componentes son la actividad, la reflexién
y la tendencia hacia objetivos determinados. El1 aprendizaje
consiste, esencialmente, en modificar el comportamiento del alumno
¥ enriguecer su personalidad. Ahora bien, =1 proceso ensehanza-
aprendizaje ha sido motivo de miltiples estudiog, en los gue es
visualizado desde la perspectiva de diferentes corrientes psicols~
gicas, pedagdgicas y sociolégicas.

Las teorias psicoldgicas de la instruceién que abarcan mis
sitvacicnes de ensefianza-aprendizaje y gue sefialan principios
determinantes para gque dicho proceso se efectné oportunamente son;
la cognoscitiva y la neoconductista.

Para los fines de nuestro estudio tomaremos como base a la
teoria cognoscitivista, 1la cual se interesa en el desarrollo de
habilidades que permiten al estudiante aprender ideas, conceptos,
vocabulario o hechos especificos basicos, para lograr una ejecucitn

efectiva como resultado de experiencias adguiridas.
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Esto seria, en sintesis, el producto del proceso de aprendiza-
je previamente planeado y estructurado.

A continuacién esquematizaremos el procesc y sus técnicas,
resumiendo a Homanus (1981) y a Chehoybar y Kuri (1983).

Los principios gue se aplican vy que es menester controlar en
la ensefanza y durante el proceso de aprendizaje, desde el punto de
vista congnoscitivo son: Percepeidn, organizacién por configuracio-
nes globales, establecimiento de objetivos, comprensién y retroali-
mentacién,

Percepcion: Percibir es recibir impresiones sensoriales, es
percatarse de la presencia de algo. Por medio de é&sta, el estudian-
te identifica y describe el significado del objetivo percibido.

Organizacidn por configuraciones globales: Es el anilisis de
cada elemento y sus relaciones, para identificarlas en una
estructura total. Esta organizacién se constituye por haber captado
la estructura que guarda una forma especifica y Gnica, y se
adguiere con respecto a las relaciones existentes entre los
elementos.

Establecimiento de objetivos: El establecimiento de objetivos
equivale a la motivacién. Si se considera que cuando el estudiante
conoce la meta o situacidn final gue se propone la educaci6n que
recibe, se estimula su interés hacia el estudio, ¥ por ende se
logra un aprendizaje eficaz. En la sistematizacién de la ensefianza,
el establecimiento de objetivos constituye el paso primero y

principal de la estrategia de instruccidn.
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Comprensidén: Para que el aprendizaje ocurra es imprescindible
la comprensién. Esta se hace evidente, cuando permite generalizar
¢ extrapolar el material de estudio adquirido.

El proceso de generalizacién implicado en la comprensién,
permite repetir una respuesta aprendida en una situacién determina-
da, en otra semejante, es la transferencia de los conocimientos
adguiridos.

Retroalimentacidn: Consiste en indicar al estudiante si fue
buena © mala su ejecucidn y porqué. Indica el an&dlisis g¢gue nos
permitird confirmar gue el aprendizaje se estd efectuando ¥ gue se
pueden sefilalar y corregir errores. Por tanto, -se definirg al
proceso enseflanza-aprendizaje como el conjunto de actividades
organizadas, donde los elementos que intervienen guarden una
interaccidn, cuyo resultado es una modificacién m&s o menos estable

de pautas de conducta.

Técnicas didicticas

La prédctica de los docentes en el aula se plantea comoe un
conjunto de conocimientos, acciones, habilidades, relaciones,
normas, valores, etc., gue el docente sostiene a lo largo del
proceso ensefianza-~aprendizaje, con la finalidad de posibilitar en
los estudiantes, la adquisicidén de conocimientos, el desarrollo de
hdbitos, habilidades y normas.

En el interior del aula se conjugan situaciones y relaciones
entre los sujetos participantes en el proceso ensefianza-aprendiza-

je, gue no pueden ser soslayadas, a las cuales se les ubica en
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niveles de dominic cognescitivo, afectivo y motriz, interviniendo
elementos cobjetivos como subjetivos, discursos tedricos, metodols-
gicos y técnicas, por lo gue la préctica docente no puede ser
analizada s6lo a partir del elemento técnico.

Ubicaremos a las técnicas didacticas, como uno de los
elementos que forman parte de las estrategias de aprendizaje, junto
con las actividades y auxiliares didacticos.

Defipicibn: Las técnicas didacticas son formas, procedimientos
o medios sistematizados para organizar y desarrollar la actividad
de grupo, que sirven como medio para alcanzar un objetivo de
aprendizaje determinado y cuya aplicacitén es orientada por un
método de enseflanza.

Es importante aclarar gue dichas técnicas s6lo son medios para
alcanzar un fin; va que por si mismas ellas no proveen el conoci-
miento, pero si, son medios que empleados, adecuadamente, facilitan
la consecucidn de metas en el proceso ensefianza-aprendizaje,
activando las motivaciones tanto individuales como de la din&mica
grupal, es decir, propiciande la interaccidn, integracién y la
comunicacison.

Clasificacidn: La divisién de las técnicas diddcticas se basa,
fundamentalmente, en el grupo como mévil o vehiculo del proceso
ehseﬁanza—aprendizaje o en el individuo y su interaccidén con el

objeto.
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Se clasifican generalmente en individuales y grupales:
récnicas diddcticas grupales

Son técnicas que permiten al grupo participar conscientemente
y de manera significativa, en su propio proceso de aprendizaje, su
eje principal es el grupo como medio de aprendizaje. Estas técnicas
se dividen en dos:

l.-Pécnicas cuya estructura, objetivo ¥y contenido estan
ligadas. ({Caballos, Islas, Cuadros, Fantasia del futuro, Gato
tridimensional)

2.-Técnicas cuya estructura, objetive y contenido no estan
ligadas. (Corrillos, Rejillas, Phillips 66, bramatizacidn, Estudio
de casos).

Criterios de seleccidn

Las técnicas poseen distintas caracteristicas que las hacen
fitiles en determinadas circunstancias; para su adecuada seleccidén
es necesario considerar los siguientes aspectos:

1) Los objetivos de aprendizaje qué se pretende alcanzar.

2} E1 "agui y ahora" del grupo. Su dindmica.

3} E1 tamafio del grupo, (si es grande o pequefio).

4) Condiciones de espacio, tiempo, recursos etc.

5) Caracteristicas de los participantes, interés, experiencia,
nivel escolar, expectativas.

6) Conocimiento y habilidad del instructor para su adecuada
aplicacidn, distinguiendo en cada una de ellas: Estructura,

finalidad, desarrollo y ventajas.
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carfTuLO VIII

EL AUTOCONTRCL

Definicién de autocontrol

Los hébitos se desarrollan por medic de la asociacitn repetida
de determinadas situaciones antecedentes y las consecuencias del
copportamiento. Un individuo puede comprender mejor su propio
comportamiento mediante el examen de las circunstancias ocurridas
inmediatamente antes e inmediatamente después de ese determinado
comportamiento.

La conducta se ve influida sobre todo por las consecuencias
inmediatas a corto plazo. El fumador experimenta una sensacidn de
relajamiento después de fumar, le refuerzan las consecuencias
satisfactorias gque se presentan inmediatamente.

Esta es nuestra variable dependiente, el efecto del que vamos
a averiguar la causa... un organismo es condicionado cuando un
reforzador acompaiia a otro estimulo o sigue en el tiempo a la
propia conducta... cuando el reforzamiento deja de producirse,
la respuesta ocurre cada vez con menos frecuencia (Skinner,
1974, pp. 65-69).

Desde la plataforma de esta concepcién, es decir, de 1la
capacidad de autorregulacién de la conducta, se deduce gue la mejor
estrategia serd, en principio, la adecuada especificacién de 1la
conducta blanco y su fiel registro. Posteriormente la identifica-
cién de los antecedentes y consecuencias, y finalmente, la
estructuracioén de un plan de accién que implique la modificacién de

los factores-objetivo preseleccionados.
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Asi, el autocontrol podemos conceptualizarlo como una
estrategia de cambio conductual gque consiste en; la aplicacién
sistemédtica de principios de aprendizaje con el fin de lograr el
desarrollo de "la capacidad de emitir una conducta determinada,
cuyas probabilidades previas eran menores gue las de otras
conductas posibles, en ausencia de coacciones inmediatas® (ver:
Thoresen y Mahoney, 1981, p. 30).

Técnicas de autocontrol

En el presente estudio consideramos, en general, la utiliza-—
cién de las siguientes técnicas de autocontrol:

- Autoobservacidén - autovigilancia - autorregistro

- Determinacién de la fecha de inicio del autocontrol.

- Revisién de registros, determinar técnica de sustitucidn.

- Apoyo y reforzamiento del entorno.

- Alternativas de apoyo.

- Modificacitén de consecuencias del comportamiento.

- Revisién de los efectos nocivos y de la motivacidn.

- Recomendaciones respecto a los habitos alimenticios.

-~ Informacidn y apoyo emocional.

~ Contrato conductual.

-~ Autoinstruccién/control mental/detencidén del pensamiento

- Entrenamiento en técnicas asertivas.

- Ejercicios de relajacién

(ver: Pardell, et al., 1996, pp. 161-163).

Partiendo de esta base técnica, el modo mis eficaz de tener
constancia de las conductas, consistird en llevar un diaric de

auto-chservacion.
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Constituye una relacidn objetiva de los hechos, antecedentes
¥ consecuentes de la conducta blanco, lo que permitird la valora-
cién numérica ¥ circunstancial de la conducta.

"Consiste en tratar de atender deliberadamente a la emisidn de
la propia conducta y registrar dicha emisién a través de algin
procedimiento previamente establecido" ({Labrador, et al. 1995
p-136)

Los diarios de comportamiento deben ser metddicos, puntuazles
y concretos, que proporcionen informacién clara de los estimulos
qgue mantienen una conrducta habitual como es el fumar.

La auto-cbservacioén tiene efectos positivos, porque aumenta la
conciencia de la pauta de comportamiento habitual, dia a dia y
porque proporcicna un registro de los progresos efectuados.

En la medida que una persona es mds consciente de su comporta-
miento tiene también mayor posibilidad de modificarlo, esto también
garantiza que el individuo invierta un tiempo del dia en pensar
sobre la propia conducta, los cambios y las razones para ese
cambio. La cobservacidén cuidadosa de una respuesta proporcicna
retroalimentacién al sujeto, para gque emplee los procedimientos
autocorrectivos hasta gque satisfagan un nivel aceptable de 1la
conducta deseada por €1 mismo, previo establecimiento de metas, y
es en funcién a esta necesidad de ser objetivos en la determinacién
de los elementos conductvales, que intervienen en el proceso de
aprendizaje, implantacién y permanencia de nuestra conducta blanco,
que debe programarse una adecuada autoobservacién, con un objetivo

final claro y realista. Si hemos de comprender y ademis cambiar
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nuestro propio comportamiento, deberemos observarnos a nosotros
mismos de una manera sistem&itica.

Uno de los prop6sitos del autocontrol, comsiste en ofrecer
formas précticas de observacién y comprensién de los propios
habitos, asi como ofrecer métodos efectivos de introducir cambios
en el comportamiento y conseguir el objetiveo de modificacién.

Nuestro objetivo principal no serd impartir una informacién
cientifica precisa, sino mds bien proporcionar una forma de
observacién del comportamiento gque pueda ser de utilidad prdctica.

Cambiar los hébitos adguirides a 1o largoc de una vida y
mantenidos por una sociedad que constantemente nos persuade a
actuar con un determinado estilo de vida, constituye una tarea gue
reguiere un alto grado de dedicacién y de estimulacidén, pero la
dedicacién no es suficiente, resulta esencial tener un plan de
accién. Ya gue un temor irracional puede llegar a limitar 1la
libertad de accién del individuo, actlda c¢omo una barrera mental que
se mantiene, aungue el sujeto sepa que un h&bito tal, sea contrario
a sus intereses reales.

Si existe un principio general en el sistema de auto-observa-
cidn, €ste consiste en la posibilidad de estimular a las personas
a des-aprender compertamientos indeseables y aprender, a cambio,
otros nuevos que le permitirdn conducirse de manera distinta. El
individuo deberd aprender a identificar los factores de su vida
cotidiana que refuerzan sus motivaciones y su conducta, junto a las
técnicas, mediante las cuales, podrd evitar © modificar las

influencias negativas.



109

La confianza adquirida mediante el aprendizaje y el eijercicio

de nuevas précticas favoreceran la autcestima del individuo. Los

hédbitos se refuerzan con la satisfaccidn repetida del deseo, los

comportamientos estrechamente relacionados con un Sentimiento

profundo de placer o bien con la anulacién de la angustia, son los

que mas fdcilmente tienden a desarrollarse en forma de hibitos. El
placer gue refuerza un hdbito se denomina refuerzo positivo.

La consolidacién de un hdbito gue pospone la experiencia de

ansiedad, o© sentimientos desagradables, se denomina refuerzo

negativo.

Cadena de aprendizaje

El eje central de las diversas teorias del aprendizaje basadas
en el binomio estimulo-respuesta, desde Pavlov, hasta Skinner (ver:
Haddad, 1979, pp. 94-102), puede resumirse en 1la cadena de
aprendizaje formada por tres elementos bésicos:

Antecedentes -» comportamiento -+ consecuencias

S5e considera que los estimulos del ambiente dan lugar a una
respuesta del organismo, dicha respuesta provoca consecuencias en
el medio, las cuales si son gratificantes, tender&n a mantener o
incrementar la probabilidad de ocurrencia de esa respuesta en el
futuro. Si por el contrario las consecuencias son desagradables
para el individuo, la probabilidad de gue se repita esa misma
respuesta, en el futuro, es menor.

La percepcitn del control perscnal gue unas gentes creen tener

sobre si, y su ambiente, funciona come un gran motivadoer. Es el
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valor de la libertad personal para actuar segin su propia determi-
nacidén y poder seleccionar libre e informadamente de entre varias
alternativas disponibles en el medio.

El primer paso para controlar los hdbitos y eliminar compul-
siones, consiste en identificar los estimulos antecedentes gue los
han originado y en el fumador existen dos tipos de antecedentes
bisicos: Condicionamientos sociales y aprendizaje, va que a partir
de un medelo ejemplo proporcionade por los padres, maestros,
compafieros de la misma edad, personalidades destacadas y los
{idolos), el cigarro y el fumar son estimulos discriminativos para
la pertenencia y aceptacién dentro de un grupo de referencia (o de

iguales) v para la consideracién de sentirse adulto.

Condicionamiento psicoldgico

En cuanto a rasgos de personalidad, existen individuos que
tienden a buscar estimulos y existe una necesidad de activacién en
ellos." Una caracteristica propia de los fumadores es la extrover-
sidén... son ademds animosos, cambiantes e impulsivos, con una
necesidad de comunicar y compartir experiencias" (Pardell, et al.
1996, p. 166).

Asi parece ser respecto al fumador, debido a que la nicotina
en désis bajas produce efectos que son comunicados come agradables
por el organismo, cuyo efecto es atribuide a la liberacién de
endorfinas, producidas por el cerebro como consecuencia de la
nicotina, la cual es considerada como responsable de alteraciones

psiguicas con aumento del impulsc y elevaci6én del estado de &nimo.
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Esta conducta gue tiende a ser de cardcter adictivo, es
reforzante por los efectos psicosociales, pero también por la
gratificacién sensomotriz que se produce a nivel oral, manual y
respiratoria, ademds de sus efectos sedativos y tranguilizantes, o
por el contrario estimulantes, de tal forma gue su eliminacién
implica toda una problemdtica que debe ser enfocada desde muy
diferentes aspectos que incluyen, desde la necesidad de considerar
primeramente una tendencia del sujeto a la estimulacién; 1la
probable existencia de una conflictiva psicol6gica de rasgos
autodestructivos, la existencia de factores externos facilitadores
y promotores de la conducta blanco, el aprendizaje e implantacién
de conductas colaterales gque han adquirido un cardcter rituval, la
manipulacidén enajenante de los medios masivos de comunicacién, la
degeneracién de la salud fisica y psicolégica que implica el
hébito, las motivaciones de tipo social en el entorno del sujeto,
hasta el decremento de aspectos motivacionales, de autoestima, de
autovaloracioén, nutricicnales, de concentracién, de interés y de
alegria; para lo cual, se disefic el modelo integral del Taller de

Autocontrol que a continuacién se describe.



112

carirTuLo Ix

METODO

Planteamiento del problema.

Ante la solicitud de los trabajadores del IMSS para solucionar
el problema de tabaguismo gque se presenta dentro de sus centros
laborales; se propuso la creacién de un grupo de Autoayuda cuya
finalidad seria lograr la implantacién de un modelo funcional de
tratamiento, gue no requiriera de una permanente intervencién
médica o terapéutica, ni elevados costos, pero gue fuera eficaz en
el control o disminucién de la conducta de fumar, en beneficio de
los empleados que habitualmente lo hacen dentro de sus oficinas del
Nivel Central, cuyo hdbito implica una serie de problemas para si
nismos y para sus colaboradores con guienes comparten las reducidas
instalaciones, lo gue ocasiona situaciones de conflicte originadas
por la dificultad de regular las &4reas y ocasiones idéneas gque
dichos sujetos requieren. Ante tal situacién se propuso la
aplicacidén de un Taller de Autocontrol del hébito tabdquico y de
aspectos depresivos concomitantes, para capacitar técnica y
diddcticamente a un grupo de sujetos como base inicial de la
formacién del grupeo, para lo cual, se reqguirié salvar una serie de
limitaciones gque impidieron la formacién de grupos de control, de
adecuacidn a horarios laborales y nimero de sesicnes de seguimien-
to, de espacio, amplitud de tareas, ejercicios y sesiones practi-

cas, como posible solucién a tan complejo problema.
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HipStegis: Alternas y Nulas.

Alternas:

12) El nivel del hdbito de fumar disminuirs, significativamen-
te, en los sujetos participantes en el Tallexr de Autocontrol: "ElL
grupo de Autecayuda y el Tabagquismo-".

2%} Los niveles de ansiedad de tipo depresivo detectadeos en
los sujetos muestra disminuirdn, significativamente, como conse-
cuencia de la aplicacién del Taller de Autocontrol: “"El Grupo de
Autocayuda y el Tabaguismo",

Nulas:

12y} El nivel del hdbitec de fumar no disminuiri, significativa-
mente, en los sujetos participantes en el Taller de Autocontrol:
"El Grupo de Autoayuda y el Tabaguismo".

2%) Los niveles de ansiedad de tipo depresivo detectados en
los sujetos muestra no disminuirdn, significativamente, como
consecuencia de la aplicacién del Taller de Rutocontrol: "El Grupo

de Autoayuda y el Tabaguismo®.

Variables
Independiente: Taller de autocontrol: "El Grupe de Autoayuda
y el Tabaguismo"
Dependiente a): El1 hibitc de fumar.

Dependiente b): Ansiedad de tipo depresivo.
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Definicién conceptual de las variables:

Independiente: Taller de Autocontrol del h&bito tabdquico,

instrumentado por medio de un grupo de Autoayuda:

Curso de autorregulacién conductual, formado por un grupo de

sujetos en apoyo mutuc, con el objetivo comin de aprender didicti-

camente y mediante aprendizaje vicario, diversas técnicas gue los

capaciten para poder identificar y modificar, en la forma v

direccién libremente elegidas, los elementos gue provocan y

sustentan su habito de fumar (ver: Goldfried, 1973, p. 11, SsSA ¥y

CONADIC, 1995D, p. 36, Vinogradov y Yalom, 1996, p. 42).

Dependiente a): Habito de fumar,

La necesidad emocional compulsiva de un individuo, de fumar
tabaco en forma de cigarrillos para sentirse bien, aungue
fisiolégicamente no le sea necesario y su ausencia no desenca-
dene sindrome de abstinencia {SSa y CONADIC, 1995C, p- 20}%.

Dependiente b): Ansiedad de tipo depresivo.

Decaimiento del 4nimo, con una marcada reduccisn de la energia
y disminucion de la actividad. Deterioro de la capacidad de
disfrutar, del interés y de la concentracién; en el cual es
frecuente un cansancio importante. Presenta disminucién de la
autoestima y de la confianza en si mismo y a menudo aparecen
algunas ideas de culpa o de ser inatil; el sujeto generalmente
esta tenso, pero, probablemente, estard apto para continuar
con la mayoria de sus actividades (ver: OPS, 1995, p. 320).

Definicidn operacional de variables:
Variable Independiente:

Curso practico-didéctice con el objetive de modificar 1las

conductas y actitudes producto del hdbito de fumar de los sujetos
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integrantes de un grupo cerrado, mediante el aprendizaje ¥y
autoaplicacién de diversas técnicas de autobservacién, autorregis—
tro, planeacién ambiental, dindmicas grupales, automotivacidn,
reacondicionamiento fisico y eliminacién natural de toxinas,
autocondicionamiento, autocontrol conductual, control de estimulos,
utilizaci6n de recursos colaterales de apoyo al control, respira-
¢ién, autorrelajacidn, autodeterminacién, autogestién, asertividad,
control alimenticio, autosugestién y expresidén emocional, en un
ambiente de participacién dindmica y de mutuo apoyo.

Variable Dependiente a):

Suma aritmética del nimerc de cigarrillos consumidos semanal-
mente por sujeto, que determina el nivel individual de habituacidn.

Variable Dependiente b): Considerada mediante el instrumento
de medicidén sobre depresién de Lang y Tisher (1990, p. 32); la cual
estd constituida por las siguientes sub-escalas:

Animo-Alegria: Detectada por la subescala AA: Califica a
través de 8 elementos, aspectos como: Ausencia de alegria,
diversién, felicidad y su incapacidad para experimentarlas.

Respuesta Afectiva: Detectada por la subescala RA: Califica a
través de 8 elementos, aspectos como: Bstado del tono de los
sentimientos.

Problemas Sociales: Detectada por la subescala PS: Califica a
través de B elementos, aspect{os como: Dificultades en la interac-

citn social, aislamiento y soledad.
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Auto Estima: betectada por la subescala AE: Califica a través
de 8 elementos, aspectos como: Sentimientos, conceptos y actitudes
con su propia estima.
Preocupacién por la muerte/salud: Detectada por la subescala
PM: Califica a través de 7 elementos, aspectos como: Fantasias en
relacién con su enfermedad y muerte.
Autopunicidn: Detectada por la escala SC: Califica a través de

8 elementos, aspectos como: Sentimientos de culpabilidad.

Instrumentos:
Instrumento a}:
Cuestionarioc elaborado exprofesc para determinar el nivel del

habito de fumar.

El cuestionaric para recoger los datos registra; edad de
inicio... nGmero de cigarrillos consumidos al dia... situacio-
nes favorables y desfavorables... sitwaciones preferentes...
motivacidn... situaciones extremas... urgencia. (Pardell, et
al. 1996, pp.158-160).

Constituido por 35 reactivos, subdivididos para su califica-
cién, en:

Siete reactives de informacién estadistica.

Gcho reactivos sobre los espacios de preferencia al fumar.

Catorce reactivos de condiciones emocicnales preponderantes,
asociadas al consumo de cigarrillos

Seils reactivos abiertos sobre actitudes respecto al h&bito.
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Criterio de calificacicn:
Nivel de habituacién: Califica al resultado de la suma
aritmética del ntmero de cigarrillos consumidos durante los siete
dias de la semana, por cada sujeto en particular, como el 100% del

nivel individual.

Instrumento b):

Adaptacién al sentido laboral, exprofeso para el presente
estudio, del Cuestionario de Depresitn de Lang. M. v Tisher M.
(1990).

Contiene 66 elementos en total; 48 son de tipo depresivo y 18
de tipo positivo, se subdivide en 6 escalas depresivas y 2
positivas, ademds de una escala de depresivos general y otra de
positivos general, para agrupar las calificaciones obtenidas en las
subescalas anteriores,

Escalas depresivas:

12 Respuesta afectiva (ocho elementos)
2% Problemas sociales (ocho elementos)
3* Autocestima (ocho elementos)
4% Preocupacifn por la muerte/salud (siete elementos)
5% Sentimientos de culpabilidad {ocho elementos)
62 Depresivos varios (nueve elementos)
Escalas positivas:
1* Animo alegria (ocho elementos)

2% Positivos varios (diez elementos)
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Criteric de calificacidn:

Para la calificacidn de cada elemento se puntda en una escala
de 1 a 5 puntos, en direccidn del rasgo de depresién, desde "muy en
desacuerdo” a "muy de acuerdo®, en los elementos de tipo depresivo
y desde "muy de acuerdo" a "muy en desacuerdo” en los de tipo
positivo, Se utiliza una plantilla para obtener las puntuaciones en
bruto y se clasifican en cada una de las escalas de la prueba, que
son cuantificadas en centiles y decatipos en una tabla de conver-
$idn, para su interpretacién clinica en base al baremo selecciona-
do. Las caracteristicas que se tomaron comc conceptos operativos
para definir la entidad que intenta evaluar la prueba son:

Respuesta afectiva: Sentimienteos de tristeza, desgracia y
queja.

Autoconcepto negativo: Sentimientos de inadecuacidn, poca
autoestima, inutilidad, desamparo, desesperanza y falta de carifo.

Disminucién de la productividad mental y de los impulsos:

Aburrimiento, alejamiento, falta de energia, retrasco motérico,
descontento, poca capacidad para el placer, para aceptar la ayuda
¥ todo lo gue sea confortable.

Problemas psicosomdticos: Dolores de cabeza y abdominales,
insomnic u otras perturbaciones del suefic.

Preccupaciones: Por la muerte, la enfermedad, el yo o los
otros, asi como pensamientos suicidas y sentimientos de pérdida
real o imaginaria.

Problemas de agresi6n: Irritabilidad y explosiones de mal

humor (Lang y Tisher, 1990, p. 23).
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Escenario:

El presente estudio consté de doce sesiones, aplicadas en un
salén-auditorio del espacioc laboral de los sujetos muestra, dentro
de un inmueble destinado para oficinas administrativas del IMSS en
la ciudad de México, habilitado con un escritorio, pizarra y sillas
méviles para cada miembro, con iluminacién y ventilacién adecuadas,
contando con independencia respecto a ruide e interrupciocnes, donde
un grupo cerrado requlade por un asesor que fungié como instructor-
terapeuta, proporcioné al grupo las instrucciones, informacica y

material que el programa requiriés.

Disefio:

Se utilizé un disefio de un solo grupo con pretest-postest.

Tipo de estudio:
Estudio exploratorio cuasiexperimental de campo, aplicado en

el espacio laberal de los sujetos muestra.

