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Cuéntase que en una oportunidad en que el
Profeta paseaba, encontré en el camino una
serpiente que moria de frio, por lo cual, con gran
bondad y compasion, la recogié del suelo, y la
llevé a su pecho para darle calor. La serpiente al
recuperarse lo mirdé con ira y enfurecida le dijo:
“Tu raza ha perseguido a los mios y yo he jurado a
Ala que me vengaré”. El Profeta, estupefacto, le
pregunto: “¢;Cémo puedes ser tan ingrata?”, a lo
cual la serpiente replicd: “La gratitud, no existe
sobre la tierra”. Seguidamente la serpiente mordio
al Profeta, quien rapidamente succiono el veneno
de la herida, arrojandolo a la tierra del camino. Alli
nacié una planta, el tabaco, que segun la leyenda,
combina en ella la compasion del Profeta con el
veneno de la serpiente.

A. Cotte
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RESUMEN

El tabaco es una planta que ha estado con todos nosotros desde hace
muchos siglos, su principal uso en la antigledad era como planta
medicinal o narcolizante; sin embargo actualmente su uso se ha
convertido en un problema de adiccion con graves repercusiones en la
Salud; ya que actualmente en México mueren 121 personas diariamente a
causa del tabaquismo; y los dafos a la Salud rebasan por mucho los
antiguos beneficios que aportaba a la humanidad.

Actualmente se conocen mas de 4,000 sustancias relacionadas con el
tabaco, sin embargo, podemos decir que las cualro sustancias mas
importantes son la nicotina, el didxido de carbono, el monoxido de carbono
y el alquitran. Algunas de estas se asocian al desarrollo de enfermedades
como el Cancer de Pulmén, de Coldn, Bronquitis Crénica, Enfisema
Pulmonar, entre otras; cuyo efecto a corto plazo es en la calidad de vida,
y a largo plazo es en la perdida de la salud hasta liegar a la muerte, siendo
lo mas alarmante que el dano no soélo es en el fumador, sinc también en
las personas que lo rodean.

Por ello, es muy importante darle mayor énfasis a todos Ios métodos de
intervenciéon psicolégica; asi como a todas las investigaciones
relacionadas con la conducta tabaquica, ya que mientras mas
conocimiento tengamos de este fendmeno podremos contar con mas
herramientas que nos permitan dar una ayuda oporiuna y adecuada en
cualquiera de los niveles de intervencion a la que nos dediquemos.

El presente estudio se llevd acabo en la Clinica contra Tabaquismo del
Hospital General de México. La poblacidon consta de 24 pacientes que
ingresaron al programa cognitivo-conductual para dejar de fumar; los
cuales se subdividieron en dos grupos uno de 16 pacientes que dejaron de
fumar y uno de 8 que no dejoé de fumar, al final del tratamiento.

El principal objetivo de este estudio fue observar el efecto de un
tratamiento cognitivo-conductual para dejar de fumar sobre variables
fisiologicas (como la temperatura periférica, la presion arterial y el pulso) y
variables psicoldgicas (sintomas de estrés, ansiedad cognoscitiva-
somatica, depresion, dependencia a I3 nicotina). Y esto se realizd
comparando los perfiles fisioldgicos que se aplicaron a los sujetos antes
de ingresar a la propuesta de tratamiento y después de finalizar el
tratamiento; lo mismo se aplica para las variables psicolégicas donde se
compararon los resultados de las pruebas aplicadas antes, durante y
después del tratamiento. Encontrandose que en general: el tratamiento no
produce ningun efecto significativo sobre las variables fisioldgicas no asi
en las psicolégicas donde se observa que los sujetos se encuentran
menos deprimidos después del tratamiento y son capaces de diferenciar
toda la gama de sintomas que experimentan disminuyendo los niveles de
ansiedad cognoscitiva.




ANTECEDENTES

HISTORIA DEL TABACO

El nacimiento de la palabra TABACO es incierto y multiples son las etimologias
que se han propuesto para esta planta. Algunos cronistas espafioles refieren que
el nombre viene por haberse descubierto la planta en TABASGO, una de las
pequefias islas Antillanas; otros dicen que por.descubrirse en el pueblo de
Tabasco en Mexico; y hay quien dice que el nombre procede del receptaculo
donde los indigenas de Brasil y.la Fiorida fumaban una planta llamada cohiboc y
petun respectivér_nehte (Vicente, 1997).

Algunos otros dicen pertenece a una lengua haitiana, por su parte los mexicas lo
conocian como picieil y se sabe que en un inicié su uso era exclusivamente como
una planta medicinal o narcotizante, ya que era utilizado para el dolor de muelas,
el resfriadoy el célico, entre otras muchas cosas; los mayas lo empleaban como
medicina unjversal contra asma, fiebre, convulsiones, heridas producidas por la
mordedura de animales, problemas digestivos o intestinales, enfermedades de la
piel y de los ojos, y lo masticaban para reducir el cansancio y el dolor del parto.
Ademas, los antiguos pueblos indigenas también empleaban en rituales, ya que se
le atribuian virtudes especiales como: la purificacion del espiritu, refrenar apetitos
de.la carne y disponia del animo para las visiones sobrenaturales; lo que hacia a

' -esta planta adecuada para los ritos religiosos; como el pueblo Nahuatl, que lo

- empleaban como elemento ceremonial en las grandes celebraciones y para sellar
las alianzas bélicas. (Rico-Méndez, F. G., y Chapa, Ma. de A., 1997; Rico, M. M., y
Ruiz, F. L., 1990).

Otra de sus aplicaciones era como vehiculo en rituales de adivinacion, ya que para
interrogar al espiritu que segun las creencias mayas habitaba en la pantorrilla
derecha, y por ello se frotaban la pierna con la saliva obtenida masticando tabaco;
si los musculos de Ia rodilla se movian indicaba una respuesta afirmativa. Ademas
era usado como Talisman, por eje,m'ploven el ritual de la pubertad, en el cual el
humo hacia las veces de encantarﬁiento‘o de acto sagrado que alejaba el mal. Los
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mazatecos del norte de Oaxaca frotaban el antebrazo de la mujer ehbarazada con
tabaco molido y cal, un mes antes del parto, para hacerla invulnerable a la brujeria
(Rico-Méndez y Chapa, 1997; Roales, N. J., 1994). Y esto se puede observar en'el
primer testimonio impreso sobre el habito de fumar que‘fseen‘c'uentra en un relieve
en el interior de un templo en la ciudad maya de Paléane (Rico, M.'F.; Escobedo
A. G., Cruz M. A., Mansilla O. A., Mugica H: J., Espinosa, J. L., y Sanchez, J. A.,
1894). Actualmente en estados como Tabasco, Tlaxcala, Quintana Roo y Morelos
se sigue empleando como ungtliento para tratar las quemaduras, erisipela, golpes,
rozaduras, sarna y herpes; variando su tratamiento segiin el caso y principalmente
son utilizadas sus hojas solas o mezcladas, en infusion con otras plantas (México
Desconocido, 1988).

El tabaco era una planta de uso comin como droga psicoactiva en gran parte del
continente americano. Se sabe que los indios de las Antillas lo tomaban, los de
Norteamérica lo fumaban en pipa y que los Mayas de Centroamérica mascaban
sus hojas y en numerosas tribus de Sudamérica se consumia en forma de rapé,
aspirandolo pulverizado. Se puede considerar que los mayas fueron los primeros
fabricantes de cigarros, incluyendo la elaboracién de una pasta de varios
vegetales con lé que recubrian las hojas que servian de envoltorio al tabaco.

El uso ceremonial y mistico de! tabaco cambio con la llegada de los colonizadores,
y sobre todo con su llegada a Europa; la primera referencia que se tiene en
Europa del tabaco nos la da Cristébal Colon en su diario, donde refiere que
estando en la isla de San Salvador y habiendo mandado algunos soldados por el
pais observaron en su camino un gran niumero de nativos hombres y mujeres que
traian en la boca un tizon compuesto de yerbas del que aspiraban perfume, y que
a dicho tizén le llamaban "tabaco”. Ademas se sabe que en 1515 Colon yen 1518
: Cddés, ﬁ"n‘andaron a la Corte semillas de la Vplanta, que fue cultivada con fruto,
pasando inmediatamente ‘a Portugal (Vicente, 1997). De cultivo noble y generoso,
‘ve‘l“tabéco"prphto se aclimatd a suelos y climas europeos y asiaticos; aun cuarido
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Ias caracteristlcas geogréf cas de Aménca producian el mejor tabaco (Ramén M
(o33 1998) L : ; : T

‘Los primeros colonlzadores fuero s :encargados de propagar el empleo del

" tabaco como un habito o' costumb , ya'q'u'e ellos mismos, ya lo habiah'adQUirido
otros lo llevaron a su pais natal para sorprender a sus amigos y familiares o
sencillamente por llevar algo nuevo a su pais. Pero sea como fuere en un inicio
s6lo estaba destinado a los marineros y hombres de mar y poco a poco se fue
popularizando su uso en la poblacién en general (Rico y Ruiz, 1990). Se cuenta
que cuando uno de los marineros de Colon fue visto en Espafna echando humo por
la boca y la nariz, pensaron que estaba poseido por el demonio y el infortunado
fumador fue a parar a las carceles de la Inquisicion, en las que pasé buen nimero
de anos, hasta ya extendida la costumbre de fumar, fue libertado por “falta de

meritos" (www.epi.org.mx/foro/prueba.htm,2000).

Se piensa que la popularidad que tuvo el tabaco en Europa se debid
principaimente a las sensaciones extraiias que producia, muy semejantes a la
embriaguez. Sin embargo, al ser adoptado por los europeos, el tabaco perdié su
contexto religioso y medicinal, sobreviviendo exclusivamente por procurar placer
(Rico y Ruiz, 1990). Se sabe que el embajador de Francisco Il en Portugal, Juan
Nicot, mando en 1559 como regalo especial a Catalina de Médicis, una cantidad
de tabaco en polvo, y esto explica los nombres de Yerba de la Reina y Nicotiana
con que en Francia se le llamaba al tabaco (Vicente, 1997). Ademas fue variando
su forma de uso, inicialmente el tabaco era bebido, después se mastico, mas tarde
se aspird el polvo o rapé y finaimente fue fumado. Para el S. XVI en México, se
fumaba en pipa y en cigarros (www.epi.org.mx/foro/prueba.htm, 2000); incluso al
tabaco aspirado se le combinaba con otras especies como el almizcle, el azahar o
el ambar, de tal manera que se produjeron distintos prestigios y costos entre el
tabaco, "al estilo de Espana”, "con perfume de malta“, o "con perfume de Roma".
Pero es hacia finales del siglo XVIli, donde se definiria el uso mas difundido del

tabaco: e/ cigarrillo que era tabaco enrollado en papelitos (Ramon, 1998).
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Un punto clave en la historia del tabaco es la Primer Guerra Mundial, ya que le dio
un mayor auge entre la poblacion, al demostrarse que era una verdadera
necesidad del género humano. Y por ello en la actualidad hay una gran produccion
de este, en especial en los paises en vias de desarrollo que son la poblacion mas
susceptible a las campaiias publicitarias de las comparniias tabacaleras (Rico M y
Ruiz F, 1990).

En Estados Unidos, los movimientos bélicos incrementaron significativamente el
numero de fumadores. En etapas posteriores, la comercializacion de cigarrillos
con filtro y mas recientemente los de tipo ligero, fomentaron el aumento en el
numero de quienes adquirieron el habito de fumar, sobre todo en las mujeres
(Rubio M. y Fabian 8., 1995). Y aunque las autoridades europeas intentaron
prohibirlo y restringirlo, su uso superd cualquier intento de censura; ya que el
tabaco vino a ser la sustancia ideal para acompadar la conformacién de las
nuevas relaciones sociales de las comunidades burguesas: "era una droga que no
provocaba alteraciones graves de conducta, por lo que acompaiiaba con mucho
exito tertulias y reuniones, ademas de que no se requeria de algun lugar especial
para su consumo y lo mejor de todo es que no provocaba una adiccion tan brutal y

destructiva como la del opio o el alcohol' (Ramoén, 1998).

Lo anterior nos da una idea del por qué es tan importante el estudio del
tabaquismo; ya que el tabaco pasé de ser un objeto ceremonial y ritual, a uno
comercial. Y el por qué es necesario poner mayor énfasis en su estudio, se explica
en el siguiente apartado donde mostramos cifras relacionadas con el tabaquismo.

EPIDEMIOLOGIA

Segtin la Oréanizacién Mundial de la Salud (OMS) afno con afio se incrementan a
nivel 'niundial'Iaq's"énfermedades cronicas, dejando en segundo lugar a las grandes
epider:r')ia”s"»QUe'laﬁdé‘ atras acababan con poblaciones y ciudades enteras. Dentro

dé‘ -las éﬁ'f‘er?r\iedédés cronicas mas frecuentes se encuentran la hipertension
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arterial, la bronquitis cronica, el enfisema pulmonar, alteraciones vasculares y
periféricas, diabetes y alteraciones gastrointestinales entre otras (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992). Algunas de estas enfermedades estan asociadas al
habito del tabaquismo y sus sintomas son mas intensos con la continuacion de
dicho habito; por lo que la OMS sefialé que el tabaquismo podia ser sefalado
como una verdadera pandemia y como la mayor causa prevenible de morbilidad
en el mundo (Rubio, M. H., 1995).

Ademas es importante sefalar que este problema de salud publica, llamada
"TABAQUISMO" aparece antes de que se hayan controlado las enfermedades
transmisibles Yy la’ mala ‘nutricién en los paises en vias de desarrollo. Y soélo
“mediante la eliminacién de este riesgo, se podra alcanzar una optima solucion a
dicho problema: ya que se ha observado que la mortalidad del adulto fumador es
de 1.7 v'eces4 mayor en relacién a la del no fumador y aumenta en proporcion al
nimero de cigarrillos fumados y al tiempo de evolucién del habito, ilegando a
observarse un incremento en la mortalidad a medida que la adiccidén se inicia en
una edad mas temprana (Martinez, R. L., y Rubio, M. H., 1994). Y resulta
alarmante que cada 10 segundos muere en el mundo una persona como resultado
del uso de algun producto del tabaco. Esto representd mas de 3 millones de
muertes anuales desde el principio de la década de los 90’s; observandose
ademas que en paises desarrollados baja la prevalencia del tabaquismo mientras
que en los paises en vias de desarrollo aumenta (Green, L., 1999; Villalba, C. J.,
Sansores H. R., Valdelamari V. F., y Giraldo, B. F., 1999). Y segin la Encuesta
Nacional sobre Mortalidad en México (1990-1998) que realizé6 la Direccidn
Nacional de Estadistica e Informatica (DGEI) y el SSA, en el 2000;.actualmente el
consumo de tabaco es responsable de la pérdida de 2 millones de afios de vida,
en los ultimos diez afos, por enfermedades del corazon; y de 630 mil arios de vida
potencialmente perdidos en los " ultimos diez afos por enfermedades

cerebrovasculares.
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Por otro Iado se consndera que ei tabaquismo esta asociado aI 87% de todos los
casos de cancer pulmonar, del 82% de bronquitis crénica y enfisema, de 21% de
cardiopatia isquémica en Estados Unidos de América. Se calcula que cgrca;,dg, la
tercera parte de los ‘casos de cancer estan relacionados con'el hébi(o de fumar y
que cada aio, es la causa de alrededor de tres millones de muertes prematuras
en el mundo. Y por lo menos en Estados Unidos se creé que el 25% de todas las
defunciones se atribuyen a secuelas del tabaquismo, en  contraste con 5%
relacionadas con el consumo de alcohol y 2% con, otras drogas. En Cuba, las
enfermedades relacionadas con este habito, causan mas del 30% de todas las
defunciones y en el Reino Unido de! 15 al 20%. El probierﬁa; es tan grave qué de
cada mil varones adultos de Inglaterra y Gales que‘ fumah cigar_ri:llos. uqo sera
asesinado, seis moriran en accidentes viales y 250 falleceran prematuramente por.
una enfermedad consecutiva al tabaquismo (Martinez y R_ubio. 1994); 'a‘demés el
riesgo a morir se incrementa 2.1 veces mas en los fumadores mayores de 65 afos
de edad (Villalba, C. J., Sansores H. R., Valdelamar V. F., y Giraldo, B. F., 1999),
por lo que se sabe que los grandes fumadores viven 22 afos menos.que los no
fumadores ( www.msc.es/revistas/resp/199804/tabaquismo.htm.23-0ct/98, ).

Por otra parte, se dice que de los 10 millones de muertes que ocurriran
anualmente en el decenio del 2020, mas del 70% ocurriran anualmente en los
paises en vias de desarrollo (Bjartveit, K., 1999; Madrigal, E., 1998); a esto le
agregamos el hecho de que existe la sospecha que en paises en desarrollo los
niveles de nicotina y alquitran utilizados son mas altos que en los paises
desarrollados, con el propédsito de acelerar la adiccion (Lagunes, L., 1998; Villalba,
C. J., y Martinez, R. L. A, 1997); y ademas le incluimos la estimacion de que el
41% de los hombres y un 21% de mujeres son fumadores en paises en vias
desarrollo; y que la curva de crecimiento de la poblacion fumadora es mayor en
mujeres y en adolescentes; nos podemos dar cuenta de la gravedad de este
problema. Muestra de lo anterior es que segun una encuesta realizada en el Reino
Unido de 1989 a 1990 el 9% de nifas y el 8% de nifios de 14 afios fumaba y que
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| para' los ‘15 aﬁOS"léé (;ifréé‘;'ahimiehzrérbn; ah"24 y:~~17% ‘(N'CORETTE, Inhalador,
1996). T bk

E! problema de tébaquismo!no ‘sélo.se.ha cbhvéﬁidd%en;uh problema de salud

publica; sino. también esta . atacando. de. manera .importante a las fuentes
financieras a nivel mundial; siendo calificado comd [mé amenaza para el desarrollo
estable de cualquier pais. El tabaco supone para la economia mundial unas
pérdidas cuantiosas que segun las estimaciones, sobrepasan el total de gastos en
salud del conjunto de paises en desarrolio (Green, 1999). Es por ello que todos los
sectores deben movilizarse en la lucha contra el tabaquismo, los estamentos
internacionales de la salud ya han reconocido que el tabaquismo es un problema
capital que no admite soluciones parciales; ya que como comento el Dr. Bjartveit
(1999) “Nos alzamos frente a un enemigo poderoso que tiene a su disposicion
recursos préacticamente ilimitados y hace cuanto esta a su mano por propagar la
epidemia”. Por lo que la OMS y otros érganos internacionales han postulado una
serie de recomendaciones que deben ser el eje de todos los programas
nacionales de lucha contra el tabaquismo. Y entre dichas acciones se encuentran:
la necesidad de proteger a los nifios, destinar parte de los impuestos al tabaco
para campafias antitabaco, promocion de programas de educacion sanitaria,
proteccion contra: la ' exposicion  involuntaria al tabaco y eliminacién de la
publicidad, entre otras cosas. (www.printic.mec.es/recursos/infantil/salud/index.htm.
24/02/00).

Otro punto también importante, es el de la epidemiologia genética, que es el
estudio de los patrones de incidencias de alteraciones comunes en familias y
poblaciones en base a una alteracion genética; y si tratamos de incluir estudios
genéticos en los. factores de riesgo asociados al tabaquismo sabremos qué
factores incrementan.la. susceptibilidad a-la nicotina y podemos contar con
estrategias de prevencion mas efectivas para este problema (Swan, G. E., 1999).

v
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TABAQUISMO EN MEXICO

Uno se preguntaria ¢Porqué es tan importante el Tabaquismo? Y la respuesta es
muy alarmante ya que en los ultimos afios a habido un incremento de muertes
prematuras, enfermedades y discapacidad; asi como un incremento del nimero de
fumadores (nifios, adolescentes y mujeres) en paises en vias de desarrolio, como
es el caso de México. Lo que conlleva un incremento en los costos econdmicos
directos e indirectos; ya que se ha demostrado que los costos asociados al
tabaquismo producto de las enfermedades asociadas a dicho habito se debe a:
gastos de atencion médica, atencidén al enfermo crénico, rehabilitacién etc.; y por
muerte prematura hay pérdida de afios de productividad, por ausentismo laboral
hay pérdida de afios de vida productivos, ruptura familiar y ausentismo escolar,
entre otros. Ademas se ha visto que lo que invierte una familia mexicana en una
cajetilla de cigarros, es casi el valor de dos litros de leche (Direccion General de
Epidemiologia, DEGE, Direccion General de prdemlologla e Informatica, DGEI,
SSA, 1998). ’ i

En la actualidad podemos hablar de un total de 122 muertes de mexicanos al dia,

por enfermedades atribuibles al tabaqunsmO' temendo en cuenta que el 90% de los
fumadores tiene el riesgo de desarrallar cancer de pulmadn, bronquios 6 traquea; el
84% de ellos puede desarrollar un enfisema pulmonar 6 bronquitis crénica; un
51% alguna enfermedad cerebrovascular y el 45% una enfermedad isquémica del
corazon (DEGE, DGEILSSA, 1998). Por otro lado, en la Encuesta Nacional de
Adicciones de 1998 (ENA), se observd que casi 3 de cada 10 mexicanos entre los
12 y 65 afos fuman, lo que representa mas de 13 millones de mexicanos
fumadores. Ademas en los Ultimos diez afios ha incrementado el numero de
fumadores de 9 a 13 millones. De los cuales 9 son hombres y 4 millones son
mujeres.-La mayoria de los fumadores empieza a fumar antes de cumplir los 18
afos, y de cada diez fumadores, dos comienzan a consumir tabaco antes de
cumplir los 15 afos y uno de cada treinta antes de cumplir los 10 aiios (Herrera, K.
L., Kiecan D., Coutlas D., y Sansores, M. R., 1998; Morales, O. H., 1998). Ademas "
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en e! pais ocurren mas de 44,000 muertes al ano debidas al tabaquismo (Villalba,
Sansores et. al. 1999); lo cual es alarmante porque solo un afio antes en 1998 se
estimaba que 41,719 fumadores fallecian por afio, lo cual nos dice que en solo un
ano se incrementd en 5% la mortandad en el pais é causa del tabaquismo
(Herrera, K. L., Cordoba P. Ma. del P., Ruiz B. R. y Sansores, R. H., 1998).

Por otro lado, cabe sefalar que uno de cada diez fumadores es menor de edad
(aunque la ley prohiba vender a menores de edad los cigarrillos), la mayoria de los
fumadores se encuentran entre los 18 y 29 afios; encontrandose que la edad de
inicio para fumar ha ido disminuyéﬁdp y en la actualidad vemos niflos de 9 o 10
anos fumando (Sansores, M. R:,2000). Y esto se observé en un estudio que se
llevd acabo en el Distrito .[F,edera,len 561 tiendas de . las.16 delegaciones se
encontrdé que en el 79% de .ellas los despachadores. vendieron cigarrillos. a
menores de edad (10-15 afos), en un 12% de ellas habia letreros indicando la
prohibicion de la venta a menores y soélo un 4% preguntaron la edad al menor
(Kuri-Morales et al, 1997). Resultados similares se encontraron en una encuesta
realizada en Ciudad Juarez en febrero de 1999, donde el 98% de los
expendedores le vendieron cigarrilos a menores de edad (15-17 afios), solo 3
tiendas tenias letreros de prohibicion a menores, 8 expendedores preguntaron la
edad al menor.y 2 expendedores le solicitaron -identificacion al menor (Adame-
Moreno et al., 1999). Estos datos son de .considerable valor ya que se ha
observado que un 63% de los adolescentes que fuman obtiene los cigarrillos en
tiendas, el 60% regalados, un 32.1% con hermano o amigos, un 29.9% fuera de la
escuela, un 27.7% en casa sin permiso.y un 13.1 en casa con permiso. (ENA,
-1998). ’

En otro rubro, se ha observado que pb[ cada cuatro personas que habitan en las
zonas . urbanas, una fuma cotidianamente; por otra- parte el -fumador urbano
enciende su primer cigarrillo unafho_ra_,después de despertar; pero.uno de cada
diez fumadores lo enciende.en los primeros cinco minutos, cuando déspiena y.en
ayunas, y seis de cada diez fumadores han intentado dejar el tabaco, siendo.los
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‘hombres quienes lo intentan’ en mayor nimero de veces, quizas porque las
mujeres, al proponérselo, lo consiguen mas pronto. Pese a todo, el panorama no
es del todo pesimista ya que las personas que han dejado de fumar en términos
generales representan un 20% de la poblacién urbana y casi siempre lo han
logrado de un dia para otro, subitamente, lo que es muy esperanzador (Morales,
1998).

Un grupo muy importante dentro de esta problematica es el de los fumadores
pasivos; ya que mas del 50% de la poblacion no fumadora y los exfumadores se
encuentra expuesta al humo del tabaco lo que representa un total de 18 millones
de fumadores pasivos, de los cuales un 61% son mujeres. Y es importante
remarcar que el 83% de las personas que estan expuestas al tabaco presentan
danos a la salud (ENA, 1998). Paraddjicamente, el tabaquismo es la principal
causa de muertes prematuras, pero también, la mas facil de evitar (Velasco, F. R.,
1995).

Actualmente en México se pretende crear una cultura libre de tabaco, por medio
del rechazo social y una clara y cientifica informacién sobre esta adiccion; ademas
/. se conoce que en' nuestro pais el 3.5% de la poblacién comenzoé a fumar antes de
o los 10 afos de edad y que el 25% de la poblacion actualmente fuma. Y el 70% de
los fumadores, han intentado dejar de fumar por si mismos y no lo han logrado.
(Villalba, Sansores et. al. 1999).

Se puede decir que en México el campo de la atencion preventiva y curativa del
tabaquismo tiene relativamente pocos arios, ya que fue a partir de 1985 con la
creacion del Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC,1999), que se
elaboré el Programa contra el Tabaquismo y con ello comenzo la aplicacion de las
diferentes acciones preventivas y de tratamiento respecto a este problema,
estableciendo medidas educativas de reglamentacion y de control sanitariopéra
controlar este problema; gracias a ello actualmente existen en el Distrito Federél 6

clinicas de tabaquismo establecidas en ambitos hospitalarios y de consulta -
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externa, integradas por un equipo multidisciplinario de especialistas que ofrecen
servicios para la atencion integral de tabaquismo. Estas clinicas se encuentran
ubicadas en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en la Unidad de
Consulta Externa de Neumologia del Hospital General de México, en el Instituto
Naciona! de Cancerologia, en el Instituto Mexicano del Petréleo, Consulta Externa
de Neumologia del Hospital General del Centro Nacional La Raza, del Instituto
Mexicano del Seguro Social y en el Centro contra las Adicciones de la fundacion
“Ama la vida" I.A.P. En el interior de la reptblica se tienen registrados servicios en
ambitos hospitalarios y clinicas de tabaquismo en los estados de Veracruz,
Puebla, Querétaro, Jalisco, Sinaloa y Sonora (Gutiérrez, P. R. Ma., y Luna, R,
2000).

