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RESUMEN

Muchos Institutos han llevado afios disefiando programas de investigacion para
desarrollar estrategias efectivas para eliminar la conducta de fumar. Como consecuencia
de esto, se cuenta actualmente con diversas técnicas que pueden utilizarse en una amplia
gama de situaciones, ya sea de manera individual o grupal, dependiendo de que tipe de
fumador esle categorizado, donde lo vemos en la prueba de Fargestrom, para saber si
estamos hablando de una poblacion homegeneizada que entra a grupo, con ciertas
caracteristicas de un fumador que necesita terapia.

Es necesario que existan estrategias que modifiquen la conducta de los fumadores
y que al mismo tiempo resuelvan las necesidades fisicas secundarias de la adiccién.

Dada la importancia del problema del tabaquismo, la Psicologia, como otras
disciplinas, no ha ignorado este grave problema y se ha evocado a investigarlo y aportar
alternativas {estrategias) eficaces de solucion, el inconveniente con esto, es que no existe
la suficiente investigacion en cuanto al postratamiento y esto hace que bajen su tasas de
efectividad en la abstinencia y no todas las clinicas que existen en la Ciudad de México
cuenta con el seguimiento de los pacientes y por ello carecen dichos programas de
validez cientifica probada.

En el primer capitulo se da un panorama general del tabaquismo, antecedentes
historicos, componentes del tabaco, epidemiologia actual, mencionando los datos mas
recientes encontrados a nivel mundial, en América y en nuestro pais. Dentro del segundo
capitulo se hablard de los aspectos médicos-fisicos sefialando los dafios a la salud;
anatomicos y fisiolégicos que provoca el fumar, aspectos psicosociales del tabaquismo en
nuestra sociedad, cemo les afecta a terceros el inhalar el humo del cigarro-tabaquismo
pasivo, como se encuentra actualmente la manufactura y economia del tabaco, los
motivos por lo cuales se inicia a fumar y el mantenimiento de seguir la conducta de
fumador, En el tercer capitulo teniendo en cuenta la importancia que representan el
tabaquismo como conducta adictiva y las estrategias para dejar de fumar como
alternativas terapéuticas, asi como también la investigacion mas actual de la interrelacion
de dichos fendmenos, se hablara de cuantas estrategias existen en todo el mundo y las que
se usan en nuestro pais, indicando un cuadro de los porcentajes de efectividad de cada
tratamiento. En e} cuarto capitulo se expondran las clinicas para tratar el tabaquismo que
existen en la Ciudad de México indicando como se encuentra estructurada cada una de
ellas de acuerdo a lo reportado con las personas entrevistadas, sefialando la estructura de
cada una de las clinicas de tabaquismo, si siguen un modelo, en qué se basa, qué personas
son las que aplican el tratamiento, si usan grupo control, cuales son los criterios de
inclusion o exclusién que usan, la estructura de los indicadores, la evaluacion de
resultados con respecto a los objetivos, si se hace seguimiento, si tienen algun programa
para manejo de recaidas, resultados de efectividad, este es el punto que mis nos
interesaria ya que s¢ cncontré que a pesar de que en la mayoeria de las clinicas llevan un
método Cognitivo-Conductual aunado con la TRN (terapia de reemplazo de nicotina),
todas reportan altas tasas de efectividad, pero de las doce clinicas certificadas en la
Ciudad de México, solo dos presentan reportes de publicacion de resultados
cientificamente probados a nivel de Ias maximas instituciones de salud (SSA,
CONADIC, OMS, OPS), lo que nos indica que sus resultados son mayormente
confiables, Por otra parte, otro punto de interés, es que de acuerdo a los resultados se



necesita continuar con el seguimiento de cada paciente al término de su tratamiento, en
por lo menos un afio, para saber si recayd, que herramientas esta usando para afrontar los
riesgos, eic, pero en la gran mayoria de las clinicas solo se hace en los primeros meses.
En la parte final de este capitulo se encuentra un cuadro, resumiendo lo mas importante
de lo que se nvestigd. En fa conclusion se hard un anilisis general de los capitulos
anteriores, tratando de aclarar la situacion actual y las expectativas futuras en la relacién
de las variables: tabaquismo y estrategias para dejar de fumar, asi como mencionar las
limitaciones que existen en cuanto a los tratamientos, las clinicas y finalmente algunas
sugerencias para futuras investigaciones.



INTRODUCCION GENERAL

Ei objetivo de la presente tesis fue el conocer y documentar las investigaciones y
programas de tratamiento que se han hecho respecto a las variables denominadas
“tabaquismo” y “estrategias para dejar de fumar”, con la finalidad de conocer las ventajas
en cuanto a los diferentes tipos de programas de tratamientos para dejar de fumar, asi
como conocer las limitaciones que existen con respecto a estos, se necesita hacer mas
investigaciones continuas, modificaciones o actualizacion en determinado tiempo de
dichos tratamientos, asi como aportar nueves métodos para reducir la adiccion al tabaco.

Los beneficios que se obtendran en la presente tesis documental, fueron como
precisamente su nombre lo dice, documentar al lector acerca de! tabaquismo, dandole un
panorama general e informarle de lo mds actualizado que existe en cuanto a métodos para
dejar de fumar, asi como también, darie a conocer como se encuentran integradas las
Clinicas de tabaquismo de la Ciudad de México y la propuesta de un instrumento
bioguimico para hacer un seguimiento de abstinencia a largo tiempo.

El tabaquismo es definido como una enfermedad sistémica progresiva asociado a la
adiccién de la nicotina, puede considerarse come una conducta inadecuada que afecta al
individuo que fuma y también a los que estan a su alrededor. (INER, 1999).

El tabaquismo es un grave problema de salud puablica, es la causa nimero uno de
muertes y enfermedades prevenibles, es responsable- en México de mas de 44, 652
muertes al afio (INER, 1999). La clasificacion del tabaquismo como preblema de salud
plblica empez0 a reconocerse a partir de la década de los cincuenta en los paises
desarrellados que desde entonces abrieron lineas de investigacion para medir y precisar
los dafios provocados por el consumo del tabaco. A pesar de que el tabaquismo es un
problema al que nos enfrentamos en todo el mundo, la intervencion terapéutica mas
relevante que se podria ofrecer a los fumadores es dejar de fumar,

La pérdida de vidas, el ausentismo laboral por enfermedad, los costos sociales y
econdmicos, y la clasificacion como problema epidémico que empieza a gestarse en
edades tempranas en la mayoria de los grupos sociales, asi como el encuadramiento del
tabaquismo ¢n el terreno de las adicciones, han dado pautas de accidn y de alerta a todo el
mundo, para que actiien pronta y decisivamente en el combate a este dafio a la salud.

Ha sido en los ultimos afios cuando se ha reconocido que el hibito de fumar
tabaco constituye una de las conductas adictivas mas dificiles de abandonar, asi como una
de fas mas frecuentes, sin embargo prevenible para reducir muertes. Existen reportes,
tanto de nuestro pais como del mundo, que sefialan que el 70% de los fumadores desea
dejar de fumar o por lo menos lo ha intentado, pero s6lo el 15% logra hacerlo de forma
permanente antes de los 60 afios. La mayoria son fumadores regulares que en muy rara
ocasion pueden dejar de fumar durante una o dos horas. (INER, 1999).

El CONADIC, sefiala que “si se hiciera una suma de las diversas causas de
mortalidad, podriamos liegar a 1a conclusion de que los padecimientos ocasionados por el
consumo del tabaco serian aproximadamente 44%, el Sida 4%, accidentes por vehiculo
13%; uso de drogas ilicitas 2% (Castrejon José, 1999, http://www.Gaceta de la
Facultad de medicina.tab.com.mx).




A los fumadores les resulta muy dificil dejar de fumar, debido a la dependencia
fisica, psicologica y en parte por los estimulos sociales, ocasionada por el consumo
regular de cigarros; esto realza la importancia de encontrar estrategias efectivas y utiles
para su prevencion y tratamiento.

Dejar de fumar no es facil. Sabemos que la nicotina es un poderoso adictivo. Esto
€s un reto para todos nosotros y debemos enfrentarlo porque sabemos que lograr que mas
fumadores dejen de serlo es la llave para reducir la tasa proyectada por muertes
ocasionadas por el tabaco en las préximas décadas. L.a mayoria de los fumadores que
exitosamente dejan de fumar, lo hacen sin ninguna ayuda formal.



CAPITULO |
“TABAQUISMO”

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TABAQUISMO.

El tabaco, es una sustancia adictiva de uso mas generalizado que se ha conocido a
lo largo de la historia de la humanidad. Desde su llegada a Europa, traida por los
espafioles desde América, su comercializacién y consumo han crecido en progresion
consiante.

No hay un acuerdo sobre el consumo necesarios para hablar de tabaquismo como
adiccion, aunque tampoco la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1995) es
excesivamente explicita cuando define la dependencia como: <<una pauta de conducta en
la que el uso de una sustancia psicoactiva tiene una absoluta prioridad sobre otras
actividades que tuvieron anteriormente un valor significativamente alto>> usualmente se
considera adiccidon tabaquica o tabaquismo:

Al consumo habitual de productos elaborados del tabaco, especialmente cigarrillos, en
forma que supone un riesgo para la salud a medio o largo plazo. (Roales-Nieto, 1994).

A esto habria que afiadir el riesgo para la salud provocado para otras personas
presentes (fumadores pasivos) como consecuencia de la inhalacion del humo generado
por la combustién de los cigarros consumidos por el fumador.

En los fumadores aparecen tolerancia y sindrome de abstinencia como
consccuencia de! cese de ingesta (este aspecto contina sometido a controversia
cientifica). El Manual de Diagnéstico y Estadistica (DSM) que elabora y publica la
American Psychiatric Association (APA), reconoce, en el avance de su nueva version
{DSM-1V, APA, 1991), al diagndstico de trastornos por uso de nicotina como una de las
alteraciones especificas relacionadas con sustancias, € incluye dentro de dicha categoria
la dependencia nicotinica, la abstinencia nicotinica y el trastorno no especificado por vso
de nicotina. Como caracteristicas de los trastornos por uso de nicotina se sefialan: a} el
uso diario de nicotina durante al menos varias semanas; y b) la aparicidén de disforia o
abatimiento, insomnio, ansias o deseos de nicotina, irritabilidad, frustraciéon o enfade,
ansiedad, dificultad de concentracion, descenso o aumento en la tasa cardiaca, aumento
en el apetito o ganancia de peso y dificultades en el descanso, como consecuencia del
cese abrupto en el uso de la nicotina o de la reduccion de la cantidad de nicotina ingerida
(Roales y Calerg, 1994).

Roales y Calero {1994) apuntan, que ademas el consumo cronico de tabaco
fumado cumple practicamente todas las caracteristicas que se sefialan en el borrador
avanzado del DSM-IV como definidoras de la dependencia de sustancias y del abuso de
sustancias, por lo que, estrictamente hablando, €! consumo de tabaco fumado en un
patrén tipico de fumador habitual (esto es, diario y en torno a 20 cigarrillos/al dia) podria
ser considerado un caso de comportamiento de abuso y dependencia de una sustancia
psiceactiva o droga: la nicotina.

El tabaco, como droga legal que es, sélo llama la atencion de los profesionales
clinicos de la medicina, la psicologia y areas afines, por sus consecuencias para [a salud
ampliamente demostradas, y por el hecho especial de ser la Onica forma de conducta
adictiva que lleva aparejado el consumo involuntario contingente de otras personas que



estén en presencia del consumidor; aun cuando se debe reconccer a los consumidores del
tabace ¢! derecho a seguir consumiendo un producto al margen del riesgo que suponga
para su propia salud, resulta también obvio que su consumo piblico debe ser controlado
para impedir que otras personas se vean expuestas a tales riesgos contra su voluntad.
(Roales-Nieto, 1994)

Fumar es la causa aislada mas importante de muerte prematura en los paises
desarrollados; pero, algunos factores, entre ellos el importante lapso de tiempo (30-40
afios) que pasa entre ¢l pico de la prevalencia de tabaquismo en un pais y el subsiguiente
pico de la mortalidad relacionada con el tabaco, dificultan la concientizacién de la
poblacion sobre la importancia de abandonar el uso de tabaco. Asi pues, el consumo de
tabaco produce una pérdida encrme de afios de vida potenciales, ademas de invalideces,
jubilaciones prematuras, hospitalizaciones y actos sanitarios de todo tipo. (Grupo de
expertos del PAPPS, htip://www Recomendaciones sobre el estile de vida
Tabaco.com.html, 2000).

Fumar no solo es “un habite”. También es una drogadiccién, ya que el heche de
fumar tabaco cumple con tedos los criterios que definen al consumo de una sustancia
como tal: existencia de tolerancia, dependencia, sindrome de abstinencia en ausencia de
la misma, comportamiento compulsivo, ansiedad, desequilibrio fisico y/o psicologico,
etc. La maxima responsable de todo esto es la nicotina, sustancia con un gran poder de
adiccion similar al de otras drogas tales como la heroina o cocaina.

Cuando hablamos de dependencia del tabaco hemos de hacerlo en un sentido
mucho mas amplio y distinguir entre tres tipos de dependencia intimamente relacionados
entre si, a saber;

-DEPENDENCIA FISICA - Es la provocada por la nicotina y la respensable del
sindrome de abstinencia.

-DEPENDENCIA PSICOLOGICA.- Es la que se fundamenta en procesos de
condicionamiento, propios de cada fumador, por los que durante afios el tabaco es ¢l
“amigo” que le ha acompafiado inseparablemente en unas circunstancias y situaciones
determinadas, de tal manera que no sabe vivirlas sino es con su compattia (después de las
comidas, leyendo, etc.).

-DEPENDENCIA SOCIAL - Se basa en la aceptacidon social del tabaquismo y en las
presiones ambientales que incitan al consumo de tabaco: publicidad, presion del grupo de
adolescentes, imagen de seguridad y de dominio de la situacion, acontecimientos
sociales, etc. (Sociedad espaficla de neumologia y Cimugia Toracica (SEPAR),
http://'www.Como ayudar a su paciente a dejar de fumar.com.html, 1995).

Reales y Calero (1994) indican, que la diseminacion del habito de fumar se inicié
cuando Cristobal Colon recibid un regalo que era tabaco, de las hijas de los nativos de
San Salvador, que llevo consigo de vuelta en Europa. En un principio el tabaco se
mascaba, la idea de fumar se hizo popular hasta mediados del siglo XIX durante la guerra
de Crimea y los oficiales turcos la extendieron entre los franceses y los britanicos. Fray
Ramén Pané, acompaiante de Colén, fue quien en 1499 envid un acta a Carlos V,
detallando las virtudes medicinales del tabaco, asi como las primeras semillas que el rey
mandé cultivar, con gran esmero, en espera de sus virtudes curativas y no para fumar.

El embajador de Francisco Il en Portugal, Jean Nicot, mando en 1559 como
regalo especial a Catalina de Médicis, una cantidad de tabaco en polvo, y esto explica fos
nombres de la Yerba que eran de ta Reina y Nicotiana con que en Francia se la llamaba al
tabaco. A la base fundamental de este vegetal, Reimann y Posselt al descubrirla en 1820,

10



le dieron el nombre de su introductor, Nicotina. La primera referencia que se tiene en
Europa del tabaco nos la da Cristobal Colon en su diario, que, estando en la isla de San
Salvador y habiendo mandado algunos soldados para explorar el pais, “hallaron en su
camino gran numero de naturales tanto hombres como mujeres, que traian en la boca un
tizon compuesto de yerbas del que aspiraban perfume. “Y afade que lo Ilamaban tabaco™
Se ignora el nombre de los que a Espaiia trajeron el tabaco, pero se sabe gue Colon en
1515 y Cortes en 1518 mandaron a la corte, semillas de la planta, que fue cultivada con
fruto, pasando inmediatamente a Portugal. (Pardell, hitp://www.Solo para fumadores de
tabaco.tabaco.com. html, 1998).

Sir Walter Raleigh fue un gran aficionado al tabaco y popularizd la pipa en
inglaterra, él y sus compaiieros la llevaron de Virginia al Reino Unido. Al rey Jaime 1 le
desagradaba el olor de lo que el ltamaba “hierba borracha™ y prohibid su uso,
lamentablemente ¢l edicto tuvo escasa repercusion. En el siglo XVII los chinos ordenaron
la decapitacion de cualquier persona a quien se sorprendiera fumando. Dicese que en
Rusia llegé a castigarse el uso del tabaco con la amputacion de la nariz y que Urbano
VIII prohibio el uso de rapé en las iglesias. (Rivas, 1999).

Ei tabaco es una planta originaria del continente americano. Segun observo
Cristobal Colon, los indigenas del Caribe fumaban el tabaco valiéndose de una caha en
forma de pipa llamada tobago, de donde se deriva el nombre de la planta. Al parecer le
atribuizn propiedades medicinales y lo usaban en sus ceremonias. El nuevo producto se
difundié rapidamente por Europa y Rusia, y en el siglo XVII llegd a China, Japdn y la
costa occidental de Africa. El tabaco pertenece a la familia de las Solaniceas
(Solanaceae). La especie mas cultivada, llamada tabaco mayor, es Nicotiana tabacum; el
tabaco menor es la especie Nicotiana rastica (Rico, 1990).

Espafia monopolizé el comercio del tabaco, para la cual establecié en 1634 el
estanco de este producto para Catilla y Leon, régimen que en 1707 se ampli6 a iodos los
territorios de la corona, acompafiado de la prohibicion de cultivar la planta en la
peninsula para facilitar el control aduanero. La extension del estanco a Cuba, donde tenia
lugar gran parte de la produccion, provocd numerosas revueltas y, en 1735, Espafia cedid
la explotacion a la compaiiia de la Habana. La América colonial angléfona se convirtio
en el primer productor mundial de tabaco, el cultivo se inicid en el asentamiento de
Jamestown, donde ya en 1615 la planta crecia en jardines, campos vy hasia en las calles;
en poco tiempo se convirtid en producto agricola basico y en el principal medio de
cambio de la colonia. En 1776, el cultivo se extendio hacia Carolina del Nonte y llegé por
el oeste hasta Missouri. Hacia 1864, un agricultor de Ohio obtuvo por casualidad una
cepa deficiente en el ingrediente principal de las mezclas de picadura americana (Rico,
1990).

La hierba “yetl”, “piciet]” o “kuots”, es decir, tabaco en la lengua nahuatl, azteca
0 maya respectivamente, jugaba un papel mitologico, espiritual v religioso para los
indios. Era parte de sus raices, costumbres y habitos. Fumar constituyd un ritual suntuario
y de ofrenda (Gonzilez Galvan, 1980). Porque el tabaco tenia poderes magicos y
agradaba a los dioses (Thompson, 1979).

El término tabaco pertenece a la lengua haitiana, y se sabe que entre los nativos
americanos contaban con rituales propios, en virtud de los cuales se invocaba a los
dioses. A pesar del significado religioso que los indigenas le dieron, el empleo medicinal
del tabaco era miltiple; ademas de usarse como agente terapéutico y desinfectante,
mezclado con otras hierbas se utilizaba para aliviar el asma y el catarro. Para los pueblos
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del caribe, las hojas machacadas del tabaco servian como antidoto, en tanto que ios
antiguos mexicanos lo consideraban un remedio para el dolor de muelas, et resfriado y ¢l
colico. Los mexicanos tenian dos especics de tabaco en las que variaban la magnitud de
la planta y de las hojas, la figura de la flor y el color de la semilla. A la especie de menor
tamafio que es la comun, la llamaban piciet! y a la mayor, quauhyetl; entre los nahuas, su
uso estaba ligado a las grandes festividades y efectuaban el brindis de tabaco cuando
algun pueble invitaba a otro a aliarse para emprender una guerra. Entre los mayas, €l uso
del tabaco debio ser muy general; asi lo demuestra la gran piedra plana que se encuentra a
la derecha de la entrada del templo de la Cruz, en Palengue, en la cual se aprecia al
representante de un dios anciano, que esta fumando lo que parece ser un cigarro. En el
Popol Vuh, libro sagrado de los mayas quichés, los dos protagonistas, ademas de las
pruebas que deben afrontar, tienen que pasar una noche en l1a cueva de las tinieblas y
mantener sus cigarros y antorchas de pino encendidos durante toda la noche. Pero los
jovenes héroes apagan sus cigartos y les ponen luciérnagas en la punta para engafiar a sus
enemigos —los moradores del infierno- y hacerles creer que permanecen encendidos. En
su libro Historia y religion de Ios mayas, Eric S. Thompson apunta: El tabaco en polvo,
equivalente a nuestro rapé, pero nunca aspirado, se mezclaba con cal y asi lo mascaban
los indios de gran parte de Mesoamérica. Esta mezcla era buena para dar fuerzas y calmar
la sed (Rico, 1990).

De acuerdo con el estudio de las propiedades medicinales del tabaco en
Mesoamérica, esta planta parece funcionar como cualquier otra medicina; no obstante, se
advierte que es mucho mas que eso: es un ser que siente. Para ios mayas el tabaco era un
anhel, término empleado para referirse a la divinidad de [a lluvia y la montafia, protectora
del género humano porque cuida de nuestros cuerpos (Rico, 1990).

Entre los nahuas del centro de México, la divinidad de! tabaco tenia el nombre de
Ciuacoatl y la consideraban sospechosa y peligrosa ya que quitaba el juicio y hacia
desatinar a quien lo tomaba. Empero, para los indios mesoamericanos el tabaco era cast
una panacea en la mayoria de los males de la carne; se usaba como remedio contra el
asma, escalofrios, fiebre, convulsiones, ojos enfermos, trastornos intestinales o nerviosos,
enfermedades de la piel, infecciones urinarias, mordeduras y piquetes de animales.
Ademas, el tabaco en polvo y la cal aliviaban el cansancio, €l dolor muscular, el de
muelas y ayudaban en el parto (Rico, 1990).

El tabaco también se utilizé como talisman; por ejemplo, en el rito de la pubertad,
en el cual el humo hacia las veces de encantamiento o de acto sagrado que alejaba el mal.
La importancia del tabaco en los rtos en honor de Huitzilopochtli, dios azteca de la
guerra, y la creencia de que el cuerpo de Ciuacoatl, patrona de la guerra, estaba hecho de
tabaco, son otras pruebas de que la planta en cuestion se vinculaba de algin modo con las
ideas bélicas (Rico, 1990).

E! fabricante de cigarros tomaba hojas de zapote y las cortaba a lo largo; cada
media hoja se enrollaba en un bastoncito que tenia la forma de un huso y el espesor
aproximado de una pluma de guajolote, vy los sujetaba con hilo de henequén. A
continuacion cubria su superficie con una capa de pasta de cocom {los mayas asi le
llamaron a una planta tuberosa), salvo en unos dos centimetros v medio en el extremo
mas delgado, que se dejaba sin cubrir para que sirviera de boquilla. Después de haberse
secado al sol, se estiraba el palito y en su lugar se ponia tabaco corriente, se doblaba el
extremo para que el contenido no se cayera, vy el cigarro quedara listo. Los aztecas de la
clase dirigente y los comerciantes, una vez terminada la comida acostumbraban a
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distribuir entre los comensales pipas cilindricas, sin fogon propiamente dicho, de cana o
de barro cocido; fuera de las comidas se fumaba poco, pero pasearse con una pipa en la
mano era signo de nobleza y de elegancia. Los fumadores recibian el humo apretando el
tubo con la boca y tapandose la nariz para que al inspirar aquel penetrara mas facilmente
hasta el pulmén (Rico, 1990).

Necesariamente a Colén y sus acompafiantes debic de haberles producido
verdadero asombro ver a los indigenas absorber humo de las hojas; si Europa colonizo a
América, ésta invadio el Viejo Continente con un elemento que habria de convertirse en
primordial en la vida cotidiana del hombre: et tabaco. Asi, es comprensible que poco a
poco fueran adquiriendo el habito de fumar y que se convirtieran en los mejores
propagandistas del tabaco. Por esta razon cabe pensar que los primeros colonizadores
fueron quienes lo llevaron a Europa; unos por habito adquirido; otros, para asombrar a
sus amigos y familiares o sencillamente, por traer a su pais algo nuevo (Rico, 1990).

13



COMPONENTES DEL TABACO,

El tabaco que se usa comercialmente proviene casi de su totalidad de fa especie
Nicotiana tabacum L; cuyo cultivo estd extendido por el mundo entero, a pesar de haber
sido practicamente desconocido antes del descubrimiento de América. De las 50 especies
conocidas, soto dos se cultivan comercialmente: Nicotiana tabacum L; y Nicotiana rastica
{Rico, 1990).

Las hojas del tabaco contienen varios centenares de componentes en una compleja
mezela, pero dos de ellas son especificas de la planta, uno de la nicotina, que es un
alcaloide vegetal de base salificable nitrogenada, y las sustancias relacionadas con ella; el
otro grupo es el de los nosprenoides. Las sustancias que se consideran mas nocivas para
la salud del fumador son la nicotina, el alquitran y el monoxido de carbono (Tapia, 1980).

Nicotina.- Segan Becofia, (1988) la nicotina es el componente mas importante del
tabaco y solo existe en la naturaleza en forma natural en la planta del tabaco, y por
consiguiente en el humo de las pipas, cigarres y puros. La nicotina es un alcaloide
liquido, cleaginoso e incoloro que se pone amarillo y después pardo oscuro cuando entra
en contacto con ¢l agua; se disuelve facilmente en agua y alcohol, que se absorbe en un
90% en los pulmones cuando provienen de la combustibn de cigarrillos y es el
componente responsable de la dependencia fisica y psicologica que se llega a establecer
en el fumador debido a sus efectos estimulantes, actla principalmente en los niveles
cardiacos, vascular, pulmonar y cerebral. La nicotina existente en los cigarros, en los
paises occidentales oscila entre 0.1 y 2.1 mg, por cigarro. De cada cigarro dos tercios de
nicotina van a la atmosfera y un tercio llega al fumador. Si no inhala el humo absorbe un
5% de ese tercio y si lo inhala absorbe el 70% de ese tercio. La dosis letal en el hombre
oscila entre 0.5 y 1.0 mg. por kilo de peso (Becofia y Lorenzo, 1989). Produce liberacién
de adrenalina y noradrenalina, que actian sobre los centros nerviosos que controlan la
presion arterial y la frecuencia cardiaca. Su accion farmacologica incluye activacion
electrocortical y relajamiento muscular, causando sintomas cardiovasculares y endocrinos
que refuerzan Ja necesidad de su consumo. La nicotina aumenta la concentracion de acido
graso en la sangre, provocando la adhesion entre si de las plaquetas sanguineas, lo que
conlleva al engrosamiento de las arterias coronarias, siendo Ia etapa final de la trombosis.
(Rojas, 1996 http//-www. EL TABACO.tabaquismo.com html). Las cantidades de
nicotina disminuyen en las fases de preparacidn del tabaco: Curado, fermentado,
almacenamiento y comercializacion, quedandose en cifras de 1% a 1.5% de nicotina en Ia
fase terminal, El estudio de la nicotina no puede hacerse, aisladamente, de los productos
que arrastra en la combustién como son: acroleina, cianuros, éxidos nitricos, acetonas,
amoniacos y benzopirinas (productos altamente cancerosos). Afortunadamente, en la
combustion es destruida la mayoria de [a nicotina y solo pasa al fumador la dosis que
justifica el primer mareo por el primer cigarro (Rivas, 1999).

Alquitran.- Es uno de los principales componentes solidos del cigarro, esta
sustancia se debe al papel del cigarro y a la combustion del tabaco (Becofia y Lorenzo,
1988). Es la brea que se utiliza para recubrir las pistas. Esta se va acumulando en los
pulmones de los fumadores, dificultando la entrada del oxigeno. Los alquitranes del
cigarro son los productos quimicos gue componer la fraccion solida del humo. Cada vez
que se absorbe el cigarro, se deposita una pelicula de sustancia alquitranada en todas las
zonas en que el humo entra en contacto con los tejidos que revisten la boca, garganta y
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pulmones. Esas sustancias alquitranadas tienen la misma composicion quimica que
provoca cancer (Rojas, 1996 http//-www. EL TABACO.tabaquismo.com himl). Contiene
numerosos carcindgenos siendo de los mas importantes los hidrocarbonos policiclicos
(Tapia, 1980). Este ingrediente es el responsable del cancer en el pulmon y
padecimientos respiratorios (Royal Collage of Psysicians, 1983). La mayoria de los
componentes carcindgenos identificados en el alquitrin del humo del cigarro no estan
presentes en la hoja natural del tabaco, sino que se forma por la alta temperatura de
combustion, El alquitran se define como el conjunto de particulas retenido por un filtro
Cambridge modelo CM-113 después de extraida la humedad y separada la nicotina.
(Tapia, 1980).

Monéxido de Carbono.- Es uno de los gases que se forman por la alta temperatura
de combustién. El monéxido de carbone (CO), es un gas incoloro, muy toxico {es el que
se desprende de los escapes de los coches) que se desprende de la combustidn del tabaco
y del papel del cigarro, forma parte del 5% del total de gases del cigarro, y se absorbe
s6lo si se inhala el humo. E! CO se genera a partir de la combustidn del papel del cigarro
{Becofia, 1988).

A continuacidn Rico (1990), describe las caracteristicas de la Especie.-
Taxonomia: el tabaco queda clasificado de la siguiente manera.

Reino: Vegetal

Division:  Antofitos

Clase; Dicotiledoneas

Orden: Solanales

Familia;  Solanaceas

Género:  Nicotiana

Especie:  tabacum L.

El tabaco es una planta de la familia de las Solanaceas, que alcanza una altura
promedio de 1.50 metros, tiene hojas grandes, sésiles, enteras o lanceolado-agudas,
alternas y oblongas que, segiin las verdaderas, pueden medir de 15 a 40 cm.

Reproduccion; El origen de la especie Nicotiana tabacum L, se debid al
cruzamiento, seguramente casual, de dos especies méas antiguas. la Nicotiana
tomentosiformis y la N. sylvestris.

Manejo: El tabaco proviene del campo es colocado sobre un petate para proceder
a ensartarlo el mismo dia del corte. Para esto se emplean agujas capoteras de 15 cm de
largo, con las cuales las hojas se van ensartando por la nervadura centrala 1 0 2 cmde la
base.

Componentes del Humo.- Al fumar un cigamro, su extremo en ignicidon produce
diversas sustancias guimicas que son inhaladas a través del tabaco como corriente
principal de humo o emitidas al aire como coriente secundaria (Rico, 1990).

E! humo del tabaco es una aerosol compuesto de potitas dispersas en un gas o
vapor. Contiene sustancias muy diversas, en las que se han identificado 4,000, de los
cuales mas de 60 son dafiinas para la salud; entre ellas estan representados muchos de los
principales compuestos quimicos organicos; por sus efectos en los tejidos corporales,
€s0s compuestos se pueden clasificar como asfixiantes quimicos, compuestos ciliasticos,
cancerigenos y sus coadyuvantes o sustancias farmacolégicamente activas. Las particulas
de aerosol en la principal corriente de humo tienen un tamafio que va de 0.15V’b5m, con
una media de 0.4Vb5m, de tal manera que las particulas, el vapor y los gases permanentes
pueden llegar a los alvéolos pulmonares cuando se inhalan y, de hecho, se ha demestrado
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que ¢l humo Ilega a 1oda la traquea, los bronquios y los pulmones, y que los macrofagos
alveolares fagocitan componentes del humo (Rico, 1990).

El cigarro se fabrica con ia hoja de tabaco (Nicotiana tabacum), que antes de su
cosecha se ha expuesto a una serie de sustancias saborizantes y humectantes. Luego se
cura mediante el secado y se mezcla con una variedad de aditivos, y por dltimo se tritura
y s¢ enrolla en un tubo de papel al cual con frecuencia se le coloca un filtro de celulosa
en uno de sus extremos para formar el cigarro. Conviene saber que se han identificado
mas de 4,000 constituyentes quimicos individuales en el cigarro, 2,500 de ellos provienen
del tabaco no adulterado, los restantes representan aditivos, pesticidas y otras sustancias
orginicas y metalicas. Casi todas ellas son potencialmente toxicas para el cuerpo
humano, y éste se expone a traves de la inhalacion hacia el pulmon det humo producido
por la combustion del tabaco quemado. De esta forma, cada vez que el fumador aspira el
humo, sus pulmones entraran en contacto con aproximadamente 109 a 1010 particulas
por cada mililitro de aerosol, entre estas particulas se incluyen agentes irritantes,
oxidantes y una gran variedad de toxinas y carcindgenos (sustancias generadas de
cancer). Muchos de los constituyentes toxicos del chorro principal del humo estan en
concentraciones que podrian ser rapidamente fatales si la exposicion fuera
ininterrumpida. Las razones que imponen que el humo tenga un efecto letal inmediato
son la dilucién en el aire del medio y la naturaleza intermitente de la inhalacion. Por otra
parte, la fraccion del humo que el fumador retiene, varia de acuerdo con el patrén de
inhalacion, por este motivo quienes inhalan con mas profundidad y sostienen la
inhalacién, pueden retener hasta 90% de los componentes del humo en su cigarro
(Wartenberg, 1997, http//:www Riesgos para el fumador.tabac.com.mx).

Ademas de la nicotina, el alquitran y el monéxido de carbono, €l tabaco contiene
otras sustancias como azocares, celulosa, sustancias pectilas, aminodcidos que queman
los tejidos de la nariz y la garganta, ceras y resinas, etc. Entre los componentes mas
nocivos destacan el benzo-a-pireno, el arsénico que envenena el organismo, el dxido
nitroso, el cianuro de hidrégeno, etc. (Becofia, 1994).

La creencia de que el filtro del cigarro protege al fumador de los efectos daiitnos
de tales componentes, es relativa. Algunos médicos creen gque tanto el cigarro con filtro
bajo en nivel de alquitran y nicotina, como el cigarro regular, contienen iguales niveles de
monodxido de carbeno. Ademas de que la mayoria de los fumadores de cigarros con filtro
o los cigarros light, tienden a consumir mayor cantidad de cigarros e inhalan maés
profundamente que los que fuman cigarros sin filtro. Por lo tanto terminan absorbiendo la
misma cantidad de componentes toxicos (Escayola, 1985).



EPIDEMIOLOGIA ACTUAL.

Segin la prensa cada 10 segundos muere una persona a causa de una enfermedad
asociada al tabaquismo, existen 3 millones de muertes al afio registradas en los afios 90’s
y se pronostica que va a ver 10 millones de muertes para el decenio de los 2020 y el
problema grave es que el 70% de todas las muertes ocurriran en todos los paises en vias
de desarrolle (C.INER, Marzo 2000); esto realmente es un panorama desolador de
mortalidad y si realmente ocurriera ese proceso de mortalidad y si murieran esas 10
millones de personas, cada muerte va acompafada de un proceso de morbilidad y un
promedio de 2 a 3 afios de enfermedad por cada individuo, lo que significa para el
gobierno una erogacion millonaria para el sector salud, lo que significa para la familia un
desajuste del nucleo familiar con todas las implicaciones que conlleva que un miembro
de la familia deje de producir econdmicamente y empiece a consumir econdmicamente y
emocionalmente al resto de la familia. Entonces esos 10 millones de muertes las
podriamos multiplicar por el ndmero de miembros que estan alrededor de cada persona
que muere y los podriamos multiplicar por el nimero de afios que cada uno de estos
miembros convive con el individuo que se va a morir.

iPor qué hablar de tabaquismo?, resulta ser tan importante hablar de €l, ya que es
verdaderamente asombroso ver las cifras que reportan las instituciones de salud del
Mundo y en México, en donde cada vez hay mas personas que presentan enfermedades
que producen la muerte causadas por el tabaquismo.

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

La exposicién combinada a agentes toxicos y al humo del cigarro, sobre todo en
lugares de trabajo, aumenta la gravedad de los efectos adversos que se derivarian de una
exposicion por separado advirtio la OMS. “El tabaquismo aumenta ain mas el riesge de
cancer cuando la persona esta expuesta al asbesto, arsénico, niquel, colorantes, alcoholes,
compuestos volatiles del alquitran, radiacion (radon, bombas atomicas, radiografias,
plantas nucleares) y ciertos microorganismos patogenos”, precisd el organismo oficial. La
directora de la Organizacién Mundial de ia Salud, la noruega Gro Harlem Brundtland
{1998), nos indica que no deberia haber ninguna publicidad, ninguna subvencién y
ningin acto que destaque valor alguno del tabaco, sefialo rotunda y advirtié “si no
reaccionamos”, el tabaco causara 10 millones de muertos en el 20307
(http//-www.Tabaquismo:novedades.com).

Segin e! The World Health Report (1999) y la Direccién General de
Epidemiologia (1998), en los datos mas recientes a nivel mundial hay 10,958 muertes por
dia atribuibles al tabaco, de las cuales fallecen 4 millones de personas fumadoras al afio.
Actualmente mueren 3.5 millones de personas en el mundo por enfermedades generadas
por el consumo de tabaco (9 mil 615 muertes diarias) (Revueltas, 1998,
http:ffwww. Gaceta de la Facultad de Medicina, UNAM.tabaco.com/). La DGE {1998),
estima que le cuesta al mundo mas de $200 mil millones de doélares por afio, lo que
representd aproximadamente el 70% det PBI de nuestro pais en 1997.
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Numero Global de fumadores

Paises Masculino Femenino Total

Desarrotlados. 200 M 100 M 300 M

1695 En desarrolio. 700 M [00 M 800 M
Mundial. o900 M 200 M I, 100 M

Nota: M=Millones
Fuente: Direccidn General de Epidemiologia, 1998 y OMS, 1995,

St echamos un vistazo de donde estan esos fumadores, vemos que en los paises
desarrollados como es E.U, Canada, y algunos paises europeos, estén nada mas de esas
1,100 personas fumadoras en todo el mundo, 300 millones. Y el restante, los 800
millones, estan en los paises en vias de desarrollo como nosotros, en particular en
Latinoamérica y algunos paises asiaticos. Esto nos da una idea y una expectativa de que
es lo que esta ocurriendo, porque el tabaquismo esta trasladando el problema a nuestros
paises y porque se esta estimando que en el decenio de los 2020, el 70% de todas las
muertes ocurnran en nuestros paises, de hecho ya la prevalencia estd incrementando
(C.INER, Marzo 2000).

¢Cuantos cigarros fuman los fumadores diariamente en el mundo?. El promedio
mundial de todos los fumadores en el mundo son 15 cigarros aproximadamente
diariamente, en los paises mas desarrollados 22 cigarros y en los menos desarrollados 14
cigarros (C.INER, Marzo 2000).

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO.

En cuanto a fa situacion del tabaquismo en la Repiblica Mexicana es un problema
serio en adicciones, va que se relaciona con muchos de los aspectos de influencia
promocional que amima al consumo y a la comercializacion del tabaco. “La produccion
de este producto permitié que México ocupara en 1997 el 16 lugar a nivel mundial; vy el
namero de toneladas producidas esta entre 40 y 50 mil, lo que representa casi el 1% de la
poblacion mundial”. (Revueltas, 1998, http://www Gaceta de la Facultad de
Medicina. UNAM.tabaco.com).

En nuestro pais, se considera que 43 mil 261 personas fallecen al afio a causa del
tabaquismo (118 personas diarias), de las cuales fallecen 44,652 personas fumadoras al
afio (55% Hombres y 45% Mujeres). (Revueltas, 1998, http://Gaceta http.//www.Gaceta
de la Facultad de Medicina UNAM tabaco.cony).
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Transicion de 1a Mortalidad en México.

1950 1997

Defunciones: 418,430 Defunciones: 440,437
Tasax 1000 162 | Tasax [,000 4.6
Primeras causas de mortalidad Primeras causas de mortalidad
General R | General
1) Gastroenteritis [ 1 1) Enfermedad del corazon
2) Gripe y neumonia E | 2) Tumores malignos
3) Enfermedades de la Ira. Infancia S {3) Diabetes mellitus
4) Accidentes y violencias G | 4) Accidentes
5) Paludismo O | 5) Enfermedad cerebrovascular
Defunciones en < de 1 afio 113,032 | Defunciones en < de 1 afio 44377
% del total de defunciones 27.0% | % del total de defunciones 10.1 %

Esperanza de vida 49.5 afios Esperanza de vida 73.6 afios

Fuente: INEGI/DGEI

Distribucion de las prevalencias segun patron de consumo de tabaco y sexo

(12-65 afios).

g 720
60
419 i
40 38.2 .
t
20 16.3 |ﬂH E
0
Fumadores | Ex-fumadores | No fumadores
[ Masculino 429 18.9 38.2
M Femening 16.3 1.7 72
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EXFUMADORES

14.8 % 27.7%

Fumadores 27.7%
No fumadores 57.4 %
Ex fumadores 14.8%

FUMADORES

NG FUMADORES
574%

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones/Direccion Gral. de Epidemiologia, 1998,

Tabagquismo en México

ENA 1993 ENA 1998
10,666,594 (25.1%0) Fumadores mexicanos de 1 13,238,865 (27.7%)
12-65 afios
Fumadores por sexo
7,394,435 {69.0%) Hombres 8,811,208 (66.6%)
3,272,159 {31.0%) Mujeres 4,427,657 (33.4%)
Prevalencia de fumadores
por sexo
38.3% Hoqlbres 42.9%
14.2% Mujeres 16.3%
Fumadores que iniciaron
antes de los 18 afios
72.0% (7,679,948) 61.4% (8,135,772)
72.0% (5,529,563) Hombres 74.2% (6,037,754)
28.0% (2,150,385) Mujeres 25 8% (2,098,017)
Prevalencia de fumadores
de 17 afios 0 menos
10.1% (938,371) 11.6% (1,158,210)

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones ENA, 1998,
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Muertes Atribuibles al tabaquismo (México, 1997).

15,747 cancr pe pimon|eronajiios ¥ Tracuda (so)

17,142 ENFISEMA Y BRONRUITIS ¢RONICA (B4%)

112581 ENF. CEREBROVlSCULA {51%}

e—————————— 19,132  [ENF. ISQUEMICH DEL CORAZON (45%)

: : , . . H . X 44,652
s & & & &
F S SF S S S S

Nota: ( ) = porcentaje de riesgo atribuible
Fuente: Direccién General de Epidemiologia/Direccion general de Estadistica e
Informatica/SSA/1997.

TABAQUISMO Y TENDENCIA DE MOSTALIDAD POR CANCER DE PULMON, 1985-
1997. Existen 13.2 millones de mexicanos de 12 a 65 afios que son fumadores 1o que es un
27.7% de acuerdo a la tasa por 100,000 habitantes.

Existen 8,811,208 hombres (66.6%) y 4,427,657 mujeres (33.4%). (ENA,SSA, 1998 y
DGE, SSA, 1997).

MORTALIDAD POR  ENFERMEDAD  ISQUEMICA  DEL  CORAZON Y
CEREBROVASCULAR, 1990-1997. Existe un 23% de muertes a causa de la enfermedad
isquémica y un 7% de muertes por enfermedad cerebrovascular de acuerdo a la tasa por
100,000 habitantes. Las enfermedades del corazon ocupan el primer lugar en la
mortalidad general desde 1988 (Mortalidad 1990-1997, DGEI y SSA).

¢Cual es el promedio de cigarros que se fuma en México por fumador? Son 6
cigarros diariamente, esta informacion fue tomada de la Direccion General de
Epidemiologia y de la Encuesta Nacional Contra las Adicciones (1998), y esto no es un
hallazgo que realmente llamd la atencion cuando se hizo esta encuesta comparada con la
mundial, el promedio de consumo per capita de fumadores en nuestro pais ¢s muy bajo de
6 como se menciond anteriormente, y no hay una buena explicacion para ello, este
numero se ha repetido en mas de dos encuestas y los hallazgos son consistentes.