Muestreo:

Muestra no probabilistica, estructurada por seleccién
preferencial, en funcién a los requisitos del criterio de habitua-
cién al tabaco, sexo y a la carencia de problemas médicos o
psicosociales exacerbados, tomada del particular universo de la
poblacién base de trabajadores de las oficinas del Nivel Centrai

del IMSS.
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Sujetos:

El grupo de Autocayuda se estructuré con 12 sujetos, 50%
varcnes y 50% mujeres, con el fin de evitar variables de género que
pudieran influir en la direccién y temitica de las sesiones
grupales, considerando que no se tomS en cuenta su representativi-
dad respecto al incremento o decremento del hibito en cuanto a
género. Los sujetos muestra se eligieron de los archivos del
programa de Multideteccidn Clinica del departamento de Fomentc a la
Salud del IMSS, para trabajadores del Nivel Centrzl de dicho
Instituto y por convocatoria piblica, seleccionidndose aguellos gue
se les reportd como fumadores y que no presentaban, en su historial
clinico, alguna enfermedad terminal o patologia fisica extrema, ni
antecedentes de hospitalizacién psiquidtrica, o sintomas claros de
insuficiente contacte con la realidad, asi como impulsividad o
antecedentes criminales, ni crisis actual depresiva o rasgos
seniles. Asimismo, se procedié a una entrevista individual para
confirmar dichos datos, utilizando como criterio de adecuacién
psicolégica de los sujetos "La evaluacién de las funciones del yo"
de Bellak {1993)%, y homogeneizar el grupo, respecto a excluir a
los fumadores de mids de 20 cigarrillos al dfa, considerados de
nivel adictivo y a la deteccidn de factores familiares o econdmicos

relevantes gue pudieran influir significativamente en los aspectos

?.~Se incluyeron los sujetos que calificaron dentro de los
rangos "Neurdtico y Normal®, seqin el criterio tomado de la prueba
de Bvaluacidén de las Funciopes del Yo de Bellak. (Bellak, 1993, pp.
21-22).
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depresivos individuales, sin ser parte de la estructura de la

personalidad real de cada sujeto.

Procedimiento:

Para la formacién del "Taller de Autocontrol del Habito
Tabdquico*, se convocd a la poblacién en genexral del universo
particular descrito, y personalmente, a los sujetos reportados como
fumadores en las archivos médicos del médulo de fomento a la salud
para los trabajadores del Instituto.

De los sujetos inscritos se efectué una preseleccién respecto
al nGmero reportado de cigarrillos fumados, en promedio, seleccio-
n&ndose un nimerc similar de hombres y mujeres, asi como solo
aquellos incluidos en los criterios preestablecideos.

Posteriormente se efectué una entrevista individual para
determinar la seleccidn final y se procedid a conformar el grupo y
el plan de trabajo.

Se aplicé un cuestionario (Pretest), dentro de la primera
sesidén del Taller, para determinar el nivel de habituacién, asi
come para recabar in‘formiaci'épr scbre aspectos individuales de
preferencias y situaciones relacionadas con la habituacidén.

& continuacidén se aplicd el instrumentoe de medicién de
aspectos depresivos como pretest alterno y se dic inicio al
desarrollo de las 12 sesiones de dos horas de duracidn, cada una,
que & contimmacién se describen detalladamente, donde se incluyen
el origen tedrica, las definiciones y procedimiento de las té€cnicas

vy ejercicios aplicados, pero sclo como soporte bibliogriafico y
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aportacién didactica para los interesados, debiéndose resaltar que
a los sujetos implicados en el desarrollo del Taller no se les did
todo el soperte tedSrico ni técnico, puesto que no era parte de los
objetivos, a é&stos solo se les proporciond dicha informacién
traducida a sencillas y précticas instrucciones que pudieran ser

aplicadas durante su autocontrol.
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12 SESTON

TEMA: Presentacidn

Objetivos 1: Planteamientc de los objetivos generales del

taller.
-E1
-E1

~La

abandono del tabaquismo por parte de quienes va fuman.
evitar que inicien a fumar quienes se proponen hacerlo.

normalizacidén del medio ambiente para todos.

Para el logro de estos objetivos generales, se consideraron

algunos factores que suelen ser la base fundamental de la adguisi-

cién y permanencia del hdbito de fumar, ejemplos:

-Desconocimiento de los dafios por el abuso, o porgue éstos se

presentan a muy largo plazo.

~Poca prevencién en la educacién y en la adquisicién deil

habito.

Con

asociacién con experiencias de placer.
accesibilidad de compra.

asociacién a valores sociales.

permisibilidad social.

existencia de factores psicol6gicos coadyuvantes.

base a todos estos elementos se concluyd gque el éxito que

tuviera un fumador gue se planteara la renuncia o modificacién de

su habito, dependeria en gran parte de:

~La

correcta informacién que tenga respecto a su habito ¥ las

consecuencias implicitas.
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-La percepcién de la amenaza gque representen para &1 los
efectos dafiinos que le ocasiona el fumar.

-Lo itil que le sea sequir fumando.

~Las influencias del medio ambiente gue favorezcan u obstacu-
licen sus esfuerzos por modificar su comportamiento.

En resumen, los obietivos del “Taller de Autocontrol del
Habito Tabdquico” se conformaron solo en funcién a los aspectos
claves gque 1los integrantes requirieron para desmembrar los
cimientos de su habituacién, en la consideracién de la dificultad
que implicaria abarcar todo el cimulo de elementos gue rodean a la
implantacién, mantenimiento y evolucién de dicho comportamiento.

Estos objetivos fuerons:

-Proveer a los integrantes de la informacién objetiva y
necesaria para un conocimiente bésico respecto al tabaquismo, sus
efectos y consecuencias,

~Crear en cada uno de los integrantes la conciencia de su
habituacién, su nivel de desarrollec y los elementos circundantes,
tanto propiciadores como plausibles de modificacién.

-La capacitaci6én en diversas técnicas practico-dinémicas, de
utilidad para el logro de un autocontrel conductual.

-La integracién grupal que sirviera de soporte psicolégice,
guia del aprendizaje vicario, sistema de comunicacién y expresién
emocional, asi como de plataforma del proceso de andlisis y de
maduracién.

-La responsabilidad de cada integrante, basada en la autocapa-

citacidén para el logro de la disminucién de su habituacidn.



126

Actividades: Descripcidn general del taller.

El asesor llevl a cabo una descripeidén global respecto al
contenidc y desarrollo del total de sesiones que se resume de la
siguente manera:

1® Sesifn: Presentaci6n, cobjetivos generales, identificacién
grupal, informacidén médico-psicoeducativa respecto al habito,
dindmica grupal de integracién, introduccién a la automotivacién,
a la relajacion de tono muscular y a la expresién emocional.

22 Sesidn: Dindmica de trabajo grupal, introduccién a la
autobservacién, el .autorregistro, planeacién ambiental, control de
estimulos, autodeterminacién, relajacién, respiraci6n y autosuges-
tion.

32 Sesidn: Planificacién del autocontrel, del autocondiciona-
miento, de recursos colaterales de apoyc y reacondicionamiento
fisico y eliminacién natural de toxinas, del control alimepticio,
autogestidn, autodeterminacitn, autocompromiso, dindmica terapéuti-
ca grupal.

4® Sesi6n: Dinamica grupal del *"aqui y ahora", inicio de la
aplicacién del autocontrol conductual, ampliacidén de técnicas de
respiracién, autosugestién y relajacién, asertividad y expresién
emocional, autoevaluacién de actitudes, incapacidades y logros,
revision integral del aprendizaje y planeacién de cada miembro.

5%, 6%, 7%y 8% Sesiones; revisioén préctica y evaluativa grupal,
dindmicas interactivas de expresi6én emocional, de anticipacidén al

finiquito, de catarsis Gtil y andlisis terapéutico.
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9®, 10%, 11® y 122 Sesiones terapéuticas de andlisis, autoceva-
luacién y concientizacién de la necesidad de independencia.
Técnicasr Expositiva.
Tareas: Revisar material didactico respecto al habito y sus
consecuencias (se les proporcioné parte del material incluido en

los capitules II, III y IV del presente estudio).

TEMA: Presentacidn

Objetivos 2: Identificar al grupo con el asesor e identificar
a los miembros entre si.

Actividades: Autopresentacién de cada miembro, expresando sus
motivos y expectativas respecto al Taller.

Técnica: Dindmica grupal de "La telarafia":

El asesor ordena al grupo en un circulo donde cada uno de los
sujetos, incluyéndose €1, puedan verse de frente. A continuacisdn
toma una bola de estambre sosteniendo la punta de &sta e inicia su
autopresentacién, dando su nombre, ocupacién y los motivos por los
que se encuentra en la reunién, su actitud y comentarios se dirigen
& propiciar que los demds miembros del grupo perciban un ambiente
de confianza para que puedan expresar abiertamente sus puntos de
vista. Al terminar su autopresentacién, arroja la bola a cualguier
otro participante, sin soltar la punta del estambre, incitando al
sujeto elegido a realizar su autopresentacién, al término de la
cual, éste continuaréd con el mismo procedimiento y asi sucesivamen—
te, hasta gque todos participen retornando la bola de estambre al

asesor, el cual la devuelve en la misma direccién que la recibig,
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tendiendo a desenredar la telarafia formada por el estambre después
de repetir el nombre del gltimo sujetc o de cada uno de los
miembros, y agradecer su participacién o pormenorizar los datos
obtenidos de su o sus presentaciones, motivando a quien le sea
devuelto el estambre a hacer lo mismo hasta concluir con cada uno
de ellos. (Adecuacién de la "Almohadilla" de Perls, F., ver:
Zinker, 1995, pp. 138-141}).

Tareas: Recomendacién de lecturas informativas respecto al

tabaquismo (Ruiz ¥ Rico, 1990, Garcia L., 19390, Cotte, 1987).

TEMA: Pre-—evaluacidn

Objeéivos 1: Determinar el nivel de habituacién de cada uno de
los integrantes y obtener informacién gepneral sobre situaciones,
lugares y actitudes predominantes en torno al fumar, a través del
cuestionario estadistico, asi como los niveles de los aspectos de
ansiedad de tipo depresivo clasificados por las escalas del
instrumento psicolégico de medicidn.-

Actividades: Aplicaci6n de los cuestionarios {Pretest).?

Técnica: Aplicacién grupal de cuesticnarios.

Tareas: Con base al an&lisis de los itemes de los cuestiona-
rios aplicados, cada sujete confirma si es correcta su propia

autoevaluacion o si requiere de una auto-observacidn mas detallada.

3

anexo.

.- Para mayor informacién sobre los cuestionarios véase el
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TEMA: Pre-evaluacidn

Objetivos 2: Determinar expectativas del grapo respecto al
taller y sus logros, colateralmente al aprendizaje practico-
dinadmico del formato de las sesiones.

Actividades: Cada uno de los miembros expuso, piblicamente,
sus deseos, fantasias, capacidades e incapacidades, intentos
previos, temores, expectativas de logro, estado emocional actual
etc., pudiendo ser abordado por el asesor para hacerle comentarios
de apoyo, comprensién o tranquilidad, asi como para regular la
direccidn y temidtica de la sesidn, evitando discusiones intrascen-
dentes o fuera de foco.

Técnica: Catarsis mediata: Método de intervenciodn terapéutica,
gue consiste fundamentalmente en expresar al paciente proposiciones
con una carga emocional, tendientes a la identificacién y proyec-
oién de la imagen del terapeuta como una parte mis benigna del
*SuperyS" (Ackerman, y Engel, 1993, pp. 37-38).

Tareas: Autocuestionamiento de la exposicién.

TEMA: Pre-evaluacidn
Objetivos 3: Clasificar a los integrantes en funci6n a la
dindmica de presentacién y a la sesién misma, para determinar su
adecuacioén al taller y al grupo, detectando actitudes cooperativas,
de rebeldia, de sumisidn etc.
Actividades: El1 asesor determiné el probable Rol de cada
miembro, con el objetivo de prever la exclusién de 1los sujetos, que

en base g los criterios previos, limiten la integracitn grupal o el
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logro de los objetivos del taller, y en casc contrario, para
planificar el manejo de los roles en funcién a dicha integracién.
Técnica: Deteccidén del foco grupal y determinacidén de los
roles de los miembros del grupo.’
Tareas: Proponer posibles modificaciones al contenido y
formato del taller (propSsito: detectar exparticipantes fallidos de
terapias similares gque no se reportaron como tales, tratandoe de

evitar variables no contempladas).

TEMA: E1 tabaquismo, mitos y realidades

Objetivos 1: Valorar la conciencia de los miembros del grupo
respecto de su hébito y los efectos del fumar sobre la salud ¥y su
entorno.

Actividades: Exposicién grupal regulada por el asesor para la
expresioén de los motivos, antecedentes, creencias, suposiciones,
experiencias, sintomas, efectos y consecuencias, respecto al héabito
de fumar.

Técnica: Interrogatoric, Expositiva ("Expresién catartica de
emociones asociadas a situaciones de estrés y tensién emocional®.

Kolb, 1983, pp. 735-736).

‘.-Definiendo Foco grupal como: La constelacidén de defensas y
ansiedades que configuran la relacién de objeto prototipica del
grupo en su conjunto (ver: Avila y Poch, 1994, p. 486).

befiniendo Rol come un modelo organizadeo de conductas,
relativo a una determinada posicién del individuo dentro de un
conjunto interaccional. Dentro de las tres caracteristicas
sefialadas por Didier (1980, pp. 157-160), dque son: a) Los que
favorecen la actitud del grupo en relacién con sus objetives; b)
Los gue forman, mantienen o refuerzan la cohesién: c) Los gue
constituyen un obstdculo para las funciones precedentes.
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Tarea: Seguimiento a la auto-observacién y documentacidn en

lecturas sugeridas (Gimeno, et al. 1%90. Garcia, 1990).

TEMA: El tabaquismo, mitos y realidades

Obfetivos 2: Proporcionar la informacidén médico-psicolégica,
objetiva y documentada, sobre los aspectos generales del habito y
determinar las variables conductuales y ambientales propicias a
modificacidén o control.

Actividades: El1 asesor expusc un resumen del an&lisis
documentado del tema en cuestidén, proporcionando la informacién mAis
actualizada posible sobre los factores gque propician la adopcién
del babito, su evolucidn, permanencia y consecuencias, tanto para
la salud como para el medic ambiente, incluyende los aspectos
psicolsgicos implicados, tanto en el proceso de habituacién, como
en el de auntocontrol, definiendo las conductas blanco y las
variables preponderantes que se planearon modificar.

Técnica: Educativa: "Ceon base al enfoque cognoscitivo, se
utiliza una orientacidén hacia la ensefianza de habilidades genera-
les, para gue el sujeto pueda enfrentar sitvaciones similares
posteriores, por si mismo" (Ackerman y Engel, 1993, p. 38).

Tarea: Se propuso la revisidén médica de cada integrante, a
través de los servicios de multideteccién del médulo de fomento a
la salud, con el objetive de corroborar el estado de salud
prerreportado y reducir la probabilidad de actitudes hipocondriacas
como resultado del manejo de la informacién respecto a los efectos

del hidbito en el organismo.
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TEMA: Relajacién-Sugestidn

Objetivos: Introducir a los sujetos en las técnicas basicas de
relajacion y sugestion, sus aplicaciones, su ntilidad, propésitos
y limitaciones.

Actividades: Exposici6n préctica~educativa de los fundamentos
tedSricos y ejercicios pricticos, basados en las técnicas de
relajacién y de sugestitn de Stokvis y Wiesenhiitter (1983}, de
Chertok {1992) y Jacobson (1973}.

Las técnicas de relajacifén (ver: Labrador, Cruzado y Mufioz,
1895, p. 371) consistieron en una desensibilizacién del sistema
limbico o de sus aferentes simpaticos, la cual se consiguié
mediante vna reduccidn de la activacién propioceptiva muscular, o
mediante una reduccién de la activacién cognoscitiva, en especial
la mis directamente ligada a estados y respuestas emocionales, dado
que todo movimiento y actitud es resultado de la distribuci6n de
tensién y distensién alternas entre si, de tal forma, que por
ejemplo, las sensaciones de desagrado y 1las depresiones wvan
acompaiiadas de relajaciones musculares gue no corresponden a una
quietad interior, sino a una intranquilidad, que aumenta las
tensiones normales de descanso y por ello se expresa en una pérdida
de tensidn.

En la ira, por ejemplo, la tensidn es expansiva, en el enfado
es inquieta, en la alegria hay una tensién eldstica, en el terror
la tensiOn es propiamente un entumecimiento, por lo gue hay gque
percibir las direcciones corporales de la tensi6n, en relacién al

movimiento afectivo.
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Por lo gue definimos el estado de relajaci6n como una
modificacidn de la distribucién de la tensién corporal y de las
correspondientes formas de experiencia, y como un desplazamiento de
los contenidos de la conciencia, tendientes al autodominio activo
de cardcter autosugestivo en forma de resonancia afectiva, creando
un lazo indivisible entre relajacién y autosugestion.

El proceso consistié en dar a la conciencia un contenido con
base a las percepciones y a2 las emociones, gue pudiera ser sugerido
al si mismo, buscando una modificacién del contenido previo, ¢ un
cambio de actitud, tal como se lo ha representado el yo.

Esta representacidén estuvo afectivamente materializada e
implementada por ejercicios repetitivos, tendientes a evitar 1la
tensidén fisica, volutiva y de la atencién.

Ejercicios:s

Por medio de sugestiones verbales mondtonas y repetitivas, el
asesor indujo al sujeto muestra, guien permanecié sentado en una
posicién relajada con los brazos extendidos a los extremos y las
piernas sueltas al frente, a eliminar de su atencién todo estimulo
que fuera ajenc al proceso terapéutico.

El procedimiento continué hasta que el campo de percepcitn
consciente del sujeto se limité sélo a obedecer sencillas instruc-
ciones, consistentes en tensar grupos de misculos desde la cabeza
hasta los pies, hasta alcanzar su mixima tensién y lentamente se
redujo é&sta, hasta lograr una distensién maxima. El asesor
determiné, con base al cumplimiento de éstas instrucciones, si las

defensas basicas del sujeto habian sido inhibidas.
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A continuaci6n se sugirié, utilizande el mismo tono vy forma,
dirigir la atencién del sujeto a la percepcién interna, mds
profunda posible, del estado de tensién y distensidn de las zonas
ejercitadas, induciéndolo a lograr una relajacion muscular mis alld
del efecto fisico real.

Las sugestiones verbales repetitivas y mon6teonas fueron
ejecutadas, a continuacién, por el sujeto para si mismo, pero
dirigidas a la automotivacién para el logro de aspectos CoORO:
Elevacién de la autoestima, reduccién del nimero de cigarrillos que
suele fumar, participacién activa en las modificaciones ambienta-
les, abandono de influencias nocivas, abandono de ideas punitiwvas
etc.

Ejercicios b&sicos: E] objetivo fue aprender a identificar las
seflales fisjoldgicas provenientes de los misculos cuando estdn en
tensidn, y posteriormente, al identificarlas poner en marcha las
habilidades aprendidas para reducirla (ver: Jaccbson, 1973).

Ejemplos: (Labrador et al., 1995, p. 376)

-Bpretar fuertemente el pufio... abrir la mano.

-Doblar la mano por la mufieca echando hacia atrds el pufio...
volver a la posicidn inicial.

-Doblar la mano por la mufieca echando hacia adelante el
pufic... volver a la posicién inicial.

-Tensar el antebrazo identificando la tensién en la zona
superior... aflojar el antebrazo.

-Tensar la frente levantande las cejas... deiar caer las
cejas.

~Tensar la frente frunciendo el entrecejo... dejar caer las
cejas hacia los lados y hacia abajo. ]
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Movimientos de cabeza (Balaskas, 1987, pp. 53-58):

-Oprima con los dedos el cuello y su base, e intente estos
movimientos:

1. Deje caer la cabeza hacia adelante.

2. Lleve atrés la cabeza tanto como sea posible.

3. Lleve una oreja u cotra cerca de uno u otrc hombro.

4, Ponga el mentén cerca de uno u otro hombro.

5. Haga girar la cabeza en el sentidoe de las agujas del reloj
y en sentido contrario.

Cintura y brazos:

1. Alce el brazo derecho hasta la vertical y con la otra mano
oponga resistencia al descenso de agquel brazo, posteriormente,
h&galo a la inversa.

2. Contraer y estirar al mdximo los siguientes midsculos,
mientras los hombros estdn reposo: Trapecio, romboides,
angular del omoplato, deltoides, subescapular debajo del
omoplato, supra e infraespinoso y redondos.

Caderas:

1. Siéntese con las piernas tendidas hacia adelante y levante
la derecha, oponiendo con ambas manos resistencia al movimien-
to, hagalo similarmente con la otra pierna.

2. Tiéndase de espaldas con las piernas separadas contra la
pared y una los pies, oponiendo resistencia con las manos a
este movimiento.

3. Tiéndase de espaldas, alce la plernas y oponga resistencia
al movimiento de bajarlas. Mantenga las manos ahuecadas, en
forma de copa, contra la parte trasera y superior de los

muslos.

La pelvis:

1. Siéntese con las piernas extendidas hacia adelante y lleve
la pierna izquierda hacia el lado derecho, oponiendo resisten~
cia con la mano derecha, haga lo mismo con la otra.
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Los pies:

1. Siéntese con las piernas tendidas frente a usted, oponga
resistencia con la mano al movimiento de llevar el pie hacia
atrds en direccién de 1la pierna. A <continuacidén oponga
resistencia a la flexidén de plantar el pie, es decir, la
flexisén hacia los dedos de los pies, hdgalo con ambas extremi-

dades.

Técnica: Educativa. Prdctico-Demostrativa. (Basados en el
aprendizaje y realizacit6n de los ejercicios dados}).

Distraccién: “"Estrategia terapéutica de tipo conductual-
cognoscitivista, gue consiste en proporcionar al paciente ansioso
un medic para controlar su ansiedad, al apartar su atencidn de
pensamientos e ideas relacionadas directamente con ésta” (Labrador
et al., 1995, p. 173).

Tareas: Depuracién practica y repetitiva de los ejercicios

aplicados.
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22 SESION

TEMA: Encuadre grupal

Encuadre grupal {Setting): "Es la estructura, continente o
configuracién, de los recursos y condiciones gque delimitan el campo
de las sesiones terapéuticas" (Pérez, 1996, p. 60).

Las caracteristicas técnicas gue implica son:

a) El1 tamafic del grupo. b) La capacidad del espacio grupal {la
capacidad del grupo, incluido el asesor, para realizar una funcién
de contencidén de las experiencias gue tengan lungar en el seno del
grupo). ¢) La informacién necesaria a los integrantes, respecto a
cémo funciona una sesién terapéutica. d) Tiempo de duracién de las
sesiones y pefiodos de descanso (ver: Pérez, 1996, pp. 140-143).

Objetivos 1: Identificar la importancia del trabajo en grupo
y el andlisis de la actitud de cooperacién, en la resoluci6n de un
probliema, bajo la presién de un estrés (la premura del tiempo).

Actividades: Din&mica grupal del “Juego de mudos™.

Previamente a la sesién se elaboraron un nimerc de cuadros en
cartén blanco, igual al nimero de participantes. Todos los cuadros
de las mismas dimensiones (1l0cm. x 10cm.).

Cada cuadro se recorta en tres partes de distinta figura,
pero de igual dimensién, procurando dividir cada cuadro de
diferente forma.

A cada participante se le entregan tres piezas diferentes en
un sobre cerrado, de tal forma que ninguno de los lotes de piezas,

forme uno de los cuadros correctos.
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Reglas del juego: Colocarse en derredor de una mesa, esperar
la sefial del asesor para abrir los sobres. Cada miembro debe
reconstruir un cuadro y todos deben de ser similares, los jugadores
no deben hablar o hacer sefias durante el ejercicio, ningin jugador
debe arrebatar piezas, ni dar a entender a sus compafieros que
necesita una pieza determinada, si un jugador no puede aplicar una
pieza a su figura, debe ponerla en el centro de la mesa, cada
jugador solo puede aduefiarse de aquellas piezas que se han dejado
en el centro de la mesa, el vencedor es aguel gue forme primerc su
cuadro y la tarea termina cuando cada Jjugadeor tiene ante si un
cuadro completo.

Técpica: Dinamica de interaccidn grupal para la resolucién de
un problema (Kirsten y Miiller-Schwarz, 1976, pp. 38-39).

Tareas: Ensayo de modificacidén conductual:

Se practicardn las habilidades, conductas y cuestionamientos
implicados en la dindmica, para gue los sujetos desarrollen la
deteccibn v evaluacitn de los pensamientos automdticos que se
diercn en la sesién prictica, con el objetive de desarrollar
su capacidad a involucrarse en situaciones y conductas, antes
evitadas, en la resolucién de tareas (Ackerman y Engel, 1993,
p. 172).



140
TEMA: Encuadre grupal

Objetivos 2: Promover la integracién de grupo.

Actividades: Reflexién sobre la dinamica de resoluci6n grupal
de problemas, e introduccién a las sesiones terapsuticas.

El asesor propuso al grupo la discusi6én sobre los factores que
favorecieron e impidieron la resolucién del problema, asi como los
sentimientos y formas de comportamiento gue se dieron durante la
sesidn, para posteriormente hacer una comparacién de coincidencia,
entre las emociones y vivencias experimentadas durante el juego con
las similares experiencias y vivencias de aguellos gue colaboran en
el trabajo cotidiano. La temdtica se dirigis a la valoracion de las
actitudes de cooperacién, en funcifén a su importancia como factor
integrador del grupo en la resolucién de problemas comunes, en la
carencia de lider, en la necesidad de comunicacién objetiva y
retroinformacién clara, etc. El asesor llevd a cabo las interven—
ciones e interpretaciones pertinentes, para concientizar a los
sujetos de su papel dentro del grupo y del grupo en relacién a la
resolucién del particular problema de cada integrante.

Puntos de deteccidén del nivel de solidaridad del grupos:

~Examinar la estructura del grupo.

-Detectar quienes detentan posiciones de poder y cuales son
sus objetivos.

-Examinar la intimidad del gruopo.

~Comprobar el grado de sinceridad del grupo.

-Examinar el t6pico de las conversaciones, en funcidn a los

objetivos.
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~Determinar la fase de desarrollo del grupo: a) conflicto, b)
adaptacién, ¢} desacuerdo, d) acuerdo.

~Identificar en cada miembro los puntos individuales respecto
al grupo: a) identidad, b) papel a desempefiar, c¢) aspiraciones
extras a satisfacer, d) expectativas de modificacién y adaptabili-
dad.

Técnica: Expositiva.