Las acciones de la informacion, difusién y capacitacién en materia de prevencion
de tabaquismo se han realizado en el ambito de los esfuerzos contra las
adicciones, de ahl que las instancias del sector salud a través de sus programas
de fomento a la salud, medicina preventiva y de control de enfermedades crénico-
degenerativas, incluyen el tabaquismo como una de sus prioridades (Gutiérrez y
Luna, 2000). Un punto muy importante es que desde 1980 se ha realizado
diversas encuestas o estudios en Hospitales de la Ciudad de México con el fin de
conocer, detectar y evaluar el problema de tabaquismo en una poblacion tan
importante como esta, encontrandose en todos los trabajos que un gran namero
de trabajadores de la salud son fumadores y por lo menos un 70% de la pobiacién
total ha estado en contacto con el tabaco; dichos resultados son alarmantes ya
que finalmente ellos son un medio de aprendizaje para todo lo relacionado con el
tabaquismo; por otro lado, se observd que el problema de tabaquismo entre los
trabajadores de la salud se presenta en forma similar a la observada en la
poblacién general; por lo que es muy importante crear programas contra
tabaquismo orientados hacia grupos de alta influencia, en la opinion de los
usuarios de los servicios de salud, especialmente médicos y enfermeras (Gémez,
G. R., y Grimaldi, C. A., 1998). Ademas de los profesionales de la Salud, los
Padres y Profesores también desempeiian una funcién modeladora importante;
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por desgracia los docentes son el grupo de profesionales que mas fuman (seguido
de los profesionales de la salud, médicos y enfermeras) y en numerosas
ocasiones no se prestan nada facilitadores en la prevencion del tabaquismo
(Casas, M. F., Carbelo B. B., y Romero, L. M., 1996).

DEFINICION DE LOS CONCEPTOS MAS IMPORTANTES
SOBRE EL TEMA

LQUE ES TABAQUISMO?

Se entiende por tabaquismo como la intoxicacion crénica producida por el abuso
del tabaco (Casas, Carbelo y Romero; 1996); también puede ser definido como
una enfermedad sistémica progresiva, asociada a la adiccién de la nicotina, y
puede considerarse una conducta inadecuada que afecta a quien fumay alos que
estan a su alrededor (Sansores M, 2000). Es por ello que usualmente se considera
adiccion tabaquica o tabaquismo al consumo habitual de productos elaborados
por tabaco, especialmente cigarrillos, en forma que se supone un rlesgo para Ia

salud a mediano o largo plazo (Roales, 1994).

SQUE ES FUMAR?

Fumar mas que un habito, es una drogadnccnon ya que el hecho de fumar tabaco
cumple con todos los criterios que definen al'consumo de una sustancia como tal,
presentando: tolerancia, dependencia, sindrome de abstinencia en ausencia de ia
misma, comportamiento compulsivo, etc. La maxima responsable de todo esto es
la nicotina, sustancia con un gran poder de adiccion similar al de otras drogas
como la heroina o cocaina (www.encolombia.com/nicotrans-conosa.htm).

{QUE ES UN FUMADOR?

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992), un FUMADOR es aquella
persona que ha consumido diariamente durante el ultimo mes cualquier cantidad
de cigarrillos, incluso uno. En la practica habitual y en los protocolos de
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investigacion "Fumador es la persona que responde afirmativamente a la pregunta
¢Usted Fuma?". Ademas para diagnosticar a un fumador se debe incluir una
valoracion de ¢en qué fase del proceso de cambio se halla en el momento de la
consulta?, lo cual permite llevar acabo una intervencion mas adecuada a cada
estadio y aumentar la efectividad lograda. También es necesario evaluar la
motivacion para abandonar definitivamente el consumo, asi como la dependencia
‘que puede dificuitar el éxito de su intento.

_TIPOS DE FUMADORES

En base a sus mves’ugacnones Mlchell Rusell (cntado en Gonzalez R E., Ramnrez
'C E Clcero ‘s, R., y Gutlerrez H., 2001; Ocampo O Ma A.. 1992 Puente, S.
: F.. 1994 ) mencnona que existen siete tipos de fumadores y son:

1. Psncosocnal Es aquella persona que fuma cuando se encuentra rodeada
de personas, este tipo nunca fumara solo, fuma cuando esta con- sus
amigos en una reunion social. En este caso los reforzadores positi\'/os,son .
los del medio ambiente que van a crear imagenes de sexdalidad. a'v"’enthra.”
madurez, intelectualidad y sofisticacion entre otras. k ; o

2. Manipulador o sensoriomotor: Es la clase de persona que lo ‘dUe més?

disfruta es el ritual relacionado con el fumar, ya que lmpllca to os Ios

movimientos motores que se ejecutan en el acto de fumar como el oler laj :
cajetilla, darle un golpe en la mesa, quitar lentamente el empaque de

plastico, destapar la cajetilla y encender el cigarrillo, entre otra

Utiliza el cigarrillo para ocupar las manos y obtener satlsfa
sensorial y motriz.

3. Sedante o placentero: este tipo de personas relacuonan ‘el tabaco con._
bebidas alcohdlicas,. café, té, comidas, después de hacer eI amor [} en'
reunjones sociales. Este tlpo de fumador fuma por placer, para fortalecer'
sus sentimientos positivos; lo hacen de forma regular y pueden permanecer '
mucho tiempo sin fumar. La dependencia farmacologica todaviva no 'e‘sV

acentuada.
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4, Relajante o tranqunllzante este t:po de’ personas fuma en sntuacnones de
’reposo cuando quiere estar tranquslo. ya que muchos fumadores afirman
que fumar les relaja. AqU| ya comxenza ‘a surtir efectos la nicotina.

5. Estlmulante. la persona ‘fuma cuando quiere tener mas energia o estar

mas activo y generalmente fuman cuando estan tensos, cansados,

. ‘estresados o presionados, depresivos o fatigados; ya que fumar les
proporciona alivio transitorio pues el cansancio parece desvanecerse. Esta
clase de alivio inmediato puede llevar a un alto grado de dependencia de la
nicdtina.

6. El adictivo o por necesidad: Aqui las personas fuman para evitar las
molestias del sindrome de abstinencia; ya que la gente que necesita por lo
menos un cigarrillo cada 30 minutos, siente que piefde algo cuando no esta
fumando (incluso se levanta por la noche en busca de cigarrillos). Es un
verdadero adicto a la nicotina.

7. Habito o Dependencia: Este tipo de personas fuma de manera automatica,
y ya no se dan cuenta que estan fuman'db.'son capaces de prender un
cigarrillo teniendo uno en la boca y otro en el cenicero también encendido;
ya no disfruta fumar, solamente compra y quema paquetes de cigarrillos

~ para no experimentar el sIndrome de abstmencxa

Es importante aclarar que el tipo de fumador que sea la persona, dependera de
muchos factores e incluso puede comenzar ‘en una etapa e ir pasando por las

‘dnferentes clasificaciones que se mencionaron.

¢QUE ES UN EXFUMADOR? ; o

Por otro lado, un EXFUMADOR es “aqUé//a persona que habiendo sido fumador,
/Ieva un afio sin hacerlo”. Se estima que en estos casos menos de un 10%
volvera a fumar (PAPPS,1999). ’
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¢{QUE ES UN FUMADOR PASIVO? i o

Segun la Sociedad Americana del Cancer, establece que un fumador pasivo es
aquella persona que nunca ha fumado, pero convive con adictos al tabaco. Y tiene
hasta un 20% mas de riesgo de sufrir un infario,de miocardio que las parejas
donde ninguno de sus miembros posee esta drogddependencia (Perancho, 1.,
1996, www.epi.org.mx/foro/prueba.htm). También son conocidos como fumadores

involuntarios, y en los ultimos afios se ha comenzado a prestar una mayor
atencion a esta poblacion, ya que aunque las exposiciones al humo del tabaco son
diferentes, finaimente estas personas inhalan la mayoria de los derivados de la
combustion del tabaco encontrandose entre otras cosas que las infecciones en las
vias respiratorias son mas frecuentes en nifios cuyos padres fuman (Casas,
Carbelo y Romero, 1996; Martinez y Rubio, 1994; Velasco, 1995;).

En los siguientes apartados comenzaremos a hablar en primer lugar de todo lo
relacionado a la parte fisica del tabaquismo y después con la parte psicologica
para terminar con los diferentes tratamientos propuestos para éste gran problema.

ASPECTOS FISIOLOGICOS DEL TABAQUISMO

BIOLOGIA DEL TABACO

El Tabaco pertenece a la familia de las solanaceas, las cuales comprenden
plantas herbaceas y lefiosas, que se caracterizan por tener hojas alternas,
lobuladas y constituidas por cinco pétalos. Existen alrededor de 65 o mas
variedades de tabaco, y todos son miembros del género Nicotina, las mas
comercializadas son la Nicotina tabacum y Nicotiana rustica (Rico y Ruiz, 1990), Ila
cual es una herbacea (que tiene la naturaleza o cualidades de la hierba) de hasta
3 m de altura, de tallo recto y suave, y con hojas grandes y alargadas; sus flores
tienen forma de trompeta y originan frutos de forma ovalada. Habitan el climas
calidos, semicalidos y semisecos (Meéxico Desconocido, 1988). Y entre los
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componentes quimicos de la hoja del tabaco se encuentran: los carbohidratos y
compuestos relacionados, que representan alrededor del 50%; los compuestos
que contiene nitrégeno, tales como la nicotina y otros alcaloides representan entre
el 0.5 al 5%; son significativos también los terpenos, polifenoles, fitoesteroles,
acidos carboxilicos y en concentraciones muy bajas los alkenos, hidrocarburos
aromaticos, aldehidos, lactonas y aminas, entre otros. La distribucion porcentual
de los compuestos varia dependiendo de la variedad del tabaco (Rico-Méndez y
Chapa, 1997; Rico y Ruiz, 1990).

En estado incandescente, el tabaco se ha descrito como una fabrica quimica en
miniatura, ya que hay una gran cantidad de componentes que se generan a partir
de los materiales basicos. La primera vez que intentaron analizar los componentes
del tabaco fue en 1800, sin embargo, fue hasta 1954 cuando se identificaron
plenamente alrededor de 100 compuestos. Actualmente, se sabe de mas de
40,000 sustancias quimicas en el humo del tabaco (Rico-Méndez y Chapa, 1997;
Rico y Ruiz, 1990; Sansores, H.‘R..'Vkaldelamar V. F., y Giraldo, B: F.,'2000)..

Al aspirar un cigarro encendidb. el. cono incandescente alcanza habitualmente
temperaturas de 800 a 900:°C;.y:los productos de la‘combustion’incluyen agua,
amoniaco, monodxido de carbono, dibéxido de carbono y éxido nitroso. Y en general
los cuatro componentes mas importantes son: la nicotina, el alquxtran el monox:do
de carbono y el diéxido de carbono (Rico y Ruiz, 1990) Todas Ias sustanCIas
antes mencnonadas van a causar danos en el orgamsmo sin embargo este dano
puede ser mayor o menor dependiendo de la forma en que la persona fume y del

tlpo de cngarro fumado:

A contunuacnén aparece un cuadro donde se de cn' iran 't
/componentes prmcnpales del tabaco (Cicero, S. R., Bé
Sallnas M F, 1991 Martinez y Rubio, 1994> NICORETT :
Ramlrez M Ma E 1993 Rublo M H y Fabl n S M, -1995 Sustancnas del
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tabaco, 2000; Trevethan, C. S., Monroy R. JR., Bravo, A. H., Gonzalez B. C...y
Sénchez, A. P., 1996; Villalba, Sansores et. al. 1999).

SUSTANCIAS QUE CONTIENE EL TABACO

NOMBRE

CARACTERISTICAS

EFECTO

OBSERVACIONES

NICOTINA

Es un alcaloide de
amina terciaria derivada
de la planta del tabaco,
es incolora y soluble en
agua y lipidos.

Es absorbida por
membranas orales y
estémago; no asi en el
intestino delgado

Es la responsable de!
"bienestar psicolégico y la
dependencia bioldgica del
fumador.

Activa los receptores
acetilcolinicos nicotinicos
relacionados con la
respiracion, el ritmo
cardiaco, la presion
sanguinea, el aprendizaje
y la memoria.

En dosis bajas estimula el
Sistema Nervioso Central.

En _dosis altas provoca la
depresion del centro
respiratorio, taquicardia e
hipertension, asi como la
liberacion de la hormona
antidiurética y
catecolaminas.

Las concentraciones
mas altas se
encuentran en el
cerebro, rindén, higado,
pulmén y bazo.

Es absorbida por la
sangre en cuestién de
7 segundos.

Se ha visto que en un
cigarrillo hay suficiente
nicotina para matar a
un nifio si se consume
directamente en lugar
de fumarlo.

ALQUITRAN

Compuesto viscoso de
color marrén obscuro
que forma parte de las
particulas condensadas
del humo del cigarrillo.

Es un indicador tumoral
altamente carcinégeno

las células
enlaces
dafio

Actia sobre
formando

histologicos  con
irreversible (cancer).

Las partes mas
sensibles del cuerpo a
dicha sustancia son la
cavidad nasal, traquea,
pulmones, higado,
pancreas y vejiga,
entre otras.

MONOXIDO
Y DIOXIDO
DE
CARBONO

Son gases incoloros,
inodoros e insipidos.

El monéxido de carbono
(CO) existe en el aire
que se respira y tiene
gran afinidad por la
molécula de la
hemoglobina (Hb)

Disminuye la capacidad de
transporte del oxigeno a
través de la sangre

Se relaciona con el
desarrollo de la
enfermedad vascular
ateroesclerotica,

especialmente en Ia

enfermedad coronaria
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ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL TABAQUISMO

Desde el S. XVIlI en China el filésofo Fangb Yizhi sefald que el fumar durante

muchos afios "quema los pulmones”, en 1761 John Hill llevd a cabo en Inglaterra

el primer estudio sobre los efectos del tabaco y hasta 1981 en Japén se realizd el
primer estudio importante sobre el tabaquismo pasivo (Mackay, J.,1999). Y‘fu_e,‘e'n
la década de los 50, que los estudios epidemioldgicos indicaron que el consumo

de cigarrillos es uno de los principales factores de riesgo para el desarrolio de .

enfermedades cronico-degenerativas, incluyendo neoplasias en diferentes
oérganos, patologias cardiovasculares, enfermedad obstructiva cronica, efectos
perinatales y padecimientos metabolicos entre otras; incluso ’Iays personas que
conviven con los fumadores también ven minada su salud (Martinez y Rubio,
1994, Velasco,1995).

A diferencia de otras adicciones, las secuelas del uso del tabaco no se presentan
necesariamente en todos los individuos, lo que ha sido utilizado constante e
inconstantemente por quienes lo consumen o venden; por ejemplo, casi nadie
menciona que entre 80 y 90% de los enfermos con cancer broncogénico fueron
fumadores; en cambio, todos hacen alusién a los casos de aquellas personas que
pese a fumar durante afos, no han sufrido ningtn tipo de complicaciéon. Ademas
frecuentemente los fumadores utilizan para defender y reafirmar su adiccion,
argumentos como "el que dejar el cigarillo conduce a la obesidad" (Rubio y
Fabian, 1995; Unidad de Tabaco, Alcoho! y otras Drogas, 1899). Otra gran
defensa es que fumar puros no causa danos a la salud, sin embargo hoy en dia se
" ha comprobado que fumar puro no te salva de sufrir dafios a la salud. Por ello,.es
necesario dejar en claro que probablemente sean muchos los beneficios cuando
se inicia el tabaquismo, sin embargo, sus efectos a largo plazo no son deseables y
si muy costosos, Y lo mas impresionante es que 30 afios después de darse a
conocer los primeros reportes acerca de los danos que causa el tabaco, el hombre
contintia fumando, lo cual es de llamar la atenci6n; ademas se ha estimado que si

las actuales tendencias contintan, 5 millones de personas que tenian en 1995
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entre 0 y 17 .afios de edad morirdn prematuramente. por alguna enfermedad
asociada al . tabaquismo (Villalba, Sansores . et. al.,, 1999). Y que entre los 22
millones de mexicanos fumadores: que hay en todo el pais, .se registran los
principales factores de riesgo’ para. el desarrollo de enfermedades cronico-
degenerativas, pues eI consumo de tabaco _provoca el 90% de los canceres de
pulmon 80%. de bronqums yel 25% de enfermedades del corazén (Takahashi H,

= A contlnuacmn se mencionaran algunas de las enfermedades relacionadas con el
:.tabaqwsmo L O B S
,'BRONQUITIS CRONICA o
Es la inflamacién crénica de bronquios, vias aéreas o de aquellas que estan
préximas a los conductos y que tienen cartilago; para el patdlogo, dicho
padecimiento implica hipertrofia de las glandulas mucosas bronquiales; para los
clinicos se caracteriza por una produccion diaria de expectoracion durante tres
meses, dos afos consecutivos. Sin embargo, morfologicamente, se caracteriza

por aumento de las células caliciformes, excesiva produccion de moco e hipertrofia
de las glandulas mucosas. En casos avanzados, se pueden observar
microabscesos y deformidades de las vias aéreas. Por otra parte, se observa
reduccién de la capacidad vital del volumen pulmonar (Martinez y Rubio, 1994).

En pocas palabras la bronquitis cronica es una tos constante ocasionada por la
irritacion de las membranés de los cilios. Las membranas paralizan sus
movimientos y obligan a toser lo que en otro momento, por reflejo, haria desalojar
las particulas nocivas (Espino, G. G., 1998).

ENFISEMA PULMONAR
El enfisema se define como la destruccion de los tabiques alveolares con

alteracion en su capacidad elastica, originado obstruccion de la via aérea durante
la espiracion (salida al aire), (Cicero, S. R.,1999; Rubio y Fabian, 1995); y se
caracteriza por la destruccion de los alvéolos pulmonares, mismos que realizan el
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'cambso de bidoxido de carbono por oxigeno. En este caso’ el daﬁo es mevers:ble
por lo que uno queda con la necesidad constante de Jalar oxigeno Yy de ahi que'
cuando uno camina, corre, sube o baja escaleras muy 'de pnsa e gente que fuma'; “‘
se agita y comienza a jalar oxigeno ya que pierde la capac:dad de oxngenacton'y _:

se tiene la sensacion de asfixia (Espino, 1998).

En un estudio realizado por Auerbach et. al., en 1972 citado en Martinez‘y'RutSi:é,' .
1994, con 1,936 varones y 380 mujeres se encontré una relacion dosis-respuééta -
entre el numero de cigarrillos y la severidad del enfisema, encontrandose que los
cambios enfisematosos fueron menores en aquellos sujetos que habian dejado de
fumar 10 afnos 0 mas antes de su muerte, lo que siguiere que el abandono del
habito disminuye la progresion de estas enfermedades (Rubio y Fabian, 1995).

CANCER BRONCOGENICO

De todas las enfermedades asociadas al consumo del tabaco el cancer de pulmon
es la mas extendida y asociada, ya que sin duda el pulmén es el 6rgano mas
afectado por el nocivo habito de fumar y el mas dificil de recuperar. Los
especialistas afirman que el riesgo de mortalidad por cancer de pulmén en la
poblacién fumadora recién se reduce a los 14 arios de haber dejado de fumar
(www.mse.es/revistas/resp/199804/tabaquismo.htm.23-0ct/98 ). En México el Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, en 1988 reporto que los tumores
malignos ocuparon el tercer lugar de la mortalidad general, de los cuales, en
primer sitio se encuentran los tumores de traquea, bronquitis y pulmén. Si
consideramos que el carcinoma broncogénico es el mas frecuente de estos,
significa que estamos ante un gran problema de salud. Ademas en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), se observo que los tumores
malignos ocupan el quinto lugar de los egresbs hospitalarios y el tercero en
mortalidad general. Y- entre 1986 y 1990 se diagnosticaron 462 casos de cancer
broncogénico, los cuales provmleron prlncnpalmente del Distrito Federal y estados

circunvecinos, citado en Martlnez y RUbIO 1994
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El riego para presentar cancer pulmonar es proporcional a la cantidad de
cigarrillos consumidos diariamente, al numero de afios de fumador, a la edad en
que inici6é la adiccion, la forma de inhalacion y a la cantidad de alquitran de los
cigarrillos fumados. Ademas, el riesgo se incrementa de 15 a 64 veces, cuando se
fuman de 10 a 40 cigarrillos diarios y es mas alarmante cuando el fumador trabaja
con asbesto. Por otra parte, el riesgo de presentar cancer pulmonar, disminuye
lentamente en las personas que abandonaron el tabaco y tarda de 10 a 20 arios
en alcanzar el riesgo que tiene l:a'persona que nunca han fumado.

Los mecanismos por: lds"zéuales el humo del tabaco inducen la carcinogénesis
pulmonar, son muy compl(ejosy. pero se han asociado fundamentalmente con la
presencia de nitrosaminas e hidrocarburos policiclicos aromaticos, los cuales
después de una activacion metabdlica intracelular son capaces de modificar el
acido desoxirribonucleico. Y una vez que el ¢ancer ha iniciado, el crecimiento es
exponencial, ia duplicacion y reduplicacion va a depender del predominio del tipo
de células. Otros tipos de canceres relacionados con el tabaquismo son: Cancer
de Laringe, de Boca, de Esofago, de vejiga y de Pancreas (Martinez y Rubio,
1994); y esta variedad se debe, a que se ha encontrado que el humo del tabaco
contiene 43 sustancias capaces de inducir cancer (Martinez, R. L., y Villalba, C. J.,
1995).

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
El EPOC engloba una serie de padecimientos caracterizados por una obstruccion

generalizada de las vias respiratorias, la cual comprende tres entidades
fundamentales: bronquitis crénica, enfisema y asma, y los fumadores pueden
desarrollar esta enfermedad por una serie de factores que pueden coincidir como
la edad (a mayor edad, mayor riesgo), el sexo (mas frecuente en hombres), el
habito tabaquico (nidmero de cigarrilos que se fuman y numero de afios), la
contaminacion ambiental (particulas suspendidas en el aire), poblacién urbana
(principalmente), tipo de ocupacion, peso al nacer.;,@rgieqciongs,}neqrﬁmat}alesfe

infecciones recurrentes, principalmente
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Los pacientes que presentan EPOC, presentan tos, expectoracién 'y disnea. De
acuerdo con su historia natural, en el 80% de los ca;sos,'"'la tos antecede el
comienza de disefia (periodo sin respiracion). La expectoracion es habitualmente
mucosa y la aparicién de esputo mucopurulento es un fuerte indicador de infeccidon
bacteriana. Cuando el EPOC es leve o moderado, la dishea sélo ocurre durante el
ejercicio, a medida que la enfermedad progresa, la disnea se desarrolla en
pequefios esfuerzos y en estados muy avanzados, se presenta en reposo (Cicero,

1999). Algunos autores clasifican a los pacientes clinicamente dentro de dos

grandes grupos que son:

1. El Soplador Rosado o paciente tipo "A" que tiende a ser delgado, y donde el
cor pulmonale es muy tardio, no presenta hipercapnea, pero padece de una
disnea severa; ademas presenta predominantemente enfisema pulmonar '

2. El Abotagado Azul o paciente tipo "B", el cual presenta una falla ventricular
derecha relativamente temprana, hay hipercapnea y padece menos disnea,
este paciente tiene fundamentalmente bronquitis cronica obstructiva. -

Sin embargo, podemos decir que la gran mayoria de pacientes que presentan

EPOC, no caen dentro de alguno de estos prototipos sino que van de uno a otro

con gran flexibilidad (Martinez y Rubio, 1994; Rubio y Fabian, 1995). Ademas del

10 al 15% de los fumadores desarrollan EPOC (Villalba, Sansores et. aAI. 1999). '

En el INER durante el periodo comprendido de 1993 a 1994 el EPOC conétituyo Ié
tercera causa de internamiento y ocupo el segundo sitio' dentro de las diez
primeras causas de mortalidad hospitalarias (Mértinez“y Villalba, 1995); y cabe
senalarse que el enfisema modifica considerablemente el estilo de vida de los
ind'ividuos (Villalba, Sansores, et. al. 1999)'.4 Por lo anterior se fundo en el INER la
Clinica para el estudios de las Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crénicas
teniendo como principales objetivos: el diagndstico oportuno, el tratamiento
efectivo y preciso, prevencion de complicaciones, rehabilitacion pulmonar integral,
seguimientos personalizados y establecimiento de cohortes para conocer mejor la
historia natural de la enfermedad (Sansores, H. R., Villalba C. J., y Mejia, A. R.,
1995),
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
En forma aguda el tabaquismo causa isquemia (falta de oxigeno) en el corazon, Y
en forma cronica, es causa de ateroesclerosis coronaria; ademas el consumo de

tabaco incrementa el riesgo de presentar enfermedad vascular cerebral en los
hombres (Villalba, Sansores et. al. 1999). A continuacidon mencionaremos algunas
de las enfermedades cardiovasculares relacionadas con el tabaco.

ENFERME’D._AD: CORONARIA: Segtin varias estimaciones el 50% de las muertes
. ocurridas por enfermedades coronarias son atribuibles al cigarro, ya que fumar

. presenta un . efecto sinérgico sobre los factores de riesgo, tales como la

' hibertensién y la hipercolesterolemia. Los componentes del tabaco aparentemente
responsables de ia enfermedad coronaria son: el mondxido de carbono que
condiciona hipoxia tisular (falta de oxigeno en los tejidos), la nicotina que estimula
el tono adrenérgico y predispone a hiperlipidemia (elevacion de los niveles de
lipidos), y los alquitranes que actiian como mutagenos de monocitos y/o miocitos
vasculares, intervienen en la génesis de la placa ateromatosa (Martinez y Rubio,
1994; Sabha, M., Tanus-Santos J. E., Toledo J. C., Cittadino M., Rocha J. C..&
Moreno, H. Jr., 2000). Ademas se ha observado que se producen de pequefos a
medianos incrementos de colesterol sanguineo.

En México, desde 1980 , la cardiopatia isquémica ocupa el primer lugar de causa
de muerte entre las en'feyrm,e'dadés cardiovasculares (19 mil 776 personas), éstas
en conjunto, fueron la segunda causa de mortalidad general y el nimero de
pacientes falleq:idos ) por f‘_cardiopatia isquémica fue de 19,776 personas;
demostrando que apro*imadamente el 30% son por infarto del miocardio, de los
cuales, el 58% son atribuibles al tabaquismo (Martinez y Rubio, 1994).

El riesgo coronaric se incrementa en la mujer que fuma cuando recibe
anticonceptivos orales sobre todo en las que toman Levonorgestrel- lo que
ocasiona problemas de hipercoagulabilidad (aumento de la coagulacion) e
incremento de los triglicéridos conocidos como grasas (Rubio y Fabian, 1995); en
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. general podemos decir que fumar es un factor de ribe'sgvév‘bé‘ra‘pre"sentér‘élgﬁ‘n
dafio en las arterias coronarias (Clouse, W. D., Ya}ha'gh'éhi H:, Phillips' M. R., Hurt
R. D., Fitzpatrick L. A, Moyer T. P., Rowland C SchaffH V & Mlller V. M :
2000). ’ R

ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR: A pamr de 1989 'se reporto que ‘el fumar
tabaco contribuye al desarrollo de la enfermedad vascular cerebral (EVC) y que
de 2 2 a '3.7 veces’ mayor

los fumadores presentan un riesgo relativo de mortalid

que los no fumadores. Las caracteristicas de esta enfermedad son

a) insuficiencia vascular cerebral

b) La oclusidon de los vasos cerebrales por aterotrombos:s [¢] embollsmo

¢) Hemorragia subaracnoidea o xntraparenqmmatosa

Y para tener una idea un poco mas clara podemos d ir qu 5 mlnutos después
de haber dado una fumada al cigarrillo se lncrementa la- veIoctdad del fluido en la
arteria cerebral media (Martinez y Rubio, 1994‘ Boyaj an. R A 'y Oftis, S. M.,

2000)

ATEROESCLEROSIS Las mamfestacnones climcas de ‘la ateroesclerosis pueden
variar desde la aparicidon de problemas aI camnnar (denomlnado claudicaciéon

intermitente y que es una condicion mucho mas -frecuente entre fumadores),
oclusion de las carétidas (tres veces y media mas comdn en personas con habito
tabaquico), dilatacion de la aorta (conocido como aneurisma de la aorta y ocho
veces mas frecuente entre quienes fuman), trombosis y embolias cerebrales,
hasta infartos al corazén. En comparacién con el no fumador, la persona con e!
habito presenta dos veces mayor probabilidad de sufrir infarto al miocardio
También hay un aumento de la actividad simpatica (efecto de disminucion en el
tamario de los vaso), lo cual repercuten en la rigidez de ios vasos, disminucion del
riego al corazén y genera trastornos del ritmo (aritmias); y un aumento de la
frecuencia cardiaca, lo que conlleva una disminucién de la llegada del OX|geno a

nivel del corazén
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Ademas de la nicotina, el monoxido de carbono también favorece el desarrollo de
esta enfermedad, ya que ocasiona daiios de los vasos e incrementa la formacién
de trombos, tiene acciones directas como aumento de las células rojas de la
sangre (policitemia), produciendo una viscosidad de la sanguinea y un incremento
en los leucocitos, que en menor proporcién ayudan a la obstruccion de los vasos
(Rubio y Fabian, 1995).