EPIDEMIOLOGIA EN LAS AMERICAS.

;Cuales son los paises latinoamericanos que mas fuman?, encontramos que 7 de
cada 10 dominicanos son fumadores, Bolivia, Cuba y Espafia le siguen con prevalencias
que no son nada despreciables y México ocupa un noveno lugar. El promedio de cigarros
fumados en la region de las Américas es de 18 cigarrillos diarios (DGE, 1997).

Consumo de Cigarros.

Segiin la C.INER (Marzo2000), el calcule de consumo de cigarros por adulto es
mediante una ecuacion muy sencilla en la que se mete a la ecuacion la produccion total
de tabaco, mas lo que se importa, menos lo que se exporta, dividido sobre ia poblacién de
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I5 afos o mas de edad, de tal manera que todo lo que produce un pais, mas lo que
compra, se le resta todo lo que vende y se divide entre el total de esa poblacion gue tiene
esa edad y nosotros tendriamos el consumo de cigarros por adulto o lo que se conoce
como per capita de un pais.

Consumo de cigarros Produccion + Importacion — Exportacion
por adulto = .

Poblacion de 15 afios o0 mas

En 1970 en E.U se fumaba 1 por cada 3 sujetos y en paises desarrollados se
fumaba 1 en México. Para 1980 por cada 2 que fumaban en los paises desarrollados
fumaba | en México y asi lo que muestra que por cada | que fuma en los E.U fuma 1 en
Meéxico (C.INER, Marzo 2000).

Tabaquismo en adolescentes de 15 afios 0 mas.

PAIS MASCULINO FEMENINO TOTAL %
Region de las 42%
Américas
Paises menos 48%
desarrollados
Mundial 47% 12% 59%

Esto es tremendo, son cifras alarmantes, significa que de cada hombre cada dos
hombres son fumadores. Mas de un millén de menores de 18 afios son fumadores. Los
motivos por los cuales empiezan a fumar son: promocion enfocada, presion de grupo y
facilidad de compra (C.INER, Marzo 2000), En México es “ilegal™ venderle cigarros a
menores de 18 afios.

Prevalencia de fumadores en los Institutos Nacionales de Salud

(INSalud).

Resultados: % 28% de los trabajadores fuman
* 46% fuman en su area de trabajo

Q
22% %e los 43% fuman en su zona de trabajo
mﬁi 1608 25% no quieren dejar de fumar
man 45% intentaron dejar de fumar

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), México, 1997.
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CAPITULO
“ASPECTOS MEDICO-FISICOS DEL TABAQUISMO™

DANOS A LA SALUD: ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

La evidencia cientifica demuestra que el fumar es la mayor causa prevenible de
enfermedades en el mundo, tiene un profundo impacto en la salud publica. Podemos tener
la actitud que queramos al respecto de fumar o no fumar, pero eso no cambia que sobre
los efectos del tabaco existan multitud de datos cientificos referidos a los efectos que
produce sobre el organismo. Tomar conciencia real, objetiva, sobre la salud y el tabaco
significa por parte del fumador tomar conciencia de lo que conlleva fumar, y justo en esa
toma de conciencia es donde puede el fumador cambiar de actitud y comenzar el proceso
de dejar de fumar. Son multitud de estudios en todo el mundo los que indican que fumar
afecta a la salud, y éstos son cada dia mas numerosos y precisos. Sin embargo, nuestra
sociedad nunca hasta ahora ha comenzado a tomar conciencia real de la epidemia que
supone el habito tabaquico y los efectos devastadores para la salud humana que supone
fumar. La conciencia de la salud indica en sus estudios estadisticos, cada vez con mas
validez y fiabilidad, que el tabaco es la materia que expone al ser humano al riesgo mas
grande de padecer cancer, de caer enfermo en un hospital.

LEs un hecho que la conducta de fumar enferma y, a mediano o largo plazo, mata,
aumentando en consecuencia, la demanda de asistencia médica. El tabaquismo reduce la
esperanza de vida, incrementa el ausentismo laboral y produce accidentes (O.M.S.,
1985). Se ha calcutado que en México el porcentaje de defunciones por esa causa entre
las personas de menos de 65 afios de edad es el siguiente para las enfermedades que se
indican: cancer puimonar, bronquios y traquea 90%; bronquitis y enfisema pulmonar
84%, Enfermedades cerebrovasculares 51% y Enfermedades Isquémicas del Corazon
45% (DGE, DGE! y SSA, 1997).

El humo de! tabaco es sustancialmente radioactivo y asi lo afirma en un reciente
articulo en la Revista Pediatrics, el Doctor Gary Evans, de California, si bien fue
publicado por los doctores Radford y Hunt en 1964, Little Y Radford en 1965-68 y
Holltzman en 1967. Las plantas de tabaco en algunos lugares crecen en suelos con
fertilizantes ricos en fosfatos contaminados con Polonio-210 que emite particulas alfa.
Otros productos de la atmésfera como derivados del radon-222 también son incorporados
por las plantas. Los cigarrillos contienen como promedio 0,3 picocuries de Polonio 210
que se funde, evapora e inhala, fijaindose sobre el revestimiento epitelial de la traquea y
los brongquios de los fumadores. Un fumador que consume de 1-2 paquetes diarios en un
afio, habra irradiado porciones de su epitelio brongquial con aproximadamente 8-9 rem. Si
comparamos con la que comporia una radiografia normal de térax que es de 0,03 rem,
tenemos que el fumador antes citado, absorbe el equivalente a 250-300 radiografias de
torax como dosis total al final de cada afio. Dado que el fumador medio en
aproximadamente diez afios absorbera 80 rem sobre el revestimiento epitelial del pulmén,
podemos valorar que el cancer de pulmdn puede ser un resultado normal del habito
tabaquico, maximo si a ello asociamos el efecto cancerigenc de algunas sustancias o
metabolitos que contiene el humo del cigarrillo, bien por accion aislada o sinérgica-
potenciadora (Sarquis, 2000 http://www terenne.terra.es/personal/eac0Q002/tapasiv.com).
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Los dafios producidos por fumar en exceso no se manifiestan inmediatamente sino
que existe un periodo de latencia que puede ser de muchos afios entre el inicio y la
aparicion de los sintomas relacionados con el habito, por lo tanto, la persona que se inicia
en el tabaquismo esta exponiendo a su organismo a un riesgo que en el futuro lo hara
adquirir enfermedades cronicas (Tapia, 1980).

En nuestro pais la situacion con respecto al 1abaquismo es tremenda dia con dia, de
acuerdo a la SSA y CONADIC (1995D), las enfermedades mas comunes asociadas al
tabaquismo son las siguientes:

Enfermedades Respiratorias.- El aparato respiratorio esta disefiado de tal manera
que, el area de contacto entre el medio interno y el externo es muy amplia {alrededor de
70 a 100 metros cuadrados). En 24 horas se respiran cerca de 10 mil litros de aire, la
mayoria de las veces conteniendo una gran cantidad de agentes nocivos, para los cuales el
organismo cuenta con mecanismos de defensa (INER, 1991).

Las alteraciones iniciales producidas por el tabaquismo en las vias respiratorias,
medifican estos mecanismos de defensa pulmonar. Uno de los cambios iniciales es la
paralisis ciliar, importante mecanismo de defensa, cuya funcidn principal es la de
eliminar a todos aquellos agresores que han logrado pasar las primeras lineas y han
penetrado el tracto respiratorio inferior. Al paralizarse los cilios, las particulas extrafias
no seran expulsadas y su efecto nocivo se facilitard de gran manera. Los macrofagos
alveolares son fundamentales para el aparato respiratorio; ¢l humo del tabaco provoca
que disminuya su funcidn, lo cual favorece la aparicion de infecciones respiratorias. Las
alteraciones anatdmicas responsables del deterioro funcional en el aparato respiratorio
son, fundamentalmente, el edema de Ja mucosa, la hipertrofia y la hiperplasia de las
glandulas mucosas y el broncoespasmo. La sintomatologia respiratoria en el fumador es
hasta cierto punto predecible; inicialmente existe un periodo asintomatico de duracidn
variable segiin la sensibilidad del individuo, conforme aumenta de dosis aparece la “tos
del fumador”, con caracteristicas de ser aislada, de predominio matutino, seca o
acompafiada de escasa expectoracién mucosa y que, frecuentemente pasa desapercibida
por el fumador o bien éste la menciona como tos “normal”, Tarde o temprano el fumador
presentard la tos del bronquitico cronico, que es mas intensa, en accesos y acompafiada de
mayor cantidad de expectoracion (INER, 1991).

Bronquitis Crénica.- Es un estado de inflamacion permanente de los bronquios,
produccion excesiva de moco en los bronquios. Las principales molestias de esta
enfermedad son la tos y arrojar flemas que empeoran con el tiempo, sobre todo a las
personas que contimian fumando y tienen gripas e infecciones repetidas (UAM, 1989).
Existe una estrecha relacion entre el tabaco y aumento de la prevalencia de los sintomas
respiratorios, Estos se incrementan con la cantidad de cigarrillos consumidos, reaparecen
cuando el individuo vuelve a fumar y se presenta una mejoria cuando la persona deja de
hacerlo. El tabaco produce alteracion pulmonar y en casos avanzados pueden observarse
microabsesos y deformidad de las vias respiratorias.

Enfisema Pulmounar.- Consiste en la destruccion de las fibras elasticas de los
alvéolos pulmonares provocando que los pulmones se queden expandidos existiendo por
lo tanto una ventilacién muy pobre, que trae como consecuencia la falta de aire cuando se
hace un esfuerzo, ya que la aspiracion comienza en un punto donde el pulmoén ya se
encuentra aspirando, reduciéndose el aporte de oxigeno a una cuarta o quinta parte de lo
normal (UAM, 1989). Los factores de riesgo para su desarrollo son: El tabaquismo v
alguna enfermedad en la que exista una deficiencia del alfa 1 antiproteasa. Se define
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como la destruccién de Jos tabiques alveolares, con alteracion ¢n su capacidad eléstica.
originando obstruccion de la via aérea durante la respiracion (salida de aire). Exislte una
relacion directa entre el nimero de cigarrillos y la gravedad del enfisema. El abandono
del habito disminuye ¢l avance de la enfermedad.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPQC).- 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 expectoracion por lo general es mucoide y cuando
cambia de coloracion amarillento-verdosa, se traduce en una infeccion bacteriana
agregada. Cuando el padecimiento no esta muy avanzado, la disnea aparece unicamente
con el ejercicio. A medida que la enfermedad se agrava, la disnea evoluciona con
pequeiios esfuerzos y cuando los casos estan muy avanzados, se presenta incluso en
reposo.

Hiperreactividad de las vias respiratorias.- Consiste en la broncoconstriccion
(espasmo de la via aérea), considerado como un factor independiente en el desarrollo de
EPOC. Cuando este padecimiento se encuentra asociado es importante saber si la
broncoconstriccion responde o no al empleo de broncodilatadores, ya que la
reversibilidad de la obstruccion bronquial se traduce en una mayor sobrevida. La
hiperreactividad bronquial asociada al tabaquismo crénico es reversible cuando se
abandona el habito. El espasmo bronquia! posiblemente sea secundario a la lesién de la
mucosa, por los componentes def humo del tabaco y a la liberacion de substancias
bioactivas por parte de las ¢élulas inflamatorias (Rivas, 1999).

Cincer broncogénico.- Se considera que el carcinoma pulmonar constituye el 16%
de todas las neoplasias, lo que se traduce en un 28% del total de las muertes por cancer
(20% de cllas del sexo masculino) y contribuye con el 38% de las muertes por tumores
malignos. Es tal su magnitud, que supera la suma de muertes por otros tumores como el
colon, higado, estémago y pancreas. En el sexo femenino, la frecuencia de cancer no era
muy elevada, sin embargo, a partir de 1960 se observé un incremento paralelo,
considerandose la causa mas significativa de muerte de cancer entre las mujeres. En
México, segun estadisticas (INEGI, 1991), los tumores malignos ocuparen ¢! segundo
lugar en mortalidad general, encontrandose 5230 casos en traguea, bronquios y pulmon.
El primer sitio lo ocupa el carcinoma broncogénico. El riesgo de presentar cancer
pulmonar es proporcional a la cantidad de cigarriilos consumidos diariamente, la edad del
fumador, el inicio de la adiccion, la forma de inhalacion y la cantidad de alquitran de la
marca de preferencia. El riesgo relativo se incrementa de 15 a 64%, cuando se fuma de 10
a 40 cigarros diarios y es mas alarmante cuando se asocia con asbesto (Rivas, 1999).

La disminucion de riesgo de presentar cancer pulmonar es lenta y en ocasiones puede
tardar de 10 a 20 afios en alcanzarse el nivel de probabilidad que tienen las personas que
nunca han fumado. Con relacion al cancer pulmonar, el tamaiio del tumor tienen estrecha
relacion con los sintomas que presenta, De esta forma, un tumor de | cm. Puede ser
asintomatico e incluso tratarse quirirgicamente mientras que otro de 10 cm; presente tal
vez sintomatologia respiratoria y/o sintomas de diseminacidn 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 pacienie se
atiende cuando esta fuera de posibilidades de tratamiento (Rivas, 1999).

Cincer 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 mis, con una
relacion dosis-respuesta. Existe una fuerte asociacion entre el cancer de laringe y el
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consumo de cigarro; hasta 84% de los casos en hombres se pueden atribuir al habito de

fumar (Mormis, 1998 http //www. A tabaco.com).

Cancer de boca.- Existe una alta incidencia de cancer oral entre fumadores. La
relacion con no fumadores es de 13 a 1.6 veces. Es significativo que en poblaciones
donde existen pocos fumadores (como los Mormones) la tasa de morbilidad de esta
neoplasta es baja (Rivas, 1999).

Ciancer de es6fago.- La mortalidad por este padecimiento oscila entre 1.3 y 11 veces
mayor en los fumadores que en los no fumadores.

Cancer de vejiga.- El cincer de vejiga se presenta con una regularidad mayer de dos
a tres veces entre los fumadores, asociandose el riesgo con la cantidad de cigarrillos
fumados. Se documenta una moralidad mayor de 1.3 a 11 veces en personas con
tabaquismo, en relacion a los no fumadores.

Cancer de pancreas.- La frecuencia con la que aparece esta neoplasia es de dos a
unc en los fumadores, no demostrandose, una asociacion tan directa como en las
neoplasias mencionadas anteriormente.

Cancer de pulmén.- Aumenta en relacion directa con el ndmero de cigarros
fumados, edad de inicio, cantidad de inhalaciones que se da al cigarro, costumbre de
conservar el cigarro en la boca entre las inhalaciones, volver a encender cigarrillos
apagados. Los grandes fumadores corren el riesgo de 15 a 30 veces mas elevados que los
no fumadores.

Enfermedades Cardiovasculares.- El tabaco incide de manera directa sobre el dafio
a los vasos, cuya manifestacion es artercesclerosis prematura caracterizada por eventos
vasculares cerebrales, aneurismas aorticos, cardiopatia isquémica y enfermedad vascular
periférica, lo que a su vez favorece la montalidad.

Rivas (1999}, nos sefiala que en México, desde 1980 la cardiopatia isquémica ocupa
el primer lugar como causa de muerte (19 mil 776 personas) entre las enfermedades
cardiovasculares; estas en conjunto, fueron la segunda causa de mortalidad general.
Siendo aproximadamente 30% por infarto del miocardio {corazén), 58% de ellas
atribuibles al tabaquismo. El tabaco es el factor de riesgo mayor para el desarrollo del
infarto al miocardio en el individuo joven. En un principio, dosis bajas de nicotina
producen estimulacion del sistema nervioso central (SNC) y cantidades altas, de
depreston del centro respiratorio, ademas de taquicardia e hipertension, trastornos de la
coagulacion, asi como la liberacion de la hormona antidiurética y catecolaminas. En
fecha reciente se demostrd que esta sustancia ocasiona directamente trastornos de la
funcién cardiaca. Los efectos favorecedores de la arteroesclerosis, secundarios a la
nicotina, se deben fundamentalmente a cuatro factores:

1. Dafio del endotelio (que forma parte de los vasos del organismo), lo que produce
cambios que favorecen la acumulacion de lipidos (grasas), que junto con las
plaquetas, dafian directamente al vaso.

2. Aumento en la trombogénesis (formacion de trombos). Este efecto, aunado al dafio
endotelial, favorece el hacinamiento de plaquetas, feucocitos y macrofagos (que
corresponden z las células de la sangre) lo que condiciona la liberacion de substancias
y produce mayor dafio a los vasos, lo que significa circulacion lenta con disminucién
de la legada de sangre al corazon.

3. Aumento de la actividad simpatica (efecto de disminucion en el tamafio det vaso) lo
que repercute en la rigidez de los vases, disminucion de riesgo al corazon y
generacion de trastornos del ritmo (arritmias).
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4. Aumento de la frecuencia cardiaca, lo que conlleva una disminucion de fa llepada del
oxigeno a nivel del corazén, Ademas de la nicotina en el tabaco, existen otras
substancias favorecedoras de la arteroesclerosis, como ¢s el caso del monoxido de
carbono que ademas de ocasionar dafios en los vasos € incremento en la formacion de
trombos, tiene acciones directas como aumento de las viscosidad sanguinea y un
incremento en los leucocitos, que en menor proporeion ayudan a ta obstruccion de los
Vasos.

El tabaquismo constituye un factor de riesgo aislado para la arteroesclerosis, que se
suma al factor de hipertension (presion arterial elevada) para causar problema coronarto
en los pacientes. Por si mismo, el tabaco incide sobre otros factores, un gjemplo de esto
es que el sujeto fumador tiene mayores niveles de colesterol que guienes no lo hacen.
Cuando se asocia diabetes con tabaquismo, se acelera en un grade mayor el desarrollo de
la arteroesclerosis y se ha determinado que el sujeto fumador tiene mayores
probabilidades 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 hipercoagulabilidad e incremento de triglicéridos
(grasas) (Rivas, 1999).

Hipertensién arterial.- Significa una presion muy alta de sangre en los vasos
sanguineos por lo que existe una sobrecarga para el corazon ya que tiene que luchar
contra una resistencia mayor. Sus causas difieren, entre eflas las prisas, tensidn, consumo
excesivo de estimulantes como la nicotina y el café. La hipertension arterial conduce a la
arteroesclerosis.

Infarto al miocardio.- Es la obstruccién total de una de las ramas de las arterias
coronarias. Se produce un coagulo y debido a esta obstruccion una zona del misculo
cardiaco queda sin irrigacidn sanguinea por lo que se infarta y muere. En esta enfermedad
los efectos nocivos del tabaco se deben a la accién del CO a través de la COHb que
disminuye el nivel de O en la sangre. Las personas que fuman de 20 o mas cigarros
diarios tienen aproximadamente 3 veces mas peligro de un infarto que los que no fuman.

Enfermedad Cerebrovascular.- Los fumadores tienen un riesgo relativo de
mortalidad por este tipo de padecimiento de 2.2 a 3.7 veces mayor, incrementandose esta
probabilidad hasta 4.8 en el grupo de 35 a 64 afios. La enfermedad vascular cerebral
abarca insuficiencia vascular cerebral, oclusion de los vasos cerebrales.

Enfermedad oclusiva arterial periférica.- El tabaquismo constituye el factor de
riesgo més importante que predispone a este trastorno, cuyas manifestaciones consisten
en la presencia de dolor en las extremidades inferiores, con cambios en la coloracion de
la piel. Ejemplos de la misma se encuentran en {a enfermedad aortoiliaca y
femoropoplitea. Los aneurismas (ensanchamiento) de la aorta abdominal, son 4.6 veces
mas frecuentes en fumadores (Rivas, 1999),

Ulcera péptica.- Existe mayor riesgo de desarrollarla en el fumador, también se
retarda la curacion y se aumenta la posibilidad de recaidas de la enfermedad (Wartenberg
Martin M.D. Fundacion Clinica Valle del Lili, Publicacton No. 12, Santiago de Cali,
Junio de 1997, http://www.Riesgos para el fumador.tabag.com).

Gastrointestinal.- La Glcera péptica es ¢l prototipo de este grupo de padecimientos,
cuya frecuencia es de 2.5 veces mayor en los consumidores de tabaco, con relacion
directa sobre la cantidad de cigarrillos fumados diariamente, los afios de fumador y la
profundidad de la inhatacidn. No estd comprobada la relacion de potenciacion del dafio
del tabaco con la ingestion de café o alcohol (Rivas, 1999},
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De acuerdo con Kline {1999, http://www.El 1abaco.yahoo.fd789.him), se describen
las sigutentes afecciones:

Afecciones al Sistema Circulatorio.

La nicotina desencadena una serie de trastornos en todos los mecanismos del
organismo y fundamentalmente en el area cardiocirculatoria, La suma de todos ellos
culminard en una lesién cardiaca irreversible, infarto de miocardio o muerte sibita,

Taquicardia.- elevacidn de 10 a 30 pulsaciones por minuto, que al cabo de los ahos
son millones de latidos de mas v un exceso de consumo de energia. Pueden aparecer
palpitaciones.

Arritmia.- Es mis frecuente entre los fumadores. Puede producir muerte subita.

Tension arterial.- La liberacidn hormonal produce una crisis hipertensiva, Una crisis
por cada inhalacion suave det cigarrillo provoca varios millones de choques hipertensivos
sobre los vasos.

Ateromatosis Coronaria.- Los no fumadores suelen tener un 40% de ateromas
{alteraciones grasientas en las paredes arteriales) en sus vasos coronarios, mientras que en
los famadores de 20 cigarros aumenta al 80%.

Lipidos Sanguineos.- Aumentan las concentraciones de lipidos sanguineos,
favoreciendo la aparicion de ateromas y la concentracion de actdos grasos en la sangre.

Trombosis.- Hay aumento de la adhesividad de las plaquetas, llevando al fumador a
la trombosis coronaria.

Isquemia Cardiaca.- No existen factores aislados en su génesis. Es la suma de todos
los datos anteriores lo que conduce a la suspension temporal o definitiva, y parcial o total
de riesgo en una zona dei corazon.

Déficit de Riesgo.- La absorcion y fijacion del mondxido de carbono, formando
carboxitiemoglobina, desplaza e impide la absorcion del oxigeno por la hemoglobina, por
lo que disminuye el oxigeno circulante y el que llega a los tejidos, con una generalizada
falta de oxigenacidn.

Vasoconstriccién Periférica.- La liberacion de adrenalina cierra los vasos periféricos
con caida de la temperatura cutanea y frialdad de las extremidades (manos y pies),
pudiendo llegar a aparecer cuadros de gangrena.

Cefalea.- La nicotina y el monoxido de carbono son los responsables de la primera
fase de vasocontriccion, que va seguida de la vasodilatacion paralitica que produce el
dolor de cabeza.

Afecciones al Aparto Digestivo.

Ptialisme.- Aumento intenso de la secrecidn salival.

Afecciones dentales.- Sarro dentario, dientes amarillos, aumento de infecciones,
caries.

Afecciones linguales.- Dolor de la lengua por la accion irritante de la nicotina y
lengua saburral por las malas digestiones.

Ciancer de labio y en la cavidad oral.- Frecuencia superior 2 los no fumadores de
4.1 sobre 1.

Gastritis.- En una primera fase, aparece gastritis con hiperacidez y ardor en el
estébmago. La medicacion antidcida es menos efectiva que en los no fumadores. La
cicatrizacion es dificultada por seguir fumando. Posteriormente aparece una gastritis
toxica por hipoacidez, exceso de moco gastrico y atrofia de los pliegues del estémago.

Dificultades en ¢l metabolismo.- La nicotina disminuye las contracciones de la
pared gastrica, con lo que la sensacion de hambre desaparece; la intoxicacion tabaquica
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produce la pérdida de apetito, interfiere con la absorcion de proteinas; causa insomnio;
favorece ta mala digestion; todo esto produce adelgazamiento. Por otro lado, los niveles
de vitamina C en los fumadores son mas bajos, aumentandose las cnfermedades
infecciosas.

Afecciones Diversas.

Afecciones Oftalmologicas.- Aumento de conjuntivitis por la accién irritante del
humo. Dos nuevos estudios publicados en la revista Journal Adolescents Medical
Addictive afiaden a la lista de problemas que produce el tabaguismo un nuevo dato, muy
preocupante: fumar doblatriplica a veces el riesgo de padecer la causa mas comin de
ceguera; la degeneracidén macular. Los trabajos son epidemiologicos, pero provienen de
los bancos de datos mas extensos que existen ahora mismo en el mundo, el Estudio de
Enfermeras Americanas y el Registro de Médicos en EEUU, los expertos que estan
evaluando periddicamente los datos de ambos estudios epidemiologicos de la
Universidad de Harvard han concluido que fumar predispone a la degeneracion de la
macula (un elemento esencial de la retina) y que eleva, por tanto, el riesgo de llegar a
padecer ceguera con el tiempo (Carter, 1997 http.//www Tabaquismo.salud com).

Afecciones Epidérmicas.- Envejecimiento prematuro de la piet, enlentecimiento del
proceso de cicatrizacion, favorecimiento de la alergia.

Afecciones urinarias.- Cancer de vejiga, por la eliminacién de nicotina a través de la
orina,

Afecciones en las Mujeres.

El céncer de pulmén ha desplazado al cancer de mama, como causa principal de
muerte femenina por neoplasia. Asimismo, se ha comprobado en las fumadoras un
aumento del doble riesgo de contraer cancer en el Gtero. Las mujeres que fuman y usan
anticonceptivos orales eslan mas expuestas a contraer enfermedades cardiovasculares.
Ciertos estudios indican que fumar produce menopausia prematura y aumenta la frigidez
y los trastornos menstruales (Kline 1999, htip://www el tabaco.yahoo fd789 htm).

Perinatal.- Los hijos de fumadoras tienen en promedio 200 gramos menos de peso al
nacer, ademas, s¢ ha manifestado un incremento en la frecuencia de partos prematuros y
mortalidad perinatal atribuible al tabaquismo. Hay un aumento de 10 a 20% en el riesgo
de aborto espontaneo y complicaciones, tales como, placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta (Rivas, 1999). Se sabe que los distintos componentes que contiene
¢l tabaco, el que mayor repercusion tiene en el embarazo es la nicotina por su efecto de
vasoconstriccion generalizada y primordialmente uteroplacentaria, asi como el aumento
de la hemoxihemogiobina. Este efecto es directamente proporcional al nimero de
cigarros fumados; a mayor dosis, mayor tiempo de vasoconstriccion y se considera que
por cada cigarmillo fumado, el tiempe de vasocontriccion es de 20 minutos, lo que quiere
decir, que por cada cajetilla de cigarros al dia, existira de 6 a 7 horas de vaso espasmo. La
vasoconstriccion itero-placentaria repercute a nivel fetal y va desde un aumento en el
indice de abortos, muertes fetales, desprendimiento prematuro de placenta y mala
nutricién intrauterina, con su consecutive retardo de crecimiento, hasta un importante
incremento en la presencia de toxemia (INER, 1991).

En los hijos de madres fumadoras aumenta ¢l riesgo de muerte sabita, padecen en
mayor proporcion de enfermedades pleuropulmonares, infecciones respiratorias, menor
rendimiento escolar, menor crecimiento pondoestatural y corren mayor riesgo de volverse
fumadores precoces (Kline, 1999 hitp://www_E] tabaco.yahoo.fd789.htm}.
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La exposicion combinada a agentes toxicos y al humo del cigarro, sobre todo en
lugares de trabajo, aumenta la gravedad de los efectos adversos que se derivarian de una
exposicion por separado, advirtié la OMS. El tabaquismo aumenta ain mas el riesgo de
contraer cancer cuando la persona estd expuesta al asbesto, arsénico, niguel, colorantes,
alcoholes, compuestos volatiles de alquitran, radiacion (radéon, bombas atomicas,
radiografias, plantas nucleares) y ciertos microorganismos patogenos. También aumenta
el riesgo de contraer enfermedades cronicas del torax y asma debido a la exposicion a los
polvos en las minas, a los pelos y plumas de animales, a polvos vegetales como el
algodén, el lino y el cafamo, y a ciertos productos quimicos {http://www. A:tabaquismo6-
1/6/98 com).
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TABAQUISMO Y ASPECTOS PSICOSOCIALES.

Las propuestas para explicar la existencia del tabaguismo incluyen desde las teorias
genéticas que sugieren que el individuo esta predispuesto a buscar el estimulo de la
nicotina en un intento de compensar un déficit de alerta; las teorias psicodinamicas, gue
buscan la implicacién simbolica del cigarrillo como un falo y de las tendencias orales
relacionadas con succionar y mantener un objeto placentero en la boca; las sociales, que
sugieren que es un mecanismo para lograr estatus y aceptacion de grupo, hasta las mas
recientes, que contemplan los aspectos neurobioquimicos de la dependencia, tolerancia y
supresion respecto de la nicotina (Rico, 1990).

A lo largo de muchos estudios realizados en el mundo ha quedado demostrado
que la edad en que tiene lugar la iniciacion del tabaguismo es antes de los 20 afios (De la
Garza y Vega, 1985). La busqueda de la propia individualidad ¢ identidad, la formula
para hacer contacto y romper el hielo con los demas; o el ritual de iniciacién para que el
adolescente pase de anticuado a ser mas hombre. Pueden ser muchas las causas, una de
ellas es el tabaquismo social, en donde existen muchos factores que influyen para que los
individuos empiecen a fumar, siendo los mas importantes aguellos de tipo psicosocial.
Esto se debe a que la conducta de fumar se realiza con mayor frecuencia en una
interaccion social.

Es comun que los adolescentes que fuman se reunan con aquellos que también lo
hacen, y a la inversa. El habito es mas frecuente en aquellas familias en las que los
hermanos mayores fuman, lo cual sugiere que €l inicio es aprendido como cualquier otra
conducta y que esta sujeto a las normas de reforzamiento positivo o negativo (Rico,
1990).

Las primeras teorias respecto al componente psicoldgico del habito lo velacionaban
con problemas sexuales. Estas teorias que provenian del psicoanalisis estan desfasadas.
Mas bien se cree que el componente psicologico viene dado por el proceso, segun a cual,
el apoyo social refuerza el habito (Pardell, (1998) http://www .Solo para fumadores de
tabaco. tabaco. com.html).

En la iniciacién del habito influye también el afan de contactos que tiene un individuo
adolescente, en su interés por lograr una identidad y fortalecer su “yo”, que en esta etapa
se ve afectada por los cambios psicosociales que conllevan sus cambios fisicos propios de
{a adolescencia (Rivas, 1999).

Carmody (1988), observo en varios estudios lo que sucedia a uno o mas individuos a!
fumar en un contexto de interaccion social: Las diferentes acciones que tienen lugar en el
transcurso del tiempo que tarda un individuo en fumar un cigarrillo estan correlacionados
con ciertos patrones de conducta mas o menos constantes en el contexto de una
interaccion social. Por ejemplo, se fuma para mantener la boca cerrada y asi disminuir la
actividad de participacion; desviar la vista de los demas para quitar la ceniza del
cigarrillo; hacer una pausa al encender el cigarro para reprimir alguna emocion.

Durante la etapa inicial del tabaquismo existen reforzadores positivos y negativos, los
cuales promueven o evitan, segin el caso, la persistencia del habito de fumar. En relacién
a los reforzadores positivos para fumar se destacan la rebeldia y la curiosidad, actitudes
de oposicién que acompafian la etapa adolescente; asi como el ejemplo de padres,
hermanos mayores o amigos fumadores. Por otra parte, los reforzadores negativos
corresponden a: la actitud de no fumar de los padres, actitud de la escuela, informacion
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de los riesgos del tabaquismo para la salud: el disconfort y los efectos de la nicotina
(Russell, 1978).

El tabaquismo es un héabito que se ha universalizado; llama la atencion que sea
aceptado tan tapida y facilmente por todas las culturas; postulandose tres mecanismos
basicos de motivacion:

a) Disminuir las manifestaciones de tension, temor, angustia, etc; es decir, con el
proposito de obtener un efecto sedante o tranquilizante.

b) Para evitar las molestias del sindrome de supreston.

¢) Por efectos gratificantes y placenteros de la nicotina (Rico, 1990).

Aragonés (1981), indica que podemos agregar también que el mantenimiento del
habito al principio es intermitente y estd confiado a situaciones sociales. El fumador
joven es un fumador psicosocial mas que un fumador farmacologico, pero a medida que
va aumentando su consumo y agrega las gratificaciones sensoriomotoras y
farmacologicas, al paso del tiempo, las gratificaciones psicosociales disminuyen y solo se
mantiene el habito mediante la gratificacion farmacologica.

Schwartz (1978), argumenta que no podemos hablar de una personalidad
caracteristica de los fumadores, ya que se desconocen factores del comportamiento que
impulsan a los individuos a fumar, en especial a los jovenes, v que impiden a los
fumadores a renunciar al tabaco. Sin embarpgo, existen diferencias de personalidad entre
fumadores y no fumadores, diferencias que han de estar presentes antes de comenzar a
fumar,

Schwartz (1969), por otra parte, encuentra ciertas diferencias dignas de mencién entre
fumadores y no fumadores en las escalas Pp (Psicopatia) y Ma (Maniz) del MMPI-1: los
fumadores muestran mayor actividad transgresiva en comparacion con los no fumadores.

Entre los factores que mas influyen cuando se empieza a fumar se encuentra el hecho
de tener amigos o familiares que fumen, ciertas caracteristicas personales como la
curiosidad, la rebeldia o el deseo de afirmar la independencia e imitacion de un modelo
(Ome, 1977). No solo interviene en el aprendizaje social del fumar la influencia de los
padres ¢ los compaieros de la escuela, sino los modelos presentados a través de los
medios masivos de comunicacion, como “prestigiosos y triunfadores”. Las
investigaciones psicologicas han demostrado también que el nifio responde a la influencia
de ciertas imagenes, lo cual es probablemente un factor importante en los anuncios de
cigatros en los que se vincula el hbito, la distincidn social y la vida al aire libre.

Eysenk y colaboradores en sus estudios realizados en 1960 y 1964 reportan que los
sujetos muy fumadores de cigamillos aparecen como mas extravertidos que los poco
fumadores. Los fumadores masculinos y femeninos disfrutan mas en sociedad, toman
parte con mayor frecuencia en reuniones sociales y para sentirse a gusto necesitan mas
contactos con los demas que Yos no fumadores (Schwartz, 1968). Heinz y cols. en 1977,
observaron que los fumadores de cigarrillos son mas animados y mas sociables que los no
fumadores, y vulneran mas facilmente las normas sociales, siendo por tanto mas
transgresivos (Spiegel, 1970}.

Rico {1990), subraya que respecto a los efectos del tabaco en la afectividad, at
registrar cambios de humor en relacion con las tareas psicomotoras y perceptuales
estresantes en grupos de fumadores y no fumadores, Heimstra y otros investigadores
detectaron que el fumar reduce las variaciones o fluctuaciones del talante, vy estos
cambios fueron mas significativos conforme aumentaba el estrés.

32



En lo que toca al desempefio de las tareas, se encontrd que los fumadores que se
encontraban privados de nicotina lenian un incremento significative en el nimero de
errores en aquellas tareas que requerian vigilancia y una rpida reaccion. Respecto a la
agresion, Hutchinson y Emley demostraron que la administracion de nicotina en dosis
bajas reducia el proceso conductual reflejo que se desencadena ante el estrés y los
estimulos displacenteros; es decir, disminuye la repercusion de los estimulos aversivos, lo
cual se manifiesta conductualmente en reduccion de la agresion, hostilidad e irritabilidad,
y ademas eleva las reacciones de orientacién y anticipacion, efecto similar al que se
obtiene mediante mecanismos tranquilizantes (Rico, 1990).

En el estudio de Smith en 1969, los resultados estan relacionados con los riesgos
bipolares del test de personalidad de Catell, muestran que ciertos rasgos tales como
escrupulosidad, responsabilidad y obediencia, aparecen con un signo negativo en los
fumadores, en comparacion con los no fumadores, dicho autor resume que los fumadores
son mas dados a contactos sociales, mas impulsivos y transgresivos, mientras que los no
fumadores son mas restringidos y mas religiosos. Smith llega a la conclusion de que la
relacion de fumar-extraversion puede considerarse como confirmada, ya que se ha podido
comprobar con diferentes instrumentos en distintas poblaciones (Rico, 1990).

Rico (1990), describe que segiin la teoria y desde el punto de vista psicodindmico, el
comportamiento oral del fumador significaria que existen dos impulsos referidos al
orificic bucal, et primero en relacién con el hambre y el segundo vinculado con el
impulso de succion que se ha documentado etioldgicamente en diversas especies, y que
es independiente de la funcion nutricta. Para otros autores, como Freud, el sentido de
poseer un objeto de caracteristicas falicas se relaciona con el simbolismo del poder, de
estatus, de tener un atributo del que otros carecen.

La mayor parte de los estudios coinciden acerca de que existen ciertos rasgos que se
manifiestan mas frecuentemente, aun cuando los fumadores no exhiban una diferencia
significativa. Dichos rasgos, que se enumeran sin considerar orden de importancia o de
frecuencia, son los siguientes: Mayores tendencias orales, rasgos antisociales, mayor
actividad y energia, preferencia por el control externo mas que por el interno, mayores
niveles de ansiedad y competitividad, algunos autores agregan que los fumadores
desarrollan poca tolerancia a la frustracién y mayor dependencia afectiva respecto de
quienes les son significativos (Rico, 1990).

Un estudio realizado por Rusell y cols. (1978), utilizando un cuestionaric para
obtener datos relacionados con una variedad de motivos y gratificaciones, estilos de
fumar y situaciones en las que esta conducta ocurre. Clasifica a los fumadores en siete
grupos segin la motivacion del habito:

1} Habite psicosocial.- Su uso tiene un valor simbélico con objeto de crear una imagen
de intelectualidad, precocidad, sexualidad y sofisticacion. Ayuda a aumentar la
confianza social y ganar la aceptacion dentro de grupos de la misma clase. Fumar es
intermitente vy tiende a ocurrir en situaciones sociales. Es frecuente en jovenes,
especialmente adolescentes.

2) Habito sensoriomotor.- Envuelve el placer de las numerosas sensaciones de fumar
ligadas a la despreocupacidn y el uso de manipulaciones tanto oral y manual como
respiratorias. Ver la cajetilla, sentir el cigarro en la mano y en la boca, el proceso de
encenderlo, mirar el humo, el olor, el sabor y ¢l sonido, contribuyen a la formacion de
un acto sensoriomotor elaborado. La repeticion de este acto es en si mismo mas
gratificante que su efecto farmacologico.
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3) Habito por indulgencia.- Probablemente es el mas coman. Se consumen menos de
veinte cigarros diarios y se fuma por placer, generalmente en etapas de repose ©
relajacion, después de los alimentos. Fumar se asocia al consume del café, té o
bebidas alcohélicas.

4) Habito sedante.- El tabaco es usado como un sedante o tranquilizante para aliviar
estados de ansiedad y tension. Su frecuencia varia de acuerdo con el estado emocional
del fizmador. Produce satisfaccion bucal y mantiene ocupadas las manos. Es mas
frecuente en mujeres, muchas de ellas obesas, que fuman “para no subir de peso™.

5) Habito estimulante. - El tabaquismo ocurre cuando la persona esta ocupada y activa.
La accion estimulante de la nicotina ayuda a pensar y concentrarse mejor, mitigar la
fatiga y resistir la tension. La inhalacion del cigarro es profunda y su consumo es alto.

6) Habito adictivo.- El fumador no resiste estar sin fumar mas de veinte o treinta
minutos. Fumar no es placentero, pero se ha convertide en una necesidad. Se empieza
a fumar al despertar y cesa durante el suefic y el tabaquismo es regulado para
mantener un alto nivel de nicotina en ¢l cerebro.

7) Habito automatico.- Se da principalmente entre los fumadores cronicos que presentan
habito estimulante o adictivo, o ambos. El acto de fumar se ha vuelto inconsciente y
no se dan cuenta del consumo.

Los siete tipos de habito van a depender de las diferentes clases de recompensa, ya
que existe una progresion que empieza por recompensas no farmacologicas (psicologicas
y sensoriomotoras) pasando por un efecto positivo de nicotina, para finalmente llegar a la
adiccion de la misma, en la que el fumar ya no esta motivado por un efecto positiva, sino
por la necesidad de evitar los sintomas dispiacenteros,

Cualquier fumador puede verse retratado con varips tipos de hibito y no
exclusivamente con uno sole de ellos. Sin embargo, hay una asociacion entre un fumador
y su patron predorninante de tabaquismo.

Rico (1990), cita a Rusell donde propone una clasificacion de los fumadores que han
persistido hasta la actualidad y que se basa en el patron de reforzamiento predominante.
Rusell refiere tres patrones en particular que son;

& Recompensas psicosociales. Son aquellas que incluyen el fumar como un medio de

ganar aceptacion y afiliacion al grupo, asi como obtener las connotaciones simbolicas de

rudeza y precocidad. Se presentan fundamentalmente al inicio del tabaquismo.

¢ Recompensas sensoriales. Son todas las satisfacciones de los sentidos (sabor, olor,

manipuleo, observar el humo, etc.), asi como las mas especificas de tipo oral, como es el

caso de la succion.

* Recompensas farmacoldgicas. Incluyen los diversos efectos nicotinicos (euforizante,

sedante, estimulante), asi como el rapido alivio que se experimenta con la nicotina en los

casos de supresion.
De acuerdo con este autor, se obtienen entonces cinco grupos diferentes que
interrelacionan estas recompensas, las caracteristicas de tales se describen a continuacion;
1. Fumador psicosocial. En esencia, las recompensas son solo psicosociales;
practicamente no existe inhalacion de nicotina. El fumar es intermitente y se
limita a situaciones sociales; fuera de ellas no existe deseo de fumar.
Paulatinamente se va dando una evolucion hacia otras recompensas, primero
sensoriales y imas tarde farmacologicas.
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2. Fumador indulgente. Las recompensas se reducen al puro placer, de manera
que se fuma en diversas situaciones, como al ver la televisidn, al descansar
después del trabajo, mientras se lee, etcétera.

3. Fumador por tranquilizarse. El efecto sedativo de la nicotina, el calmante de la
gratificacién oral vy el mantener las manos ocupadas, se utilizan para aliviar la
ansiedad y la fensidn. Las recompensas son lanto sensoriales como
farmacologicas, y la frecuencia en el fumar varia de acuerdo con el estado
emocional.

4. Fumador por estimularse. Se utiliza el efecto estimulante de la nicotina para
mantener cierta conducta deseable y ahuyentar la fatiga cuando se realizan
tareas mondtonas como conducir un vehiculo por largas distancias, o para
estimular la creatividad y el estado de alerta al escribir.

5. Fumador por adiccion. El sujeto experimenta los efectos de la supresion si no
logra fumar en un lapso de 20 a 30 minutos y fuma para aliviar esas molestias.

Entre los problemas mas comunes derivados del uso del tabaco, dentro de la
Encuesta Nacional de Adicciones (SSA-CONADIC, 1998-99) son las siguientes:

Despertar en la noche para fumar..

Sentirse nerviosoporno fumar......_.............

Intentar no fumar sin conseguirlo...............................

Problemas médicos por fumar............... ... ...

Problemas con lapareja..................

Probiemas con la familia...........................