Lluvia de ideas: (Brainstorming de Guy Serraf, ver: pidier,
1980, pp. 204-209): Se propone al grupo la actitud libre en la
creacidn espontanea de ideas, evitando el control de criterios
exteriores o de coherencia interna, dejando funcionar la imagina-
citn, posponiendo el andlisis critico de las ideas propuestas para
una fase posterior. Se alienta la asociacidén libre, sin 1la
aplicacién de censura alguna y la recepcién espontanea de las
producciones ajenas, descartando todo espiritu de critica.

Interpretacién: "Proceso por el cual el terapeuta ayuda al
paciente a entender el significadc de sus fendmenos mentales y de
su conducta® (Xolk, 1983, p. 727).°

Tareas: Ensayo de modificacién conductual.

*.~Considerando la aplicacién de la té&cnica interpretativa
dentro de la concepcién de la relacién existente entre el proceso
simbSlico imaginative interier y la formulacidn del pensamiento
comunicable 1l6gico, con el cbjetivo de dar a los sujetos 1la
posibilidad de desarrollar libremente el juego creador de imdgenes,
brevio al pensamiento conceptual, e inducirlos a alcanzar el nivel
de comprensi6n y formulacién verbal correspondiente al pensamiento
comunicable, cuando el proceso din&mico interno creador ha
alcanzado el punto en que su formulacidn es necesaria y Gtil (ver:
Reca, 1976, pp. 258-293).
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TEMA: Auto-observacion, Automonitoreo, Autorregistro

Auto-observacidn: "Procedimiento en modificacicn de conducta,
que consiste en tratar de atender deliberadamente a la emisidn de
la propia conducta y registrar dicha emisidn, a través de algdn
procedimiento previamente establecido™ (Labrador et al., 1995, p.
1363.

Automonitoreo: "Evaluaci6n o registro de la propia conducta”
(Kazdin, 1996, p. 436).

Autorregistro: “Recopilacidén sistemdtica de informaciones
relativas a las acciones o conductas de si mismo, con el objetivo
de adoptar decisiones sobre su medificacitn, mediante la discrimi-
nacidén, cuenta, representacién grafica y evaluacién de 1las
conductas blanco" (Thoressen y Mahoney, 1981, pp- 212-213).

Objetivos: Identificar conductas blanco (a2 modificary,
situaciones y lugares prevalecientes en relacidn con el fumar.

Vaiorar, cuantificar y registrar conductas Yy variables
asociadas al habito.

Actividades: Se instruyé a los sujetos en la elaboracién de
diversos modelos tdcticos-ilustrativoes, para incrementar su
capacidad de discriminar pautas Yy causas de la propia conducta
habitual y la determinacién de las variables externas y sus efectos
sobre dicha conducta. Se dictaron los pasos a seguir en la
identificacién y registro, basados en los modelos propuestos y se
ejemplifics el ilenado de los formatos. Se implicé al grupo en la

proposicién de nuevos modelos, individualmente funcicnales, con el
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objetivo de incrementar la actitud participativa y de una mayor
eficiencia en la elaboracidn de registros.

Técnica: Lluvia de ideas y demostracién practica del llenado
de formatos.

Tareass Planear, individualmente, un programa fumrcicnal de
autorregistro e iniciar su aplicacidn para la determinacién de los
aspectos conductuales y ambientales plausibles de control o

modificacisdn.

TEMA: Planeacidén ambiental

Planificaci6n del ambiente: "El individuo planifica y pone en
practica, cambios en los factores situacionales pertinentes, antes
de ejercer una conducta orientada hacia un cbjetivo” (Thoresen y
Mahoney, 1981, p. 36).

Objetivos: Ayudar a los sujetos a comprender de un modo mA&s
objetivo su comportamiento, a apreciar valorativamente su ambiente,
a identificar detalladamente las consecuencias de éste y a
reconocer 1las relaciones funcionales entre sns acciones ¥y los
eventos ambientales consecuentes y antecedentes para el logro de la
manipulacién y control de las determinantes de su h&bito.

Actividades: El asesor instruy6 a los sujetos en la deteccisn
de las conductas tipo y de las variables del entorno facilitadoras
del hébito, asimismo en la planeacién individual para la alteracién
deliberada de 1los estimulos ambientales, con el objetivo de
interrumpir la secuencia comportamental cunando todavia es baja la

probabilidad de ejecutar 1la respuesta meta, asimismo, en la
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supresidn de estimulos fisicos que sirvan como estimulos discrimi-
nativos para la respuesta indeseada.

A continuacidén se promovid una sesién participativa, en la gue
cada integrante ejemplificé los aspectos circunstanciales,
sociales, promeocionales y fisicos, gue particularmente le son
facilitadores de la conducta de fumar, proponiendo cada sujeto
ideas y soluciones practicas, tanto para su deteccién como para su
maneijo, en pos de una regqulacidn consciente.

El asesor dirigié y requld la discusién, en torno a la
expresion emocional y catdrtica, de los afectos implicados en la
toma de gonciencia de 1la disponibilidad individual y de 1la
imposibilidad de control del entorno ¥ de su influencia en las
relacicnes comportamentales e interpersonales, particulares de cada
sujeto.

Técnicas: Expositiva, liuvia de ideas, discusi6n dirigida,
catarsis mediata.

Tareas: Estructuracién individual de un plan de regulacién

ambiental y ensayo conductual.

TEMA: Control de estimulos
Control de estimulos: "Alteracidén de los estimulos, gue
influyen sobre la puesta en practica, de las conductas por
modificar" (Thoresen y Mahoney, 1981, p. 37).
Objetivos: Identificar los factores que influyen sobre la
conducta y organizar la restricci6n gradual de las condiciones en

que se permite y facilita la ocurrencia del comportamiento
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inrapropiado y determinar su probable modificacidén, para provocar
los cambios deseados.

Actividades: El asesor instruyé a los sujetos sobre la
planificacién de modificaciones ambientales, dependiende del estilo
de vida de cada uno y del estado fisico, social y situacional
individual en su entorno particular, para la aplicacidn préctica y
sistem&tica de un programa de cambios funcionales, basados en los
principios de las técnicas que a continuacién se resumen:

Programacién conductual: "Estrategia que implica consecuencias
autoaplicadas, después de producirse la respuesta deseada”
{Thoresen y Mahoney, 1981, p. 37).

Consecuencias autoaplicadas: "Se efectdan cambios en el
ambiente del sujeto, que siguen en vez de preceder a la conducta a
modificar" (Thoresen y Mahoney, 1981, pp. 43-44).

Aprendizaje dirigido: “Variables gque afectan la tasa de
regpuestas autorreforzantes” (Kanfer y Phillips, 1980, p. 506).

Aprendizaje sustitutivo: "Examen de los efectos del moldea-
miento™ (p. 506).

Tentacidn: "Variables gque afectan la autocadministracién de
recompensas, contrario a la sancidn social® (p. 5063.

Sensibilizacitn Cubierta: "Se entrena al sujeto para gque se
presente a si mismo estimulos aversivos imaginarios, tan pronto
como se aproxime la tentacidén de ejecutar la respuesta indeseada®

{p. 506).
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Técnica: Educacional y de autoevaluacién comportamental, en el
medio ambiente particular de cada uno de los sujetos, con base al
autorregistro y automonitoreo previamente llevados a cabo.

Tareas: Toma de decisiones respectoc al proyecto de modifica-
cién ambiental. Aplicacién individual de la planeaciédn.

TEMA: La respiracidn, autosugestidn
y relajacidn

Objetivos: Evaluar tareas sobre la relajacién y sugestiodn,
ampliacién de ejercicios y técnicas de relajacién. Identificacidn
v manejo de la sugestidn. Andlisis de la respiracidn y aprendizaje
tedrico~dindmico de ejercicios de respiracién correctiva.

Actividades: El asesor convecé al grupe a la demostracidn
evaluativa de los ejercicios indicados como tarea, para su
depuracién y se instruyé diddcticamante al grupo respecto al
andlisis fisio-anatémico de la respiracién, para introducir a los
sujetos al conocimiento de los procesos implicados en la respira-
cidn correctiva y a los ejercicios correspondientes gue se
detallan integramente a continuacidn: (Tomado de Davis, Mckay y

Robins, 1986, pp. 80-88).

LA RESPIRACION:

La respiracion es esencial para la wvida. Una respiracién
correcta es un antideto contra el estrés. Aungue, por supues-
to, todos respiramos, muy pocos conservan el hidbito de 1la
respiracién natural, completa, que experimenta un nifio o un
hombre en estado salvaje.

Veamos con algin detalle gué elementos intervienen en ésta
importante funcién del organismo. Cuando inspiramos, el aire
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penetra por la nariz a nivel de las ventanas nasales y es
calentado a este nivel por la membrana mucosa, denominada
pituitaria roja, la cual tapiza éstas cavidades por dentro. A
la wvez, glé&ndulas secretoras de "mucus®” lo humedecen vy
retienen las particulas nocivas que pudiera contener, en lo
que colaboran los pelillos que aparecen a la entrada de las
ventanas. estas particulas son eliminadas en la siguiente
espiracion.

El diafragma, mdsculo gue separa la cavidad tordcica de la
cavidad abdominal, colabora en la respiracién de forma
importante, sobre todo en la fase de inspiracién. Asi este
misculo que posee en reposo forma abovedada, pasa a la forma
casi plana cuando se contrae, con lo gue la cavidad toracica
aumenta de volumen, posibilitande la entrada de aire a los
pulmones.

Cuando el diafragma se relaja, los pulmones se contraen y el
aire es expulsado al exterior, aunque puede aprenderse a
actuar de forma voluntaria sobre este misculo, sus mecanismos
de regulacién son principalmente automdticos.

Los pulmones estédn formados por brongquics a través de los
cuales se transporta el oxigeno del aire a las venas y a las
arterias. Cuando la sangre sale de los pulmones a través de
las arterias, tiene un color rojo brillante debido a su alto
contenido en oxigeno (aproximadamente el 25%), esta sangre es
bombeada por el corazén a través de las arterias y de los
capilares, liegande de este modo a todos los dSrganos y
tejidos.

A medida gue la sangre va aportando el oxigeno y captando los
productos de deseche de las células, va cambiando de color y
adquiriendo el color azulado tipico de las venas. De esta
forma, llega al lado derecho del corazén desde donde sale de
nuevo hacia los pulmones, distribuyéndose por los millones de
capilares. Cuande el oxigenc inspirado se pone en contacto con
esta sangre venosa, Jue contiene los productos de degradacién
de las células, se produce una reaccidén por la cual las
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células toman el oxigeno y liberan didéxido de carbono. Una vez
gue la sangre se ha purificado, vuelve al lado izquierdo del
corazén desde donde se distribuird de nueve por todo el
organismo.

Cuando la cantidad de aire que llega al pulmén es insuficien-
te, la sangre no puede oxigenarse, es decir no puede purifi-
carse adecuadamente y 1os productos de degradacidén de las
células, que deberian expulsarse de la circulacién, van
intoxicando lentamente nuestro organisme.

Cuando la sangre no recibe suficiente oxigeno se vuelve
azulada y los distintos 6rganos y tejidos se guedan desnutri-
dos y deteriorados. La sangre insuficientemente oxigenada
contribuye a los estados de ansiedad, depresién y fatiga y
hace gue muchas veces una sitvacion estresante sea todavia mas
dificil de superar. Unos habitos correcteos de respiracién son
esenciales para una buena salud fisica y mental.

En el mundo occidental, es relativamente reciente el conoci-
miento de la importancia gue tienen unos hdbitos respiratorios
correctos. Sin embargo, en oriente y en la india, desde hace
siglos, los ejercicios de respirac¢ién han constituido una
parte integral del desarrollo mental, fisico y espiritual del
individuo.

Cuando occidente ha intentado alcanzar a los paises orientales
en el entendimiento y en la utilizacidén del control de una
respiracién correcta, ha tomado prestadas muchas de las
ensefianzas del yoga. La misién fundamental de todo yoga es
proporcionar el control del cuerpo y de la mente mediante la
autodisciplina.

Los tres primeros ejercicios de este capitulo, son técnicas
americanas sencillas heredadas de los orientales, mientras gue
los ejercicios cuatro al once son ejercicios de yoga desarro-
llados y depurados en la india durante cientos de ahos.
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SINTOMAS SOBRE LOS QUE ACTUA
Los ejercicios de respiracidn han demostrado ser dtiles en la
reduccién de la ansiedad, de la depresién, de la irritabili-
dad, de la tensidn muscular y de la fatiga. Se utilizan en el
tratamiento y la prevencién de la apnea, de la hiperventila-
cién, la respiracién superficial y la frialdad de las manos y
de los pies.

TIEMPO DE ENTRENAMIENTO
Mientras gue un ejercicio puede aprenderse en cuestién de
minutos y experimentar los resultados de forma inmediata,
puede ser que los efectos profundos del ejercicio no se
aprecien plenamente, hasta después de varios meses de practica
persistente. Una vez gue haya intentado los ejercicios de este
capitulo, elabore un programa eligiendo aquellos que le
resulten mas beneficiosos y sigalos con paciencia y constan-

cia.

RESPIRACION PROFUNDA
1.- Aungue este ejercicic puede practicarse en distintas
posicicnes, la mas recomendable es .la gue describimos a
continuacisén: Tiéndase en el suelo sobre la alfombra o sobre
una manta. Doble las rodillas y separe los pies unos 20 cm.
dirigiéndolos suavemente hacia afuera. Aseglrese de mantener
la columna vertebral recta.
2.- Explore su cuerpo en busca de signos de tensidn.
3.- Coleque una mano sobre el abdomen y otra sobre el térax.
4.~ Tome aire, lenta vy profundamente, por la nariz y hégalo
llegar hasta el abdomen levantando la mano gue habia colocado
sobre el térax, sSe moverd sclo un poco y a la vez due el
abdomen.
5.- Cuande se haya relajade en la forma gue indica el punto 4,
sonria un poco, inhale aire por la nariz y saquelo por la boca
haciendo un ruido suave y relajante comoc el gue hace el viento
cuando sopla ligeramente. Con ello, su boca y su lengua se
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relajaran. Haga respiraciones largas, lentas y profundas gue
eleven y desciendan el abdomen. Fijese en el sonido y en la
sensacién gue le produce la respiracién, a medida gque va
relajéndose més y més.

6.—- Continde con 5 a 10 minutos de respiracién profunda una o
dos veces al dia durante unas cuantas semanas, hasta alcanzar
los 20 minutos.

7.— Al final de cada sesi6n de respiraci6n, dedique un poco de
tiempo a explorar su cuerpo una vez mis, en busca de signos de
tensién. Compare la tensidn gue siente al acabar el ejercicio,
con la que sentia al iniciarloe.

8.- Una vez que se sienta familiarizado con la forma de
respiracién que se describe en el punto 4, practiguela siempre
que le apetezca, tanto si estd sentado como si estd de pie.
Concéntrese en el movimiento ascendente y descendente de su
abdomen, en el aire que sale de los pulmones y en la sensacién
de relajacién que la respiracién profunda le proporciocna.
9.- Cuando haya aprendido a relajarse mediante la respiracién
profunda, practiquela cada vez due note que va a ponerse
tenso.

LA RELAJACION MEDIANTE EL SUSPIRO
Probablemente se sorprenderd suspirando ¢ bostezando varias
veces al dia.
Esto, generalmente, es signo de gue no toma el oxigeno dque
necesita y es mediante el suspiro y el bostezo gue el organis-
mo intenta remediar esta situacidén de hipoxia. El suspiro se
acompafia, normalmente, de la sensacién de gque algo anda mal,
asi come de ansiedad, sin embargoe libera algo de tensién y
puede practicarse como medio de relajacién.
1.~ Siéntese o quédese de pie.
2.- Suspire profundamente, emitiendo a medida que el aire va
saliendo de sus pulmones, un sonido de profundo alivio.
3.~ No piense en espirar, solamente deje salir el aire de
forma natural.
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4.- Repita este proceso ocho o doce veces, siempre gue sienta
que lo necesita y experimente la sensacidén de que se estéa
relajando.

LA RESPIRACION NATURAL COMPLETA
Los nifios saludables v los hombres salvajes, respiran de este
modo natural completo. Los hombres civilizados, con sus
horarios rigidos ¥ su vida sedentaria y estresante han tendido
a apartarse de esta forma de respiracidn.
Con un poco de practica el siguiente ejercicio puede llegar a
convertirse en un acto automdtico.
1.- Empiece por ponerse cémodo, de pie o sentado.
2.- Respire por la nariz.
3.~ Al ingpirar llene primerc las partes mas bajas de sus
pulmones. El1 diafragma presionard su abdomen hacia afuera,
para permitir el pasc del aire. En segundo lugar, llene la
parte media de los pulmones, mientras que la parte inferior
del térax y las ultimas costillas, se expanden ligeramente
para acomodar el aire gue hay en su interior. Por dltimo llene
la parte superior de los pulmones, mientras eleva ligeramente
el pecho y mete el abdomen hacia adentro. Estos tres pasos
pueden desarrollarse en una tnica inhalacién suave y continua-
da, que puede llevarse a cabo con un poce de practica, en
pocos segundos.
4.- Mantenga la respiracién unos segundos.
5.~ Al espirar lentamente, meta el abdomen ligeramente hacia
adentro v levdntelo suavemente, a medida gque los pulmones se
vayan vaciando. Cuando haya realizado la espiracién completa,
relaje el abdomen y el térax.
6.~ Al final de la fase de inhalacién, eleve ligeramente los
hombros v c¢on ellos las claviculas, de modo gue los vértices
superiores de los pulmones, se reoxigenen.
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LA RESPIRACION PURIFICANTE
Este ejercicio no solo limpiard sus pulmones sino gue estimn-
lard y tonificard todo el aparato respiratorio, refrescando la
totalidad del organismo. Puede practicarse solo o en combina-
cién con otros ejercicios respiratorios.
l.- Empiece por ponerse cémodo, de pie o sentado.
2.- Efectide una respiracién completa, tal y como se describe
en el ejercicio anterior.
3.- Mantenga la inspiracién unos pocos segundos.
4.- Forme con los labios un peguefio orificio y expulse por €1,
un poco de aire; bhigalo con un poco de fuerza, exactamente
como si estuviera soplando paja. Pare un momento y luego
expulse un poco mis de aire. Repita el proceso hasta gue haya
eliminado todo el aire en pequefios y fuertes scplos.

ELIMINANDO LA TENSION CON GOLPES SUAVES
Este ejercicio le hard sentirse relajado y alerta.
l.- pPSngase de pie con las manos a los lados del cuerpo.
2.- A medida que inspire lentamente, golpee suavemente su
térax con las puntas de los dedos, cambiande continuamente de
sitio para no olvidar ninguna zona.
En el caso de que usted sea una mujer, puede incluir o no las
mamas.
3.~ Cuando haya inspirado todo el aire gque le sea posible,
mantenga la respiracién y golpee suavemente el pecho con las
palmas de las manos.
4.- Espire segin se describe en el ejercicio (respiracién
purificante).
5.~ Después de haber hecho este ejercicio unas cuantas veces,
golpeando el térax, puede variarlo golpeando ahora aguellas
zonas de la espalda a las gue llegue con las manos.
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EL ESTIMULANTE
Haga este ejercicio cuando se sienta con poca energia,
entumecido o en algin momento dificil. Con &1 estimulara la
respiracién, la circulacién y el sistema nervioso.
1.~ P6ngase de pie con las manos a los lados del cuerpo.
2.- Inspire y mantenga una respiracién completa, tal como se
ha descrito antes.
3.- Levante los brazos hacia adelante, utilizandeo la minima
energia posible para mantenerlos elevados y a la vez relaja-
dos.
4.- Lentamente vaya acercando las manos a 1l1os hombros,
flexionande los brazos gradualmente. A medida que lo haga,
cierre lentamente las manos, para gque cuando lleguen a los
hombros, tenga los pufios tan apretados como pueda.
5.~ Mantenga los pufios cerrados y estire de nuevo los brazos,
lentamente.
6.- Con los pufios cerrados, estire los brazos hacia atr&s, tan
deprisa como pueda, varias veces.
7.- Relaje las manos a los lados del cuerpoe y espire con
fuerza por la boca.
8.- Practique unas cuantas respiraciones tal y como se han
descrito anteriormente.
9.- Repita este ejercicio varias veces, hasta gue empiece a
sentir sus efectos estimulantes.

EL MCLINO
Practigue este ejercicio cuando se haya pasado muchas horas
abocado sobre su trabajo y se sienta tenso; le relajard y
aumentari su capacidad de atencién.
1.- P6ngase de pie y estire los brazos hacia adelante.
2.- Inspire y mantenga una respiracién completa.
3.- Haga girar sus brazos hacia atras varias veces describien-
do un circulo, y hdgalo luego en direccién contraria.
Intente moverlos alternativamente como si se tratara de un

molino de viento.



154

4.- Espire con fuerza por la boca.
5.- Practique unas cuantas respiraciones purificantes.
6.- Repita este ejercicio tantas veces como lo desee.

FLEXION
De nuevo le proponemos un ejercicio fitil para cuando se sienta
rigido y tenso. Este tiene ademds la ventaja de que estira el
torso, haciéndolo mas flexible para la respiracién.
1.- Péngase de pie con las manos en las caderas.
2.- Inspire y mantenga una respiracién completa.
3.- Mantenga la parte inferior del cuerpo rigida. Dé&blese
hacia adelante tanto como pueda, espirando lentamente todo el
aire por la boca.
4.- Pongase de nueve erquido e inspire manteniendo otra
respiracién completa.
5.- Déblese hacia atrds a medida que espira el aire lentamen-
te.
6.—- Pongase erguido de nuevo e inspire y mantenga otra
respiracién completa.
7.~ Continué este ejercicio flexionando el cuerpo primero
hacia atrds y luego a la izguierda y a la derecha.
8.- Después de cada cuatro flexjones, practique una respira-
cién purificante.
9.~ Haga cuatro series de cuatro flexiones cada una.

RESPIRACION NATURAL COMPLETA E IMAGINACION
Este ejercicio combina los efectos relajantes_de la respira-
cién natural, con el valor curativo de las autosugestiones de
caricter positivo.
l.- Tiéndase en el suelo sobre la alfombra o sobre una manta
¥ coldguese en posicién de "cuerpo muerto”.
2.- Cologue las manos suavemente sobre su plexc solar (el
punto por encima del abdomen donde las costillas empiezan a
separarse) y practigue una respiracién completa durante unos
minutos.
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3.- Imaginese que con cada bocanada de aire gue inspira, entra
en sus pulmones una cantidad de energia, que gueda almacenada
inmediatamente en su plex¢ solar.

Continué con sesiones diarias de al menos cince © diez
minutos, alternativas al punte 3, implicande los puntos
siguientes:

a) Péngase una mano sobre el plexo solar y dirija la otra
hacia algin punto de su cuerpe en el gue sienta dolor. Al
inspirar, imagine que la energia llega y se almacena del mismo
modo gque se describe en el punto 3.

Imaginese, al espirar, que la energia se dirige hacia el punto
gque le duele, estimulindolo. Inspire mas energia y cuando
espire, imaginese que la energia aleja el dolor. Es Gtil que
se forme un esguema mental del proceso, en el que de forma
clara vea gue alternativamente, se estimula el punto doloroso
¥ se expulsa €l dolor.

b) Ponga una mano en el plexo solar y dirija la otra hacia un
lugar de su cuerpo lesionado o infectado. Proceda como en la
alternativa a), excepto en el momento de espirar, en el gue
ahora, ha de imaginarse que estd dirigiendo energia al punto
afectado y lo esta estimulando alejando con ello la infeccidn
y/o curdndolo. Reproduzca el procesoc en su mente.

RESPIRACION ALTERNANTE
Aungue este es un ejercicio de relajacién general, preferente-
mente podrdn beneficiarse de €1, las personas gue padezcan de
doliores de cabeza tensionales o producidos por sinusitis
crénica.
l.- siéntese en una posicién cémoda.
2.- apoye los dedos indice y medio de la mano derecha sobre la
frente.
3.~ Cierre su ventana nasal derecha con el dedo pulgar.
4.~ Inspire lenta y silenciosamente por su fosa izguierda.
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5.- Cierre su ventana izquierda con el dedo anular y abra
simultaneamente la ventana derecha, gquitando de ella el dedo
pulgar.

6.- Espire lenta y silenciosamente y de la forma mas profunda
que pueda por su fosa derecha.

7.- Inspire por el lado derecho.

8.~ Cierre la ventana derecha con el pulgar y abra la izquier-
da.

9.- Espire por el lado izquierdo.

10.- Inspire por el lado izgquierdo.

11.- Empiece haciendo 5 ciclos y vaya aumentando lentamente
hasta alcanzar entre 10 y 25 ciclos.®

Técnica: Préctico demostrativa, Expositiva, Educativa.
Tareas: Integracién global de las técnicas aprendidas mediante

su ejercitacidn.

®.- Se incluye la referencia integra, dado que el tecnicismo
del tema y la descripci6n de los ejercicios, no requiere de una
interpretacién o modificacién que pudiera distorsionar el sentido
original del texto.
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32 SESION
TEMA: Estrategias de autocontrol

El individuo gque se autocontrola debe emprender determinadas
conductas, que modifiquen su medio en forma tal, que modifi-
quen a su vez sistematicamente otras conductas pertinentes. De
este modo, la persona en cuestién influye sobre las situacio-
nes de su vida y se ve a su vez influidas por éste (Thoresen
y Mahoney, 1981, p. 26).

"El autocontrel per el cual el sujeto identifica y reconoce
los estimulos internos y externos que incrementan el riesgo de uso
Y recaidas"” (Solé€, 1989, p. 84).

Objetivos: Proveer a los sujetos de los medios para identifi-
car las pautas y causalidades del héabito tabaquico, asi como del
conjunto de procedimientos del aprendizaje comportamental vy
cognoscitivo, estructurados como sencillos recursos practico-
estratégicos, gue les capaciten de los principios b&dsicos a partir
de los cuales se puedan derivar aplicaciones a situaciones
cotidianas.

Actividades: El asesor imstruyd diddcticamente ail grupo de
los principios teéricos sobre el aprendizaje y desarrollo comporta~
mental, gue pudieran ser utilizados como t&cticas practicas dentro
de un programa individual de modificacién y control, basados en
conceptos elementales defipidos por Kanfer (1980), como:

Respondientes: "Respuestas provocadas por un estimulo
particular, sin entrenamiento Y con poca relacién con las conse-

cuencias" (p. 71).
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Operantes: "Respuestas gue se condicionan por sus consecuen—
cias mediante refuerzo* (p. 71}.

Instrumental: Respuesta operante que ocasiona recompensa o
castigo (p. 71}y.