ANGINA DE PECHO: La falta de oxigeno en la sangre a causa del tabaquismo
puede provocar otra enfermedad llamada angina de pecho que se manifiesta
como un dolor en esa parte del cuerpo al realizar algtin esfuerzo fisico
(Tabaquismo, 2000).

ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL
El tabaquismo se ha relacionado con varias enfermedades gastrointestinales, en

especial la Ulcera péptica, ya que esta demostrado un aumento de la secrecién de
acido a nivel estomacal, y ademas se sufre una disminucién de los niveles de
secrecion de bicarbonato como sustancia amortiguadora (Martinez y Rubio, 1994,
Rubio y Fabian ,1995). El fumar provoca una disminucion en el apetito, lo cual por
si solo, es un motivo por el cual muchas personas siguen fumando, para evitar el
sobrepeso. Ademas aumenta la frecuencia e intensidad de los movimientos
peristalticos, y estos movimientos son los que hacen que el alimento pase a través
del tubo digestivo; al aumentar éstos y hacerse mas fuertes, pueden llegar a
producir célicos (dolor) (Ocampo, 1992); y también puede alterar el transporte de
fluidos en el intestino (Kozlova, I., Dragomir A., Vanthanouvong V., & Roomans, G.
M., 2000).

EFECTOS PERINATALES
Los efectos sobre la salud del feto expuesto-a los compuestos del humo inhalado

por la madre han sido ampliamente estudiados encontrando que: los niveles de
carboxihemoglobina en la sangre fetal provocan . hipoxia fetal. Ademas la
incidencia de partos prematuros y mortalidad perinatal. atribuidos al tabaco, se
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incrementa notablemente en relacnén con los huos de madres no fumadoras
También se ha reportado entre un: 10 Y. un 20% de aumento en el nego de aborto

espontaneo, asi como en un Incremento en recuenma de desprendimiento

prematuro de la placenta, hemorraglas durante el embarazo y -ruptura prematura
de membranas. ’ N S LIES RS CE I FIE LTI 39 ’

Hallazgos en estudios bioquimicos demuestran que los niflos de padres
fumadores estan expuestos a carcinogénicos durante la gestacion y la primera
infancia; y se ha demostrado que los jovenes de padres fumadores fueron mas
susceptibles de padecer algtn tipo de caéncer que los nifios de padres’ no
fumadores (Martinez y Rubio, 1994). También se ha encontrado que los hijos de
madres que fumaban en el transcurso del embarazo tienen un menor peso al
nacer; por otra parte, se ha encontrado que la cantidad de nicotina contenida en el
cabello de los recién nacidos es similar a la de un adulto expuesto al humo del
tabaco; asi mismo se demostré que el paso de la nicotina al feto.es practicamente
directo, favoreciendo que éste "fume" in dtero (Rubio y. Fabian,  1995). Ademas
uno“de ‘cada cuatro nifios menores de cinco afios muere a consecuencia de

- » padecimientos que pueden relacionarse con el tabaquismo de la madre (Velasco,

1995).

La exposicién in utero al humo del tabaco de los nifios se ha asociado con déficits
en la funcién pulmonar, mayor riesgo de silbidos, mas enfermedades respiratorias
en la infancia, retraso de crecimiento, déficits conductuales y de Ia inteligencia;
incluso se puede llegar a presentar un Sindrome Tabaquico Fetal donde el bebe
aun antes de nacer ya es victima de los efectos de la nicotina y las otras
substancias del cigarro (Tabaquismo, 2000). ). Ademas, esta exposicion in ttero a
en los fetos produce elevacion de la actividad locomotora (Tizabi, Y., Russell L. T.,
Nespor S. M., Perry;:D.-C., & Grunberg, N. E., 2000).
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ALTERACIONES BUCALES s :
Por otro lado, el tabaquismo también es causa dé enfermedadés periodontales, y
los individuos que fuman mas de 20 cigarrillos al dia:presentan: enfermedades
relacionadas con los dientes mas severas que los no fumadores (Villalba,
Sansores et. al. 1999). Ademas, el cigarrillo mancha: los dientes, provoca mal
aliento y hace que huelan feo las personas. En México hay alrededor de 30,000
dentistas que trabajan para prevenir y curar las enfermedades de la boca, las mas
comunes son caries dental, inflamacion de las encias o gingivitis, pérdida de
hueso o periodontitis y, cancer bucal, sin embargo, estos problemas se han visto

agravados por el tabaquismo (www.epi.org.mx/foro/prueba.htm).

OTROS

Las complicaciones secundarias del tabaquismo no terminan ahi. Algunos'
problemas dermatolégicos como la psoriasis (manchas en la piel),: son mas
comunes entre fumadores, asi como problemas ginecoldgicos del tipo de la
mastitis y el cancer de la glandula mamaria que es otra situacién presente con
mayor frecuencia en los fumadores (Rubio y Fabian, 1995). Ademas se puede
llegar a presentar impotencia e infertilidad; ya que se encontré que los fumadores
tienen 2.7 veces mayor probabilidad de padecer infertilidad. primaria, que los no
fumadores; y que se puede retardar el proceso de la cpncepcic')n; ya que tanto los
espermatozoides como el ovulo se danan a causa del efecto de la nicotina sobre
los niveles hormonales que controlan la fertilidad. También el fumar hace que el
organismo no utilice adecuadamente el calcio, Io,qué incrementa el riesgo de
padecer osteoporosis o debilidad en los huesos, lo cual causa fracturas en
personas de mayor edad, particularmente en ‘Ia‘s‘., mujeres después de la
menopausia. Y en investigaciones recientes han encontrado depdsitos de cotinina
(metabolito de la nicotina) en el flujo vaginal de las conyuges de los fumadores
(Tabaquismo 2000; Villalba, Sansores et. al. 1999). -

Por otro lado, se ha observado que el tabaco pbdrja impedir el funcionamiento de
la glandula tiroides, revela la prestigiosa "The New England Journal of Medicine”
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(Espino, 1998). También existe relacion entré—el doldr‘iumbar y tabaguismo y
resulta importante sefalar que al dejar.de fumar,. las personas experimentan
beneficios y ganancias; mejoran Ia salud, se desarrolla la sensibilidad del olfato y
del gusto, aumenta el apetito, se beneficia la economia, se eleva la autoestima y
mejora el aroma del aire en el hogar y en el medio ambiente (Villalba, Sansores et.
al.,1999).

TABAQUISMO INVOLUNTARIO

Considero importante mencionar este fendmeno debido a los darios
psicofisiolégicos que se producen en las personas que lo padecen; y es por ello
que dicen "Dime con quién vives y te diré que enfermedades podrias llegar a
padecer”, ya que una reciente investigacion acaba de demostrar que el matrimonio
entre un adicto al tabaco y una persona no fumadora puede resultar peligroso para
‘el corazon de esta ultima (Matey, P., 1996). Por otra parte existe un gran namero
de personas expuestas al humo del tabaco en sitios cerrados (oficinas, aulas de
clases, salas de espera e incluso en su propio hogar) y tienen de alguna manera la
capacidad de reclamar o alejarse ante las molestias causadas por el humo del
tabaco; sin embargo, no todos lo hacen, por ejemplo los nifios cuyos padres
fuman, no les esta permitido comprender el dano que reciben mediante esta
accion, y peor ain que por imitacion o exceso en el contacto con la cotinina
(metabolito de la nicotina) a través de los aiios, se invertiran a la postre en
usuarios activos de tabaco. Y esto se encuentra demostrado en un estudio
realizado en Pensilvania, donde se mostré que los hijos de fumadores, a los 7
afos de edad, tuvieron de 3 a 4% menor calificacidon en pruebas por lectura y
lenguaje, y 2% menos en evaluaciones de comprension que el resto de sus
companeros (Rubio y Fabian, 1995; Villalba, Sansores et. al., 1999).

También se ha observado que los niveles de colesterol aumentan en los individuos
expuestos al humo del tabaco, y que éste también es un factor de riesgo para
desarrollar asma infantil; aunado a esto existe una alta incidencia de patologia
respiratoria, cardio-vascular y neoplééicé en aquellas personas que conviven con
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ifumadores actlvos (Deener G., 1999 Esplno 1998 Rublo y Fablan 1995
Villalba, Sansores et. al., 1999). Por ejemplo en un estudlo se corroboro que tanto
‘adultos como nifios que padecen de asma presentan una dlsmlnucxén de la
respuesta funclonal pulmonar mmednatamente ala exposncnbn del humo del tabaco
y pueden Ilegar a desarrollar broncoespasmos subcllmcos durante la exposicion
habitual al tabaqmsmo pasivo  (Pérez, N. J., Rublo M. H., Chapela M. R,

Hernandez, G. E., y S{e,lmavn, L. M., 1993).

Segtin . la Encuesta Nacional de las Adlccmnes (ENA) 1993 el niamero de
fumadores de segunda mano o personas que son expuestas mvoluntanamente al
i khumo del tabaco .fue de 17 millones de personas, snendo la pnncupal fuente el
‘le sngue el amblentei

laboral con 4 millones 760 mil personas y la tercera fuenfe mas lmportante de ’
contaminacién es la escuela con 2 millones 890 mil fumadores |nvoluntanos Estas :
cifras son realmente importantes si tomamos en cuenta que los nifios son
particularmente susceptibles a los efectos causados por el humo del tabaco
(Espino, 1998). Ademas es bastante conocido- que el ‘dafio creado por el
Tabaquismo Pasivo es mayor cuando la exposicion se produce en lugares mal
ventilados o cuando afecta a grupos considerados de alto riesgo para trastornbs
ambientales, como niAcs, ancianos y pacientes con padecimientos
cardlorresp:ratonos cromcos (Viramontes, M. J-L, Ocampo O. Ma. A., y Cicero, S.

R., 1994)

La Iucha por la salud de los fumadores pasivos ha sido constante y cada dia que
‘pasa se le ha prestado mas atencion, por ello, la primera de las 16 resoluciones
. 'que_su;gle'ron; d,evlk_(_':‘ongreso sobre Salud Mundial en 1996 establecid que se deben
ae tomar medidas que aseguren que los no fumadores reciban proteccién efectiva,
de modo que se pueda evitar la exposicion pasiva al humo del cigarro en los
lugares publicos cerrados, restaurantes, transportes, lugares de trabajo y/o
diversion (Villalba, Sansores et. al., 1999). Por su parte en México, el 6 de agosto
de 1990 entré en vigor el Reglamento de Proteccion a los No Fumadores en el
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D.F.; y ademas en la Conferencia lnternacuonal sobre Tabaco y Salud se proclamo

que los no fumadores tienen derecho a:

1) Derechoa respirar aire puro 5
2) Derecho a protestar, con‘frﬁ{éZa ‘pero " con: educacién cuando un
fumador enciende un mgarnllo en \un lugar publlco donde no esté

permitido fumar :
3) Derecho a actuar, de hacer valer nuestros derechos de acuerdo con las

leyes (Espino, 1998). )

Después de mencionar las sustancias que contiene el tabaco y su efecto en la
salud comenzaremos a explicar el proceso fisioldgico del tabaquismo; y esto sera
en funcion de la nicotina; la cual como ya se menciono es la causante de la

dependencia fisica al tabaco.

PSICOFISIOLOGIA DEL TABAQUISMO

Segun Maldonado E. Jorge (1999), la nicotina ejerce efectos significativos sobre el
Sistema Nervioso Central (SNC), ya que los fumadores experimentan:

1. Placer, disminucion de célera y de la tension
2. Activacion cortical, espemalmente en los primeros cigarrillos del dia
3. Relajacion, en partxcular en s:tuacxones de estrés

Como se sabe, la ‘riicbtiﬁa‘ ‘élcanza el cerebro en siete segundos después de
haberse inhalado ‘el humo del cigarrillo; por lo que es considerada una droga
excepcional que festifhu(é ‘la” liberacién de dopamina, noradrenalina y otros
neUrotransrhiscSres"" ‘Estas’ sustancias generan una sensacion de placer que
favorecen la ‘concentracién, relajan al individuo y le ayudan a controlar el peso sin
‘perturbar las funciones normales, contrariamente a otras drogas (Degner, 1999).
,'Ademas, se ha' visto que la nicotina puede llegar a tener un efecto favorable en la
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atencién, el aprendizaje, el tiempo de reaccién, la solucion.: de : problerhas
(Maldonado, 1999; NICORETTE Inhalador, 1996), y en.la: colitis . ulcerativa
(Kozlova et. al., 2000); aunque recientemente se ha descubierto que la nicotina
reduce el tiempo de reaccion en tareas de atencion visoespacial (Phillips, J. M.,
McAlonan, K.., Robb W. G., & Brown, V. J., 2000).

Por su. parte, desde 1943 Handovshy y Pick observaron que la nicotina tiene
accion vasoconstrictora en los vasos sanguineos; y en 1949 Schmiterlar senal6
por primera vez, la presencia de adrenalina en las paredes de las arterias y de las
venas. Actualmente se ha visto que los niveles plasmaticos de adrenalina y
noradrenalina a los diez minutos de empezar a fumar, elevan la frecuencia
cardiaca y la presion arterial (Gutiérrez, V. S., y Soto, J. P., 1990); este efecto se
debe a que la nicotina estimula a las glandulas suprarrenales las cuales liberan
adrenalina, lo que provoca una vasoconstriccidon a nivel periférico provocando que
el diametro de las venas y arterias disminuya en forma importante, lo que hace
que la sangre circule con mayor dificultad aumentando la presion arterial, y
aunado a esto existe un aumento de la temperatura cutanea (Ocampo, 1992,
NICORETTE Inhalador, 1996). Esto uitimo el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias INER (1995), informa que se produce una disminucion de la
temperatura periférica, como efecto de la nicotina.

A nivel vascular se pueden hacer mas estrechos los vasos sanguineos (que son
las diminutas venas que llevan la sangre al cuerpo) y si a esto se le agrega una
dieta no adecuada, con gran cantidad de grasas animales, entonces es posible
que se formen codagulos que impidan el paso de la sangre por esos conductos
(vasos sanguineos) haciendo que el corazon trabaje de manera forzada. Ademas
las plaquetas (que son células de la sangre) se pegan unas a otras acortando el
tiempo de vida, reduciendo el tiempo de coagulacion y la sangre se hace mas
espesa (Sustancias de! tabaco,2000; Tabaquismo,2000).

También se ha observado que la nicotina produce vasodilatacion en los vasos
sanguineos de la arteria mesentérica y estimula receptores presinapticos
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icollnerglcos mcotlmcos sobre ‘nervios adrenerglcos (Sh:rakl H.,’», Kawasaki H.,
Tezuka S.; Nakatsuma AL& Kurosakl Y 2000) ’

Ademas Ia nlcotlna aphcada de manera transdermal reduce Ia respuesta venosa e
incrementa la media de la presién: artenal tanto en personas fumadoras como-en
. .no fumadoras (Sabha et. al., 2000).'Y tamblén se conoce, que actia sobre las
-termunales nerviosas simpaticas para liberar noreplnefrlna (NE), el cual a su 'vez
“actia sobre adrenoreceptores 2-beta ‘localizados-sobre 'la proximidad de las
‘términales nerviosas oxidergico nitricas (Noegic) para liberar oxido nitrico (NO),
produciendo una vasodilatacién de estas terminsles nerviosas (Lee, T. J., Zhang,
W., & Sarwinski, S., 2000). También aumenta:la liberacion de numerosos
neurotransmisores como la dopamina, serotonina, acetilcolina, acido gamma-
amino butirico y glutamato (Quattrocki, E., Baird, A., & Yurgelun-Todd, D., 2000).
Sin embargo en base a las investigaciones se ha observado que los principales
sitios de accién biolégica para los productos del tabaco son a través de los
receptores nicotinicos de acetilcolina (nAChR), dichos receptores son subunidades
de genes; los cuales representan una importante familia de genes para el estudio
de la adiccion a la nicotina. Estos receptores estan localizados: a) en el cerebro
donde parecen tener una funcién moduladora de la transmision sinaptica y los
niveles de dichos receptores en el cerebro humano son regulados, por la forma en
que se administre la nicotina; y la mayor especie de nAChRs en el cerebro a nivel
frontal son los 4-alfa y los 2-beta (Drew, A. E.; Derbez, A. E., & Werling, L. L.,
2000); b) y a nivel periférico, donde su funcién no es muy conocida; sin embargo
se sabe que los receptores nicotinicos estén presentes en células linfociticas y
polimorfonucleares (células relacionadas con el sistema inmunolégico). Y se ha
observado que en los fumadores  hay un incremento de receptores [(3)H]
_nicotinicos, 'y dicho incremento se correlaciona con el uso de! tabaco
~’(Benhammou, K:; Lee M.; Strook M., Sullivan B., Logel J., Raschen K., Gotti, C., &
Leonar, S., 2000; Narahashi; T., Fenster C. P., Quick M. W., Lester R. A.,
_Marszalec W' Alstrup,‘G L ‘Sattelle D. B., Martin, B. R., & Levin, E. D., 2000)
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Los efectos conductuales de fumar cigarrillos son atribuidos a la interaccion de la
nicotina con receptores acetilcolinicos nicotinicos (hnAChRs), de los cuales los dos
subtipos mas representativos son los alfa7 y aifadbeta2 que se encuentran en: las
interneuronas hipocampales de CA1, talamo y en el cerebelo (Alkondon, M.,
Pereira E. F., Almeida L. E., Randall W. R., Alburqueque E. X., 2000; Domino, E.
F., Minoshima S., Guthrie S., Ohl L., Koeppe, R. A., & Zubieta, J. K., 2000). La
nicotina también estimula receptores acetilcolinicos localizados en proyecciones
dopaminérgicas presinapticas desde el area tegmental ventral (VTA) hasta el
nucleo acumbens (Nac) incrementando {a transmision dopaminergica (Gerasimov,
M. R., Franceschi M., Volkow N. D., Rice O., Schiffer, W. K., & Dewey, S. L.,
2000). Y se sabe que los nAChRs del VTA son de gran importancia para la
autoestimulacion y refuerzo de la conducta adictiva a la nicotina. Recientemente
se ha demostrado que los receptores 7-alfa en el VTA contribuyen a incrementar
los efectos de la nicotina sobre el sistema dopaminergico mesolimbico; con- lo
cual, se puede suponer que los antagonistas (bloqueadores) de nAChRs 7-alfa
podrian ser usados clinicamente para dejar de fumar (Mansvelder, H. D., &
McGehee, D. S., 2000; Panagis, G., Kastellakis A., Spyraki, C., & Nomikos,-G.,
2000).

Ademas se puede tener caracterizado farmacologicamente el efecto de la nicotina
por el uso de diferentes antagonistas (bloqueadores) de los receptores
presinapticos acetilcolinicos nicotinicos; ya que por ejemplo, el antagonista
dehidro-beta-eritroidine (DABE) y la mecamilamina bloquean el efecto de la
nicotina mostrando que otros NnAChR como los subtipo 7-alfa se encuentian
relacionados con la excitacion producida por la nicotina sobre las neuronas
dopaminérgicas (Griller, P., & Svensson, T. H., 2000; Grottick, A. J., Trube G.,
Corrigall W. A., Huwyler J.; Malherbe, P., Wyler R., & Higgins, G. A.,2000). Y
también se ha encontrado que en un fumador regular hay un incremento en el
numero de receptores nicotinicos cerebrales lo que podria deberse a una
respuesta de neuroadaptacion o desensibilizacion (Lebargy, F., 2000).
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Por otro lado, se encontré que la exposicidn a la:nicotina de ratas adolescentes
produce cambios en la actividad de la acetilin-transferasa (ChAT) en areas del
cerebro medio y que dicha actividad volvié a la normaiidédilma vez que se
suspendié el uso de la nicotina, lo que nos puede:-hablar de la vulnerabilidad
biolégica y no solamente social y psicoldgica, a la'que se encuentran expuestos
los adolescentes (Trauth, J. A., McCook E. C., Seidler F.-J., & Slotkin, T. A., 2000).
También se ha encontrado que la administracion crénica de nicotina en las ratas
resulta en una sobreregulacién de los.receptores nicotinicos neuronales; y dicha
sobreregulacion ha sido propuesta para reflejar la desensibilizacion de los
receptores; la cual podria estar bajo la tolerancia funcional de los efectos de la
nicotina (McCallum, S. E,, Caggiula A. R., Booth S., Breese, C. R., Lee, M.. L.,
Donny E. C., Leonard S., & Sved, A. F., 2000).

-Otro elemento dafiado por el tabaco es el sistema inmunolégico; ya que cu.ando
fumas cigarrillosfcbn ‘alta concentracién de nicotina se suprime la producdib_h de
interleucinas j;‘1 L, 1 FN-gama. TNF-alfa, importantes defensas de nuestfociiefbo
'(Ouyahg.in'; Vira’schN., Hao P., Aubrey M. T., Mukerjee N., Bierer B: E, & Freed,
B. M., 2000). ‘

A nivel mas profundo se ha podido observar que la nicotina es un potente inhibidor
de los canales idnicos de potasio (K) cardiacos tipo A; lo cual, podria contribuir al
efecto de la nicotina sobre la electrofisiologia cardiaca e inducir arritmia (Wang, H.,
Shi H., Zhang L., Pourrier M., Yang B., Nattel S., & Wang Z., 2000); por lo que en
términos generales podemos decir que el fumar altera el ritmo cardiaco, la presion
sanguinea y el Electroencefalograma EEG (Gilbert, D. G., Dibb W. D., Plath, L.. C.,
& Hiyane, S. G., 2000; Pickworth, W. B., Fant R. V., Nelson R. A., Rohrer, M. S., &
Henningfield, J. D., 1999). Ademas se ha visto que las mujeres fumadoras tardan
mas tiempo que los hombres en-adaptarse a ciertas tareas; es por ello que son
mas hiperreactoras en cuanto al ritmo: cardiaco, que los hombres (Adan, A., &
Sanchez-Turet, M., 2001). Incluso se ha demostrado que en pacientes hipertensos
que fuman de 20 a mas cigarrillos por dia, hay un incremento de la masa
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ventricular izquierda; lo que conlleva complicaciones cardiovasculares
(Verdecchia, P., Schillaci G., Borgioni C., Ciucci A., Zampi |., Battistelli M.,
Gattobigio, R., Sacchi N., & Pocellati, C.,1995); cabe destacar que a los 20
minutos de haber dejado de fumar la presion arterial y la frecuencia cardiaca
regresan a los valores normales. Ademas, mejora la circulacion y la temperatura
‘de manos y pies se restablece, y a las 8 horas de haber dejado de fumar, los
niveles de oxigeno regresan a los niveles normarles disminuyendo el riesgo para
desérfollar un infarto cardiaco (Villalba, Sansores et. al., 1999).; y esto se debe a
‘que en la médula suprarrenal la nicotina produce la liberacién de pequenas
cantidades de adrenalina que actan sobre el aparato cardiovascular lo que a su
vez puede provocar todas las alteraciones antes mencionadas (Ramirez, 1993).

Se sabe también, que la nicotina activa receptores que tienen que ver con el
movimiento de los musculos, el aprendizaje y la memoria; y puede afectar el
apetito y el estado de animo, e incluso en altas concentraciones puede ser mortal.
Sin embargo, como en el cerebro causa sensaciones placenteras o agradables, la
gente no se da cuenta del dafio que le hace (Slamowitz, D. I., Edwards J., Chajek-
Shaul T., & White, D. P., 2000; www.epi.org.mx/foro/prueba.htm;). Y en el caso de
la actividad muscular se sabe que los receptores kapa-opioides se encuentran
relacionados en el efecto de la nicotina sobre la actividad locomotora; ya que si se
aplica un antagonista de estos receptores el efecto de la nicotina es bloqueado
(Hahn, B., Stolerman I. P., & Shoaib, M., 2000).

Por otro lado, en un estudio cientifico realizado en 1996 se observé por primera
vez como el cigarrillo ataca el ADN de las células; la rotura del material genético
‘ provdda dafios irreversibles en la maquinaria celular, hasta que las células dejan
‘de comportarse normalmente y se transforman en cancerigenas (llczyszyn, R. G.,
y Huri, J. C., 1997). Por su parte el Dr. Humer del Instituto Nacional contra el
Cancer, en EU,. examind ciertas moléculas llamadas "receptores de la nicotina”;
ya que pretende corroborar si la adiccién al cigarrillo se encuentra oculta por una
cadena de ADN; y ademas sefald que la variacion en dichas moléculas puede
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exblicar por. qué algunas pgrsro:nas no pueden tolerar en absoluto la nicotina y
otras obtienen‘uné réal aépendgncia. El descubrimiento de dicho Gen ayudara a
disefar métodos mas efectivos para combatir el tabaquismo; con lo cual podemos
concluir que el habito de fumarkpuede ser un comportamiento genético, que puede
ser hereditario en mayor grado que el alcoholismo (Hamer, D., 1997); ademas las
diferencias individualeé en la propensién a la dependencia nicotinica parecen estar
rhediadas Ven parte, pér factores genéticos, ya que se ha observado que el
neurotisisvmo puede eétar asociado con la practica de fumar; y en el caso de los
fumadores con genotipos 5-HTTLPR; ambos factores podrian ayudar a identificar
a los fumadores que son mas responsivos a medicacion psicotrépica, tales como
inhibidores de la recaptura de serotonina, los cuales son usados como tratamiento
para dejar de fumar (Lerman, C., Caporaso N. E., Audrain J., Main D., Boyd N. R.,
& Schields, P. G., 2000).