Problemas enel trabajo........................ 8.7%

Respecto a la psicopatologia implicada como una de las circunstancias mas
importantes, la cual se cataloga  como una adiccion menor, comprende
fundamentalmente: la personalidad del fumador, la motivacion para fumar y el
reforzamiento social del problema. Segin la misma encuesta, las principales actividades
en las que se incrementa mas el consumo de los fumadores son:

Asistir a reuniones. ......

Terminar de comer
Trabajar............ N 14.8%
Al consumir bebidas alcohdlicas
Durante actividades recreativas................................

Por otra parte Orne (1977), segin sus investigaciones concluye que ne hay un tipo
de fuerzas psicologicas que predomine en las motivaciones para fumar o no fumar, y que
tanto fumar como no fumar puede ser una manera de expresar el conflicto entre la
satisfaccion de los propios deseos y la adaptacion a las exigencias y expectativas de la
sociedad y de sus figuras prominentes. El que un fumador se plantee la renuncia o
modificacion de su habito de fumar, el éxito que tenga en el empefio depende en gran
parte de la percepcion de la amenaza que represente el seguir fumando, lo util que sea
psicologicamente para él, el fumar, v las influencias ambientales que favorezcan u
obstaculicen sus esfuerzos per modificar ¢l comportamiento.

Podemos decir entonces que si tomamos en cuenta el némero de fumadas por
cigarrillo (7 a 10 aproximadamente) y la cantidad de cigarrillos consumidos al dia, se
puede calcular la enorme carga de reforzadores, lo que lleva a la conclusion de que el
fumar es una conducta altamente reforzada (INER, 1991).
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Los fumadores defienden su adiccion a capa y espada, y si se ha hablado del tema,
los fumadores se ratifican en su conducta tabaquica con mil argumentos y una conducta 2
la defensiva, y es porque fumar llega a manifestarse como algo inherente a la persona.
Fumar llega a ser parte de uno mismo, y esto no deja de constituir desde el punto de vista
psicoldgico algo singular.

Sin embargo, si el fumador esta convencido de “querer” dejar de fumar, puede
lograrlo. Cambiar de actitud, de un “nc quiero” dejar de fumar” a un “si quiero” dejar de
fumar, esta en la base de la ruptura psicologica para dejar de fumar, y este paso quiza sea
ei mas dificil de todos. Justo en el momento en que el fumader cambie de actitud, estara
iniciando el proceso de dejar de fumar.
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ASPECTOS SOCIALES Y ECONOMICOS DEL TABAQUISMO.

Los factores sociceconomicos del tabaquismo son innumerables, una de las
caracteristicas importantes es la de los pacientes que acuden a la Clinica de Tabaquismo
del [nstituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) durante el afio de 1997

La edad de los pacientes vario entre 15 a 74 afos, siendo el grupo de 36 a 45 afios
el mas frecuente con el 33%. En cuanto al sexo, el 51% es femenino y el 49% masculino.
Respecto a la edad de imcio en el habito, encontramos que el 44% se inicio antes de los
20 afios, el 49% consumen mas cigarritlos por dia. El 88% tienen mas de 10 aiios de ser
fumadores.

En cuanto a la marca predominante encontramos que un 80% consumen
“Marlboro”, con respecto a ocupacion el 32% son profesionistas, el 20% amas de casa.
Referente a prestacicnes médicas, encontramos que et 48% carecen de ellas y el 52% si
las tienen (Rivas, 1999).

La causa principal por las que las personas fuman se debe fundamentalmente a
maodelos sociales y el mantenimiento muchas veces esta asociado a multitud de contextos
de refuerzo social. Esto lo saben muy bien los fumadores. Se fiima para trabajar mejor, se
fuma para relacionarse socialmente, se fuma por motivos profesionales, etc., el refuerzo
social por el cigarrillo es enorme. El cigarrillo es el objeto sobre el cual el fumador fuma
unas veces de manera consciente y otras inconsciente, es capaz de verter una cantidad
barbara de cuestiones personales, lo cual es una especie de trampa que justifica el hecho
de fumar y por supuesto lo mantienen. Este seria el tercer lado del triangulo de refuerzo
de la conducta del tabaco.

El cigarrillo es una muletilla para muchos fumadores, y dependiendo de ta propia
personalidad se usa €sta para contextos sociales. Por gjemplo una persona que necesita
hacerse mas extravertida en u contexto social;, para e! inicio de un acto social
extravertido, es facil que acompafie su conducta con un cigarrillo. E!l cigarrillo prepara,
con un nivel de excitacion organica, ese esfuerzo social. Sobre el cigarriilo el fumador
muchas veces proyecta sus ansiedades liberandose de ella. Mantenemos nuestra conducta
de fumadores muchas veces porque obtenemos gratificacion con ello. Quizd se
incremente nuestra segunidad personal, nos reafirmamos en lo que creemos son nuestras
mejores armas de intercambio social y control de tension ante situaciones y contextos
sociales. Pensemos por ejemplo en un alto ejecutivo sometido a la presion del estrés.
Fumar un cigarrillo puede ser {a valvula psicologica de escape ante la tension. Cuando se
asocian situaciones importantes con el acto de fumar la conducta de fumar queda mas
asentada, y es mas dificil dejarlo.

El tabaquismo en la actualidad ha sido relacionado con diversas enfermedades y
muertes prematuras, segun los reportes de SSA y CONADIC (1999), que aportan datos
que merecen nuestra atencidn por asociarse como una consecuencta directa de problemas
soctales y econdmicos a diversos niveles, como son: Nivel personal, familiar, laboral,
nacional y mundial.

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

El aspecto econémico.- De acuerdo a las caracteristicas antes mencionadas; la
mayoria de los pacientes en el mundo fuman de 21 a 60 cigarrillos al dia, con un
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premedio de 40 cigarrillos diarios, que equivale a mas del 50% de un salario minimo,
implicando gastos médicos importantes.

A nivel familtar.- Se encuentra primordialmente la desintegracion familiar, como
consecuencia de la pérdida parcial, o total, de la salud de alguno de los miembros de la
familia, y si éste es ¢l sostén econdmico, ello representa un impacto mas importante aun.
Por otro lado, ¢l gasto innecesario en la compra de cigarrillos, que imptlica la incapacidad
de proveer a la familia de otros elementos mas importantes para su manutencion. Ademas
de traer como consecuencia la pérdida o disminucion del salario, se da el ausentismo y
bajo rendimiento escolar por pérdida de salud de los hijos de fumadores (tabaquismo
pasivo), debido a que un ambiente cargado de nicotina y monéxido de carbono puede,
también dafiar seriamente la salud de los no fumadores.

A nivel laboral - Es importante advertir que las enfermedades provocadas por el
tabaco producen frecuentemente ausentismo laboral, bajo rendimiento, y como
consecuencia, disminucion de la productividad de la poblacion econémicamente activa,
lo que se traduce en el aumento de costos en la mano de obra, pago de incapacidades
frecuentes, pago de servicios médicos, de pensiones y jubilaciones prematuras por
enfermedades incapacitantes y prevenibles.

A nivel nacional.- Aqui se considera el desempleo como producto de los dafios a
la salud que provoca el tabaco y el subempleo consecuencia del primero, por que al no
existir la posibilidad de un trabajo estable, se enfrenta la necesidad de realizar otro tipo de
actividades. Existe un incremento en la morbilidad por padecimientos prevenibles, se
propicia la pérdida de la poblacion en edad productiva y aumento de accidentes de
trabajo.

A nivel mundial - Existen algunos puntos interesantes, como es el nimero de
incendios producidos en distintos paises, los cuales se encuentran asociados con el
manejo irresponsable de cigarrillos, los dafios ecologicos producidos por la utilizacion de
plaguicidas en las extensas areas donde se siembra el tabaco, que generalmente
contaminan las aguas, esterilizan los suelos y tienen por si mismos consecuencias
carcindgenas, o el dato, ciertamente alarmante, de la madera que se utiliza para secar el
tabaco en paises de bajo desarrollo tecnologico, yva que por cada 300 cigarrillos
producidos les es necesario guemar un arbol,

El habito de consumo de cigarrillos estd aumentando entre la juventud e
incrementandose la posible duracién de dicha habituacion asi como el dafio potencial
organico y social. Es probablemente una de las principales causas evitables de mala satud
en el mundo y actualmente se considera a la molécula de nicotina como la responsable de
ta conducta adictiva, potencialidad que podria ser modificada, dado que el fumar tabaco
es una forma de administrarla.

Una vez adicto a la nicotina de los cigarrillos, los fumadores tienen mucha
dificultad en terminar su hébite, tanto en su comportamiento como fisiologicamente. La
industria del tabaco esta consciente de esta dependencia a la nicotina y trabaja para
mantener los niveles necesarios de esta droga adictiva con el fin de asegurar la
continuacion de su preducto. Si la industria del tabaco publicamente niega la adiccion de
su producte, en sus documentos internos muestra otra cosa: (Brown 1999,
http://www tobacco.org/Documents/documentquotes. himi).

En lo que se refiere al tabaquismo y sus dafios a la salud no existen diferencias
importantes entre paises capitalistas y socialistas. Al respecto se cilan tres naciones que
son las mas potenciales en manufactura de tabaco: Japon, por gjemplo, donde un 78% de
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la poblacion fuma, ta prevalencia de céncer de pulmon ya supera la tuberculosis. En
Estados Unidos pese a la disminucién de un 20% en el nimero de fumadores en 1964, la
poblacion que fuma lo hace mas que antes; esta situacién ocasiona 300 mil muertes al
aio. En 1984 se estimaron los costos médices directos en 23.3 billones, costos médicos
por enfermedad 9.3 billones, costos indirectos por mortalidad 21.1 billones de dolares. Es
decir que en un afio se gastaron aproximadamente 54 billones de dolares de manera
innecesaria. En China, donde el consumo del tabaco se ha duplicado, es el principal
productor de este producto a nivel mundial, aunque cabe mencionar que consume todo el
tabaco que produce. Existen proyecciones que indican que todos los nifios vivos
actualmente de menos de 20 afios, 50 millones moriran a causa del tabaquismo. La
situacién en América Latina no es menos afortunada (CONADIC, 1999).

En nuestro pais en 1988 la asignacion de recursos financieros para el
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud ascendié a 7 7 billones de pesos, lo cual
representd aproximadamente 1.9% del Producto Interno bruto registrado en el afio.

El habito de fumar se inicia debido a factores psicosociales muy complejos; estos
incluyen, de manera predominante, tanto a la aceptacién y a la presién social como a la
tension y al ocio, asi como los correspondientes reforzamientos derivados
fundamentalmente de la publicidad y de la asociacion con muchas de las actividades
cotidianas. Una vez que el sujeto micia el habito de fumar, la nicotina empieza a jugar un
papel importante en !a persistencia del habito, por sus efectos farmacolégicos de
dependencia (CONADIC, 1999),

La produccion de tabaco ha sido considerada como un elemento de importancia
en la economia mexicana salvo fluctuaciones periddicas. México ocupa el décimo octavo
lugar entre los paises exportadores de tabaco con un promedio anual de 22 mil toneladas.
Durante los afios de 1980 y 1981 se obtuvieron por concepto de exportacion de tabaco en
rama, 48 millones de délares. Esta industria significa un promedio de 711 mil horas de
trabajo. En la economia de la industria nacional del tabaco, figuran de manera importante
los gastos anuales destinados a propaganda comercial. En 1982, por ejemplo, se gastaron
mas de mil millones de pesos en programas de television que ocuparon 4 333 minutos,
equivalentes a tres dias completos de transmision, En 1983 esta cifra se duplicd a 2 mil
millones y para 1991 el Instituto Nacional del Consumidor rteporta que fueron
producidos 3500 anuncios publicitarios de cigarrilles, teniendo un costo de 267,178
millones de pesos (CONADIC, 1999).

LOS CARDIOLOGOS ESPANOLES PIDEN QUE AUMENTE EL PRECIQ DEL TABACO; el
comité naciona! de Prevencion del Tabaquismo exige medidas al Gobierno. Incrementar
el precio del tabaco, reforzar la educacidn antitabaco en la sociedad y realizar un control
mas estricto de la publicidad. Espafa es, junto con Grecia, el pais de la Unidn Europea
que consume mas tabaco y de forma mas econémica. El nimero de mujeres fumadoras
crece anualmente un 2%. Por ello, los cardiélogos espafioles han exigido, durante el XXI
Congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia que se celebra en Barcelona, que el
Gobierno emprenda medidas mas contundentes para reducir el tabaquismo a la mitad,
algo que ya se ha logrado en otros paises, como Estados Unidos. Si se incrementa un 5%
¢l precio del tabaco se conseguird reducir un 10% su consumo, especialmente entre la
poblacion joven, explico el cardidlogo Victor Lopez Garcia-Aranda, presidente det
Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo de Barcelona, Espaia (2000,
http:/fwww.sociedad XXI congreso.org.mx).
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El abogado Richard Scruggs ided la estrategia para demandar a las tabacaleras por
los gastos asumidos por esa entidad para curar enfermos por ¢l tabaco. Si las compaitias
cigarreras habian engaiiado sobre los efectos nocivos de su producto eran responsables
del pago para resarcir los costos del gobierno. Pronto 40 estados de la Unidn Americana
se sumaron al argumento de Mississipi v, en noviembre de 1998, unas semanas antes de
presentar los argumentos finales y reconociendo la posibilidad de que el jurado decidiera
en contra, las empresas tabacaleras acordaron el pago de 256 mil millones de dolares en
los proximos 25 aiios a los estados (Reforma, febrero, 2000).

Tuvieron que hacer piblicos cuatre millones de los 35 millones de documentos
acumulados desde los afios 50 que evidencian lo que por afios intentaron mantener €n
secreto, En ellos se descubrio que desde 1954 las tabacaleras sabian que el cigarrillo
genera cancer. En enero de 1998, la Compafila DNA Plant Technology Corp., de
Oakland, admitio haber trabajado en un proyecto en Brasil llamado Y-1, que pretendia
desarrollar tabaco que tuviera 6% de nicotina: el doble de lo normal (Reforma, febrero,
2000).

Desde 1984, la Ley General de salud prohibe en México la venta de tabaco a
menores de 18 afios. Sin embargo, el 79% de los comercios venden cigarrillos a menores
de edad. El articulo 20 del Reglamento de la ley General de la Salud en Matenia de
Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos y Servicios, emitida en
México el 18 de enero de 1988, obliga a las tabacaleras a anunciar el contenido de
nicotina y alquitran de sus productos. El primer elemento es el principal ingrediente
activo del tabaco y el segundo es el mas cancereso. El misme Reglamento prohibe desde
1994 fumar en centros de salud y hospitales, y desde el 24 de abril de 1999 en edificios
publicos; sin embargo a la fecha estas disposiciones no se cumplen (Reforma, febrero,
2000).
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Los cardidlogos tienen buenas razones para preocuparse por el consumo del
tabaco. Segin datos del estudio “Trifusal in Myocardial Infartion (TIM)”, realizado en 29
hospitales de Espaita, Halia y Portugal, el tabaco duplica la posibilidad de suffir infarto de
miocardio en personas “aparentemente sanas” informa Europa Press (Garcia-Aranda,
2000 http://www.sociedad XXI congreso.org.mx).

EL COMITE DEL TABAQUISM( APOYA LA "UTOPIA™ DE LA OMS; la Organizacién
Mundial de la Salud propone que el tabace se venda solo con receta meédica, debido al
elevado nimero de muertes que causa cada aiie. El tabaco y su insana estirpe pueden
sufrir un nuevo y duro revés: la Organizacion Mundial de 1a Salud pretende que los
cigarrillos se vendan en un futuro con receta médica. El comité Nacional de Prevencion
dcl Tabaquismo comparte la propuesta pero dice que es una utopia. La directera de la
OMS, Harlem Brundtland, pidio en un colequio celebrado en Berlin que la poderosa
Food and Drug Administration (FDA) norteamericana y otras autoridades internacionales
de consumo pongan los cigarrillos bajo su control, La formula para conseguirlo: que
queden vinculados a receta médica. jLa razén? se trata de un producto que provoca
adiccion y mata a sus consumidores. “Los cigarrillos son un producto farmacéutico que
crea dependencia y que debe quedar controlado™, dijo Brundtland. El comité Nacional de
Prevencién del Tabaquismo reitera que son mas (tiles medidas que estan mas al alcance
de la mano, como el desarrollo de la normativa sobre publicidad, que los cigarrillos se
vendan en puntos cerrados y que no estén a disposicion de los menores (Newman 2000,
http:/fwww sociedadtabaco.La OMS.com htmi).

TABAQUISMO EN EL TERCER MUNDO. Las personas muy pobres suelen recurrir al
tabaco como medio barato y accesible de mitigar el hambre. En el Tercer Mundo hay
pocos gobiernos que no vacilen a la hora de tomar decisiones que podrian privar a esas
personas del pequefio consuelo que les aporta el acto de fumar o de masticar un poco de
tabaco. El tabaco no es un simple problema sanitario sino que representa una importante
fuerza econdmica con resonancias sociales.

A nivel mundial, en 1985 el cultivo del tabaco ocupaba 4109 hectareas, de las
cuales el 73% se encontraba en paises en desarrollo. El tabaco ocupa tres de cada mil
hectareas de la tierra arable del mundo, y les ingresos que reporta por hectarea suelen ser
cinco veces a mayores que los del maiz y entre tres y cuatro veces mayores que los dei
algodon y los cacahuates (OPS, 1992).

Un grupo de abogados, encabezado por ex Presidente José Lopez Portillo, intenta
convencer al gobierno de México que demande en Estados Unidos a la industria
tabacalera de ese pais por haber engafiado sobre los dafios a la salud que causa el
consumo de cigarrillos. Los abogados calculan que, en caso de ganar la demanda, México
puede obtener cerca de 20 mil millones de délares lo que equivale a dos veces el
presupuesto anual de la Secretaria de Salud mexicana, para resarcir los gastos incurridos
por ¢l estado en el tratamiento de enfermedades relacionadas con la adiccién al tabaco.
México debe presentar la demanda par poder recuperar el dinero que ha gastado en salud
piiblica, dice Andrés Pereira abogado del despacho Fleming, Hovenkamp y Grayson
quien estd promoviendo litigios de varios paises y es uno de los abogados en Houton
asociado con el grupo encabezado en México por Portillo (Reforma, febrero, 2000).

Con los documentos filtrados por ex empleados de las tabacaleras, Kessler y otras
autoridades obtuvieron por primera vez indicios de lo que hasta entonces nunca se habia
logrado comprobar: que las compaiias sabian gue el cigarrillo era dafiino, que era
adictivo, y que enfocaban su producto a menores de edad {Reforma, febrero, 2000).
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TABAQUISMO PASIVO

Asi se llama al hecho de aspirar el humo del 1abaco presente en el aire que nos
rodea. Este hume puede contener hasta 4,000 sustancias quimicas, siendo muchas de ellas
nocivas para la salud y se sabe que 40 de ellas provocan cincer. El 15% del humo del
cigarrillo es inhalado por el fumador y el 85% restante va directamente al aire. El
problema no lo constituye Gnicamente el humo visible, sino también los gases no visibles
que pueden aspirarse involuntariamente.

El humo del tabaco molesta a la mayor parte de los no fumadores y a un nimero cada
vez mayor de fumadores, entre sus efectos se encuentran: irritacion ocular, especialmente
incomeda para quienes llevan lentes de contacto, irritacion de nariz y garganta, dolores
de cabeza, mareos, nauseas, cansancio, falta de concentracién, reduccion de las
sensaciones del olfato y del gusto, y olor persistente en la ropa, tejidos y pele (Sarquis,
2000 http://www telenne.terra. es/personal/eac00002/tapasiv_htm).

El cigarrillo genera estos efectos al desencadenar una serie de fendmenos en nuestro
cuerpo que se pueden clasificar asi: inflamacion e irritacién aguda y cronica,
estimulacion de procesos celulares y bioquimicos, bloqueo de funciones metabolicas y
biolégicas normales, dafio toxico a elementos celulares y bioguimicos, carcinogénesis
(estimulo en el crecimiento de células cancerosas).

Existen dos grupos de personas que pueden presentar problemas de salud como
consecuencia de fumar; el fumador activo, que voluntariamente se expone al humo del
cigarrille, El fumador pasivo, que de manera involuntaria se ve expuesto al humo del
cigarrillo (Wartenberg, 1997 http://www Riesgos para el fumador tabag.com).

Actualmente se esta prestando gran importancia a la existencia de fumadores pasivos
que son los individuos expuestos al humo de tabaco, sin ser ellos mismos fumadores. El
humo que inhala este fumador pasivo es el de la corriente secundania, que conticne hasta
tres veces mas nicotina y alquitrdn que la corriente principal que aspira el fumador, unas
cinco veces mds mondxido de carbono y cincuenta veces la cantidad de amoniaco que el
hume original. También hay evidencia de que hay cadnium en el humo que se queda en
el ambiente, el cual se cree que es uno de los componentes del humo que causa enfisema,
dafiando los alvéolos del pulmén (Alcaloya, 1985).

Un fumador pasivo expuesto al humo de tabaco durante una hora, inhala una
cantidad equivalente a 2-3 cigarrillos. De ahi la importancia de proteger los derechos de
los no fumadores, ya que como sucede con el alcohol, el habito de fumar esta socialmente
aceptado y hasta fechas recientes favorecido. Fumar un cigarrillo libera en el aire que
rodea al fumador aproximadamente 70 mg de particulas y 25 mg de mondxido de
carbono. La concentracién de mondxido de carbono en cuartos llenos de humo alcanza
aproximadamente 80 partes por millon y esta cantidad es considerada por la
Environmental Protection Agency como riesgosa y superior al limite establecido como no
peligroso en centros de trabajo. Por tanto, con mucha frecuencia, los cuartos o
automodviles llenos de humo estan violando las normas de pureza de aire (Durek y
Girdano, 1985).

El tabaquismo pasivo es algo mas que una molestia. Es un riesgo para la salud ya
que s¢ ha demostrado que incrementa el riesgo de padecer cancer de pulmén en los no
fumadores, supone un riesgo para las personas que padecen enfermedades respiratorias y
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y humo de tabaco y agrava enfermedades existentes de base como son el asma y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (enfisema, bronquitis cronica) (Sarquis, 2000,
http:/f/www terenne terra es/personal/eac00002/tapasiv.com).

El tabaco ne solo pene en peligro la salud de los fumadores, sino también la de las
personas que les rodean. El humo del tabaco molesta a la mayor parte de los no
fumadores y aun nimero cada vez mayor de fumadores.

Los nifios son especialmente vulnerables a los efectos del tabaquismo pasivo, ya
que los mecanismos de defensa de su cuerpo estan menos desarrollados. De otra parte
tienen menos posibilidades de evitarlos o de oponerse a él, aunque en ocasiones a través
del llanto expresa su sensacién de incomodidad. Puede suponer un riesgo para su salud
incluso antes de nacer, ya que fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de aborto, de
que nazcan nifios muertos, o de que nazcan con un peso inferior al normal. Fumar en
presencia de una mujer embarazada entrafia pues riesgos para la salud del feto (Sarquis,
2000, hitp:/www.terenne. terra. es/personal/eac00002/tapasiv.com).

En e! primer afio de vida los hijos de padres fumadores sufren dos veces mas
bronquitis y de neumonias que los padres no fumadores. Tapia (1980), sefiala que se ha
encontrado correlacion entre la prevalencia de enfermedades respiratorias en nifios y el
habito de fumar de los padres; y la relacion es mas fuerte cuando los padres tienen tos y
fuman,

Los fumadores que abandonan el habito, tienen un regreso en los efectos toxicos
provocados por el tabaco. La mortalidad se aproxima a la de los no fumadores a medida
que aumenta la duracion de la abstinencia. A los 10-15 afios de abstinencia, el riesgo de
contraer cancer de pulmon es practicamente igual que el de un no fumador.

Masironi en 1979, informa ante un comité de expertos de la O.M.S., que los
adultos sanos que se ven sometidos a inhalaciones involuntarias de humo de cigarro, Ia
exposicion causa molestias como irritacion de ojos y nariz, cefalalgia y nauseas, pero
para las personas asmaticas, convalecientes de infarto de miocardio ¢ que sufren
trastornos analogos cardiovasculares y respiratorios, la exposicién a una atmdsfera
contaminada con humo de tabaco puede tener repercusiones adversas sobre la salud
(Escayola,1988)

Segun Tapia en 1980, en estudios realizados en Alemania se han encontrado
niveles medibles de nicotina en la sangre y en la orina de personas no fumadoras
expuestas al humo del tabaco (Escayola, 1988).

Se calcula que en las esposas (no fumadoras) de los fumadores aumenta el riesgo
de 2% a 3%, de contraer cancer pulmonar. Se incrementan también, sintomas
respiratorios, se eleva el riesgo de cardiopatias, se relaciona ademas con cuadros de otitis,
tos cronica, flema, asma y recurriendo a los analisis de “cotinina” en la orina, sangre o
saliva, considerada como el marcador bioldgico mas fiel, detectandose dicha substancia
en el 90% de la poblacion estudiada de personas expuestas, pasivamente, al humo del
tabaco (IMSS, 1997).

El mayor conccimiento de ilos peligros de fumar en general y los estudios
concluyentes sobre el humo ambiental, junto con una mayor preocupacidén por los
problemas de contaminacion del aire, asi como el movimiento pro derechos individuales,
han dado lugar 2 una presion en contra de fumar en piblico. Las personas no fumadoras
estan armadas, tienen una Declaracion de Derechos y la guerra a empezado:



DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL NO FUMADOR.
LOS NO FUMADORES AYUDAN A PROTEGER LA SALUD, BIENESTAR Y SEGURIDAD
DE TODOS AL INSISTIR EN LOS SIGUENTES DERECHOS
EL DERECHO DE RESPIRAR AIRE PURO

Los no fumadores tienen el derecho de respirar aire limpio, libre del dafiino e
irritante humo del tabaco. Este derecho invalida el derecho del fumador a fumar cuando
ambos entran en conflicto.

EL DERECHO A PROTESTAR

Los no fumadores tienen el derecho a expresar firme pero coriésmente su malestar
y sus reacciones adversas al humo del tabaco. Tienen derecho a manifestar sus objeciones

cuando los fumadores encienden un cigarrilio sin pedir permiso.
EL DERECHO A ACTUAR

Los no fumadores tienen el derecho a actuar por medie de los canales legislativos,
presiones sociales o cualesquiera otros medios legitimos como individuos o en grupos
para advertir o disuadir a los fumadores de contaminar la atmosfera, y para conseguir la
restriccion a fumar en lugares ptiblicos (Durek, 1985).

A la mayoria de los fumadores no solo le importa poco los perjuicios del tabaco
sobre ellos mismos sino que también no les importa el dafic que puedan causar a los
demis, dice Santiago Morantes, psicologo y director de AFECTA primera asociacion de
afectados por el tabaquismo y para la defensa de los no fumadores en Espaiia. Esta
asociacion se formd hace afio y medio, y no solo es para enfrentar a las victimas pasivas
y activas del tabaco, sino también para ayudarlas a todas a resolver este importante
problema de salud. AFECTA es el primer movimiento ciudadano de ambito estatal
{(existen otras autonémicas, en Catalufia y Canarias, Espaiia). El tabaquismo es una
pandemia mayor que ¢l SIDA. De cada 1,000 individuos, se estima que dos mueren por
SIDA, 135 por causa del tabaco y uno por otras drogas (Cross, 1998
http./fwww. Tabaguismo. Afecta.com. mx).

De acuerdo a la pagina (Sarquis, 2000
www terenne, terra.es/personal/eacQ0002/tapasiy.com) cada vez son mas las empresas que
introducen politicas antitabaco en el lugar de trabajo. Ello se debe a la demanda popular,
pues el 88% de los europeos segin la encuesta EURO-SANTE 1992 esté a favor de que
se delimiten zonas para fumadores vy no fumadores en el lugar de trabajo. Los
empresarios estan obligados a proporcionar un medio de trabajo sano y seguro. Ya nadie
duda de los efectos nocivos del tabaquismo pasivo. Los empresarios pueden ser
considerados responsables de los dafios causados a la salud de sus empleados como
consecuencia de tabaquismo pasivo en el lugar de trabajo. Los Gobiernos y las
Autoridades pitblicas de la Comunidad Europea, estan tomando medidas para restringir el
consumo de tabaco en los lugares piiblicos. La opinion publica mayoritaria les respalda.
Encuestas llevadas a cabo recientemente revelan que més del 80% de los europeos estan a
favor de que se prohiba fumar en lugares publicos cerrados. No solo son los no
fumadores los que quieren disfrutar de un aire limpio sino que muchos fumadores eligen
también zonas en las que estd prohibido fumar para respirar mejor. En respuesta a la
demanda, muchos establecimientos pablicos han acondicionado areas y salas para no
fumadores. Cada vez son mas limitadas las posibilidades de fumar en los transportes
publicos. Estas restricciones ayudaran a crear un entorno mas limpio y saludable para
todos. El comité de Cancerdlogos de la Comunidad Europea, ha fijado diez reglas para
reducir el nimero de muertes por cincer, estimando que ello podria Hegar hasta un nivel
de reduccion del 15% de este afio 2000, si se observan por los ciudadanos aquéllas. De
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entre ellas la primera especifica: No fume fumador: Deje de tumar lo antes posible y no
fume delante de otros,

En México, todavia se ve como algo normal fumar donde esta prohibido, subir a
un taxi donde el conductor exhala el humo de un puro durante todo el trayecto o trabajar
en una oficina a ciertas horas de la tarde, el humo de los cigarrillos forma una nube que
empapa la ropa interior y hasta el Gltimo alvéolo de los pulmones de los laborantes. Los
fumadores se sienten victimas acosadas cada vez que aparece un nuevo estudio sobre los
prejuicios del tabaco o se les sugiere que apaguen el cigarrillo en algin lugar publico. Y
los no fumadores que osan quejarse y reclamar su dereche de respirar un aire sin humo
suelen ser tachados de intolerantes y plastas. En muchos paises (incluyendo algunos de
Asia y Africa) ya existe una legislacion para respetar a los no fumadores.

En Estados Unidos, el llamado humo de segunda mano mata a 3,000 no
fumadores al afio por cancer de pulmdn y a 37,000 por cardiopatias. Una editorial
norteamericana reitera la necesidad de que los fumadores pasivos empiecen a ser activos
para proteger su salud. El trabajo ratifica que el humo de tabaco causa cincer de pulmon
y multiplica el riesgo de enfermedad cardiovascular. Y que los bebés de madres
fumadoras tienen el doble de riesgo de sufrir muerte sibita y de padecer asma y otras
enfermedades respiratorias cronicas (Cross, 1998
http.//www . Tabaquismo. Afecta.com . mx),

En la actualidad nos encontramos con una serie de maliantes que con tal de
incrementar sus ganacias, son capaces de muchas cosas como: pago a cientificos,
relaciones con “periodistas amigables, estrategias ideadas por compafiias internacionales,
todo para encubrir la evidencia de que no solo fumar, sino también respirar el humo de
los fumadores mata. De acuerdo al periddico Reforma (el 27 de febrero del 2000), la
transnacional estadounidense Phillip Momis emprendié una campafia de
contrainformacion para preservar el millonaric negocio del tabaco; llevd a cabo esta
compaiiia durante afios una estrategia mundial, muy marcadamente en Latinoamérica, de
encubrimiento y desinformacion edificé una cortina de humo para opacar la creciente
evidencia cientifica que demostraba que fumar provocaba cancer y otros estragos a la
salud y obstruir que los legisladores de los diversos paises instauraran leyes antitabaco.
Las compafiias orquestadas por la oficina de relaciones publicas Burston Marsteller, la
agencia de publicidad Leo Brunett y el bufete legal Covinton and Burling las tres
empresas transnacionales, incluyeron el pago a cientificos para que, con articulos escritos
por ellos revirtieran informacion sobre el cancer que genera el humo secundario en los
Estados Unidos. Otras lineas de acciones incluidas en las estrategias pagadas por Phillip
Mormis fueron un pacto entre agencias de publicidad de América Latina para intentar
impedir la creacion de reglamentos que restringian la propaganda de cigarrillos, y la
formacion de grupos de fumadores que defendieran sus derechos como consumidores.
Uno de los documentos que revela que, en Enero de 1992, Burston Marsteller empresa de
relaciones piblicas que el afip pasado facturd, segin su propia pagina de Internet, 258
millones de ddlares impanid una conferencia secreta a gente de Phillip Mornis, en la que
subrayaba la estrategia corporativa de encubrimiento de informacién en América Latina.
Como objetivo, Marsteller planteaba en conferencia combatir la informacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), porque ejerce considerable influencia en las
politicas de salud de la regidén, promueve legislacion antitabaco, y financia campaiias
anticigarrillo. En la conferencia Marsteller preciso la estrategia de convencer al
consumidor que la evidencia cientifica no demuestra que el humo de segunda mano cause
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cancer, Equipos de comunicacion globales e intercompaiiias estan stendo formados para
climinar campanas en los medios sobre humo secundario. Se esta apoyando la legislacién
para acomodo (en areas publicas) de fumadores y no fumadores. Personal adicional esta
siendo contratado para llevar a cabo esta encomienda (Reforma, 2000).

De acuerdo con lo dicho, el habito de fumar cigarros va a originar una temible
adiccion lo que va a provocar diferentes tipos de enfermedades cronicas y mortales, cuyo
final es mas o menos proporcional a la cantidad total consumida desde que una persona
ha empezado a fumar. A pesar de ello, si se previene a tiempo este habito y se deja de
fumar, se disminuye el riesgo casi totalmente.

SITUACIGN ACTUAL DEL CONSUMO DE CIGARRILLOS

En nuestro pais existen de 90 al00 marcas de cajetillas de cigarrillos, esta es una
empresa altamente rentable que emplea a mas de 4 000 sujetos y produce ingresos
millonarios para los medios masivos de comunicacion, existiendo un oligopolio de ires
empresas tabacaleras que manejan el ingreso total: “La Moderna” el 53%, “Tabacalera
Mexicana” ¢l 46% y “La Libertad” el 1% (Rivas, 1999). Los cigarrillos se venden en
paquetes de 20 y 14 unidades, y también sueltos. Las tiendas de compra rapida venden
del 80,4% de los cigarrillos en México, mientras que el 11,3% se vende en las tabaquerias
y el 8,3% en otros sitios (OMS, 1995).

El 25% de la poblacion en México, entre 18 y 65 afios son fumadores, esto
equivale a 11 millones de personas, ademnas de crear una economia criminal que tiende a
infiltrarse a la economia legal, creando un nivel de empleo entre contadores,
administradores de empresas, campesinos, transportistas etc.

En el nivel politico da poder, se presenta como benefactor social, atrae recursos,
crea viviendas y tiende a apoderarse de la nacion (Rivas, 1999),

En México, las promociones de Marlboro han sido extensas, incluyendo derechos
exclusivos para patrocinar programas por television de los campeonatos nacionales de
futbol. México no importa cigarrillos porque los aranceles tan elevados impiden la
competencia de las marcas extranjeras. Sin embargo, el pais ha considerado exponar
cigarrillos producidos en el pais a China, Afganistan, Iran y naciones africanas. Se espera
que si los fabricantes no aumentan las exportaciones de cigarrillos, intentarin aumentar el
consumo interno. Recientemente, los puros manufacturados por Tabamex se exportaban a
los Estados Unidos en cantidades considerables (OMS, 1995).

En 1971, {a Organizacidn Panamericana de la Salud, OPS patrociné una encuesta
sobre el tabaquismo en ocho ciudades de América Latina, que incluyé la Ciudad de
Meéxico. Desde entonces se han realizado mas encuestas sobre tabaguismo en diversas
partes del pais y entre diferentes grupos de poblacion. Las encuestas con representacion
nacional se hicieron en 1986 y 1988. En 1986, la Secretaria de Salud dirigio la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA). En 1988, la misma institucion llevd a cabo la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA). En 1988, la American Cancer Society encargd a la
Organizacién Gallup que realizara una encuesta sobre el tabaquismo entre residentes de
la Ciudad de México de 18 afios de edad y mayores (Oficina Sanitaria Panamericana,
1992).

46



MOTIVQS DE INICIO.

El consumo del tabace en un porcentaje elevadisimo de fumadores se inicia
alrededor de los 12 o 13 anos, al comienzo de la adolescencia, €ste es un dato que se
mantiene estadisticamente casi desde siempre.

Es curioso que el estudio de la poblacion se comprueba para fechas recientes, que
son las adolescentes las que mas se incorporan al mundo del tabaco frente a los
adolescentes varones.

Muchos varones se identificarian con los procesos por los cuales ellos en la
actualidad fuman o fumaron. jPor qué es esto?.. El inicio del consumo del tabaco a
tempranas edades se debe fundamentalmente a contextos y causas soctales, se relaciona
también con la psicologia adolescente, y no se observa en absoluto que el tabaco sea nada
atractivo en su inicio por tendencia organica, todo lo contrario.

Es curioso como al final el factor mas alejado, la apetencia fisica de fumar, se
trasforma finalmente en los fumadores empedernidos es una de las causas principales del
consumo del tabaco, quedando en segundo orden los factores sociales y psicologicos.
Este es el camino que se sigue también por cualquier otra sustancia que produzca
dependencia.

No es male que los fumadores recuerden como empezaron a fumar,
principalmente para reconocer en la actualidad los factores soctales que pudieran seguir
reforzando su conducta.

La adolescencia esta calificada como una etapa de rebeldia social y es también
cuando la persona comienza & asociarse al mundo social, comienza a participar del
mundo de los adultos de una manera mas autonoma. Justo en este punto es donde el
tabaco hace acto de presencia.

Se ha demostrado en multitud de estudios que los adolescentes fuman no
solamente por referencia a modelos sociales (padres, madres, hermanos fumadores) como
por referencia a los iguales. Los adolescentes fuman porque también lo hacen sus amigos.
Es la presion del grupo lo que frecuentemente lleva al adolescente a fumar.

Otro modelo de referencia por lo que el fumador se inicia en el habito de fumar se
debe a la presion de la propaganda. Es verdad que esto legalmente intenta ser controlado,
pero las empresas tabaqueras son capaces de inventar mil recursos para llegar a la
adolescencia y a los jovenes en general, que es [a poblacién méas propensa a iniciarse en
este habito.

Las empresas tabaqueras saben que los adolescentes y los jovenes se mueven por
imitacion de modelos. Por eso emplean en su propaganda camuflada: jovenes deportistas,
la belleza, la energia de la juventud, la moda, el gusto por las actividades de grupo,
paisajes, audacia, habilidad, seguridad, frescura, etc., para asi atraerlos hacia el consumo
del tabaco.

Se empieza a fumar al observar que los adultos fuman. Los nifios pueden advenir
que los adolescentes y los mayores fuman. No hay nada mas natural para el ser humano
que aprender a imitando.

Indica Gonzilez (1998), que todo aquello gue los mayores hacen es objeto de
mucho interés para los nifios. Quiza por eso el juego exista como una forma esencial para
aprender el mundo de los adultos. Todo esto puede abrir, no ya en [a adolescencia sino en
la nifiez, una curtosidad hacia la experiencia de fumar, que es precisamente en la
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adolescencia donde realmente se comienza a consumar como acto . A esto se le denomina
aprendizaje vicario,

Es en los colegios mas que en ¢l contexto familiar donde el acto de fumar se ileva
a cabo con mayor evidencia. El encuentro con adolescentes que fuman mueve a otros
adolescentes a hacerlo. Es una acto de autoafirmacion.

Uno de los factores mas imponantes que influye en la decision de las personas
para iniciarse, es la publicidad. La pubiicidad moderna utiliza a la psicologia como arma
eficaz para la manipulacion de los posibles consumidores. Para ta! fin, emplea la
investigacion de mercado, que se encarga de averiguar las motivaciones gue tienen los
consumidores para elegir determinado articulo. Esto lo logra desarrollando técnicas
encaminadas a influir en el inconsciente de las personas, supliendo probablemente
carencias o sirviendo como sustituto de desatisfactores personales al realizar la compra
(Sansores y Espinosa, 1999).

El consumo del tabaco es reforzado por la propaganda; se les dice a estos jovenes
que fumen, que eso estd de moda, es bueno, estd lleno de personalidad, energia, de
sociabilidad. Es el engafio de la propaganda. Y asi comienza la historia del fumador en el
contexto social.
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MODELOS DE ADQUISICION Y MANTENIMIENTO DE LA CONDUCTA
DE FUMAR

Se han propuesto distintas teorias explicativas acerca de la conducta de fumar. Sin
embargo, hay que diferenciar entre lo que es la adquisicion de la conducta de fumar y la
consolidacion del consumo. Respecto a lag teorias explicativas que tradicionalmente se
han apuntado, las primeras han sido las farmacologicas, dando el papel que tienen la
nicotina en producir dependencia. Estas teorias, aun incluyendo los factores de regulacion
del afecto, son reduccionistas y hoy en dia no son las que estan en boga. Otras han
apuntado el papel que tiene fiimar como estrategia de afrontamiento o como herramienta
psicologica. Cuando la persona fuma se incrementa su concentracion, mejora su
ejecucién psicomotora, alerta y activacion, siente placer y una reduccion de la tension y
de la ansiedad. Otras teorias se han centrade en el papel que tiene la nmicotina y los
factores de condicionamiento asociados con fumar, en regulacion a la activacion,
disminuyéndola ¢ aumentandola, para mantener un nivel homeostatico en el fumador.
Desde el psicoanslisis se ha apreciado claramente la imposibilidad de verle utilidad al
mismo para explicar esta compleja conducta.

Las teorias simplistas para explicar la conducta de fumar resultan hoy totalmente
insatisfactorias. Dado que en la conducta de fumar estan implicitos multitud de factores:
sociales, econdmicos, familiares, psicologicos, farmacologicos, politicos, publicitarios,
etc; hay que tener todos elios presentes (Becoiia, 1994).

Poco a poco se ha ido implementando en la literatura sobre el tabaco la teoria de los
estadios de cambio para explicar las distintas fases de la conducta de fumar. Inicialmente
se consideraba que existian dos fases en el proceso de ser fumador de cigarrillos: el
comienzo y el abandono. Con posterioridad se aprecié que el cuadro era mas complejo y
se diferencid un desarrollo de la conducta seguido de la habituacion, el posterior
abandono, y en muchos casos, la recaida. Hoy se asume que el proceso es alin mas
complejo, especialmente después de los estudios de Prochaska y colaboradores respecto
al abandono de los cigarrillos, dichos autores han validado ios estadios de
precontemplacion, contemplacion, accidn y mantenimiento, siendo éstos los pasos por los
que pasa un fumador antes de dejar de fumar (Becofia, 1994).

En la actualidad se considera que la conducta de fumar es un continuo que transcurre
a través de varios estadios de cambio.

Becofia (1994), dice que el proceso de hacerse fumador puede especificarse en cuatro
fases: la adquisicion, esto es, la prueba inicial y experimentacion con el tabaco; la
consolidacién det consumo o fase de fumador regular; el abandono del tabaco pasando a
ser ex fumador y la posterior recaida y/o mantenimiento. Hoy en dia se esta de acuerdo
en que los principales factores que nos permiten analizar los determinantes de fumar son
tres:

1. Los procesos farmacoldgicos y de condicionamiento. Estos son los factores basicos
que interactuan para mantener la conducta de fumar, habiendo clara evidencia de que
ambos factores interactian entre si para producir la adiccion,

2. Procesos cognitivos y de toma de decisiones. Las etapas por las que se desarrolla la
conducta de fumar se reflejan en la valoracion que una persona tiene de si misma, de
las experiencias sociales y de la informacion que percibe, tal como la que se presenta
en campafias para la gente deje de fumar.
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3. Caracteristicas personales {las demografias y las de personalidad) y del contexto
social, incluyendo las influencias del ambiente social, cultural y econémico.
En funcidn de los estudios v evidencia existentes hasta la actualidad, se considera que
existen ocho factores implicados en la adquisicion de la conducta de fumar.
L. Factores de predisposicion.
1.1. Normas y valores de los iguales y de la familia sobre el tabaco.
1.2. Personales.
- Inclinacién hacia conductas problema,
- Anticipacion de la adultez.
- Extraversion,
- Creencias tabaco-salud.
1.3. Sociales: aceptacion social del consumo,
2. Caracteristicas sociodemograficas.
2.1. Sexo.
2.2, Edad.
2.3. Clase social.
2.4, Ocupacion.
2.5. Estudios.