Repertorio conductual: "Patrones especificos de comportamien—
to, aprendidos” (p. 72).

Objetivo terapéutico comportamental: "La discriminacisdn de las
diferentes consecuencias de respuestas, topolégicamente similares®
{(p. 74).

Respuestas como variables dependientes o independientes: "Como
causa o efecto” (p. 76).

Estimulo: "Condiciones ambientales especificas que tienen
relacién funcional con el comportamiento* (p. 76).

Estimulos discriminativos: »aquellos producidos por otras
personas y por las respuestas del mismo individoo” {(p. 77).

Estimulacién social: "La sociedad guia y dirige al individuo
hacia algunas experiencias de aprenmdizaje y lo excluye de otras®
(p- 78). 7

Técnica: Educativa, expositiva, lluvia de ideas.

Tareas: Elaboracién individual de autorregistros de pautas y
variables del entorno. Depuracién de proyectos para programas

particulares de modificaci6én ambiental.
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TEMA: Autocondicionamiento

Objetives: Instruir a los sujetos sobre las técnicas basicas
del condicionamiento, aplicadas a t&cticas practicas de reforza-
miento, extincién, evitaciétn y moldeamiento, para el autocontrol
del hiabito tabdquico.

Actividades: Andlisis grupal del entornc del fumador en base
a las estrategias previas. Instruccién didédctica sobre el autocon-
dicionamiente y planificacién de estrategias de aplicacisén de
programas individuales de autorreforzamiento, extincién, evitacion,
moldeamiento, desensibilizacién, etc., basados en los principios
basicos de:

Condicionamiento clasico de recompensa:

Se le denomina al condicionamiento en que se usa comida o
algin otro estimulante positivo, como reforzador o estimulo
incondicionado: Se le 1llama condicionamiente c¢lisico de
defensa, cuando el estimulo incondicionado es aversivo o
nocivo. En el condicionamiento instrumental se puede fortale-
cer la respuesta, presentando un estimulo positivo o extin-
guiendo un estimulo aversivo, contingente a la aparicidn de la
respuesta (Reese, 1975, p. 91}.

Para Skinner (1974), un organismo es condicionado cuando un
reforzador acompafla a otro estimulo o sigue en el tiempo a la
propia conducta, la operante es definida por la propiedad, respecto
de la cual es contingente el reforzamiento (Reese, 1975, p. 91).

Generalizacibén: "Extensidn del efecto a otros estimulos" (p-

195).
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Extincidn operante: "Cuando el reforzamiento deja de producir-
se, la respuesta ocurre cada vez con menos frecuencia... conduce
también a upa reaccién conocida cominmente como frustraci6n o ira"”
(p. 9%).

Autorreforzamiento: "Sumar en el registro de itemes atenuado-
res del comportamiento dependiente y restar en el de los dque lo
mantienen. Significa la aproximacién consciente hacia la deshabi-
tuacién vy la adopcién, esta vez adaptativa, de una conducta de
evitacién de la dependencia" (Solé, 1989, p. B84).

Basandonos similarmente en los conceptos definidos por Kanfer
(1980):

Ley del efecto {(Thorndike): "Las consecuencias satisfactorias
tienden a incrementar la fuerza de la respuesta, mientras que las
insatisfactorias tienden a disminuirla~ (p. 84).

Refuerzo epis6dico: "Se recompensa a la persona solo después
de gue completa una larga secuencia de comportamientos" (p. 87}.

Refuerzo conjugado: "La intensidad o la disponibilidad de un
reforzador continuamente presente, se puede convertir en una
funcién directa de la tasa o de la secuencia de una respuesta” (p.
86).

Inhibicién reciproca (Wolpe): "Si se puede hacer que ocurra
una respuesta inhibitoria de la ansiedad, en presencia de los
estimulos que evocan ansiedad, se debilitaré el vinculo entre é€stos
vy la ansiedad® (p. 170).

Moldeamiento: “Técnica mediante la cual se hacen demandas

crecientes de respuestas precisas al sujeto; se refuerzan gradual-
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mente las respuestas que mis se aproximan a la gue se busca" (p.
89}.

Contra-condicionamiento: "Se fortalece una respuesta diferente
y deseable, la cual resulte incompatibie con el comportamiento
sintomdtico. $i las dos clases de respuesta son competitivas y no
pueden ocurrir al mismo tiempo, el fortalecimiento de la mas
deseable reducird la probabilidad de la sintomitica" {(p. 314).

Time out: "Se bloguea el accesc a todo refuerzo positivo
durante un periodo, de modo contingente con la ocurrencia de algin
compertamiento indeseado" (p. 363).

Extincién: "Supresién del refuerzo, después de la ocurrencia
de una respuesta indeseable” (p. 318).

Castigo: "La presentacidén de un estimulo aversivo, contingente
a la ocurrencia de una respuesta particular"‘{p. 366).

Autopersuasién: "Una vez gque la persona ha hecho una afirma-
cién autodescriptiva y ha comparado su comportamiento con un grupo
de referencia, puede dar el paso siguiente en el proceso: Modificar
su propio comportamiento” (p. 496).

También en conceptos descritos por Labrador, et al. (1995).

Desensibilizacién sistemdtica: "Tiene lugar haciendo que el
sujeto imagine sucesiva y gradualmente gque se encuentra en la
situacidn estresora, hasta que diche item deja de suscitar
ansiedad"” (p. 420). )

Pesensibilizacién de autocontrol: “Se utiliza la desensibili-
zacidén como estrategia de afrontamiento de la ansiedad, mediante la

relajacién progresiva" (p. 419).
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Relajacién progresiva (Jacobson-Everly): "Técnica de identifi-

cacion y toma de conciencia de las seflales propioceptivas de

tensién y su control intencional voluntario, por medio de la
contraccidén y relajaciSn muscular progresivas" (p. 382).

Técnica:; Educativa, discusién dirigida, practico demostrativa.

Tareas: Aplicacién de estrategias y programas.

TEMA: Recursos colaterales de apoyo.
Apoyo al autocontrol y al reacondicionamiento fisico

Objetivos I: Planificar el uso de: a) Tabletas masticables, b)
Material, c) Actividades fisicas y d) Modificacicnes del estiloc de
vida, que den soporte y recuperacién en el proceso psicofisico del
autocontrol.

Actividades: a) Se instruyé al grupo sobre el uso de tabletas
masticables como terapia de reemplazo, para proveer una fuente
alterna, que pudiera compensar la posibilidad de efectos psicolégi-
cos adversos por la privacién del consumo de tabace inhalado y la
oralidad que implica. Se permitié la eleccidn individual de cada
sujeto, respecto al tipo de tabletas utilizadas, sin descartar
aquellas que contienen nicotina, en la conciencia de que el pivel
de habituacién de los integrantes del grupo no reguiere de éstas,
dado que no existe sindrome de abstinencia.

b) Sobre el uso de material de reemplazo de algunos aspectos
de dependencia psicolégica y sensorial (Oral y manual}.

Material: Cajetilla de cigarrillos, cinta adhesiva, dedal

plistico, boguillas desechables y canicas.
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Indicaciones de wuso: Sellar la cajetilla con la cinta
adherente lo mas complejamente posible y conservarla en el bolsillo
para acrecentar la dificultad de usarla, pero manteniendo la
seguridad de tenerla disponible. Colocarse el dedal en el dedo
indice de la mano con la gue se acostumbra tomar el cigarrillo,
como recurso reflejo, con el objetivo de evitar aceptar, involunta-
riamente, el ofrecimiento de un cigarro. Utilizar, oral y manual-
mente, las bogquillas desechables con el objetivo de aminorar la
tension, abandondndolas paulatinamente al avanzar el autocontrol.

Manipular, manualmente, un par de canicas del material
preferido para disminuir la tensién provocada por la carencia
sensorial del cigarriilo.

c) Se planificé, individualmente, las actividades de recupera-
cién fisica que las posibilidades particulares les permitieron,
desde caminatas al aire libre, hasta la préictica formal de algfn
deporte.

d) Planificacidén de la modificacién de actividades recurrentes
asocladas al fumar (Evitar la sobremesa posterior al comer, no
acudir a la tabagueria, evitar citas en cafeterias, bares, etc.),
planificacién de la modificacién perceptual del entorno fisico
habitual (Colocar posters o cuadros alusivos a temdticas incompati-
bles con el habito, evitar publicidad al respecto, crear rétulos
con recordatorios del compromiso de autocontrol etc.).

Técnicas: Educativa, expositiva, lluvia de ideas, demostrativa.

Tareas: Proyectos individuales de medificacién de conductas

nocivas. Plan individual de recuperacién fisica.
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TEMA: Recursos colaterales de apoyo.

Apoye en la eliminacién natural de toxinas
Yy en la regulacién nutricional

Objetivos 2: Instruir a los sujetos sobre el efecto precipita-
dor del hiabito de algunos alimentos y bebidas, con el propdsito de
suprimirlos durante el proceso de eliminacidn natural de toxinas,
asi como el uso de otros que den apoyo a dicho proceso. Planificar
actividades de regulacién psicofisica del estrés implicito en el
proceso. Instruir a los sujetos sobre los cénceptos basicos sobre
la nutricién, la obesidad y su relacién con la administracicén ¥
regulacidn de calorias, mediante el uso de tablas alimenticias.

Actividades: Se planificaron sencillas actividades en apoyo de
la eliminacién natural de toxinas (ver: Tabaco, 1997), por ejemplo:

Tomar al despertar un vaso de agua natural (no fria).

Ingerir al menos de 6 a ocho vasos diarios de agua natural.

Consumir la mayor cantidad posible de frutas, cereales,
verduras y nueces, germen de trigo y Vitamina Bl.

Consumir frecuentemente leche natural y pescado.

Disminuir el consumo de postres y aziicar refinada.

Disminuir, en lo posible, de la dieta diaria las carnes rojas
Y los alimentos fritos o grasosos, dado que aumentan en la sangre
el nivel de amoniaco.

Reducir el consumo de alcohol, té, café y refresco de cola.

Planificar periodos de descanso, para evitar la fatiga o

tensidn.
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Utilizar fricciones de agua fria en cuello tronco y extremida-
des, con guantes de tela, para inducir la relajacién.

Recurrir a la oxigenacién natural, inmediatamente después de
las comidas o estados de tensién.

Se les instruy6, simultdneamente, en aspectos basicos
aplicables a la modificacidn de:

La nutricién y su relacién con la salud, los nutrientes y las
calorias gue aportan, sobre los grupos bédsicos de alimentos, la
obesidad, las dietas de reduccién y la relacién entre el fumar, su
abandono y el aumento de peso.

Técnicas: Educativa, expositiva, lluvia de ideas, demostrati-
va, eStrategias y programas.

Tareas: Elaboracién de proyectos individuales de modificacidn
de conductas nocivas. Plan individual de recuperacién fisica.

Habilitacién de materiales.

TEMA: Autogestibn, autodeterminacidn

autocompromisc

Objetivos 1: Identificacién de pensamientos negativos
automiticos, examen de la evidencia de los pensamientos automiticos
distorsionados, sustitucién de las cogniciones prejuiciadas por
otras orientadas a la realidad y la identificacién y modificacién
de las creencias gue predisponen al sujeto a distorsionar sus

experiencias (ver: Ackerman y Engel, 1993, p. 155).
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Actividades: BSe dio instruccisén diddetica a los sujetos,
acerca de las bases metodoldgicas, su aplicacién y ejemplificacio
nes de la autogestion.

Autogestion significa aprender a anticiparse a los riesgos y
equiparse para combatirlos, o bien hacer uso de algunos mé&todos
para retrasar la gratificacién inmediata y luchar contra la
frustracidn.

Posteriormente, se llevé a cabo la exposicién grupal de
actitudes negativas y de expectativas de cambio.

A continuacién se incluye, integqro, el material didactico gue
se dio a los sujetos, dado que el tema por su peculiar planteamien-~
to no puede ser resumido (Tomado de: Davis, Mckay y Robins, 1986).

AUTOGESTION

Para cambiar un hibito de cualquier clase, la conducta
autogestionaria le ayudard a alejarse por algln tiempo de la
tentacién. Por ejemplo un fumador puede pensar que est4
demostrando fuerza de voluntad por plantarse frente a un
puesto de venta de cigarrilles, convenciéndose a si mismo de
que no debe comprarlos. Sin embargo, ese comportamiento
muestra una clara ausencia de autocontreol, porgue se coloca a
si mismo frente a una situacidén de riesgo, gue incrementa las
probabilidades de fumar. El tratamiento autogestionariec a una
situacién de este tipo, consistiria en planificar, no detener-
Se o evitar pasar frente a un lugar de venta de cigarrillos.
La autogestitn es un instrumento para mejorar el nivel de
autocontrol de una persona y obtener progresos en la medida
que logra nuevas préacticas de superacién del habito.

Estrategia 1: Reorganizar el entorno.
Muchas de las circunstancias y situaciones que acontecen justo
antes de la aparicién de una pauta de comportamiento, pueden
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contribuir a su continuaci6n. Las ideas, sensaciones, presio-
nes sociales, las asociaciones con lugares o momentos particu-—
lares del dia, pueden jugar un papel en la generacién de un
comportamiente adictivo.
De todos estos factores como las ideas y sensaciones pueden
afrontarse mejor por medio de relajacién y précticas de
autoafirmacién y reestructuracién cognoscitiva.
En muchos casos, sin embargo, las asociaclones de tiempo lugar
que (disparan) h&bitos, pueden neutralizarse cambiando de
forma activa o reorganizando las circunstancias gue los hacen
emerger. Por ejemplo si beber café pone en marcha un mec&nico
deseo de fumar, puede sustituirlo sencillamente por otra
bebida. Alternativamente podrd beber café en circunstancias de
"seguridad” relativa, por ejemplo cuando no tenga cigarrillos.
Los lugares y horas potencialmente peligrosos, se identifican
mejor por medio de un cunidadosc andlisis del diario de
autorregistro de la conducta de fumar, debiendo preparar un
plan de autogestiSfi para contrarrestar su influencia.
Una buena autogestién implica aprender a evitar la socledad en
el momento en gue el deseoc de fumar es méds intenso, se debe
hacer un plan para ocupar los tiempos de ocio con actividades
itiles y/o divertidas.
En ocasiones es conveniente usar alqunas técnicas de detencién
del pensamiento, cuando se empieza a pensar en la forma de
obtener un cigarro © llevar a cabo el control mental, con
frases como las siguientes:

"Soy duefio de mi vida ¥ no me voy a dejar dominar por un
cigarro”.
- "Un cigarro no es tan importante, como para hacerme fracasar
en mi nuevo plan de abandonarlo”.
~ "Finalmente crec gue puedo pasarla mejor si dejo de fumar”.
Bisicamente deben programarse actividades incompatibles, con
la hora en que la habituacién tiene mayores probabilidades de
eferger .
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Estrategia 2.- Modificar las consecuencias del comportamiento.
Los comportamientos pueden modificarse también cambiando las
consecuencias que ocasionan, puede premiarse wun habito
positivo y castigarse uno negativo. Las autorecompensas o
castigos deben temer lugar inmediatamente después del compor—
tanmtiento en cuestidn, si se guiéere gue se obtenga 1a méxima
eficacia. Puede recompensarse cuando se ha alcanzado una meta
especial, semanal o por los cambios diarios del h&bito, como
fumar menos cigarrillos en un dia. Ejemplos:

1}.- Autorrecompensa con el ahorro de cajetillas que no se
COmMPrarcn et una Semana.

2).- Autorrecompensa por mejora del hibito, esto es reduccién
diaria en el ndmero de cigarrillos consumidos.

$i 1a autorrecompensa puede ayudar a modificar los comporta-
mientos adictivos ¢qué sucede cor el castigo?. Puede una
persona cambiar de hédbitos castigando su forma de comportarse,
la forma mas sencilla de autocastigo consiste en privarse de
una actividad placentera. Por ejemplo, si se guebranta el
propésitc de no fumar puede autocastigarse dejando de ver
televisién,

Se puede idear en acuerdo con la familia un sistema de multa
para fumadores. En ccasiones la mera amenaza de un castigo es
suficiente para controlar el comportamiento. En algfin caso
también puede resultar en acuerdeo con la familia, que por cada
cigarrillo que se exceda del limite diario, realizard alguna
tarea doméstica que no sea muy grata para el fumador. E1
autocastigo debe utilizarse con cuidado para que no interfiera
con un comportamiento sano, se considera de mayor beneficio
que el plan de autogestidn ponga énfasis en la autorrecompen-
sa.

Estrategia 3.- Autocontrol mediante el control mental. Las
préacticas de autocontrol pueden utilizarse, también, para
controlar los pensamientos secretos o encubiertos que generan
problemas de habito.
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El objetivo consiste en mejorar la idea que esa persona tiene
de si misma; estimulando los pensamientos positivos en lugar
de los negativos. Hablarse a si mismeo puede ser beneficioso.

El reconocer y controlar las pautas de pensamiento que inducen

a la pérdida del control, resulta crucial en la lucha contra

los hdbitos y adicciones. Las ideas negativas, las dudas y las

autoexcusas deben identificarse como saboteadores y afrontarse

con un tipo de pensamientos mas adecuados, orientados hacia un

objetivo. Si escucha cuidadosamente lo que se dice a si mismo

o lo que piensa al enfrentarse a una tentacidén, el fumador

estard a tiempo para intentar reprogramar su mente.

A continuacién damos algunos ejemplos de:

Pensamientos incontrolados

I1.-Sencillamente, no tengo
bastante fuerza de voluntad
para dejar de fumar.

2.-Un cigarro no puede
perjudicarme.

3.-Tengo tantas tensiones
que necesito relajarme con
un cigarro.

4.-La vida me da tan pocas
satisfacciones gue puedo
darme un peguefic placer con
el cigarro.

Pensamientos controlados

1.-No existe la fuerza de
voluntad, es cuestidn de
planificarse mejor © peor,
si utilizo las técnicas de
Auto-observacién tendré
éxito.

2.-81 que lo hard, he dicho
lo mismo cientos de veces
y nunca he sido capaz de parar
después del primer cigarro,
debo dejar de pensar en €1.

3.-8€ que las tensiones no

se eliminardn con un cigarro
es mejor que identifique cual
es la fuente de mi tensién a fin
de controlarla y no dejar que la
tensién me domine.

4.-A largo plazo tendré un
dafio en mi salud, que seri
mis duradero que el placer
que me proporciona ahcra un
cigarro
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Es Gtil imaginar que la compulsi6n por el hébito, ha sido ya
totalmente dominada. Un fumador podrad imaginarse visual y
emocionalmente cdmo serd su vida si consique dejar de fumar,

sin sentirse inguieto por ello.

Estrategia 4.- autogestién como freno.

Una préactica b&sica de la autogesti6n, consiste en la capaci-
dad para autolimitarse, para resistir la tentacidén y aplazar
el momento de la gratificaciémn, ejemplo: al emerger alguna
tentacién la primera regla limitativa, puede ser, imponerse un
aplazamiento de 10 para tomar cualquier decisién relativa a
la tentacién; esta sencilla estrategia concede el tiempo
suficiente, para que entren en juego varios factores de
autocontrol.

El aplazamiento impide tomar decisiones impulsivas bajo el
estado emocional de un deseo intenso y permite un andlisis mds
16gico y racional. Permite, ademds, una previsién individual
de las consecuencias, comparando los efectos a largo plazo de
sucumbir a la tentacién, con los beneficios de resistirla con
éxito. La distracciém puede constituirse en un elemento de
freno.

Una norma prédctica de conducta consiste, sencillamente, en
alejarse de la situacién, o alternativamente, participar en
alguna actividad interesante que requiera atencidén y concen-
tracién, de modo que la incomodidad por la represidén del desec
se clvide pronto.

Conclusién.- Bvitar o cambiar las condicionantes ambientales
que desencadenan los habitos, introducir nuevas recompensas
para el cambio de hdbitos y combatir los pensamientos negati-
vos que tienden a precipitar los deseos compulsivos, constitu-
yen técnicas eficaces para gestionar y modificar el comporta-
miento habitual; las cuales deben practicarse sistem&ticamen-
te, sobre la base de las pautas de comportamiento reveladas en
la autobservacién diaria (autorregistradas).
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La autogestién permite cambiar el estilo de vida, identifican-
do zonas de peligro, desarrollando acciones evasivas, etc.
Durante el programa, el fumador debe abstenerse ¥y evitar las
situaciones gque propician fumar, llevar a cabo técnicas de
respiracién y relajacién en los momentos que acostumbra en
casa fumar, evitar citas con grupos de amigos fumadores, ya
que éstos suelen presionar a los demds a fumar, es importante
encontrar formas agradables y Gtiles de pasar el tiempo.

IDEAS IRRACIONALES
Constantemente estamos en conversacion con nosotros mismos, el
lenguaje interno del pensamiento da lugar a las frases con que
describimos o interpretamos la realidad.
Cuando esta interpretacién se ajusta a la realidad no implica
problemas, por el contrario si es absurdo y no es exacto
respecto a lo real, puede producir trastornos emocionales,
ejemplo: pensamientos irracionales (no puedo soportar estar
solo), ninguna persona fisicamente sana ha muerto por el hecho
de estar sola. A veces las ideas absurdas pueden estar
completamente equivocadas.
Ellis (1962) desarrclld un sistema para atacar las ideas o
creencias absurdas y sustituirlas por afirmacicnes mis de
acuerdo con la realidad, 1lamé a su sistema racional-emotivo.
La teoria principal de Eilis se basa en considerar, gue la
cognicidén-emocién y comportamiento son vistos como ampliamente
interrelacionados: Cuando pensamos también sentimos y actua-
mos, cuando sentimos, simultdneamente pensamos y actuamos, y
cuando actuamos concomitantemente pensamos y sentimos.
Muchos de los trastornos psicolégicos surgen principalmente de
percepciones y concepciones erréneas del individuo.
La teoria de Ellis emotivo-racional, se basa en el supuesto de
que nuestras respuestas-emocionales, dependen de la interpre-
tacién o evaluacién derivada de filosofias conscientes e
inconscientes de tipo irracional o racional.
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Cuando dicha interpretacién se basa en creencias irracionales,
las percepciones son erréneas y las condiciones falsas y
rigidas no se adecuan a la realidad.

Se sabe gue gran parte de la manipulacitn, se ve posibilitada
por las creencias que tienen los individuos de sentirse bien
o mal segiin la accidén de los demds. Las personas suelen creer
gue su situacién de bienestar o insatisfaccién dependen de los
demds y no de si mismo.

La teoria A,B,C, de Ellis se esquematiza como sigue:

Experiencia Sistema creencia Consecuencias
A B c

El didlogo con uno mismo, de cardcter negativo, produce
considerables cambios psicolégicos. En otras palabras, usted
se pone tenso cuando desarrclla silogismos tan irracionales
como los siguientes:

- La gente parece ignorarme en las fiestas.

~ Estd claro que les resulto aburrida o poco atractiva.

Los resultados emocionales del proceso son: ansiedad, depre-
sién, rabia, sentimiento de culpabilidad y desprecio por uno
mismo, lo que conduce al deterioro de la autoestima ¥y esto se
convierte en un circulo vicioso dificil de romper.

En la raiz de todo pensamiento irracional, se encuentra la
suposicién de que el mundo es solo para uno mismeo, ejemplo:
(esto realmente me deprime), (esta chica me pone nervioso),
(no soporto este calor) realmente nada se hace expresamente
para usted, las c¢oOsas en el mundo simplemente pasan; usted
experimenta los acontecimientos (A), inicia el didlogo consigo
mismo (B) y luego experimenta una emocién (C), por lo que (A)
no es la causa de (C), sin embargo (B} si provoca a {C). Si el
didlogo consigo mismo no se ajusta a la realidad y se manejan
creencias falsas, se experimentan emociones desagradables.
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EJEMPLOS DE IDEAS IRRACIONALES
- Ciertas personas son malas, viles, perversas y deberian ser
castigadas.
- Hay que sentir miedo o ansiedad ante cualguier cosa descono-
cida, incierta o potencialmente peligrosa.
- Hay que ser totalmente competente, inteligente y exiteoso.
- Podria sentirme incdémodo.
- Podria no llegar a solucionar nunca el problema y sentirme
initil en ese aspecto.
- Tendré que aceptar las consecuencias del fracaso.
- Podria ser que los demids no aprobaran mi conducta y me
rechazaran.
~ Podria sentir mas estrés o una sensacidén desagradable.
- ¢(Que cosa buena podria ocurrirme?, si lo que gquiero gue
ocurra no ocurre o si al contrario, lo que temo gue suceda,
sucede.

TECNICAS DE AUTOCONTROL EMOCIONAL
A.-Podria aprender a tolerar mejor la frustracién.
B.-Podria mejorar mi capacidad de afrontamiento..
C.-Podria hacerme mis responsable. '
-Sustituye el lenguaje interior por otre, ahora gque ha
examinado detenidamente la idea irracional que ha originado y
ha podido compararla con lo qgue seria una forma de pensamiento
racional.
1.~No hay nada especial en mi. Puedo aceptar las situaciones
dolorosas siempre que surjan.
2.-Afrontar los problemas es mis adaptativo, que resentirse o
huir de ellos.
3.~-Me siento de acuerde con mi forma de pensar. Si no tengo
pensamientos negativos, no tengo emociones estresoras. Como
mucho, me sentiré molesto, arrepentido o enfadado, no ansioso,
deprimido, ni furioso.
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REGLAS PARA SUSCITAR EL PENSAMIENTC RACTONAL
Evaliie sus opiniones comparindolas con las seis reglas o guias
para un pensamiento racional, que se exponen a continuacién
(Bienestar emocional mediante el aprendizaje de una conducta
racional, de David Goodman}):
No me afecta. Las situacicnes de la vida no me hacen sentir
ansiedad ni miedo. Soy yo guien hablindome a mi mismo, dice
cosas gue me producen estas sensaciones.
Todo es exactamente como deberia ser. Las circunstancias
necesarias para que las cosas o las personas sean distintas a
como son, no se dan. Decir gque las cosas deberfan ser de otro
modo, €s creer que la sucesién de acontecimientos gue las
conforman, se ve influenciada por alglin elemente migico. Cosas
¥ personas Son COmC SON por una serie de hechos causales,
entre 1os que se hallan: las interpretaciones perscnales, las
respuestas individuales al lenquaje interior irracional, etc.;
bDecir que deberian ser distintos es apartarse del principio de
causalidad que rige el mundo.
Todo ser humano se equivoca. Eso es algo inevitable. Si no se
fijan unos mirgenes de error razonables para uno misme y para
los demds, es muy probable que se caiga en la decepcién y en
la infelicidad con extrema facilidad. Por otro lado, es muy
f&cil culparse a uno mismo y a los otros de no valer suficien-
te, de no ser bueno, etc.
Una discusién es cosa de dos. Antes de iniciar una acusacién
o una disputa cualguiera, tenga en cuenta la regla de 30 por
ciento. Esta regla dice gue en cualguier rifia, cada una de las
partes interviene por lo menos en un 30%, en hacer gue la
discusién continte.
La razdén inicial se halla inmersa en el pasado. Es una pérdida
de tiempo intentar descubrir dquién empezd primero. Por
ejemplo, intentar buscar la causa inicial de las emociones
crénicas desagradables es algo sumamente dificil; Es mucho més
Gtil decidir cambiar de conducta ya.