Los estudios conductuales indican que la participacion de los nAChRs cerebrales
participan en funciones complejas tales como la atencién, memoria y cognicion,
mientras que los datos clinicos sugieren que estan involucrados en la patogénesis
de ciertos desordenes neuropsiquiatricos como Parkinson, Depresion, Slndrqnie‘

de Tourette, Esquizofrenia y Alzheimer, entre otros; motivo por lo_cual el uso de . .

agonistas (sustancias que facilitan la liberacion de :otra‘);de;‘n‘AChRs’ ‘podria-
representar una profilaxis o un tratamiento asintomético'_,‘ pglr)av:_{dejér fqe fumar
(Mihailescu, S., y Drucker-Collin, R., 2000; Schimitt, J. D., 2000).. ... - -

Por otro lado, hay una gran cantidad de fumadores alcohdlicos y esto pudiera ser
..a que el efecto del alcohol se ve intensificado con ,lax'a‘c‘iministracién cronica de
i nicptiné (Ericson, M., Engel J. A., & Soderpalm, B., 2000). En algunos casos se ha

encontrado que el efecto de la nicotina puedé ser. behkéfkico hasta cierto punto;
..como en la enfermedad de! Parkinso{n“ donde el éfea‘cognitiva y motora se
encuentra menos deteriorada en fumadores que en no fumadores (Kelton, M. C.,
Kahn H. J., Conrath, C. L., & Newhouse, P. A., 2000).
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Por Otl;O tado, ihvéstigéciones recientés indican, que parece ser que la monoamina
oxidasa B (MAO:B), la:cual:es una amina que sirve para degradar, presenta
ni've‘le‘s muy t;éjos/ern*'fumadores y por el contrario niveles altos en no fumadores.
Y se sabe que";llos niveles bajos de la MAO B estimulan la liberacion de dopamina
»sus‘tvanéyia:'aso'ciada' a:la sensacion de placer similar al producido por cocaina,
anfetaminas, heroina y alcohol. Los investigadores creen que este hallazgo
también podria explicar por qué existe menor proporcion del mal de Parkinson en
los fumadores, debido a que esta enfermedad es tratada con inhibidores de la
enzima MAO B (Berlin, |., & Anthenelii, M. R., 2001; Lazcano, E., 2000). Ademas
se observo que los sujetos fumadores presentan una amplitud significativamente
mas baja en los potenciales P300 (los cuales se encuentran relacionados con el
alcoholismo, la farmacodependencia y en familias con alto indice de alcoholismo);
lo que sugiere que el uso a largo tiempo del tabaco podria producir un cambio
reversible en la funcion cerebral y que la reduccidn en la amplitud de los
potenciales P300 podria marcarse como un factor de riesgo para la dependencia a
la nicotina (Anokhin, A. P., Vedeniapin A. B., Sirevaag E. J., Bauer L.. O., O'Connor
S. J., Kuperman S., Porjesz B., Reich T., Begleiter H., Polich J., & Rohrbaugh, J.
W., 2000).

También se ha reportado que el tabaquismo incrementa los niveles de los
siguientes compuestos enddgenos: endorfinas, hormonas adrenocorticotrépicas,
somatotropina, prolactina, catecolaminas, cortisol y vasopresina (Sansores H,
Ramirez V, 2000); ya que se ha encontrado que los niveles de beta endorfinas en
fumadores es significativamente mas aito que en los no fumadores; pero solo en el
caso de los fumadores que fuman de 10 é menos cigarrilios por dia; en cambio los
niveles de cortisol fueron significativamente mas altos en aquellos fumadores que
consumian de 20 a mas cigarrillos pofdia. Con lo cual nos podemos dar una idea
de como el efecto dela nicotina también depende del numero de cigarrillos
fumados (Del Arbol, Mufioz, Ojeda, et. col., 2000).
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Finalmente, una base bioldgica particular para el uso de la nicotina es que esta
contribuye a la reduccidon de la glucosa; por.lo que:se: ,espefa~ que: muchos
fumadores sean mas afectos a productos dulces: que los:no'fumadores (Ramirez,
1993). Ademas de todo lo anterior, la nicotina estimula el sistema digestivo, por lo
cual, las personas aumentan muy poco de peso; y a ello se debe el mito que a/
dejar de fumar, el peso corporal se incrementa; pero este aumento es en promedio
de soélo 2 kilos y para controlarlo es necesario tener un poco de vigilancia en la
alimentacion, durante las primeras semanas y comer fruta y verduras, controlar el
consumo de duices, dejar de “picar” e intensificar la actividad fisica; y en general
esto se debe a la falta de estimulacion del proceso metabdlico que se obtenia con
la nicotina (Toblas, M. A., 2000). :

En la siguiente figura No.1 se mostrara de una manera resumida la Biologia de la
Adiccidn a la Nicotina. ’ ' e i

PRODUCTO \

A [CONDUCTA DE FUMAR |

TABACO /

- INFLUENCIAS
AMBIENTALES

l NICOTINA EN EL CUERPO ‘

metabolismo Factores de
¥ ..~ Vulnerabilidad:

) « Edad
RECEPTORES COLINERGICOS Y
NICOTINICOS S * Sexo
e Genético
e Alteraciones
Siquiatricas
= Abuso de
sustancias

v

LIBERACION DE
NEUROTRANSMISOR

v

REFORZAMIENTO:

Tolerancia
B X < _

A

Modulacién del Humor, 1
i—] Mantiene un peso corporal bajo ... {:

Fig. 1 Biologia de la Adiccion a la nicotina
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En la figura anterior podémos ver como es que la nicotina consumida a través de
los productos  del tabaco tiene un efecto directo en el cuerpo y mas
especificamente en los receptores colinergicos nicotinicos (lo cual se ha explicado
con anterioridad), y al afectar la liberacion de neurotransmisores se produce un
reforzamiento positivo o negativo, que es el que va ha mantener la conducta de
fumar; proceso con el cual se va haciendo un circulo vicioso y mantiene la
adiccion. Ademas vemos existen factores vulnerables que pueden ayudar a
mantener dicha dependencia (Benowitz, N. L.,1999). A continuacion tratare de
explicar con mas detalle dicﬁo ﬁrot:»evso de adiccion o dependencia, desde el nivel
fisiolégico.

DEPENDENCIA FiSICA O ADICCION

Después de explicar ampliamente el efecto de la nicotina sobre el organismo nos
enfocaremos al efecto mas importante que es la Dependencia Fisica que provoca;
y comenzaremos definiéndola como: "un estado transitorio de adaptacién biolégica
que se manifiesta por trastomos fisiolégicos mas o menos intensos cuando se
suspende abruptamente la droga, lo que crea un sindrome de abstinencia"”
(Gonzalez et. al., 2001); también lo podemos definir como “la necesidad
compulsiva por fumar cuando los niveles de nicotina se encuentran bajos en
sangre”, y resulta de un proceso de adaptacion biolégica (tolerancia). Es decir que
un sujeto vuelva a experimentar las mismas sensaciones que cobtuvo con la
inhalacion ("un toque") de un cigarrillo, pero debera duplicarla para poder volver a
experimentar esa sensacion. Este efecto de "recompensa" puede ser un
incremento de la energia, relajacion o placer (Sansores, R. H., y Espinosa, A. M.,
2000).

Ademas se conoce que las personas que fuman mas de 20 cigarrillos al dia son
las que fuman por adiccién, pero mucho dependen de:
a) Laforma en que la persona fume; lo cual dependen de:
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b) La profundldad de la inhalacion, .ya que mientras més profunda es la
inhalacién del humo mayor numero de sustanclas llegan a las vias

respiratorias
_lgarro parﬂculas
ad a nuestro

« Mientras mas rapldo se fuma ‘se desp
" mucho més pequenas que pasan c

orgamsmo o o

L porcentaje del mgarro fumado ya que SI se fum’ el cngarro completo

se lnhalan un mayor ntimero de sustancias’ que si soloy se fuma parte del

"Clgarro
b) EI tlpo de cigarro que se fuma:
. Es decir si es fuerte o suave

Lo antenor nos permite observar como el dafio a la salud producxdo por el
consumo de tabaco no solamente se debe a un proceso; si no que todas las

cqndgctas relacionadas con el tabaquismo son factores que pueden favorecer

o diirchbohdabﬁo en nuestro organismo (Ocampo,. 1992).

SINDROME DE ABSTINENCIA

La dependencia fisica provoca un Sindrome de Abstinencia muy desagradable,
que solo se puede aliviar al consumir otra dosis (Guia Médica Familiar 1997-98). Y
dicho sindrome se define como: "un conjunto de sintomas fisiolégicos adversos,
que tienen lugar después del desarrollo de la dependencia fisica cuando se
suspende abruptamente la droga o se obstaculiza su efecto" (Ocampo, 1992,
www.facmed.unam.mx/publica/gaceta/gaceta); y esto es consistente con la hipétesis
de que "la urgencia para fumar” refleja la continua busqueda de nicotina en los
fumadores (Jarvik, M. E., Madsen D. C., Olmstead R. E., lwamoto-Schaap P. N.,
Elins J. L., & Benowitz, N. L., 2000). Ya que se sabe que el cerebro se va
habituando y cada vez necesita més droga para experimentar esas sensacionelq o

para evitar los sintomas de retirada; y a esto se le llama "Tolerancia" lo qije

ocasiona que se necesite mas y mas, hasta que eventualmente la persona fuma
mucho, y se vuelve adicta, siendo extremadamente dificil dejar de fumar ya que
cuando un fumador deja de hacerlo, experimenta sensaciones. desagradables




47

‘como dolor de cabeza mal humor agltaclon (o} hambre Todas estas sensaciones
se conocen como; "Sintomas de. Abstinencia o de retiro" porque ocurren cuando la
nicotina es retlrada del cerebro pero son transitorias y se compensan por los
" beneficios a la salud (www.epi.org.mx/foro/prueba.htm).

Lasyv molestias fisicas que reportan varian de acuerdo con la persona y con la
cantidad de cigarros que se consumian e incluso existen algunas personas que no
reportan tener molestia fisica. Entre los sintomas mas frecuentes que se
presentan podemos mencionar: depresidn, tension, ansiedad, irritabilidad,
inquietud, dificultad para concentrarse, trastornos del sueiio, sudoracidén excesiva,
cambios gastrointestinales y cambios en la frecuencia cardiaca y en la presién
arterial (Ocampo, 1992).

Por otra parte la Asociacion Psiquiatrica Americana en: 1989, definio qUe el
Sindrome de_ Abstinencia _a_la Nicotina se encuenlra presente cuando se ha

varlas semanas, y la

consumido diariamente nicotina durante al meno :
interrupciéon brusca o reduccién de la cantidad de mcotlna consumlda es seguida
en un plazo de 24 horas por al menos 4 de los ssgunentes efectos:

Avidez por la nicotina

Y

Irritabilidad, frustracion o colera
Ansiedad
Dificultad para concentrarse

v v

\u

Inquietud

Y v

Impaciencia

Y

Insomnio
Cefalea
Alteraciones del suefio

Y

A 4

Temblor de las manos

Y

Disminucion de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial

Y

Aumento del apetito o del peso corporal
» Aumento de peso (1 a 3 kg)
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-Aumento de los ritmos lentos en el EEG i : :
Aumento de Ia frecuencia de las contracciones de los musculos masenteros -

Y

v

Incremento del fluido sanguineo cerebral

3%

Observandose, que en general los smtomas alcanzan su’ maxnma xpresuén en un
4 semanas;

plazo de una semana, disminuyendo después’ de un pe‘ odo de;
sin embargo, incluso despueés de ese periodo, es: comun enfrentarse ‘de vez en
cuando a un fuerte deseo transitorio de fumar (Domino;’ al 2000 ‘Foulds, J.,
1999; Gonzalez et al.; 2001; Maldonado, -1999; NICORETTE Inhatador, 1996;
Roales, 1994). En el caso de! ritmo cardiaco se ha observado que este incrementa

significativamente en el 2 dia de abstinencia y se mantiene asi durante un periodo
de tiempo; sin embargo el nivel de cortisona hasta el 9no, dia de abstinencia sufre
cambios; con lo que se puede observar la variabilidad de los sistemas durante el
Sindrome de Abstinencia (Pomerleau, O. P., Pomerleau C. S., & Marks, J. L.,
2000).

Por otro lado, el tabaquismo condiciona no solamente la adiccion y dependencia
por la nicotina, sino también la dependencia psicolégica, debido a las asociaciones
entre situaciones vivénciales y fumar (Villalba, Sansores et. al., 1999). Ademas el
grado de satisfaccion del fumador depende directamente de la cantidad o grado de
nicotina presente en la sangre, de ahi que el consumo de cigarrillos "light" (de los
cuales se ha comprobado que son menos adictivos Unicamente porque las
cantidades de alquitrdn y nicotina son reducidos, sin embargo, el resto de las
sustancias nocivas continian en el cigarro y el dafo sigue siendo latente), se
traduzca en un aumento en el consumo de cigarrillos o en la variaciéon de la
técnica normal de fumar; es decir, hacerlo mas rapido, inhalar mas
profundamente, retener por mas tiempo el humo, por lo que el beneficio "ficticio”,
se anula (Tobias, 2000). - T :

Entre los efectos fisiolégicos" que se’ presentan al dejar de fumar encontramos
alteraciones del sueiio; ya que Ias ondas cerebrales lentas de la vigilia aumentan
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manifestando somnolencia, queja frecuente de las personas que dejan de fumar,
pero sufren insomnio durante la noche. Ademas se estimula el flujo de saliva y
esta factor es muy importante para el aumento del apetito, la digestion se hace
mas lenta y ocasiona estrefimiento y dolor abdominal. El sintoma mas frecuente y
grave de la abstinencia es la Ansiedad que alcanza su nivel mas alto la primera
semana; ademas el aumento de épetito y pesoc puede contin‘uar durante las diez
semanas siguientes y probablemente mas tiempo. Y en relacién a la’ tolerancia
después de varios meses de haber dejado de fumar, si se fuma‘otrér nueva dosis
el sujeto se comportara como cuando consumia dosis regulareé, con lo que se
demuestra la tolerancia a largo plazo de Ia nicotina (Foulds.b 1999; Gonzalez et. al.,
2001). R '

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL TABAQUISMO

Es sorprendente la cantidad de personas que consumen tabaco, aun cuando
realmente no todos quieren hacerlo, y eso se debe a que no pueden dejarlo; por
ello Russell afirma que fumar cigarrillos es probabiemente la forma mas adictiva y
productora de dependencia; ya que es autoadministradora de una gratificacion
placentera, experimentada por el ser humano (Ramirez, C. E., Gonzalez R. E., y
Cicero, S. R., 1995). Ademas, en una encuesta realizada en los Institutos
Nacionales de Salud en México, se encontré que mas del 70% de los fumadores
quiere dejar de fumar, pero no ha podido; es por ello que la adiccién a una droga
se considera fundamentalmente como una enfermedad cerebral;, ademas se ha
demostrado que el cerebro del adicto es cualitativamente diferente del cerebro detl
no-adicto y que el tabaquismo no es un habito, es fundamentalmente un trastorno
cerebral de naturaleza neuroquimica favorecida por el contexto social. Algunos
estudios sugieren que una vez qué una persona comienza a fumar regularmente,
es muy dificil que deje de hacerlo; Yy esto se debe en parte a la dependencia fisica
creada por la adiccion, génerada‘ p’\orjlya nicotina y también a la dependencia
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psrcoléglca (Vlllalba Sansores et aI 1999) Y se dlce que los dos principales
factores que determlnan siun fumador dejara o(no de fumar son: a) la motivacion
ctores como la conciencia de los

que se encuentra determlnada‘ por diversos
, nesgos que, fumar entraﬁa para Ia‘salud ropi: dg ‘lgs‘_r dem.as. el costo financiero
' imar y':lé;-pgrcepcién por parte del
5) su, nivel de adiccién (Foulds,

: del tabaco. presnones socuales pa
: fumador de los benefcnos del héblt' tabaquic
‘ 1999) N e

. EI tabaqu:smo se encuentra asoc:ado a muchos aspectos placenteros que atraen
‘“a los fumadores, entre los que se encuentra el ritual que envuelve el acto de
fumar, manipular los cigarrillos, el mechero a los cerillos, inhalar el humo 'y
observar las formas que adquiere mientras va descendiendo (Villalba, Sansores
et. al., 1999). Algunos fumadores sostienen que fumar calma los nervios y que en
otras ocasiones funciona como estimulante; diversos estudios han demostrado
que éstos son los efectos que produce la nicotina, y que ambos, a pesar de ser
opuestos, son ciertos. Esto depende de las dosis que se consuma, de la actividad
del consumidor y de su constitucién psicoldgica y fisica (Foulds, 1999; Guia
Médica Familiar 1997-08). ‘ B

Tamblen se vincula el tabaco con lo socual _ya que ofrecer y aceptar un cagarrlllo
"fuego para fumar’, son codlgos que pueden establecer una relacmn cordlal entre

las personas. Algunos su;etos fuman para integrarse a un grupo y para muchos
tlmldos el C|garnllo supone un elemento que proporciona merta confanza en uno
mlsmo (Martm del Campo 1998).

El habito de fumar, en los jovenes se relaciona con el deseo de no sentlrse
alslados tamblen mfluyen las costumbres de los padres sus hermanos mayores
amlgos 'y el circulo social al que pertenezca Por otra parte los medlos de
comumcamon el cme la televnswn y la publicidad, proporczonan una |magen del
fumador como persona segura de si mlsm.—) atractiva, popular y con éxito (Guia
Medlca Famlhar 1997 98) ademas. se ha observado que los fumadores
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adolescentes tienden a reunirse con otros chicos que fuman y sUelen'?tehe‘r"una
lmagen devaluada de si mismo, sintiendo un menor control de sus wdas en

relacnon a'los no-fumadores (Booth-Butterfield, M., Anderson R‘ H: Booth-_ :

 Butterfield, S, 2000).

Por otro lado, en una investigacion llevada a cabo en 1999 se
hombres son mas propensos que las mujeres a fumar si estén en01 :
tnstes o] cansados observandose que el impulso a fumar se enc

con el enfado, la inquietud y vigilancia. Y en el caso de las’ mu;eres ‘el fumar se\l -
asocia mas con sentimientos de alegria o felicidad, no asi en los’ hombres Estosf

hallazgos sugieren que las diferencias de genero, posnblemente repercuten en- elf :
efecto de la nicotina sobre el SNC, posiblemente a causa -de" dlferentesb; P
interacciones hormonales. Lo que sugiere que los programas para dejar de fumar'
y prevencion del habito, podrian ser mas exitosos si tuvieran enfoques’ dlferentes-
para varones y hembras, y fueran tratados en base a su perfil de persdhalidad'

(Delfino, R., & Jammer, L.;-1999).

Ademas se ha determinad;i que " los: fumadores tienen niveles altos de
sintomatologia psiquiétriéé:'y':entre otras cosas se ha visto que sea como sea
tanto en hombres como en mujeres existe una relacion entre el desorden de la
ansiedad generalizada y el tabaquismo (Keuthen, N. J., Niaura R. S., Borrelli B.,
Goldstein M., DePue J., Murphy C., Gastfriend D., Reiter S. R., & Abrams, D.,
2000); también existe una clara asociacion entre el estrés y el tabaquismo. Y se
cree, que existe un subgrupo de fumadores que puede estar en alto riesgo de
desarrollar una depresion mayor cuando deje de fumar; he incluso existen algunos
estudios que sugieren una relacion entre estados depresivos y la iniciacion
temprana en el tabaquismo (Villalba, Sansores et. al. 1999). Ademas el dejar de
fumar causa un considerable grado de ansiedad que no significa mas que la
presencia del primer obstaculo para lograr el abandonar el cigarrillo, e incluso
existen personas a quienes el simple hecho de pensar en que van a dejar de
fumar los angustia mucho y no les permite desplegar los recursos con los que
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cuentan de manera eficaz; quedando demostrado que los fumadores son mas
ansiosos que los no fumadores y que requieren de mayor control externo, ya que
tienen un pobre control interno; incluso podria pensarse que a medida que la
autoestima sea mas baja y el locus de control tienda mas hacia la externalidad, se
mantendra mas el habito de fumar, ya que un sujeto con un bajo nivel de
autoestima y un locus de control externo se preocupara menos por su salud y
sentira que tiene poco control de su conducta y de los acontecimientos que:la
controlan (Ramirez, O. G., 1993). Datos similares se encontraron en un estudio
realizado en el area rural de Japon, donde se observo que los sujetos fumadores
son mas extrovertidos y que pueden ser diagnosticados con Neuroticismo; lo que
nos permite concluir que puede haber una relacion entre dependencia al tabaco y

personalidad o emociones negativas (Yoshimura, K., 2000).

Ademas de nada sirve la gran cantidad de mensajes y recomendaciones que
incitan a dejar de fumar, alarmando a los consumidores a través de escenarios en
los que los hombres y las mujeres fumadoras mueren de cancer pulmonar, pierden
la voz y tienen mal olor, si éstos aman el tabaco y en él han encontrado al
companero que siempre esta cuando se sienten solos; ya que con €l comparten el
dolor, la angustia y tristeza, o se cree es necesario para leer, escribir, charlar,
acompafar el café, o para asentar la comida y hasta para banarse. Y se fuma no
es por falta de informacion sobre las consecuencias del consumo, sino porque es
dificil cambiar el goce de algunos placeres y el enmascaramiento de situaciones
poco satisfactorias que sienten cubrir con el cigarrillo (Leén, R. C., 1998); ademas,
segun comento Sigmun Freud "el cigarrillo es para los fumadores un objeto de
amor"”, motivo por lo que es tan dificil dejarlo (Sansores y Espinosa 2000); ya que
el fumar es el modo sublime de pronunciar: yo puedo, yo quiero, yo cumplo; ofrece
una mascara (humo) a la hora de enunciar resoluciones; y ha sido siempre un
pretexto de conversacion, un modo de conocer gente, una manera de
relacionarnos con los demas (Martin del Campo, 1998).
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Desde el terreno psicoanalitico observamos que el fumador presenta fijaciones en
la etapa oral de su vida. Esta etapa se inicia en el nacimiento y prevalece
aproximadamente dos arios, durante los cuales el nifio introduce cog.és en su boca
y esa manera se conoce. La actividad de “mamar” o “succionar’, ademas de ser
un reflejo innato, integra también a las emociones. Desde este contexto, el habito
de fumar es una actividad oral que ademas de cumplir con los requerimientos
fisicos de nicotina en el organismo, cumple funciones emocionales para el
fumador al que podria compararse con un bebé adherido con su boca al chupén o
al pezon, satisfaciendo necesidades emocionales de antaiio. Y asi como el nifio
hace berrinches y se tranquiliza sélo con el chupén en la boca, el cigarro cumple
con fa misma funcién en el adulto; ademas emite humo caliente que a su paso por
el esdéfago evoca sensaciones pasadas, como las del paso por dicho conducto de
la leche tibia con que se fue alimentando al inicio de la vida. El fumador es
entonces, un paralitico emocional que requiere del cigarro como una muleta para
compensar sus deficiencias y carencias psiquicas. El placer que obtiene fumando
es la sustitucidon de un placer afectivo anhelado; ademas el cigarrillo se vuelve un
regulador de la homeostasis (equilibrio) emocional del fumador. La succién del
humo funciona en muchas ocasiones como una fuerza que impide la expresion

libre de la agresion; ademas goza del “privilegio” de poseer entre sus dedos una.

brasa de lumbre, es el tenedor de una importantisima necesidad ancestral de
supervivencia: el fuego,; ésta es una ganancia a nivel inconsciente que se vincula,
paraddjicamente, con la histérica lucha del hombre por su supervivencia (Casillas,
del M. A., 1994).

DEPENDENCIA PSICOLOGICA

La Dependencia Psicoldgica se puede describir como el deseo compulsivo por
fumar cuando los niveles de nicotina estan allos en la sangre; y resulta de
relacionarse un evento con un objeto especifico ( por ejemplo, tomar una taza de
café o una copa y fumar un cigarro, entre olras cosas), y se requiere, para obtener
placer, la presencia o administracion periodica de uno cuando el otro ocurre
(Sansores y Espinosa 2000); Y segun la OMS se define a la dependencia como
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una pauta de conducta adictiva en la que el uso de una sustancia psicoactiva tiene
absoluta prioridad sobre otras actividades que tuvieron anteriormente un valor
significativamente mas amplio (Roales, 1994). Y podemos hablar. de que la idea
central de la mayoria de las definiciones de “adiccion” es que el comportamiento
adictivo del individuo adquiere una calidad compulsiva y que la capacidad de este
para abstenerse con éxito a determinadas sustancias se debilita pese a las serias

intenciones y esfuerzos para conseguirlo (Foulds, 1999).

-La dependencia psicolégica se puede definir como el uso compulsivo de una
" droga sin desarrollo de dependencia fisica, pero que implica peligro para la vida
Vdély%sujeto: ya que al suspenderla siente necesidad (no fisica) de tomarla. Y es
. donde el tabaco se vuelve necesario, ya que lo ayuda en situaciones de angustia,
inseguridad, tensién y depresién, entre otras cosas. En ocasiones las personas
i »furh'an cuando estan agusto y tranquilos o en cualquier otra situacién y asi cada
: vezfel cigarro se vuelve un recurso indispensable para estos momentos. Una vez
es_tablécida esta necesidad, es muy dificil dejar de fumar (Gonzalez et. al., 2001).
‘Desde - un punto de vista conductual'_' habito’ es una conexién aprendida o
fj,féondicionada entre una secuencia estimulo kespUesta‘y un:reforzador. En el caso
del tabaco, -cada inhalacién representa un reforzador; y si-tomamos en cuenta la
cantidad de fumadas por cigarrillo (de 7 a 10 ‘mas o* ménos) y la cantidad de
cigarrillos por dia, tenemos una cantidad impresionante de reforzadores; lo que
nos lleva a concluir que dicha conducta es altamente reforzante. Existen algunos
casos donde no todas las inhalaciones son reforzantes, esto se presenta mas en
las personas que fuman mucho, lo cual podria compararse con el reforzamiento
intermitente, que es dificil de extinguir o eliminar.- Otro factor que influye el
mantenimiento del habito es que la solidez y la tasa de aprendizaje aumenta
cuando el reforzamiento sigue de cerca‘a'la respuesta. Y se puede ver que en el
caso del tabaco, el reforzador se obtie_ne"inmédiétamente con cada inhalacion,
aunado a esto se sabe que Ios*efectéS'hegativoé no se observan a corto plazo, por
lo cual no son tomados en cuenta. Ademas el efecto farmacolégico de la nicotina
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en si mismo es un reforzador que puede actuar como estimulante o sedante de
acuerdo a la dosis y el sitio de accion, entre otras cosas. Y segun investigaciones
existe una dosis optima para cada persona, por lo que rechazan el exceso y si se
recibe poca se desea mas; por lo que la gente fumara para combietar su dosis
(Ocampo, 1992)

La Dependencia a la Nicotina constituye un trastorno psiquiatrico reconocido,
incluido en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
I1I-R); ya que en general se produce una habituacion a los efectos locales de la
nicotina y se desarrolla tolerancia a los efectos donde existe un refuerzo del habito
por ejemplo, por presion del circulo social. Ademas de que se asocia un tanto a
situaciones positivas (por ejemplo, después de comidas y consumo del alcohol en
situaciones sociales) como a situaciones negativas (por ejemplo, momentos de
estrés), las cuales tienden a desencadenar el acto de fumar (Maldonado, 1999;
Roales, 1994). :

La dependencia ps'icblégita';»se‘ fundamenta en procesos de condicionamiento,
propios de cada fumador, por los que durante afios el tabaco es el "amigo” que le
ha ‘acompaiiado inseparablemente en unas circunstancias y situaciones
determinadas, de tal manera que no sabe vivirlas sino es en su compaiiia
(www.encolombia.com/nicotrans-conosa.htm). Por otro lado, el habito tabaquico
funciona como cualquier otra conducta adictiva, en la cual en sus fases iniciales
los efectos que tiene sobre el organismo son estimulantes; sin embargo, conforme
este habito va aumentando, los efectos que se tienen en el organismo son
depresores (Méndez, G. M., Cedillo A. P., Meneses F. M., y Pérez, N. J., 1995).