3. Disponibilidad.

4. Coste econbmico.

5. Publicidad y presion social al consumo.

6. Factores cognitivos y de expectativa ante los cigarrillos.

7. Carencia de estrategias adecuadas de afrontamiento ante el aburrimiento y el control

del peso corporal,

8. Efectos fisiologicos y psicologicos de los primeros cigarrillos.
8.1. Efectos psicofarmacologicos de la nicotina.
8.2. Factores de referzamiento.

Roales-Nieto {1994), nos indican que la teoria del proceso oponente de motivacion
adquirida fue propuesta por Solomon y Corbit como un modelo explicativo de los
comportamientos adictivos derivado de la experimentacion animal. El modelo parte de la
base de que cualquier desequilibrio afectivo significative (sea positivo o negativo)
provoca la puesta en marcha de mecanismos centrales que operarian intentando
establecer el equilibrio perdido. Mausner y Platt elaboraron en 1971 un modelo
explicativo del tabaquismo segun el cual el comportamiento se configura mediante un
estimulo o input (el ambiente), un mediador o sistemas mediadores y un resultado o
output (la conducta). Un cientifico Hamado Towkins propuse un modelo explicativo de la
adquisicion del tabaquismo como aplicacion de su teoria general de la afectividad. Su
modelo parte del hallazgo de que las razones tipicas para probar con los cigarrillos suelen
ser la curiosidad, la conformidad con los patrones del grupo de compafieros o amigos, la
rebelion, el inconformismo y la identificacidn con los adultos.

Modelo conductual de adquisicién de tabaquismo, a veces se le denomina modelo
de aprendizaje social. Desde este punto de vista, el reforzamiento social (tipicamente
representado en forma de presion social de los compartieros) es el principal responsable de
la adquisicion del habito de fumar Reales-Nieto {1994) .

Los efectos de la nicotina v el habito forman una interaccién en donde estin los
factores de condicionamiento, que pueden agruparse en cuatro, El primerc es el
producido por los efectos interoceptivos, discriminativos y subjetives de la nicotina. El
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segundo factor de condicionamiento es el papel de {a nicotina como reforzador positivo,
la droga produce satisfaccion y se incrementa. El tercero es el papet de la nicotina como
estimulo aversivo, la nicotina en altas dosis es aversiva tanto a nivel subjetivo (malestar)
como fisico (por ejemplo, dolor de cabeza, vomitos, etc.). El cuarto es que la nicotina
puede funcionar cemo un estimulo incondicionado, esto es, como un estimulo que
produce una respuesta incondicionada. El poder adictivo de la nicolina, los factores de
condicionamiento relacionados con la misma y la interaccidon entre ambos, hacen que esa
conducta sea compleja Roales-Nieto (1994).

Una vez que se ha producido la fase de adquisicion del consumo de cigarrillos en
poco tiempo, en la mayoria de los casos, se pasa a su uso regular. Esto es, fumar
esporadicamente algin cigarrille 0 unos pocos diarios llegaran a fumar medio, un paquete
o incluso mas diariamente Roales-Nieto (1994).

Los factores que permiten ¢! paso de !a adquisicién al uso regular son algunos casos
los mismos que hemos visto con anterioridad junto con otros nuevos:

1. Efectos psicofarmacolégicos de la nicotina.

1.1. Poder reforzante de la nicotina (reforzamiento positivo y negativo).

1.2. Evitacién de los efectos negativos de la abstinencia.

2. Asociaciones condicionadas con fumar.

2.1. Sitvaciones.

2.2. Caracteristicas positivas ante fumadores y ante fumar,

3. negacion, minimizacion o despersonalizacion de las consecuencias del tabaco en

la salud.

4. Eltabaco como herramienta psicoidgica.

4.1. Reduccion del estrés.

4.2, Estrategia de afrontamiento,

4.3. Control del peso corporal.

5. Aceptacion, facilitacion y potenciacion del consumo en su medio.

5.1. Familia, iguales.

5.2. Medios de comunicacion,

5.3. Publicidad.

5.4. Figuras de [dentificacion (Becofia, 1994).

Roales-Nieto (1994), mencionan tres modelos que se¢ han propuesto para intentar
explicar el papel de la nicotina en el mantenimiento del tabaquismo: el modelo del efecto
fijo, el modelo de regulacion de la nicotina y el modelo de regulacion multiple.
El modelo de efecto fijo de la nicotina propone que el comportamiento de fumar se
mantiene porque la nicotina estimula centros neurales especificos inductores de
reforzamiento. El modelo de regulacion nicotinica establece que fumar sirve para regular
el nivel de nicotina en el organismo, de manera que los descensos del nivel de nicotina en
sangre, por debajo del cual se hace necesario ingerir la cantidad suficiente de sustancia
que recupere el equilibrio. Leventhal y Cleary propusieron en 1980 un modela integrador
que presuntamente superaba las limitaciones de los modelos farmacelogicos del
tabaquismo revisados anteriormente. Segin estos autores, los modelos anteriores no
permiten obtener una explicacion plausible para una serie de hechos, entre los que
destacan: 1) las altas tasas de recaida que se observan entre los 3 meses y al afio del
abandono del tabaco, cuando los niveles de nicotina en la sangre llevan largo tiempo a
cero y los sintomas del sindrome de abstinencia desaparecieron a los pocos dias del
abandono, 2) los fumadores no regulan su ingesta de nicotina lo bastante como para
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compensar las reducciones experimentalmente inducidas, como fue el caso en el estudio
de Schachter en 1977, quien encontrd que una reduccion en el nivel de nicotina del 77%
sélo prodyjo entre un 17 y un 25% de incremento en el consumo de cigarrillos; 3) la
ingesta oral de nicotina sdlo reduce parcialmente el consumo de cigarrillos; 4} el hecho
de que fumar responda a los cambios emocionales y a seiiales ambientales: 5) la mayor
dificultad para dejar de fumar bajo condiciones de estrés y 6) las diferencias en el patron
de adquisicién del tabagquismo, que necesita entre 6 meses y dos afios para la mayoria de
guienes se inician como fumadores con un importante porcentaje de casos en los que el
praceso se prolonga todavia mas,

Se han planteado diversas teorias explicativas acerca de la conducta de fumar,
muchas de ellas basadas en el papel de la nicotina en la produccion de dependencia. En el
momento actual para explicar la adquisicion y mantenimiento de la conducta de fumar es
necesario tener en cuenta un gran numero de vaniables que han mostrado tener una clara
relacion con el inicio y el mantenimiento, tales como factores de predisposicion,
caracteristicas sociodemograficas, disponibilidad, coste economico, publicidad y presion
social al consumo, factores cognitivos y de expectativa ante los cigarrillos, carencia de
estrategias adecuadas de afrontamiento ante el aburrimiento y el control de peso corporal
y finalmente, pero no menos importante, los efectos fisiologicos y psicologicos
producidos por los primeros cigarrillos. Estos y otros factores son analizados en relacion
con lz adquisicién y mantenimiento del consumo de cigarrillos.

Mas que considerar la validez de uno u otro modelo o enfrentarlos entre si, parece
mas provechoso centrarse en las pautas o circunstancias conductuales, biologicas y
sociales que acontecen sobre el comienzo del habito. La adquisicion del consumo de
tabaco fumado resultaria inexplicable, como lo resultaria también la variabilidad
encontrada en el abandeno del tabaco y en el fendmeno de recaida. En cuanto al
mantenimiento de la conducta de fumar, esto es, las variables responsables de que un
fumador continie consumiendo tabaco incluso a pesar de sus deseos manifiestos de
dejarlo o de la informacion sobre los riesgos para su salud, no parece necesario elaborar
ninguna compleja explicacion.
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CAPITULO 111
ESTRATEGIAS PARA DEJAR DE FUMAR

METODOS EXISTENTES.

Dejar de fumar disminuye el riesgo de cancer pulmonar y de otros muchos
canceres, io mismo que de cardiopatias, accidentes vasculares cerebrales, enfermedades
pulmonares cronicas y enfermedades respiratorias (Revista del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, INER, Marzo 1998). Los ex fumadores tienen mejor estado
de salud que los que siguen fumando. Del mismo modo tienen menos dias de
enfermedad, menos problemas de salud, mejor estado de salud informado por ellos
mismos y tasas reducidas de bronquitis y neumonia (US Departament of Health and
Human Servicies, 1990).

Debido a que la mayor parte de las recaidas tienen lugar en las primeras semanas
y meses y que el regreso de fumar después de un afic es menos comun, el éxite de los
programas de cesacidon de fumar es comiinmente definido como una abstencién completa
de cualquier forma de tabaco por un afio después del tratamiento y se mide usando
variaciones bioquimicas que apoyen a la aseveracion propia, Factores comunes de
programas de cesacién de fumar exitosos incluyen apoyo social, entrenamiento de
actitudes y solucion de problemas, educacion de estilos de vida saludables y reemplazos
de nicotina u otras terapias farmacologicas o terapias del temperamento (Brundtland,
1999). En este capitulo se expendrin los métedos que existen en todo el mundo
agrpandolos por métodos psicologicos, médicos y farmacologicos, asi como sefialando al
final de cada método cuales son los que se usan en los centros contra ¢l tabaquismo en
México; los resultados de éxito de cada método se describiran en el siguiente apartado.
Muchos diferentes tipos de intervencion han probado ser exitosos para ayudar a los
fumadores a dejar de fumar; las cuales se discutiran a continuacién.

PRIMEROS PROGRAMAS A NIVEL MUNDIAL.

Las primeras clinicas pablicas para suprimir el tabaquismo se establecieron en
Estocolmo en 1955 (Ejrup, 1975). En esas primeras ciinicas se combinaban las
medicaciones con conferencias educacionales, distribucion de folletos y consejo médico
durante un curso de 10 dias. Durante el decenio de 1960 se describieron en Estados
Unidos, Canada, Europa, lapén y Australia mas de 100 programas diferentes de
interrupcion def tabaquismo (Schwartz, 1969). Durante el decenio de 1970 se informé la
existencia de cerca de 300 programas para dejar de fumar (Schwartz, 1987y 1978).

Durante los altimos cuatro decenios se han producido cambios en la insistencia
parz dejar de fumar (Schwartz, 1987). A finales del decenio de 1950, los métodos eran
primordialmente educativos, o se basaban en medicaciones (Schwartz, 1969). Los
programas lideres en los afios 1960 y 1970 consistian en planes de cinco dias,
discusiones de grupo y procedimientos basados en el condicionamiento (Schwartz,
1977 y 1978). Otros programas muy populares en el decenio de 1970 fueron de
autoayuda de terapia de grupo, de consejo, de hipnosis y de criterios de
autoasistencia (Schwartz, 1990 y 1978). En el decento de 1980 se insistio enérgicamente
en programas de autoayuds, programas multiples, hipnosis, acupuntura, censejo y
orientacion del médico, masticacién de chicle con nicotina, estrategias de
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capacitacion y prevencién de recaidas y programas para los medios masivos y la
comunidad (Schwartz, 1987).

En cuanto a los criterios actuales, aunque algunos métodos han cambiado muy
poco durante los dltimos 25 afios, otros se han vuello mas especializados. Se han
desarrollado métodos especificamente para ciertos grupes de poblacion (p. ej; mujeres
embarazadas, personas de taza negra, poblacion hispanica, jovenes, grandes fumadores)
(Cullen, 1988). Se han hecho participar en el tratamiento al ambiente total tanto del
fumador como del no fumador, y las cosas se han cambiado hacia los criterios
comunitarios. .

PRIMEROS PROGRAMAS TERAPEUTICOS EN MEXICO.

A partir de Septiembre de 1981, se inicid en México un programa de
investigacion sobre el abandono del habito de fumar mediante técnicas educativas y
educativo-conductuales. Este es un programa conmjunto del Instituto Mexicano de
psiquiatria v del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratonias, dos de sus objetivos
enunciados fueron: establecer perfiles de los diferentes tipo de fumadores del pais y
evaluar la eficacia y el costo-beneficio de ambas intervencienes. El estudio fue dirigido a
la poblacién general. En 1984 se integraron al programa el Hospital General de México, a
través de su unidad de Neumologia, y el Instituto Nacional de perinatologia. En el primer
hospital se iniciaron programas educativos y cognoscitivo-conductuales para mujeres con

embarazo normal y con embarazo de alto riesgo (Puente Silva, 1986).
PROGRAMAS TERAPEUTICOS.

Se han planificado programas terapéuticos para ayudar a los fumadores a
abandonar el habito. En ellos se ha ensayado una grar diversidad de aproximacicnes o
enfoques, tales como educacion para la salud, psicoanilisis e hipnosis. Los programas
conductuales pueden ser individuales o de grupo y acompafiados o no de técnicas de
reestructuraciéon cognoscitiva y que pueden dirigirse a provecar aversion (Puente Silva,
1986).

) PROGRAMAS DE EDUCACION A LA SALUD.

Los programas dirigidos a los de grupos mencionados se basan tanto en
mecanismos psicologicos y psiquistricos como medicobiologicos, ya que ambas éreas
son de importancia para entender ¢l complejo proceso del tabaquismo. Con respecto al
arca psicologica, en el programa se examinan la mecinica y la dinimica del habito
tabaquico, es decir, las razones que impelen a iniciar ¢l consumo de tabaco, las causas
que hacen persistir en el habito y los factores que explican porque el sujeto no puede
dejar de fumar a pesar de desearlo. Se revisan las diversas teorias del aprendizaje y el
establecimiento de la dependencia psicologica, explicando los diferentes tipos de
tabaquismo y como el estrés y la publicidad propician y promueven el consumo de
tabaco. Los sujetos aprenden el uso de técnicas de relajacion, ast como las maneras de
modificar los condictonantes o factores que precipitan el uso de los cigarrillos. Se les
explica ademis las técnicas de reestructuracion cognoscitiva, para que reconozcan como,
a través del tiempo, han ido integrando el habito de fumar en su propio esquema
cognoscitivo. En el marco medicobiologico, se revisa la accidon de compuestos como la
nicotina, que favorecen el desarrollo de la dependencia fisica y, en consecuencia, el
sindrome de abstinencia. S e explican los mecanismos de fisiopatogénesis y como ¢l
monoxido y bidxido de carbono asi como el alquitran propician el desarrolio de diversos
padecimientos. Se discute también la fisiologia normal tanto respiratoria como
cardiovascular y se analizan las caracteristicas de las enfermedades mas frecuentemente
asociadas al consumo del tabaco: bronquitis cronica, enfisema, infarto miocardico y
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cancer pulmonar. Entran en las discusiones los mecanismos a través de los cuales el
habito de fumar puede afectar el curso del embarazo y provocar abortos, partos
prematuros y nacimientos de productos inmaduros. Se hace hincapié en el “tabaquismo
pasiva”, explicando el alto rfiesgo de salud que representa para las personas que no fuman
el estar constantemente expuestas a la inhalacion del humo del cigarro, por el hecho de
convivir con fumadores inmoderados y cronicos o estar en los lugares gue frecuentan
(Puente Silva, 1986).

PROGRAMAS COGNOSCITIVO-CONDUCTUALES.

Desde 1984 se han realizado programas cognoscitivo-conductuales que, ademas
de los elementos antes mencionados, incorporan técnicas de reestructuracion
cognoscitiva, con el proposito de desalojar la integracion del habito de fumar del
esquema mental y de la rutina diaria del sujeto. Cuando se ha llegado a ese punto, es muy
dificil abandonar el habito, porque el consumo de cigarrillos es parte tanto de su forma
habitual de ser como de su propia imagen. Para estos sujetos el dejar de fumar implica
una sensacion de pérdida y ello da lugar a la disonancia o el malestar que explica la alta
frecuencia de reincidencia entre los fumadores cronicos. Las técnicas cognoscitivas
incluyen una seric de ejercicios en los que el sujeto describe su problema
(enfermedad/tabaquismo), Ia historia del mismo, el grado de complejidad que requiere su
modificacion, asi como la evocacion de consideraciones afirmativas para su solucion.
Otra técnicas que se utilizan son e! didlogo mayeitico, la memorizacion guiada, y el
ensayo y desarrollo de roles. Todos estos ejercicios se llevan a cabo mediante la dinamica
de grupo correspondiente. Estos programas cognoscitivo-conductuales se han dirigido
principalmente a pacientes con enfermedades cronicas respiratorias o cardiovasculares y
que a pesar de ello muestran un importante consumo de cigarros, variable de alto valor
predictivo en el pronostico del enfermo (Puente Silva, 1986).

En este capitulo también hablara de otros métodos para dejar de fumar en distintas
categorias: autoasistencia, terapia de reemplazo de nicotina TRN, autotoayuda,
hipnosis, acupuntura, consejo y orientacion del médico, personalizacion, programas
de alcance masivo y métodos por coreo electronico e-mail.

Se desarroliaron métodos formales para dejar de fumar en Estados Unidos
después de la aparicién inicial de los programas clinicos en Europa. Se intciaron
programas clinicos de los que se dispone en muchas localidades, como las unidades
locales de las asociaciones de cancer, enfermedades pulmonares y enfermedades
cardiacas, y la Seventh-day Adventist Church (Schwartz, 1978).

Instituciones voluntarias. Los métodos clinicos suelen recurrir a las clinicas
American Cancer Society (ACS) llamadas Helping Smokers Quit (ayudanrde a los
fumadores a dejar de fumar) las cuales tienen un criterio educacional estandarizado por
todo Estados Unidos mediante el emplec de guias seleccionadas, materiales impresos y
peliculas estimulantes presentadas por voluntarios capacitados de manera extensa. Estas
clinicas de la ACS se extendieron hasta alcanzar sus 58 divisiones y sus 3 100 unidades
locales (Schwartz, 1978). La ACS reviso su programa clinico en el decenio de 1980. Su
nuevo programa, Fresh Start (empezar fresco), consiste en cuatro sesiones de una hora
con grupos pequefios cuya finalidad es comprender por qué fuma la gente, hacer frente al
estrés y ofrecer indicios para ayudar al individuo a abstenerse de fumar. La American
Lung Association (ALA) ofrecié también guias clinicas basicas a las unidades locales; en
el decenio de 1980, produjeron los excelentes manuales para dejar de fumar, y para
conservarse asi, que ponia de relieve la autoasistencia, La ALA desarrollé un programa
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clinico basado en la educacion y en principios de modificacién de conducta. La clinica
recurre a Freedom from Smoking en un formato de siete sesiones. El método ofrece un
criterio sistematico cuya finalidad es reducir el estrés producido por la renuncia del
tabaquismo. La ALA ha incluido a varias poblaciones interesadas con objeto de
patrocinar sus programas utilizando los métodos de autoasistencia y clinico. Los formatos
¥ los materiales de la ACS y la ALA se han modificado y adaptado para los programas de
interrupcion del tabaquismo patrocinados en las comunidades, en el sitio de trabajo, la
industria, los hospitales, las corporaciones militares, los departamentos de salud, los
grupos meédicos y las escuelas. La duracion de los métodes varia entre tres y ocho
semanas. Diversas instituciones efectian clinicas activas de interrupcion del tabaquismo
basadas en sus propios tratamientos, como la American Health Foundation de la Ciudad
de Nueva York, el Roswell Park Memorial Institute de Buffalo y el Kaiser Foundation
Health Plan de California (Schwartz, 1987 y 1978).

Las terapéuticas de modificacién de la conducta abarcan dos criterios divergentes
para cambiar ésta: uno recurre a los castigos, entre ellos ¢l tratamiento de aversion, y el
otro emplea al refuerzo positivo, con inclusion de procedimientos de autocontrol (Fiore,
1992). Por autocontrol entendemos aquelios tipos de interacciones conductuales en los
que una persona debe dejar de emitir una respuesta que usualmente va seguida por
consecuencias que para el individuo son inmediata (o momentaneamente) positivas, (por
ejemplo, las sensaciones placenteras asociadas 2l consumo del tabaco, los efectos de la
nicotina, la eliminacién de la tension, etc), pero a la vez provoca a mas large plazo
consecuencias de tipo negativo para el individuo (como son las secuelas para su salud
asociadas a fumar) (Roales-Nieto y Calero, 1994). Entre los tratamientos de autocontrol
estan el control de estimulos, los convenios de contingencias, la terapéutica de
estimtlacidn ambiental restringida, la relajacion y la desensibilizacion. Estos procesos
sblo han tenido resultados limitados en el campo de la interrupcién del tabaquismo, por lo
que no se hablara aqui de ellos (Fiore, 1992).

Ténicas Psicologicas

Autoasistencia

Se han producido diversos medios auxiliares para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. Los primeros materiales que se emplearon fueron lobelina (sustituttivo de la
nicotina, tiene efectos irritativos en la boca y estdomago, el sulfato de lobelina satisface el
anhelo por la nicotina), filtros, libros para dejar de fumar y equipos para dejar de fumar.
Mas tarde aparecieron audiocintas, cursos por correspondencia y cigarrillos sin humo.
Mis recientemente se han puesto a disposicion del pablico videocintas y programas de
computadora (Schwartz, 1977, 1978 y 1987). Organizaciones voluntarias, instituciones
gubernamentales, compafiias de seguros y proyectos subvencionados contra el
tabaquismo han publicado varias docenas de libros, guias y folletos para dejar de fumar
(Schwartz, 1987). La American Cancer Society (ACS) ha desarrollado folletos
motivacionales. El llamado [ Quit Kit (equipo para dejar de fumar) consiste en
instrucciones para abandonar el habito y detalles sobre la manera de mantenerse sin
fumar, Se encuentran también consejos para dejar de fumar en el folleto de la ACS
Smart Move {(cambio inteligente). Un folleto que debe emplearse en conjunto con la
obra Great American Smokeout abarca consejos, gjercicios y dicta (How to Stay Quit
Over the Holidays, como conservarse abstemio los dias de descanso). El National
Cancer Institute (NCI) disefio el Helping Smokers Quit (equipo para ayudar a los
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fumadores a dejar de fumar) que contiene material para el fumador y para el médico.
El NCI actualizo este equipo con el programa Quit for Good (dejar de fumar por el
bien). Se desarrollaron equipos para farmacéuticos, odontologos, terapeutas respiratorios
y otros profesionales de la salud (Schwartz, 1990). La American Lung Association
(ALA) publico dos manuales para personas que deseen dejar de fumar por si mismas: una
guia para dejar de fumar de pocas paginas, Freedom from Smoking in 20 Days {dejar
de fumar en 20 dias), y un folleto de conservacién de 28 paginas, A Lifetime of
Freedom from Smoking (toda la vida libre de cigarrillos). La guia para dejar de fumar
incluye parte de la prueba de autoevaluacion, identifica los aspectos desencadenantes del
tabaquismo y ofrece informacion sobre el control de peso, la manipulacion de las
situaciones bajo las que se estd fumando, la respiracion profunda y los ejercicios de
relajacion. El librillo de mantenimiento apoya al ex fumador después de haber decidido
dejar de fumar. Estos manuales estan muy bien disefiados, y se han vuelto muy populares.
Se dispone de versiones abreviadas bajo los titulos Freedom from Smoking for You
and Your Family (Deja de fumar por ti y por tu familia) y Freedom from Smoking
for You and Your Baby (Deja de fumar por ti y tu bebé). La American Lung
Association (ALA), ha producido también una videocinta para verla en el hogar intitulada
In Control (en control) Glasgow y colaboradores compararon la obra de la American
Cancer Society (ACS) A Quit Kit con dos obras de autoayuda de la conducta (Glasgow,
1981). El manual de la ACS resultd mejor bajo condiciones de autoasistencia Glasgow y
colaboradores (1986), postularon que los fumadores que se someten a programas de
conducta relativamente complejos para dejar de fumar tienen grandes dificultades para
seguirlos. Cuando un terapeuta aplico el tratamiento empleando los mismos materiales,
las obras sobre la conducta se volvieron mucho mejores que ¢l Manual de la ACS
(Glasgow, 1981). Una ayuda muy oportuna para dejar de fumar, ain en venta en la
actualidad, es un filtro que reduce las concentraciones de alquitran y nicotina que permite
al fumador irse apartando de la adiccién quimica (Schwartz, 1987). El producto es
Teledyne Water Pik “One Step al a Time” esta constituido por cuatro filtros que
reducen de manera progresiva el contenido de nicotina, cada filtro dura dos semanas.
Como sucede en cualquier método de interrupcion que no se centra sobre la adiccion
psicolégica al tabaquismo, las valoraciones de los filtros de manera aislada han puesto
manifiesto muy pocos buenos resuitados a largo plazo. Vipont Pharmaceuticals ha
lanzado al mercado un nuevo sistema de filtro. El producto “Kick The Habit”
{“propinele una patada al hibito™) consiste en tres filtros de disipacion de la nicotina
que se van a emplear durante 21 dias. El paquete hace frente también a la adiccitn
pstcologica al incluir un paquete de cartas cuya finalidad es superar esta dependencia y
ofrecer indicaciones para resolver problemas que deben emplearse después de renunciar
al tabaquismo. Lando y McGovern aiiadieron filtros “Kick the Hebit™ a las clinicas, que
impartian en 16 sesiones durante nueve semanas (Lando, 1990). Al afo, 30% de los
sujetos que emplearon los filtros eran abstinentes, en comparacion con un 23% de los
sujetos que habian asignado al cambic de marca. E-Z Quit, un cigarrillo sin humo,
tiene como finalidad simutar el sabor del humo del tabaco. Esta constituido por un
cigammillo de plastico que tiene tres capsulas con sabor de mentol. Boquillas de Sabores,
estas son boquillas como si fueran cigarros, cumplen con el reemplazo de tener un cigarro
en la mano y demas aspectos de dependencia psicoldgica que se inhalan igual que un
cigarro cumpliendo la funcion de este, sustituyendo la nicotina y demas sustancias
nocivas por un sabor agradable como es la menta, canela, iimon, ete. La Food and Drug
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Administration (FDA) (1985), ha reglamentado los productos como los filtros y los
cigarrilfos sin humo como dispositivos médicos que no ofrecen datos demostrativos de su
eficacia. Otros auxiliares de antoayuda para dejar de fumar son renunciar al tabaquismo
a través de cartas escritas por los fumadores por correo, mensajes telefonicos
grabados, lineas telefonicas permanentes, contenedores y expandidores de
cigarrillos, videocintas y diversos tipos de métodos basados en computadora
(Schwartz, 1987). Una encuesta nacional efectuada con fumadores adultos de los Estados
Unidos descubrio que cerca de 90% de los individuos que logran dejar de fumar con
buenos resultados recurre a métodos de autoasistencia mis que a un programa
organizado. De los 17 millones de individuos que informaron que intentaron dejar de
fumar en 1986, dos millones recurrieron a programas organizados (Fiore, 1990). Los
grandes fumadores, mas adictos, son mas propensos a participar en un programa
organizado para dejar de fumar que las personas que fuman menos. Fiore y colaboradores
(1990), concluyen que los programas crganizados desempefian una funcién de salud
publica importante para atender a los fumadores mas adictos, que son los que se
encuentran en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en relacién con el tabaco. Las
pruebas obtenidas en 10 estudios prospectivos en personas que intentaron dejar de fumar
por si mismas indica que las tasas de buenos resultados de quienes renuncian por su
propia voluntad a fumar, con respecto a un solo intento de lograrlo, no son mejores que
las informadas con los programas de tratamiento (Cchen, 1989). Un panel de expertos del
National Cancer Institute (NCI) concluyo que las estrategias de autoasistencia pueden ser
los medios preferidos por los fumadores para dejar de fumar, y pueden producir tasas de
optimos resultados que se aproximan a las de los programas formales a menor costo ¥
con mayor acceso a las poblaciones importantes (Glynn, 1990). El comité de expertos
recomendé que los programas de intervencion minimos de auvtoasistencia incluyan
informacion sobre las consecuencias para la salud y sociales del tabaquismo, y estrategias
y ejercicios especificos para renunciar al habite con buenos resultados, mantenerse sin
fumar, prevenir las recaidas y repetir el ciclo. Se han desarrollado diversos materiales de
autoasistencia para garantizar el costo en cuanto al empteo minimo de profesionales sin
programas. Pero para obtener buenos resultados, los paquetes de autoasistencia deben
prestar atencidon a las dependencias tanto fisica como psicologica del tabaquismo.
Ademés se incrementaran las tasas de resultados favorables a largo plazo si se incluye ¢l
apoyo en el método. Las estrategias para dejar de fumar por medio de autoasistencia
abarcan diversas técnicas, algunas de elias empleadas con métodos aversivos (Hall,
1980). Estas técnicas se encuentran por lo general a cargo de dirigentes o terapeutas.

Autovigilancia.

La mayor parte de tos programas de interrupcion del tabaguismo requiere que los
participantes conserven registros del nimero de cigarrillos que fuman para valorar su
tabaquismo basal, sus progresos con el tratamiento y sus resultados. Los requerimientos
de los programas de autovigilancia han variado, desde contar los cigarrillos formados
durante un dia nada mas hasta un registro complicado de hora, sitio, actividad, humor y
nivel deseado cuando se fumaba un cigarrillo durante una o dos semanas. Un investigador
llamado McFall demostré en 1970 que, cuando un individuo empieza a vigilar
estrechamente su conducta fumadora, es probable que ésta cambie, aunque el cambio
quiza no sea intencional o deseado. Esta técnice es usada en tas Clinicas de tabaquismo
en México.



Disipacion de la nicotina.

L.a reduccion lenta de la ingestion de nicotina mediante cambio de las marcas con
contenido bajo de ésta (disipacién con marcas) o disminucion del nimero de cigarriilos
fumados (disminucion progresiva} son maneras de interrumpir gradualmente la
recepeion de la nicotina por el cuerpo. Sin embargo, no han sido muy positivos los
resultados de la disminucién lenta (Schwartz, 1987). Al reducir ¢l namero de cigarrillos,
cada uno de los restantes se puede volver cada vez mas reforzante, Sin embargo, con el
método de disipacion de la nicotina los individuos pueden seguir furnando el mismo
nimero de cigarritlos a la vez que disminuyen la cantidad de esta susiancia. Algunos
investigadores han demostrado buenos resultados con la disipacion de la nicotina
{Schwartz, 1987). La disipacién de la nicotina mediantc cambios de marcas fue iniciada
por Foxx y Brow {1979) quienes aconsejaron reducciones en el contenido de la nicotina
de 30, 60 y 90% durante un periodo de tres semanas. Algunos investigadores han
aplicado un programas diferente, y la mayoria incluyen procedimientos en el tratamiento.
La ejecucidon de muchas pruebas en el decenio de 1980 atestigua el interés por la
disipacion de la nicotina. Brown y Lichtenstein combinaron la disipacion de la nicotina
con la capacitacion para prevenir las recaidas (Brow y Lichtenstein, 1980}, en tanto que
Lando y McGovern (1985) la emplearon para mantenerse con el habito tabaquico. En
ambos resultados se demostraron buenos resultados, pero los investigadores del grupo de
Lichtenstein no fueron capaces de duplicar las observaciones cuando se combind la
disipacion de la nicotina con técnicas de relajacion (Beaver, 1981). Otros estudios de [a
disipacion de Ja nicotina han producido resultados variables (Schwartz, 1987). Para los
fumadores que deciden reducir su dependencia fisiologica de la nicotina de manera
gradual, la disipacion de ésta les ofrece esta oportunidad, pero parece que requieren
capagcitacion en estrategias de solucion de problemas y prevencion de las recaidas para
lograr Ia abstinencia y conservarla. Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en
México.

Programas de la conducta de componentes miltiples.

Muchos investigadores combinan diversos procesos en sus métados. A menudo
no hay motivo tedrico para esta combinacion. En ocasiones, las combinaciones tienen
como finalidad incrementar Iz motivacion, romper el hibito o ayudar a el paciente a
abstenerse de fumar. Algunos investigadores han tomado un criterio de “cafeteria”, es
decir, ofrecer multitud de procedimientos dejando que sus pacientes seleccionen las
técnicas que consideren mis adecuadas. Casi todos los tratamientos miltiples abarcan
alguna forma de procedimiento de autocontrol (p.¢j; disipacion de la nicotina,
capacitacion en la abstinencia, relajacion). Muchos programas de componentes miltiples
abarcan también aversién al humo como manera de romper el habito y autocontrol para
conservarse sin fumar (Best, 1978). Hall (1980), Killen (1984) y Lando (1977) han
encabezado programas multiples que han logrado resultados excelentes. La mayor parte
de los programas de componentes miiltiples incluye capacitacion para prevenir recaidas
que insisten en la funcidn.interactiva de las estrategias para resolver problemas y el
compromiso para conservar un cambio en los trastornos adictivos (Hall, Rugg y Tunstall,
1984). Se ha afiadido la prevencion de las recaidas al tratamiento con chicle de nicotina
(Fortmann, 1988) y (Gillams, 1984). En una revision de los manuales de tratamiento de la
conducta de fumar, Glasgow y Rosen (1978), observaron la superioridad potencial de los
componentes miltiples. Lichtenstein y Brown (1983) y Glasgow (1986), advierten como
precaucion, que ser mds enérgico no es siempre mejor. Demasiados procedimientos
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pueden confundir a los fumadores que iratan de dejar de fumar, y volver dificil a los
consejeros ofrecerles un tratamiento integrado. Sin embargo, Lichtentein y Brown
(1983), comentan que los tratamienlos de componentes miltiples siguen siendo
atrayentes porque estos programas afrontan los factores midtiples que conservan el
tabaquismo lo mismo que las diferencias considerables. Esta técnica es usada en las
Clinicas de tabaquismo en México.

Técnica de Contro! Positive. Incluye un paquete de procedimientos de
intervencion combinadas para lograr el automanejo del comportamiento del fumar. Esta
técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Técnica de Autoregistro. Los sujetos realizan un automonitoreo diario del
consumo de cigarros que se encienden. Es utilizado por todos los programas de cesacion
que se fundamentan en los principios de analisis conductual aplicados, Esta técnica es
usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Técnica de control de estimulos. Tiene el objeto de eliminar conductas
inadecuadas mediante la alteracion de situaciones de estimulo antecedentes, en los cuales
las respuestas de fumar ocurren. Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en
México.

Técnica de Reclusion Ambiental. Consiste en aislar al sujeto fumador por un
periodo de tiempo que varia de 24 horas a 15 dias, de todo tipo de estimulo. Para ello, se
encierra a los fumadores en un cuarte obscuro, sin ruidos, sin ver a nadie, en una total
deprivacion sensonial,

Técnica de Arregle de Contingencia. Tiene como objetivo realizar un contrato
conductual entre el fumador y el terapeuta, como un compromiso publico con los demas
participantes del grupo. La mds utilizada es la devolucion de una parte del dinero
correspondiente al costo total del curso, Esta técnica es usada en las Clinicas de
tabaquismo en México.

Pitilleras que administran descargas eléctricas. Powell y Azrin en 1968
estudiaron la eliminacidon del tabaquismo mediante el empleo de pitilleras que
administraban descargas eléctricas a los sujetos cuando eran abiertas para obtener un
cigarrillo, permitiendo asi [a aplicacion del procedimiento aversivo en el contexto natural
cotidiano de cada fumador (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Fumar centrando la Atencién (FCA). Fue disefiado por Hackett y Horan en
1978 en un intento de demostrar que cuando fumar es separado de las situaciones y
actividades sociales que usualmente le acompafian, llega a ser una experiencia a lo sumo
neutra para el fumador, En este tipo de procedimiento se pide a los fumadores que fumen
durante 5 minutos en la forma normal en la que ellos acostumbran a hacerlo, pero
centrando su atencion exclusivamente en el cigarrillo y las sensaciones experimentadas al
fumar. La sesion no pretende dramatizar el acto de fumar ni sus consecuencias, sino gue
los fumadores experimenten las sensaciones de fumar tal como realmente son, separadas
de sus componentes sociales o personates {Roales-Nieto y Calero, 1994), Esta técnica es
usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Procedimientos de costo de respuesta. Consiste en sufrir la pérdida de algo
valioso para el fumador (usualmente dinero) como consecuencia de fumar. Se le pide al
participante que entregue una fuerte cantidad de dinero (el programa duraba entre 3 0 4
meses), se requeria que los participantes se abstuvieran de consumir tabaco en cualquier
forma, para aumentar las probabilidades de éxito del programa, el primer periodo de
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abstinencia se recompensaba con la devolucion de una parte del fondo entregado (Roales-
Nieto y Calero, 1994).

Incremento progresivo del intervalo entre cigarrillos. Azrin y Powell en 1968
disefiaron una pitillera que permitia programar el tiempo que permanecia cerrada
impidiendo que el individuo tomara un cigarrille de su interior. El fundamento tegrico era
que se extinguirian las respuestas de aproximacion, como, por ejemplo, la de tomar la
pitillera e intentar abrir la tapa, dado que los cigarrillos no se podian conseguir durante un
tiempo (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Fumar sednalizado (FS). Shapiro, Tursky y Shnidman en 1971 desarrellaron el
procedimiento de fumar bajo el control de una sefial, fue creado en un principio como un
méiodo para conseguir reducir el consumo de tabaco, st bien el objetivo de la abstinencia
es asimismo posible. Los autores consideran la conducta de fumar comg el resultado de
un complejo proceso de aprendizaje que produce una fiierte asoctacion entre la respuesta
de fumar y ciertos estimulos especificos que tienen lugar en la vida cotidiana del
individuo. Dichos estimulos llegan a convertirse en poderosas sefiales que controlan la
aparicion de las urgencias o necesidades de fumar y, consecuentemente, la emision de la
respuesta de fumar en si misma (Roales-Nieto y Calero, 1994). Esta técnica es usada en
las Clinicas de tabaquismo en México,

Apoyo social ¢ implicacién de Ia pareja como estrategia adjunta al
tratamiento. Para quienes conviven de manera regular con otra persona, el apoyo y la
implicacion del otro miembro de la pareja resulta importante cuando se trata de eliminar
el tabaquismo. Los resultados indicaron que, al finalizar el tratamiento, el 73% de los
participantes ciuya pargja habia recibido entrenamiento consiguié dejar de fumar, sin
embargo, un afio después los datos de seguimiento indicaron que el porcentaje de
participantes que permanecian sin fumar era el 36%. Ei hecho de que el programa
perdiera eficacia con el paso del tiempo llevd a los investigadores a seiialar la posibilidad
de que el entrenamiento proporcionado a las parejas no fuera todo lo extenso y completo
que debiera ser para que sus efectos durasen (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Método-Guia. Este método fue disefiado per Gonzalez (1998) y esta compuesto
por un libro que es un método-guia y se describe de la siguiente forma: El primer paso
consiste en tomar conciencia de su comportamicento, cambiar la actitud y el pensamiento
que posee sobre esta conducta e intentar por todos los medios posibles abandonarlo; eso
si con un propdsito firme de no recaer. Se le pide que sea capaz de montar estrategias
contra el tabaco. El Método Guia que se sugiere como pauta general consta de cuatro
partes muy bien definidas y como las denominamos:

1. Fase de concienciacion, o planteamiento para dejar de fumar.
2. Fase gradual de retirada del tabaco.
3. Fase de retirada total del tabaco.
4, Fase de mantenimiento en la conducta de no fumar.
Las cuatro fases del planteamiento antitabaco se basan en ¢l nivel de refuerzo fisico,
el nivel psicolégico y el nivel social.

Plan de cinco dias. Desarrollado en EE UU por la Iglesia Adventista del Séptimo -
Dia en 1960, y que, en su versidn bésica, consta de cinco reuniones de hora y media a 2
horas de duracion, que tiene lugar durante cinco noches consecutivas para grupos entre
15 y 100 personas, a las que se afiaden diversos encuentros de seguimiento durante una
serie de fines de semana (Roales-Nieto y Calero, 1994). La Seventh-Day Adventist
Church lanzo el Five-day Plan (plan de cinco dias) en 1960 (McFarland, 1964). El
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formato consistia en cinco sesiones consecutivas de 90 a 120 minutos cada una. Los
grupos variaron entre 13 y varios cientos de personas. Durante los afios siguientes no se
efectuaron sesiones terapéuticas de vigilancia, pero se han afiadido sesiones de la
abstinencia, restricciones de café y alcohol, ejercicios, dietas equilibradas, regaderazos
calientes y frios, respiracion profunda, “sistema de amigos”™. En las sesiones se habla de
los efectos fisiologicos del tabaquismo, y se presentaban ejemplares reales de pulmon.
Sacerdotes, psicologos o médicos presentaban conferencias y efectuaban el consejo. El
plan inscribia mas fumadores que cualquier otro programa, y lo copiaron con amplitud en
forma modificada de los profesionales y otras personas del pablico en general (Schwartz,
1987). En 1985, [a Seventh-day Adventist Church introdujo el Breath- Free Plan como
una actualizacion del Five-day Plan. El Breath-Free consiste en ocho sesiones con
insistencia en técnicas de modificacion de la conducta. Las sesiones incluyen materiales
impresos, discusiones de grupo, conferencias y videocintas. Se efectud una encuesta con
268 directores de programas para valorar la aceptacion del nuevo plan (McFadden, 1990).
Aunque considerado en general como un sistema de utilidad, se critico a Breath- Free
porque carecia de un programa de vigilancia sistematica para prevenir las recaidas
{Jhenson, 2000, http//:www plancincodias.aol.com.mx). Esta técnica es usada en las
Clinicas de tabaquismo en México.

Programas comerciales. Grupos registrados empezaron a ofrecer métodos para
dejar de fumar a los fumadores a finales del decenio de 1260. Al final, la mayor parte de
estas empresas eran locales, pero se desarrollaron diversas empresas nacionales. Algunas
de esas compafiias tuvieron éxito comercial, con SmokEnders y Schick como las firmas
comerciales nacionales de mayor importancia (Schwartz, 1978 y 1987). SmokEnders
inicid sus tareas en Nueva Jersey en 1969. Esta empresa recurre a los medios
comunitarios (iglesias, escuelas, hoteles) en vez de sus propios edificios. En cuanto a la
aceptacion y la mercadotecnia, SmokEnders ha sido el programa comercial para dejar de
fumar que ha tenido buenos resultados. SmokEnders recurre a una técnica sistematica
muy estructurada que pone de relieve el esfuerzo positivo y las actitudes cambiantes, El
formato consiste en seis reuniones semanales, donde se deja de fumar después de la
cuarta sesion (Schwartz, 1987). Todos los moderadores son graduados del programa.

Schick Centers for the Control of Smoking inicid sus trabajos en Seattle en
1671. El métode de Schick consiste en condicionamiento aversivo (choques de grado
bajo y saciamiento con humo). Durante cinco dias, a lo que siguen seis semanas de
reuniones de grupo (Schwartz, 1987). En el decenio de 1980 se constituyeron otras dos
organizaciones nacionales con programas de tratamiento semejantes. Smokeless y
Smoke Stoppers obtuvieron autorizacién para sus programas principalmente en
hospitales y negocios. Estas organizaciones efectian programas de capacitacion y offecen
materiales a quienes tienen autorizacion para aplicarlos. Los sistemas de Smokeless y
Smoke Stoppers son educativos, intensivos y muy estructurados. Se entregan folletos
atrayentes que orientan al fumador durante todo el programa. Se recurre al tratamiento
del estrés, recompensas positivas y refierzos, organizacion de los alimentos y practicas
negativas de fumar. Son cuatro las clases efectuadas durante la primera semana que
tienen como finalidad permitir a los fumadores abandonar su habito, y van seguidas por
dos a tres semanas de sesiones de apoyo (Schwartz, 1987).