176

Nos sentimos en funcién de comeo pensamos. Efectivamente, esta
afirmacién es la gque continia con la primera que aparece al
principio de la lista. Viene a reforzar la idea de gque no son
los acontecimientos 1os que nos causan las emociones, sino
nuestra interpretacién de ellas.

RECHAZO DE IDEAS IRRACIONALES
Hay c¢inco pasos (de A hasta E) para discutir y eliminar las
ideas irracionales. Empiece por elegir una situaciSn gue
genere en usted, de forma continuada, emociones estresantes.
A. Escriba como fue la realidad de los acontecimientos en el
momento en gue le resultaron motive de distersién. Asegilirese
de qgue describe sdéle 1los hechos objetivos, sin incluir
conjeturas, impresiones subjetivas ni juicios de valor.
B. Escriba su lenguaje interior respecto al acontecimiento.
Anote todos sus juicios subjetivos, sus suposiciones, creen-
cias, predicciones y preocupaciones. Después observe cuantas
de estas afirmaciones coinciden con las que se han descrito
previamente como ideas irracionales.
C. Concéntrese en Su respuesta emocional. Elija una o dos
palabras c¢laras a modo de etiqueta: mal humor, deprimido,
sentimiento de autcdesprecio, miedo, etc.
D. biscuta y varie el lenguaje interior que ha descrito en el
punto B. a continuacién le mostramos como debe hacerse, de
acuerdo con Ellis:
l.-Elija la idea irracional que desea discutir. A modo de
ejemplo, utilizaremos la siguiente idea: No hay derecho a gue
tenga que sufrir por este problema.
2.-iExiste algiin scporte racional a esta idea?. Dado gue,
debido a una larga sucesita de relaciones causa-efecto, teodo
es como debe ser, la respuesta es no.
El problema debe soportarse y resolverse ya que ha ocurrido,
¥ ha ocurrido porque se han dado todas las condicicones

necesarias para que tuviera lugar.



177

3.-i;De gque evidencias disponemos de la falsedad de esta idea?
A. No hay leyes en el universo que digan que no debe existir
el dolor ni los problemas. Tengo un problema cuando se dan las
condiciones necesarias para gue aparezca.

B. La vida no es una fiesta. La vida es tan s6lo una sucesién
de acontecimientos, algunos de los cuales son agradables y
otros son incomodos y dolorosos.

C. Cuando los problemas aparecen, es asunto mio resolverlos.
P. Intentar que un problema no aparezca es adaptativo, pero
resentirse y no afrontarlo una vez gue ya ha surgido es algo
contraproducente.,

E. No hay nadie especial. Algunas personas pasan por la vida
con menos problemas que yo pero ies gue esto no puede deberse
a que, a veces, yo contribuyo a que se den las condiciones
para que surjan los problemas?

F. S6lc por el hecho de tener un problema, no significa que
tenga gque sufrir, incluso puede ser buena oportunidad a
aumentar mi autoestima, intentando encontrar la solucién
adecuada de la gue pueda sentirme orgulloso.

4.-;Existe alguna evidencia de la certeza de esta idea?

No; mis sufrimientos se deben a mi lenguaje interior a través
del cual, he interpretado este acontecimiento. Me he convenci-
do a mi mismo de gue debo sentirme mal.

5.-¢0ué es lo peor que puede ccurrirme si lo que quiero que
ocurra no ccurre, o si lo gue temo gue suceda, sucede?

- Podria verme privado de varios placeres mientas tengo gque
solucionar el problema.

Suposiciones tradicionales erréneas Legitimos derechos
1.Es ser egoista antepo-~ Algunas veces, usted
ner las necesidades pro- tiene derecho a ser el

pias a las de los demés. primero.



2.Es vergonzoso cometer
errores. Hay que tener

una respuesta adecuada

para cada ocasitn.

3.5i uno no piuede con-
vencer a los demds de
gue sus sentimientos son
razonables, debe ser que
estd eguivocado © bien
que se estd volviendo
leco.

4 .Hay que respetar los
puntos de vista de los
demis, especialmente si
desempefian algin cargo
de autoridad. Guardarse
las diferencias de opi-
nién para unc mismo;
escuchar y aprender.

5.Hay gue intentar ser
siempre 1l6gico y conse-
cuente.

6.Hay que ser flexible y
adaptarse. Cada uno tie-
ne sus motivos para ha-
cer las cosas y no es de
buena educaci6n interro-
gar a la gente.

7.No hay que interrumpir
nunca a la gente. Hacer

preguntas denota estupi-
dez.

Usted tiene derecho a

cometer errores.

Usted tiene derecho a
ser el juez Gltimo de
sus sentimientos y acep-
tarlos como vdlidos.

Usted tiene derecho a
tener sus propias opi-
niones y convencimien-
tos.

Usted tiene derecho a
cambiar de idea o de
linea de accidn.

Usted tiene derecho a la
critica y a protestar
por un trate injusto.

Usted tiene derecho a
interrumpir para pedir
una aclaracién.
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8.Las cosas pedrian ser
adn peores de Io que
son. No hay gue tentar a
la suerte.

9.No hay que hacer per-
der a los dem&s su va-
lioso tiempo con los
problemas de uno.

10.A l1a gente no le gus-
ta escuchar gue uno se
encuentra mal, asi gque
es mejor guardarselo
para si.

11.Cuando alguien se
molesta en dar un conse-
jo, es mejor tomarlo
seriamente en cuenta,
porque suele tener ra-

zén.

Usted tiene derecho a
intentar un cambio.

Usted tiene derecho a
pedir ayuda © apoyo emo-~
cional.

Usted tiene derecho a
sentir y expresar el
dolor.

Usted tiene derecho a
ignorar los consejos de
los demas.
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ASERTIVIDAD

La forma en que interactuamos con los demis puede provocarnos
satisfacciones variadas y enriquecedoras, pero también puede
hacer experimentar frustraciédn e infelicidad.
Para lograr gque la relacién humana sea lo mds constructiva
posible, se necesita saber expresar y recibir los mensajes gue
se dan a través de 1la comunicacién verbal Y no verbal,
necesitamos que lo que decimos sea un fiel reflejo de lo que
sentimos y pensamos o creemos, dejando abierta la posibilidad
de aceptar la retroalimentacicén ¥ revelacién, a fin de tener
comprensidén de lo que los demss perciben de nosotros.
Sin embargo, no es ficil 1la comunicacién efectiva con los
demdas y el hombre aprende a lo largo de la vida a sentirse
inseguro, a ocultar, a reprimir o tergiversar sus mensajes, o
bien a convertir 1la expresién en francas agresiones, que
lastiman y humillan haciéndole sentir mas culpable después.
Una relacidén humana mal llevada, puede provocar gue las
personas enfermen y pierdan su armonia con el mundo que 1les
rodea, por ello es importante que el individuo desarrolle
habilidades sociales, que le permitan primero, autoafirmarse
en su personalidad, actuando de manera firme Y acorde con lo
que piensa a fin de mantener su autoestima, esto implicaria
ser asertivo sin sentirse culpable.
La asertividad viene del latin Assertus que significa afirma-
cién, por lo que una persona gue es asertiva, se considera gue

da respuestas autoafirmativas en su relacién con los demas, es
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capaz de entender gue tiene derechos como ser humano, para
expresar ideas y opiniones racionales.

Si se tiene una conducta asertiva cuando se defienden los
derechos propios, de modo que no queden violados los ajenos,
se puede hablar de uno mismo sin sentirse cohibido, aceptar
los elegios sin sentirse incémodo, negarse a aceptar algo que
le parece inaceptable sin sentirse apenado ni culpable,

En resumen cuando se es una persona asertiva, se pueden tener
relaciones humanas sin que nos genere ansiedad e infelicidad.
El primer paso en el entrenamiento de técnicas asertivas, es
identificar los tres estilos b&sicos en la conducta interper-
sonal.

Estilo agresivo.- Son ejemplos tipicos de este tipo de
conducta: La pelea, la acusacién ¥ la amenaza.

Estilo pasivo.- Se dice que una perscona tiene una conducta
pasiva, cuando permite que los demas pisoteen su dignidad, no
defendiendo su interés y hace todo lo que desean los demas,
sin importar lo que piensan de &1.

Estilo asertivo.- Se tiene una conducta asertiva cuando se
defienden los propios intereses, expresa opiniones libremente
Y se abandonan ideas irracionales. Dejan de ser necesarios la
docilidad extrema y el ataque verbal ¢ reproche, ya que estas
formas solo crean mas estrés.

El segundo pasoc en el entrenamiento asertivo, es identificar

aguellas situaciones en las gque desea aumentar su efectividad.
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Elabore un plan para afrontar la situacién problema en forma
asertiva.
Exprese sentimientos sin evaluar o reprochar la conducta de
los demis, exprese sus deseos y necesidades, libérese del
deseo de herir y de la autocorrupcién.
Todo esto para adaptar la definicién de sus sentimientos a
(mensajes en primera persona), ya que esto evita reproches y
evaluaciones ejemplo: en lugar de decir {eres desconsiderado)
o {me haces dafio), un mensaje en primera persona diria: (me
siento herido), se estd expresando claramente un sentimiento,
sin enviar mensajes de reproche.
A continuacién se expone una lista de suposiciones tradiciona-
les, gque pueden haberse aprendido en la infancia y gque le
impiden convertirse en adulto asertivo, estas falsas suposi-
ciones vioclan sus derechos legitimos como individuo.
El entrenamiento asertivo le permite resolver la ansiedad y
depresién que se deriva de las relaciones interpersonales.
A medida que vaya volviéndose mis asertivo, empezarad a
desechar sus ideas falsas, a sentirse relajado y ser capaz de
dedicar tiempo para usted y encontrar alternativas para lograr
una vida sana.
Desarrolle un lenguaje corporal adecuado en su interaccién
social. Considere cinco reglas basicas:
l.~Mantenga contacto ocular con su interlocutor.
2.-Mantenga una posicién erguida del cuerpo.

3.~Hable en forma clara audible y firme.
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4.-No hable en tono de lamentacién ni en forma sentenciosa.
5.-Utilice gestos y expresiones congruentes con lo que dice.
Aprenda a evitar la manipulacidn, no se deje enganchar con las
criticas de los demas, admita si ha cometido errores, pero no
lc asocie con descalificaciones sobre su persona.

El comportamientc no asertivo provoca una serie de efectos
claramente pegativos y a veces hasta graves, si se encierra
con frecuencia en este estilc de conducta.

Las consecuencias son:

~Frustracidn, insatisfaccién, tensidn.

-Los problemas se agravan.

~-Soledad, depresién.

-Siente incomprensién, menosprecic, rechazo.

-Reduccién de la autoestima.

El comportamiento agresivo es una practica comin y por demis
innecesaria en las relaciones humanas. Aprendimos que para
expresar enojo, inconformidad o malestar, necesitamos senalar
a los demds lo inadecuado e incompetentes que son:

-No es necesarioc negar la realidad de otros para afirmar la
propia.

En muchos de los casos de accién agresiva, ésta se debe a
ideas negativas, gue guitan seguridad a la persona, provocando
gue se sienta amenazada o vulnerable ante la situacidén, lo dgue

desencadena conductas defensivas de ataque a los deméas.
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Ejemplo de un superior ante sus colaboradores:

Pensamientos Sentimientos

-Se van a dar cuenta de
gue no sé tanto. Amenaza.

-Tengo que demostrar gque
puede de todas, todas. Sentirse vulnerable

-51 se dan cuenta gue no
sé, tal vez hasta me corran. Temor

Acciones posibles
-Agresividad, actitud cortante, defensiva, falso, tenso.
-No admitir ideas nuevas o prequntas,
-Ser muy critico de los errores ofendiendo.
51 los demds callan se acaba el miedo a la amenaza. De esta
manera la accidn agresiva se ve premiada porque ilumina el
"peligro“, lo que provoca que en otras ocasiones, se repita la
misma conducta con mis vigor.
El principal enemigo que tenemos que vencer no estd fuera de
nosotros mismos.
Para combatir la agresividad cuando prédomina la inseguridad,
es precisamente resolver estos sentimientos, admitir el temor
de fondo y trabajarlo hasta ganar plena confianza.
Conviene hacerse las siguientes preguntas para clarificar si
se necesitan cambios en el estilo de comportamiento.
l1.-iMe siento culpable frecuentemente después de haber dicho
lo que pienso o siento?.
2.-;Tengo conflictes, pugnas, discusiones acaloradas con
frecuencia?.
3.-¢Me irrito fécilmente o me molesto casi por cualquier
cosa?.
4.~ilas contrariedades me molestan demasiado?.
5.~iMe siento facilmente amenazado ante alguna(s) circunstan-—

cia(s)z.
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La opcién asertiva plantea como innecesarias, las conductas
extremas pasiva-agresién, promueve la dignidad y el autorres-
peto en un plano de igualdad, sus componentes basicos son:
.Autorrespeto

.Respetar a los demds

-.Sexr directo

.Ser honesto

.Ser apropiado

.8Saber decir no

.Saber escuchar

.Ser positivo.

Técnicas: Expositiva, educativa, catarsis mediata.
Tareas: Automonitoreo de ideas irracionales. Modelo individual

de asertividad.

TEMA: Autogestidn, autodeterminacicén
autocompromiso

Objetivos 2-3: El asesor propuso con base al andlisis grupal,
del entorno del fumador, de su papel social, de su asertividad, de
las expectativas de salud y vida, etc., gue aguellos integrantes
del grupo gue lograran elaborar un inventarioc moral y coaductual,
hicieran un reconocimiento péblico de su habituacién y consecuente-
mente un autocompromiso de cambio, conjuntamente con la disposicidn
a la reparacidén, fundamentada en la responsabilidad individual y en
la coparticipacién grupal.

Actividades: E1 asesor indujo a los sujetos a la elaboracidn
individual del autocompromiso y toma de decisiones, basada en
el"training” o entrenamientoc en la prevencién de consecuencias a

largo plazo y en eludir viejas actitudes propias de la habituacidn
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(ver: Davis y Mckay, 1986), dirigiendo el foco grupal a la
estructuracién de una "dindmica de cambio planificado®.

La técnica de decisién de grupo, es un instrumento eficaz para
el cambio de metas y de comportamiento...se acentfia la
importancia del consenso social para los nuevos modos de
comportamiento... se cambiard con mayor facilidad si este
cambio goza de aprobaci6n general... Se debe recalcar 1la
autonomia indispensable del sujeto, como participe del
cambio... dejandole la responsabilidad de comprender el
ambiente y de actuar en €1... por lo tanto cuando se produce
el cambio, puede Jjustificarlo en términos de su propia
experiencia v no trasladar la responsabilidad hacia el agente
de cambio (Solé, 1983, p. 84j).

Técnicas: Expositiva, educativa, catarsis mediata.

Tareas: Listado de metas y actitudes tipo.

TEMA: Autogestidn, autodeterminacién,
autocompromiso

Objetivos 4: Fomentar en los integrantes la asertividad, la
alta autoestima, la socializacién y las ideas racionales.

Actividades: Dindmica grupal de expresién emocional, andlisis
y valoracién de la sociabilidad y la autopunicién. Deteccitén de
pensamientos negativos autométicos, identificacién de las conexio-
nes entre cognicién, afecto y conducta, examen de las evidencias de
los pensamientos automfticos distorsionados, sustitucién de
cogniciones prejuiciadas por interpretaciocnes orientadas hacia la
realidad, identificacitén y modificacién de las creencias predispo-

nentes a la distorsién de las experiencias.
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Técnica: Dindmica grupal de identificacién de distorsiocnes,
catarsis mediata, interpretacién, redefinicién: *Técnica cognosci-
tivista que implica hacer gque el sujeto sea m&s especifico al
definir un problema y enunciarlo en términos de su propia conducta.
Generalmente esto ayuda a revelar las distorsiones cognoscitivas®

{Ackerman y Engel, 1993, p. 170).

Tareas: Elaboracidn individual de proyecto de sociabilizacién.



188

HOION'TOSAY
NOIOVIHYAMELNT » TYHNO T DOWE fe wuvd
MOt sRyaxs SHOUUIOYAVYONT A
NOIDDWHIBIH THNLDAANGD cat SHAYAR IENY HOVZIANEYAY X
34 syivdbodds OAVSNE 4 THANYH NOIBEE. YYSHYIRE* 2 uaymameﬂmxm
BOUB0T
500D HALLISOANE | *NIN OF SHANLIIOY X BYLAN ' SEUTUEOYANONT
NE aVHMYIw BYDINOEL | Ed OdBOT TE WWud (s
S IIYALOWTELNT & INIMALYW AU NOIDWLIOVAND X NOIDYIVAROLAY
BHAVATIATLOV TYNAIALUNT GYAaIATLISOS
#d NOIDVKUHOHOHd . OIYOLYDOUYRINT v NOTSIAEHS HYATYAH " T
TUNOSHEE NUHd»
NOIOWIHEIHRINE « CATTHESY ' OLWNHENT NQIDWOINANOD
THHOAHOD TEYATLINSOD L ESIT ~QYaHISNY
HOVONET WLV dE Hd NOISEHXH O NQIONTOSHY‘E
HYINOEY HISUVIYD L
*NIW Of NOIOWTEHIALNT YAILOHAT TINOIDONE
AYINOE NOIODWIHY | HOIDWYINIGIGENES« 2 NQIDYOINNNOD NOTOYOINNWOD * 2 NQISHHdRE
Ha vrIgsa 'NQISEYANYE ®Q A UNAGIAIIWESY
HYOTATINAAL « YHIAOD T8 INANED YOIWYNIOx [ NOIOVWMIAVOINY'T
SOINIDYUELE VAILISOdX T
o KeIoILHdEd.
YATIIWELEOREA SOLETAHOD NQILBEDASOLNAY
BUTHAIN ODILIYYd» soInroddrs NOIONLVTEY
HoOd SVLEN SHTYHOTLNT NE SYOINOEL $V1T ‘NQIOWYIggdY
HYNIWYHIH O NOIOWOnaEs | ‘NIR 0O SOIDIOWE Y | SYUOL HYMDAINI'T 1HA NQIOWITEWY
SYENQAT
SYDINDEL
A SYAILISOd
NOIOVLHEIULLNT » OIEWYD HQ SYIA SENOIDOAYIA
NOIOVHHOINT A VIDNEIONOD YYOYLSEa 2
3 S¥OINOZL LINLSEND 3d W¥ROJ #a YYOHY X Indv @
Hd HOISIAHH. *NIW OF TYdNYD NOISHES» NQIOWWYO4NT Fa
HOVEAZH T » OPENYR X TORLNODOLNY
SODILYHOLAY NOIDYWHOINTOYLEY NQISNEUAWOD IH & OX
SOLNBINYSNEL YIVIaay X HQISEYdNE dEa HA TIHAIN
Hd OULSIDE SISUYLYO+ THANYD WOIWYNId« HYNIWQELEG T
SYRUVY SYOINOYEL OdKHEIL SHAYAIALIOV SOAILELEO YHEL

NQISHS e




189
4* SESION
Tema: Yo y mi autocontrol,
el "Aqui y Ahora".

Objetivo 1: Determinar el nivel de comprensién y manejo de la
informacién respecto al autocontrol individual y los afectos
implicados en el rechazo, incapacidad y asimilacién de dicha
informacién. Asimismo, en las interacciones de los miembros como
herramienta terapéutica en pro de la colaboracién y la obtencién de
satisfactores interpersonales, caracterizadas por relaciones
realistas y mutuamente gratificantes.

Actividades: Din&mica grupal de expresidén de inguietudes
respecto de la operatividad de las técnicas, modelos y programas y
de las expectativas hacia al autocontrol. De induccién al andlisis
de las relaciones interpersconales y su funcién dentro del grupo -y
del grupo- en relacién a su papel de apoyo psicodidactico,
facilitador o de restriccién en torno al logro de los cbjetivos.

Un foco del Agqui-Ahora consiste en una secuencia de rotacién,
en la cual a la experimentacién del afecto le sigue el examen
de dicho afecto. Los grupos deben crear un entorno en el que
los factores terapfuticos sean operativos, dado gue su
objetivo es ayudar a cada sujete a comprender sus interaccio-
nes con los demds miembros y deben aprender a concentrar su
atencién en las transacciones interpersonales inmediatas que
so suceden en el grupo en el presente, procesc gue maximisa el
poder y eficiencia del grupo, puesto gque serd una vivencia con
un contenido afectiveo y cognitiveo, al interactuar y expresarse
emotivamente, pero también al analizar, comprender e integrar
el significado de dicha experiencia emocional (ViRogradov Yy
Yalom, 1996, p. 98}).
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1% Fase. La experiencia emoccional:

a) Ensefiar a los miembros el enfoque del "Agqui-ahora".

b) Reforzar el método del "Agui-Ahora”.

¢) Animar a los miembros a la autorrevelacién durante el "Agui
y Ahora”. .

d) Repercusiones interactivas del comportamiento interno del

grupo.
e) Hacer que el "Aqui-Ahora" sea seguro y gratificante,

2? Fase. Comprender el "Aqui-Ahora":

a) Ocuparse del procesc grupal.

b) Reconocer las tensiones grupales basicas.

¢) Procesos de grupo masivos.

d) Utilizar la transferencia y la transparencia (ver:
Vinigradoé y Yalom, 1996, pp. 97-121).

El grupe centrado en una tarea se propone la movilizacién de
estructuras estereotipadas y la resolucidn de las dificultades
de aprendizaje y comunicacién, debidas al monto de ansiedad
que genera el cambio. Los roles fijos al comienzo, deben
configurarse en liderazgos funcionales u operativos en el
Aqui-ahora de la tarea (Avila y Poch, 1994, p. 547).

Técnicas: Feedback (Retroalimentacién), (ver: Kirsten ¥y
Schwarrz-Miller, 1976, pp- 8-15). Término tomado de la cibernética
por 1la psicoloéia de grupos, gque se refiere a la informacién
orientadora, sobre la diferencia entre la percepcién del comporta-
miento e imagen que se tiene de si mismo y “la valoracién efectiva”
que los demds tienen de uno. Se instruye a los sujetos sobre
alternativas para facilitar 1a comunicacién, la aceptacitn
razonable de la imagen gue tienen los demis de uno y de ellos

mismos y para recoger informacién objetiva sobre el comportamiento
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real que se tiene dentro del sistema grupal, con el objetivo de
facilitar el libre comportamiento social .

Guestalt: (Se origina en F. Perls, basado en Kurt Goldstein).
Se le Se pide al sujeto que exprese lo gue siente por otra

persona, al evidenciarse la forma en que se frena, bloguea ¥y
frustra, es entonces posible ayudarlo a explorar y experimentar
esos bloqueos y estimularlo a que pruebe de expresarse y vincularse
de otro modo (ver: Bernstein y Nietzel, 1982).

Catarsis mediata e interpretacifn.

Tareas: Registro de pensamientos automidticos.

TEMA: Yo y mi autocontrol,
el "Aqui y Ahora"

Objetivos 2: Destacar direcciones positivas y técnicas
idoneas.

Actividades: En base a la misma sesi6én grupal donde se
determind el nivel de comprensiém y manejo de la informacién, el
asesor dirige el foco grupal a la toma de conciencia, por parte de
los sujetos, respecto de su papel dentro del grupo y de 1las
posibles equivocaciones en la concepcién y desarrollo de las
técnicas y de la informacién, correspondiente al proceso del
antocontrol y de las sesiones mismas, resaltando las direcciones
positivas de las tematicas y técnicas aprendidas, asi como la
eleccitbn de las vias iddneas de modificacién y cambio en funcién a
las capacidades, estilo de vida, limitantes y entorno individual de

cada miembro.
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Elementos de arreglo para el autocontrol:

a) Intervenir en el comienzo de la secuencia de la respuesta.

b) Utilizar controles ambientales, de modo gue la carga de no
ejecutar la respuesta errénea no llegue a un punto en el cual su
consecuencia potencial y su fuerza de respuesta, debidas a
experiencias pasadas, sean demasiadas.

C) Ejecutar comportamientos alternativos gque tengan un
potencial de refuerzo razonablemente elevado.

d)} Practicar respuestas de control y esperar gque sean
reforzadas por el ambiente social.

e} Especificar el comportamiento final deseado.

f) Obtener retroalimentacién clara durante sus intentos de
cambio.

Técnicas: Feedback, Guestalt, interpretacidn.

Tareas: Revisién individual de la informacién y metodologia

respecto a la aplicacidén de las técnicas aprendidas.

TEMA: Ampliacién de técnicas de respiracion,
relajacién y autosugestién

Objetives: Integrar en ejercicios, de mayor complejidad, las
técnicas previamente aplicadas.

Actividades: El asesor instruyé al grupo en el desarrollo de
ejercicios de integracién, con caricter de continuidad, basados en
los ejercicios previos, destacandc el objetivo de conjugar las
técnicas de respiracién y autosugestion con los ejercicios de

relajacidn, los cuales tenderdn a lograr Ssta, mediante un simple
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recorrido mental de las distintas partes del cuerpo, para 1o cual se
agruparén los misculos por zonas para facilitar el programa de
relajacién, que consiste en:

~Recorrido pormenorizado de los grupos musculares con
ejercicios de tensidén-relajacién.

-Recorrido abreviado, juntando los distintos grupos musculares
con ejercicios de tensidn relajacidén y recorrido mental.

~Recorrido de grandes partes, juntando los distintos grupos,
con ejercicios de tensién-relajacién y recorrido mental.

-Ejercicios de generalizacién y relajacién diferencial.

La relajacién se basa en la deteccidén y reduccidén del esfuerzo
muscular innecesario y contraproducente para el organisme, dado gue
ante tal esfuerzo muscular, el cerebro es incapaz de realizar
distinciones sensoriales necesarias para mejorar la organizacién
neuromuscular. Su objetivo es activar los centros reguladores del
movimiento en el cerebro y generar un flujo de informacién valiosa
entre misculos y cerebro (ver: Zenech y Reess, 1996, pp. 18-19).