LOS PRIMEROS CONTACTOS CON LA ADICCION
Con base en diversas investigaciones podemos concluir que los factores por
medio de los cuales se lleva a cabo el primer contacto con el cigarrilio son los

siguientes:
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La adolescencia 6 juventud, ya que es el proceso de cambio tanto de
aspectos fisicos como psicoldgicos, que pueden generar mupho estrés y
ansiedad, lo que los hace mas vulnerables a los problernas.»Adgmés se sabe
que existe una cierta wvulnerabilidad biolégica a la nicotina debido
probablemente a la exposicion pasiva durante la infancia (Trauth, J. A., Seidler,
F. J., & Slotkin, T. a., 2000; Trauth , McCook et al., 2000).

La publicidad que muestra jovenes atractivos, de nivel socioecondmico alto,
dando imagen de libertad y conquista con el fin de hacer pensar a muchos
jovenes, que el fumar los hara sentir y ser como ellos. Ademas de que
muestran que una persona que fuma es adulta, con personalidad, dinero, éxito,
y que los jovenes empiezan a fumar para séntirse o parecerse a los adultos.
Contar con una baja autoestima, es decir que la persona no se quiere y no
aprecia su cuerpo tal y como es, lo que la inclina a ser influenciable para
realizar actos autodestructivos como es el fumar que equivale a suicidarse
lentamente.

La imitacion también iriﬂuye para' iniciarse, el ver a los padres, profesores o
algunos adultos que te présionan 6 admiras, puede provocar que se intente ser
como ellos, pensando que el éxito que tienen es por el uso del tabaco; por lo
que la influencia de los amigos y de la familia es un patron determinante para
iniciar o no a fumar. Ya que el nifio percibe el fumar como un simbolo de
madurez.

Inactividad: no realizar algin deporte o actividad en el tiempo libre, que
mantenga al cuerpo y mente ocupados, es otro factor que favorece el inducirte
a fumar 6 adquirir esta adiccion. .

Rebeldia: en algunas ocasiones cuando no se esta de acuerdo con lo que nos
prohiben los mayores (padres, tutores o ‘préfeéér'e"s)""“;sélo por rebeldia se
comienza a hacer lo que prohiben, que en este caso es *NO FUMAR", y es por

el simple hecho de demostrar que se esta en contra de su autoridad.

Imagen y seguridad: la idea equnvocada de que si se fuma se parecera mas
interesante, mas grande o como algmen dxgno de respeto. Ademas de que las
creencias y expectativas de que a través del consumo de cigarrillos se puede
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reducir la ansiedad, producir euforia, modular e! humor y controlar el peso
corporal, les lleva a tener la conviccién de que el tabaco se convierte en un
modo util de regular la relacién del individuo fumador con su ambiente.

8. Aceptacion social: para ser aceptado y pertenecer al grupo de amigos, ya que
cuando un joven pertenece a un grupo social en el cual todos los miembros
fuman, comenzara a fumar para sentirse parte del grupo y tener cierta
tranquilidad.

9. Disponibilidad: para una persona es mas facil fumar si tiene acceso a los

cigarrillos, por ejemplo, si en su casa hay personas que fuman y puede
encontrar los cigarrillos facilmente. Ademas de que los precios son muy
accesibles y existe una facilidad de compra.

10.Curiosidad: muchas personas inician el habito por simple curiosidad de saber
qué se siente al fumar.

11.0bstinaciéon: muchas personas fuman a pesar de que los primeros cigarrillos
les resultan muy molestos y desagradables; y a pesar que los familiares les
expliquen el dafio que puede hacerles el tabaco, contintan con dicho habito.

12.Factores Genéticos: desde este punto de vista la conducta de fumar es
influenciada por factores genéticos y ambientales; y los genes mas
involucrados en la neurotransmisién en relacién a la conducta de fumar son los
relacionados con los receptores dopaminergicos.

Los puntos anteriores nos pueden dar una idea, de todos los factores que
contribuyen a iniciar el habito tabaquico (Arinami, T., Ishiguro H., & Onaivi E. S.,
2000; Feldman, F., 1998; Gonzalez et. al., 2001; SEPAR, 2000; Villalba, Sansores
et. al, 1999). Y dependera de cada sujeto, de su historia, de sus habilidades, de su
personalidad y de su ambiente el tomar la decisiéon de fumar o no fumar.

Los jévenes fuman por el simbolismo que representa la edad adulta, y fuman para
acercarSe a los adultos y vivir como ellos (Rugkasa, J., Kennedy O., Barton M.,

‘Abaunza P S, Treacy M.P., & Knox B., 2001). Es por ello que los jovenes deben
ser crltlcos y tomar conC|enC|a ae la trascendencia que sus comportamientos
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tendrén'paia su-salud “en un’ futuro."Ademas de que en muchas ocasiones sin
darse’ cuenta lmltan comportamlentos de sus padres y profesores; ya que estos
representan una lmportante funcién modeladora y educativa (Casas et. al., 1996).

Por otro lado.>en un’ estudlo realizado en 13 ciudades diferentes con adolescentes
- de entre 13 15 afios de edad que fumaban, se encontré que el 33% de ellos
gquerlan dejar de fumar; ademas la mayoria reporté haber visto anuncios de

R cxgarros “pero la publicidad antitabaco fue muy raro que la vieran (Warren, C. W.,

' Riley L., Asma S., Eriksen M. P., Green L., Blanton C., Lao C., Batchelor S., &
Yach, D., 2000).

TEORIAS SOBRE LA ADQUISICION Y MANTENIMIENTO
DEL TABAQUISMO

Existen varios modelos que nos pueden explicar el proceso por medio del cual se
adquiere y mantiene el Tabaquismo; y continuacién aparecen los modelos mas
importantes que nos indican el proceso de dicho fenomeno.

MODELOS FARMACOLOGICOS O DE ADICCION NICOTINICA: ,
Hasta la fecha se conocen tres modelos que intentan explicar el papel de la
nicotina en el mantenimiento del tabaquismo:

a) El modelo del efecto del flujo el cual propone que el comportamiento de
fumar se mantiene porque Ila nicotina estimula centros neuronales
especificos inductores de reforzamiento, -cambiando los niveles de
neuroaminas, incrementando el ritmo:cardiaco y produciendo relajacion
muscular (Roales, 1994). w i R

b) El modelo de regulacion de la hicqtiné.""este modelo establece que fumar
sirve para regular el nivel de»nidqtiﬁ‘é :en‘ organismo; ya que cada fumador
tiende a mantener un punto de nfvel optimo de nicotina en sangre, por
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debajo del cual se hace necesario mgerlr cantldad sufctente de sustancna :
para mantener el nivel optimo y estar en equuhbno con lo que se puedev

decir que la persona fuma como una respuesta de escape a Ia estimulacion

aversiva produéida por la deprivacién nicotinica en forma ‘de tension y

malestar v

c) El modelo de ,Ia regulacion multiple, este modelo fue propuesto por

Leventhal y Cleary (1980), donde se explica que las personas fuman para

regular sus estados emocionales y que los niveles de nicotina son

regulados debido a ciertos estados emocionales que han llegado a

condicionarse con ellos en una variedad de contextos. Este modelo

combina las variables psicolégicas con las fisiolégicas. Asi el fumador

dependiente fuma para regular sus niveles de nicotina en sangre, de

manera que las recaidas de los niveles de nicotina provocan un estado

emocional negativo o disférico que se reconoce como una anS|a o deseo.de )

fumar, que también puede ser provocado por estlmulaclon externa (Roales
1984). :

TEORIA DEL PROCESO OPONENTE _

En esta teoria se parte de la base de que cuafquier desequilibrio afectivo
significativo, sea positivo o negativo, provoca la puesta en marcha de mecanismos
que operan intentando restablecer el equilibrio perdido. Los eventos capaces de
alterar el equilibrio afectivo son los llamados estimulos incondicionados o
reforzadores primarios capaces de provocar una respuesta incondicionada
denominada proceso a. Este proceso puede provocar la produccion de afecto
positivo o negativo dependiendé de la clase de estimulo que lo provoque. Un
"proceso a desencadena una respuesta afectiva opuesta denominéda proceso b.
Como el estado B es opuesto al A, la mejor manera de eliminar o atenuar el
estado B es ingerir la sustancia que produce el estado A. De esta forma el
Tabaquismo es reforzado positivamvente por consecuencias placenteras
(promocion del Estado A y negativamente por reducir o eliminar un estado
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avefsivo. funcionando asi como cualquier otro comportamiento adictivo (Roales,
1994). ‘

TEORIA DEL MODELO ECOLOGICO DE TABAQUISMO
Este modelo elaborado por Mausner y Platt en 1971, nos dice que el
comportamiento se configura mediante un estimulo del medio (input), un mediador
o sistemas mediadores y un resultado conductual (out put). El input se refiere a
los tres aspectos del ambiente o aspectos biologico, social y fisico. Los
mediadores se refieren tanto a los multiples mecanismos fisioldgicos que se ven
afectos por el consumo de tabaco asi como por las sefiales producidas por varios
aspectos del consumo de un cigarrillo dentro de la cabeza. En base a este modelo
podemos decir que fumar un cigarrillo puede cumplir con tres funciones que son:
a) La primera deriva de las propiedades estimulantes del cigarrillo que
proporciona placer al fumador, recuperacién cuando esta cansado, reducir
su tension o liberarle del malestar producido por el descenso de los niveles
de nicotina. Dichas funciones del cigarro se deben a los efectos
farmacolégicos de sus componentes, pero también a la estimulacién
proveniente del aire caliente y del impacto sensorial de la maniputacion del
cigarro encendido con las manos y la boca.
b) La segunda se relaciona con los aspectos sociales de fumar, ya que puede
aumentar la cohesién social en los grupos al convertirse en algo

compartido.

c) La tercera hace referencia a que es una forma de conducta expresiva que
para muchos fumadores forma parte del concepto de si mismos (Roales,

_ 1994) ) '

vaii

;TEORIA DEL MODELO AFECTIVO DE ADQUISICION DEL TABAQUISMO

regular Ios estados emomonales internos, produciendo reacciones emocionales
posmvasw reducxendo las. reacciones emocionales negativas provocadas por
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diversas situaciones. Segun este modelo los fumadores se dividen en: furnadores
por afecto positivo y fumadores por afecto negativo, 6 fumadores adictos los
cuales fuman independientemente que se sientan bien o mal en un momento
determinado, simplemente lo hacen porque experimentan efectos negativos por la
privacion del cigarro, o fumadores habituales para los cuales fumar es una
habilidad altamente desarrollada que implica un minimo grado de consistencia del
hecho y esta libre de cualquier carga emotiva (Roales, 1994).

MODELO CONDUCTUAL DE ADQUISICION DEL TABAQUISMO

Este modelo también es conocido como modelo de aprendizaje social; el cual es
representado en forma de presion social de los compafieros de un grupo
determinado, siendo este responsable de la adquisicién del habito de fumar. En
un inicio fumar representa una practica desagradable o aversiva, sin embargo
conforme pasa el tiempo con la practica llega la habituacion y con ella la
tolerancia; hasta convertirse en un habito personal. (Roales, 1994).

TRATAMIENTOS PARA DEJAR DE FUMAR

El interés por encontrar formas y métodos para abandonar el tabaco es muy viejo,
esta historia se remonta hacia la primera década del siglo XX, pues en 1913
aparece por- primera vez, en el semanario "El Cojo llustrado”, un articulo donde
se recomienda masticar flores de manzanilla para que la persona pueda dejar de
fumar (Valdez, A. A., 2000). Sin embargo, el dejar de fumar es mas que un hecho
puntual o aislado; dejar de fumar es un proceso, en el cual pueden distinguirse
una serie de fases o etapas sucesivas, que es conveniente saber reconocer, para
asl orientarse en la clase de ayuda que requiere para dejar de fumar y abandonar
el tabaco (www.facmed.unam.mx/publica/gaceta/paceta , 1999); ademas es un
proceso largo, individual y particular que exige una gran fuerza de voluntad
(Casas, Carbelo y Romero, 1996).
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Por otro lado, reducir el consumo de- cngarnllos ‘es‘un buen comlenzo pero:no -
resuelve totalmente el problema, ya que no exnste‘un consumo seguro" de
cigarrillos. Las personas que aminoran’ Ias dosis mod/f'can ia’ forma de fumar para
compensar la falta de nicotina que les llega al orgamsmo (Toblas 2000) S

Ademas se ha encontrado que el snmple proceso de’ pensar en dejar de fumar
provoca alteraciones en si mismo; por ejemplo la Dra. Cérdova P.(1 993) en la XXX
Jornadas Méedico Quirdrgicas del INER comento que los principales sintomas que
el sujeto experimenta al dejar de fumar son: tensiéon muscular, temblor interno,
ansiedad, miedo al fracaso, confusién, agresividad y depresion. Resultados
similares a los encontrados en un estudio realizado en la ciudad de México donde
se encontréo que los pacientes al inicio de su misién de dejar de fumar, tienen la
necesidad de satisfaccion y afecto, necesidad de autoafirmarse, de tener éxito y
de prever lo que va a suceder, y presentan sentimientos de incertidumbre, quieren
ver los resultados de su trabajo y lo demandan; ademas buscan liberarse de las
dificultades presentes y encontrar una salida que los libere; sin embargo al
finalizar algun tratamiento para dejar de fumar siguen teniendo apremio de lograr
el éxito (como si no lo hubieran logrado), presentan necesidad de placer,
apetencias, deseos vagos, quieren que sus propias actividades le proporcionen
intensidad y plenitud vital; también presentan hostilidad, falta de vitalidad, se
sienten acosados por problemas que sienten son insolubles, presentan recelo de
los demas, ideales desvanecidos y perciben a su ambiente como peligroso, fuera

de su control y buscan proteccion (Martinez, 1993).

- ETAPAS PARA QUIEN DESEA DEJAR DE FUMAR *
En-base, a las observaciones llevadas acabo con personas que. qui‘eyren—d_e'jar de
-fumar, se ha visto que existen etapas que la mayoria de _last'pe(soﬁ‘a‘s',pasan

‘cuando desean dejar este habito o conducta y son:
1. Motivacién 6 precontemplacion; los fumadores ,.,als"egtilja,h - NO " estar
interesados para dejar de fumar. Hablarles sobre las conéecuencias del habito



63

y comentarles los diferentes métodos que ayudan a que sea mas facil dejar de
fumar, es el mayor apoyo que se puede dar en esta fase.

Cuando solo han pensado dejar de fumar 6 contemplacion; la idea de dejar
el cigarro ya se instalo en ellos, aunque no se han decidido desde cuando van
a iniciar el proceso, pero se muestran dispuestos. Y a diferencia de los
precontempladores, estos sujetos aceptan con facilidad los mensajes externos
acerca de los peligros del cigarro y revisan las ventajas que tendrian si dejaran
de fumar. Algunos contempladores pueden invertir afios en el proceso sin
decidirse a tomar la decision.

Cuando se preparan para dejar de fumar 6 preparacion: ya se han decidido,
y estan seguros de que lo quieren hacer, generalmente estos pacientes se
proponen dejar de fumar en un lapso no mayor de un mes. Y es cuando mas
ayuda necesitan para evitar la desercién y lo mas importante es hacerles ver
que:

a) Su personalidad no depende del cigarrillo en la mano o en laboca y

b) Muchas personas establecen conversaciones interesantes, toman
café y manejan el automovil sin tener que fumar mientras lo hacen.

c) Hacerles notar que la dependencia fisica a la nicotina si puede
ocasionar que al dejar de fumar estas personas sufran malestares
que en conjunto se llaman Sindrome de Abstinencia y que las
terapias de reemplazo evitan y disminuyen dicho sindrome

Fase de accion; es el gran paso, en el cual el sujeto ha decidido modificar
incluso, su estilo de vida al dejar de fumar; ha esta fase se le ha atribuido una
duracion de 6 meses y durante este intervalo los individuos estan en un gran
riesgo de volver a fumar.

Fase de consolidacion o mantenimiento: en la cual se encuentran aquellos
fumadores que llevan mas de 6 meses en abstinencia, y en la cual la persona
ya se siente un exfumador consumado y procura mantenerse sin fuma; sin
embargo, es hasta después de los 12 meses de abstinencia cuando sujeto se
puede considerar un exfumador. También a esta fase se le conoce como
“Seguimiento” y existen varios tipos de seguimiento, desde enviarles una carta
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como recordatorio de su compromiso de dejar de fumar y como oferta de
ayuda por si tuviera cualquier tipo de ayuda; 6 mas intensos como visitas
semanales durante el primer mes y quincenales durante el segundo 'y el
tercero; una visita al sexto y al duodécimo mes completarian un buen plan de .
seguimiento. Se a demostrado que aquellos sujetos que permanecen
totalmente abstinentes durante los 15 primeros dias siguientes al dia que
dejaron de fumar son los que mas posibilidades tienen de mantenerse sin
fumar al cabo de los 6 meses de inicio del tratamiento, en tanto que los que
consumen algo de tabaco durante estos primeros 15 dias de abstinencia son
los que tienen hasta un 90% de posibilidades de recaer antes de alcanzar los 6
meses (Perancho, 1996; Sansores y Espinosa, 2000; SEPAR, 2000;
wwiv facmed.unam.mx/publica/paceta/gaceta, .).

6. Fase de recaida: esta etapa no siempre se da, aunque como en toda
drogadiccion es muy frecuente. Sin embargo la persona que recae nunca
vuelve al punto de partida y suele haber una pérdida de la autoestima y
vuelven a la fase de pensar en dejar de fumar
{(www.encolombia.com/nicotranscongsa.htm). Algunos pacientes consideran

que las recaidas son debidas a fracasos personales y esto los desilusiona para
intentarlo de nuevo; por ello hay que explicar al paciente que muchos
fumadores tratan de dejar de fumar antes de lograrlo y que las recaidas son
parte del proceso normal de dejar de fumar. Las recaidas que se traten
adecuadamente promoveran el logro del objetivo del paciente y su
consecuente éxito (Gonzalez et. al; 2001).

Para poder dar una ayuda integra a las personas que desean dejar de fumar, es
necesario que como apoyo del proceso de cambio se observe la conducta y la
actitud que tiene el sujeto en cada una de las fases de cambio y asi poder precisar
que clase de ayuda necesita para avanzar en dicho proceso. Y no debemos
olvidar que lo que hace que un paciente pase de una etapa a otra son las ganas
de lograrlo, la volgntad y la seguridad en conseguirlo, asi como la motivacién que
tenga; y cuantos mas y mejores motivos tenga para dejar de fumar mas facilmente
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lograra su objetivo. Entre los motivos que inducen a las personas a dejar de fumar
se encuentran: mejorar la salud y calidad de vida; miedo a la enfermedad, mejorar
autoestima, aprobacién familiar y social, no perjudicar a otros (hijos, cényuges,
etc.), no molestar a los demas (www.encolombia.com/nicotransconosa.htm).

Por su parte Eisen citado en Ramirez (1993) afirma que cuando alguien expresa
que “le gustaria dejar de fumar si lo pudiera hacer facilmente”, al verse a si mismo
como incapaz de hacerlo, se siente justificado para prestas poca atencién o
rechazar la propaganda en contra del cigarrillo. Después de lo cual sigue fumando
sin que esto le produzca una disonancia cognoscitiva.

Actualmente, el tratamiento para dejar la conducta u habito de fumar ha recibido
un mayor énfasis. Con la apertura de nuevas clinicas y un mayor niumero de
tratamientos alternativos a los pacientes les sera-cada vez mas facil dejar de
fumar. En México se cuenta actualmente con 32 clinicas a nivel nacional (PAPPS,
1999); ademés, se han descrito diversos métodos para abandonar el cigarrillo
aunque la efectividad varia; segiin Schwartz, el método mas usado de entre los
fumadores es el individual, con buenos resultados efi el 80 u 90% de los casos, y
que sélo un 10% requiere programas estructurados (Ramirez Gonzalez y Cicero
1995).

Segun El Pfograma déA Ayudé al Fumadorlos ’pﬁ‘htos clave de la intervencién

sobre el consumo de tabaco desde la atencién primaria son:

o Anamnesns (hnstorla) sobre el consumo de tabaco, incluyendo la valoracion
del consumo el grado de dependencia ala nicotina y la motivacién para
"dejarlo Ademés se encuadra al fumador dentro de su propia fase de abandono

' ...del consumo de tabaco.

'r kConsejos claros y personalizados, que sean sistematicos y repetidos a lo

largo del tiempo. El consejo debe ser dado amable y amigablemente pero con

frmeza utilizando palabras sencillas que transmitan a la persona, que el dejar
de fumar es la decision mas saludable de toda su vida.
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Uéo de Sistemas de Registro Especificos o de recordatorio en las historias
clinicas, lo que puede aumentar la probabilidad de mtervencuon sobre el

A\

consumo de tabaco en pacientes que acuden a consultas.
Un programa de actividades de seguimiento (visitas o llamadas por
teléfono), en las primeras dos semanas después de dejar de fumar, que es el

\Y

periodo de mayor riesgo para las recaidas.

A4

Empleo de material de autoayuda
Empleo de sustitutos de nicotina como apoyo al consejo y seguimiento, ‘en

+

especial en pacientes muy dependientes, 20 cigarrillos o mas (PAPPS, 1999).

Entre las opciones que existen para dejar de fumar se encuentran en primer lugar
la  cesacion sin apoyo, el cual es el método mas usado por las personas y
consisten en la suspension abrupta y total del habito conducta tabaquica. Sin
embargo es el que produce el mayor numero de recaidas ( PAPPS, 1999).

A continuacién daremos una breve explicacion de los tratamientos que se emplean
en la lucha contra el TABAQUISMO y cabe seiialar que muchos creemos que con
presion social y prohibicidn total se puede disminuir el tabaquismo, sin embargo es
una adiccion que muchas veces requiere de un tratamiento especial. Ademas, es
necesario adecuar el tratamiento para cada tipo de pacientes y tomar en cuenta
las diferencias individuales antes de ofrecer algtin tratamiento.

PROGRAMAS TERAPEUTICOS:

METODO INDIVIDUAL

Es un programa de asesoramiento lmpartldo por el médico general y otros
especialistas; ya que se considera que a través del consejo medlco. es p05|ble
convencer por lo menos al 5% de los individuos para que deje de fumar, lo que
representa aproximadamente 2 millones de exfumadores, por lo menos en EU.
Los objetivos fundamentales de la técnica de Cohen son aconsejar a los pacientes
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sobre la conveniencia de dejar de fumar, e incrementar el nimero de los que
abandonan la adiccion de fumar definitivamente, por lo que el médico se puede
apoyar por la asesoria médica para lograr una mejor aceptacion de la terapia vy, si
- es necesario, recurrir al apoyo farmacologico (Ramirez, Gonzalez y Cicero 1995).

Se sabe que los médicos constituyen un grupo de profesionales de la salud con
gran oportunidad de incidir en la interrupcion del tabaquismo; el deseo de muchos
fumadores de dejar el tabaco se incrementa con el reforzamiento positivo del

- médico. Y recientes publicaciones han revelado que de 60 a 70% de fumadores
quiere dejar de serlo y que de 70 a 90% consideran que el consejo médico seria
importante para tomar la decisién; ademas dicho consejo médico puede ser mas
efectivo cuando el sujeto presenta sintomas relacionados directamente con la
inhalacion del humo del cigarro. Por otro lado, se ha seialado que si cada médico
adoptara esta rutina, se -lograria que 25 personas por afio consideraran la
posibilidad de dejar de fumar y, sitodos los médicos la realizaran, se conseguirian
500 000 resultados positivos al afo, cifra que no se obtendria con diez mil clinicas
especializadas (Gonzéalez et. al., 2001).

Por desgracia el médico que fuma destruye toda credibilidad del mensaje que dice
que fumar resulta perjudicial para la salud y apresura la muerte; y se ha
encontrado que el porcentaje de los médicos fumadores va desde un 5 a 10% en
EU. hasta un 70% en Argelia y Polonia (Rubio, 1995). Por ello es importante
promover una campana activa y continua especialmente en las diferentes
facultades de medicina en todo el pais para que los jévenes en formacién, que aun
no sean fumadores, no fumen y los que ya son, sean motivados a dejar de fumar
(Sansores, H. R., Ramirez-Venegas A., Villalba-Caloca J., Herrera-Kiengel L., y
Soriano-Rodriguez A., 2000). Por otra parte existen varios programas con este

enfoque, entre los que podemos encontrar.

e  El PROGRAMA_DE AYUDA AL FUMADOR: Es un programa de ayuda

sistematica y estructurada sobre los fumadores vistos en atencién primaria,
que incluye como elemento central el consejo breve y oportuno, pero que
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da gran énfasis al establecimiento de planes especificos de ayuda'y al
seguimiento. Dicho programa se desarrolio en E.U. por Solberg en 1985, y
fue adaptado a Espafa por el mismo en colaboracion .con el Instituto
Municipal de la Salud de Barcelona; y en la actualidad se observa que mas
del 18% de fumadores que ingresaron al programa dejaron de fumar. Los
analisis de costo-efectividad realizados sobre las intervenciones, mostraron
que es una de las actividades preventivas con una mejor relacion de costo-
efectividad. La utilizacion del parche de nicotina como coadyuvante del
asesoramiento médico es rentable, si es medido como la relacion entre el
coste adicional y los afios ahorrados de vida ajustados a la calidad de esta
( PAPPS, 1999).

e PROGRAMAS DE AUTQAYUDA Y ASESORIA MINIMA: En este tipo de
programas son de suma importancia los Trabajadores de la Salud, ya

dichos programas incluyen las actividades de orientar, difundir, informar,
concretar y dar respuesta a diferentes temas de salud relacionados con el
tabaco. La intervencion consiste en establecer contacto personal con los
fumadores a través de estudios socicecondmicos para asesorarlos
adecuadamente en el abandono de su habito.

Tamblen se levantan encuestas para conocer los aspectos ligados al tabaquismo

‘:en el area de trabajo de los fumadores, las cuales permiten valorar la importancia

,__'del ‘habito de fumar en un determinado ntcleo de personas y desarrollar un
‘programa de platicas simplificadas. Los temas que abarca este programa se

: aborda_n con el apoyo de Rotafolios, folletos explicativos, tripticos sobre tépicos
és‘ﬁéciﬁcos, teatro guiriol, periddicos murales y videos informativos. Es importante

- que el médico proyecte su imagen como modelo a imitar, no fumando en su area
de trabajo (Ramirez, Gonzalez y Cicero, 1995). Ademas se estan creando talleres
de tabaquismo para los trabajadores de la salud, el cual les permitira tener un-
mayor conocimiento de esta problematica asi como de las actitudes comunes
tanto del trabajador de la salud como de los fumadores (Herrerra, Klecan et. al.,
1998).
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METODOS ESTRUCTURADOS

Este tipo de Programas requiere de un grupo multidisciplinario de especialistas
calificados (neumdlogos, cardidlogos, oncologos, enfermeras, trabajadores
sociales y psicologicos) entrenados en el manejo de adicciones" en una Clinica

contra Tabaquismo; cabe mencionarse que estos programas tienen un elevado

costo; y los modelos de intervenciéon mas utilizados son:

1.

PROGRAMAS DE EDUCACION PARA LA SALUD: El objetivo fundamental

es informar al sujeto de forma clara y precisa sobre el daiio a la salud. Ademas
de los tradicionales temas médicos, recientemente se han incorporado a este
programa datos que ilustran los diferentes mecanismos de aprendizaje que
llevan a una persona a consumir tabaco como las situaciones de estrés y
depresion, entre otras (Ramirez, Gonzalez y Cicero, 1995). Es muy importante
que dichos programas se realicen dentro del contexto cultural del lugar en el
que se lleva acabo; como en el Sur de Australia que ya se comienzan a tomar
medidas para desarrollar programas de promocién a la salud para las mujeres
aborigenes embarazadas (Chan, A., Keane R., & Robinson, J. S., 2001).