Técnicas aversivas. Se han recurrido al tratamiento de aversion para tratar gran
variedad de trastornos. Entre los primeros estudios se incluyeron electrochoque,
capacitacién de desensibilizacion, contencién del aliento, sobreexposicion al humo
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rancio, desensibilizacién cubierta (Schwartz, 1969). El empico del choque eléctrico
como estimulo de castigo para eliminar la conducta fumadora. Consiste en aplicar un
shock consecuentemente al acto de fumar, el shock cesa en el momento que el sujeto deja
de fumar.

En el método de saciedad se requiere a los sujetos incrementen el numero de
cigarrillos que fuman lo mismo que la rapidez con que los consumen. La saciedad se ha
combinado en general con otros procedimientos. Lando (1977) y Best y colaboradores
{1978), han disefiado programas de interrupcién del tabaquismo de muchos componentes,
entre los que se incluye al saciamiento. Esta técnica es usada en las Clinicas de México.

El tabaquismo ripido requiere que el sujeto inhale el humo del cigarro una vez
cada seis segundos durante lo que dura éste o hasta que experimenta nauseas. Preocupaba
que ¢l fumar con rapidez planteara un peligro para el sistema cardiopulmonar, pero no se
ha observado consecuencias graves. De todas maneras, debe tenerse cuidado para vigilar
a los sujetos de manera muy estrecha durante el tratamiento (Fiore, 1992).

Sensibilizacion encubierta. E! sujeto, a través de la imaginacidn, visualiza un
efecto aversivo por fumar, por ejemplo, se le induce a imaginar el aspecto de sus
pulmones enfermos cada vez que sienta deseos por fumar. Por otro lado, también se le
induce a que en los momentos que se encuentre sin fumar, visualice imdgenes positivas
de su salud. Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Un método de psicoterapia que se distingue en muchos aspectos de todos los que
hasta ahora se han estudiado es la Terapia Racional Emotiva (TRE), desarrollada por
Albert Ellis (Schwartz, 1992). La premisa fundamental de este métode es que se puede
ayudar a los pacientes a que lleven una vida mas satisfactoria, ensefidndoles a disciplinar
su mente, es decir, ensefidndoles a pensar racionalmente. Ellis (1983 )sefiala, que en el ser
humano se dan cuatro procesos mentales bésicos: percepcion, pensamiento, emocion y
movimiento. Todos ellos estdn integralmente relacionados. Debido a estas interrelaciones
de! pensamiento y de la emocion, cada uno de ellos influye en el otro. Esta idea esta
mejor descrita en una fase de Ellis, en la que menciona que “la psicoterapia racional se
basa en la premisa de que el pensamiento y emocidn no son dos procesos totalmente
diferentes, sino que se sobreponen muy notablemente en muchos aspectos, y que, por lo
tanto, las emociones desordenadas pueden mejorarse con frecuencia, transformando el
propic modo de pensar”. La meta central de la terapia es ayudar al paciente a
comprometer que sus conflictos son basicamente el resultado de evaluaciones irracionales
y luego lograr que el paciente piense racionalmente. La conducta inadecuada del
individuo es el reflejo de las ideas irracionales. El énfasis de la terapia racional-emotiva
s¢ centra en lograr que el paciente se enfrente a sus percepciones y concepciones
erroneas, las cuales son la causa de sus malestares emocionales que comprende patrones
de comportamiento disfuncionales, con el objetivo de lograr el cambio. La TRE es un
método verdaderamente amplio, debido a que contiene muchas técnicas cognoscitivas,
emotivas y conductuales. De tal manera que el psicoterapeuta le hace ver constantemente
al paciente la manera de como emplea sus connotaciones en base a su adiccion y le
explica como éstas crean trastornos emocionales, y le ensefia a que emprenda actividades
que destruyan las ideas irracionales. De esta manera en un programa para dejar de fumar
se utilizan las asignaciones de tareas practicas como auxiliares para superar
efectivamente las creencias y temores ilogicos del paciente en funcion del concepto
salud-enfermedad.
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Musicoterapia: Se trata de un cassetie con misica relajante, como es la clasica o
sonidos de la naturaleza (olas, agua que corre por un riachuelo, bosgue, etc. ), en el que la
persona debe estar recostada o en un lugar comodo, evitando todo aquello que cause
estrés (luz, temperatura baja o alta, ruido), si lo prefiere puede ser ayudade por su
terapeuta. Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Relajacién muscular con fantasia inducida: en este método se necesita que la
emplee el terapeuta, se requiere que se relaje al paciente sentandolo en un lugar comodo y
vaya contrayendo grupos de musculos vs relajacion, y a ! mismo tiempo utilizar la
estrategia de fantasia inducida, puede ser utilizando su voz o la voz de una grabacion
describiendo situaciones placenteras como son el bosque, alguna playa, animales etc;
hacicndo que los pacientes imaginen tal y como si estuvieran viviéndolo, finalmente se
pide que abran los ojos y se termina teniendo una sensacién de tranquilidad (Manual del
INER, Julio, 1999). Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaguismo en México.

Agentes farmacéuticos genernles.

Se han empleado dos categorias generales de agentes farmacéuticos para ayudar a
las personas a dejar de fumar: agentes desarrollados de manera especifica para ayudar a
los fumadores a2 romper con su habito y farmacos prescritos para superar los sintomas de
supresion. Se cuenta con sustancias para desanimar al fumador desde antes de 1900. Las
primeras consistieron en hierbas, especies y enjuagues bucales que producian un sabor
desagradable al fumador (Schwartz, 1969). Estos preparados creaban cierta repulsion al
irritar las mucosas bucal y nasal. Otros productos tenian como finalidad disminuir los
impulsos sensoriales o crear boca seca. En 1982 el comité de expertos de la Food and
Drug Administration (FDA), concluydo que los productos farmacéuticos como
nebulizaciones bucales, chicles y comprimidos que contenian acetato de plata no son
eficaces como medios auxiliares para dejar de fumar. Bl empleo de lobelina fue un
método muy en boga durante ¢! decenio de 1960 para tratar ¢l tabaquismo, combinado
con programas educacionales o suministrado por medio de las clinicas de supresién
(Schwartz, 1969). Se consideraba que la lobelina era un sustitutivo de la nicotina y se
entregaba a los pacientes en forma de comprimidos, trosciscos y chicle lo mismo que la
inyeccion; la lobelina tiene efectos irritativos en boca y estdmago. Se dice que el sulfato
de lobelina satisface ¢l anhelo por la nicotina, por tanto, ayuda al fumador a dejar de
fumar. Sin embargo, no se cuenta con prucbas cientificas (Food And Drug
Administration, 1982) y (Jarvik, 1977). Lz segunda categoria de los agentes
farmacéuticos esta constituida por los que tienen como finalidad un intento de reducir
los sintomas fisioldgicos y psicoldgicos de supresion relacionados con la interrupeidn del
tabaquismo. Algunos tienen un efecto relajante, en tanto que otros se pretende ayudar al
paciente a dormir, prevenir el aumento de peso o superar ¢l nerviosismo o la fatiga. Los
tipos de farmaco son sedantes, anticolinérgicos, tranquilizantes, agentes paticomiméticos,
anticonvulsivos y sustitutivos de la nicotina, Antes de que apareciera el chicle de
nicotina, no se habia podido demostrar ninguna ventzja de los agentes farmacologicos
que se administraban con la finalidad de ayudar a dejar de fumar al individue. Jarvik y
Gritz revisaron el material publicado al respecto en 1977 y concluyeron que la
farmacoterapia carecia de utilidad particular para superar el habito de fumar. Sin
embargo, se ha observado que la clonidina, farmaco que se administra para tratar la
hipertensién, reduce el anhelo de fumar. Se especula que la clonidina puede aliviar los
sintomas de la supresion de la nicotina (Glassman, 1988).
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Terapia de Reemplazo de nicotina
El razonamiento para las terapias de reemplazo de nicofina (TRN) es de que

muchas de las dificultades de dejar de fumar surgen de problemas causados por la
abstencion de la nicotina {que comprende un rango de sintomas mayormente afectivos,
incluyendo la irritabilidad, inquietud, sentirse miserable, falto de concentracion e
incremente del apelito, asi como antojo por cigarrillos) surgen en cuestion de horas
después del nltimo cigarrillo. Numerosos estudios clinicos y experimentales han
demostrado que los TRN atenian confiadamente la severidad de la abstinencia, haciendo
mas facil para los que quieren ser no fumadores a enfrentarla, mientras se olvidan de los
profundamente arraigados elementos del habito de fumar. Los medicamentos disponibles
para tratar la adiccion a la nicotina se pueden dividir en dos grupos, los que contienen
nicotina y los que no contienen. A los del primer grupo también se les puede identificar
en México como los que se pueden obtener sin prescripcion médica especifica, y a los del
segundo grupo, como aquellos que si la requieren. Los productos de reemplazo de
nicotina estan disponibles en una variedad de formas, incluyendo chicles, parches
transdermales, atomizadores nasales, pastillas ¢ inhaladores. La variedad de TRN difiere
en términos de la forma de administracion y velocidad de absorcion, asi como en la
extensibn en que ofrecen respuestas situacionales de antojo y de rtual del
compertamiento del fumador. Esto aunado a la ausencia de brea (sustancia resinosa,
alquitran) y componentes gaseoso del humo del cigarrillo, les dan un gran perfil de
seguridad (Brundtland, 1999). Como la nicotina y la dependencia psicolégica son los dos
componentes clave de la adiccién al tabaco, Ferno (1980), emitio la idea de oftecer una
fuente alternativa de nicotina. De esta manera, los individuos que desean dejar de fumar
pueden centrarse en el combate de su dependencia psicologica a la vez que se someten a
tratamiento de restitucion de nicotina con la finalidad de contrarrestar los efectos
fisiologicos agudos de la supresion de esta sustancia. La investigacion bajo la direccion
de Ferno hizo que se desarrollara el chicle de polacrilex de nicotina, que se vende en el
mercado con el nombre de Nicorette. Este producto existe en el mercado mexicano desde
1986 como farmaco que requeria prescripcion médica para su venta. A partir de 1995 se
convirtié en medicamento popular y se puede adquirir en cualquier centro comercial sin
preseripcion médica. El polacrilex de nicotina es un firmaco de descripcion en forma de
chicle que contiene 2 mg de nicotina, fija una resina de intercambio idnico para permitir
la liberacion lenta de la nicotina cuando se mastica. La masticacion adecuada durante 20
a2 30 minutos puede dar por resultado descarga del 90% de nicotina (Ferno y
Lichtneckert, 1973). En México solo existen tabletas de 2 mg en tanto que en otros paises
también se vende la presentacion de 4 mg. Se aconseja a los pacientes que mastiquen el
chicle durante tres meses por lo menos. Sin embargo, algunos siguen consumiendo este
chicle cuando han pasado los seis meses de empleo recomendado. Lackeside
Pharmaceuticais, Division de Merreli Dow, efectud una campaiia promocional masiva en
1984 después que la Food and Drug Administration aprobd el producto de Nicorette.
Como resultado de esta campafia, Nicorette se convirtid en uno de los farmacos de
prescripcion de venta mas ripida que jamas se habia creado. La disponibilidad de
polacrilex de nicotina puede haber animado a los médicos y a los odontdlogos a volverse
mas activos en su consejo a los pacientes de que dejen de fumar porque cuentan en la
actualidad con una intervencion médica especifica que ofrecer. Criterios nuevos para la
restitucion de ta nicotina son nebulizaciones de dcido citrico, solucidn nasal de nicotina,
un vapor de nicotina, y parches transdérmicos de nicotina. Las tasas absolutas de éxito
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son mayores con apoyos de terapia psicoldgica de la teoria conductual como es el
cognitivo-conductual. Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Parches de nicotina. En México, a mediados del afio 1999 se introdujo una
campafia en los medios masivos de comunicacion (television, radio y prensa) para
promover la venta de un parche de nicotina dando como resultado un incremento de los
usuarios y presumiblemente el incremento de los fumadores que hacen intentos reales por
dejar de fumar. Existen en México al menos dos tipos comerciales de parches. Uno de
ellos, el Nicotinell (marca registrada en México por Novartis) esta disponible al piblico
sin prescripeion médica. Se presenta en parches de 10 em2, 20 em2 6 30 cm2 que liberan
17.5, 35 y 52.5 mg de nicotina respectivamente. El otro es Niquitin AT (marca registrada
por SmithKline Beechan en México) que esta disponible al piiblico como preducto
popular. Se presenta como parches de 21, 14 y 7 mg cada uno. La diferencia fundamental
entre estos dos parches no solamente es su disponibilidad sino también que estos ultimos
ofrecen en forma adicional un programa de apoyo psicolagico de tipe conductual y una
linea telefonica de apoyo a los usuarios durante las 24 horas del dia, los 365 dias del aiio).
Los parches liberan en premedio 0.9 mg de micotina por hora y alcanzan las dosis
sistémicas méaximas en dos a tres dias (TRCBTS, 1983 y Ross, 1991). Esta técnica es
usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Atomizador o spray nasal flexible, es de 1 mg dosis, dura de 7 a 9 minutos de
alivio rapido cuando surge la intensa ansiedad por el deseo de fumar. Ha aparecido como
posible sustituto del chicle de nicotina en aquellos casos en que el empleo del chicle esté
desaconsejado (por ejemplo, fumadores con Glceras o con problemas dentales). Como su
propio nombre lo indica, se trata de inhalar la nicotina utitizando para ello una forma de
solucién que se aspira por la nariz, Esta forma de administracidn de la nicotina tiene una
ventaja adicional frente al chicle ya que permite una absorcion de la nicotina mas rapida
y completa {Roales-Nieto y Calero, 1994).

Inhalador oral, una bocanada libera 13 mg de nicotina produce un efecto
sensorial (nicotina en la garganta), se aplica en personas mayores de 18 afios, no se
administra en mujeres embarazadas y lactancia, enfermedades cardiovasculares, Glceras
duodenales y gistricas, enfermedades cronicas de la garganta, asma, diabetes mellitus,
hipotiroidismo o feocromocitoma. Se deben usar de 6-12 cartuchos al dia. El contenido
de la nicotina puede durar mas si el inhalador se usa con menos intensidad. El periodo
recomendado de tratamiento es de 3 meses, después de este periodo inicial se debe
empezar a dejar el tratamiento, disminuyendo la dosis diaria, no se recomienda el uso
durante mas de 6 meses. Esta técnica es usada en las Clinicas de tabaquismo en México.

Comprimido Sublingual, un comprimido contiene 2 mg de nicotina, dura
aproximadamente 30 minutos (Harwad, 1999, http:.//www ONUNET naciones unidas
uruguay.yahoo.com).

Cigarrillos con alto contenido de nicotina, al reconocer que los productos mas
dafiinos del humo del tabaco son el alquitran y el mondxido de carbono, y que la nicotina
es la sustancia adictiva, se ha considerado que en cuanto mas nicotina contenga un
cigarrillo mas rapidamente se cubrira la dosis que evita los efectos de la supresion y, por
lo consiguiente, se inhala menos alquitran y otros compuestos nocivos. Desde luego, la
elaboracion de este tipo de cigarrillos es controversial {(Rico, 1990).

Tratamientos farmacolégicos no nicotinicos. El éxito de los TRN ha promovido
un renovado interés en encontrar otras drogas que ayuden a dejar de fumar. Muchos hasta
ahora han fallado en dar evidencia de su eficacia (incluyendo muchos ansioliticos y
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antidepresivos que se han probado), mientras que en otros como la elonidina han perdido
su esperanza debido a perfiles de efectos secundarios inaceptables. Recientemente, la
droga Wellbutrin o bupropién, un antidepresivo atipico con alguna actividad
noradergénica y dopaminoenérgica, ha sido la primera medicina no nicotinica permitida
para dejar de fumar en Estados Unidos, Canada y México. Es un antidepresivo inhibidor
para depresion ansiedad, agitacion e insomnio. El componente principal es la
anfetabutamona. El mecanismo de accion aparenta no estar relacionade con el efecto
antidepresivo de la droga, sino méis bien con sendas comunes a la adiccion. Pruebas
clinicas, entre fumadores no depresivos, han mostrado una clara evidencia de su eficacia;
bupropidn y el parche de nicotina tienen efectos multiplicadores en incrementar los
resultados. El bupropién tiene un impacto positivo en et peso, y los fumadores que usaron
bupropion ganaron menos peso que los que recibieron un placebo. Este efecto ha sido
observado también en algunas pruebas de los TRN, pero el efecto supresor de ganancia
de peso del tratamiento farmacologico puede no mantenerse una vez que haya finalizado
la terapia para dejar de fumar. Se inicia el tratamiento con 1 tableta de 150 mg al dia los
primeros 3 dias, después a partir del dia 4 aumenta a 2 tabletas al dia cada 8 horas,
durante los primeros 9 dias de tratamiento el paciente puede fumar, la fecha para dejar de
fumar esta entre el dia 10 y 14, el tratamiento se contintia de 7 a 12 semanas. No se tiene
que administrar en pacientes hipersensibles a la anfetabutamona, epilepsia, bulimia v
anorexia nerviosa. En la mayoria de los paises el bupropién no esta disponible, pero es de
constderar el interés debido a la iuz que puede arrojar en los mecanismos cerebrales de la
adiccion 2 la nicotina y por su potencial de aumentar los efectos terapéuticos de los TRN.
En México, esta dispenible solo baje vigilancia médica (Revista del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias INER, Enero-Marzo 1998), Esta técnica es usada en las
Clinicas de tabaquismo en México.

Nortriptyline: Es un antidepresivo y ansiolitico Investigadores de la Universidad
de California, en San Francisco, estudiaron a 199 fumadores que habian expresado su
desec de dejar el habito, mediante la utilizacién de nortiptyline y placebo diariamente
durante 12 semanas. Alrededor del 33 % de los participantes poseia antecedentes de
depresion en su historia clinica. Descubrieron que los participantes con nortriptyline
fueron mas propensos a la abstinencia luego de dejar de famar y menos propensos al
deterioro de su estado de animo, comparados con aquellos que fiueron tratados con
placebo. Los autores notaron que los efectos secundarios asociados con la droga fueron
minimos (http://www.yahoo.psiquiatria:novedades com).

Quit., Es un enjuague a base de compuestos de plata que al ponerse en contacto
con {2 mucosa bucal se descompone y provoca un sabor desagradable e impide la
absorcion de la nicotina. El método no ha probado su utilidad en ningiin trabajo cientifico
y no le advierte at usvario la posibilidad de padecer sintomas de abstinencia de nicotina.

Tratamiento por aversién al sabor. La situacion de aversion gustativa consiste
en el uso de una pastilla, Pronicotyl, disefiada para disolverse en la boca y esparcir un
compuesto que produce un sabor desagradable si su toma es seguida por el consumo de
un cigarrillo, es importante sefialar que las revisiones realizadas sobre esta técnica citan la
aparicion de molestias bucales como efectos secundarios de su empleo (Roales-Nieto y
Calero, 1994),



Otros métodos

Hipnosis

La hipnosis no es un método que pueda alcanzar a grandes numeros de
fumadores. De todas maneras, puede ayudar a algunos que dejen de fumar, en particular
los que han intentado otros métodos y necesitan atencion individual e intensiva para
lograr buenos resultados. Omme (1977), insiste en que, aunque la hipnosis no es un medio
potente para cambiar {a conducta, es eficaz de manera unrica para ayudar a los individuos
a lograr lo que quieren hacer en realidad. El paciente debe adoptar ia responsabilidad de
cambiar su propia conducta, y reconocer que el fracaso se podra atribuir sélo a él mismo
y no al terapeuta. Simon y Salzberg (1982), describieron cinco criterios para los
procedimientos hipnédticos: 1) ofrecer sugerencias directas a los fumadores para que
cambien; 2) recurrir a la hipnosis para alterar las percepciones del fumador con respecte a
la conducta adictiva; 3) emplear la hipnoterapia como auxiliar de la psicoterapia verbal;
4) recurrir a la hipnoaversion, o sea la hipnosis, para ayudar al paciente a desarrollar
aversion contra una conducta adictiva, y 5) emplear la autohipnosis como medio auxiliar
para contemplar el tratamiento hipnético. Debe cbservarse que la mayoria de los métodos
de hipnosis incluyen auxiliares de la conducta, como imaginacion, sugerencias, conducta
sustitutiva, desensibilizacion, autorrelajacion, métodos aversivos, refuerzos positivo y
negativo, situaciones de incomodidad y consejo (Schwartz, 1987). La hipnosis puede
administrarse en una sola sesion individual, en varias sesiones individuales o en una
sesion de grupo.

Sesion individual Grica. Spiegel (1970), ensefia a sus pacientes a hipnotizarse a si
mismos, primeramente utilizando una técnica de relajacion, centrarse en ¢l modo en que
se fuma, porque lo hace el fumador, a fin de que caiga en trance; v les ofrece una sesion
de psicoterapia reforzada por hipnosis. Se instruye al paciente para que emplee la técnica
de tres a 10 veces al dia. Spiegel sostiene que, por si misma, la hipnosis no es un freno
para el tabaquismo sostenido pero que, combinada con motivacion del paciente, crea la
atencion receptiva expectante y la concentracion excitada que pueden culminar en una
nueva perspectiva en cuanto al habito de fumar. Spiegel se concentra sobre el respetoy la
proteccion dei cuerpo € instruye al paciente en la meditacidn. Afirma que este estado de
concentracion o autohipnosis incrementa la receptividad del paciente a sus propios
pensamientos y ayuda a troquelar en su mente su nuevo punto de vista, su compromiso
por su propio bienestar, que le ofrece el poder para renunciar al tabaquismo.

Sesiones individuales miltiples. Hall y Crasilneck (1970), ofrecieron cuatro
sesiones de hipnosis a 75 pacientes muy motivados enviados por otros médicos.
Recurrieron a sugerencias directas, diciendo a sus pacientes que deberian estar libres
relativamente del deseo excesivo de consumir tabaco. Después del tratamiento se llamé al
paciente por teléfono todos los dias durante un mes. Los que recayeron en el tabaguismo
recibieron sesiones adicionales. Segin €l recuento de todos los sujetos.

Sesiones de grupo. Kline (1970), basado en su sesion de hipnosis de grupo
maratonico de 12 horas, fue quien informé los mejores resultados de la hipnosis en 1970.
Traté a 60 fumadores en grupos de 10, y cada paciente se hipnotizé de manera individual
durante 15 minutos. El método consistio en relajacion, imaginacion y autohipnosis.

Valoracion de la hipnosis. Spiegel (1970), ha afiadido ciertos conceptos tedricos
relacionados con los beneficios de la hipnosis. Sefiald que los pacientes con capacidad
etevada de caer en trance (perfil elevado de induccion hipnotica). Es manifiesto, tras una
revision de cerca de 50 informes y criticas sobre el empleo de la hipnosis para controlar
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el tabaquismo, que este método produce solo resultados modestos cuando se emplea de
manera aislada. Sin embargo, las tasas de buenos resultados se intensifican cuando se
combinan con otros métodos para dejar de fumar. La capacidad y la experiencia del
terapeuta son aspectos importantes para el empleo eficaz de la hipnosis. Aunque el
tratamiento unico es el de costo mas econdémico, las sesiones miltiples parecen mejorar
las tasas de renuncia. Diversos estudios de hipnosis de grupo han informado tasas
elevadas de buenos resultados, pero esta observacién puede deberse a los efectos
aftadidos rtesultantes del tratamiente de la terapéutica de grupe. Como sucede con
cualquier otro método de interrupcion del tabaquismo, se requieren consejo y apoyo de
vigilancia para conservar la abstinencia.

Acupuntura

;Que es la Acupuntura? Es un terapéutica basada en el movimiento de la energia
en el ser vivo. La cultura ancestral China inventd hace mas de 5000 afios un lenguaje
binario (YIN-YANG) aplicado a los 5 aspectos fundamentales de la naturaleza (los 5
elementos) para poder explicar la fuerza de la vida en todos sus aspectos. Se utilizan
agujas y calor que actian sobre la energia “Qi” (energia y su constante fluir tanto en la
naturaleza como en los seres vivos}) (Tovar, 2000,
http:/fwww.centreEMAI acupuntura,yahoo.com).

Tipo de acupuntura parz interrumpir el tabaquismo. Cousin (1976), cita dos
métodos para tratar a los fumadores por medio de acupuntura: nasopuntura,
auriculopuntura y electroacupuntura. La nasopuntura consiste en seleccionar puntos
sobre la superficie de la nariz para descongestionar las vias respiratorias y generar una
sensacion de disgusto hacia el tabaco en el paciente. La auriculopuntura, muy popular en
el Lejano Oriente, puede ser dolorosa. Requiere el empleo de una engrapadora para
efectuar acupuntura del oido. Para la puntuacion de esta clase se usa una engrapadora
quinirgica como puntos fijos de aguja de acupuntura con la finalidad de efectuar
estimulacion frecuente de la oreja. Se implantan también hilos y cuentas en los puntos
corporales y auriculares apropiados. Se emplea también electroacupuntura para tratar el
tabaquismo. Quienes la ejercen en la Universidad de Singapur han descrito el empleo de
laseres sobre puntas de acupuntura para la interrupcion del tabaquismo (Tan CH, 1987).
Los rayos laser se dirigieron hacia orejas, mufiecas y nariz. Desafortunadamente no se
recopild informacién de vigilancia y sus resultados inmediatos se basaron en una
reduccion del tabaquismo mas que en la interrupcion total. Esta técnica es usada en las
Clinicas de tabaquisme en México.

Tratamientos homeopsticos y naturistas. Consisten en la puesta en marcha de
una serie de planes dietéticos e higiénicos combinados con la ingestién de determinados
productos naturales o sintéticos. Tanto la dieta como las actividades fisicas programadas
van encaminadas a: 1) evitar los factores excitantes (alcohol, café, condimentos y sabores
picantes) que pueden incitar a fumar; 2) buscar efectos relajantes que ayuden a la
abstinencia, y 3) depurativos que sirvan para lograr la desintoxicacion (tales como la
ingestion de grandes cantidades de agua al dia, zumo de frutas, etc.). El principio
terapéutico empleado en este procedimiento es la denominada “isoterapia” (de isos:
mismo, idéntico), segim la cual el proceso de tratamiento se lleva a cabo proporcionando
al organismo cantidades minimas de un determinado compuesto idéntico a la sustancia de
la cual se le quiere desintoxicar. La isoterapia del tabaquismo emplea un medicamento
fabricado con disoluciones homeopaticas de tabaco y de sus residuos, contenidos a muy
bajas concentractones. Con aplicaciones sucesivas de dichas disoluciones se pretende
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conseguir una desintoxicacion progresiva de la nicotina, lo que aliviaria e incluso
eliminaria la aparicion del sindrome de abstinencia al dejar de furar. Las disoluciones s¢
preparan de forma especifica para cada tipo y marca comercial de cigarrillos, de manera
que cada fismador emplea la correspendiente a la marca de cigarrillos por él utilizada. La
razon de esta especializacidn es el intento de individualizar el tratamiento,
proporcionande las dosis terapéuticas de la misma nicotina a la que el fumador esta
acostumbrado. El laboratorio distribuidor del tratamiento anuncia isoterapias especificas
para 100 marcas de cigarritlos (Roales-Nieto y Calero, 1994). Esta técnica es usada en las
Clinicas de tabaquismo en México.

Intervenciones de los profesionales de la salud.

No solo los médices pueden ayudar a sus pacientes a dejar de fumar. Enfermeras,
psicologos, dentistas, trabajadores sociales y farmacéuticos también tienen oportunidades
importantes para ayudar a sus pacientes. Es importante notar que cada vez que un
proveedor de la salud no alienta la cesacién de fimar a un paciente, el proveedor pierde
una oportunidad de intervencion, Aun si el consejo médico |leva a una tasa de cesacién
estimada no mayor de dos por ciento, este resultado modesto es beneficioso para el
paciente v es una intervencién de costo efectivo. Los pocos minutos que cada proveedor
de cuidados de salud invierte aconsejande a un paciente fumador a dejar de serlo puede
ser efectivo no Unicamente en términos de minimizar los riesgos a la salud, sino también
puede ser una intervencion efectiva de costo, requiriendo en poco tiempo, dinero y el uso
de profesionales para ayudar a el fumador. En cada fase en la cesacion de fumar
(preparacion, intervencion y mantenimiento) el proveedor del cuidado de la salud puede
jugar un rol esencial. Aun antes que el proceso de dejar de fumar comience, un
profesional de ta salud puede ser un instrumento acelerado para que el paciente pase por
las etapas de cambio: precontemplacion, contemplacion, preparacidon, accion y
mantenimiento. Precontemplacion: no piensa en cambiar su habito, en los préximos 6
meses, no cree en su capacidad para cambiar y no quiere pensar en esto, puede ignorar los
riesgos de su comportamiento o estar a la defensiva y resistir al cambio; Contemplacion:
piensa seriamente en abandonar en 6 meses, sin embargo, duda de los beneficios a largo
plazo de mantenerse sin fumar, aunque considera el cambio, tiene una gran ambivalencia
al respecto; Preparacion; intenta cambiar su habito en el proximo mes, por lo general lo
ha intentado ya en el ltimo afio y ha dado pasos significantes hacia 1a accién (retrasa el
primer cigarrillo de la mafiana, fuma menos cigarrillos al dia); Accion: deja de fumar.
Esta tiltima etapa dura 6 meses y en ella es muy factible la recaida. Mantenimieato: se
trabaja para mantener un estilo de vida mas sano y se utilizan estrategias a fin de cambiar
el ambiente y las experiencias en busca de evitar volver a fumar. Por lo tanto, el médico
debe identificar la fase en la cual se encuentra el paciente a efectos de evitar el fracaso de
sus acciones (Adams, 2000, http//-www. EPOC-Seccidén7 yahoo.com y Wartenberg, 1997
www tiesgos para el fumador.infined. yahoo.com). Mas aun, los proveedores de cuidades
de la salud deben darle consejo y asistencia & todos los pacientes que fumen, incluyendo
aquellos con enfermedades existentes. Sin embargo, se ha demostrade que los médicos
que fuman estin menos propensos aconsejar a sus pacientes sobre los petigros de fumar y
la importancia de la cesacion o, minimizar las peligrosas consecuencias de la salud al
fumar. Un protocolo recomendado para las intervenciones en dejar de fumar de los
profesionales de la salud, consiste en la siguiente estrategia de seis pasos:

1. Sistematicamente identificar a los usuarios de tabaco y documentar su estado.

2. Fuertemente recomendar a todos los fumadores a dejar de hacerlo.
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3. ldentificar aquellos fumadores que estan deseande hacer un intento de dejar
de fumar; motivar aquellos que todavia no estan listos para dejarlo; reforzar
sus intenciones.

4. Dar consejo; proveer informacién suplementaria; ofrecer consgjo practico de
como vivir stendo un no fumador,

5. Aconsejar sobre cursos de accion; ayudar a determinar una fecha y un plan de
cesacion; ofrecer reemplazos de nicotina u otios lipos de terapias
farmacologicas.

6. Programas contactos de seguimiento (Brundtland, 1999).

Se distinguen dos tipos de actuacion, disefiadas para ser llevadas a la practica en
¢l marco de la consultas que son: La intervencion minima y la Intervencién Avanzada
el poner en practica una u otra, dependera de la fase del proceso de cambio en que se
encuentre ¢} fumador.

Intervencidn Minima. Esta orientada para ayudar a todos aquellos fumadores
que no son capaces de comprometerse a dejar de fumar antes de un mes, bien porque sean
fumadores “consonantes” {que nunca se han planteado dejar de fumar), sean fumadores
escasamente “disonantes”, o con demasiados temores y dudas sobre las posibilidades
reales de conseguirlo, etc. Los componentes basicos de esta intervencién son; preguntar
sobre el consumo de tabaco, registrarlo en la Historia Clinica, dar consejo oportuno,
advertir al paciente de que se hara un seguimiento de su consumo de tabaco en las visitas
sucesivas, entregar folletos informativos sobre los efectos negativos del cigarrillo y las
ventajas de abandonarlo, el elemento fundamental de esta intervencion es el consejo,
herramienta de probada eficacia y eficiencia para conseguir de un 5 al 10% de
abandonos, siempre que reuna una serie de caracteristicas ¢ elementos, a saber; deber ser
sistematizado, serio, firme, sencillo, corto (2-3 min. miximo} y personalizado, segin sea
la etapa del cambio en que se encuentre. Debemos intentar dar siempre un consejo
positivo, pero también informando de los riesgos de seguir fumando, sobre todo si nos
encontramos ante un fumador “consonante”, el consejo siempre es mas Gtil en ciertas
situaciones como: embarazo, intervenciones quirirgicas, patologia respiratoria de todo
tipo, etc; y se muestra, como es logico, mas efectivo,

Intervencién Avanzada. Este tipo de intervencién es el adecuade para todos
aquellos fumadores “discnantes’™ capaces de fijar una fecha, dentro de los proximos 30
dias como maximo, para dejar de fumar y especialmente para los que creen necesitar
ayuda para conseguirlo (aproximadamente un 25% de los que abandonan el tabaco).
Logicamente esta es una intervencion alge mas compleja y que requiere una mayor
dedicacién por nuestra parte, por lo que se aconseja se realice en consultas o actos
sanitarios dedicados especificamente a este fin. Los elementos basicos de la intervencién
son: consejo personalizado para reforzar al maximo la motivacion, despejar dudas vy

-temores, entregar “Guia para dejar de fumar™ o similar, fijar fecha de abandono (dia D)
de comGn acuerdo, establecer estrategia de apoyo adecuada, recomendacidn de terapia de
reemplazo de nicotina {TRN), si precisa, evaluacion y seguimiento en la fase de
abstinencia. Aqui el elemento fundamental es la estrategia de apoyo, que consiste en
establecer una serie de actuaciones que sirvan por un lado, de preparacion especifica
hasta llegar el dia D (periodo de desvanecimiento), y por otro, para superar el posible
sindrome de abstinencia y las situaciones y momentos dificiles de los primeros dias y/o
semanas sin fumar, donde el peligro de recaida es mayor. Se conoce como “periodo de
desvanecimiento” , el que va desde el dia en que ¢l paciente decide dejar de fumar y fija
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fecha de abandono, hasta que ésta llega (SEPAR), http://www.Como ayudar a su paciente
a dejar de fumar.com.htmi, (1995). Este procedimiento se lleva a cabo en casi todos los
centrosde tratamiento contra el tabaco.

Programas de Alcance Masivo

Los programas nacionales individuales estan disefiados para alcanzar a un alto
rango de la poblacién, mientras ocasionalmente se hacen programas a la medida para
regiones individuales especificas o sectores de la comunidad. Los programas de aicance
masivo como la semana de Japén de no fumar y et “Gran Fuera el Humo” en los Estados
Untdos, patrocinado por las naciones individuales, pueden educar al piblico y ayudar a
los fumadores a dejar de fumar. Programas de alcance masivo basados en incentivos han
sido especialmente exitoses. Las competiciones de Cese y Gane o la versidn en Inglés
Quit and Win, originalmente disefiadas en Finlandia, han sido exitosamente expandidas
para cubtir un amplio y variade mercado interacional. En este concurso se invita a los
fumadores de 18 afos o mds, que hayan consumido al menos 1 cigarrillo durante los
altimos 12 meses, a no fumar, por cuatro semanas (2 al 30 Mayo). Para participar los
concursantes deben llenar un formulario compromise con sus datos personales, teléfono y
contestar unas pregumtas sobre su habito de fumar, con el aval y la identificacién de un
testigo, que certifica la veracidad de los datos. Al cumplir cuatro semanas, el 29 de mayo,
se sortea al ganador entre los participantes que hayan logrado permanecer sin fumar
durante este periodo. Todo participante debe estar dispuesto a ser evaluado para constatar
si ha fumado o no, tanto en el momento de la inscripcion como durante el desarrollo del
concurso. El ganador se anunciari el 31 de mayo, “Dia Mundial sin Fumar”. La
competicion basada en incentivos, con un premio internacional de US$10,000, ha
evidenciado tasas altas de abstencion. La abstinencia tabiquica es confirmada por
pruebas biclogicas, a iravés de la determinacién en la orina, de un derivado de la nicotina,
denominado cotinina. Para €l fumador que desee dejar de fumar, el concurso proporciona
apoyo e incentivo. Para los organizadores del concurso, la construccion de coalictones es
un beneficio adicional a los mas obvios de reclutar fumadores a la cesacion. El primer
concurso nacional de Cese y Gane de Suecia en 1988, produjo una tasa de 20% de
abstenciébn después de un aho, indicando un programa exitoso de alcance masivo. Los
concursos internacionales de Cese y Gane han demostrado ser una actividad exitosa de
dejar de fumar que pueden ser aplicados a una amplia gama de culturas. Estos concursos
han probado ser eficientes en costo, positivos y practicos en las intervenciones de dejar
de fumar (Brundtland, 1999 y Orowitz, 2000 http.//www.DejaloyGana.tabaqnov.com).

Programas Educativos.

Consisten en la organizacion de cierto nimero de sesiones en las que se
programan lecturas, conferencias de profesionales, peliculas, instrucciones, consejos
dietéticos, consultas, etcétera, con una duracién que va desde una semana a tres meses. Se
imparten en centros educativos y/o privadas, meédicas y/o educativas, y en algunos se
desarrollan en instituciones hospitalarias o Clinicas y son dirigidos por médicos y/o
psicologos (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Métodos por Correo Electronico (e-mail)

Adids al tabaco es una lista de intercambio de correo electronico creada con el
fin de compartir la experiencia, y darnos apoyo durante y después de abandonar el
consumo de tabaco en cualquiera de sus formas. Adios al tabaco es una lista abierta no
moderada, lo que significa que los mensajes enviados a la lista no tienen ningtn tipo de
control por parte de ningin administrador y son exclusiva responsabilidad de sus autores.
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Adios al tabaco es una lista relativamente nueva, fundada a mediados de noviembre de
1999, por lo que el numero de suscriptores, y consecuentemente el trafico de mensajes,
no es muy alto. La idea de esta lista esta inspirada en el grupo de news alt.support.stop-
smoking en inglés, v es.soc.cultura sin-tabaco en espafiol. A diferencia de los grupos de
news, para participar de fa lista hay que suscribirse mandando un mai! en blanco a: adios-
tabaco-subscribe@egroups.com y a diferencia de otras listas de correo, en ésta no €s
necesaric permanecer oculto hasta entender la dindmica de la lista o conocer a sus
miembros. La invitaciéon es para participar desde el mismo momento en que se esta
subscripto y de acuerdo a lo que necesite el fumador o a la ayuda que pueda y quicra
brindar. Al administrador se le puede escribir a: adios-tabaco-owner@eGroups.com 0 a
webmaster(@adiostabaco.com.ar por cualquier problema relacionado con la lista.

~ La Salud en tus Manos: Guia prictica para dejar de Fumar. Prepararse para
dejarlo. Dejar de fumar no consiste solo en tomar una decisién, es un proceso que
requiere, para su mayor eficacia, de unos pasos. Este periodo preparatorio dura entre 8 y
10 dias (puede durar menos, pero no es conveniente que mas). El objetivo es que durante
ese tiempo se reduzca gradualmente el consumo para después abandonarlo totalmente. La
Guia se describe de la siguiente manera: Busca un motivo, vencer los obsticulos
mentales, lucha contra los tres ganchos: 1.-la dependencia fisica a la nicotina, 2.-la
dependencia psicosocial y 3.-el habito mecanico y automatico, sefiala el dia para dejarlo
(Aranza, 2000, hitp.//fwww serviciocanariodesalud lasalud.com).

Worksite Programs o Programas para Dejar de Fumar Aplicados en el lugar
de trabajo.

Tomando las experiencias llevadas a cabo en los Estados Unidos, numerosas
empresas han llegado a estar motivadas por la repercusion social, de salud econdémica que
representa ¢l consumo del tabaco por sus empleados durante las horas de trabajo (el 36%
de las empresas del pais ha designado areas de no fumadores, y otro 23% estan en vias de
aplicario). Por ejemplo, los fumadores utilizan los servicios de salud un 50% mas que los
no fumadores, y presentan tasas mas elevadas de accidentes laborales y de invalidez
como consecuencia de accidentes laborales, representando, por tanto, mayores cargas
econdmicas para la empresa y para la sociedad. Y por Gltimo, pero no menos importante,
fumar en el puesto de trabajo afecta también a la salud de los trabajadores no fumadores,
quienes se convierten en fumadores pasivos como consecuencia de la conducta de sus
compaiieros fumadores (Roales-Nieto y Calero, 1994). El 8 de Septiembre del aflo 2000
se implantd en México el nuevo reglamento de zonas libres de humo de tabaco, en donde
no se permite fumar en las areas de trabajo piblicas, Instituciones de salud (oficinas,
hospitales, centros comerciales, etc.), y se designaran areas para fumadores, esto es con
motivo de respetar el lugar donde se trabaja, los compaiieros de trabajo no fumadores, la
salud, entre otras (INER y SSA, 2000).

Anteriormente, los programas para dejar de fumar eran caros e inaccesibles a la
gran mayoria de la poblacion, ahora, gracias a la difusion de esta terrible adiccién, se ha
puesto un gran interés por difundir informacion y prevencion de los dafios que causa el
tabaquismo, en México existen diversas clinicas para dejar de fumar, que cuentan con el
mas sofisticado equipo médico y psicologico, ademas existen clinicas privadas y del
gobierno en donde en ta mayoria de éstas se maneja el mismo tratamiento y lo que varia
es el costo del mismo. De acuerdo al Bolentin Informativo Diseminacion Selectiva de
Informacién Tabaco o Salud DSI-TOS (Brundtland, 1999), los proveedores de la salud
{médicos, psicologos, enfermeras, trabajadores sociales, etc.), familia y amigos son por




tanto el mecanismo de apoyc de la gran mayoria de fumadores que quieren dejar de
fumar. Un programa comiin que los profesionales de la salud pueden recomendar, no
requiere gastos externos o materiales, simplemente requiere de dedicacion por parte del
fumador, su familia y amigos. La estrategia es como sigue:

1. Compromiso de cesar: defina y decida la motivaciaon especifica y el deseo de
dejar de fumar.

2. Hable con el médico, discuta medicamentos y estrategias que le ayuden a
combatir el deseo de volver a fumar, esto maximizara las oportunidades del
éxito.

3. Elija el dia de dejar de fumar, no trate de evadirlo; llegue a una completa
abstencion desde csc dia en adelante.

4. Deshagase de todo €l equipo relacionado con el tabaco y limpie toda su ropa y
vehiculo a la fecha de dejar de fumar; no vaya a sitios donde puede estar
tentado a fumar.

5. No se preocupe acerca de las dietas hasta que efectivamente haya dejado de
fumar,

6. Asegurese y obtenga apoyo de su pareja, amigos y familia para que lo alienten
en sus esfuerzos de dejar de fumar y lo ayuden a mantenerse sin fumar.