Para gue los misculos permanezcan tensos es preciso utilizar
energia y en un estado de contraccién muscular prolongada, hay
despilfarro de energia dando como resultado fatiga crénica, asi, el
ingenio se limita, la memoria se deteriora y la capacidad de
aprender disminuye (ver: Balaskas, 1987).

Una vez aprendido el método de relajarse mediante un simple
recorrido mental de las distintas partes del cuerpo, se procedid a
la generalizacién - de 1la relajacién a diversas condicicnes,

posiciones, actividades y a la relajacién diferencial y autégena.
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Meditacién de foco abierto: "Se presta atencién, se nota y
deja salir silenciosamente cada estimulo gue impresiona la
conciencia” (Smith, 1992, p. 56).
como parte final se incluy6é una clave o estimulo repetitivo,
utilizado para concentrar la atencién e inducir la autosugestidn,
respecto a los itemes previamente programados, dependiendo del
nivel de ejercitacién y los objetivos de modificacién de actitud,
relaciones, metas, etc., hasta lograr la integracidn autosugestiva
y relajante.

Recorrido abreviado: Implica un recorrido m&s rapido, no tan
pormenorizado, de los grupos musculares ya entrenados, para
ello se agrupan por zonas de la siguiente forma:

1. Mano y antebrazo de ambos brazos.

2. zonas del brazc y hombro de ambos brazos.

3. Frente, parpados y mejillas.

4., Labios, lengua y mandibulas.

5. Hombros, pecho y parte superior de la espalda.

6. Estémago, vientre y parte inferior de la espalda.

7. Bmbos muslos.

8. Ambas pantorrillas y pies.

Primero se lleva a cabo el recorridoc con ejercicics de
tensién-relajacién v después solo con un recorrido mental (sin
tensién}.

Recorrido de grandes partes: Se agrupan los distintos misculos
en las cuatro grandes partes del cuerpo:

1. ambos brazos.

2. Cara.

3. Tronco.

4. Ambas piernas.

Primero se lleva cabo el recorrido con ejercicios de tensitn-
relajacién y después, sclo con un recorrideo mental sin tensién
(Labrador, Cruzado y Muifioz, 1995, p. 379).



196

Es importante destacar gque la toma de conciencia de 1la
duracién de la propia respiracisén, es un ejercicio de conciencia y
no de respiracién, no debe haber control ni retencién de 1la
respiracién ni interferencia en ella, solo una silenciosa atencidn
a su fluir natural. Se toma nota de la longitud o brevedad de la
respiracién pero no se le regula, la préactica regular llevara en
forma natural a calmar y ahondar la respiracién, asi llegado este
punto, se reflexiona acerca de:

1. E! contenido del cuerpo.

2. Los elementos materiales del cuerpo.

3. E1 hecho de gque el cuerpo no puede escapar a la muerte

(ver: Balaskas, 1987, pp. 188-191;.

Consideraciones: Cada ejercicio debié hacerse 2 o 3 veces
seguidas alternande los periodos de tensién, variables para cada
perscna, perc como valor indicativo diez segundos en promedio, con
periodos de relajacidn por lo menos tres veces mds larqos que los
de tensidn.

Técnicas: Educativa, practico demostrativa, expositiva.

Tareas: Cada sujeto determiné las metas de induccién de la
relajacidén y autosugestién, gue el nivel de desarrollo de su
técnica le fuera otorgando, en funcidn a la complejidad y continui-

dad en la practica cotidiana de los ejercicios dados.
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TEMA: Asertividad y expresién emocional

Objetivos 1-2: Dirigir el foco grupal a la identificacién de

elementos, emociones y relaciones, restrictivos del desarrollo de

la autocafirmacién y de la comunicacién eficiente, su andlisis y

pautas de modificacién, para fomentar en los integrantes la

reactivacién de sus capacidédes intrinsecas de relacién y de
autoconfianza.

Antes del aflo de edad, el nifio es sensible al estimulo o
aplauso y a la reprobacién. Entre 8 y 9 meses, cbedece a un
"No". Repite actoé‘que los demés celebran y se detiene en los
que le prohiben. Comienza la posibilidad de inhibicién. Los
sentimientos gue desarroi;a con respecto a si mismo estén en
estricta relacién con la actitud que los demds tienen hacia &1
Yy con su experiencia general. Adguiere asi, o no, sentimientos
de seguridad, confianza, afirmacién y vergiienza, culpabilidad,
etc. (Reca, 1976, p. 79).

Actividades: Dindmica grupal de expresién emocional, de
andlisis y fomento de la interaccidn interpersonal enfocada a la
deteccién de afectos vinculados a la incapacidad de comunicacién,
autoafirmacidén y asertividad, mediante una sesidén de psicodrama y
sensibilizacién. El asesor estructurd una sesién dindmica basada en
Zinker {1995, pp. 142-145), donde se dramatizé la representacién de
un enjuiciamiento a un sujeto acusado de atentar contra su salud y
la de la comunidad, debido a su hébito tabdquico, ademds de
utilizar parte significativa de sus ingresos en la compra de
cigarrillos en lugar de destinarla a cubrir necesidades primarias
del ndcleo familiar y de fomentar el enriquecimiento del monopolio

tabacalero.
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Se asignaron diversos papeles a los miembros del grupo, de tal
forma que se integrara en su totalidad la corte o asamblea gue
llevaria a juicio al acusado, manteniendo la posibilidad de rolar
dichos papeles en la medida en gue, a criterio del asesor y en
funcién al desarrolle de la sesién, surgiera la necesidad de
implicar mids emotivamente a los sujetos en la actuacidén de un papel
que ejemplificara, més claramente y mediante una experiencia
vivencial profunda, los puntos de referencia a los objetivos de la
sesién previamente descritos, respecto a la iniciacifn, desarrollo
y permanencia del h&bito tabdguico y su relacién con la baja
autoestima, la autopunicién, la comunicacién y retroalimentacién
deficientes ¥y la merma de la autoseguridad y la confianza en si
mismo.

La continuidad de la sesidn se dirigid a motivar a los
miembros a una escenificacién de la génesis hipotética de los
puntos resaltados, mediante una representaci6én muda de expresién
corporal, ldnicamente, dramatizando experiencias individuales de
imitacién, de imposibilidad de comunicacidén, de culpabilidad, de
frustracidn ante la falta de autoestima y autoconfianza, para
sensibilizar a los sujetos en los afectos implicados y en la
identificacién y reactivaci6n de capacidades reales antes inhibi-
das, para una intercomunicacién y expresién efectiva de sensacio-
nes, percepciones frustrantes y afectos emotivos vivenciales.

Roles escénicos: Juez, fiscal, abogado defensor, acusado,

miembros del jurado, parte acusadora.
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Puntos sugeridos a resaltar (ver: Reca, 1976, pp. 118-141):
Necesidad de afecteo, de expansidén, de maduracién, de creci-
miento, de compafifia, de seguridad, defensa y agresidn, afirmacidn
de si mismo, necesidad de valoraci6n, necesidad de reconocimiento,
de conocimiento, cumplimiento de imperativos de orden moral.
Técnicas: Interpretacidn, catarsis mediata, Psicodrama de
grupo: "Un protagonista interpreta ante el grupo una situacién gue
le es propia, con la ayuda de ego-auxiliares, esta representacién
debe corresponder a alge vivido por el grupo" (Schiitenberger, 1970,
p. 101).

El psicodrama es un instrumento terapgutico... donde se trata
-de vivir en grupo una situacifén pasada, presente e incluso
futura, no relatdndola en un coloquic singular, sino en unpa
accién improvisada, en una especie de comedia de arte, que se
aplicase a una situacidn vivida... donde el protagonista
expresa sus verdaderos sentimientos y escenifica la situacién
con ayuda de todos los personajes necesarios a la accién, los
cuales van a darle la réplica (Schiitenberger, 1970, p. xxix).

Sensibilizacién {p.11%1):

Proceso por el cual un sujeto receptor alcanza un estado agudo
de sensibilidad, irritabilidad o receptividad.

Los objetivos de la técnica no verbal son:

a) Tratar de desarrollar por medios miméticos una situacidn
dificil de expresar verbalmente.

b} Ensefiar técnicas y métodos.

C) Dar al grupo una experiencia subjetiva de psicodrama y de
interaccisén.

d) Crear lazos y conseguir una interaccién, creando una nueva
manera de comunicarse. .

e) Liberar la interaccidn: Resaltar el comportamiento y el
aspecto emocional de la comunicacién.
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Indicaciones:

a) No habhlar durante la sesifn.

b) Tratar de comunicarse por todos los medios exceptuando las
palabras.

c) Al términc del tiempo indicado, discutir los sentimientos
experimentados y las observaciones de cada miembro.

Tareas: Identificar, individualmente, incapacidades, determi-
nantes y estilo de relacidn interpersonal. Ejercitarse, individual~

mente, en la regulacidn del lenguaje corporal.

TEMA: Asertividad y expresidn emocional
Objetivos 3: Inducir al grupo a la identificacién, expresién
y resolucién de la dicotomia ansiedad-comunicacién y de las
distorsiones cognitivas surgidas en las interacciones personales,
asi como al aprendizaje de los principios b&sicos del entrenamiento
asertivo, en pos de la libre expresién emocicnal.
Existen dos modelos explicativos del fendSmeno de la ansiedad:

a) Los modelos de condicionamiento,gue asumen que los trastor-
nos de ansiedad son conjuntos de respuestas aprendidas a
través de procesos de condicionamiento.

b) Los modelos cognitivos de procesamiento de informacién que
se basan también en el aprendizaje, pero entendiendo que lo
que se aprende son representaciones simbSlicas de los aconte-
cimientos externos, que con el tiempo, dan lugar a estructuras
complejas de informacién almacenadas en la memoria, siendo la
estructura de la informacién una estructura tipica de miedo,
gque puede ser activada si en el ambiente del sujeto existe un
minimo de elementos semejantes a los de la estructura almace-
nada (vila, 1996, pp. 171-177).



201

Distorsiones cognitivas: "Son los vinculos de los esguemas
disfuncionales y los pensamientos autom&ticos" (Mahoney 1997, p.
65).

Esquemas: "Son los modelos internos, sobre aspectos del self
y del mundo, gue los individuos utilizan para percibir, codificar
¥y recuperar la informacioén” (p. 64).

Pensamientos automdticos: "Pensamientos negativos de si mismo,
del mundo y del futuro o de percepcién de peligro, gue surgen de
forma espontdnea, son muy breves e incluso irreconocibles y son
valoraciones del sujeto carentes de objetividad" (p. 64).

Asert;vidad: "Significa afirmacién de la propia personalidad,
confianza en si mismo, autoestima y aplomo" {Rodriquez y Serralde,
1991, p. 1).

Entrenamiento asertivo: "Pretende, a través de conductas
especificas, unir el pensamiento, la accién v el sentimiento en una
unidad vital, para incrementar la sensibilidad y la comunicacién de
los sentimientos en el momento mismo y de una manera directa,
honesta y apropiada" (pp. 36-37).

Actividades: El1 asesor instruyé al grupo respecte a la
generacién del afecto de ansiedad en las relaciones interpersonales
inadecuadas, gue tienen como base la alteracidn en la percepciodn,
reconocimiento y expresién de las emociones implicadas, gue dan
origen a la formacién de distorsiones cognitivas, asimismo se les
iptruySé sobre su identificacién y las técnicas bé&sicas del

entrenamiento asertivo.
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Se gener$ la participaciodn activa de los miembros en ejerci-
cios individuales de ensayos de conducta asertiva, tomados de

Rodriguez y Serralde (1991, pp.79-87):

Estrategias y técticas de la asertividad.
1. Estabiiizador: Tomar en cuenta el derecho propio y el del
interlocutor y elegir una conducta a sequir.
2. Guidén DEEC: Describir la conducta no deseada, Expresar la
emocién que provoca, Enunciar la conducta deseada, Comentar
las consecuencias negativas de no cambiar el mode de conducir-
se.
3. Disco rayado: Repetir serenamente las palabras que expresan
concretamente los deseos.
4. Banco de niebla: Aceptar las c¢riticas manipulativas,
reconociendo la posibilidad de que haya algo o mucho de cierto
en lo que dicen.
5. Aceptar los errores y faltas propios (sin tener gque
excusarse), mediante el reconocimiento decidido y comprensivo
de las criticas sobre caracteristicas negativas reales o
supuestas.
6. Asercitn positiva: La aceptacién asertiva de las alabanzas,
pero sin desviarse del tema central.
7. Interrogacidén confrontativa: Suscitar las criticas since-
ras, con el fin de sacar provecho de ellas (si son dtiles) o
de agotarlas (si son manipulativas).
8. Compromiso viable: Acceder a ser flexible, siempre y cuando
no atafie a la dignidad.
9. Autorrevelacién: Aceptar la discusién de los aspectos
positivos y negativos de la propia personalidad, comportamien-
to, estilo de vida y opinién, con el objeto de ampliar la
comunicacién y reducir la manipulacién.
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10. Informacidén gratuita: Escuchar activamente la informacién
gue pi:oporcionan los demds, sin haberla pedido y de alli
partir para solicitar mds datos.

11. Tramsmisién bilateral: Verificar si la otra persona
entendié lo gue se dijo.

12. Recepcidn activa: Verificar si uno entendid bien lo que le
dijeron.

13. Pregunta confrontante: Para definir un compromiso con una
personé que no lo guiere aceptar.

14. Técnicas para disminuir la ira: a) Repeticién e interroga-
cién confrontativa y reflejante. b) Aceptacién.

Plan personal de asertividad:
a} Establecer el propic programa de metas, submetas y objeti-
vos.
b) Consignas o tareas conductuales.
¢) Didlogo sobre sentimientos.
d) Crear upa guia para rehusar peticiones no razonables.
e} Role-Playing o representacién de papeles, respecto a
situaciones problemidticas (pp. 79-87).

Técnicas: Educativa, catarsis mediata, ensayo de modificacisén
conductual.

Tareas: Estructuracion individual del plan personal de

asertividad y tareas en grados.

TEMA: Autoevaluacidn de incapacidades y
logros, de realizacidn de expectativas y aprendizaje
Objetives 1: Motivar, a 1los integrantes del grupo, a la
evaluacién y generaci6n de la actitud positiva en la adquisicidn de
la capacitaci6én orientada al logro y realizacién de metas y

objetivos del taller, detectando errores de comprensidn, inhabili—
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tacién de material o distorsiones afectivas, gque limiten el libre
desarrollc individual del proyecto de autocontrol.

Actividades: Se procedi$ a una revisidn de cada uno de los
sujetos, por parte del asesor, mediante el interrogatorio directo,
respecto a la comprensién, disposicién y manejo de las técnicas,
materiales y actitud, indispensables para el inmediato inicic del
autocontrol, induciendo a cada uno de ellos a la resoluci6n ldgica
de los impedimentos, supuestas incapacidades o percepciones
distorsionadas y corrigiendo errores en el aprendizaje y aplicacion
de técnicas y programas.

Técnicas: Interroqatorio directo, intelectualizacion.

Tareas: Programacién individual de las actividades y planea-

cidn de la aplicacién e inicio del autocontrol.

TEMA: Autoevaluacién de incapacidades y
logros, de realizacidn de expectativas y aprendizaje

Objetivos 2: Expresar, grupalmente, ansiedades, miedos,
insequridades e incapacidades, respecto al aprendizalje, capacita-
cidén e inicio de la aplicacidén del autocontrol, para suscitar su
confrontacién e interpretacién, en pos de su resolucifn, manejo y
substitucién por formas de conducta y autopercepcién, dirigidas a
la seguridad y autoconfianza.

Actividades: Sesifn grupal de expresion emocional no directi-
Va.

Si se organiza el escenaric adecuado, reuniendo a un grupc de
pacientes gue necesitan un tratamiento con un terapeuta
supuestamente capaz de satisfacer esa necesidad, y si el
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terapeuta asume el papel pasivo correspondiente a una terapia
no dirigida, entonces, estos pacientes expresarin en sus
palabras y en sus actos una forma manifiesta de conducta, a
partir de la cual podrdn inferirse tres tipos de relacién de
objeto (regresiones hacia identificaciones anteriores): a} La
relacién prohibida, b) La catdstrofe temida, y ¢) La relacién
necesaria gue su temor les obliga a establecer. Si en este
momento, el analista propone una interpretacién- es decir, si
sefiala en el aqui y ahora las manifestaciones de estas tres
relaciones de objeto-, el material subsiguiente manifestars en
una forma menos reprimida, la relacién de objeto evitada hasta
el momento por los miembros del grupo (Kissen, 1994, p. 290}.

En el grupo terapéutico la movilizacién hacia el alcance del
objetivo integral ~que consiste en efectuar cambios caracterolégi-
cos— reguiere gue la comunicacién emocional latente desempefie el
papel fundamental, por lo que el asesor resalté la interpretacién
des

Transferencias: "Cada una de las interacciones que se realizan
entre terapeuta ¥ paciente y paciente-paciente, considerando al
grupc como patroén mental y fundamente de una base operante de
dichas relaciones" (Kissen 1994, p. 300).

Las reacciones reflejadas: "Una persona se ve a si misma
reflejada en las interacciones de otros miembros del grupo. Los ve
reaccionar de la misma manera en gue ella lo hace, o bien, en una
forma gne precisamente contrasta con su propia conducta. También
aprende a conocerse a si misma por medio del efecto que ejerce

sobre los demé&s, y de la imagen gue se forman de ella" {p-300).
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La comunicacién: “Lo Importante agui es el procesoa de
comunicacién y no la informacitn. Se amplia y profundiza e}l nivel
de expresidn de todos los miembros, ipcrementando al mismo tienmpo,
su comprension de los niveles inconscientes" (pp. 301-302}.
Técnicas: Interpretacion.

Tareas: Programas de distraccion.
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5%, 6%, 72 Y 8° SESTONES

TEMA: Revisidn del autocontrol

Objetivos: PDeterminar la funcionalidad de la técnicas,
material y programas, respecto del inicio del autocontrol para cada
miembro del grupo.

Actividades: El asesor convocd a cada sujeto a detallar, paso
a paso, los pormenores del inicio de su programa individual de
autocontrol del habito, describiendc los mé&todos de aplicacidn, los
aspectos relevantes que no tuvieron un manejo adecuado, las
carencias de informacién o de aprendizaje, las habilidades
desarrolladas, las inhabilidades, la intervencicn de variables no
contempladas, la efectividad o inefectividad de los programas y
proyectos de control ambiental y planeacién, etc.

El grupo, en su conjunto, discutié la pertinencia del material
Y técnicas aplicadas y los aspectos plausibles de modificacion,
resaltando los métodos vy alternativas gue presentaron una utilidad
y eficiencia, particularmente significativas, con el objetivo de
que los miembros que encontraron alguna dificultad en su aplicacidn
tomaran ejemplo y regularan, en funcién a los detalles descritos,
las modificaciones pertinentes.

Técnicas: Interrogatorio, expositiva, discusién dirigida.

Tareas: Revisién del automonitoreo y autorregistro, revisién
del material did4ctico y analisis pormenorizado de los programas

individuales para su depuracién.
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TEMA: Andlisis terapéutico

Objetivos I: Aminorar los problemas reactivos de conducta ¥ de
generacidn de afectos relativeos a la ansiedad, respecto a 1la
aplicacién del autocontrol y del finiquito.

Actividades: Sesiones interactivas de expresién simbélica de
sentimientos, conflictos, temores, anhelos, actitudes, situaciones,
limitantes y logros en relacién al h&bito tabaquico y su modifica-
cién o control.

El terapeuta estructura las actividades gel grupc intervinien
do activamente, para solucionar los problemas metodolégicos...
una interaccién no dirigida parece ejercer una influencia
negativa en el proceso de tratamiento y debe de hecho impedir-
se... el terapeuta puede intervenir bpara potenciar los
esfuerzos de los pacientes para alcanzar la catarsis y el
insight sobre sus propias dificultades... se trata de evitar
los peligros de un grupo con una fuerte carga emocional... e]l
condicionamiento operante en la terapia de grupo interactiva,
va unido al imsight cognitivo Y 2 la experiencia emocional
correctiva que conlleva la practica psicoanalitica (Kaplan y
Sadock, 1996, pp. 358-359),

El asesor se mantuvo, esencialmente, con una actitud de
espectador aparente, tomando nota de los aspectos dindmicos
relevantes e identificando el foco grupal, para intervenir
solamente cuande éste fuese desviado del objetive de la sesién o
surgieran t6picos con una carga emocional potencialmente peligrosa,
mediante los elementos analiticos que Gear, Liendo y Scott (1989,

Pp. 323-345) resumen como:
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~Sefialamientos: Descripciones contextuales o secuencias del
desempefic del analizado, o del desempeiio del analista para con el
analizado o del desempefio de otros significativos del analizado.

-Predicciones: Se le previene al analizado que dado su patrén
de escape, cada vez que enfrente una situacidén de incompetencia,
responderd de una determinada manera prefijada.

-Recalificaciones: El analista intenta rectificar tanto 1la
descalificacién, como la hipercalificacidén del analizado.

-Evaluaciones: Anadlisis objetivo del desempefic intelectual,
emocional y operacional del analizado, del analista y de 1los
significativos.

-Enriquecimientos: "Filos6ficos": Los prejuicios ideoldgicos
son gradualmente reemplazados por juicios cientificos.

"Dialécticos": Las dos falsas alternativas dilemidticas son
reemplazadas dialécticamente por nuevas alternativas.

-Instrucciones: Tienden a prescribir lo que el analizado
debiera hacer y a proscribir lo gue no debiera hacer.

—-Supervisiones: Constituyen recomendaciones descontaminantes,
acerca de cémo no desempefarse frente al desempefic de 10s otros mis
significativos.

-Interpretaciones: Son explicaciones acerca de las causas del
desempefic del analizado.

Técnicas: Sesiones terapéuticas interactivas.

Interaccién: "El proceso terapéutico se pone en marcha y se
mantiene gracias a la interaccién de los miembros del grupo en

forma coherente con los objetivos" (Raplan y Sadock, 1996, p. 97}.
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Tareas: Reelaboracién: La elaboracién consiste en traducir a
nuevos patrones estables de conducta lo aprendido. La integracidn
del conocimiento sobre uno mismo. Es la pieza que produce el maximo

efecto alterador sobre el paciente {(pp. 98-99}).

TEMA: Andlisis terapéutico

Objetivos 2: Mejorar las habilidades y destrezas, de los
sujetos, para evaluar y modificar su realidad.

Actividades: Con base en los elementos analizados en las
mismas sesiones, el asesor implicé a los sujetos detectados en la
identificacitn y modificacién de las conceptualizaciones erréneas,
mediante el desarrollo de las técmicas cognitivas gue Ackerman y
Engel (1993, pp. 165-173) resumen Como:

Técnicas: Interrogatorio directo: [Qué pensamientos ocurren
cuando se encuentra dentro de una situacién problematica, o en la
situacién gue evocd una reaccidn emocional?.

-Imaginacién: Utilizar la imaginaciém para intentar tener
acceso a los pensamientos automiticos.

-Role-Playing: Representar un papel o minidrama de una
situacién con carga emocional.

~Cambios de estado de éniﬁo: Identificar cogniciones problena,
a raiz de un cambio abrupto del estado de &nimo del sujeto.

~Redefinir: La definicidn especifica de un problema y su

descripci6n en términos de la propia conducta.
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-Exageracién: Ilustrar la naturaleza ilégica e irracional de

ilas creencias del sujeto, mediante la exageracion del comportamién
to ¢ del sentido del humer

Fareas: Reelaboracién.
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92, 10%, 11? Y 122 SESIONES

TEMA: Extensién del andlisis

Objetivos 1: Favorecer el procesco de maduracién sociodindmica
y de autorrealizacidn.

Actividades: Sesiocnes dindmicas interactivas de expresién
emocional. "El grupo ¢ohesivo brinda al individuo un apoyo efectivo
en sus contactos con aspectos angustiantes de su medio, reduciendo
asi la ansiedad" {Kissen, 1994, p. 22).

El blogue de las cuatro @ltimas sesiones del taller se centrs.
fundamentalmente, en el desarrollo del proceso de maduracién y de
autorrealizacién de los sujetos, dentro del esquema dinsmico del
grupo de autoayuda proﬁiamente dicho, donde la evolucién del
autocontrol implicd la necesidad de resolucién de los aspectos
emocionales evocados, tanto por la modificacién del hébito, del
entorno y estilo de vida de los sujetos, asi como de los resultan-
tes de las interacciones interpersonales dentro del mismo grupo, de
la anticipacién del finiguito del taller, de la continuidad o
disolucién del grupo, de la evaluaci6én de la realizacién de metas,
ademds del hecho implicito de legar a los sujetos la absoluta

responsabilidad sobre el proceso de cambio e independencia.



RELACIONES DE NEGATIVIDAD A ANALIZAR:

~Carencias de control del medio.
~Alienacién.

-Anonimato.

-Falta de control predictivo.

~-Falta de iniciativa.

~Generacién y sustentacién de la apatia.
~-Pobre participacién comunitaria.
~Falta de comportamiento exploratorio.
-Falta de interés politico y comunitario.
~Pasividad.

~Incompetencia.

-Autoritarismo.

-Fatalismo pesimista.

-Violencia y culpa

215
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OBJETIVOS TERAPEUFICOS:

El tépico de las sesiones se dirigié esencialmente a:

-Besarrollar una conciencia m&s objetiva del si mismo.

-Incrementar la capacidad de asumir la propiedad de las
experiencias intimas.

-Tomar conciencia de sus mecesidades y desarrollar destrezas
que les permitan satisfacerlas.

-Un contacto mds pleno con sus sensacicnes.

-Experimentar el propic poder y la capacidad de sostenerse por
si mismos.

-Sensibilizarse a lo gue los rodea y acorazarse contra
situwaciones potencialmente destructivas.

-Asumir la responsabilidad de sus acciones y consecmencias.

-Lograr sentirse satisfechos, en contacto consciente, con la
propia fantasia y la adecuada expresién de ésta (ver: Zincker,
1995, p. 83}.

Técnicas: Catarsis, andlisis de resistencias y transferencias,
interpretacisén, formacién de insight.

Tareass: Reelaboracién.

TEMA: Extension del andlisis
Objetivos 2: Ampliar el marco de eleccidén de estimulos y
factores gue contribuyen al proceso de maduracién y autorrealiza-
cién.
Actividades: E1 foco grupal, del blogue en cuestifn, se indujo

al apadlisis del agui y ahora como medic para el logro de las
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intuiciones comprensivas del si mismo de los sujetos y al anglisis
¥ Gso de los comentarios sobre el proceso, o comunicacion entre los
mienibros, en términos relacionales.