PSICOTERAPIA CONDUCTUAL: dentro del tratamiento psicolégico es
recomendable llevar a cabo un programa conductual, que lo motive a seguir
con un tratamiento médico y psicolégico.asi como las indicaciones que se le
hagan (Garcia, H. E., 1991); y donde el objetivo es, que el fumador aprenda a
analizar las caracteristicas de su adiccién, con el fin de identificar con precision
los elementos condicionantes que lo provocan o sustentan. Se ensefian
métodos de autorregistro y autocontrol para que el paciente anote la cantidad
de c'v:igarrilrlds que fuma al dia, las situaciones en que lo hace y cémo se siente
cuando fuma; ademas se impart.en técnicas de relajacion para manejar los
estados de tension o estrés en forma adecuada, ya que estos estimulan
frecuentemente el habito (Rémirei,' Gonzalez y Cicero, 1995).Este tipo de
tratamiento también es ’CQnocidB‘rcomo un programa de autocontrol en el cual
es necesario espeqiﬁca,r‘la‘i‘s rﬁeta§ individuales y las tareas a cumplir, poner un
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mayor énfasis en los actos de atencion a las consecuencnas de los mlsmos y lo
mas importante tomar al propio individuo como agente pnncupal del camblo

3. REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA: la cual maneja la ldea de que la
manera en que los pacientes perciben y, en consecuencna estructuran el
mundo, es lo que determina sus emociones y su ‘conducta (Beck, A. T., y
Freeman, A., 1995); y con esta técnica se pretéride evitar y desalojar la
integracion del habito de fumar del esquema.mentabl y de la rutina diaria del

sujeto. Las técnicas cognoscitivistas incluyen ejercicios en los que el paciente
describe su problema (enfermedad/tabaquismo), la historia del misrhq, el grado
de complejidad que requiere su modificacién y la evocacion de condipidhes .
afirmativas para su solucién. Todos los ejercicios se llevan acabo mediante'v
una dinamica de grupo (Ramirez, Gonzalez y Cicero, 1995). :

Dentro de todas las técnicas un punto fundamental es el ?'p'ér/odo de
desvanecimiento” que va desde el dia que el paciente toma la ldkecisrién de dejar
de fumar y fija fecha para el abandono. A continuacién me‘ncion’a[embls algunas

de las recomendaciones a seguir:

« Elabore dos listas, una con los motivos por los que. fuma otro por Ios que.
-desea dejar de fumar. Los guardara y. Ilevara snempre consngo en smo

visible - para recordarios a menudo, - esto tlene com motlvo,-

clarificar y ensalzar la motivacion.

= Anotar en una hoja cuando vaya a encender un cxgarro con una'escala de
valoracién sencilla (0 a 3) el grado de necesidad que tlenen de fumar ola
satisfaccion que espera obtener; asi como la sntuacuph» que Io mdu;o a
hacerlo por ejemplo después de la comida. Esta accic')n éyuda a
desautomatlzar la conducta de fumar y pone de mannf‘esto los cigarrillos
que se consumen por auténtica necesidad o por momentos especualmente
:placenteros y a su vez sirve como un mdlcador de cuales situaciones le
 seran mas dificiles de mantener sm el ctgarro y por lo tanto donde el

fumador necesitara mas ayuda para superarlas
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« Construir y elaborar todo un plan lde condljctas alternativas al acto de
fumar, como puede ser mascar chicle, tener las manos mascadas con
cualquier objeto que no sea un cigarrillo, aprender técnicas de evasion y de
relajamiento, entre otras cosas. Todo esto tiene como ‘bbjetivo saber

superar adecuadamente los momentos dificiles.

 Hacer ensayos de abstinencia, retrasando o evitando los cigarrillos mas
‘deseados (los anotados con la puntuacién 3). Esto pretende ejercitar el
autocontrol y las estrategias antes mencionadas.

. ,IniCiar'Un,p'rég ma’v,defvejercicio fisico adecuado.

- Recnblr |nformacxén sobre el sindrome de abstinencia y de cuales son sus'

slntomas asi como formas de paharlo

. Informar a su famllla amlgos companeros de trabajo. entre otrOS' sobre Ia

decusnon de dejar de fumar

» Recibir instrucciones sobre el uso de las Terapia de Reemplazo de Nicotina

(TRN), si el sujeto lo precisa

Una vez concluida esta fase, se plantean las acciones concretas a realizar el dia
de dejar de fumar y sucesivos, tales como abstinencia o supresion total del
consumo de tabaco, a partir de este dia, eliminar todos los objetos y simbolos
relacionados con el hecho de fumar (como ceniceros, fésforos o encendedores),
plantearse también el consumo de alcohol y café, por estar culturaimente
relacionados con el consumo de tabaco, usar TRN si existe una dependencia
fisica importante que asi lo justifique. En dias posteriores se debe plantear un
seguimiento programa al periodo de abstinencia, bien sea directamente en la
consulta (que es de preferencia) o via telefonica. Se recomienda establecer un
primer contacto en el 2° 6 3° dia de abstinencia y luego mantener 3 o 4 contactos
en el primer mes, y de 6 a 8 en el primer afio. Posteriormente se aconseja un

contacto anual durante los primeros 5 afios.
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Eé mJUy" importante realzar las ventajas y efectos positiVos que el fumador
' ‘eiperimer‘lta ya desde los primeros dias de abstinencia; mejorar el olfato, del
Séntido del gusto, de la capacidad para desarrollar esfuerzos fisicos, de la
éutdestima. de la consideracién familiar y de los auténticos amigos, ahorro
econdmico, entre otros, todo esto con el fin de mantener la motivacién y evitar las
recaidas; y que en dado caso que estas ocurran, detectarse répidamentg y valorar
las circunstancias y motivos que las han ocasionado, animandole a intentar de
nuevo a fijar una fecha de abstinencia. No se debe olvidar uno de que las recaidas
forman parte del proceso y que casi todos los exfumadores presentan alguna
antes de conseguir abandonar definitivamente el tabaco. Un ‘aparente paso-atras
puede ser un primer peldafio hacia la consolidacién definitiva de la abstinencia
(www.encolombia.com/nicotransconosa.htm).

4. TERAPIA DE REEMPLAZO CON_ NICOTINA (TRN): dicha técnica busca
proveer una fuente alterna a la nicotina inhalada para compensar la

dependencia farmacoldgica, sin que se presenten los efectos adversos de la
privacion que implica dejar de fumar. Este método debera efectuarse siempre
como parte de un programa integral del comportamiento para el abandono del
cigarro, combinandolo con el consejo médico e intervenciones psicolégicas a
través de reestructuracion cognoscitivas, con el objeto de aumentar las
probabilidades de éxito y contrarrestar las recaidas. El fin de estos métodos es
evitar los efectos indeseables de la ausencia de nicotina en el SNC en
individuos adictos a la nicotina, y lograr a largo plazo, la abstinencia total
(Ramirez, Gonzalez y Cicero, 1995). La administracion de nicotina sera
necesaria Unicamente en pacientes con alta dependencia fisica y debe
iniciarse el mismo dia que se desea dejar de fumar, al levantarse, o bien en
horas previas, se mantendra diariamente, reduciendo periédicamente las
dosis, sin superar los tres meses de tratamiento
(www.encolombia.com/nicotransconosa.htm). Ademas el reemplazo de Ia

nicotina aliviara los sintomas de la abstinencia y permitira al fumador enfrentar
los aspectos no farmacoldgicos de la adiccién; por ejemplo la senal de
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_condicionamiento _ situacional .y la actividad mano-boca (NICORETTE

Inhalador, 1996). Entre los.sustitutos mas empleados se encuentran:

Tableta Masticable: es una tableta que contiene 2 6 4 'mg de nicotina,

siendo liberada al masticar el chicle. La liberacién de la nicotina dependera
de la intensidad de la mastiga_cién y se absorbe por la boca; al principio el
chicle puede resultar desagradable e irritar la garganta. El consumo medio
es de siete veces al dia durante el primer mes y es recomendable una
reduccion gradual, abandonando su uso antes de los tres meses. (Ayuda
quimica, 2000; Gonzalez et. al.; 2001). Entre los efectos adversos de su
uso se encuentran: deja mal sabor de boca, dolor de mandibula, produce
ulceras en Ia‘ boca y lengua, nauseas, ardor epigastrico, cefaleas y mareos.

.No se recomienda en personas con dentadura postiza o que tengan alguin

problema dental, de reflujo o de articulacién; también no es recomendable
en personas que padezcan de enfermedades c}ardiovasculares, arritmias
cardiacas severas, enfermedades mentales graves; o con problemas de
cualquier otra drogodependencia, en el embarazo y lactancia

(wwyw. facmed.unam.mx/publica/gaccta/gaceta).

Parche Transdérmico: suministra una liberacion '."s‘i‘sté.mica de nicotina
después de su aplicacién en la piel, en un recepta‘culd redondo con una
matriz de gel que contiene 10, 20, 6 30 mg de nicotiﬁé (Ramirez, Gonzalez
y Cicero, 1995). Este tipo de terapia se asemeja ’r'nés"a las fiuctuaciones de
concentracion dev hicotina en sangre que ocasiona el cigarrillo. Su
presentacién es en parches dé 16 a 24 horas de liberacién continua de
sustancia. (www.encolombia.com/nicotransconosa.htm). Ademas que los

parches de nicotina de 20 mg equivalen a un paquete de cigarrillos; una
desventaja de los parches es que la provision de nicotina no es ni enérgica
ni rapida; pof lo que no hay un alivio inmediato a los sintomas (Ayuda
quimica, 2000). Entre los efectos adversos se encuentran: reacciones
cutaneas locales, cefaleas, vértigo-mareos, sintomas de resfriado o
similares a la gripe, nauseas e insomnio y no se recomienda en caso de
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‘ presentar alguna enfermedad dermatolégica generalizada (; Gonzélez et
al., 2001; www.lacmed.unam.mx/publica/gaceta/paceta). o

Inhalador bucal: Es una boquilla que se fuma y que conserva el rito mano-
boca presente en los fumadores. Ayuda a dejar paulaﬁna;ﬁenié“é.l cigarrillo
ya que combate eficazmente el apego tanto fisicﬁ“’bbh’ib"‘p'sicolc'ogico
(Tobias, 2000). No se recomienda en caso de hlperreactlwdad bronquial y

su uso provoca  tos e irritacién ‘de:"“'" la- garganta

(www. facmed.unam.mx/publica/gaceta/gaceta). Es una terapla en forma de

dosis (nica que proporciona nicotina saturada en el aire por la via de
inhalacién oral. La técnica de inhalacién no parece afectar la liberacion de

nicotina, sin embargo la temperatura ambiente sx uede afectar los niveles

de nicotina liberados. En algunos estudlos,’s ha observado que las

personas que emplean esta TRN exp" tan ‘un menor grado de

ansiedad que otros. Entre los efecto s“‘ se encuentran cefalea,
acidez gastrica y nauseas, wntacnon en a boca y garganta (NICORETTE

Inhalador, 1996).

Espray Nasal: su uso provoca iritacion de la mucosa nasal, picor,
estornudos y obstruccién nasal y no se recomienda emplear en caso de
presentar alguna enfermedad grave de las fosas nasales
(www. facmed.unam.mx/publica/gaceta/gaceta). Ademas tiene un costo elevado
y requiere de prescripcion médica (Ayuda Quimica, 2000). Uné éplicacién
de 50 ml administrada a cada narina (fosa nasal) libera 1'mg de nicotina.
Debido a que la absorcion intranasal proporciona nicotina en
concentraciones lo suficientemente altas para aliviar los sintomas de la
ansiedad y de la abstinencia cuando el fumador tiene la mayor necesidad.
Es’ recomendado paré sujetos que son altamente dependientes
~ (NICORETTE Inhalador, 1996).
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5.- OTROS METODOS AUXILIARES:

a)

b)

c)

Hipnosis: Los reportes sobre Ila chaCIa de. este método son
contradictorios, ya que esta técnica solo puede funcnonar silos fumadores
asi lo quieren, pues su atraccidon consiste en que las personas creen en
dichos métodos y les gusta la idea de practicarlo. El problema radica en
que el tratamiento es muy costoso y las tasas de reincidencia en individuos
con alto perfil de induccidn hipnética son muy bajas (Ramirez, Gonzalez y
Cicero, 1995).

Acupuntura: En los ultimos afios ha llamado mucho la atencion como
método o terapia alternativa para dejar de fumar, su problema radica en
que no existen repones de seguimiento adecuados. Las técnicas
empleadas son nasopuntura y auriculpuntura, que ocasnonalmente puedev o
ser muy dolorosa. Y no exnste evndencna de que dIChO método. suprlma el
yudar al :

Sindrome de Abstmenc:a mas blen actua como placebo par
fumador a dejar los componentes actlvos del tabaco (Ramlrez Gonzélez y
Cicero, 1995). g - .

Ayuda Quimica: Se plensa que Ia conducta de fumar es en parte a un
déficit de dopamina, serotonina y norepinefrina; se ha observado que al
ingerir ansioliticos y antidepresivos se incrementa la liberacion de dichas
sustancias motivo por lo cual se emplean como tratamientos alternativos
para quienes quieren dejar de fumar (Hughes, J. R., Stead L. F., &
Lancaster, T.; 2000). Uno de los medicamentos que mas se han empleado
como apoyo para dejar de fumar es Wellbutrin o Zyban; el cual es una
droga llamada bupropion, que actiia como antidepresivo,” disminuyendo
drasticamente los sintomas de abstinencia; y debe ser usado bajo estricto
control médico. Entre las contraindicaciones esta relacionada con la
presencia de Glceras y genera alteraciones del suefio, pudiendo ser dafino
en pacientes con problemas cardiovasculares (Ayuda quimica, 2000). Los
antidepresivos de accion prolongada es un recurso Gtil cuando no es
posible emplear la nicotina de reemplazo, o esta no da resultado, la
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Anfebutamona esta indicada en fumadores de mas de 15 cigarrillos al dia
y en aquellos que han empleado tratamiento de reemplazo con
preparaciones de nicotina (Gonzalez et. al; 2001). La.naltrexona es
también un coadyubante para ayudar a dejar de fumar; ya que reduce el
deseo y el anhelo de fumar; especialmente en aquellos fumadores que son
mas sensibles al efecto de los antagonistas opioides (King, A. C., & Meyer,
P. J., 2000). Otras sustancias en el apoyo para dejar de fumar son:
clonidina, lobelina, mecamilamina (Haustein, K. O., 2000). Esta lltima se
cree puede decrementar el dafio al sistema cardiovascular, por parte de la
nicotina; por lo cual se propone como un buen apoyo para dejar el habito
(Zevin, S., Jacob P., & Benowitz, N. L. 2000).

Ademas de estos tratamientos también se ha proBado que la inhalacién de acido
citrico diluido (que simula la sensacion del humo del tabaco en la garganta) o el
fumar cigarrillos sin nicotina han demostrado'qUe.reducen el deseo de fumar: La
satisfaccion que se obtiene del aerosol de acido citrico se correlaciona altamente
con la intensidad de las sensaciones en la garganta (NICORETI'E inhalador,
1996). Por otro lado, independientemente del método que se haya llevado a cabo
para dejar de fumar, algunas recomendaciones importantes para quienes se
encuentren enfrentando los sintomas del sindrome de abstinencia son:
* Para el déseo muy fuerte de fumar: respirar profundamente e intentar
otras tecmcas de rela;acnon Beber agua o jugos. Masticar chicle sin
. azucar o comer algo bajo en calorias, y pensar que este deseo sera
'cada vez menos intenso y frecuente.
- Para el lnsomnlo evitar el café y las bebidas que contengan cafeina,
‘,tomar te hacer mas ejercicio, intentar técnicas de relajacién.
. ;!Para el estren/m/ento una dieta rica en fibra, beber mucha agua, comer
: muchos vegetales verdes
. Para el nerwostsmo cammar tomar un bano técnicas de rela;acnon
evntar el cafe y bebldas con cafeina
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Para problemas de apel/to é hambre beber mucha agua y jugos que no
' engorden Vlgllar la ingesta de azucar ref’nada y de alimentos ricos en
calorias.

Ademas es recomendable que durante los primeros dias sin fumar modifique su
alimentacién realizando tres comidas sencillas, evitando irritante, grasas o
alimentos muy salados. No tomar café o alcohol. Y tener siempre a la mano algo
para "picar” o "masticar" como fruta fresca, zanahorias, chicle sin azlcar, entre
otros (teniendo mucho cuidado de no subir de peso; ya que es bien comprobado
que al dejar de fumar el peso corporal incrementa en ’aprbxifriadamente 700
gramos semanales). Tomar abundantes liquidos y frutas ricas en vitamina "C".
Evitar alimentos que estimulen su deseo de. fumar. También se recomienda que

rompa con la costumbre, con su rutina diaria, aprenda a vivir sin tabaco, un bafo .
matutino acabando con agua fria, después de comer no se. quede a. hacer»;

sobremesa ni se siente en su sillon. favorito. mas bien salga a dar un paseo"
empiece a hacer ejercicio regularmente Mantener las manos ocupadas y procur »
hacer en el tiempo libre que se tenga actividades satisfactorias y relajantes Y muy

importante solo utilizar TRN si el médico asi lo ha recomendado y se encuentra i
bajo su supervision; y repase constantemente los beneficios de todo tlpo que ha o
obtenido desde que dejo de fumar (Gonzalez, Ramirez et. al.; 20017, SEPAR.‘ :

2000; www.encolombia.com/nicotransconosa.htm).

EFICACIA DE LOS METODOS

> TERAPIA COMBINADA: es la mas eficiente, la cual incluye sustitutivo
nicotinico y leve apoyo psicoldgico. Eficacia entre el 35% y 45%.

MEDITACION ALTERNATIVA: como acupuntura, auriculopuntura entre
“ . otros que .han demostrado . que la estimulacion mediante acupuntura

3%

~‘aumenta . los - niveles:. de  endorfinas._en el cerebro (sustancias con
- propiedades analgésicas similares a las opiaceas). Eficacia 8 a 10%.
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> HIPNOSIS: puede realizarse en’ forma |nd|V|duaI ‘0 grupal No se ha '
‘ demostrado su eficacia en estudlos comparatlvos con placebo Eficacia
de 8 a 10%. il e

» TERAPIA AVERSIVA: se utlllzan tecnlcas para generarvrepugnanma al_

tabaco, como fumar grandes cantndades antes de mtentar abandonar el
habito. Tampoco es mas ef’caz que el placebo

> TERAPlA PSICOLOGICA‘ (conductual y grupal) enfocada a las pautas
de conducta y no comportamentales para afrontar el abandono del
habito. Ef'cama del 8 a 12%.

TERAPIA CON SUSTITUTOS: spray nasal, chicle .y parch’e:v
transdérmico. Tiene un éxito de entre 18 y 22% de los casos, en: ;

v

especial si se apoya de las técnicas psicologicas (Perancho, 1996)
Ademas en el caso del inhalador se ataca la relacmn mano boca por Io
'S. ”D"‘Abstlne

que puede reducir la ansiedad durante el
(NICORETTE Inhalador, 1996).

Y

INTERVENCION MINIMA: Se ha obser

abstinencia .

12.8% de
(www.separ. es/areas/pub23.'h'tm")

PROCEDIMIENTO DE AUTOCONTROL En un estudio se observo que
la eficacia- a Iargo plazo del " procedimiento de autocontrol no es

Y

demasiado® consnderable “ya que solo el 17% de una poblacmn de 23
fumadores mantuvo sus ‘logros al afo de seguimiento (Gil, J., y Calero,
M. D. 1994)»

Es importante hacer'_. notar que las Terapias de Reemplazo de Nicotina (TRN)
estan libres da cualciuief félacién con la imagen que la persona quiere presentar a
la sociedad y no se asocia a determinadas conductas, por lo tanto no se establece
una dependencia bsicosocial.
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" La._recomendacion que los trabajadores a favor de la Salud hacen para dejar de
.-fumar, es el elemento clave para motivar a quien desea hacerlo Aunque sin esta
_intervencion, el cese total de fumar sélo ocurre en un 5 o, 10% de los su;etos
dichas cifras mejoran sustancialmente si se agrega alguno de Ios métodos de

reemplazo de nicotina (Matex, P., 1996)..

El metaanalisis de Kottke et al sobre 39 ensayos climcos mostraba que el éxlto de
la intervencién para dejar de fumar dependlak’ del numero de contactos

relacionados con el tabaquismo reallzados:" > iente -y “de
estrategias empleadas, asi como que. éstas “fueran de ‘arrolladas -tanto - por
meédicos como por otros profesuonales Estos auto traron una diferencia
en la tasa media de abstinencia entre los grupos de intervencién y control en 24
estudios sobre consejo del 13.8% y en 9 estudios con chicle de nicotina del 6.7%,
ambos al ano de intervenciéon. Aun que en general, se ha visto que el chicle de
nicotina necesita acompanarse de terapias comportamentales que aumenten su

efectividad (PAPPS, 1999).

Por otra parte se observo que la forma de asesoramiento (individual frente a
grupal) y la intensidad del asesoramiento; asi.como la duracién del.tratamiento
mas alla de las 8 semanas no parecid incrementar.la eficacia (:PAPPS, 1999); y
que el tratamiento de terapia cognitivo-conductual, combinado- con terapia de
reemplazo de nicotina tiene un alto porcentaje: de. éxito para dejar de fumar
(Villalba, Sansores et. al, 1999). Cabe sefalarse que la Clinica contra el
Tabaquismo del INER atiende a personas que han decidido abandonar el habito, a
través de un programa cognitivo-conductual ycdn apoyo farmacolégico a base de
nicotina en forma de chicle de mascar. Fueron revisados 220 expedientes en esta
‘Clinica; ‘en los' cuales se encontré que el 14% de ellos presentaba alguna
alteracion” en ‘sus (PFR) Pruebas de Funcién Respiratoria (Martinez y Villalba,
:1995). Por ello es muy importante la ‘promocic'm de los tratamientos integrales

Por. todo "lo anterlor se puede reconocer que el problema del tabaquismo a

: ”cagsadp_yg‘ergyilra_' na‘ gran mortandad entre nuestra poblacién. Por lo

zar_a trabajar mas profundamente para conocer todo
ESTA TESIS MO 84LE
DE 1A BRIRY [OYTEOA

_que, es muy neces;

s



80

lo relacionado con la conducta tabaquica y los dafios a la salud que-dicha
conducta provoca. Teniendo como prioridad el impacto tan grande que estevti'e'n»e '
en la salud y la calidad de vida de las personas que lo presentan y peor aun, la '
calidad de vida de los que los rodean que sin deberla ni temerla, muchas veces

también pagan las consecuencias de dicho habito.

APLICACION DE LOS PROGRAMAS ANTITABACO EN
LAS CLINICAS DE TABAQUISMO EN MEXICO

En la Ciudad de México existen algunas Clinicas contra el Tabaquismo sin

embargo solo mencionaremos a las mas importantes que son:

1.- Clinica contra el Tabaquismo del Hospital General de México de la
Secretaria de Salud: desde 1984 se han aplicado diversos modelos de
intervencion contra el consumo del tabaco, sin embargo, actualmente se considera
‘que" los 'progrénj'és'con mayor eficacia para el abandono del habito y el
mantenimiento de la abstinencia por tiempo prolongado, son los que combinan
diversos procedimientos terapéuticos e incluyen modificaciones en el estilo de
vida, con el objeto de cambiar los habitos fuertemente arraigados en la rutina del

pacuente que favorecen el consumo de cigarrillos.

‘_El objeuvo prmclpal de la Cllmca es lograr el abandono del habito de fumar y dar
conferencuas de. mformacnon de tabaco/salud a personal que esta en contacto con
‘;‘el publlco;(enfermeras. trabajadores sociales, profesores personales, y personal
tra vo) La accuon primordial de la clinica esta enfocada a la prevencién de

enfermedades dlnglendo todo su esfuerzo a la poblacién de alto riesgo; como son
”lros pa‘cgen't_e”s, con habito tabaquico

El tlfatamiento ofrecido por la Clinica consta de dos partes:

a) Evaluacion Médica: la cual sirve para la deteccién de factores de riesgo
asociados al consumo de tabaco y enfermedades secundarias, mediante
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b)
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una serie de examenes que son: 2 Radiografias de Térax (frente y lateral),
biometria hematica, colesterol en sangre, pruebas funcionales respiratorias,
papanicolau de expectoracién y un electrocardiograma. Una vez que se
realizaron los estudios se pasa a consulta con un médico neumdlogo
especialista en Tabaco y el hace un chequeo para informar a! paciente su
estado de salud.

Evaluacién Psicoldgica: a todas las personas interesadas en acudir a la

. clinica a tomar e! tratamiento se Ies aplica una entrevista estructura en la

El tratamiento psicolégiqo' '

cual se descarta.en primer lugar si eI paciente presenta alguna patologia
psiquiatrica,. y _en segundo lugar se: procura obtener la historia de
tabaquismo - personal y familiar, el grado de motivacién que tiene el
paciente para abandonar el habito, y el nivel de autoestima que presenta
mediante el empleo de cuestionarios estandarizados. Una vez obtenidos
estos datos se le canaliza a trabajo social donde se les hace un estudio
socioeconomico para determinar el consto del paquete (estudios de
gabinete y tratamiento ' psicolégico) en base a las posibilidades de la

persona.

le Vsegu:mlento alos 8 y otra a los 15 dias y cada tres
de exfumadores. Los grupos se conforman de 15
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'traves de esta se determina si el candldato es apto para entrar a terapla grupal o
individual ( Programa dela Cllnlca contra Tabaqwsmo 1990) R

En un estudlo que se llevo acabo para evaluar Ia efcac:a del tratamxento
( 'entes ‘que dejaron

proporcionado por la Clinica se. encontré que el numero de p
de fumar al finalizar el tratamiento fue del 56 % para aquellos 'qu<é solo recibieron
Educacion para la Salud (ES), y un 80. 7% para aquellos que recibieron
Reestructuracion Cognoscmva (RC) y el 96 1% para quéllos que recnbleron
Reestructuracion Cognoscitiva con sustltuto de Nlcotma ‘en goma de mascar
(RCN). Es importante seiialar que un factor muy’ importante que contribuye a la
adherencia terapéutica es la mejoria de Ids sintomas respiratorios consecutiva a la
abstinencia, circunstancia que debe influir en el enfermo, sehalandole que la
mejoria sintomatica puede persistir si abahdona definitivamente el habito, tarea en

la cual todo el personal que interviene en los programas esté dlspuesto a prestarle i

ayuda (Ramirez, Gonzalez y Cicero, 1995).

Otro punto que también se maneja en Ia clinica es la parte de investigacion; ya
que a través de esta se puede obtener un mayor conocimiento de la poblacion con
la cual se trabaja, lo que permite a su vez crear tratamientos cada vez mas
eficaces para eliminar la conducta tabéquica. Entre los estudios podemos
mencionar el que se llevo a cabo para conocer el nimero de fumadores que
existian dentro de! Hospital, lo cual se obtuvo mediante la aplicacion de una
encuesta al personal de dicha institucion encontrandose entre otras cosas que el
habito es practicamente igual en hombres que en mujeres, el turno parece influir
.pues la tasa entre los fumadores nocturnos es mas alta que el de los empleados
de la mafiana y en la tarde. Las personas que se iniciaron en el habito entre los 21
y 30 afios de edad eran en su mayoria mujeres y otro lado, los 175 médicos que
fumaban, lo haclan en sus horas de trabajo y contaban con una fuerte adiccion al
tabaco. Todo esto sirvid para conocer el fendmeno del tabaquismo dentro del
; 'Hospital y poder tomar medidas contra éste; ya que se debe de evitar que quienes
‘ acuden en> demaﬁda de atencién médica reciban una referencia negativa del
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personal y-no menosprecie el tabaco como un riesgo para la salud (Ramirez, C.
E., Gonzalez R. E., Ocampo O., Ma. A, Sanchez S., y Cicero, S. R., 1991).