7. Siesun padre, realice el ejemplo que le estd dando a sus hijos.

8. Aprenda como evitar o solventar las situaciones y comportamientos que lo
hacen desear fumar.

Una combinacion de las intervenciones de dejar de fumar puede ser lo mis
efectivo. La terapia del comportamiento, a menudo, no puede ella sola alentar a dejar de
fumar, a menudo reemplazos de nicotina o terapias farmacoldgicas no nicotinicas
beneficiaran al fumador mas activamente ya que el fumador es adicto a la nicotina de los
cigarrillos; un sustituto de esta droga, administrada a través de una pastilla, parche o
chicle, satisface la necesidad de nicotina de los fumadores, es decir, la necesidad fisica.
Las terapias de reemplazo de nicotina han demostrado ser doblemente efectivas en los
intentos en que no se usan. Para muchos fumadores las terapias de reemplazo de nicotina
alivian el sindrome de abstinencia y es una ayuda psicoldgica y fisica al proceso de dejar
de fumar. Las terapias farmacoldgicas no nicotinicas, tal como el bupropién, funciona de
diferentes maneras que los reemplazos de la nicotina y también han probado ser
doblemente exitosos en la ayuda prestada al fumador en sus intentos de cesacion exitosa.
La terapia cognitivo-conductual puede ayudar al fumador a superar las motivaciones
sociales y psicologicas del fumar. El fumador que intenta dejar el cigarro debe estar
consciente antes de su intento de los sintomas de abstencion que pueden ser: irritabilidad,
impaciencia, hostilidad, ansiedad, depresion, dificultades de concentracién, insomanio,
angustia y un incremento en ¢l apetito y en la ganancia de peso. Comunmente, los
sintomas fisicos de abstencién son el resultado de un retiro abrupto de la nicotina, En
estos casos, la terapia de reemplazo de nicotina o cualquier otra intervencion médica debe
ser considerada. Ganar peso es una preccupacion comun para aquellos que guieren dejar
de fumar, especialmente entre las mujeres. Con todo esto, el fumador debe ser advertido
de la posibilidad de ganar peso, el promedio de peso ganado de dos a tres kilos posee un
pequeito riesgo a la salud en comparacién con el riesgo ocasionado con el fumar. Un
régimen de dieta no debe ser considerade hasta que el individuo exitosamente haya
dejado de fumar, de lo contrario el riesgo de una recaida aumenta. El fumador que esti
intentando un programa para dejar de fumar debe tomar ventaja de las organizaciones de
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apoyo social y familiar, asi como del apoyo y material de autoayuda de los proveedores
de salud. El éxito es alcanzable: en los ultimos afios en Hong Kong, mas de cien mil
personas dejaron de fumar exitosamente. El fumador debe ser consciente que a pesar de
que la cesacion de fumar es un progreso dificil, miliones de fumadores lo han logrado
(Brunddand, 1999).

Como se vid anteriormente estos son todos los métodos que existen en todo el
mundo, explicando brevemente en que consiste cada uno y haciendo especial énfasis de
cuales son los que se usan en las Clinicas de tabaquismo en México. A continuacién
veremos los resultados de efectividad de cada uno de los tratamientos, indicando el
porcentaje de éxito a los seis meses y al afio con cada método que existe.
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CUALES SON LAS ESTRATEGIAS O METODOS CON MAYOR EXITO Y
EFICACIA.

Diversos problemas hacen dificil comparar los resultados de las diversas

estrategias o métodos para dejar de fumar. En todos los casos en que se pueda, deben
validarse los buenos resultados mediante métodos bioquimicos (por ejemplo, examenes
de cotinina en orina o sangre). La definicion de buenos resultados puede diferir entre dos
0 mas programas o se puede medir de diferente manera; deben identificarse las tasas de
interrupcion al afio en todos los casos que se pueda. Los intentos moltiples para dejar de
fumar pueden influir también en las tasas de buenos resultados de un programa o una
intervencion individuales. Finalmente, se considera necesario notificar la validez de un
tratamtento a través de una comprobacion cientifica. Por estos motivos, deben efectuarse
con precaucion todas las comparaciones de las tasas de renuncia al tabaguismo, A
coantinuacion se reporta un resumen de las tasas de renuncia al tabaquismo (porcentajes),
por método, informadas entre 1959 y 1985 (Fiore, 1992).
Las tasas se basaron principalmente en los informes personales y las ofrecieron
investigadores cuyos procedimientos de vigilancia pueden haber sido diferentes. Las
tasas medianas de renuncia més elevadas para las pruebas con vigilancia de un afio
recibieron la puntuacién por intervencion de los médicos con pacientes cardiacos en
muchos programas. De los programas multiples, 17 se sometieron a vigilancia durante un
afo, y (66%) lograron por lo menos una tasa de buenos resultados en sus intentos por
dejar de fumar, porque la enfermedad que pone en peligro su vida incrementa de manera
notable su nivel de motivacion (Fiore, 1992).

Otros métodos cuyas tasas medianas de renuncia llegaron a 30% (vigilancia de un
afio) fueron intervencitn de los médicos en pacientes pulmonares, estudios de los factores
de riesgo, y tabaquismo rapido y saciamiento, en particular cuando se combinaron con los
procedimientos. Los métodos que tuvieron tasas medianas de renuncia al tabaquismo
justo por debajo de 30% consistieron en programas de grupo y de masticacion de chicle
de nicotina cuando se combinaron estos tratamientos de la conducta. Con pocas
excepciones, las tasas medianas de renuncia a seis meses fueron superiores a las tasas de
renuncia a un afio. La tercera parte de las pruebas que consistieron en 12 métodos
diferentes de intervencion puntué per lo menos una tasa de interrupcion del tabaquismo
con buenos resultados de 33%. De todas maneras, no se puede seleccionar ningun método
nico como el “mejor”. En realidad, las tasas de renuncia al tabaquismo no variaron de
manera notable entre 10s programas, v la mayor parte de los métodos de interrupcion del
tabaquismo dieron por resultado una tasa mediana de buenos resultados de 15 a 40 %. La
autoasistencia, sin supervision profesional, puso de manifiesto una tasa mediana de
renuncia respetable de 18 % a un afio. Cuando los médicos ofrecieron intervencion que
abarcé mas que el simple consejo o la simple orientacidn a los pacientes, las tasas
medianas de renuncia se incrementaron de 6 a 25 % al afio. El chicle de nicofina tuvo una
tasa mediana de renuncias de 11 % al aiio, pero ésta se incrementd a 24 % cuando se
combind con otras medidas terapéuticas. De los tratamientos de la conducta, tabaquismo
rapido y saciamiento manifestaron buenos resultados cuando se combinaron con otras
medidas. Hipnosis y acupuntura, métodos muy populares para dejar de fumar, tuvieron
buenos resultados modestos, aungue muchos de estos estudios carecieron de valoracion
cuidadosa y vigilancia en la cual ase valorara la abstinencia mediante mediciones



bioguimicas (Fiore, 1992). Ha sucedido lo mismo con muchos programas comerciales y
por Internet.

Tasa de renuncias Tasa de renuncias
(vigilancia minima (vigilancia minima
de seis meses) de un aiio)
Método de intervencion
Mediana* Mediana

Autoayuda 17 18
Educacional 36 25
Plan de cinco dias 5 26
Grupo 24 28
Medicacion 18 18.5
Chicle de nicotina 23 11
Chicle de nicotina y trata- 35 29
miento de la conducta.

Hipnosis individual 25 19.5
Hipnosis de grupo 34

Acupuntura 18 27
Consejo u orientacidn 5 6
del médico.

Intervencion del médico 29 225
mds que consejo.

Intervencion del médico, 24 31.5
pacientes pulmonares.

Intervencion del médico, 44 43
pacientes cardiacos.

Factores de riesgo 31
Tabaquismo rapido 255 21
Tabaquismo rapido y otros 38 30.5

procedimientos.
Tabaquismo de saciamiento. 38 345
Tabaquismo aversivo escalonado 29 26
con regularidad.

Disipacidn de la nicotina 27 25
Convenio de contingencia 46 27
Programas multiples 32 40

Nota; Las tasas de renuncia que se anotan sugieren tendencias globales. La mayor
parte de las tasas de renuncia se baso en autoinformes sin confirmacién bioquimica.
Algunas tasas de renuncia al tabaquismo se recalcularon para que incluyeran a todos los
sujetos, pero en su mayar parte se basaron en los informes de los investigadores. Algunas
de las tasas omitieron a los sujetos que no terminaron el tratamiento a las personas que no
se presentaron 2 las citas de la vigilancia y, por tanto, sobrestiman la tasa global de
buenos resultados. Las definiciones de la vigilancia pueden variar entre las pruebas.
Pueden haberse empleado otros procedimientos, y quiza algunas pruebas hayan incluido
mas de un método (Fiore, 1992),
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El éxito del parche de nicotina comparado con placebo de acuerdo al meta-
anglisis realizado por Fiore y Cols. {1994) y el efecto del consejo o apoyo adicional sobre
el éxito de los parches. E! porcentaje de éxito al final del tratamiento es hasta del 42%.
Sin embargo, a los 6 meses este porcentaje de éxito baja hasta 27% que es no obstante,
bastante bueno. Fiore y Cols. (1994) concluyen en su meta-analisis que los parches
significan una ayuda efectiva en el proceso de dejar de fumar y tienen el potencial de
mejorar significativamente la salud piblica. Benowits y Gourlay (1997), es una
interesante revision sobre los efectos cardiovasculares de la TRN, concluyeron que los
riesgos asociados a la TRN, incluso para aquellos con que tienen alguna enfermedad
cardiovascular subyacente, son pocos, y en todo caso siempre son menores que Seguir
fumando. Los efectos secundarios mas importantes de /os chicles estdn relacionados con
el mal sabor y/o la irritacion gastrica, efectos que no se observan con los parches. Con
estos, el principal problema suele ser [a irritacion de la piel que se elimina cambiando de
posicion el parche o utilizando una crema de estercides topicos. Se concluye que el
parche mas el consejo © terapia cognitivo-conductual es altamente exitosa en el proceso
para dejar de fumar.

La revisidn efectuada por Schwartz en 1987 sobre 23 estudios que aplicaron
chicle de nicotina sefiala como principales conclusiones ¢l hecho de que los fumadores
que prueban a dejar de furar mediante ¢l chicle de nicotina contindan libres de fumar
mientras estan tomando el chicle, pero el porcentaje de recaidas es muy elevado cuando
se abandona su uso. En concreto, se encuentra una marcada diferencia entre los datos
promedio a los 6 meses de seguimiento (un 23% de abstinentes como promedio de todos
los estudios) y los datos a los 12 meses (un 11 % de abstinentes). [gualmente, parece
confirmarse que el chicle de nicotina resulta mas eficaz en fumadores que mantienen una
mayor dependencia de la nicotina. Otra conclusion importante es el aumento de la
eficacia del chicle de nicotina cuando se combina su empleo con otros métodos para dejar
de fumar. Cuando se emplea el chicle de nicotina con otros procedimientos, las tasas de
abstinentes en seguimiento suben con respecto a las obtenidas por el chicle de nicotina y
los procedimientos correspondientes por separado. La British Thoracic Society en 1983
con 1550 participantes utilizaron una combinacién de chicle de nicotina con
procedimientos conductuales y se encontrd que esta combinacién ofrece mayor garantia
de éxito para dejar de fumar. Tal es el caso del estudio de Hall, Tunstall, Rugg, Jones y
Benowitz en 1985 que consiguid un 44% de abstinentes combinando un tratamiento
conductual (consistente en un procedimiento aversivo, un entrenamiento en prevencion
de la recaida y relajacion) con chicle de nicotina mientras que una combinacion de terapia
de grupo y chicle consiguid un 37% de abstinentes y un 28% de abstinentes el
tratamiento conductual solo (Roales-Nieto y Calero, 1994).

De la valoracion de los diferentes estudios revisados Roales-Nieto y Calero
(1994), concluyen que el chicle de nicotina resulta mas eficaz dentro de un programa de
tratamiento establecido, obteniéndose los mejores resuitados cuande se combina con
procedimientos conductuales, sin combinacién con otros procedimientos, la eficacia del
chicle de nicotina es bastante menor. Es importante mencionar que mientras un ex-
fumador no abandone el chicle de nicotina, debe considerarse que continia en
tratamiento. Por el heche de estar tomando nicotina no debe considerarse que ha logrado
el éxito de dejar de fumar o la abstinencia; es decir, no debe considerarse a una persona
como ex-fumador consolidado hasta que abandone el chicle u otro sustituto de nicotina.
Podria estar sucediendo que mientras el paso de fumar a emplear el chicle o sustituto de
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nicotina se esté realizando con éxilo, no se esté prestando la atencién que merece ai
siguiente paso de abandonar el sustituto de nicotina y mantenerse abstinente, no solo de
fumar sino también de consumir nicotina en cualquier forma. Por otro lado, ! empleo de
este farmaco presenta algunas limitaciones que conviene sefialar. En primer lugar, no se
puede utilizar con todos los fumadores, ya que diversos estudios han sefialado que su
administracion produce sobre el sistema cardiovascular efectos similares al consumo del
tabaco. En segundo lugar, esth médicamente contraindicado para fumadores que
presenten cardiopatias isquémicas, tlceras pépticas, esofagitis y diabetes, y en mujeres
fumadoras que estén embarazadas, grupos de fumadores, que, por otro lado, representan
poblaciones de alto nesgo con evidente necestdad de abandonar el tabaco. Por otra parte,
su empleo posce también algunos cfectos secundarios; asi en un 10% de los individuos
que lo toman aparecen molestias fisicas tales como hipo, delor de garganta, dispepsia,
sensacion de malestar en la boca, etcétera; mientras que en porcentajes que van del 3 al
7% segun estudios, se ha encontrado desarrolio de dependencia (los niveles de nicotina
en la sangre tras masticar una pieza de chicle en realidad son menores que los
proporcionados por un cigarriilo, aunque su uso continuado da lugar a unos niveles
séricos (concentracion que puede haber de nicotina en la sangre) de nicotina similares a
tos que dan con el uso del tabaco) (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Los resultados de la acupuntura como forma de tratamiento para dejar de fumar
son poco claros y generalmente bajos. Estudios que han comparado la aplicacion de
acupuntura “correcta” (es decir, Ja que utiliza los puntos que se suponen relacionados con
esta adicion), con la de la acupuntura “incorrecta” han obtenido resultados bastante
similares para ambos tipos de tratamiento, lo que Hevaria a sospechar, tal y como sefialan
algunos autores como Largrue y Choppy-Jacolin, que su efecto podria tratarse de un
efecto placebo o debido a la aplicacién de un tratamiento ¢ puesta en escena terapéutica
(Roales-Nieto y Calero, 1994). Sin embargo, de acuerdo a dos articulos publicados por la
revista Liberaddictus (1999) escritos por el Dr, Humberto Brocca Andrade y la Lic.
Sandra Tovar Kuri, actualmente la Organizacion Mundial de la Salud avala su uso en mis
de 70 enfermedades, la comprobacion de la eficacia en los tratamientos de acupuntura se
verificé en la curacion de animales con el uso de esta técnica, eliminando la hipotesis de
que los resultados obtenidos en humanos eran producto de la sugestion. Existen 5 puntos
para el cambio: Simpatico, Shenmen (Regula la excitacion e inhibicion de la corteza
cercbral), Pulmon, Higado y Riiién. A pesar de lo dicho anteriormente, las
investigaciones cientificas validadas que se han hecho, son en otro tipo de dependencias
tales como el crack, alcoholismo, heroina, cocaina y otras que apesar de que son drogas
que desencadenan caracteristicas muy parecidas al sindrome de abstinencia del
tabaquismo, no hay una publicacion como tal de la efectividad del dicho tratamiento en
tabaquismo.

La variedad de resultados que arrojan los diferentes estudios dificulta una
valoracion global de la hipnosis en el tratamiento del tabaquismo. Probablemente, la
escasa delimitacién del propio procedimiento en si, muy sujeto a subjetividades y
veleidades de todo tipo y rodeado de una especie de mistica, haya hecho que los
diferentes procedimientos aplicados en los diferentes estudios sean escasamente
comparables. Como tinica ventaja intrinseca de este método, Schwartz en 1987 sefialaba
la fuerte y clara implicacion personal del fumader en el resultado de la experiencia de
abandono del tabaco, dado que la responsabilidad dltima del cambio se ubica sobre el
propio fumador y no sobre el método o el aplicador. Bien aplicado, esto puede ser una

»  ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTF . 4



interesante motivacion. Por otro lado, se ha sefialado numerosas dificultades
metodologicas que dificultan {a extraccion de conclusiones claras sobre la eficacia de la
hipnosis, entre ellas cabe destacar un cierto descontrol sobre qué sujetos son incluidos en
los datos de seguimiento, la mezcla de la hipnosis cor otros procedimientos sin la
evaluacion diferencial correspondiente, y la casi total ausencia de evaluaciones
bioquimicas o de terceros sobre los autoinformes de abstinencia.

Consejo médico, el gran problema con este método para intervenir sobre el
tabaquismo reside en ¢l grado de convencimiento real del profesional que tendria que
aplicarlo. En estudios relacionados, se comprobdé mediante encuestas que la insistencia
del médico en la recomendacion de la abstencion tabaquica dependia en un alto grado de
su propio habito (Reales-Nieto y Calero, 1994). Diversos estudios indican que si los
médicos y otros profesionales de la salud ayudaran a sus pacientes a dejar de fumar, su
influencia seria decisiva para reducir el tabaquismo. En el caso de los fumadores, ¢l 70%
dejaria de fumar si su médico le brindara la asesoria y apoyc necesario. Los fumadores
que tienen un alto riesgo de presentar una enfermedad asociada al consumo de cigarro ©
que ya la tienen pueden ser mas receptivos al consejo de su médico (INER, 2000).

El procedimiento de autocastigo no provoca en los individuos que lo emplean el
considerable grado de ansiedad y rechaze que provoca el empleo del choque eléctrico
como estimulo aversivo. Que el procedimiento de autocastigo con goma eléstica se haya
mostrado eficaz en el tratamiento de otros tipos de alteraciones conductuales tan dispares
como pensamientos obsesivos, tartamudeo y adherencia a la dieta en los pacientes
diabéticos, es una garantia de su funcionamiento como estimulacién aversiva eficaz. Son
necesarios estudios bien controlados que afinen el procedimiento de aplicacion en ei caso
del tabaquismo (Roales-Nieto y Calero, 1994),

Las Pitilleras que administran descargas eléctricas su eficacia es muy relativa,
Su aplicacion requiere, asimismo, que los sujetos estén altamente motivados para dejar de
fumar y acepten llevar durante un tiempo considerable la cajetilla o pitillera consigo, lo
que puede generar incomodidades fisicas y sociales que aborten el programa (Roales-
Nieto y Calero, 1994).

Una mejora del tratamiento de saciacion por el sabor si las sesiones del tratamiento
se mantienen dia a dia, sin interrupciones por fines de semana que pueden actuar en
contra del proceso de condicionamiento aversivo, hasta que el fumador decida por si
mismo dejar de fumar por encontrar aversiva la experiencia de fumar un cigarrillo. Esta
seria la mas clara sefial de que, efectivamente, Ia saciacion se ha producido. Finalizar el
tratamiento tras 5, 8 0 10 sesiones segin ua esquema de tratamiento prefijado e
independiente de la conducta del participante, e instruir al fumador para que a partir de
ese momento deje de fumar, significa aceptar, de hecho, que el tratamiento finalice sin
haber logrado el objetivo terapéutico propuesto (el fumador en tratamiento sigue
fumando aunque su tasa haya disminuido considerablemente). Solo el abandono
voluntario y esponténeo del tabaco garantiza que le objetivo se ha conseguido, y que una
estimulacién antertormente reforzante se ha convertido en aversiva (Roales-Nieto, 1994).

En el método de fumar rdpidamente, se han realizado estudios en los que se ha
evaluado la autoaplicacion por los propios sujetos obteniéndose pobres resultados.
También se ha combinado esta técnica con otras como el autocontrol, alcanzandose
buenos resultados en estos estudios aunque en otro informe ne fueron superiores a los
obtenidos mediante fumar ripidamente como tnica técnica aplicada. Dos procesos
pueden explicar la eficacia de esta téenica, el primero seria ta saciacion, que segin ellos
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podria operar tanto a mivel fisiolégico como psicolégico, y el segundo, la repeticion
cognitiva de las experiencias desagradables del tratamiento. Es probable que ambos
fenémenos estén implicados en el mecanismo de la actuacion del procedimiento, pero se
tiene que tener en cuenta el sentido secuencial que pueden tener. Esto es, la repeticion
cognitiva de las experiencias aversivas del tratamiento es en si misma un efecto del
tratamiento, puestc que se produce como consecuencia de que la experiencia estd
comenzando a ser aversiva, es decir, de que se esta produciendo el proceso de saciacion.
(Roales-Nieto y Calero, 1994).

Procedimiento de Sensibilizacién Encubierta, en cuanto a los resultados de este
método tenemos que a dos afios de seguimiento mostrd que mantenia un [9% de
abstinentes, por otra parte, se hizo un estudio combinado con el fumar rapido y alcanzo el
38% de abstinentes (Roales-Nieto y Calero, 1994).

En el método de Fumar centrando la atencién, Schwartz reviso 16 estudios
hasta 1985 y establecid una tasa media de éxito del 26% para tres de estos estudios que
tuvieron seguimiento de 1 afio, y el 29% para los 13 estudios restantes que tuvieron
seguimientos de 6 meses. Una cuestidon importante es que varios de los estudios que han
puesto a prueba este procedimiento ha contado con evaluaciones farmacologicas de la
abstinencia, por lo que sus resuitados ofrecen mayor ggrantia que la ofrecida en otros
procedimientos aversivos. Por ello, si bien la tasa de éxito lograda con la aplicacion de
este procedimiento parece mas bien modesta, hemos de tener en cuenta el dato anterior.
Por otra parte, €s un procedimiento que puede llevarse a cabo en casa por el propio sujeto
con una minima instruccion, lo que reduce los costes de tratamiento y favorece la
generalizacion (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Procedimientos de costo-respuesta, aunque estos son catalogados como aversivos;
el control aversivo se ejerce por la retirada de estimulacion reforzante que el individuo
pierde por haber fumado (en este caso la retirada de ciertas cantidades de dinero). Por
ello, son tipos de programas que pueden conservar los aspectos positivos del paradigma
aversivo, y carecer de los inconvenientes tipicos de las intervenciones aversivas que
emplean estimulos aversivos como modelo de actuacién (esto es, ansiedad o emociones
negativas como subproductos de la aplicacion de la estimulacion aversiva, o los
potenciales riesgos para dejar de fumar). Por la sencillez y el bajo costo de su aplicacion,
este tipo de intervenciones podrian recomendarse, con clertos cambios o afiadidos, para
fumadores ligeros o medios o bien fumadores fuertemente motivados para dejar de
fumar. Ciertos arreglos en el programa original, por ejemplo una cuota de pago lo
suficientemente alta para que posea un fuerte control, y el afiadido de algunos de los
componentes tipicos de autocontrol y apoyo social, podrian configurar un tipo de
intervencidn eficaz y sencilla (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Combinacion de sensibilizacién encubierta, control de contingencias y contratos
conductuales. La aplicacion de esta combinacion de estrategias como tratamiento para
dejar de fumar parece especialmente recomendable para personas muy sensibles a las
circunstancias sociales, esto es, con fuertes vinculos de amistad con determinadas
personas que pueden actuar como co-terapeutas, o con fuertes lazos familiares (Roales-
Nieto y Calero, 1994).

La combinacion de sensibilizacién encubierta, control de contingencias, contrato
conduoctual y autorregistro mostraron en los resultados que todos los tratamientos
tuvieron una eficacia similar en su reduccién def consumo de tabaco. Todos consiguieron
que los participantes redujeran considerablemente su consumo de tabaco, pero ninguno
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de ellos liegd a la eliminacion total. La ausencia de datos de seguimiento no permite
conocer si este efecto reductor se mantuvo a través del tiempo o bien los individuos
volvieron a sus niveles previos de consumo. En cualquier caso, este estudio parece
confirmar indirectamente que la combinacion de las tres estrategias puede resultar un
método de tratamiento para el tabaquismo mas eficaz que la aplicacion de cualquiera de
ellas por separado (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Combinacion de sensibilizacién encubierta y antocontrol, los resuftados indicaron
que el 80% consiguio la abstinencia al finalizar el tratamiento pero solo el 13%
permanecia abstinente a los seis meses de seguimiento {Roales-Nieto y Calero, 1994).

El método de autocontrol se consiguié un porcentaje de 28.6% de participantes
abstinentes al final del tratamiento, mientras que al afic de seguimiento era un 14% de
abstinentes, las personas que no dejaron de fumar, si consiguieron reducir su consumo de
tabaco {Roales-Nieto y Calero, 1994)..

L.a combinacion de autocontrel con otros programas aversivos los resultados
fueron mejores en términos de porcentaje de participantes que consiguen la abstinencia,
por ejemplo, autocontrol mas una técnica de fumar ripido, consiguié el 100 % de
abstinentes al final del tratamiento y un 70% de abstinentes al afio de seguimiento, la
estrategia de autocontrol mis la técnica de rapid-puffing consiguié también un 100%
de participantes abstinentes al final del tratamiento, con un 33% de abstinentes al afio de
seguimiento (descritos en el capitulo anterior) (Roales-Nieto y Calero, 1994).

En el métedo de fumar seitalizado en los resultados se obtuvo que a los 6 meses de
seguimiento mantenia un 27% de abstinentes (Roales-Nieto y Calero, 1994).

En el método de la Reduccién Progresiva de la toma de nicetina esta formado por
un componente basico consistente en la reduccidon semanal progresiva de [a cantidad
diaria de nicotina ingerida, un componente de cambio a marcas de cigarrillos de menor
contenido en nicolina y alquitrin que la fumada habitualmente, y un componente de
autoregistro. Para aquellos fumadores que, aun teniendo la abstinencia como objetivo, no
fueron capaces de alcanzarla mediante otros procedimientos, opcionalmente existe la
posibilidad de aplicar un componente adicional de reduccién progresiva del nimero de
cigarrillos fumados cada dia (Roales-Nieto y Calero, 1994).

El Programa multicomponente no representa en si mismo una entidad terapéutica
definida, ya que sus efectos varjaran tanto como varien sus componentes, y debe dejar de
emplearse como si se tratara de un constructo que representase un tipo de procedimiento
que pudiera compararse con el resto de tratamientos; la eficacia de este programa
depende del componente central que se emplee como técnica basica terapéutica (Roales-
Nieto y Calero, 1994).

En el Apoyo social e implicacién de la pareja como estrategia adjunta al
tratamiento, los resultados indicaron que, a! finalizar el tratamiento, ¢l 73% de los
participantes cuya pareja habia recibido entrenamiento consigui¢ dejar de fumar, sin
embargo, un afic después los datos de seguimiento indicaron que e] porcentaje de
participantes que permanecian sin fumar era el 36%. El hecho de que el programa
perdiera eficacia con el paso del tiempo llevé a los investigadores a sefialar la posibitidad
de que el entrenamiento proporcionado a las parejas no fuera todo lo extenso y completo
que debiera ser para que sus efectos durasen (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Los dispares resultados de los Programas Comunitarios y Campaias
Antitabaco pueden deberse a una variedad de razones. En primer lugar, la faita de
verificacion de los autoinformes de abstinencia es muy importante a la hora de otorgar
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credibilidad a sus datos. Por otra parte, el énfasis se ha puesto en la comparacion del
empleo 0 no de los medios de comunicacion, esto es: en lo que serian los aspectos
puramente t€cnicos de la campafia (Roales-Nieto y Calero, 1994).

En el caso del Autotratamiento dado que la responsabilidad ultima de aplicacién
recae sobre el propio interesado, resultan métodos para dejar de fumar dptimos y exitosas
para personas que: 1) tengan una fuerte capacidad de autocontrol; 2) cuenten con la ayuda
o colaboracion de otras personas cercanas a eltos: familiares, amigos, pareja, compaiieros
de trabajo, etc; 3) estén fuertemente motivados a dejar de fumar, y 4) tengan una cierta
historia de autonomia e iniciativa en la soluci6n de sus problemas, Logicamente, personas
que no cuenten con estas caracteristicas pueden, también, intentar dejar de fumar con
ayuda de uno de estos métodos, pero resultard mas dificil que completen su aplicacion,
que alcancen el éxito o que se mantengan sin fumar durante mucho tiempo (Roales-Nieto
y Calero, 1994).

Los Programas desarrollados en el lugar de trabsjo, representan un extraordinario
potencial para el tratamiento del tabaquismo, sin embargo, se hace necesario un esfuerzo
dirigido a la mejora y refinamiento tanto de la aplicacion de los procedimientos de
intervencion como de los sistemas de medida. No se vislumbra una eficacia superior para
ninguna de las estrategias especificas empleadas, pero si parece claro que los incentivos
economicos, cuando se afaden a los programas de abandono, producen tanto una
participacion mas elevada en el programa como mayores niveles de eficacia final
(Roales-Nieto y Calero, 1994),

Los Programas Educativos, no han alcanzado gran éxito como tratamiento para
dejar de fumar, sin embargo, han servido mucho como prevencion del consumo del
tabaco, y que, por tanto, van dirigidos a los no fumadores en un intento de lograr que se
mantengan como tales (Roales-Nieto y Calero, 1994),

Finalmente los Programas por Internet resultan mucho mis efectivos también, a
nivel de prevencion que como tratamiento, debido a que carecen de mayor impacto en el
sujeto, sin embargo, no se tienen evaluaciones del éxito de estos programas como
tratamiento.

Después de revisar el éxito de los métodos que existen en todo el mundo, ahora nos
enfocaremos a los que se encuentran funcionando actualmente en México, iniciando con
una investigacion sobre cuantas clinicas estan funcionando en la Ciudad de México y de
cada una de ellas se expondra como se encuentran constituidas, concluyendo con un
resumen en un cuadro sefialando las caracteristicas que mas nos importarian de cada una
de ellas.
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CAPITULO IV

CLINICAS DE TABAQUISMO DE LA CIUDAD DE MEXICO

En el presente capitulo se dard un panorama general de las Clinicas para dejar de
fumar que existen en la Ciudad de México, integrando los datos de la entrevista que fue
aplicada a los responsables de diferentes Clinicas tanto pablicas como privadas. Estas
entrevistas fueron transcritas textualmente.

Se elabor0 un cuestionario para investigar como se encuentran integradas cada una
de las 12 Clinicas y/o Instituciones para dejar de fumar, con el fin de que el lector
basicamente sepa donde se encuentran ubicadas dichas Clinicas y/o Instituciones, que
método utilizan, en que consiste, que examenes médicos se aplican, el costo del
tratamiento, quienes aplican el tratamiento y los resultados al término y al afio del
tratamiento.

Los Programas de las Clinicas o Instituciones de tabaquismo en cuanto a los
resultados obtenidos en los distintos estudios realizados varian tanto como las
circunstancias de los tratamientos: la orientacion psicolégica, el nimero de sesiones, el
niamero de miembros por grupo, los métodos auxiliares, etcétera, y en este tipo de
intervenciones, usualmente no se esta interesado en determinar la eficacia de cada una
individualmente como en demostrar que el conjunto presenta una opcion valida para dejar
de fumar. Entre las formas de tratamiento colectivo o masivo representadas por los
programas comunitarios y de autoayuda en cualquiera de sus miltiples variaciones, y las
formas de tratamiento individualizadas representadas por las estrategias aplicadas por un
profesional en un contexto clinico médico o psicologico, las Clinicas o Instituciones
representan un punto intermedio que puede ser de evidente utilidad para determinado tipe
de fumadores, ya que reducen los costes del tratamiento individualizado pero
manteniendo [a posibilidad de una interaccion estrecha y enfatizando el contrel social. El
primer problema que surge al intentar una discusion sobre la eficacia global de los
programas de las clinicas o institutos como estrategia de tratamiento del tabaquismo
deriva de la variedad de procedimientos que se encierran tras dicha cobertura. Aunque se
mantienen comunes ciertas caracteristicas (aplicacion en grupo, uso de lecturas, platicas o
conferencias, medios audiovisuales, apoyo de grupo y control social, técnicas de consejo,
etcétera), los programas de las clinicas o instituciones varian entre si en aspectos que han
demostrado ser de importancia en la determinacion del éxito de algin programa (por
ejemplo, contar o no con estrategias de mantenimiento, para prevenir recaidas, retirada
gradual o abrupta, empleo o no de manuales informativos, etcétera). Para cierto tipo de
fumadores (que no deseen ¢ no puedan emprender tratamiento individual, pero a la vez
que no sean capaces de eliminar por si mismos o con un manual de autoayuda su adiccion
al tabaco), los programas de las clinicas o institutos para dejar de fumar representan una
opcion vélida que debe ser mejorada en un intento de aumentar su eficacia en el logro y
mantenimiento de la abstinencia. Por ejemplo, la inclusioén de evaluaciones bioguimicas y
de funcién pulmonar que proporcionen retroalimentacion a los participantes y, de paso,
mayor validez y fiabilidad a los autoinformes de abstinencia; la inclusion sistematica de
estrategias de mantenimiento adecuadas a cada participante; y la inclusion de contratos de
contingencias individuales y colectivos, podrian ser algunos de los afiadidos que
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mejorasen las tasas de €xito alcanzadas, algo que, obviamente, debe ser sometido a
verificacion experimental.

De acuerdo a los datos obtenides de cada Clinica y/o Institucion para dejar de
fumar se encontrd la siguiente informacion:

L

Nombre de la Clinica o Institucion: INER, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Clinica para Dejar de Fumar.

Nombre de la persona a cargo: Dr. Rail Sansores Martinez, Lic. Ana Marlene Espinosa
Martinez y Lic. Gabriela Lara Rivas.

Cargo: lefe de Departamento de Tabaquismo y Psicologas del Area.

{bicacion: Calzada de Tlalpan 4502, Col. Seccion X VI, C.P. 14080, el teléfono es el 56
6549 58 v 56 66 45 39 ext_ 166.

Estructura de la clinica: Esta constityida por 5 cubiculos y un area para terapia. En el
primer cubiculo se encuentra la secretaria donde elfa proporciona la informacion a los
pacientes y lleva el control de informatica, en el segundo cubiculo se encuentra la
trabajadora social, en ¢l tercer y cuarto cubiculos se encuentran tres Psicdlogas, en e
quinto cubiculo esta el despacho del Jefe de la Clinica y finalmente al fondo se encuentra
el drea donde se aplica el tratamiento,

Personas que aplican el tratamiento: Varios médicos especialistas, como neumdlogo,
cardidlogo, nutridlogo, etcétera, varias enfermeras, 3 psicologas y 1 trabajadora secial.
Nivel de preparacidn de estos integrantes: Es de acuerdo a su especialidad y todos
enfocados exclusivamente al tabaquismo, su preparacion se ha formado dentro del INER
y en otros paises.

Material diddctico que utilizan estos profesionales: Diapositivas, acetatos, tripticos,
registros, pruebas psicologicas, contratos terapéuticos y cuestionarios. Todos las personas
que acuden a la Clinica para dejar de fumar del INER, son atendidas conforme van
Hlegando sin necesidad de sacar cita, y se les da un folleto de informacion sobre como
estd integrado el tratamiento, que consta de 2 sesiones a [a semana de una hora y media
cada una, en total son 10 sesiones de terapia grupal, se hace entrevista psicologica y
estudio socioeconémico.

Imtervencion del médico: Se manda a hacer un paquete de examenes, los cuales son
evatuados por el médico y si éste considera que el paciente necesita algln tipo especial de
evaluacion o tratamiento, se le dan las indicaciones de como hacerlo dentro del mismo
instituto o si es necesario lo canalizara con algun especialista.

FExdamenes médicos: Historia Clinica, examen fisico, radiografia de torax,
electrocardiograma, biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de lipidos,
papanicolau en expectoracidn y espirometria, al final del tratamiento se les entrega los
resultados de sus analisis clinicos, junto con un diagndstico y un plan para un nuevo
estilo de vida.

Procedimiento g seguir cuando llega el paciente: Se le da la informacidon y si aceptan
entrar, se les dan unos cuestionarios donde se encuentran el cuestionario de Fargerstrom y
pruebas psicolégicas, cuando terminan se pasan con una Psicologa y ella aplica una
entrevista psicoldgica, lo que le ayudara a valorar al paciente, para saber si es candidato
para entrar a terapia de grupo. Después se pasa con la trabajadora social y ella aplica el
estudio socioecondmico y asi determinara la cuota de recuperacion a pagar por el paquete
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de tratamiento (incluyen los examenes médicos), posteriormente se elabora una ficha de
rdentificacion con sus datos personales y se le da la fecha de inicio de su tratamiento.
Caracteristicas para emtrar a tratamiento: El criterio de inclusidn mas importante es que
el paciente quiera dejar de fumar, edad de 17 afios en adelante, alfabetas y asistencia
voluntaria. En cuanio a los criterios de exciusion, se requiere que no presenten
padecimientos psiquiatricos con sintomas actuales, que no haya abuso en el consumo de
alcohol y/o de otras sustancias ilicitas.

Investigaciones hechas: En el INER, la Clinica para dejar de fumar se dedica
constantemente a la investigacion de todo lo referente al tabaquismo, los estudios que se
han hecho casi todos han sido llevados a cabo dentro del Instituto, en donde se han
manejado grupos control, estudios ciego, dobleciego, etc. Es importante mencionar, que
estas investigaciones son publicadas con el respaldo de importantes organizaciones como
son la Secretaria de Salud, la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion
Panamericana de la Salud, entre otras.

Material diddctico que se les da a los pacientes para que se puedan llevar a su casa:
tripticos, folletos, autoregistros, recomendaciones para mantenerse en abstinencia,
ejercicios de relajacion, lista de dieta balanceada.

Numero de personas que integran la terapia: Esta se da de manera grupal generatmente,
pero si requiere terapia individual el paciente por no ser candidato para grupo se da si se
acomoda al horario del terapeuta, el grupo terapéutico estd conformado mas ¢ menos
entre 8 y 10 personas.

Que hacen con las personas que acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se
sienten listas para dejar de fumar: Los orienta una psicéloga sobre los beneficios de
dejar de fumar, se les da una panoramica general del tabaquismo y sobre todo se les
motiva y anima para que piensen en dejar de fumar.

Marco conceptual en que se basan dichos métodos: Desde el punto de vista psicolégico,
la terapia Cognitivo-Conductual, la Terapia Racional Emotiva (TRE), ejercicios de
relajacion, relajacion pulmonar con fantasia inducida. La intervencion meédica es,
informacion general sobre tabaquismo: dependencia, abstinencia, epidemiologia,
enfermedades comunes, cambios metabolicos. La intervencion farmacoldgica, Terapia de
Reemplazo de Nicotina (TRN), como es el chicle (Nicorette) que se les da en el paquete
del tratamiento y parche (Niquitin) que lo tienen que comprar.

Tratamientos utilizadas con mayor éxito: Los tres tipos de terapia mas exitosos son, la
terapia Cognitivo-Conductual, TRE y la TRN.

Registro de los pacientes: Se hacen expedientes de cada uno, desde el momento en que se
hace la entrevista psicologica.

Costo del traramiento: Se determina por la trabajadora social, mediante un estudio
socioecondmico.

Exito del tratamiento: El éxito del tratamiento es del 98 % al termino y al afio es del
35%.

Estrategias para mantener al paciente en abstinencia: En primer lugar se les proporciona
un folleto de recomendaciones acompaiiado de informacion por parte del terapeuta que se
ve en la segunda y tercera sesion del tratamiento.

Reportes de los ex-fumadores sobre los beneficios de dejar el hdbito tabagquico: Al final
del tratamiento los pacientes reportan satisfaccion completa, en cuanto a salud, vida,
actitud positiva, muchos reportan haber podido dejar el cigarrillo gracias a las platicas y
sin necesidad de chicle o parche.
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Cemsejos que se les dan a los pacientes al término del wratamiemo para prevenir
recaidas: Abandonar la situacion que provoque deseos por fumar (sobremesa, fiestas,
etc.), evilar bebidas alcohdlicas y/o estimulantes, distraccion, retrasar la realizacion de la
conducta inadecuada (fumar), uso de la imagineria guiada, reestructuracién cognitiva,
autoinstruccion “solo por hoy no fumaré”, mantener manos y mente ocupadas y
autorecompensa.

Programa para prevenir recaidas: Se les pide a los pacientes que eslén en contacto
continuo con ¢l terapeuta y el tercer miéreoles de cada mes se hace la reumén de ex-
fumadores con duracion de 90 minutos cada una de ellas, en donde se ofrece informacion
sobre tabaquismo y se hace una dinamica de retroalimentacion.

Seguimiento de los pacientes ex-fumadores: Se hace por via telefonica, mensualmente,
donde se les pregunta si contindian en abstinencia o si cayeron se les invita nuevamente a
la Clinica a que reciban informacion. Solo hay atencion de 8:00 am. a 14:00 p.m. y las
sesiones de terapia son de Lunes y Jueves 6 Martes y Viernes de 8:30 a.m. a 10:00 am. y
10:30 am. a 12:00 p.m.

Evaluacion de los resultados de este fratamiento: Son evaluados a través de registros que
se hacen en cada sesién, asi como uno al final en donde se evalia el tratamiento y al
terapeuta, y a su vez se da retroalimentacion, entre ambos.

Publicacion de los resultados obtenidos: Estos son reportados y publicados
periddicamente & la Secretaria de la Salud SSA, CONADIC, OPS y OMS, cuentan con
una comprobacion y validez cientifica. Finalmente es impontante sefialar que esta Clinica
es la primera que se mmauguré en México en 1977.

Il

Nombre de la Clinica o Institucion: Centro Médico Siglo XXT (IMSS), Hospital de
Cardiologia, Servicio de Inhaloterapia, Clinica de Atencidn al Fumador.

Nombre de la persona gque atendié: Dra. Aura Silva Valdez.

Cargo: Coordinadora General. Psiquiatra.

Ubicacion: Av. Cuahutémoc 330 Col. Doctores, los teléfonos son: 56 27 60 00 ext. 2035,
57 61 48 67 fax y 56 64 20 79 ext. 2070. La atencién es desde la 8:00 a.m. hasta las 6:00
p.m.

Estructura de la Clinica: Esta constituida por el area de informacién al fumador, donde
ahi se le explica el tratamiento, el area de terapia y multiples departamentos para
examenes médicos y laboratorio.

Personas que aplican el tratamiento: Todos los que tengan que ver con el fumador desde
todo tipo de médicos especialistas sobre todo en el aparato respiratorio (neumdlogos,
cardidlogos, nutridlogos, psiquiatras, enfermeras, urélogos, etc.) hasta la familia como la
madre, hijos, pareja, hermanos.

Nivel de preparacion de estos integrantes: Son de especialidades en el aparato
respiratorio y salud mental.

Muaterial diddctico que usan estos profesionales: Rotafolios, pizarron, diapositivas,
cuestionarios, registros y entrevista.

Caracteristicas para entrar a tratamiento: SoOlo necesita ser derechohabiente y/o
beneficiario del IMSS y se necesita que llegue con deseos de fumar, sino no tiene caso
que entre a tratamiento, Los criterios de exclusion son: ser paciente psiquiatrico, no se
aceptan pacientes que no quieran dejar de fumar, e inclusion: que tenga por lo menos 2
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aitos de duracidn de fumar con un consumo de 10 cigarros por dia o su equivalente,
aceptar participar voluntariamente en el programa.

Procedimiento a scguir cuando llega el paciente: Primeramente se anota en una lista, se
le da cita, se le aplica la historia clinica, se le aplica un cuestionarioc médico y
psicologico.