Los tres niveles del comentario del proceso, segin

Kaplan y Sadock (1996)

Kivel de observacién Fuentes de informacidn
¥ comentario relevantes
Individual (intrapsiguico) Lenguaje corporal, tono de voz,

patrones de interaccidén con
otros, defensas comunes

Entre miembros (interpersonal) Patrones de comunicacién entre
dos miembros, dreas repetitivas
de conflicto, nivel de intimidad
en la interaccidén

Grupo <omo un todo (sitémico) Nivel de energia y entusiasmo del
grupo, nivel de cohesividad, evi-
tacién de temas grupales impor-
tantes

FACTORES DEPRESIVOS ESPECIFICOS DE ANALISIS:
~Problemas con la regulacién de autoestima.
-Super Yo severo.
~Intra-Agresion.
-pérdida.
~Desilusidn.
~Engafio.
~Hambre de estimulo (oralidad).
~Dependencia de nutrimientos narcisistas externos.
-Negacibn.

~Perturbacicones en las relaciones objetales.
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Con base en el an&lisis del proceso, en funcidn a la actitud
disposici6n y logros de los sujetos en relacién al hébito, se
intentS ampliar la percepcidén realista del si mismo, del entorno ¥
de sus efectos, asi como el incrementc del potencial de cambio, en
funcidén a la seleccién adecuada de estimulos ¥ situaciones
favorecedoras de relaciones y alternativas en pro de la maduracién
personal.

ALTERNATIVAS PROPUESTAS:

~Formular metas claras y positivas.

~Evaluacién realista del medio y de sf mismo.
~Adecnacién del repertorio conductual y su efectividad.
~Entrenamiento continuo en destrezas de afrontamiento.
~Realzamiento de la autoestima.

~Formacién de redes de apoyo y su divulgacién.
~Cambios preofundos en el ambiente inmediato y mediato.
~Fomentar la competencia sana.

~Continuidad en la educacién psicoactiva.

Técnicas: Catarsis Gtil, interpretacién, feedback, interac-
¢ién, promocién de identificaciones, desensibilizacién, formacidn
de insight, refuerzo, reestructuracién, estimulo para el desarrollo
de apoyos externos de nuevas conductas.

Tareas: Reelaboraci6én (Incluyendo repeticién de conductas) .
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TEMA: Finiquito del Taller

Objetivos 1: Anticipar la disolucién del grupo.

"La terminacidn adecuada de un grupo se produce cuando todos,
el miembro que se va, el terapeuta y el resto del grupo, participan
en forma activa en el proceso de terminacién" (Kaplan ¥y Sadock,
1996, p. 129).

Actividades: En el blogue de éstas cuatro idltimas sesiones el
asesor indujo a los sujetos a la expresién de sentimientos v
emociones del agui y ahora respecto al proceso global, incluyendo
una revisién de su estado inicial, a 1la comprension c¢reciente
respecto a sus deficiencias y puntos fuertes en sus relaciones, a
sus logros respectc al habito, a las &reas en que debe todavia
madurar y al proceso de terminacién, especificamente, resaltando el
feedback generado en los demds miembros, con el objetivo de
corroborar o invalidar la concepcién individunal de cambio.’

Técnicas: Catarsis mediata, andlisis transferencial, interpre-
tacién.

Tareas: Reelaboracién.

TEMA: Finiquito del Taller
Objetivos 2: Planear estrategias preventivas postseparacion.
Actividades: Colateralmente en este blogque se analizan las

recaidas ¢ retrocesos durante el proceso, su génesis ¥ prevencicdn,

".-Se enfatizé en este grupo en particular, por separado, los
aspectos respecte del finiquito del taller v la posible continuidad
o disolucién del grupo de autoayuda y la inclusién de nuevos
miembros, posteriormente a su formalizacién, dependiendo de la
evaluacidén y resolucitén de las autoridades del Instituto.
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haciendo wuna polarizacién a la situacién de postseparacién,
resaltando las alternativas preventivas en 1la precipitacidn de
ansiedades, estimulos o conductas relacionadas al habito.

Técnicas: Catarsis mediata, interpretacién, planeacién de la
aplicacién de recursos técnicos cognitivos.

Tareas: Reelaboracidn, modelamiento.

TEMA: Finiquito del Tailer

Objetivos 3: Resaltar la responsabilidad y autosuficiencia de
los miembros, en cuanto al logro o fracaso de los objetivos de
autocontrol, del proceso psicoeducativo, del proceso de maduracién,
de la perduracién y subsistencia del grupos de autoayuda, de 1Ia
apertura del grupo, de la inclusién y exclusiédn de miembros o de la
desintegracién del grupo-

Actividades: Focalizar el trabajo grupal, implicando a todos
los miembros activamente hacia los objetivos (3), con una partici-
pacién similarmente activa del asesor, dada la necesidad de
interpretacién de todas las emociones generadas por el tépico en
particular, sobre todo de tipo transferencial, de celos, depresitn,
desesperanza, abandono e ira.

Téenicas: Catarsis 6til, anslisis de transferencias e
interpretacién.

Tareas: Reelaboracién.
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TEMA: Aplicacién del postest

Objetivos: Toma de mediciones posterior al estudio.

Actividades: Reaplicacién de cuestionarios.

Técnicas: Cuestionarios.
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CcAPITULO X

RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos,
dentro del Taller de Autocontrol, en tres aspectos fundamentales:

Inicialmente se describiran las calificaciones en bruto gue
determinaron tanto el nivel de habituacién, de cada sujeto, asi
como el nivel de ansiedad de tipo depresivo Yy los estados afectivos
preponderantes asociados al hdbito, #ntes Y después de la aplica-
cién de nuestra variable independiente.

En sequndo término se describen los resultados del grupc en
conjunto mediante la obtencién de las medias generales, las
desviaciones estdndar y las varianzas correspondientes, con el
objetivo de esquematizar la tendencia grupal en relacisn a la
disminucién de los niveles ya citados.

El tercer punto se refiere, primordialmente, a la comparacisdn
de los resultados de dichas deducciones estadisticas, antes Vi
después de la aplicacidn del estudio, en la busqueda de 1la
cemprobacién © negacion de nuestras hipétesis iniciales.

Como primer punto, se detallan en la Tabla 1 los resultados de
la suma del némerc de cigarrillos consumidos semanalmente por cada
Sujeto, reportados en el pretest Y postest, que representan el
nivel de habituacién particular de cada uno, vy a los cuales se les
asigné un orden numérico, descendiente, relativo al nivel médximo de

habituacién respecto al grupo.




TOTAL DE CIGARRILLOS CONSUMIDOS SEMANALMENTE POR SUJETO

TABLA 1
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TOTAL DE TOTAL DE
SUJETOS CIGARRILLOS CIGARRILLOS
(PRETEST) (POSTEST)
1 140 0
2 - 140 21
3 140 32
4 14¢ 0
5 119 0
6 105 0
7 105 42
*8 105 70
9 31 28
*10 84 35
11 56 0
12 56 6
*Datos no considerados por abandonc del taller.

La tabla 1 ilustra el consumo semanal de cigarrillos del total
de integrantes de la muestra, incluidos los sujetos N2B vy WR1O
abandonaron el Taller antes de ser coneluido, argumentando po poder
asistir debido a otras actividades laborales, sin embargo, se tuvo
la oportunidad de aplicarles el postest y se incluyen los resulta-
dos solo como elemento descriptivo que puede ser de utilidad para
un andlisis posterior en relacidn a los aspectos de tipo depresivo.
En esta tabla se aprecia la disminucidn general del nivel de
habituacién de los sujetos muestra, de los cuales, cinco obtienen
una calificacién final de cero, y los otros cinco, aungue ne llegan

a tal nivel de reduccién reportan una baja significativa.
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A continuacién se esquematizan, gréficamente, dichos datos
respecto al nivel de consumc de cigarrillos por sujeto, gue se
recabaron antes y después del Taller {Grafica 1.0), para clarificar
su identificacidén. Hay que destacar que los sujetos N28 y N210 se
incluyen como punto comparativo v que aungue reportan un descensc
en su nivel particular de habituaciSn, €ste no se puede atribuir
del todo a la aplicacifn de nuestra variable.

En esta grafica resalta un descenso generalizado del nivel de
consumo de cigarros, posterior a la aplicacién del Taller, siendo
el sujeto N27 el gue presenta el menor logro, gue eguivale a una
disminucién del 60% de su nivel inicial. Es de notar gue dicha
grafica aparenta tener una forma c¢Snica, asi, los sujetos de mas
alto nivel de habituacién se representan en una 4drea gréfica mids
amplia y a medida gue el nivel se reduce, se estrecha la figura. Lo
que puede indicar que los sujetos de mayor nivel inicial logran una
amplitud mayor de disminucién del margen de consumo, que se reduce
propercionalmente en la medida que el nivel inicial era més bajo.

Inmediatamente después se presenta la grdafica 1.1, donde se
ilustra el porcentaje de éxito, respecto al descenso del nivel de
habituacién de cada sujeto, gque inicialmente eqguivalié al 100%
particular de cada uno de ellos, independientemente del nimero de

cigarrillos consumidos.
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COMPARACION (PRETEST-POSTEST} DEL CONSUMO DE
CIGARRILLOS REPORTADC POR SUJETOQ

120 4

100 +

+*

L 4

POSTEST

o

4
L
15-

SUJETOS

Sujetos Ne8 y NQ1Q, no concluyeron el Teller
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GRAFICA 1.1
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PORCENTAJE DE EXITO INDIVIDUAL EN LA REDUCCION DEL
NIVEL DEL HABITO TABAQUICO AL TERMINO DEL TALLER
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EL nivel de habituacién reportado inicialmente se conside-
5 como una constante, de la cual se podrian esperar variacio-
nes independientes del Taller como tal, debidas por ejemplo, a
la inclusién de los sujetos al grupo, al temor a la eritica,
a la automotivacién de cambio, etc., variables gue podrian
afectar la fidelidad de los datos, motivo por el cual se aplicé
el Taller en tres blogues de cuatroc sesiones cada uno, donde en
el primer blogue se intenté regular el impacto de dichas
variables, de tal forma, que de la primera a la segunda sesion
se pudo constatar una baja gemeral, esperada, del nivel de
habituacién, que tendié a la recuperacitn en el intervalo de la
segunda y tercera sesién, el cual tendié nuevamente a la baja
a partir del inicio del autocontrol programado para el fin de
la cuarta sesidn.

Con el objetivo de esquematizar éstos y algunos otros
detalles de la evolucién del Taller, durante los intervalos de
cada sesién, presentamos a continuacidn las grdficas (2.1, 2.2
y 2.3) sobre el desarrollo de los tres sujetos que obtuvieron
la mds baja, la media y la més alta disminucitn del nivel de

habituacién.
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La grafica 2.1 se refiere al sujeto W°7, quien obtuvo el
menor porcentaje de éxito en el Taller. En ella se maestra el
descenso inicial del nivel en las primeras dos sesiones, asi
como una tendencia a la reincidencia y su vuelta a la baja al
inicio del autocontrol, pero el sujeto no mantiene una constan-
te y presenta fluctuaciones significativas que lo califican, al
final del Taller, con una alta tendencia a la reincidencia. Hay
que destacar gque el sujeto reporta sus fluctuaciones méds
significativas precisamente en los puntos de las sesiones gque
implican gituaciones de cambios anticipados, como son: El
inicio dgl paller, el inicioc del autocontrol, de las sesiones
de an&lisis propiamente dichas y en la proximidad del finigui-
to, situacidn que refleja el impacto momentanec que ejercen las
modificaciones del entorno sobre algunos aspectos psicolégicoes
del sujeto en cuestién, pero también, su incapacidad para una
modificacién profunda ¥ permanente de tales aspectos.

La grdafica 2.2 presenta 1a evolucién del sujeto N3,
considerado como representativo del nivel medio de éxito, el
cual reportdé una baja inicial, pero una reincidencia absoluta
del nivel original de habituacién en el punto critico del
inicio del autocontrel, como resultado de una tendencia al
rechazo de directrices ¥ normatividad, gue fue maneijada en las
sesiones posteriores, con 1o gque se logré una baja importante
hasta la subsecuente proximidad del finiquito donde tiende a la

reincidencia.
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La grafica 2.3 presenta la evolucidn, casi Gptima, del

sujeto N%5, guien report6 las variaciones esperadas y la baja

abscluta del nivel de habituacibn, asi como un firme sosteni-
miento.

Con el puntaje en bruto -obtenido de la suma aritmética

del nfimero de cigarrillos consumidos semanalmente por cada

sujeto- se caleuld la media aritmética grupal del nivel de

habituacion, mediante la siguiente férmula:

Y fx
¥ £

A
It

posteriormente se obtuvo la desviacién estandar a partir

de la sigquiente férmula:

Por dltimo se calculdé la varianza a partir de la férmula:

T £(x-%)?
DEZ = —————
¥ £
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A continuacién se presenta un panorama del desarrollo del
grupo en su conjunto, para 1o cual se detallan en la Tabla 2
1os resultados obtenidos de la media grupal del nivel de
nabituacion, su desviacifn estéandar y la varianza, respecto al

pretest y postest.

TABLA 2

COMPARBCION DE MEDIAS, VARIANZA Y DESVIACION ESTANDAR
DEL NIVEL DE HABITUACION DEL GRUPQ MUESTRA

PRETEST POSTEST
MEDIA 109.2 12.9
VARIANZRA 1101.95 264.98
DESYV. ESTANDAR 33.19 16.27

Los datos referidos en esta tabla 2 representan las
diferencias del punto estimado como media del consumo de
cigarrillos del grupo en su conjunte -antes y después de la
aplicacién de la variable independiente- asi come la desviacion
y varianza respecto a este, tomando en consideracién gue en
este estudio en particular, dado que el tamano de la muestra es
sumamente pequeflo, se utilizaron las frecuencias originales
para obtener una media y desviacién empiricas que reflejaran
mis fielmente los resultados, optando por utilizar como prueba
estadistica la distribucién "t de student®” para muestras de
pares asociados, dado el tamafio y caracteristicas de dicha

maestra.
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A continuacién, en la tabla 3 se describen las medias
grupales del consumo de cigarrillos por cada imtervalo entre
sesién, la media general y su correspondiente desviacién
estandar, donde se aprecia upa tendencia a las variaciones
iniciales esperadas, pero después del inicio del auwtocontrol
{*4¢ Sesidn), la tendencia y sostenimiento del grupo hacia la
baja ne es lo suficientemente firme y depende de los puntos
criticos del Taller, presentando al final una leve tendencia
hacia la reincidencia.
TABLA 3

MEDTAS DEL CONSUMO GRUPAL POR INTERVALO ENTRE SESIOCN,
) SU MEDIA GENERAL Y DESVIACION ESTANDAR

SESIONES MEDIAS
12 109.2
22 58.1
32 £4.7
48 62.0
52 18.1
68 23.4
T2 11.7
82 21.8
g2 16.7
102 7.4
112 6.6
122 12.9

[ MEDIA GENERAL | DESV. ESTANDAR
32.71 30.64
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La grafica 3.1 que se expone a continmacidén, presenta la
media grupal del consumo de cigarrillos reportado por intervalo
entre sesiones a través del desarrollo del taller, donde se
pueden observar algunos elementos anotados respecto a la
tendencia a la baja inicial, su reincidencia momenténea, el
inicio del autocontrol gue marca un punto de descenso importan~
te y un relativo mantenimiento de la baja en las posteriores
sesiones, que grupalmente nc alecanza en ninglin punto el
descenso total.
inmediatamente después se presenta la tabla 4, gque
contiene los puntajes de cada uno de los sujetos inteqrantes
del Taller obtenidos en la prueba sobre depresitn, dondes se
detalla la comparacioén pretest-postest, en cada una de las
escalas y gque representa el vehiculo para deducir las variacio-
nes en leos niveles de angiedad, dentro de los elementos del
tono afectivo tendientes a la depresidn gue va hemos menciona-~
4o, en la cual se puede apreciar gue los puntos gue se refieren
a la capacidad de disfrutar y a la suma de los positives
varios, cuya tendencia a 1la positividad fue invertida para
fines de descripcién grafica, obtienen las calificaciones més
altas, aun antes del experimento, dado gque implican elementos
sustanciales del sentido positivo indispensable de la sociabi-
lidad, asi como elementos naturales de expectativas de vida y
superacién intrinsecos del hombre, sin embargo, la calificacion
del postest en algunes casos refleja la posibilidad de

incrementar el nivel de estos elementos.
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En la tabla 4, que 2 continuacisén se presenta, se observan
ios puntajes obtenidos por cada sujeto respecto a las escalas
de la prueba sobre depresién, tanto del pretest como del
postest, gque nos permiten deducir las variaciomes del tone
afectivo respecto a la ansiedad de cada sujeto y en relacidn a
los conceptos operacionales depresivos ya definidos.

Respecto a los resultados de las dos tltimas escalas, gue
se refieren al total de depresivos y al total de positivos, no
se incluyen dado gue implican la suma de puntajes de algunas de
las otras escalas. Se advierte también que se invirtiso el
sentido de los puntajes de escalas como AR Y PV, hacia la baja.
proporcionalmente al grado de variacién obtenido, para unifi-
carlas graficamente con las demis escalas.

La tabla en general representa solo las variaciones en los
puntajes de las escalas de la prueba sobre depresién, pero
podemos deducir de ellas que ios cambios mis sobresalientes se
refieren al posible aumento de la capacidad, en los sujetos,
para autoevaluarse positivamente, para enfrentar un supuesto
entorno amenazante y del poder disfrutar, asi como la alternan-
cia del tono de ansiedad de algunos de 1os sujetes y lo
estatico de &ste en algunos otros, elemento gque nos sirve de
referencia respecto de algunos aspectos como la pasividad, la
rebeldia, la inestabilidad emocional, ia carencia de iniciativa
ete., para la identificacidn de los elementos psicolégicos
incapacitantes o facilitadores del autocontrol efectivo y su

relacién con la ansiedad depresiva.
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Con los puntajes obtenidos en la prueba sobre depresién se
caloularon las medias grupales de cada una de sus escalas, asi
como su media general y su distribucién estdndar, que se
representan a continuacién en la tabla 5, donde se les muestra

comparativamente respecto al pretest y postest.

TABLA 5

TABLA COMPARATIVA DE LAS MEDIAS GRUPALES DE CADA ESCALA SOBRE
DEPRESION, MEDIA GENERAL Y DESVIACION ESTANDAR
PRETEST~-POSTEST

ESCALAS MEDIAS PRETEST | MEDIAS POSTEST

ANTMO-ALEGRIA 58 48
RESP. AFECTIVA 35 32
PROBLEMAS S0C. 37 28

AUTOESTIMA 31 21
PEQCUP. MUERTE 34 25
SENMTO. CULPA 22 19

DESV. ESTANDAR VARIANZA MEDIA GENERAL

PRETEST POSTEST PRETEST POSTEST PRETEST POSTEST

11.95 10.49 142.96 116.16 36.83 28.83

La tabla 5 agui descrita, presenta la tendencia grupal
hacia el descenso de las medias correspondientes a cada escala
del instrumento sobre depresidn, antes ¥ después de la aplica-
cién de la variable independiente, asi como la media general,
varianza y desviacién estandar, gueé acusan similar sentido.

Los resultados obtenidos respectc de 1as medias grupales

de las escalas de la prueba sobre depresidén se detallan a
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continuacién, comparativamente, en la Grafica 3.2, en la que se
destaca la tendencia grupal a una variacién mayor en las
escalas de autoestima, 4nimo-alegria, problemas sociales,
variacidén que es mucho menor en la escala de autopunicidn, lo
que pudiera ser resultado de la participacién e influencia del
grupo en cuanto a la adecuacion y modificacitén de factores
psicolSgicos de relacidn interpersonal, asi como de un incre-
mento de la toma de conciencia grupal de la culpa implicita en
la errénea conducta habitual:

Inmediatamente después se describen en la Grdafica 3.3 los
resultados comparativos de la media grupal, respecto al estado
afectivo preponderante asociado al fumar, donde se aprecia una
notable disminucién de la propia percepcidn del estado relativo
a la ansiedad de los sujetos al fumar y ante su proceso de
deshabituacién, pero también, una variacién minima en su
concepcidén de lo inadecuado de fumar en situaciones sociales de
festejo y de permisividad ante 1las influencias sociales
negativas para el control del hébito.

A partir de esta grdfica es posible deducir el probable
impacto de la variable sobre alguno logros de los sujetos,
respecto a su manejo del entorno, asi como del desarrollo del
aprendizaje del autocontrol y al aumento de sus resistencias al
adoctrinamiento y capacidad de planeacion y modificacion del

medio ambiente.
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Las escalas de mayor variacién de la prueba sobre depre-
sién reflejan, en general, el papel del grupo como elemento de
apoyo en la reduccidn de la ansiedad, en la sociabilidad y en
el autoconcepto positivo para el manejo de conflictos de
interrelaci6n, de autoevalvacién y para la percepcidén de un
entorno menos amenazante, para ilustrar esto a continuacién se
representan en las grdficas 4.1, 4.2 y 4.3, las calificaciones
de los tres sujetos considerados como representativos de la mas
baja, la media y la mds alta variacién de los niveles de
ansiedad depresiva, para tratar de esquematizar més detallada-
mente la globalizacidén de los rasgos que presenté cada uwno de
ellos, antes y después del Taller.

Debemos anotar que las variaciones en las calificaciones
de las escalas correspondientes a la prueba sobre depresién no
fueron en todos los casos tendientes a la baja; debido,
aparentemente, a due los rangos de ansiedad pueden ser adapta-
dos por el sujeto dentro de diversos niveles, con el objetivo
de adecuarse a las exigencias de su entorno, de tal forma que,
puede tender a aumentarse el nivel en algunas escalas y Ser
disminuido en otras, siendo positivas estas variaciones
respecto a su manejo dentro del autocontrol v el caso inverso
de estaticidad, negativo a éste.

para mas detalles, o andlisis de estos puntos, se incluyen
en el anexo las demds gréficas correspondientes a los sujetos

restantes, respecto a dichas calificaciones.



244

o SOMDA iSod

S014DA *854da(]

ugtolundoiny

ajsanud

uRIBLdNILSIY M
&
ul

OULYS RO Y

Serie 1= Pretest
Serie 2= Postest

CGRAFICA 2.1

59|DIDOS
SOWB|GoIY

A Seel
f See2

PUNTAJES PRETEST-POSTEST POR ESCALAS DEL
INSTRUMENTO SOBRE DEPRESION (SUJETQ 7)

DAljo5D ‘dsay

plabs)y—~owiuy

8 8 R B &8 @ 8 &8 8 °©




245

$OLIDA "}1504

soupa *saidaq

ugaundoyny

apenw

uUIBdNd0aly M
&

oDwEROYNY

= Pretest
= Dostest

z

Serie 1
Serie

CGRAFICA 4.2

580208
SDWIBQOI

& Sesiet
[ Secis2

PUNTAJES PRETEST-POSTEST POR ESCALAS DEL
INSTRUMENTO SOBRE DEPRESION (SUJETO &}

Dalloajo dsay

i Hapy—ouruy

S 8§ B R B B @ R
SHMYINN




246

SOLIOA ‘YEOY

B 8640A '$34d8(]
a n
28
4B
2 & o ugiajunda)ny
i B o
4 4
o B 44
a o TN
B9 & S ayanwr
" b & b UGIaDAND0a .4
: o B X
4 g o YW
- Mol 7]
3 th w ok w
3 ) 1162010
m B 88 pilisavINy
e} ¥t
55 g .m £6|01008
9 o= sowWalqoid
5 o S
i
3
)
B 2
S DA}254D “dSoM

olbs )y —ouluy

-

8 8 8 R B B @ B8R 8 2 ©
SHrVLINNG




247

En la grafica 4.1, anteriormente presentada, se esquemati-—
zan las variaciones de las calificaciones del sujeto N7, que
como se puede observar som casi ﬁulas, reflejando una incapaci-
dad de movilidad tantc en el sentido positivo como en el
sentido negativo, implicando un aplanamiento gue le impide la
expresidn, modificacidén y control de los aspectos de ansiedad
y al decaimiento del &4nimo hacia el final del estudio.

Cabe mencionar gue dicho sujeto califics con el promedic
mis bajo de é&xito respecto al descenso del nivel de habitua-
cidn.

En la grédfica 4.2 se presentan las calificaciones del
sujeto N2, considerado como representativo del nivel medio de
variacién de los asgectos en cuestidn, reflejando intervalos de
incremente, incluseo en escalas como la preocupacidn por la
muerte/vida y la autopunicién, gue pudieran explicarse por la
concientizacién respecto al fumar y sus efectos, pero presenta
un descenso en la ansiedad respecto a la sociabilidad, a la
expresién del afecto y a la capacidad de disfrutar, gque
corresponde a las expectativas de modificacidén dade su porcen-
taje del 100% de disminucién del nivel de habituacidn.

En la grafica 4.3 se exponen las calificaciones del sujeto
N5, ¢gue es el representativo del m&s alto descenso, tanto del
nivel de habituacién como de los niveles de ansiedad depresiva,
donde se puede cbservar la disminucién de los puntajes de cada
una de las escalast que alin siendo aparentemente minimos,

representan cambios del tono afective en su autoconcepto.
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A continuacién, se presentan en la tabla 6 las medias,
desviaciones estapdar y varianzas comparativas del pretest y
postest de la muestra global, respecto al nivel de habituacién
y al nivel de ansiedad depresiva..
TABLA 6
TABLA COMPARATIVA DE IOS NIVELES DEL HABITO TABAQUICO Y DE

ANSIEDAD DEPRESIVA DE LA MUESTRA GLOBAL, ANTES Y DESPUES DE LA
APLICACION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE

NIVEL DE’ NIVEL DE ANSIE-
HABTTUACION DAD DEPRESIVA
PRETEST | POSTEST | PRETEST | POSTEST
MEDIA GRUPAL 109.2 12.9 36.83 28.83
DESV. ESTANDAR 33.19 16.27 11.95 10.49
VARIANZA 1101.95 | 264.98 | 142.96 | 110.16

En esta tabla 6 se presentan los puntos generales de
comparacién de los niveles del grupo en su conjunto, antes y
después del presente estudio, que reflejan la diferencia del
valor de nuestras mediciones inicialés y finales, confirmando
las hipGtesis alternas y descartando las hipétesis nulas, sin
intentar comparar numéricamente los descensos de ambos niveles,
¥a gque son constructos comportamentales sumamente disimiles
tanto en su conceptualizacidén como en los elementos factibles
de medicién de cada uno de ellos, pero se considera como
aceptable el comparar la tendencia media grupal hacia 1a
disminucién de ambos niveles, asi como la disminucién de los

puntos de dispersién y desviacion respecto de sus correspon-

dientes medias.
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CAPITULO XT.

DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

Al imicio del estudio nos planteamos la meta de elaborar
un procedimiento que aportara alguna alternativa concreta en la
resolucién de la problemitica que implica el tabaguismo,
mediante la capacitacién y adiestramiento &e los sujetos
implicados, en el desarrollo de las habilidades necesarias para
el autocontrol del hdbito y la ansiedad depresiva asociada a
&ste, siendo nuestro principal objetive la disminucién de lios
niveles reportados antes de la aplicacién de la variable
independiente, lo cual requiri¢ de la instrumentacion del
ambiente idéneo gque proporcioné los elementos de apoyo psicolé-
gico, aprendizaje vicario y cohesién, gue aporté el formato de
grupo de ARutoayuda y las alternativas practicas del método de
autocontrol.

para determinar la dimensién actual del problema del
hébito tabdquico, asi como su evolucién, nos avocamos a la
revisién, tanto de datos estadisticos como de aspectos histdéri-
cos del consumo del tabaco, lo que nos ofrecié un panorama de
su desarrollo desde su uso inicial con fines magicos y reiigio-
sos, hasta su actual asociacién con una serie de padecimientos
fisicos, problemas econdmicos, aspectos socciales, etc. Poste-
riormente, se determiné el incremento de las complicaciones
psicofisiolégicas asociadas al héabito, asi como log wiltiples
factores de iniciacién y mantenimiento que abarcan casi tedo el

entorno del fumador, quien pervive en un constante riesgo para
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su salud y la de sus cohabitantes, concluyendo la necesidad de
una permanente educacitSn piblica respecto a la modificacidn de
la imagen modelc gue se tiene del fumar Y su gratificacién
social, ya que los modelos revisados sobre la iniciaciodn del
habito coinciden en la implicacidén de la adopcibn por aprendi-
zaje imitativo y en el reforzamiento social de la tendencia a
la estimulacién y a la necesidad, que sustenta el fumador, de
intentar controlar aspectos externos gue le producen inseguri-
dad, como el estrés o el rechazo social, siendo ambos reactivos
de la ansiedad.

Identificamos, también, 1los elementos psicoldgicos
generales del fumador gue nos permitieron visuwalizarlo como un
sujeto con una velada perspectiva negativa de si mismo y de su
entorno, que le induce a limitar su capacidad de disfrutar sin
el uso de falsos recursos reguladores de su ansiedad, princi-
palmente de cardcter oral, por lo que analizamos las alternati-
vas que pudieran brindarnos los elementos terapéuticos de grupo
orientados a la evocacién, integracién y maduracién del tono
afectivo; para la integracién de estos sujetos en una situacisn
didactica wvivencial que les otorgara el desarrollo de 1la
seguridad necesaria para manejarse en un entorno social, para
ellos amenazante, sin el uso de dichos recursos; por lo que se
analizé el proceso ensenanza-aprendizaje para determinar los
aspectos motivacicnales, técnicos y tacticos para el logro del
aprendizaje reflexivo de los elementos incluidos dentro del

Taller, propiamente dicho, asi como de los aspectos referentes
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al autocontrol, que requirieron de una sustentacién técnica de
autorregulacidn comportamental a través de la identificacidén
de los elementos factibles de modificacion y de aprendizaje-
desaprendizaje.

La aplicaciSn empirica de nuestro estudio se llevs a cabo
intentando la mayor objetividad posible, tanto en la toma de
mediciones como en la aplicacién de técnicas, operacionalidad
y control de variables, en la conciencia de las limitaciones
que implicté el hecho de gue el objetivo no fue propiamente
experimental ni de andlisis de componentes, por lo que se
analizaron los resultados tratando de no deducir mas alli de lo
reflejado por las mediciones concretas, aun conteniendo
innumerables aspectos dindmicos que pudieran ser objeto de
diversos an&lisis,

En las calificaciones obtenidas del grupo muestra,
respecto a los niveles del hdbito tabdgquico antes y después de
la aplicacién del Taller, se encontré una diferencia altamente
significativa (p<0.005), como resultado de la comparacidén de la
‘Muestra de pares asociados mediante una distribucisdn t de
student de un extremo", con n-1 grados de libertad, mediante la

aplicacién la siguiente férmula®:

‘ver: Holguin y Hayashi, (1977}, pp.174-178.
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En el caso de las puntajes de las escalas sobre depresidn,

se consider6 mds adecuado el utilizar el método de "Comparacidn
por rangos de muestras asociadas por medic de las tablas de
Wilcoxon ({1945)", para determinar la significancia de 1las
diferencias encontradas por escala debido a sus caracteristicas
de rango, obteniende como ressltado una significancia global

(p.s0.05}), derivada de la siquiente férmula’:

el )
Fzmszz “ne)l /e

Resultados que le conceden al Taller la condicién de ser
una variable de utilidad prdctica emn la disminucién de dichos
niveles, al descartar nuestra hipé&tesis nnla y confirmar la
hipStesis alterna.

Respecto a esta deduccién pumérica debemos anotar gue
nuestro estudio, por su complejidad, puede ser de una utilidad
relativa en comparaci6n con otros métodos, aGn habiendo
confirmado nuestra hipotesis alterna inicial y es tal vez, con
respecto a la posibilidad futura de analizar los elementos
determinantes de la incapacidad de movilidad y adecuacién de
los aspectos de ansiedad depresiva de los sujetos detectados,
donde resida el valor real de nuestro experimento, dado gue no
es suficiente el sefialar la relacién existente entre los

aspectos depresivos estudiades y los niveles de habituacidn.

ver: Wilcoxon, (1945}, p.82
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Asi, los resultados plantean Ia necesidad de estudios
posteriores sobre lIos elementos que determinan no s6lo la
disminucidén de un nivel cuantificable de ansiedad, como se
propusc en la hipStesis, sino que ademis se propongan identifi-
car aquellos procesos psicolégicos finos, si los hubiese, que
inciden en la adecuacién o control de dicha ansiedad como
elements alienatoric, o liberador, respecto al sentido Compor-
tamental de los sujetos en relacién a la habituacién.

El grupo en cuestiSn permitié detectar, durante las
sesiones dindmicas, la relacidn existente entre los rasgos
individuales de adecuacidn de dicha ansiedad depresiva, cuyo
nivel puede no ser directamente proporcional al de habituacidn,
pero si, probablemente, con la capacidad de cada quién para
correlacionar los procesos globales de aprendizaje y madura-
cidn, con el sentido, intensidad y direccién de ésta, en
relacidén con sus logros concretos en el Taller de autocontrol.

La determinacién de las técnicas y procedimientos facti-
bles de uso, respecto a la identificacién, control y modifica-
cién de los aspectos psicoldgicos y comportamentales acotados
en el presente estudio, nos permite concluir el cumplimiento de
los objetivos primarios, dirigidos a la implementacién de un
instrumento aplicable a la regulacién del complejo proceso de
autocontrol, respecto al habito, y de maduracién, respecto a
los elementos depresivos que le son concomitantes.

La complejidad del experimento y las limitantes de tiempo,

espacio y recursos, no permiten concluir la absoluta ingerencia
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de la variable independiente, respecto a Ios resultados
obtenidos, amm habiendo logrado un grado elevado de efectividad
en la disminucidn del nivel de habituacién, en la moestra en
particular, dadc que se carecis de la posibilidad de instrumen—
tar las mediciones necesariss para determinar los niveles de
aprendizaje, cumplimiento de tareas, de conceptualizacién,
comprension y aplicacidén del cimulo de técnicas, informacidn vy
procedimientos gue conformarcon el Taller, que nos permitieran
un mejor control de variables extrafias y confirmaran el valor
de la nuestra.

Consideramos importante sefialar que los resultados que se
esquematizan en el reporte de la diferenciacién del estado
afectivo preponderante asociado al Famar (p.241), son un fiel
reflejo de algunos elementos que la muestra de sujetos dificil-
mente pudieran haber manipulado, de tal forma, que podemos
deducir gque las disminuciones aparentes del estado afectivo
reportadeo implican la continuidad en la percepcicén de un estado
de ansiedad, aunque disminuida, y la permanencia del desec de
fumar, incluso de hacerlo, que se refleja en los reactivos de
alegre y festejando, gue nos da pauta a considerar un posible
proceso inconcluso de maduracién que les permite concebir al
habito, ya no como un recurso ante dicha ansiedad depresiva,
pero si como un elemento de autosatisfaccion.

Un aspecte discutible de los resultados obtenidos en el
presente estudio es el que reflejan solo una parte del problema

real gue implica el hébito, ¥ sSu relacién con los aspectos
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referefites 4 la ansiedad; me refierc al hecho de gue fodos los
elenientos tedricos y los antecedentes estudiados, enfocan al
hébito como resultado de up dprendizaje a través de la imita-
¢ion e inducido por laz curiosidad, pere como st fuera ma
procese optative o casi producto del azar, o que se puede o no
lievar a cabo, dependiendo de las circunstancias y de la
ocurrencia ocasional de los elementos facilitadores para su
desarrollo, y consecuentemente, como si se pudiera efectuar em
cualguier sujetd que se expusiera a dichas circunstancias.

burante la evolucién de las sesiones del Taller se pudo
constatar la existencia de los elementos minimos necesarios
para el logro y concretizacién de un proceso de aprendizaje en
los sujetos.

De la misma forma, la relaci6n gue existe entre dicho
proceso de aprender y la capacidad o incapacidad de manejo de
su ansiedad, la cual puede bloguear casi en lo absoluto, o
disparar, una aparente energia impulsiva, asi como su disposi-
cién, atencidn, retencién y actitud, en la medida en que
implica una relaci6n directa con el poder de control o expre-
sién de aspectos emocionales; relacién que se reflejé en el
comin de la conducta de los sujetos comoe una bisqueda constan-
te, y casi impulsiva, de satisfactores y de relaciones que
implicasen una fuerte carga emotiva,

Aspecto que se considerd como elmente que les permite dar
la apariencia de un supuesto control de si mismos o de las

circunstancias. Esta afirmacién se corrobora en los reportes de
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autorregistro de los sujetos, los cuales contienen una serie de
elementos referentes a las sensaciones de temor, autocagresion,
ira, desconcierto, desconsuelo, soledad, frustracién, etc., que
se fueron reportande como resultado de sus intentos de un
autocontrol real, gque en la medida en que fueran siendo
superadas, o quedaran estdticas y fueran reportadas en una
polaridad inversa, daban la pauta para superar su evolucién, o
retraso, respecto al proceso de aprendizaje y de involucracion
activa enm la toma de una firme decisién respecto al particular
autocontrol y a su consecuente efectividad.

De tal forma que podemos asentir; gque el impacto mas
importante gue pudo tener el presente trabajo sobre los sujetos
implicados, y su hdbito, fue el incremento en su autoconcepto
v en la clarificacién de su dependencia, sustentada €sta en una
incongruente relacién con un objeto inadecvado, cobteniendo de
la situacién especifica de grupe y de su interaccién dindmica,
la capacidad de identificar el tono afectivo de sus emociones,
la relacién de éstas con su comportamiento dependiente y el
desarrollo de su capacidad de manejo y adecuacidén de dicha
relacidén, asi comc el control de algunas variables de su
entorno.

Asi, el procesoc de desaprender-reaprender generado por el
Taller presenta logros parciales, en la medida en que aparente-
mente fue factible 1la modificacién sustancial de algunos
aspectos dinamicos, por ejemplo, en los sujetos gue al final

del estudio no presentan tendencias a la rehabituacidn, pero no
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asi, en aquellos gue afin Con una aparente disminucion total en
alguna fase del desarrollo del Taller, tienden posteriormente
a retomar el complejo comportamiento.

Un aspecto que puede clarificar los puntos a los que me he
referido es el poco, ¢ nulo logro, respecto a concretizar en
sste tipo de sujetos la conciencia real de log efectos nocivos
del fumar a largo plazo, dado que para ellos es concebido como
algo ajeno y sumamente im@robable, ya gue para el fumador el
concepto carece de la posibilidad deJ una sensibilizacidn
inmediata y de la relacién con su permanente bsqueda de
estimulos relativos al sustrato emocional, gue al limitarse al
contextoe cognitivo no logra una reelaboracion de efectos
permanentes en dichos sujetos.

Colateralmente podemos cotejar la parcialidad de 108
logros en el presente estudio, con un breve andlisis de los
datos obtenidos en los dos sujetos (N%8 y N°10), que abandonaron
inconcluso el Taller, de cuyos puntajes podriamos deducir una
aparente correlacidén entre la inmobilidad © incremento de
algunos elementos depresivos acotados en nuestra definicidn
operativa, como el alejamiento, descontento, poca capacidad
para aceptar ayuada, aburrimiento y falta de energia {escala
AA), con una exacerbacién de los afectos relacionados a la
tristeza, la desgracia y la gueja (escala RA), correlacidn que
solo presenta similitud con el sujeto N?12, que presenta una
evolucién inconstante y un pobre pronéstico respecto al

autocontrol futuro del hibito.
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El desarrolle de nuestro trabajo presenté un reto, que fue
superado debido a la intervencién del Taller en dos planos
fundamentales, los cuales implicaron una dificultad légica de
integracién, me refieroc al usc de técnicas especificas respecto
a4 la modificaci6n conductual y del entorno de los sujetos, por
una parte, y por otra, respecto al manejo interpretativo de los
sustratos dinidmicos, considerados como generadores tanto de las
conductas desadaptativas como de las nuevas alternativas de
relacidn y autoconcepto, que encontraron en el formato de grupo
el sostén y modelo para un reaprendizaje, sustentado en
posibilidades diferentes al rigido y autodestructivo sentido
anterior.

Se considera que dicha integracién implicaria una seria
revisién, respecto al intento de generalizacidén a otro tipo de
estudios, que incluyeran por ejemplo, niveles de adiccidn,
alcocholisme u otras drogas, donde los efectos del sindrome de
abstinencia y la relacién entre la necesidad impulsiva de
acceso y la accesibilidad real, asi como los efectos tan
disimiles, ademas de su correlacidn con compertamientos de otra
complejidad como la viclencia, los accidentes y la relacidn con
situaciones de ilegalidad, representan elementos con los cuales
no podria haber un pardmetro comparativo con este estudio en
particular.

Debemos afiadir que la imposibilidad de programar un
sequimiento adecuado a nuestro experimento restringe la

dimensidn de las conclusiones y eleva sus limitacicones, perc se
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considera que el objetive inicial de la formacidn de un
procedimiento capaz de regular el creciente problema que
implicaban los empleados habituados al cigarrillo, dentro de
las &reas y relaciones laborales del Instituto generador del
proyecto, se cumplié basicamente en los aspectos estructurales,
guedando nuestro estudio como sustento de la futura adecuacitn
logistica y como punto de partida para el andlisis y correccién
de los innumerables elementos de estudic gue el presente
trabajo no alcanza a cubrir.

Respecto a este rubro se puede Sugerir como punto de
partida para posteriores correcciones o trabajos similares, el
considerar algunas limitaciones implicadas en este estudio, que
ofrecerian un panorama mds amplio y confiable para elaborar
andlisis m&s especificos, por ejemplo, si se instrumentaran los
sistemas adecuados para la medicién ¥ registro de los niveles
de aprendizaije, dirigidos a las técnicas y éjercicios aplica-
dos, asi como de los niveles de conceptualizacién, comprensién,
elaboracién y planeacién, de los cuales carecié nuestro
trabajo.

Otro punto similar puede referirse a la identificacidn y
andlisis de los mecanismos adaptatives utilizados poxr el
snjeto, respecto a la impulsividad gue lo caracteriza, la cual
tiene que ser modulada en funcién a las necesidades de interre-
lacidén gque le exige un formato novedoso para €1, en el cual no
tiene que enmascarar compulsivamente su tendencia a la depre-

gi6én a través de una falsa animosidad y extroversidn.




260

Espero que este modesto estudio tenga alguna utilidad
didactica y que sea motivo de futuras correcciones y aportacio-
nes que brinden, a los estudiocsos de la Psicologia, nuevos
elementos en la concretizacidn de herramientas itiles en pro de

la salud.




ANEXO

DATOS ESTADISTICOS DE LA MUESTRA

EDAD PROMEDIO

33 AKos

ANTIGUEDAD COMO PUMADOR 13 aNos
TIPULADGS s
TECNICOS 2
EMPLEADOS 5

261

CONSUMO DE CIGARRILLOS

PRETEST

POSTEST

CONSUMO PROMEDIO SEMANAL

107 CIGARRILLOS

20 CIGARRILLOS

MAS DE 100 POR SEMANA

66%

0.0%
REDUCCION TOTAL ———— 50%
REDUCCION PARCIAL - 100%

REDUCCION DEL NIVEL GRUPAL DE HABITUACION
DESPUES DE CADA SESION
1t SESION ~ 47% DEL TOTAL 6* SESION - 90% DEL TOTAL
2 SESION - 59% DEL TOTAL 7% SESION -~ 80% DEL TOTAL
37 SESION - 43% DEL TOTAL 8 SESION - BS5% DEL TOTAL
4% SESION - 83% DEL TOTAL 9 SESISN ~ 93% DEL TOTAL
5* SESION - 78% DEL TOTAL 10' Y 11* SESION 94% DEL TOTAL

REDUCCION TOTAL DEL NIVEL DE CADA SUBESCALZ DE DEPRESION

ESCALA AA.= 14%

ESCALA PM.= 23%

ESCALA RA.= 15%

ESCRALA SC.= }5%

ESCALA PS.= 30%

ESCALA DV.= 20%

ESCALA AE.= 34%

ESCALA PV.= 25%
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CUESTIONARYO ESTADISTICG SOBRE TABAQUISMO

NOMBRE COMPLETC:

264

SEXO:

EDAD:

OCUPACION:

AREA LABORAL

ANTIGUEDAD COMO FUMADOR:

ROMERO APROXIMADO DE CIGARRILLOS DIARIOS:

ACOSTUMBRO FUMAR EN:
EL HOGAR

LA OFICINA

REUNIONES
RESTAURANTES O CAFE
AL AIRE LIBRE
SANITARIOS

PASILLOS Y CORREDORES
QTROS

EL HABITO DE FPUMAR ME PRODUCE:

EL. MO PODER FUMAR ME PROVOCA:




ABUSC DEL CIGARRILLO CUANDO ESTOY:

TENSC
SOMNOLIENTO
HOLESTC
CANSADO
S0LC
ALEGRE
ABNGUSTIADO
TRISTE
OCUPADO
OCIOS0
ABURRIDO
SERENO
FESTEJANDO

OTRO

DEJARIA DE FUMAR SOLO si:

PARA NO VOLVER A FUMAR TENDRIA QUE:

NC APETEZCO FUMAR CUANDO:

ACUDI A ESTA REUNIGN PORQUE:

LUGAR Y FECHA:

265

{CUESTIONARIOQ ELABORADC EX PROFESO PARA EIL PRESENTE ESTUDIO

POR: RIVAS VELAZQUEZ DANIEL DE JESUS, MEXICO 1997)
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CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION
{Tomado de Lang M. y Tisher M., 1990)

KO RESPONDA EN ESTE FORMULARIO; USE HOJA DE RESPUESTAS

1.~
2.-
3.~
4.~
5.~
6.~

Tem
8.~
9.m
10.-
11.-
12.-

ME SIENTO ALEGRE LA MAYOR PARTE DEL TIEMFPO.
MUCHAS VECES ME SIENTO DESGRACIAPC EN MI TRABAJO.
A MENUDO PIENSO QUE NADIE SE PREOCUPA POR MI.
A MENUDC CREQ QUE VALGO POCO.
ME DESPIERTO A MENUDO DURANTE LA NOCHE.
PIENSC MUCHAS VECES QUE HAGO PASAR VERGUENZAS A

MI FAMILIA
CRED QUE SE SUFRE MUCHO EN LA VIDA.

ME SIENTO ORGULLOSO DE LA MAYORI{A DE LAS COSAS QUE HAGO
SIEMPRE CREO QUE EL DIA SIGUIENTE SERA MEJOR.

A VECES ME GUSTARIA ESTAR YA MUERTQ.

ME SIENTO SOLO MUCHAS VECES.

FRECUENTEMENTE ESTOY DESCONTENTO CONMIGO MISMO.

13.- ME SIENTO MAS CANSADO QUE LA MAYORfA DE LAS PERSONAS

QUE CONQOZCO.

14.~ A VECES CREO QUE QUIENES ME RODEAN, HAN HECHO O DICHO

15.-

COSAS QUE ME HACEN PENSAR QUE HE COMETIDO ALGO
TERRIBLE.
ME PONGO TRISTE CUANDO ALGUIEN SE ENFADA CONMIGO.

16.- MUCHAS VECES LA GENTE ME HACE SENTIR QUE LAS COSAS QUE

HAGQ SON MUY BUENAS.

17.~ SIEMPRE ESTOY DESEANDO HACER MUCHAS COSAS CUANDO ESTOY

18.-

19 L

20.~
21.-

EN EL TRABAJO.

ESTANDC EN EL TRABAJO MUCHAS VECES ME DAN GANAS DE
LLORAR

B MENUDQ SOY INCAPAZ DE MOSTRAR LO DESGRACIADC QUE ME
SIENTG POR DENTRO.

0DIC LA FORMA DE MI ASPECTO O DE MI COMPORTAMIENTO.
LA MAYORIA DEL TIEMPO NO TENGO GANAS DE HACER NADA.
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22.~ A VECES TEMO QUE 1O QUE HAGO PUEDA MOLESTAR O ENFADAR
A QUIENES ME RODEAN

23.- CUANDO ME ENFADO MUCHO CASI SIEMPRE TERMINO LLORANDO,

24.- EN MI FAMILIA TODOS NOS DIVERTIMOS MUCHO JUNTOS.

25.~ ME DIVIERTO CON LAS COSAS GUE HAGO.

26.- FRECUENTEMENTE ME SIENTO DESGRACIADO/TRISTE/DESDICHADG

27.~ A VECES ME SIENTO SOLO Y COMO PERDIDO EN EL TRABAJO.

28.~ A MENUDO ME ODIO A MI MISHO.

29.~ A VECES ME DAN GANAS DE NO LEVANTARME POR LAS MANANAS.

30,~ FRECUENTEMENTE PIENSO QUE MEREZCO SER CASTIGADO.

31.- A MENUDO ME SIENTO DESGRACIADO POR CAUSA DE MI
TRABAJO.

32.~ CUBNDO ALGUIEN SE ENFADA CONMIGO YO ME ENFADO CON EL.

33.- CASI SIEMPRE LA PASO BIEN EN EL TRABAJO.

34.~ A VECES PIENSO QUE NO VALE LA PENA VIVIR LA VIDA.

35,~ LA MAYORIA DEL TIEMPC CREO QUE NADIE ME COMPRENDE.

36.- A MENUDO ME AVERGUENZO DE MI MISMO.

37.- MUCHAS VECES ME SIENTO MUERTC POR DENTRO.

38.- A VECES ESTOY PREOCUPADO PORQUE NO AMO A LOS DEMAS

39.~ A MENUDC LA SALUD DE MI FAMILIA ME PREOCUPA/INQUIETA.

40.- CREO QUE MI FAMILIA ESTA MUY ORGULLOSA DE Mf.

41.~ SOY UNA PERSONA MUY FELIZ.

42.- CUANDQ ESTOY FUERA DE CASA ME SIENTO MUY DESDICHADO.

43 .~ MADIE SABE LO DESGRACIADO QUE ME SIENTO POR DENTRO.

44.- A VECES ME PREGUNTCO $I EN EL FONDO SOY UNA PERSONA MUY
MALA.

45.~ EN EL TRABAJC ME SIENTO CANSADO CASI TODO EL TIEMPO.

46 .~ CREO QUE LOS DEMAS ME QUIEREN, AUNQUE NO LO MEREZCO.

47.- A VECES SUERO QUE TENGO UN ACCIDENTE O ME MUERO.

48.~ PIENSO QUE NO ES NADA MALO ENFADARSE.

49.- CREO QUE TENGO BUENA PRESENCIA Y SOY ATRACTIVO.

50.~ ALGUNAS VECES NO SE PORQUE ME DAN GANAS DE LLORAR.

51.~ A MENUDO PIENSO QUE NO SOY DE UTILIDAD PARA NADIE.

52.- CUANDO FALLO EN EL TRABAJO PIENSO QUE NO VALGO NADA.

53.- A MENUDO IMAGINO QUE ME HAGO HERIDAS O QUE ME MUERO.
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54.~ A VECES CREO QUE HAGO COSAS QUE PONEN ENFERMOS A MIS
FAMILIARES.

55.— MUCHAS VECES ME SIENTO MAL FORQUE NO CORSIGO HACER LAS
COSAS QUE QUIERO.

56.- DUERMO COMO UN TRONCC Y RUNCA ME DESPIERTO DURANTE La
NOCHE.

57.~ ME SALEN BIEN CASI TODAS LAS COSAS QUE INTENTO HACER.

58.- CREC QUE MI VIDA ES DESGRACIADA.

59.- CUANDO ESTOY FUERA DE CASA ME SIENTO comMo vacio.

60.~ LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO CREQ QUE NC SOY TAN BUENQ
COMO QUIERO SER.

61.- A VECES ME SIENTO MAL PORQUE NO AMO NI ESCUCEO A 1.0OS
DEMAS COMO SE MERECEN.

62.— PIENSO A MENUDO QUE MO VOY A LLEGAR A NINGUNA PARTE.

63.— TENGO MUCHOS AMIGOS.

64 .- UTILIZO MI TIEMPO HACIENDO CON MI FAMILIA COSAS MUY
INTERESANTES.

65.-~ HAY MUCHA GENTE QUE SE PREOCUPA BASTANTE POR MI.

66.- CREC QUE EN MI HAY DOS PERSONAS QUE ME EMPUJAN EN

DISTINTAS DIRECCIONES.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA RELAJACION.

Nombre:

Fecha: -

Conteste este formulario después de cada sesidn.
Intente hacerlo a la misma hora todos los dias.
Practique de 15 a 20 minutos, dos veces al dfa.

Lun. Mar. HMier. Juev. Vier. 8 a b . |bom.

Posicidn

Frente

Ojos

Wariz

Sonrisa

Lengua

Mandibula

Labios

Cuallo

Brazo per.

Braze Izgu.

Pierna Der.

Pierna Izqu.

Espalda

Térax

Estomago

Cintura

Respiracidn

Relajacidn
sin tensién

Hora
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