Segun datos proporcionados por una de las terapeutas de la dinicé, “De diez que
"han estado en tratamiento, sélo uno recae a los seis meses, pkues desde las tres
primeras sesiones deja el cigarro. Después de dos afos el diez por ciento vuelve a
fumar, y después de siete aros otro cinco por ciento. La efe(:tividad del tratamiento
depende de la constancia del paciente, por eso es tan importante la adherencia”
citado en Leon, 1998. Actualmente el en Hospital ya se cuenta con areas
especificas para fumar, y existe una mejor reglamentacion al respecto de este
habito.

2.- Clinica para dejar de Fumar del Instituto Nacional de Enfermedades
hespiratorias. Dentro de esta clinica el tipo de programa que se maneja el un
PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL. En 1976 se formo la Clinica y en 1977
aparecio el primer reporte de sus actividades. Puesto que el tabaquismo es una
actitud, se decidié que la terapia Cognitivo-Conductual seria una buena
alternativa. En 1982 en asociacion con el Instituto Mexicano de Psiquiatria, se cre6
y fundo la Clinica de Tabaquismo, cuyo objetivo ha sido ayudar a los fumadores
cronicos que quieren dejar de fumar, y esto es a través de Terapia Cognitivo-
Conductual cuya base es la Terapia Racional Emotiva; cuyo objetivo es modificar

los pensamientos e ideas irracionales acerca de su conducta de fumar.
E! programa se conforma de 3 etapas:
Pre-tratamiento: conformada por:

1.- Una entrevista psicolégica: para todos aquellos que deseen ingresar al
-programa. Y es realizada por un psicologo (a) y cuyo objetivo es el de

) A» eVéluar, seleccionar y asignar al candidato dentro de un grupo
'h‘on;lo‘géheo; ademas de que sirve para identificar si es un sujeto cuyo
principal problema es la incapacidad para dejar de fumar o si su principal
problema es un enfisema avanzado. Ademas los criterios de inclusion de
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los candidatos a ingresar en el programa son: deseos por defar de fumar,
edad de 17 afios en adelante, analfabetas, ausencia de padecimientos
psiquidtricos con sintomas actuales, que no haya abuse en el consumo
de alcohol y/o de otras sustancias ilicitas y asistencia voluntaria. Una
forma alterna de saber si es candidato a tratamiento es, por medio de la
aplicacidn del Cuestionario de Fargerstrén (que detecta la dependencia a
la nicotina), la Hlstorla de Tabaquismo, del Consumo Acumulativo de
Cigarrillos y la Evaluacnon para Determinar la Motivacion para Dejar de

Fumar

2.- Un estudio socioeconémico: cuyo objetivo es detérminar la cuota de
recuperacnon a pagar por el paquete de tratamlento Este estudio es
al. Es un pago anico por todo el

tratamiento que incluye un electrocard;ograma radiografia de térax,
analisis clinicos de orina y sangre, esplrometrla deteccién temprana de
cancer y valoracion por parte de un medlco la terapia de grupo, la

mduccnon al tratamlento de reemplazo cqn nlcotma. material didactico.

- Tratamiento: que consta de 3 lntervencwnes psncoléglca (10 sesiones de terapia
grupal),- médica (donde -se el: su;eto pasa por ‘una valoracion, diagnéstico y
tratamiento) y farmacoléglca (Terapla Reemplazo de Nicotina).

Dentro del tratamiento, las 10 sesnones con grupos de 8 a 10 personas y se
imparten dos veces por semana ya sea Lunes y Jueves 6 Martes y Viernes, y en
dos horarios de 8:30 a. 10:00 y de 10: 30 a 12:00 hrs. El Miércoles es el dia
asignado para llevar-a cabo Ios programas de seguimiento y mantenimiento.

Ademas la fase de tratamlento..

1. La parte del trata .implica: una Historia Clinica realizada
donde se les entrega el paquete de
18 son: Examen Fisico, Radiografia de

BlO» etria Hematica, Quimica Sanguinea,

en la pnmer

sohcutudes ara

Torax EI_:ctrocar of
Perfil de los Llpxdos Papanlcolau en Expectoracnon y Espirometria.
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Dichos estudios se realizan durante la terapia para dejar de fumar y al
finalizar tas 10 sesiones se les entregan los resultados de sus analisis
clinicos, junto con un diagnéstico y un plan para un nuevo estilo de vida,
o si lo requiere se le canaliza con un especialista.

La parte de intervencién farmacolégica donde se le dan al paciente
todas las opciones existentes de Terapia de Reemplazo de Nicotina.

La Terapia Psicoldgica tiene como objetivo ayudar a que el paciente
fumador desarrolle habilidades para que deje de fumar; ya que la terapia
busca reemplazar conductas inadecuadas por otras adaptativas. El
tratamiento consta de 10 sesiones y cada una de ellas tienen un

objetivo:

Primera__Sesion donde los miembros del grupo expresaran las
caracteristicas de su adiccion y lo que ésperan del tratamiento. Ademas
conoceran el contenido de cada una de las sesiones y aprenderan los
determinantes que condicionan la adiccién. Ademas se firma un contrato
terapéutico, por medio del cual el paciente se compromete con el grupo,
consigo mismos y con el terapeuta a llevar a cabo todas las indicaciones
que se le den dentro del tratamiento. También se les proporciona un
autorregistro de cigarros que deben realizar diariamente y se les explica
cual es el objeto de hacerlo.

Segunda Sesién_conocida también como de Linea Base, en la cual los

pacientes analizaran en principio los determinantes que condicionan su
conducta de fumar; es decir que revisan sus autorregistros conjuntamente.
Después se analizan los motivos de su inicid y su carrera de fumadores,
ademas de analizar en detalle sus motivos de mantenimiento. También se
comienza a tratar la induccidn a la Terapia de Reemplazo de Nicotina y se
les avisa que un dia antes de su siguiente sesién fumaran su ultimo

cigarrillo poco antes de irse a dormir
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Tercer Sesién 6 sesion de abstinencia, en la cual los pacientes conoceran
y aprenderan estrategias para permanecer en abstmencna a partlr de esta
sesion. Se subrayaran  los eventos mas comunmente asoc:ados al
consumo de cugarrlllos y los agrupara, si es posible, en unos cuantos para
centrar la discusion en ellos. Se describe su ntual de du Io y como apoyo ;
farmacolégico aI tratamlento se utlhza sustltuto de mcotma payra ayudar a

los pacientes a prescmdlr del cigarro (Chlcle)

Cuarta Sesién 6 sesion de Daﬁos a Ia Saludbcuyo ObjetIVO es |dent|fcar'

las alteraciones que el tabaco ocasnona en el orgamsmo. Se refuerzan‘

actitudes positivas acerca. de la abs nencna y se dlscuten en el grupo. :

Ademas se les explica la 1mportancna de una "actltud de salud"

Quinta Sesidn 6 Rehabnhtacnon; Pulmonar en la cual se pro orc:ona aI -
paciente exfumador de una manera objetlva las bases ment : :
beneficios de dejar de fumar Con eI ejemplo del Slstema Respu’atono elr

exfumador comprende que todo su organismo puede entrar enun proceso B
de rehabilitacion. Se analisis las espxrometrias de ca a uno de los

integrantes. Esa sesion se realiza con Ia ayuda de un médlco

Sexta Sesidon 0 Relajacion Muscular: al exfumador se le ensefa a

desarroliar habilidades para el manejo de la técnica de relajacién muscular
y aprendera que es un buen instrumento para enfrentarse con éxito al
deseo compulsivo de fumar. Las técnicas de relajacion empleadas son

autogénica e imagineria

Séptima Sesiéon 6 Publicidad y Tabaquismo, en esta sesion se

identificaran las principales éstrategias publicitarias que utiliza la industria
tabacalera para hacer llegar sus mensajes a la poblacién y cémo influye
en el proceso de inicio, rrriv'ah'tie"himiento y recaida. Por otra parte, se recalca
el esfuerzo que hasta ese' momento han desarrollado cada uno de los
integrantes del grupo para mantenerse en abstinencia
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Octava Sesién 6 Cambios Metabdlicos el objetivo es introducir a los
exfumadores a un nuevo estilo de vida, utilizando el conocimiento de los
cambios metabdlicos asociados al consumo de nicotina v su abstinencia.
Esta sesion se encuentra a cargo de una nutribloga. Se hace hincapié en
la importancia del ejercicio fisico. Se lleva acabo la elaboracién de una

Dieta Sana

Novena Sesién 6 Reincidencia esta sesién tiene como objetivo identificar
los principales factores de riesgo para la reincidencia al tabaquismo y
hacerles sentir que son susceptibles a recaer si no desarrollan estrategias
para evitarlo. Ademas, reconfirmaran como enfrentar, de una manera

adecuada y asertiva, estas situaciones, a través del empleo de adecuados

mecanismos de enfrentamiento

Décima Sesién 6 Analisis y Conclusiones, el objetivo de esta sesion es

hacer un resumen del aprendizaje obtenido en el manejo y control de la
abstinencia con el programa cognitivo-conductual para dejar de fumar. Se
les invita a seguir participando dentro del Club de los Exfumadores que se
realizan mensualmente. Ademas se analizan los pensamientos actuales y
las expectativas a largo plazo que el exfumador tiene del éxito obtenido y
del significado de haber concluido. el tratamiento. Se les pide una
evaluacion final por escrito donde se pide logro individual, grupal,
estrategias cognitivo-conductuales - para mantenerse sin fumar y
estrategias cognitivo conductuales para la elaboracién de un plan en su
nuevo estilo de vida. El cierre del tratamiento es con una breve despedida,
felicitando a todos por la conclusion dé este.

Post-tratamiento: donde se conforma un Club de ExFumadores, se realiza un
seguimiento telefénico y existe una reunién anual de ExFumadores. El objetivo de
esta fase es mantener al exfumador en abstinencia permanente y para ello hay
que reforzar las estrategias de prevencion de recaidas entre las cuales podemos
mencionar: abandonar la situacion, distraccion, retrasar las realizacion de las
conductas inadecuadas como el fumar.  Ademas para que un programa de
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vigilancia sea exntoso se requiere que los |ntegrantes de cada grupo se mantengan
en contacto con el personal de la Clinica. -

1. _Reunién Mensual _de Exfumadores: Se llevan acabo cada tercer

Miércoles de cada mes y estan disefadas para ayudar al paciente
exfumador a mantenerse en abstinencia. Cada sesion tiene duracion de
90 minutos en las cuales se lleva acabo: el registro de asistencia,
presentacion de los asistentes, comentarios acerca de errores y aciertos
de sus procesos de enfrentamiento, en funcién del tabaquismo, platica
informativa con una sesién de comentarios y preguntas sobre el mismo.

2. Reunién Anual de Exfumadores: una vez que ha concluido un afio en

abstinencia se les invita a participar en esta reunién cuyo objetivo.es
reafirmar entre los fumadores su estado de abstlnencna y: conf‘ rmarles
las ventajas de su actual condicion fisica y mental

Finalmente todo Programa para dejar de fumar débé contar con}un'proc;és"o de

évaluat:iéh de su éxito; y en este caso dentro déi’in’éfitut‘o se emplean

1.- La Cotinina: que es un metabolito de Ia nlcotlna cuya vnda media es
entre 18 y 26 horas, y se puede encontrar practlcamente en todos los fluidos del
'corporales Y se requiere tomar una muestra de: onna sangre o: sallva. En un
estudio realizado en el INER se encontré que los: nlve_les ‘de cotinina urinaria en
sujetos fumadores es sumamente ampiio'ilé 'qdéi;\‘/'a‘dﬂésde' 13 hésta 245 uMol/L
(con un promedlo de'67 + 44- pMol/L) y el mvel consnderado como la frontera

entre fumadores y no fumadores fue de 124 pMOl/L (Montes V. A, Valencna M.
E., Teran— L.. yMarﬁnez R L A 1998)' ! ‘

2 - Monox:d de’ Carbono gas derlvado de !a combustlon del cugarnllo

’cuenta con una. wda medla' de 8 al12 horas




89

3.-Entrevistas Telefénicas: que es un método alternativo; ya que a través
de una llamada telefonica se determina el estado de abstinencia de los pacientes.
Sus ventajas es que el testimonio se obtiene facilmente, lo malo es que puede ser
falso (Sansores y Espinosa, 2000).

Se realizo una investigacion prospectiva del éxito del programa de los Ultimos
cinco afios (1993-98), y consistié en realizar una entrevista telefonica a los 2,4,6,9
y 12 meses para saber si los pacientes seguian fumando o no; de ahi se obtuvo
una muestra aleatoria y se determind los niveles urinarios de cotinina
encontrandose que: el 83% de los pacientes terminaron satisfactoriamente el
programa para dejar de fumar y el éxito fue variable dependiendo de los intervalos
a los que se evalud siendo mayor a los dos meses y disminuyo a medida que
pasaron los meses y al afio oscilo entre 44 y 13%. El éxito promedio a los 5 arios
fue de 35%. Con lo que se concluyo el éxito del tratamiento es ligeramente
superior al reportado por otros autores (Sansores-Martinez, R. H., Cérdova-Ponce,
Ma. del P, Espinosa-Martinez, M., Herrera-Kiengelher L., Ramirez-Venegas A.,
Martinez- dossier L. A., y Villalba-Calocall, L., 1998).

Por otro parte el INER pénic‘:“ipo' en la eléboracién de la Norma Oficial Mexicana en
materia de Tabaquismo .ejmpulsoyvel proyecto “Acciones contra el Tabaquismo en
los estados de ia Republica Mexicéna"; ademas se han disefiado diversos
protocolos de investigacion que han permitido conocer algunos aspectos
relevantes de este problema de salud puablica (Villalba y Martinez, 1998). Es por
ello que también es importante conocer cuales son las leyes que se han creado en
materia de tabaquismo y en relacion a este tema a continuacién hablaremos del
tema de Tabaquismo y su legislacion.
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TABAQUISMO Y LEGISLACION

La acusacién de peligroso veneno contra el tabaco, salié de Francia (s. XVI),

donde fue el primer grito de persecucién; y todas las Casas Reales de la época se

apresuraron a decretar las medidas coercitivas mas rigurosas, amenazando a los

adeptos con los castigos mas horribles. Algunas de las medidas tomadas fueron

las siguientes:

+ La Reina Elizabeta mando confiscar pipas y tabaqueras, que eran entonces de
un gran valor intrinseco

« El gran Duque de Moscovia amenazé a los fumadores con la PENA DE
MUERTE

« El papa Urbano VIIl excomulgo a los que tomaban tabaco en la iglesia

s Amurat IV de Persia, ordend que SE CORTASE LA NARIZ al que absorbiese
aquella asquerosa droga, lo que era pagar caro el polvo de rapé

» En Londres se impuso la DECAPITACION al que fumase en pipa

e Jaboco | de Inglaterra escribidé su "Misocapnos"(odio al humo) a lo que los
Jesuitas publicaron un "Anti-Misocapnos” en el que la defensa era mucha mas
brillante y légica que la acusacion del monarca ingles.

Sin embargo, pese a las oposiciones nada surtié efecto, yé que los fumadores

seguian fumando mas que nunca, despreciando las amenazas, riendose de los

castigos, y la persecucion sirvié tan solo para aclimatar y extender el uso que se

queria extirpar.

Otra de las propuestas para reducir el uso del 'tab_aco fue propuesta por Richelieu
en 1621, al proponer impuestos al tabaco. Posteriormente las cortes espafolas
igualaban impuestos en 1636, y las demas naciones no tardaron en adoptar este
sistema, que si bien atacaba el bolsillo de los contribuyentes, de un modo
indirecto, dejaba intacta la libertad individual (Vicente, 1997)

Actualmente en muchos paises es creciente el nimero de ordenamientos legales
de proteccién a los no fumadores, como la prohibicién de consumir tabaco en
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sitios pﬁblicds (supermercados, bancos, unidades hospitalarias, transporte publico,
entre otros), el destinar secciones especiales para no fumadores en restaurantes y
cafeterias, reservar la parte trasera de las aeronaves a los usuarios de tabaco
(incluso, en México se ha ‘re‘comendado no fumar en vuelos nacionales menores a
una hora), que.desgraciadamente no todos acatan. Sin embargo, el problema
radica no soélo en educar al fumador para que procure no hacerlo, sino.en la
divulgacién‘:d‘e los '.;de,r'echos de los no fumadores que por ningin motivo deberan

. aceptar estar ;e’n'c\ont;acto con el humo exhalado por otros (Rubio y Fabian, 1995,
Selin, H., & Brennan, B., 2000).

A nivel mundial, en muchos paises desde hace muchos afios ha surgido un gran
interés por reglamentar este grave problema de salud llamado Tabaquismo; y es
por ello que desde 1988 en Esparia existe el "Real Decreto 192" publicado el 4 de
Marzo de 1998, que regula la venta y uso del tabaco limitando los lugares de
consumo Yy prohibiendo su venta a menores de edad (Casas, Carbelo y Romero,
1996). Por su parte en Estados Unidos seguin un acuerdo realizado con la FOOD
and DRUG ADMINISTRATION (FDA), que es la Agencia Federal que controla los
alimentos, y que reglamentara hasta el afio 2009 los niveles de nicotina permitidos
en los cigarrillos, luego de esa fecha podra prohibir totalmente el uso de nicotina;
ademas el cuerdo también limita la publicidad en el deporte y peliculas. En ltalia e
Inglaterra desde 1997 se aprobaron leyes prohibiendo la publicidad de cigarrilios
(llczyszyn y Guri, 1997). Y si nos vamos un poco atras en el tiempo podremos
observar que desde 1761 en Butan aparecio la primera legislacion documentada,
aun en vigor, que prohibe el consumo del tabaco en todos los lugares religiosos
(Mackay, 1999).

A nivel nacional, la constitucion de los Estados Unidos Mexicands garantiza la
seguridad de los individuos en todos los ambitos de nuestra esfera social; y en el
marco de la salud, a través 'de la Ley General, sus reglamentos, normas y
acuerdos sefialan los derechos y obligaciones a los que todo mexicano debe
acceder. Y debido a que el tabaquismo representa un serio problema de salud
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'pi‘Jb'Iica que tiene implicaciones sociales y culturales, la Ley General de Salud
(2000) tiene apartados destinados a proteger tanto al fumador como al lndlwduo”w
que no fuma. Sin embargo, un gran nimero de mexicanos desconoce este’ marco e
legal que les confiere privilegios y responsablhdades y esto ‘es debldo ‘

principalmente a que no existe una CULTURA POPULAR PARA LEER LA LEY,
por lo que a su vez desconocen que dentro de la Constitucion, la Salud es’un
derecho inalienable (Villalba, c. J., 2000 ). Por todo lo anterior, es importante
comenzar a tener un mayor control del tabaquismo con el objetivo de prevenir el
inicid del habito, proteger a los fumadores pasivos de los dafios causados a la
salud por el humo del tabaco y promover nuevos estilos de vida libres de tabaco.
Dicha prevencion se puede lograr por un lado, a través de la regulacion y
legislacion del tabaco, punto que ha tenido gran interés en nuestro pais, ya que la
Ley General de Salud ya habla del tabaquismo como un grave problema de salud
y marca la necesidad de prevenir, tratar, rehabilitar y educar a la poblacion; lo cual
se ‘encuentra sefialado dentro de los Articulos 6 y 8 del Reglamento sobre
Consumo de Tabaco de la Secretana de Salud 2000 ‘

En dicho reglamento también se habla de que tiene que protegerse la salud de las
personas de los efectos nocivos. causados por-la exposicidn al humo del tabaco,
poniendo énfasis en la reduccion del consumo de este.'priricipalmente en lugares
cerrados (Art. 1), prohibiendo fumar en el interior de los Edificios Publicos
propiedad de la Federacion, Edificios que alberguen oficinas o dependencias de la
federacién y organismos publicos auténomos como serian El Banco de México, La
Presidencia de la Republica y Las Secretarias del Estado entre otras; ademas de
los Edificios en los que se prestan servicios ptblicos como Aeropuertos, Centrales
Camioneras e Instalaciones Educativas; y en Unidades Hospitalarias y Clinicas
como Hospitales, Sanatorios, Clinicas, Centros de Salud y Laboratorios Clinicos
entre otros (Art. 9). Dichas instadlaciones deberan contar con areas especiales para
fumadores con las siguientes caracteristicas: estar aisladas de las areas de
trabajo, tener ventilacion hacia el exterior, contar con senalamientos que los
identifiquen como area de fumar y no ser tomados como areas de recreo y
diversion (Art.10). Los sujetos que no sigan estas reglas y se les observe fumando
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por tercera ocasion o mas, fuera del area permitida serén sancionados de una a
cinco veces el salario minimo vigentes en la zona econdmica de que se trate;
segtn el articulo 20. Dichos articulos entraran en vigor 30 dias después del 27 de
julio del-2000.

k VE}nﬁ el marco de la salud todos los individuos tienen la libertad y la igualdad de

respirar;un aire libre de contaminantes ambientales, y por lo tanto ninguna persona
jendra"i“pljgrroga‘tivas para poder.fumar en los sitios en donde el reglamento lo
 seale (Sansores, Valdemar y Giraldo 2000).

La Constitucién Politicé'dvéfidis:f ésiados‘ Unidos Mexicanos en su articulo 5°,
establece que a ninguﬁya':rﬁéfébn‘éise‘I7e podra impedir que se dedique a la
profesion, industria, comercio’o trabéjo que le acomode, siendo licitos; y dicha
libertad sélo podra vedarse por determinacion judicial cuando se ataque el
derecho de terceros. Ademas se establece en el articulo 6° la libertad de
expresion no sera objeto de ninguna inquisicion judicial o administrativa y en el
articulo 7° se estipula que es inviolable la libertad de escribir y publicar escritos
sobre cualquier material. En base a los anterior, la industria tabacalera tiene
derecho a dedicarse a la industrializacion, a la comercializacién de sus productos,
a la manifestacion de sus ideas y a su inviolable libertad de escribirlas y
publicarlas. Sin embargo, en el articulo 73, fraccion XVI, se dice que en caso de
epidemias de caracter grave o peligroso de enfermedades exdéticas en el pais, el
Departamento de Salubridad tendra obligacion de dictar medidas preventivas
indispensables que seran obligatorias en todo el pais (Sansores, Valdemar y
Giraldo 2000).

Por su parte El Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios, en el
Titulo Vigésimo Primero referente al TABACO dispone que: en las etiquetas de los
envases donde se expendan o suministren cigarros o cigarrillos deberan indicarse
de forma clara y visible la cantidad de nicotina y alquitran que contienen (Art. 182);
no se podran vender cigarros por unidad ni en envases o cajetillas menores de 14
unidades (Art. 183); en la venta o suministro de tabacoc se debera exigir
identificacion oficial cuando la apariencia fisica de quien lo reciba no sea evidente
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a su mayoria de edad y si’ no’ la presenta el su;eto no se’ podra vender o
sumlmstrar dIChO producto Art. 185 ( Ley General de Salud 2000) - co

Y por otro, se promovera la ejecucién de programas contra el tabaqunsmo en las
diferentes entidades y secretaria del pais, se llevara acabo la creacion de clinicas
y ‘servicios para la atencion del fumador, asi como de centros asnstencnales contra
las adicciones (Art. 17). En México desde hace mas de 17 afos ya existen las
Clinicas contra Tabaquismo, siendo las mas reconocidas la del Hospital General
de México y la del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, sin embargo,
esto no es suficiente, por lo que el gobierno debe promover la apertura de mas
Clinicas en todo el pais. Y por su parte, las industrias tabacaleras se deben
comprometer a respetar los ordenamientos juridicos, no dirigir mensajes a nifios y
adolescentes, asi como promover la no venta a menores de edad (Cédigo de
Etica, 2000). Y para legislar el problema del Tabaquismo no solo se han creado
leyes para controlar su venta y uso; sino que ademas se han creado campanas
antitabaquicas que permiten comenzar a tener conciencia de la gravedad de este
fendmeno. A continuacién se mencionan las mas importantes: -

1. Dia Mundial sin Fumar: Un método de gran importancia a mvel mundlal es
el Dia Mundial sin Tabaco, ya que afio con afio ha sndo tomado por muchos
adeptos como un punto de partida para dejar el h'abltgvdg!, t‘ap.acq. Por,ello
merece un apartado especial. A continuacion se eXpligarqéenQU‘e consiste
dicho tratamiento. . o "

" Cabe destacar que entre las acciones que la OMS ha emprendldo para desalentar
el consumo de tabaco, una de las mas importantes es la celebracion, el 31 de
Mayo de cada afio, del Dia Mundial sin Tabaco. Las actividades que se llevan
acabo ese dia son coordinadas por la OMS, en cumplimiento del mandato de la
Asamblea Mundial de Ia Salud, que el 7 de abril de 1988, fecha del XL aniversario
de la OMS, se establecié el primer Dia Mundial Sin Tabaco con los siguientes

objetivos:
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« Animar a los consumidores de tabaco (personas que. fuman o mastican) para
que se abstengan voluntariamente de consumirlo durante un dia, como primera
medida para restringir o abandonar el habito::: -:: : '

e Pedir a los comerciantes que,-en interés del bien comun, se abstengan
voluntariamente de vender toda clase de productos de tabaco durante un dia.

« Solicitar a los periddicos, parﬁcularmente:lo»s? de los paises en desarrollo, no
aceptar anuncios de tabaco durante un dia, en beneficio publico.

En un principio este dia estaba dedicado tinicamente a la poblacion de fumadores,
con el fin de incitar a las personas a romper con dicho habito. Sin embargo,
conforme han pasado los afios, los objetivos han ido cambiando y en Ia actualidad,
se busca alentar a los gobiernos, las comunidades, los grupos de poblacion y los
individuos para que tomen conciencia del problema y adopten medidas pertinentes
para disminuir el consumo de tabaco. Ademas afio con afio se selecciona un lema
central al que se dedicara el Dia, mismo que varia afio con afio a continuaciéon
mencionare algunos de los temas seleccionados:

1992: Lugares de trabajo libres de tabaco

1993: Servicios de Salud, incluyendo personal de»salud,gcontié' el

tabaco (R : o

1994: Los medios de comunicacion conlra el tabaco

1995: La economfia del tabaco: el tabaco cuesta mas de lo que usted

cree .
© 1996: Los deportes y las artes sin tabaco
1997: Las ‘Naciohes:Unidas y las agencias especializadas contra el
tabaco ot
1998:"C’re'cer sanémen{e: nifiez y juventud sin tabaco
2001 Limpia tu aire del humo del Tabaco
Puede aﬁrmars'e’"quef’vg'rac;ia"s; a - las acciones desplegadas a partir de las
conmembra’cioﬁes del "Dia Mundial Sin Tabaco", se esta contribuyendo en forma
considerable a que ‘los programas nacionales logren su objetivo de producir
cambios en algunos modelos o estereotipos. Cada vez es mas considerada como
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‘positiva la imagen del No fumador, y por el contrario, la aceptabilidad social de los
fumadores disminuye paulatinamente. Muchos de los éxitos en la reduccion del
consumo deben un aporte sustancial al papel desempefiado por los medios de
comunicacion. En algunos palses, los programas han sido generalmente
acompanados por intensas campafias de prensa, por lo menos en experiencias
como las de Inglaterra, Australia, Suiza y las naciones escandinavas (Madrigal
,1998; Rocabado, Q., y Cevallos, Z. J., 1995). Ademas la conmemoracion permite
mostrar con elocuencia el trabajo que a lo largo del afio llevan a cabo diversos
grupos e instituciones, en materia de prevencién, tratamiento y rehabilitacién,
“como en lo que se refiere a investigacion, legislacion y proteccion al consumo;
cabe mencionar que en 1998 el INER organizo una exposicion “Entre Colillas”,
realizada por estudiantes de Artes Plasticas de la UNAM (Nufiez, G. J., 1998).