Nimero de personas que integran la terapia: Cuando se reinen un minimo de 6
pacientes se empieza con el tratamiento de preferencia 10 y como maximo 15 pacientes.
Intervencion del médico: Se les solicita a todos los pacientes una serie de bateria de
estudios médicos basicos y al final se les dan los resultados de sus estudios con una
valoracién general.

lixamenes médicos: biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de lipidos {colesterol y
dislipilemias), radiografia de 1orax, papanicolau de capacidad respiratoria v si requiere
otro estudio se le canaliza.

Material diddctico que se les da a los pacientes: Peliculas, folletos, capsulas de colores,
lemas, frases célebres, registros, autoregistros de nimero de cigarros al dia y reflexion de
porque lo hacen y al final del tratamiento se les da un diploma.

Duracion de las sesiones: Duran una hora y media, son 2 sesiones por semana, son 8
sesiones en total todos los martes y viernes de 9:30 am. a [1:00 am.

Que hacen con las personas que acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se
sienten listas para dejar de_fumar: Las canalizan a INER o6 al Hospital General.

Marco conceptual en que se basan dichos métodos: Estan basados en informacion
general de tabaquismo, motivos psicologicos, técnicas conductuales, de tipo
cognoscitivo, la relajacion y 1a dinamica de grupaos.

Estrategias utilizadas para reducir el habito tabdquico: Basicamente decirles que hay
horarios definidos de {a terapia y ser puntuales, la psicodinamica de grupo, aumentar el
autocontrol, se trabaja en grupo pero se hace €nfasis en cada uno de los pacientes, se da
retroalimentacion y las técnicas de relajacidon. Se prescribe la terapia de reemplazo de
nicotina TRN que son los chicles de nicotina, parches y enjuagues, pero solo
ocasionalmente, y en pacientes que son muy resistentes a dejar de fumar se les
recomienda el Wellbutrin (descrito en el capitulo anterior).

Exito del tratamiento: El éxito del tratamiento es del 80% al término del tratamiento,
pero al afio no se sabe porque no se ha hecho seguimiento e investigacion.

Tratamientos utilizados con mayor éxito: Es debido a la informacidn, las sugerencias
(ventajas de dejar de fumar) y las técnicas de relajacion (Jacobsen, Erksonianas y
cassettes).

Registro de los pacientes: Se hacen expedientes de cada paciente, con todo lo gue hace
durante ¢l tratamiento y el Gltimo dia se le da una especie de diagnostico, a nivel médico
basicamente, se da en grupo.

Costo del tratamiento: El tratamiento es gratuito.

Seguimiento de los pacientes ex-fumadores: Al terminar el tratamiento se da un
seguimiento para que acudan 3 veces mas, después una vez al mes, luego a los 2 meses y
finalmente a los 3 meses; ellos son los que hablan después de los 3 meses.

Reportes de los pacientes al terminar el tratamiento: Reportan que se sienten que han
superado algo, mas seguridad, contentos de dejar algo que no se podian liberar, adquieren
seguridad en si mismos.

Consejos para prevenir recaidas: Tomar 8 vasos de agua al dia, mejorar su estilo para
comer, hacer ejercicio (caminar 20 minutos diarios & 4 veces por semana).
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Programa para manejo de recaidas: No se maneja, porque se cambian de casa o porque
no tienen Liempo, a veces los pacientes regresan porque recaen y necesitan una asesoria.
Reuniones de ex-fumadores: No se hacen, sin embargo, se retnen fuera de la Clinica
entre los pacientes, normalmente al mes y a veces a los 2 0 3 meses.

Evafuacion de los resultados de este tratamiento: Son evalvados por los que dejaron de
fumar y los gue o dejaron pero no completamente.

Publicacion de fos resuftudos de este tratamiento. Actualmente no se cuenta con una
validez cientifica del éxito del tratamiento, hace 2 afios se publico el éxito del
tratamiento, pero no se ha hecho ninguna otra investigacion.

1.

Nombre de la Clinica o Institucion: La Junisdiccién Sanitaria y el Comité Nacional de
Lucha contra la Tuberculosis, Clinica de Enfermedades del Aparato Respiratorio, Clinica
Antitabaquismo.

Nombre de la persona que atendio: Dr. Gonzalo Cano.

Cargo: Director General.

Ubicacion: Cedro # 4 Colonia. Santa Maria La Ribera, Delegacion Alvaro Qbregon,
despacho 108, teléfonos: 55 35 08 57, 5591 11 61 y 55 91 11 83. El servicio esta de 8:00
a.m. hasta las 9:00 p.m.

Estructura de la Clinica: Esta constituia por un despacho de informacién y un area donde
se imparte el curso (tratamiento), es importante sefialar que dicha area, es la mas grande
de todas las clinicas o centros para dejar de fumar en la Ciudad de México.

Personas que aplican el curso: trabajadora social, medico general, 2 neumélogos, |
psicdlogo y 1 psiquiatra.

Nivel de preparacion de estos integrantes: Es de acuerdo a su especialidad, esta enfocado
al tabaquismo.

Material diddctico que usan los profesionales para el curso: Volantes, 4 boletines sobre
tnformes de tabaco, como esta constituida la Clinica, las reglas para abandonar ¢l tabaco,
instructivo-guia para dejar de fumar en 5 dias y documentos del triunfo de como lograrlo.
Caracteristicas para entrar al curso (tratamiento): No se requieren caracteristicas
especiales para que entren los fumadores a tratamiento simplemente que quieran venir, no
hay limite de edad, adultos mayores de 25 afios y no importa el consumo de cigarros.
Procedimiento a seguir cuando llega el paciente a la Clinica: Se le da un volante
promocional, la trabajadora social los anota y se les hace un registro con sus datos
personales y ella les habla para cuando inicia ei curso.

Intervencion del médico: Se hace una historia clinica, se les ofrece un chequeo médico,
pero no se exige cOmo requisito, es a peticion de la persona, se paga mas o menos $13.00
por el chequeo general y $18.00 por la radiografia, y solamente los pacientes que se les
detecta complicacion fisica se les manda al Hospital Juarez a hacerse examenes médicos.
FExdmenes médicos: Rayos X, pruebas funcionales, biometria hemética, espirometria,
radiografias o segun lo que necesiten.

Material diddctico que se les da a los paciente: Boletines informativos, volantes, copias,
registros, tripticos y un reconocimiento,

Nimero de personas que integran la terapia: Los pacientes que conforman el curso
terapéutico son de 20 a 24 y cada sesione dura 2 horas y dura 5 dias.

Que hacen con las personas que acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se
sienten listas para dejar de fumar: Se pasan con el médico v el psicélogo v se les habla
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de los beneficios de dejar de fumar dandole también unos volantes para que los lean, en
donde vienen las reglas de oro, sobre mejor salud, mejor sentido, mejor apetito, mejor
capacidad respiratoria, cada vez menor peligro, ahorro de dinero, su olor agradable y
como dejar de fumar, y se les dice que se les apoya con un refuerzo farmacologico como
es el parche y/o Wellbutrin.

Marco conceptual en que se busan estos métodos: se basan en el Plan de 5 dias de la
Iglesia Adventista del Séptimo Dia desarrollada en EEUU y se ven 6 temas: 1)
definicién de tabaquismo, 2) motivaciones para fumar contra motivaciones para dejar de
fumar y técnica de relajamiento, 3) Dafios a la satud (peliculas), 4) Plan de 5 dias para
dejar de fumar y se repite la técnica de relajacion, 5) Averiguar resultados, el psicélogo
da una platica sobre la fuerza de voluntad y 6) evaluacion de cuantos dejaron de fumar y
constancia de participacién,

Registros de los pacientes: Se hacen expedientes solo de los pacientes que acuden con el
médico.

Costo del tratamiento: El curso-tratamiento es gratuito,

EXxito del tratamiento: El éxito de este tratamiento es del 60 % al término debido a que e
otro 40 % no acepta ¢l curso, no hace caso de los consejos y las tareas; y no se sabe el
éxito al afio.

Consejos  para prevenir recaidas: Al término del curso recibe consejos del médico y
tripticos para mantenerse en abstinencia como son: comer frutas y verduras, dieta
balanceada, ejercicio, ete.

Reportes de los pacientes: Uno que otro reporta como le ha ayudado el curso, pero no se
les pregunta.

Seguimientos: No se hacen.

Reuniones de ex-fumadores: Se refinen el 31 de Mayo de cada afic y se hace un ambigi.
Evaluacion del watamienfo: Los resultados de este curso son evaluados a través del
namero de personas que dejan de fumar y por lo que reportan, (es importante sefialar aqui
que las personas que no dejan de fumar, repiten el curso).

Publicacion del éxito del tratamiento: Se hacen informes a la Jurisdiccion y el Comité
que los hospicia con ayuda econdmica, no existen reportes & publicaciones de dicho
tratamiento con validez cientifica en el CONADIC u otra Institucion de Salud solo la
mencionada anteriormente.

1V,

Nombre de la Clinica o Institucion: Instituto Nacional de Cancerologia, Clinica de
tabaguismo.

Nombre de la persong que atendicé: Lic. Ana Maria Gutiérrez Chimal (Dra. Ma, Elma
Correa Acevedo — Coordinadora de la Clinica)

Cargo: Psicologa (suplente en coordinacion de la clinica).

Ubicacin: Av. San Fernando #22 Colonia Tlalpan, C.P. 14000 Delegacion Tlatpan,
Teléfonos: 56 55 10 35 y 56 28 04 00 ext. 668. El servicio se encuentra disponible de
8:00 a.m. hasta las 14:00 hrs.

Fstructura de la Clinica: Esta constituida la Clinica por un despacho donde la secretaria
da la informacién sobre el programa para dejar de fumar y una area para la terapia.
Personas que aplican el tratamiento: Una psicéloga, una trabajadora social, 1 médico
neumdlogo, v como servicio de apoyo nutribloga, rehabilitacién pulmonar, apoyo de
enfermeria, oncologia, radiologia, inhaloterapia, laboratorio y medicina interna.

30



Nivel de preparacion gque tienen estos integrantes: Es de acuerdo a su especialidad
Material diddctico que usan los profesionales en of tratamiento: Cuestionarios,
autoregistros diarios de consumo de cigarros, dispositivas, acetatos, estudios clinicos
médicos y entrevista psicolégica.

Caracteristicas que deben tener los pacientes para emtrar al tratamicnto: que quieran
dejar de fumar, que no tengan otra adiccidn, a partir de los 17 afios pueden entrar y que
sepan leer y escribir de preferencia.

Procedimiento a seguir cuando llega el paciente: Se le da un folleto de informacion del
tratamiento, en donde se explica la parte psicologica y médica, se le aplica la entrevista
psicologica, se pasa a trabajo social y se hace un estudio socioeconémico, estudios
meédices al mismo tiempo que se da la terapia, se aplica el fargestrom, se le hace una
valoracion.

Iniervencion del médico: Aplica historia clinica médica, una exploracidn fisica, se hace
un diagnostico y se hace una intervencion temprana al cancer.

Exdmenes médicos: radiografia de torax, electrocardiograma, determinacién del
Colesterol, deteccién temprana del cancer de pulmén, espirometria y exploracion fisica
{evaluacion de signos vitales).

Material diddactico que se les da a los pacientes: Informacion de apoyoe médico y
psicoldgico en tripticos, que es la adiccidn al tabaquismo, cuales son los sintomas del
sindrome de abstinencia, recomendaciones de mantenimiento y cuestionarios.

Personas que conforman la terapia: El grupo terapéutico esta confermado entre 10y 12
personas.

Duracion: Las sesiones son 2 veces por semana, en total son 12 sesiones (6 semanas) de
una hora y media a 2 horas.

Que hacen con las personas acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se sienten
listas para dejar de_fumar: Se les da informacion sobre los dafios del tabaco y si esto no
presenta impacto en el paciente no tiene caso que entre.

Marco conceptual en que se basan los métodos que usan: Son el cognitivo-conductual, la
entrevista psicolégica y médica, se basan en el método del INER y sistémica familiar,
toma de conciencia de conductas que antes no eran reflexivas. La terapia de reemplazo
de nicotina, como lo es los parches Niqiitin e Inhalador Nicorette, solo en algunos
pacientes se les recomienda el Wellbutrin, de acuerdo a su nivel de adiccion v si estan en
quimioterapia no se recomienda,

Estrategias con mayor éxito: En primer lugar por la terapia psicolégica (Cognitivo-
conductual) y la parte médica.

Registros de los pacientes: Se hacen expedientes de cada paciente integrando todos los
estudios, que al final del tratamiento se dan los resultados, dando un diagnostico.

Costo del tratamiento; Depende del estudio socioeconomico.

Estrategias para mantener al paciente en abstingncia: Informacion sobre dafios a la
salud, seguimientos y el sustituto de la nicotina.

Reportes de los ex-fumadores: reportan que forman una toma de conciencia, conviccion y
reflexion, estan muy agradecidos y hacen amistad entre ellos.

Consejos que les dan a los pacientes af termino del tratamiento para prevenir recaidas: .
Se les habla de los factores de niesgo a nivel psicosocial, publicidad, conflictos
interpersonales. :
Programa de manejo de recaidas: No tienen, esta en proceso, se esta investigando los
factores de riesgo mas importantes.
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Reuniones de ex-fumadores: Existe un Club de ex-fumadores.

Seguimicnto: Se hace una vez al mes, por via telefonica, para ver si estan en abstinencia y
si han tenido recaidas se pregunta porque y se les invita asistir a volver al Instituto.

fxito del iratamiento: Es del 60 % al términe y no se sabe al afio.

Publicacion del éxito del traiamiento: Los reportes de estas evaluaciones se hacen cada 6
meses y una anual (todavia no esta lista), debido a que todavia no cumple un aifio la
Clinica. Estos reportes los tiene el CONADIC se ha escrito sobre control de adicciones.
Dvestigaciones hechas: Este Instituto hace investigacion en la deteccidn temprana en
cancer y el tratamiento, apenas se inicio esta investigacion.

V.

Nombre de la Clinica o Institucion: Hospital Inglés ABC American British Cowdray
Clinica Libérate del Tabaco,

Nombre de la persona que atendii: Dr. Nicolas Chavaje Martinez (Psic. Ma. Angética
Ocampo).

Cargo: Coordinador General de la Clinica.

Ubicacion: Calle Sur # 116, consultorio 401, esquina Av. Observatorio Colonia. Las
Américas, Delegacion Alvaro Qbregon, teléfonos: 52 94 53 67, 52 30 81 81, 56 89 13 67,
52722526y 527236 98. El servicio se encuentra disponible de 8:00 a.m. hasta las 8.00
p.m.

Lstructura de la Clinica: Esta constitvida por la recepcion donde se dan folletos e
informacién de la Clinica, una sala de espera, el despacho del Dr. Chavaje, un area de
terapia y diferentes zonas dentro del hospital donde se aplican los examenes médicos.
Personas que aplican el tratamiento: Un médico neumologo, médicos especialistas
externos (fuera de la Clinica pero dentro del Hospital) gastroenterdlogo, medicina
general, cardidlogo, nutridlogo, otorrinolaringdlogo, psicologo y enfermeras.

Nivel de preparacion que tienen estos integrantes: Especialidad en neumologia aplicada
al tabaquismo, psicéloga especialidad en adiccion al tabaco, y los demas médicos son
especialistas en su drea.

Material diddctico que usan estos profesionales: Cuestionarios, un libro de informacion,
piaticas informativas con transparencias, folletos y registros.

Caracteristicas para entrar al tratamiento: Se necesita que quieran dejar de fumar, que
tengan recursos econ0micos, N0 se aceptan pacientes psiquidlricos, no se aceptan
pacientes adictos a otras drogas.

Procedimiento a seguir cuando llegan los pacientes a la Clinica: Es darles informacién
general del tratamiento, hacerles una entrevista psicologica y que paguen.

Imtervencion del médico: Se les da una platica informativa sobre el dafios a la salud que
provoca el tabaco con diapositivas, platica sobre el tratamiento farmacologico, los
beneficios de dejar de fumar, informacion sobre los problemas de dejar de fumar,
informacion sobre ¢l sindrome de abstinencia y se hace una evaluacion médica.
Examenes médicos: Teletdrax, espirometria, oximetria, exdmenes de cotinina, sangre y si
requiere el paciente una evaluacién médica méas profunda o bien de otros exdmenes
meédicos se le canaliza a la especialidad pertinente en el mismo hospital.

Material diddctico que se les da a los pacientes: Cuestionarios, tripticos, folletos y
autoregistros.

Personas que conforman la terapia: Se da terapia grupal e individual en algunos casos, el
grupo terapéutico esta conformado de 6 a 12 personas.
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Duracion: las sesiones tienen una duracidn de 2 horas, son 8 sesiones, con 2 veces a la
semana. Primero lunes y jueves y las luego las ltimas 2 sesiones solo jueves. En total
son 10 sesiones de terapia.

Quee hacen con las personas acuden a la Clivica para ser ayudadas, pero no se siehien
listas para dejar de fumar: Se les da un folleto para que lo lean y si no quieren dejar de
fumar, se les pide que regresen cuando quieran dejar de fumar,

Marco conceptnal en que se basan los métodos que utilizan: Se basan en un marco
cognitivo conductual dirigido por la psicéloga y otra parte mas pequefia se enfoca ala
informacion médica.

[strategias para reducir el hdbito tabdguico: Son el Conductual, la informacion de la
dependencia psicologica, meédica y farmacoldgica. Se utiliza la TRN en todos los
pacientes como son los parches y chicles de nicotina y en algunos pacientes se
recomienda el Wellbutrin.

Métodos con mayor éxito: Se describe de mayor a menor de la siguiente manera: terapia
conductual, cognitivo, informacion sobre tabaquisme y los sustitutos de nicotina.
Registros de los pacientes: Se hacen expedientes de los pacientes solo se guardan la
historia clinica y la entrevista psicolégica.

Costo del tratamiento: Es de $3,500.00.

Exito del tratamiento: Es entre el 90 y 100 % al término, a los 6 meses el 40 % recaen y
al afio entre el 60 y 70 % recaen.

Fstrategias usadas para mantener al paciente en abstinencia: Son las platicas a lo largo
de la terapia, consejos, los parches y chicles,

Reportes de los pacientes ex-fumadores: Reportan sentirse bien, huelen bien y completa
satisfaccion.

Consejos al término del tratamiento: Se les indica que deben de comer bien, que tomen
mucha agua, evitar personas o lugares que le recuerden fumar, hacer ejercicio, etc.
Programa para prevenir recaidas: Esta clinica no cuenta con un programa para manejo
de recaidas.

Seguimiento: Al término del tratamiento se hace un seguimiento telefonico a lo largo de
un mes.

Reuniones de ex-fumadores: Se hace una reunion de ex-fumadores una sola vez al mes.
Evaluacion de los resultados del tratamiento: Se evalian de acuerdo a lo que reportan los
pacientes, reportando satisfaccion total.

Publicacidn del éxito del tratamiento: La clinica libérate del tabaco no cuenta con una
publicacidn con validez cientifica del éxito de su tratamiento, ne hacen reportes para
ninguna institucion de salud y no se hace investigacion.

VL.

Nombre de la Clinica o [Institucion: Instituto Politécnico Nacional IPN, Divisian de
Orientacion Juvenil, Clinica de Tabaquismo del IPN

Nombre de la persona que atendio; Dra. Rosalia Rodriguez Cuevas.

Carge: Asesora de la Division de Orientacion Juvenil,

{/bicacion: Miguel Bernard s/n, esquina Othon de mendizabal Colonia. La escalera,
Unidad Profesional “Adolfo Lopez Mateos”, edificio de la secretaria Técnica, 2° piso,
Delegacion Gustavo A, Madero, teléfonos; 57 29 60 00 ext, 51847, 57 29 60 00 ext.
51843, 56 06 77 08 y 52 03 84 18. El servicio se encuentra disponible de 8:00 a.m. hasta
las 9:00 p.m.
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Estructura de la Clinica: Esta constituida por un despacho de informacion del
tratamiento y fuera del edificio se cuenta con depanamentos auxiliares para el
tratamiento. La atencion que se da cuenta con 3 niveles: 1) preparacién y tratamiento, 2)
en ciinicas u hospitales-laboratorios y 3) especialidades.

Personas que aplican ef tratamiento. Psicologos (hipnélogas), médicos, nutridlogos, eic.
Nivel de preparacion: Los 5 psicologos cuentan con una capacitacion especial en
tabaquismo en el INER.

Material que usan estos profesionales: Diapositivas, acetatos, folletos, tripticos, videos,
rotafolios y carteles.

Caracteristicas para enirar al tratamiento: Lo que se necesita para entrar al tratamiento
es que sean estudiantes del IPN, maestros, personal, personal externo canalizado,
mayores de 18 afios, que no presenten enfermedades psiquiatricas.

Procedimiento a seguir cvando llega el pacieme: Hacerle una entrevista inicial, una
valoracion psicolégica, un estudio socioeconomico y se le da fecha de inicio para las
sesiones. Para implantar este tratamiento si se utilizé un grupo control y de investigacion.
Intervencion del médico: Consta de 2 6 3 etapas, se aplica una historia clinica general,
dentro de las sestones se les explican las técnicas de respiracion, solicitud de examenes
médicos.

Examenes médicos: Btometria hemdtica, orina, espirometria, estudios de sangre,
radiografia de torax, electrocardiograma y si se requiere un estudio especializados se
canaliza al INER, Hospital Gea Gonzalez, ISSSTE 6 IMSS.

Material diddctico que se les da a los pacientes: Tripticos, folletos, recomendaciones
para mantenerse sin fumar, carteles & pdsters, registros, cuestionarios, autoregistro y
autoevaluacion.

Numero de personas que conforman la terapia: Se da terapia individual solo en algunos
casos, pero normalmente es grupal y consta de 6 a 10 pacientes.

Duracion: Acuden | vez a la semana, la sesion dura 1 hora y media y son 10 sesiones en
total.

Que hacen con las personas acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se sienfen
listas para dejar de fumar: Se encuentran en la ctapa de precontemplacion y se les da
informacidn sobre las diferentes fases y tabaguismo.

Marco conceptual en que se basan los métodos que usan: Son los mismos que usa el
INER Cogpnitivo-Conductual y las técnicas de relajacion.

Estrategiaos para reducir el hdbito tabdquico: La hipnosis (hipnoterapia), manejo de
control, ansiedad, actualmente se estd implantando el método de acupuntura y
homeopatia, en cuanto a la adiccion fisica se usa la TRN usando chicles con dosis
homeopaticas con nicotina y parches; solo en algunos pacientes s¢ recomienda el
bupropién (descrito en el capitulo anterior).

Estrategias con mayor éxito: El éxito de este tratamiento es en gran parte debido a la
terapia Cognitivo-Conductual y la hipnosis.

Registro de los pacientes: Se hace expedientes de cada paciente guardando todos sus
actividades, asistencia y registros.

Costo del tratamienfo: El tratamiento es gratuito, solo se tiene que pagar una cuota de
recuperacion al personal como el nutridiogo $10.00 la consulta.

FExito del tratamiento: Es del 70 %, no se sabe al afio porque no tiene mucho de haberse
inaugurado.
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Lstrategias que se usan para maener al puciente en abstinencia: los chicles, folleto de
recomendaciones, la vigilancia por los estudios médicos y el que llamen por teléfono.
Reportes de los pacientes ex-fumadores: Reportan beneficios en la salud, en su vida, con
su familia, etc.

Consejos que se deant para prevenir recaidas: Es que hagan ejercicio, tomar mucha agua,
respiraciones, llamar por teléfono a la Clinica.

Programa para prevenir recaidas: No se cuenia con un programa para manejo de
recaidas.

Seguimiento: Se hace en cada facultad de las escuelas de los alumnos en su archivo
académico.

Reuniones de ex-fumadores: No se hacen.

Evaluacion de los resultados del tratamiento: Se evalian por lo que reportan los
estudiantes, estos son buenos en cuestion de prevencion.

Publicacion del éxito del tratamiento: No existen reportes de la efectividad de este
tratamiento, pero si a nivel de prevencion.

Investigacion. Los programas que se utilizan actualmente tienen un disefio experimental
y de investigacion, que se han tomado del INER, hipnosis del Instituto de Investigacién
Milton H Erickson y la Escuela Superior de Medicina Homeopatica y acupuntura.

VIL
Nombre de la Clinica o Institucion: Hospital General de México (SSA), Clinica Contra el
Tabaguismo.

Nombre de la persona que atendio: Psic. Eduardo Cuevas (Psic. Ma. Angélica Qcampo).
Cargo: Psicologo.

Ubicacion: Dr. Balmis #148 Colonia Doctores, delegacion Cuahutémoc, teléfono: 55 78
43 72. El servicio se encuentra disponible de 8:00 a.m. hasta las 18:00 p.m.

Estructura de la Clinica: Esta constituida por la recepcion, donde se orienta e informa a
los pacientes, sala de espera, un consultorio de psicelogia y distintas areas de atencion al
fumador al rededor de! hospital, para examenes médicos.

Personas que aplican el tratamiento: Psicologos, 1 coordinador que es psicologa, 2 o 3
estudiantes de psicologia que son cbservadores, | psicélogo auxiliar que toma los datos,
médico neumélogo, 6 enfermeras (4 fijas y 2 de rotacién), nutridlogo y se cuenta con
médicos de todas las especialidades.

Nivel de preparacion: 2 doctores con especialidad en tabaco (doctorado), 1 psicéloga con
especialidad en tabaco y adicciones.

Material diddctico que usan estos profesionales: Autoregistros (linea base-seguimiento),
folletos, tripticos, posters y recomendaciones.

Caracteristicas para entrar a tratamiento: Que sea fumador de 1 a 60 cigarros al dia, si
presentan alguna alteracion psiquiatrica solo con tratamiento y se hace otro tipo de
valoracion, no se aceptan con deficiencia mental, que tomen decisidn, que estén
motivados, mayores de 14 afios, no hay edad limite y quieran dejar de fumar.
Procedimiento a seguir cuando los pacientes flegan a la clinica: Se les da informes y
orientacion sobre en que consiste el programa de la Clinica, se explica la parte médica y
psicoldgica, pasa a trabajo social y se hace un estudio socioecondmico, se determina el
costo del tratamiento (cuota de recuperacion), un psicologo aplica una entrevista
psicolégica y se aplican pruebas psicologicas (zung, idare, gramblich, fargestrom,
cuestionario de motivos de consumo y barsit), se saca el perfil, se evalia como se
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encuentra psicologicamente, se aplican estudios médicos, pasa con el neumélogo; la parte
psicologica y la parte médica es conjunta en ef tratamiento.

Intervencion del médico en el proceso para dejar de fumar: Es sobre todo sensibilizar a
los pacientes.

Ixdmenes Médicos: Se les hace examenes de placas de torax (frontal y perfil),
electrocardiograma, pruebas funcionales, espirometria, cargowash (estudio de flemas,
papanicolau de garganta) y estudio de sangre.

Marerial diddctico que le dan a fos pacientes: Autoregistros, folletos, papeleria
(consejos), tripticos y un cuento.

Nitmero de personas gue conforman la terapia: Aqui se da terapia individual si lo
requiere ¢l paciente o terapia grupal generalmente, el grupo terapéutico esta conformado
por 12 pacientes normalmente, pero varia entre 8 y 15 maximo.

Duracion: Acuden 2 veces por semana, 1 hora y media dura cada sesion, durante 4
semanas {1 mes), dando un total de 8 sesiones.

Que hacen con las personas acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se sienten
listas para dejar de fumar: Se les motiva por parte de la primera persona que atiende al
paciente, se informa sobre lo que pasa cuando fuma, que pasa cuando deja el cigarro, los
riesgos a la salud y las probabilidades de éxito.

Marco conceprual en que se basan sus métodos: Es la terapia Cognitivo-Conductual,
Gestalt y programacion neurcligiistica.

Estrategias que usan para reducir el hdbito tabdquico: Al entrar al tratamiento se deja
que fumen lo que quieran, 3 sesiones son libres, no hay una reduccion del habito sino que
es una suspenson abrupta, luego se les da una fecha para dejar de fumar ni un solo
cigarrillo y si son altamente adictos a la nicotina se les da una TRN recomendandoles
chicle de nicotina Nicorette, parches Niqiiitin, Inhalador Nicorette y a veces se usa el
Wellbutrin, esto es con el fin de disminuir el sindrome de abstinencia que produce la
nicotina; sin embargo, preferentemente no se les da, solo en casos muy fuertes de acuerdo
a la valoracién médica.

Estrategias con mayor éxito: Primeramente por la terapia psicolégica Cognitivo-
Conductual, la parte médica (TRN) y la platica de nutricion. Si se hacen expedientes de
cada paciente anexando sus examenes clinicos.

Costo del tratamiento: Depende de la clasificacion de trabajo social, lo menos son $90.00
y lo maximo son $750.00.

Exito del tratamiento: Es del 100 % y al aio es del 98 %, duran de 8 a 15 afios sin fumar.
LEstrategias que se usan para mantener al paciente en abstinencia: Recomendarles que si
fuman aunque sea una sola inhalada, eso puede significar un inicio de fumar, tratar de
mantenerse sin fumar en por lo menos 6 meses, evitar aquetlas situaciones en las que
recuerde el fumar y cada que tengan deseos de fumar que vean qué sentimiento presentan
¥ que lo sepan reconocer.

Reportes de los pacientes ex-fumadores: Reportan mejoria de salud, emocional, a nivel
de calidad de vida, cambios en la piel y rostro. i

Consejos que se les dan al término del traiamiento para prevenir recaidas: Que
recuerden los ejercicios que se hicieron dentro de la terapia y los practiquen y se les dan
recomendaciones por escrito de que actividades hacer, tomar agua, hacer ejercicio, etc.
Programa de manejo de recaidas: Se detecta la recaida por el seguimiento telefonico, se
le invita al paciente a tomar terapia individual (se da psicoterapia breve o son 8 sesiones)
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y la terapia va encaminada a la estructura emocional del paciente y se le hace ver que no
es un fracaso sino un proceso de aprendizaje.

Seguimiento de los pacientes ex-fumadores: Se hace cada trimestre y son 4 seguimientos
anuales.

Reuniones de ex-fumadores: Existe un club de ex-fumadores que s retmen cada trimestre
con duracién de 2 a 2 horas y media en donde se retnen todes los grupos.

Evalnacion de los resuliados del iratamiento: Son evaluados cualitativamente a través
del tiempo de abstinencia de los pacientes, se hacen pruebas médicas cada 6 meses y
seguimiento.

Publicacion del éxito del tratamiento: Actualmentie no se cuenta con una validacion
cientifica que respalde el éxito de este tratamiento, la Oltima publicacion que se hizo fue
en 1995 y la tiene el CONADIC.

Investigacion: En este hospital y en la Clinica en particular se hace investigacion
expertmental utilizando disefio AB, grupo control, doble ciego, ciego, con tratamiento.

VIIL

Nombre de la Clinica o Institucion: Revista Liberaddictus (consultorio para dejar de
fumar).

Nombre de la persona que atendio: Dr. lulio Hemandez (Dr. Humberto Brocca).

Cargo: Director General.

Ubicacion: Calle 23 # 15 Colonia San Pedro de los Pinos, teléfonos 55 98 84 67 y 55 98
86 47 fax. El servicio se encuentra disponible de 9:00 a.m. hasta las 6:00 p.m.

Estructura de la Institucion: Esta constituida por una oficina de informacion sobre la
revista y la investigacion en cuanto a las adicciones. Una sala de juntas y varios
consuiterios (No es Clinica).

Personas que aplican el tratamiento: son 2 doctores, | mdédice acupunturista y 1
psicélogo.

Nivel de preparacion que tiene estos integrantes: Especialidad en medicina acupunturista
en adicciones y psicoterapia en adicciones.

Material diddctico que usan estos profesionales; Son revistas con informacién en
adicciones y agujas con elementos acupunturistas y hierbas.

Caracteristicas para entrar a dicho tratamiento: Es primeramente que quieran dejar de
fumar, no se aceptan pacientes psicdticos, no requieren hospitalizacion si son pacientes
psiquiatricos se mandan al hospital Espaiiol.

Procedimiento a seguir cuando llega el paciente: Se hace una preconsulta, se aplica la
historia Clinica, sacando un diagnéstico individuval y familiar, se manda a que se haga
unos estudios.

Intervencion del médico: Se encarga de hacer una evaluacidn médica, da el tratamiento y
continua con el seguimiento.

Examenes médicos: Estudios de laboratorio, estudios de orina, 2 de sangre, torax,
biometria v quimica sanguinea {se los tienen que hacer en un laboratorio particular
porque no se cuenta con laboratorios).

Material diddctico que le dan a los pacientes: Articulos e informacion del
acupunturismo, folletos y se venden revistas.

Niimero de personas que conforman la terapia: Varia, no hay un rango y también se da
terapia individual y familiar.
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Duracion: 3 meses, familiar una hora y media, individual de 50 a 60 minutos y el
tratamiento con las agujas (auriculopuntura) de 30 a 90 minutos.

Que hacen con las personas que acuden al consultorio para ser ayudaduas, pero no se
sienten listas para dejar de fumar: Se da una revista para que la lean (acupunturismo) y
se explica que con ese método se trabaja.

Marco Conceptual en que se basan sus métodos: Acupunturismo, medicina china,
Terapia Cognitivo-Conductual, Gestalt, Terapia Racional Emotiva,

Estrategias para reducir el habito tabdquice: auriculopunturismo, elementos de la
loboterapia (terapia por electrodos en el cerebro), Terapia cognitivo-conductual, TRE,
medicina china y medicina naturista.

Estrategias con mayor éxito: Acupunturismo, terapia familiar con corte sistémica, terapia
Cognitivo-Conductual, TRE y medicina naturista.

Registro de los pacientes: Se hacen expedientes con los resultados de todas sus pruebas.
Costo del tratamiento: depende del estudio socioecondmico,

Exito del tratamiento: Es del 99 y 100 % al término y del 40 6 60% a los 6 meses, debido
a que todavia ne cumple un afio este tratamiento.

Estrategias con mayor éxito: Acupunturismo, terapia Cognitivo-Conductual y tas
formulas herbolarias.

Estrategias para mantener al paciente en abstinencia: La acupuntura v la terapia
Cognitivo-Conductual.

Reportes de los pacientes ex-fumadores: Se sienten mas ligeros, menos cargas
emocionales, tranquilos y relajados.

Consejos para prevenir recaidas: La manutencion del grupo y tas formulas herbolarias.
Programa para manejo de recaidas: No se cuenta con €l.

Seguimiento: Se hace telefonicamente, para invitarlos a las reuniones.

Reuniones de ex-fumadores: Se les considera ex-adictos y se relinen cada 3 meses.
Evaluacion del éxito del tratamiento: Por lo que reportan los pacientes.

Publicacion del éxito del tratamiento: No hay ninguna publicacidon.

Investigacicn: No se hace, solo de reportajes de testimonios de los pacientes y de los
avances de erradicar el tabaguismo.

IX.

Nombre de la Clinica o Institucion: Centro de Tratamiento Contra ¢! Tabaco “Al fin
Libre”

Nombre de la persona que atendio: Lic. Dora Alicia Murga Delgado.

Cargo: Directora General.

Ubicacion: Av. Alvaro QObregén #237, despacho 201, Colonia Roma, C.P 06700
teléfonos: 55 64 34 14 fax 52 07 15 69, e-mail: alfinlibre@yahoo.com, Web:
www.g_netwoks.net/alfinlibre/. Horario de atencién de 9.:00 a.m. hasta 6:00 p.m.
FEstructura de la Institucion: Estd constituida por un despacho de informacion, sala de
espera, despacho de entrevista y el area donde se imparte el curso.

Persona(s) que aplican el tratamiento: Unicamente la Lic. Dora.

Nivel de preparacion: Diplomado en Adicciones en Monte Fénix por 14 afios.

Moaterial didactico que usa: Se basa en un cuademito en donde se ve metodologia, se ven
conceptos, autoestima, calidad, técnicas de relajacion.

Caracteristicas para entrar al tratamiento: Que sean alfabetas, querer dejar de fumar, no
consumir otro tipo de drogas o antidepresivos, no importa edad, ni nivel sociocultural, se
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divide por ejecutivos y obreros por el nivel que tienen porque se pueden homogeneizar,
en cuanto a edad también se divide.

Procedimiento a seguir cuando flega el purticipante: La gente que acude es
recomendada, por folletos que repartimos, por las conferencias que obsequiamos a las
empresas y por el anuncio que esta afuera del Centro, se les informa en que consiste el
curso de apoyo, la terapia que se aplica, duracion, costo y se hace gran énfasis en nuesira
filosofia “dejar de fumar sin angustia”.

Intervencion del médico: No hay atencion médica, ni examenes médicos de ningln tipo,
porque no se considera necesaria, cuando hay una enfermedad pulmonar no se detecta
hasta que ya este mas avanzada, nos preocupamos por su estima, no se les infunde miedo
con informacion de enfermedades relacionadas al tabaquismo, se limpia la sangre 4 través
de vitaminas V12, vitamina C y jalea real, no se da Terapia de Reemplazo de Nicotina,
no antidepresivos, eslos pacientes son libres de habitos negativos.

Material diddctico que se fe dan a los pacientes: técnicas de respiracion, actividades
cognitivo-conductuales, y al final del curso se les dan unos articulos amariliistas de “todo
lo que te salvaste™.

Nimero de personas que conforman el curso: Se da terapia individual y grupal,
normalmente son 8 personas y como maximo son 13 personas.

Duracion: 8 sesiones en total, asistiendo una sola vez por semana, con una duracidn
aproximada de 3 horas por sesion. Los horarios del mismo se adaptan a las necesidades
de los fumadores participantes, al igual que la fecha de iniciacion.

Que hacen con las personas que acuden a la Institucion para ser ayudadas, pero no se
sienten listas para dejar de fumar: Se le platica, se le motiva, no se utiliza el que tiene
que dejar de fumar, ni debe de, que conozca la metodologia de al fin libre, por medio de
una conferencia que se da.

Marco conceptual en que se basan sus métodos: Informacidn, tareas, que el fumador deje
el cigarro en el cenicero, que enfrente la frustracion de los cigarros, romper con las
asociaciones psicologicas, mensajes subliminales, técnicas de relajacion.

Estrategias con mayor éxito: Técnicas espegiglizadas en infiltrarse a nivel subconsciente,
a través de mensajes subliminales logrando reprogramar la informacidn existente,
fortalecer la autovalia y las técnicas de relajacion.

Registros de los participantes: Se hacen expedientes de cada participante incluyendo
desde su historia clinica, todas las tareas, ejercicios y registros llevados a cabo en el
curso.

Costo del curso: §3, 000.00 por cada 10 personas se ofrece una beca completa a una
persona.

Fxito del tratamiento: Al termino es del 80, 90 y 100 % y al afio 70 %

FEstrategias para mantencr al participante en abstinencia: Se mantiene sin fumar gracias
a su esfuerzo, nosotros lo motivamos.

Reportes de los ex-fumadores: Reportan buena salud, buen estado animico, y bienestar
general.

Programa y Consejos para prevenir recaidas: Se disefié un curso de seguimiento de 4
sesiones, es a los 3 meses de haber dejado de fumar y préximamente se va a abrir el
primer grupo de fumadores anonimos, que seria una sesion a la semana y estara abierta a
todo el publico. No hay recaidas fisicas porque el nivel de nicotina es tan baja que no
hay, la reincidencia es psicoldgica, si el participante lo desea puede volver a tomar el
Curso,



Seguimiento: Es telefonico a partir de 1os 3 meses o menos.

Reuniones de ex-fumadores: Se hace anualmente, a finales de afio.

Ivalwacion de fos resultados del tratamiento: Por un concurso que se hace de cartas
“adids al tabaco™, ahi nos dicen que tanto les ayudo el curso.

Publicaciin: No existe publicacidén con validez cientifica del éxito de dicho curso.
Invesiigacion: No se hace.

X.

Nombre de la Clinica o Institucion: Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”,
Clinica Contra el Tabaquismo,

Nombre de la persona que atendic: Dra. Guadalupe Ponciano Rodriguez.

Cargo: Coordinadora de la Clinica.

Ubicacidn: Calzada de Tlalpan # 4800, 2° piso, Colenia Toriello Guerra, Tlalpan,
teléfonos; 56 65 3565y 56 6535 11.

Estructura de la Clinica: Estd constituida por un la recepcion, drea de terapia y distintas
areas de laboratorios.

Personas que aplican el tratamiento: 2 psicologas, 1 medico, 1 neumodlogo, 1 cardidlogo,
1 psiquiatra, 1 odontdlogo, 1 cuerpo de apoyo (pasante en comunicacion social, 1 pasante
de biologia, 1 secretaria, 1 trabajadora social y enfermeras). Horario de atencior de 8:30
a.m. a hasta 15:00 p.m.

Preparacion de estos integrantes: Psicologas con especialidad en terapia de grupo con
adicciones, médico con maestria en ciencias, y especialidad de cada médica.

Material diddctico que usan estos profesionales: Tripticos, dipticos, carteles, videos,
diapositivas, mediciones con escalas de depresion, platicas educativas con copias.
Caracteristicas para entrar a tratamiento: Que quieran dejar de fumar, se acepta cuando
su médico manda al paciente, no pacientes psiquidtricos graves y que no tengan otra
adiccion.

Procedimiento a seguir cuando Hega el paciente: Lo recibe una psicologa que ella es el
filtro de los pacientes, le hace una entrevista se aplica su historia clinica familiar, se
evallia su estadio mental actual, se aplica test de motivacién, escala de fargestrom, se
hace un estudio socioecondmico, se le asigna un grupo, son grupos de autoayuda, se les
lee €l reglamento, firman una carta compromise, se les explica como estd estructurado e
programa, se les explica el aspecto médico y la TRN si lo necesitan.

Intervencion del médico: Planeacion de sesiones, platica de prevencion, se lleva un
control estricto de los sintomas adversos, dosificacion y protocolos clinicos.

FExdmenes médicos: pruebas de cotinina en orina, toma al principio y al ultime del
tratamiento o cuando se considera necesario, diagnostico bucal para evitar leucoplaxias,
cancer en la boca y evitar el avance de la enfermedad periodontal, electrocardiograma,
catastrotexasico, examen de sangre, colesterol, obesidad, espirometria y terapia fisica,
Material didactico que se les da a los pacientes: Cuaderille que compila todo el
material visto en el tratamiento, dietas para reportar, diarios, hojas de registro de
cigarrillos, mediciones con escalas de depresion y escala de estado de salud.

Numero de personas que integran el tratamiento: En promedio de 8 a 12 personas,
también se les apoya individualmente si asi lo requieren.

Duracién: De 9:00 a.m, a 10:30 a.m. 2 veces por semana, durante | mes y medio.
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Oue hacen con las personas gque acuden a la Chinica para ser ayudadas, pero no se
siemten listas para dejar de fumar: Se les habla de los beneficios que les brinda el
tratamiento y se les pide que lean unos tripticos.

Marco concepnal en que se basan los métodoy que usan: Terapiaz Cognitivo-Conductal,
dependencia fisica y psicologica.

Estrategias para reducir el habito tabaquice: Informacion-platicas, estudios médicos, la
evaluacién fisica y psicoldgica del paciente, estrategias de comunicacion de sintomas y
pensamientos irracionales repertados, terapia cognitivo-conductual y TRN (Inhalador y
chicle Nicorette y como antidepresivo en algunos fumadores severos el Wellbutrin o
bupropién.

Lstrategias con mayor éxito: La terapia cognitivo-conductual, las platicas informativas,
examenes médicos y la TRN.

Registros de los pacientes: Se hace de cada uno, archivando toda su documentacion,
Costo: Es dependiendo del estudio socioeconémico, la cuota es baja, lo menos son
$90.00 y lo maximo son $250.060

Fxito del tratamiento: Es del 90 al 95 % al término y al aiio es del 45 %

Lstrategins para mantener al paciente en abstinencia: terapia cognitivo-conductual,
apoyo individual y grupal, la TRN y el Wellbutrin.

Reportes de los pacientes ex-fumadores: bienestar en su estado de salud, su autoestima se
incrementa, sus refaciones con su pareja, con compafieros de trabajo, amigos, su arreglo
personal es mas motivado.

Consejos para prevenir recaidas: Que aprendan el concepto de o que es una recaida, que
gana conciencia de esto, reconocer cuando es una caida y cuando es una recaida,
ejercicios de relajacion y reconocer cual es su pensamiento,

Programa para manejo de recaidas: Consiste en hablarles por teléfono y si lo requieren
darles asesoria y apoyo.

Seguimiento: Se hace llamadas mensuales, saber como se encuentran.

Reuniones de ex-fumadores: Dentro del seguimiento se les invita a las reuniones y se
llevan a cabo mensualmente.

Evaluacion de los resultados: En base a la prueba de orina y una prueba psicologica.
Publicacion: Se hacen reportes de la efectividad de este tratamiento trimestralmente, con
ciertos parametros del CONADIC, a manera de prevencion, tratamiento y rehabilitacion
en formatos.

Investigacion: Si se hace usando protocolos clinicos, investigacion experimental, etc.

XI.

Nombre de la Clinica o Institucion: Médica Sur, Clinica Contra_el Tabagquismo,
Rehabilitacion Integral del Fumador.

Nombre de la persona que atendio: Dra. Carmen Gutiérrez de Velazco.

Cargo: Coordinadora General de la Clinica.

Ubicacicn: Calle Puente de Piedra # 150 Colonia Toriello Guerra, Tlalpan 14050,
teléfono: 54 24 72 46. Horario de atencion: de lunes a viernes de 9:00 am. a 20:00 horas
y sabados de 8:00 a.m. a 14:00 p.m.

Estructura de la Clinica: Esta constituida por la recepcion donde estd una secretaria que
da la informacidn general sobre el programa de la Clinica, una sala de espera, despacho
de la Dra. Gutiérrez, area de terapia y distintas areas de estudios médicos.
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Personas que aplican el tratamiento: | médico, 1 psicologa, 1 nutridlogo, ! cardidlogo, !
neumalogo, se cuenta con la asistencia de médicos especialistas y enfermeras, (fuera de
la Clinica, pero dentro del hospital).

Preparacicn de estos integrantes: El médico y psicologa preparacion en adiccion al
tabaquismo y los demds integrantes especialidad en su 4rea.

Material diddctico que usan estos integrames; Entrevista psicologica, registros,
diapositivas, folletos, historia clinica, copias, etc.

Caracteristicas pare enfrar a tratamiento: No paciente psiquidtrico, no adicto a otras
drogas, que tengan los recursos para pagar el tratamiento.

Procedimiento a seguir cuando llega el paciente: En la recepcion, la secretaria les da la
informacion del tratamiento, se pasa con la psicologa a que le haga la entrevista
psicoldgica y ella evalia al paciente para ver si entra, el médico le hace {a historia clinica,
se le manda a hacer un paquete de examenes médicos, se le hace una valoracion médica,
se manda a que pague el tratamiento y se da fecha de inicio del tratamiento.

Intervencion del médico en el praceso para defar de fumar: Se aplica la historia clinica,
se le da cita para examenes médicos y se hace una valoracion médica dando un
diagnostico, también a lo largo de la terapia se dan platicas sobre informacion del
tabaquismo, (sintomas, consecuencias, dafios a la salud y en cuanto a la mujer y el
embarazo) manejo farmacologico y se maneja un programa complementario de
Rehabilitacion pulmonar integral e inhaloterapia para el manejo de secuelas respiratorias
causadas por el habito al tabaco, esta disefiado de manera individual para integrar las
necesidades especificas de cada uno de los pacientes a través de distintas terapias,
ejercicios, entrenamiente de misculos respiratorios, educacion y apoyo.

Examenes médicos: Radiografia de torax, electrocardiograma, examenes de laboratorio,
medicion de mondxido de carbono y de oxigenacién en la sangre, rehabilitacion
pulmonar (terapia fisica respiratoria, técnicas de relajacion, técnicas de terapia
ocupacional y en aquellos pacientes que asi lo requieran se efectuaran prucbas de
tolerancia al ejercicio) e Inhaloterapia (con equipos tales como la aerosolterapia, presion
positiva, oxigenoterapia y fisioterapia) si lo requiere el paciente.

Material diddactico que se le da a los pacientes: Registros, folletos y  boletines
informativos.

Numero de pacientes que conforman el tratamiento: Se da terapia individual y grupal de
8 a 10 personas mas O menos.

Duracion: Es de lunes a sabado, 1 sesion por semana de | hora, por 7 semanas en total.
Que hacen con las personas que acuden a la Clinica para ser ayudadas, pero no se
sienten listas para dejar de fumar: Se les explica en que consiste el tratamiento, se les
dan los folietos informativos y si le interesa se le da una cita para platicar con un
psicologo o con la Dra. Gutiérrez.

Marco conceptual en que se basan los métodos que usan: Terapia Cognitivo-Conductual,
definiciones de conceptos médicos, como tabaquismo de acuerdo a la OMS.

Estrategias para  reducir el habito  tabaquico: Terapia Cognitivo-Conductual,
informaciéon médica general asociada al tabaco, TRN (parches) y a veces medicamento
como el Wellbutrin,

Estrategias con mayor éxito: Terapia Cognitivo-Conductual, informacidn medica y
exdmenes médicos.
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Registros de los pacientes: Se hace expedientes que incluyen las evaluaciones, los
tratamientos integrales, valoraciéon médica y psicologica, manejo medico y pruebas
psicoldgicas.

Costo: $4,541.00 (incluyen examenes médicos).

Luxito del tratamiento; Al termino es del 98 y 100 % por las deserciones y al aiio del 70 %
Lstrategias para mantener af paciente en abstinencia: la terapia psicoldgica, las platicas
informativas y la TRN,

Consejos para prevenir recaidas: Se les explica los sintomas del sindrome de
abstinencia, los ejercicios respiratorios, que recuerden lo visto en terapia y
recomendaciones por escrito,

Programa para manejo de recaidas: Se maneja de acuerdo al seguimiento que se hace y
si recaen se hace una cita para tratar la paciente nuevamente.

Seguimiento: Se hace mensualmente.

Reuniones de ex—fumadores: Se hacen mensualmente juntando a todas las personas que
hayan tomado el tratamiento.

FEvaluacion de los resultados: Se evalian de acuerdo a los examenes de laboratorio,
médicos, valoracidn médica y lo que reportan los pacientes.

Lvaluaciones periddicas con respecto al tratamiento: No se hacen con respecto a la
terapia psicolégica, solo en la parte de rehabilitacion pulmonar e inhaloterapia,
Publicacion: No existen reportes recientes publicados del éxito de este tratamiento.
Investigacion: En cuanto a la Clinica no se ha hecho, pero si en el area de rehabilitacién
pulmonar e inhaloterapia.

XIL

Nombre de la Clinica o Institucion: Hospital Los Angeles del Pedregal, Clinica
Antitabaco.

Nombre de la persona que atendicé: Dr. José Luis Cervantes E. y Srita Elizabeth.

Cargo: Cardiologo Internista (Coordinador General) y Secretaria.

Ubicacion: Camino Santa Teresa # 1055, Colonia Héroes de Padierna, Torre Angeles,
consultorio 1050, Delegacion Magdalena Contreras, tel/fax; 55 68 78 60, 5568 78 63 y
5568 28 08 :

Fstructura de la Clinica: Esta constituida por la recepcion donde se da la informacion
general del programa, a un costado esta la sala de espera, el despacho del Dr. Cervantes,
y distintas areas para aplicar los exdmenes médicos.

Personas que aplican el tratamiento: S6lo el Dr, Cervantes.

Nivel de preparacion de estos integrantes: Cardidlego Internista (especialista en adiccion
al tabaquismo.

Material diddcetico que usan estos profesionales; Registros, histonia clinica, diapositivas e
ilustraciones del tabaquismo.

Caracteristicas para enirar a (ratamiento: Que quiera dejar de fumar y tener los
recursos, no importa si hay otra adiccion porque también se trata, ni que sea paciente
psiquiatrico.

Procedimiento a seguir cuando llega el paciente: Informacion del tratamiento por parte
de la asistente del Dr. Cervantes, pago y se le da cita para empezar el tratamiento.
Intervencion del médico: Se le hace una historia Clinica y se evalila médicamente al
paciente, dependiendo de su organismo se le mandan a hacer los examenes clinicos y
tratamiento necesarios.



Material diddctico que le dan a los pacientes: Folletos, registros, diarios.

Niimero de personas que conforman el tratamiento: Se da terapia individual.

Duracion: Son de 7 a 10 sesiones en total, 1 por semana, de 30 minutos a 1 hora.

Que hacen con las personas que acuden a la Clinica para ser avudadas, pero no se
sienten listas para dejar de fumar: Se les da una cita con el Dr. Cervantes y el les da
informacion sobre que es la adiccion fisica y psicolégica, en que consiste el tratamiento ¥
el costo.

Marco concepiual en gque se basan los métodos que usan: Informacidn médica general y
procedimiento conductual.

Estrategias para reducir el hdabiro tabdquico: Médica: parche Niqiitin y a veces
Wellbutrin y Psicologico: conductual.

Estrategias con mayor éxito: Las dos anteriores.

Registros de los pacienies: Se hacen expedientes de cada paciente, donde incluye la
valoracion del médico y los ejercicios terapéuticos.

Costo: $700.00 por sesion,

Fxito del tratamiento: es del 100 % al término y al afio no se sabe.

Estrategias para mantener al paciente en abstinencia: Las recomendaciones que se le
dan a lo largo de las sesiones (tomar agua, cuando sientan deseos por fumar masticar una
raja de canela, comer dulces sin aziicar, si lo requiere terminar su tratamiento de acuerdo
a las etapas del parche).

Reportes de los pacientes ex-fumadores: Dicen oler mejor, su autoestima se eleva, no
estan deprimidos como en un principio, mejoran sus relaciones.

Consejos para prevenir recaidas: Se les invita para cuando sientan ganas de fumar
(caida) a que hablen por teléfono y se les da una platica retroalimentaria.

Seguimiento.: Si, hasta los 4 meses.

Reuniones de ex-fumadores: No.

Evaluacion de los resultados: Con lo que reportan los pacientes.

Publicacion: Actualmente todavia no, pero proximamente, se esta trabajando en ello.
Investigacion: No.

En resumen, se hicieron estas entrevistas, con el proposito de ensefiarle al lector
las diferentes opciones que hay para entrar a tratamiento, sobre todo en cuanto a métodos,
criterios de inclusion, costos, ubicacion y éxito del tratamiento. Hay que considerar que
esta informacion es validada sélo a nivel de reporte verbal y de acuerdo a la informacion
que se tecolecté de dichas clinicas y los resultados reportados, se deduce que presentan
muchas carencias sobre todo en cuanto a espacio para el tralamiento, debido, a que
estamos hablando de una pandemia en donde necesita temer un lugar en oOptimas
condiciones porgue en la mayoria de las clinicas asisten a tratamiento entre 8 y 14
personas, y se necesita de un espacic grande para hacer la dinamica de grupo; asi como
contar con personal de salud mejor preparado en esta adiccion, ya que muchas de las
personas que fueron entrevistadas se enfocan a su método empleado sin saber que existen
otras muchas opciones de tratamiento, ademas de ello, es importante decir que la gran
mayoria no cuenta con investigacion y comprobacion cientifica periodicamente del éxito
de su tratamiento, es importante considerar que para que una Clinica demuestre que su
tratamiento es exitoso, lo tiene que demostrar cientificamente, para que tenga validez. A
continuacion, en la siguiente tabla se encuentran los resuitados encontrados de cada
Clinica:
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NOMBRE METODO (S) COSTO EXITO SEGUIMIENTO PUBLICACION DE
RESULTADOS
INER  Ter, Cognitivo-Conductual Altérmino  via teiefonica
Ter. Racional Emotiva, Estudio Y8% mensul Perigdicamente
Relajacion. informacién  Socioccondinico  al aio es ante la SSA. OMS
Meédica general ¥ TRN 5% OPS vy CONADIC.
{chiclc y parche)
IMSS Psicodinimica de gpo. Al término Despuds del
Tec. de relajacién. Gratuito cs 80% tratamicrto sc da Actualimente
Aveces scusa TRN ¥ alaffonose 3 veces mis 1 ver  noexisic.
¢l Wellbutrin, sabe al mes hace 2 afios,
Jurisdiccion Plan de 5 dias Grawito Al término No se hace Informes solo
Sanitaria es 60% ala Junsdic-
Al afio no se ccidn.
sabe
INCAN El mismo método del Estudic Al términe 1 vez al mes Reportes cada
INER, no sc da ¢l Well- Socioeco-  es 60% via telefonica 6 mescs.
butrin 2 pacicntes que estdn  nomico. Al aiio no se
en quimioterapia sabe
HOSPITAL  Marco cognitivo- $3,500  Altérmino es Al témino del Ninguna
ABC conductual & informacion 90 y 100% tratamiento s¢
Meédica alos 6 mesesel  hace alo largo
60% v al aloes  de unmes
30 y 40%
IPN El mismo método del Gratuito Al término cs Se hace en
INER 76% ¥ no s¢ cada facultad Ninguna
Al adio en unafio
HOSPITAL  Ter. Cognitivo- minimo Al término es 1 cada trimestre Ninguna
GENERAL Conductual, Gestalt $90y 100% y al actual v la
DE MEXICO programacién neuro-  maximo aito es 98% ultima fue
Linggistica. $ 750 en 1995.
REVISTA Acupunfurismo, Estudio Al tcrmino €8 via Lelefénica Ninguna
LIBERA- Medicina China, Socioecondmico 99 y 100% s¢ hace cada
DDICTUS. Ter. Cognitivo-Cond, valos 6 meses 3 meses
Gestalt y TRE del 40 al 60%
AL FIN Meétodo propio, Al término es via telefénica
LIBRE romper con asoc. $3. 000 80,90 y 100% a partir de los Ninguna
Psicologicas 1 y tec. relaj. Y a ailo 70% 3 mieses 0 menos
HOSPTAL Es cl mismo del minimo Al término es via telefénica  Reportes
DR. MANUEL INER $90 90 al 35% mensualmente  trimestra
GEA GON- miximo ¥ al afio es les
ZALEZ. $250 45%
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MEDICA SUR  Ter. Cognitivo- $4.541 Al término es  Mensualmente  Ninguna
Conduclual. 98 ¥ 100% al
Ano T0%
HOSPITAL LOS Infl. Médica v 700 por Altérminoes  Hastalos+4 Ninguna
ANGELES procedimiento cond.  Sesion 160% v al ado nCSCs.
No se sabe
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Reflexionaremos sobre lo que se estd haciendo y lo que se deberia hacer en el
inmediato futuro, proponiendo ideas que desde ¢l presenie nos permitan mejorar los
proyectos que tengamos para el mafiana.

De acuerdo con la Revista del INER (Enero-Marzo, Vol }1-1, 1998) se han
observado, en diferentes investigaciones que el 77% de los fumadores, quieren dejar de
fumar, pera desconocen los diferentes métodos que existen para hacerlo, ya que en una
encuesta realizada en los Institutos Nacionales de Salud, en México, se encontrd que el
78% de los fumadores han querido abandonar la adiccion en mas de una ocasion. Sin
embargo, dejar de fumar no es sencillo y parece ser que la adiccién generada por la
nicotina es responsable de un nimero importante de fracasos cuando se intenta hacerlo.

Los psicologos formamos parte muy importante en el area de prevencion,
tratamiento y postratamiento del tabaquismo. En el aspecto de prevencidn se requiere de
informacion sobre aspectos generales de esta adiccion, los dafios a la salud y de
personalidad, ya que la edad de inicio es en la adolescencia y es en esta donde los jovenes
s¢ preocupan por su aspecto, si informamos las cosas reales y negativas de fumar un
cigarrillo (por ejemplo, que se produce sarro y por lo tanto se ponen amarillos los
dientes), pedemos hacer que un joven se detenga a reflexionar sobre los riesgos que carre
al fumar. En cuanto al tratamiento, la primera impresion para informar al paciente es por
un psicélogo y su funcion es sensibilizar y animarlo a dejar de fumar, visualizando los
beneficios de dejar de fumar.

Muchas personas consideran que dejar de fumar es un evento simple en el que la
persona modifica su comporiamiento de fumar regularmente hasta no fumar mas. Sin
embargo, los diversos estudios que se han revisado, se ha establecido que se trata de un
proceso mas complejo que incluye seis etapas de comportamiento distintos (ver capitulo
I11), en los cuales es muy importante observar en que etapa esta el paciente para poder
ayudarlo, ya que en cada fase de la cesacion de fumar, el terapeuta puede jugar un rol
esencial. En general el fumador no sigue un patron lineal en etapas del comportamiento
de fumador; casi todas las personas siguen un patron ciclico, donde las recaidas son la
regla mas que la excepcion, por lo cual éstas no deben desmoralizar a la persona por el
contrario la preparan para una futura ocasion (Wartenberg, 1997www.riesgospara el
fumador.com.mx) y (SEPAR, 1995, www.Como ayudar a su paciente a dejar de
fumar.com.hitml). -

Dado que la edad clave para comenzar a fumar oscila entre fos 11 y 15 afios, es
necesario incrementar programas dedicados a la prevencion dirigidos especificamente a
nifios y adolescentes. No podemos contentarnos con tener gran variedad de estrategias
para dejar de fumar que consigan la abstencion casi total o total al final del tratamiento,
sino mas bien hay que redoblar esfuerzos y hacer seguimiento post-tratamiento que sean
eficaces para evitar las posibles recaidas. Es necesario hacer mayor énfasis en la
observacion de los estimulos que anteceden al tratamiento, para anticiparse a la
reincidencia (Escayola, 1988). Es impoertante poner mayor atencion a aquellos fumadores
que nc han tomado la iniciativa de renunciar al tabaco, pero que con algun estimulo,
consejo médico o folleto informativo, se les podria convencer. Hay que insistir con
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algunos programas para aquéllas fumadores empedernidos que no quieran dejar de fumar,
déndoles instrucciones para reducir la cantidad de cigarros, ensefiandoles por ejemplo, a
dar menos fumadas a cada cigarrilio, alejar el cigarrillo de 12 boca o dejarlo en el cenicero
entre una fumada y otra, dejar colillas mas largas, aspirar menos cantidad de humo,
informacion de los dafios fisicos y psicologicos hasta tratar de convencerlos de dejar
definitivamente el cigarro.

Es conveniente seguir la medida que indica la S.S.A en cuanto a que vayan
aumentando las restricciones de fumar en oficinas federales, lugares publicos en donde se
indico el 8 de Septiembre del 2000, ya que si el nimero de situaciones estimulantes
disponibles para fumar son reducidas, la tendencia de los individuos a fumar, también
disminuye.

Una Clinica para Dejar de Fumar es importante y trascendental. Es importante
porque toda persona que acude a un centro de salud o de atencion médica encuentra
siempre informacion y orientacién suficiente al respecto del tabaquismo. Es trascendental
perque el impacte que produce €l que una persona deje de fumar podria ser, trascender
mis alla del fumador que lo consiguio,

En un analisis hecho por Schwartz (1991), se encontrd que el éxito promedio de
tos programas como el del INER, en Estados Unidos es un poco menor al 36% de éxito.
Es importante reconocer que se requieren de mas programas y mas Clinicas y/o Institutos
con un tratamiento cientificamente probado como el del INER en nuestro pais, ya que no
les es posible a algunas personas transladarse de donde viven a este Instituto por la
distancia, el tiempo y porque es necesario extender estas alternativas a todos los lugares
posibles para orientar a los fumadores, y es necesario comprobar cientificamente los
resultados de otras clinicas para respaldarse de una validez en el éxito del tratamiento que
usen, en un determinado periodo de tiempo, ya que ninguna clinica excepto el INER tiene
publicacion de los resultados més actualizados de su tratamiento.

ESTRATEGIAS QUE TIENEN MAYOR EXITO EN MEXICO.
En casi todas las clinicas se llevan a cabo tres tipos de tratamiento, uno
psicologico, uno médico y uno farmacologico:

En la parte Psicolégica la estrategia con mayor éxito es la terapia Cognitivo-
Conductual con un porcentaje cientificamente comprobado, entre el 90 y 100% de
efectividad al término del tratamiento debido a deserciones de los pacientes que no
concluyen con el tratamiento y un 35% al afo de efectividad en esta estrategia (Manual
INER, Julic 1999). Ese tipo de programas cumplen una mision importante, pues es
probable que estos fumadores sean los que estan en mayor riesgo de ser afectados por
alguna de las enfermedades asociadas al tabaquismo y requieren de un apoyo
especializado y ast poder prevenir alguna enfermedad que podria causar la muerte (Rev
Inst Nal Enf Resp Mex, Enero-Marzo, Vol. {1-num 1, 1988).

Enr la parte Médica, estd en primer término el consejo médico, informacion sobre
aspectos generales del tabaquismo (dependencia, epidemiologia, enfermedades asociadas
al consumo del tabaco, abstinencia, etc.). De las estrategias propuestas a los niveles
comunitarios y medios masivos tenemos de los programas médicos, el refedido como
consejo y advertencia médicas para dejar de fumar, en donde estos tienen gran impacto
més a nivel preventivo que a nivel de tratamiento. Tiene las ventajas de los primeros en
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relacion at costo y el impacto, y puede llegar a tener, con un minimo cuidado en su
disefio, las tasas de control y éxito de los segundos. Su principal virtud es la proximidad a
poblaciones de riesgo y el seguimiento continuado que puede proporcionar, Su principal
problema, la implicacion de un profesional de la satud que ha de estar convencido de lo
que hace ya que la primera cuestion a solventar, seria que el elevado porcentaje de
médicos que fuma (muchos de ellos incluso en la propia consulta) dejara de hacerlo en
primer lugar (Roales-Nieta y Calero, 1994). Las tasas de renuncia al tabaquismo pueden
mejorar si los médicos, psicologos y otros especialistas ofrecen mas ayuda (p. ¢f; como el
apoyo) que brindarles simplemente orientacion y advertencia. Estos especialistas
empefian ademas una funcion muy importante para ofrecer productos de sustitucion de
nicotina del tabaco, como chicle de nicotina o parches transdérmicos de esta sustancia,
sin embargo es importante sefialar que esto es bueno para fumadores con un nivel de
adiccion bajo o medio (menos de 10 cigarros al dia), pero a fumadores severos (mas de
10 cigarros) el simple consejo no ayuda mucho.

En la Parte Farmacolégica, se valora al paciente con la historia clinica y la
entrevista psicologica, segun como salga el paciente de este valoracion se le aconseja un
tratamiento de reemplazo de nicotina (TRN) que necesite el cual tiene un éxito del 60 al
75% Los métodos mas usados son el chicle, parche e inhalador de nicotina; o bien un
tratamiento no nicotinico para dejar de fumar como es el Wellbutrin (ver capitulo
anterior) para aquellas personas que presentan un cuadro de ansiedad fuerte o son
pacientes psiquiatricos es recomendable; es un antidepresivo cientificamente comprobado
para dejar de fumar (Rev Inst Nal Enf Resp Mex, Enero-Marzo, Vol. 11-num 1, 1938). el
cual resulta muy exitoso 85 y 100% para pacientes psiquiatricos, muy ansiosos o poco
tolerantes a la frustracién (Glaxo Wellcome, 2000).

En la mayoria de las clinicas se usa el parche y los chicles de nicotina, ya que
estos arrojan muy buenos resultados durante el tratamiento y al término de este, y junto
con la terapia psicologica tiene entre 96 y 100% de eficacia.

Por otra parte, desde el punto de vista del valor comparativo de los diferentes
tratamientos, cabe sefialar que las personas que estan en un programa estructurado de
tratamiento, cualquiera que sea el método empleado, consiguen mas reducir el consumo
de tabaco o abandonar por completo el habito de fumar que los que no buscan ayuda con
expertos en esta area, sin embargo, hay gente que deja de fumar por su propia voluntad,
pero el éxito de mantenerse en abstinencia es muy bajo. Se ha demostrado que un
programa organizado con metodologia disefiada en donde exista o haya existido un grupo
control, a cubrir las necesidades del fumador, combinado con la TRN Terapia de
Reemplazo de Nicotina, resulta ser el tratamiento ideal para ayudar a los fumadores a
obtener resultados exitosos en el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo.

PREVENCION DE RECAIDAS.

Este es el hecho; incluso los programas que consiguen al final del tratamiento 90
& 100% de abstinentes entre los fumadores participantes, reducen estas cifras
paulatinamente hasta un promedio del 40% de abstinentes al cabo del afio. Programas con
menor tasa de éxito al final de su realizacion, pueden ver reducida su tasa de abstinentes &
un promedio de entre el 10 y el 30% al afio de seguimiento. Se estima que mas del 75%
de fumadores que consiguen mantenerse abstinentes durante un tiempo acaba volviendo a
fumar antes de un afio (Roales-Nieto y Calero, 1994). La tecaida es, sin duda, el principal
azote de cualguier actuacion terapéutica antitabaco. La mayor parte de los programas
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consigue quitar de fumar, pero en numerosos casos no pueden mantenertos abstinentes
por mucho tiempo. El estudio del fendmeno de la recaida ha generado incluso algunos
planteamientos tedricos que pretender guiar la investigacidn futura en tabaquismo. Entre
los modelos tedricos més reconocidos esta el de Marlatt y Gordon que intenta explicar la
ocurrencia de episodios de recaida. El modelo de recaida parte de la base de que la
recaida es un fallo en el enfrentamiento det ex fumador a una situacidn de alto riesgo para
fumar, fallo que da lugar a un descenso en fa estimacion de su nivel de autoeficacia y al
posterior consumo de la sustancia adictiva (en este caso, fumar cigarrillos). A su vez,
volver a fumar tendria dos consecuencias: la primera, los efectos percibidos de la
sustancia, y la segunda, un fenémeno que los autores le llamaron “efecto de violacion de
la abstinencia”. Dicho fendomeno implica la pérdida de control sobre el consumo de la
sustancia tras la ocumrencia de una violacion de la reglas autoimpuestas, El individuo se
valora a si mismo en un sentido negativo, como alguien sin fuerza de voluntad y
confianza en si mismo y sus posibilidades de mantenerse abstinente, una persona que no
puede “aguantarse sin fumar” (Roales-Nieto y Calero, 1994),

Una representacion grafica del modelo se muestra a continuacion:

AUMENTO DE DESCENSO DE LA
.| RESPUESTA LA PROBABRILINAD DE
DE CONTROL AUTOEFICACIA RECAIDAS
(afrontamiento)
SITUACION DE AUMENTO DE
ALTO RIESGO LA
PROBABILIDAD "*—'[
DE RFECAIMAS
DESCENSO DE LA EFECTO DE
AUTOEFICACIA VIOLACION
o DE LA
EXPECTATIVAS ABSTINENCIA
p| RESPUESTA POSITIVAS DE US%ETLCAML (Autoatribucién
DE CONTROL RESULTADO (PARA LOS SUSTANCIA de culpabilidad y
EFECTOS INICIALES DE percepeion de
LA SUSTANCIA) pérdida del
contrel)

Un elemento central en esta representacion tedrica es el concepto de autceficacia que se
entiende la creencia o confianza de una persona sobre su capacidad de responder
eficazmente a una situacion utilizando sus habilidades disponibles.En base a lo anterior
se clasificaron algunas situaciones propicias para la recaida, agrupandolas en cuatro
categorias:
1. Situaciones de contratiempo, o aquellas en las que se produce una experiencia
emocional negativa, teniendo lugar el episodio de recaida usualmente en casa
y a menudo estando solo.
2. Situaciones relacionadas con el trabajo en las que se produce fuerte tension,
usualmente con los comparieros presentes en el momento de recaida,
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3. Situaciones sociales, o recaidas que tienen lugar en bares, restaurantes o en
casa de amigos, con otras personas presentes fumando y con el alcohol
presente.

4. Situaciones relajadas, o recaidas que tienen lugar estando en la propia casa, a
menudo después de una comida con vivencias emocionales positivas y otras
personas preseates.

Las urgencias o ansias de fumar pueden reaparecer tras semanas, meses e incluso
aiios de haber dejado de fumar, sin que podames atribuir dicha ocurrencia a los efectos de
la dependencia nicotinica, sino al hecho de que el ex fumador se haya visto expuesto a
sefiales (presencia de cigarrillos, otros fumadores, alcohol, situaciones de tension,
ansiedad © enojo) que todavia controlan la aparicion de tales deseos o ansias de fumar y
que no han sido extinguidas (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Algunas técnicas han sido sugeridas para favorecer la extincion det control de las
seflales condicionadas a los deseos de fumar. Una de ellas ha sido extrapolada a la
literatura clinica conductual concerniente a la aplicacién a los trastornos de ansiedad de
las técnicas de exposicién a situaciones estimulares que resultan aversivas o
problematicas. Esta técnica es la denominada “exposicion sistemdtica gradual a las
sefiales”, y persigue la debilitacidn progresiva y la extincién total de los nexos
condicionadas existentes entre las sefiales de fumar y la aparicién de ansias o deseos por
fumar en el ex fumador. La técnica consiste en la elaboracion, por el propio fumador, de
una jerarquia de sefiales (por si solo, con manuales o folletos de autoayuda, o asistido por
un terapeuta), que se organizan en diversas situaciones, actividades, lugares o personas
evocadores de ansias o deseos por fumar colocadas en orden inverso al control que
posean (de menor a mayor control) (Roales-Nieto y Calero, 1994).

Los ex fumadores podrian, tras esto, exponerse a si mismos sistematicamente a
dichas situaciones (primero imaginandolo en un contexto clinico controlado, para pasar
posteriortnente a la situacion real), Ante dichas situaciones, los ex fimadores podrian
emplear las habilidades de afrontamiento de situaciones de alto resgo para fumar que
aprendieron durante la aplicacion de su programa de tratamiento (0 aprenderlas justo
ahora, si su programa no las contuvo). A fin que el ensayo fiuera eficaz, deben
permanecer en la situacion, actividad o ante la persona de que se trate hasta que las ansias
o deseos por fumar hayan desaparecido por completo. La extincion de sefiales con un
control débil daria paso a! ensayo con una sefial mas fuerte, hasta finalizar la jerarquia
establecida (Roales-Nieto y Calero, 1994)

Para prevenir una recaida, se le ensefia al paciente a que desarrolle una serie de
habilidades de enfrentamiente a las situaciones de recaida, es decir, que cuente con las
herramientas necesarias para extinguir dichas sefiales, confrontar el riesgo, no evitar el
riesgo. Asi al paciente se [e ensefiard a como manejar el estimulo negativo, y de las
técnicas que se le ensefiaron dentro de la terapia cual va a usar para afrontar el riesgo. Se
necesita aplica una técnicas de relajacion para controlar la ansiedad o las emociones
negativas que suelen precipitar episodios de recaida, concentrandose en su respiracion.
La identificacion de posibles situaciones de recaida, recordar los beneficios para la salud
y de todo tipo que se derivan de una vida libre de tabaco, hacer ejercicio fisico puede ser
una buena estrategia preventiva de la recaida para personas que hayan conseguido la
abstinencia, el ejercicio fisico facilita la liberacion de endorfinas, lo que puede actuar
como reforzador similar af producido por fumar; puede ser empleado para regular los
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cambios de humor que pueden tener lugar durante el periodo de retirada nicotinica y que
pueden predecir el advenimiento de un episodio de recaida, también puede ser atil para
controlar posibles ganancias de peso que tuvieron lugar como consecuencia de un
aumento en la toma de calorias durante el periodo de retirada del tabaco, por lo que
serviria para controlar el miedo a ganar peso que con frecuencia aparece como unoe de los
obstaculos que encuentran numerosos ex fumadores para mantenerse abstinentes. Otro
intento de impedir la recaida ha estado basado en el empleo de contratos postratamiento,
como un elemento de control que intenta garantizar el mantenimiento de los logros
terapéuticos. Por gjemplo, empleando un contrato junto a 7 sesiones de mantenimiento,
consiguid a los 6 meses de seguimiento un 76% de participantes abstinentes, frente al
35% en un grupo control que no recibid la aplicacion del contrato ni las sesiones (Roales-
Nieto y Calero, 1994).

LIMITACIONES

Los métodos con mayor €xito para dejar de fumar y mantenerse en abstinencia a
la hora de examinarlos existen dos limitaciones fundamentales, primera, estas excelentes
resultados tienen lugar cuando los programas son aplicados por un profesional y no
cuando son autoadministrados, y segundo, deben ser aplicados solo a personas que
posean un buen estado de salud y no a fumadores que padezcan alguna enfermedad
cronica asociada al tabaco, como lo es un enfisema o bien un cancer, ya que la adiccion
esta tan avanzada, que el porcentaje de mantenerse en abstinencia en muy bajo.

Dentre de investigacion que se hizo al entrevistar a los encargados de las Clinicas
de tabaquismo de la Ciudad de México, nos encontramos con algunas dificultades al
preguntar informacion sobre tal, y que ia respuesta era carente y limitada; por tanto se
indica en el capitulo 1V, que la informacion es validada solo a nivel de reporte verbal.

Es indispensable que todos aquellos que tienen una Clinica o Instituto para dejar
de fumar, independientemente de su dimension en términos de espacio y de recursos
humanos deben realizar tres actividades: Investigacion, asistencia y docencia. México
requiere de mucha informacion sobre lo que esta ocurriendo en nuestro pais con respecto
al problema det tabaquismo. Toda informacién es muy atil, por sencilla que parezca. Se
pueden obtener datos como la prevalencia de fumadores, nimero de personas que desean
dejar de fumar, nimero de nifios expuestos en forma involuntaria al humo de cigarro
ambiental. En realidad, no se requiere gran cantidad de recursos ecendmicos ni humanos
para generar esta informacion. Se debe dar asistencia a todo fumador que lo requiera ¢
informacion a toda persona que éste expuesta en forma pasiva al humo del cigarro.
Finalmente, toda Clinica o Instituto debe tener la posibilidad de capacitar y entrenar a
promotores para difundir ampliamente el mensaje en contra del tabaco. La intensidad y
magnitud con que cada una de estas actividades se realice dependera de cada uno de los
centros de salud. No todas las Clinicas o lnstitutos han podido lograr publicaciones en
revistas de arbitraje muy especializado, debido a que este tipo de revistas requieren de un
respaldo cientifico para publicar las investipaciones realizadas y hasta el momento el
INER es ¢l mas potencial en esta rama, seguido de otras pequefias investigaciones como
el IPN, IMSS, Liberaddictus y algunas otras. Para conseguir hacer nuestro pais un
espacio libre de humo de tabaco, se requieren muchas Clinicas en términos reales, cada
uno de tos médicos, psicologos y todas aquellas personas relacionadas a la salud deberan
convertirse en una Clinica ambulante. En tanto ocumre, es responsabilidad de las



autoridades de cada uno de los centros de salud y hospitales, tener cuando menos a un
médico o psicdlogoe encargado de trabajar en contra del tabaguismo de tiempo completo.

SUGERENCIAS

De acuerdo a la investigacion documental que se hizo, se propone lo siguiente:
para que un programa de eliminacidon de la conducta de fumar en una clinica de
tabaquismo tenga mayor probabilidad de éxito a largo plazo deben tomarse en cuenta los
siguientes puntos:

1. Importancia de la seleccion para determinar si el prondstico es bueno o malo,
identificar en que etapa se encuentra el fumador, evaluar la motivacién y
grado de dependencia del fumador, tiempo que lleva fumando, factores de
riesgo, etc.

2. Importancia del apoyo familiar y social que rodea al individuo, ademas del
terapéutico.

3. Importancia del tiempo del contacio personal, los tratamientos que tienen un
tiempo mas prolongado de atencion por especialistas en tabaquismo son mas
efectivos,

4. Dar seguimiento postratamiento a todos los exfumadores en por lo menos un
aiio de vigilancia.

5. Finalmente se propone que se haga un examen de cotinina en sangre y orina
para reafirmar los resultados obtenidos del tratamiento.

En el tratamiento para dejar de fumar se tiene que preparar al paciente con la
finalidad de incrementar su motivacion para dejar de fumar y establecer confianza de que
tendra buenos resultados en su intento, se dara la intervencion en donde esta puede tomar
diversas formas (o una combinacion de las mismas) para ayudar a los fumadores a lograr
ia abstinencia y se necesita un mantenimiento en donde esté constituido por el apoyo,
estrategias para resolver problemas y conductas sustitutivas, ya que esto es indispensable
para que la abstinencia se vuelva permanente. Aunque casi todos los fumadores que
renuncian con buenos resultados al tabaguismo lo hacen por si mismos, muchos recurren
a los programas de interrupcion en algiin momento durante su historia como fumadores.
Mas aim, muchas personas actuan bajo €l consejo de un médico o psicélogo para tomar la
decisién de no volver a fumar. Algunos reciben ayuda también con un programa de
tabaquismo de alguna institucion pablica o voluntaria, una videocinta o producto de venta
directo al publico. Otros mas reciben ayuda de las campafias de los medios masivos de
difusion.

Podriamos establecer que existen dos aproximaciones generales o formas globales
de afrontar el tratamiento de la adiccion tabiquica. La primera la constituiria un
acercamiento social y natural, esto es, el abordaje del tabaquismo por medio de la
utilizacion de las vias y recursos sociales y naturales, sean éstos educativos, politicos,
sanitarios o de comunicacion, a fin de recomendar que no se comience a fumar yfo se
abandone el consumo de tabaco, ofrectendo programas oportunos para ello que puedan
aplicarse sin necesidad de que los interesados desembolsen un dinero extra, acudan a las
Clinicas de tabaquismo @ requieran ayuda de personal especiatizado para enfrentarse a su
adiccion, Sélo hay que poner a su alcance los medios necesarios para que lo consigan, y
aqui juegan un extraordinario papel los programas comunitarios o de autotratamiento
(Roales-Nieto y Calero, 1994). De la revision de las mualtiples formas de tratar el
tabaquismo, de la valoracion de sus resultados y de la consideracion de las caracteristicas
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conductuales, sociales y fisioldgicas del fendmeno en cuestion, se puede deducir que el
abordaje del tabaquismo requiere el establecimiento de una linea de actuacion integral
tendente a reducir sus tasas de prevalencia y, con ello, sus riesgos asociados, que debe
consistir en una actuacion global que abarcase desde lo general a lo mas especifico. Un
acercamiento integral debe comenzar dirigiéndose a la poblacién en general con objetivos
educativo-preventivos de fomento del autotratamiento, y debe finatizar con la
disponibilidad de tratamientos especificos para los casos concretos que requieran de
ayuda profesional. Pero manteniendo la idea clara de que la solucion al tabaquismao jamas
podra ser exclusivamente profesional.

El fumador puede lograr la abstinencia mediante una o varias de las estrategias
mencionadas en el capitulo 11, Para lograr ¢l éxito es fundamental identificar la etapa en
la que se encuentra e fumador en relacion con su habito. Luego se debe planear una
estrategia adecuada, por ejemplo un modelo escalonado donde, con intentos sucesivos
para dejar de fumar, el fumador progresa de una estrategia menos intensiva (autocontrol)
& las mas intenstvas (TRN mas intervencion psicolégica Cognitivo-Conductual). Una vez
lograda la abstinencia se deben emplear medidas para lograr el mantenimiento y prevenir
la recaida.

El método apropiado para abandonar el habito de fumar, puede variar de un
fumador a otro, ya gue el grado de éxito va de acuerdo a sus circunstancias individuales
como son: naturaleza y grado de dependencia, razones para fumar, tiempo que lleva
fumando, edad y situaciones sociales (Escayola, 1988), y esto sirve mucho para entrar a
tratamiento y saber en que categoria esta el fumador y este dato nos sirve para los
resultados del tratamiento, para que los pacientes tengan un diagnostico del tabaquismo
que presentaban.,

Se hace especial énfasis en sefialar que es necesario hacer investigacion para
comprabar el éxito del tratamiento mediante una breve entrevista psicologica, a través del
seguimiento telefonico para saber si se mantiene en abstinencia el ex-fumador y
reforzarlo preguntindole que estrategias ha utilizado que le han funcionado para
mantenerse en abstinencia y/o en caso de recaida o caida invitarto a que recurra a pedir
ayuda con los expertos en tabaquismo para ser nuevamente valorado y orientado e
invitarlo a las reuniones de! Club de ex-fumadores para compartir las experiencias que
han tenido con el dejar de fumar a fin de que se retroalimenten entre ellos y al programa
que se utilizd para dejar de fumar; por otra parte, se propone tener un control biogquimico
a través de estudios de laboratorio mediante una medicién de metabolitos de cotinina en
sangre y orina, a través de un método directo de acido barbiturico DBA, desarrollado por
Balow, donde se llevo a cabo en el INER y reportd muy buenos resultados con respecto a
la confiabilidad de esta prueba (Rev Inst Nal Enf Resp Mex, enero-marzo, Veol. l-num 1,
1988).

A pesar de que existen estas pruebas que nos determinan mayor confiabilidad en
un tratamiento a largo plazo, éstas presentan algin inconveniente para su uso. Como por
ejemplo, la prueba de la cotinina, es una de ellas, ésta es un metabolito de la nicotina
cuya vida media oscila entre las 18 y 20 horas y se puede encontrar en casi todos [os
fluidos corporales, (saliva, orina, sudor, etc.). Uno de los inconvenientes principales para
su Uso es que se requiere tomar una muestra biologica de orina, sangre o saliva, y esto
dificulta su obtencién. Ademas, se requiere de un equipo costoso. Una prueba positiva
indica que el sujeto se ha expuesto en forma directa o indirecta al humo del cigarro.
Existe también la prueba de mondxido de carbono (CO). El CO deriva de la combustion
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del cigarro y se inhala tanto para el fumador como por el sujeto que se expone
involuntariamente al humo de cigarro. Debido al parecido que tiene con el oxigeno, se
une a la hemoglobina y da lugar a un compuesto que se Hama carboxchemoglobina. Una
desventaja es que este gas, es producido también por la combustidn de los vehiculos
automotores y en areas metropolitanas como es nuestra Ciudad de México, los niveles
altos pueden deberse a la contaminacion ambiental puesto que su vida media es de 8 a 12
horas y no solamente a la inhalacion de humo del cigarro. La ventaja de utilizar este gas
es que se puede medir de! aire exhalado por el paciente (esta prueba actualmente es
medida en todos los pacientes de la Clinica de Tabaquismo del INER, y de acuerdo a lo
reportado cuando se fue investigar sobre como estaba constituida la Clinica, es un
instrumento muy importante que arroja buenos resultados para el post-tratramiento) (Rev
Inst Nal Enf Resp Mex- Julio-Agosto, Vol 12-num 3, 1999). A pesar de dichos
inconvenientes para su uso, se considera conveniente utilizar dicho control bioquimico a
las clinicas de tabaguismo, ya que es instrumento confiable, nos da mayor validez,
comprobacion cientifica y aynda a aumentar la tasa de abstinencia. Esto se debe hacer en
un periodo de por lo menos un afio, asi como también se hace una extensa invitacién a
todos aquellos expertos en tabaquismo a que publiguen sus investigaciones, para que
cada dia el mundo se entere de como podemos erradicar esta terrible adiccion.
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