En 1991 se hizo un sondeo por la firma Gallup en el que se demostrd que el 83%
de los estadounidenses estaban al tanto del Dia Mundial sin Fumar; mas del 35%
de los fumadores participaron, siete millones se abstuvieron de fumar durante 24
horas y casi el 25% de los fumadores del pais seguian sin fumar entre uno y tres
dias después. Se puede considerar que los dias sin fumar son inductores para
sensibilizar a la sociedad en la aplicacion de otras medidas de caracter preventivo;
ya que por ejemplo en 1992 en Nepal a partir del Dia Mundial sin Fumar se
declararon areas libres de tabaco las oficinas gubernamentales; y asi como este
hay muchos ejemplos mas de lo que puede hacer una camparia de este tipo en la
lucha contra el tabaquismo (Villalba, C. J., y Martinez, R. L. A., 1997).

2. Déjalo 'y Gl'ana Otra campania pafa combatir el tabaquismo es el concurso
DEJALO.
una campana antltabaquxca que pueda tener una mayor influencia en la

GANA (Quit and Win); el cual nace con la idea de promover

i oblacxo ) ‘en. general -ademas, constituye un método practico, rentable y de

) apoyo péra anlmar a grandes cantidades de fumadores a dejar el habito. En
o este concurso .se.. promueve que las personas participantes sean
3 fumadores mayores de edad y que tengan deseos de dejar de fumar; ya
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que quienes se inscribieron deben | permanecer snn fumar 28 dias y el dia 28
sacar a través de un sorteo a los f’nahstas los cuales deberan de pasar un
examen de cotinina para verificar que realmente dejaron de fumar ese
periodo de tiempo y los que pasen el examen entran a un segundo sorteo
para definir al ganador a nivel nacional obteniendo un premio de
$100,000.00. El cual a su vez tiene el derecho de participar en el concurso
a nivel internacional. Apenas el afio pasado se realizo en nuestro pais, sin
embargo estos concursos fueron desarrollados durante la década de los 80
y aplicados posteriormente durante los 90's en EU, en programas
cardiovasculares concebidos para la comunidad. Actualmente cada afio que
pasa se incorporan mas paises, y es por ello que en 1998 participaron 48
paises. Este evento se realiza cada dos afnos (Puska, P., 1999).

El afio pasado fue la pnmera vez que se realiz6 dicho concurso en México, y se
invito a que todas las lnstltucuones de salud participaran en la promocion, difusion

y organizacién del eventory fungleran como centros de inscripcidon de Ios .
interesados en el concurso La finalidad del concurso es contar con un método :

mas, que sirva como lnstrumento para motivar a la poblacién en general a que
deje de fumar durante -un mes con la posibilidad de poder ganar una cierta
cantidad de dinero; lo que a su vez pueda llevar a que ‘dejen de fumar
definitivamente una “vez que el sujeto compruebe que ha sido capaz de
permanecer sin fumar, un determinado periodo de tiempo. Este concurso se
realiza cada dos: afios. Por otro lado, afio con afo se estan desarrollando y
creando nuevas campanas antitabaquicas como en este aiio que aqui en el D.F.
con motivo de la celebracién del Dia Mundial sin Fumar se realizara una Carrera

en la promocién de esta lucha.

También se han creado diversas instituciones con el fin de apoyar en Ia lucha
contra este grave problema; es por ello que el 22 de Enero de 1984 se conformo el
“Comité Coordinador Latinoamericano del Control Tabaquismo” CLACCTA, siendo
su primer reunién oficial en 1985 donde se realiz6 la presentacién de programas
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‘ediiicativos para adolescentes; y en posteribres”feunio._nes 'sé informaron los
avanées en los programas de tabaguismo en cada ’pais.vAdemés‘ acordé implantar
un mecanismo de evaluacion para todos los 1pai"ses rﬁiembros, ‘con el fin de
conocer la ejecucion de las acciones en una ésc?lva' numeérica llamada “NORMAS
DE ORGANIZACION Y EJECUCION". Ademas se cred la Asociacion de Mujeres
de América Latina para el control del Tabétjuismo", AMALTA; ademas se ha
creado la INGCAT que es la Coalicidn Intefnacional de Organizaciones No
gubernamentales Contra el Tabaquismo con el fin de movilizar y coordinar la
accion internacional para el control del tabaquismo (Bjartveit, 1999), y se estaba
negociando el Convenio Marco para la Lucha Antitabaquica (CMLT) cuyo objetivo
es proporcionar un mecanismo a largo plazo para coordinar las acciones de los
paises y comunidades en su lucha contra el tabaquismo (Harlem, B. G., 1999).

Ademas esta la WSMI (La Industria Mundial de la Automedicacion Responsabie)
es la ONG relacionada oficialmente con la OMS, concretamente para cuestiones
de automedicacion y tiene un importante papel que desempeniar en el control del
tabaquismo a través de la provision de medicinas no recetadas que tratan la
dependencia del tabaco; ademas de que es el lider mundial en la movilizacién y
promocidn de las campanas farmacéuticas interesadas en proporcionar medicinas
seguras y efectivas contra la dependencia del tabaco {(Graham, D., 1999).

Por su parte en México, en 1986 se cre6 el Consejo Nacional contra las
Adicciones CINADIC, cuya funcion es dictar las politicas nacionales que enmarcan
el Programa“Nacional contra el Tabaquismo (Rubio, 1995; Villalba y Martinez,
1997). N SR ‘

Otra cam‘pbaﬁa cdntra el tabaquismo la realizdé el Movimiento po} el Desarroilo
‘bautizada como “Muerte al marketing de la muerte” que es una campana sobre -
pautas mundiales en'la comercializacion del tabaco cuyo objetivo especiﬁébifﬁe
hacer que el gobierno britanico demostrara su firme compromiso con el.Convenio -
Marco para la Lucha Antitabaquica (Must,” E., 1999). Pero la: Iégislabic’:n" del
tabaquismo no solo concierne a campaiias tabaquicas y Ia'prohibié’de"suf:\'/er')ta '
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sino - también se relaciona con la publicidad sobre lo cual hablaremos a

continuacién,

TABAQUISMO Y PUBLICIDAD

ActUélmente las compaififas tabacaleras han dirigido la mayor parte de: sus
esfu'érzbs hacia regiones donde el impacto publicitario incide particularmente en-’
los - adolescentes, principalmente en las mujeres. Ademas se ‘apoyan: enf»los
factores sociodemograficos como la urbanizacion,  el. estllo de vida,+ mayor
educacién, mejores medios de comunicacién y la mcorporaclon de las: mu;eres en
la poblacion econémicamente activa para captar un mayor: numero de militantes

(Ramirez, Gonzalez y Cicero, 1995).

Un problema muy importante relacionado con el tabaquismo es la publicidad; ya
que la industria tabacalera invierte alrededor de 4.6 billones de dodlares al afio en
promover sus productos, con la justificacion de que esta comercializacion esta
dirigida a los adultos y nunca a los menores. Sin embargo, cabe mencionar que
segun encuestas, en Estados Unidos, el camello-simbolo de una conocida marca
de cigarrilios logré una popularidad comparable a la de Mickey Mouse entre los
nifios. Ademas las estrategias de mercado estan dirigidas a la poblacién que
incidentalmente es la mas densa y. vulnerable, que es la de los nifios y los
adolescentes; lo cual es posible porque la publicidad y la promocion de productos
de tabaco se permite y usa en todas las formas y por todos los medios de difusion;
como en el caso de las ,empre'sas que auspician los eventos deportivos y
cuiturales (Herrera, Cérdoba et al., 1998).

Segln Wilson: Bnan un’ poco: después de dar a conocer las estadisticas de las
'enfermedades resplratorlas durante la década de los 50’s, la industria tabacalera
se freno Vt‘ratka‘ndo de refutar los hechos medlcos bien documentados. Continuo con
. ,uhaﬂr'r_iodeista‘» campafia de relaciones publicas que: trataba de sembrar duda y
B ¢c§hfu"si6_ry1‘"vresbecto a la investigacion médica, pero se retractd; ya que tratar de
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argumentar contra la evidencia apoyada cientificamente ‘es un juego perdido y
para 's'eguir vendiendo ided la artimaiia mas asombrosa que es "e/ éigarn’l/o con
ﬁltfo" y para evitar la proliferacion de estudios médicos sobre los riesgos que
" ‘corren los fumadores pasivos se creo un contraataque a mediados de la década
. de “los ochenta para desacreditar sistematicamente a todo investigador que
hablaréd sobre los posibles riegos (Takahashi, 1998). En este problema, los
profesionales de la salud no han podido influir satisfactoriémente ante la opinidn
plblica sobre los dafos que ocasiona el cigarro; prueba de ello son los millones de
personas con esta adiccidén. Y pese a todo Geoffrey Bible presidente de Philip
-Moris la tabacalera de mayor produccién en el mundo reconocié que el tabaco
’ podria causar la muerte; sin embargo el dice que el tabaco farmacologicamente no
es adictivo; sino que la gente se ata a él por habito (llczyszyn y Guri, 1997).

Ademas, la industria tabacalera sostiene que su estrategia de mercado consiste
_en lograr que el fumador cambie de marca de cigarrillo (aunque estadisticamente
estda comprobado que el fumador adicto dificilmente lo hace) y no en tratar de
" inducir a los nifios a fumar (Rubio y Fabian, 1995).Sin embargo en un estudios
realizado en el Distrito Federal en nifios de 6to Grado de Primaria se observd que
el 66% los nifios recordaban mas la marca Malboro y Boots y los elementos que
mas asociados eran caballos, botas, automoviles y tigres; ademas de que los
cigarros eran asociados con paisajes, fiestas, y otras diversiones; lo cual demostré
que los nifios son buenos receptores del mensaje de las industrias tabacaleras.
Las imagenes que mas recuerdan son caballos, vaqueros y botas cuyo objetivo es
enviar mensajes de virilidad y libertad, a los jovenes, a través de! cigarro y
promueven el cigarrilo como mecanismos para conseguirlos (Herrera, K. L.,
Villaba C. J., Cérdoba P. Ma. del P., Ruiz R. B., Ramirez-Venegas, A., y Sansores,
R. H., 1998). En otros estudio realizado por la escuela médica Dartmouuth, se
encontré que los estudiantes que llevan consigo algun objeto promocional tienen
un riesgo 4.1 veces mayor de llegar a engancharse al tabaco que aquellos que no
poseen este ‘tipo de productos; ademas dado que los nifios suelen llevar los
objetos de promocidén de una marca de tabaco en lugares publicos, se convierten
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“en promotores de una sustancna y un comportamlento que mata (Takahashn
1998) o '

Otro ejemplo claro es el incremento en del habito en mu1eres menores de 18 aﬁos
con la’ venta de Vlrg/n/a Slim, |ntroducldo como un cigarrillo exclusivo para la
mu;er lo’ que se tradu;o en un incremento en el nGmero de fumadoras, sobre todo
en aquellas sin’ preparacnén unlver5|tar|a y acrecenté en un 70% la cifra de
Jovencnas adolescentes con habito tabaquico (Rubio y Fabian, 1995).

Los mtentos por reglamentar la publicidad del tabaco han tenido frutos, ya que
actualmente "La’ pubhc:dad no podra asociar al tabaquismo con ideas o imagenes
de mayor éxito en la vida afectiva y la sexualidad de las personas, articulo 308,
fracciones I, VI; tampoco podra asociarse con actividades creativas, deportivas,
del hogar o trabajo y ni debera emplear imperativos que induzcan directamente a
su consumo, articulo 7, y la fraccién | del mismo menciona que la publicidad no
podra hacer exaltacion de prestigio social, virilidad o feminidad. Ademas, que la
publicidad sera orientadora y educativa respecto del producto o servicio de que se
trate y en el caso del tabaco estan obligados a sefialar las precauciones
necesarias cuando el uso, manejo o consumo de los productos pueda causar
riesgo o dafio a la salud de las personas; y deben estar redactados en forma
literaria negativa, cuando se trate de prevenir al consumidor sobre los riesgos
(Sansores, Valdemary Giraldyo 2000).

Segun la Encuesta Nac:onal de las Adlccxones mas del 70% de los fumadores,
actuales, se iniciaron ‘en el tabaqunsmo antes de los 18 arios de edad, por lo que
se determino que los nifios son la poblacion mas sensible a los mensajes de la
industria tabacalera. Pafa evitér dicha influencia en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Publicidad, senala que la publicidad destinada a
promoverse en television y radio soélo podra difundirse a partir de las 22 horas.
Cuando se trate de cine, Gnicamente podran anunciarse en peliculas para adultos
con clasificacion C y D. En publicaciones, paginas, direcciones o secciones de
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lntefﬁet, no podrén aparécer en I‘as.aeétinéda-s é menores de edad ni deportivas o
educativas (Sansores, Valdemar y Giraldo 2000). Sin embargo, pese a toda la
legislacion, los cigarros son' los productos mas promocionados después de los
automoviles en los Estados Unidos y los gastos por conceptos promocionales y de
anuncios en 1990 fueron de casi 4 bilAIoneys de ddlares; ademas constantemente
estan disefiando nuevas esfrategiaé p'ublicitarias para incrementar el nimero de
consumidores y reforzar la conducta del fumador, ya que se ha calculado que una
persona promedio tiene contacto con alrededor de 1,500 mensajes publicitarios
por dia. Es por ello que Ias compamas tabacaleras consideran que vale la pena
invertir fuertes cantldades de su presupuesto en mensajes publicitarios (Villalba,
Sansores et. al.,1999). -

Aunado a lo antenor, la revelaclo -de, dc umentos de la industria tabacalera
prueba que la mampulamén de la composncnon de Ios c:garnllos es una estrategla
clave; ya que por ejemplo mucho ‘se comenta que el predominio de la marca

Malboro en el mercado de Ios cugamllos se debe tanto a la utilizacion de amomaco
en su tabaco como a la lmagen de cowboy. El amoniaco permite un acceso mas
rapido y eficaz de la nicotina, lo cual constituye una necesidad para el fumador
veterano y un poderoso gancho para el principiante. También se encuentran las
estrategias de tarificacion ya que hay una estrecha relacion entre precio e imagen
del producto (Hastings, G., MacFadyen L., y Eadie, D., 1999). '

La publicidad utiliza la psicologia para manipular a posibles consumidores, por
medio de técnicas encaminadas a influir en el inconsciente de Ias'personas,
supliendo carencias o sirviendo como modelos y sustitutos de satisfactores
personales. Ademas de que transmite el mensaje de que fumar es socialmente
aceptable, y sobre todo de que es una actividad placentera y sofistica (Villalbalba,
C. J., 2000). Por otro lado, el modelo actual de la publicidad incide en la
compulsién consumista como vehiculo de la realizacién individual, trastocando el
significado de los valores por yuxtaposiciones culturales que contaminan la
conciencia individual impidiendo el autoconocimiento y la autorealizacién. Cabe




103

sefalar que aunado al incremento de problemas emocionales tales como Ia
depresion, el SUICIdIO, la angustia (fendmenos propios de la modernldad y su
derivacion en el abuso de sustancias toxicas-legales e ilegales-) es notorla Ia

participacion de los medios de comunicacion con sus contenidos deshumamzantes" }
y aterradores (Rodlles H. J., 2000). Segun el psicélogo Diego Juérez ‘Ia g
publicidad lo que hace es reforzar en algunos momentos, enfatizar, regular y
atribuirle a 1a practlca de fumar o de beber cierto valor simbdlico (Taka_haﬂshvl, ‘

1998).

En un estudio realizado en 1990 por el Instituto Nacional del Consumidor reveld
que el 7.63 % del tiempo total de transmisién de televisidon se destind a la
publicidad y de éste, el 1.74% del tiempo total de transmisién se destiné a los

cigarrillos, es decir, el 22.8% del total de publicidad (Lagunes, 1998). Pero por

publicidad no solo nos referimos a la TV. y comerciales de tabaco, no debemos
olvidar que en el S. XX los mitos cinematogréaficos se encargaron de establecer el
estereotipo de los fumadores teniendo por ejemplo la imagen de la femme fatale
que va indisolublemente asociada al tabaquismo; ademas muchos de estos
estereotipos son manejados dentro de las peliculas como la de los famosos
vaqueros que casi siempre usan su cigarrilio en la comisura de los labios, a puhto
de caerse y siempre humeante. Es por ello que los sensores ya se han percatado
de esta promocion involuntaria, de ahi que en las peliculas hollywoodenses los
personajes no puedan prender un cigarrillo hasta dlez mlnutos despues de lnmlado
el filme (Ramoén, 1998). Y si ponemos un poco mas de atenc:on nos daremos
cuenta de que muchos de los eventos . deportlvos y culturales se encuentran

patrocinados por marcar de tabaco (Gray, N 1999)

Es por ello, que ha sido repetidamente comentado el efecto negativo de los
medios de comunicacién con relacién al incremento de las tasas de tabaquismo,
mediante le publicidad dirigida a todo ptblico y en especial para los jovenes (aun
cuando las companias tabacaleras insisten en que sus campaifias publicitarias no
estan orientadas a esta poblacién en especial). Sin embargo, los sistemas de
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mercadeo y publlmdad de los consorcios tabacaleros son altamente et‘ caces ya
que saben utxhzar el marketlng y los medios de comumcacnén asu alcance para
estlmular a Ios Jévenes Cabe mencionarse que los medios de comunicacion por si
by mlsmos. no condicionan la aparicion de las adicciones, pueden también ser
utilizados poéitivamente'en beneficio de la salud de la poblacién. Y para conseguir
este objetivo, es importante no sdélo pensar en comunicar o informar a las
bérsonas, sino en persuadirla a no fumar o disminuir el consumo actual de tabéco .
y de cualquier otra sustancia adictiva. La persuasién debera tener como proposito
demostrar que abstenerse de fumar o consumir tabaco no sélo es mas saludable,
sino que es tan o mas agradable que fumar; y que la identidad de genero6 y libertad
no se consigue furhando Este fin, verdaderamente ambicioso, no es una tarea
facil, porque el producto que se quiere vender es un bien intangible, cuyos
beneficios no son facilmente perceptibles para la mayoria de la poblacién. Es una
estrategia de mercadeo social que requiere de la participacion interdisciplinaria de
Herrera, Cérdoba et al.; 1998; Rocabado y Cevallos, 1995).

Como dato curioso Comision Nacional contra las Adicciones (CONADIC) en
febrero de 1999 publico que la industria tabacalera mexicana invierte en
publicidad, segun datos estimados del 1er. Semestre de 1996; 11 millones de
pesos, lo que equivale a un 10% de lo que el gobierno federal destina al sector
éélud. "se puede decir que con cada peso que se invierte en la prevenciéon y
tratamiento antitabaquicos, las compahias tabacaleras invierten $500 en
publicidad" (CONADIC 1999). Y si de dinero vamos a hablar este fenémeno del
tabaquismo también tiene cierto efecto en relacién a la economia de los paises es

por ello que a continuacién se hablara de elio.
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TABAQUISMO Y ECONOMIA

A partir del afo 1600, los impuestos al tabaco domeéstico y al importado; asi como
al otorgamiento de monopolios, pueden ser considerados como verdaderos
puntales de la economia de casi todos los paises; ya que el tabaco era
considerado como uno de los mas apreciados productos de las opulentas colonias
esparfiolas en América y las rentas que reportaba esta planta hacia posible desde
el otorgamiento de favores hasta empréstitos fabulosos para sufragar las guerras.
Ningén monopolio desato tantas protestas como el del tabaco, ya que se afirmaba
que era tan necesario como el alimento y que, por lo tanto, debia tener un precio
razonable y no convertirse en un articulo de lujo (Rico-Mendez y Chapa, 1997).

Actualmente, el problema de tabaquismo no solo se ha convertido en un problema
de salud publica; sino también esta atacando de manera importante a las fuentes
financieras a nivel mundial; siendo calificado como una amenaza para el desarrollo
estable de cualquier pais. El tabaco supone para la economia mundial unas
pérdidas cuantiosas que segun las estimaciones, sobrepasan el total de gastos en
salud del conjunto de paises en desarrolio. Un estudio en 1993 de la banca
mundial indicaba que el consumo de tabaco suponia a nivel mundial unas
pérdidas de 200.000 millones de délares por afio, que es dinero que se gasta en
prestaciones de salud, que no hubieran sido necesarias sino existiera el consumo
de tabaco; ya que los fumadores imponen el costo de su tabaquismo a los demas,
y estos costos son: financieros, en los casos en que los sistemas de asistencia
sanitaria deben atender las enfermedades causadas por el tabaquismo y fisicos
cuando exponen a personas no fumadoras al nocivo humo del tabaco en los
hogares y lugares publicos. Seglin célculos efectuados por los economistas del
Banco Mundial, el costo por cada mil toneladas de tabaco consumidas en el
mundo asciende a mas de 13 millones de ddlares causados por las muertes
prematuras; unos 11 millones por la discapacidad temporal o crénica asociada al
tabaquismo, y 5 mil 600 millones debidos a la morbilidad adicional; por desgracia
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'eI rmpacto economlco que ocasion "vno es fécnlmente aprec:able en plazos cortos.
(Camacho 1995 Selm H. & Brennan B., 1999) : ‘ v

exportadores de esta planta ‘con’un promedio anual de 22 m|| tonel‘a as : Durante
1980 y 1981 se obtuvieron 48 millones de délares por concepto de exportacmnes
(calculado del 40% del ingreso del total), lo que significo 711: mil horas/hombre de.
trabajo (Rubio y Fabian, 1995). Cabe mencionarse que en 1999 solo: en el Dlstnto
Federal se consumian 25,000,000 cigarrillos al dia (Contreras;: 1990 cntadoen
Ramirez et. al., 1991). Ahora tratemos de imaginar cuantos se consumen-en: la‘
actualidad con el notable incremento de fumadores.

Por oftro lado, algunos paises muestran indecision al aplicar medidas contundentes
para el control del consumo de tabaco; ya que se teme que se pierdan puestos de
" trabajo, que el incremento en los impuestos al tabaco disminuya los ingresos del
gobierno, que se genere contrabando y que el consumo del tabaco no sea eficaz
en funcion de. los costos. Es por ello que hoy por hoy en base a un andlisis
realizado -en 1999, y publicado por el Banco Mundial sobre los aspectos
economicos del control del tabaco, tanto en paises desarrollados como en
desarrollo, se observé que la reduccion al consumo de tabaco no origina pérdidas
de puestos de trabajo, dado que el dinero que no se gasta en tabaco se gastara
en otros bienes y servicios; e incluso se comenta que el empleo en realidad
aumentaria atn en paises que dependen de la produccién y exportacion de
tabaco, ya que las disminuciones en la produccion del tabaco seran graduales por
‘el crecimiento poblacional y habra tiempo para realizar la transicion econdmica
(Selin and Brennan, 1989). Sin embargo mientras esto se define, las empresas
tabacaleras buscan tener una mayor influencia en los paises en vias de desarrollo
como en el caso de Méxicd que en 1998 contaba con 18 mil 25 agricultores de
tabaco de los cuales el 85% se encuentra en Nayarit'y el resto en Veracruz,
Chiapas y Oaxaca, (en dichos estados los plaguicidas provocan graves problemas
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para la salud de los trabajadores, muchos de ellos mujeres y nifnos). En 1990 se
produjo en México el 1% de los tabaco cosechado en el mundo; ademas el total de
las ganancias obtenidas por el gobierno fueron de 3mil 294 millones de dolares
por tabaco manufacturado y 64 mil dolares por tabaco manufacturado; pese a tbdd

la contribucion de la industria de fabricacién de tabaco a la economia naCiqhal es
minima y se sabe que en 1987 los ingresos anuales de TABAMEX(Tabacos

Mexicanos), promediaron diez mil millones de délares (Lagunes, 1998).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1999) el tabaquismo le cuesta a las
naciones del mundo unos 215 mil millones de délares anuales; ademds el acoso
contra las empresas tabacaleras en paises desarrollados esta provocando que
desvien las campafas de consumo a paises en vias de desarrollo. Por desgracia
los paises en vias de desarrollo gastan mas divisas importando tabaco que las
que ganan exportandolos; incluso en aquellos paises que cuentan con' una

exportacion considerable de tabaco la mayoria de los beneficios del comercio

mundial va a parar a las empresas multinacionales tabacaleras y no a esos erarios
nacionales. Philip Morris, RJ Reynolds y British American Tobacco (Aééunta.
1999). Ademas el costo no solo es fisico con personas ‘o monetario; ya que
también existe un costo ecolégico a causa del tabaqwsmo debido a que la
produccion del tabaco aumenta la salinidad del sueloy reduce la capa freatlca y el
combustible necesario para secar las hojas del tabaco entrana una deforestacnon
masiva; por lo que el tabaquismo también es responsable de lncendlos
accidentales en la industria, en la agricultura y en la silvicultura; sin embargo el
rendimiento econémico de la produccion tabacalera triplica el costo dé las
cosechas, asiendo dificil la labor de los trabajadores de la salud cqnfra este gran
problema llamado tabaquismo (Narayan, T., 1999). P
Como hemos visto en todos los temas que se han mencionado, el problema del
tabaquismo es algo tan grande que en los antecedentes solo:intente demostrar
cuales son los aspectos mas relevantes en relacion a este pro‘bklenia; B )




108

El Efecto de un tratamiento Cognitivo-Conductual para dejar de

fumar sobre variables fisiologicas y psicoldgicas
METODO

JUSTIFICACION

En la actualidad el tabaguismo es considerado como una PANDEMIA de

mbrb_ilidad,y muerte que ha invadido al mundo entero (Villalba, 2000). Es por ello
.que las mas recientes investigaciones en el area de psicologia y en otras ramas

dve_': la _sa_lud, se han enfocado al estudio del efecto de la nicotina sobre los
"fumadores _pasivos comenzando con: el efecto del tabaquismo pasivo en el
: \aparaio cardio-pulmonar ( Pérez et. al.,1993; Trevethan et. al., 1996), el efecto del
tabaquismo sobre los procesos cognitivos (Méndez et. al, 1995); y lo mas
importante es que este afo en nuestro pais la Ley General de la Salud contempla
el tabaquismo como un problema de salud general, estableciendo nuevas politicas
de proteccion para los no fumadores y respetando los derechos de los fumadores
(Ley General de Salud, 2000).

Por otro lado, hay una mayor preocupacion en el pais por conocer a nuestra
poblaciéon de fumadores con el fin de tener una mayor compresion de este mal y
adecuar los diferentes niveles de intervencion a nuestra poblacion en especial
(Gardtda C A Martmez L., C., Nuiez M. R., y Lira, Ma. del S., 1993; Herrera,
Vlllalba et al 1998 Martin del Campo 1998; Rico-Méndez y Chapa, 1997;

: ‘Tamblén se ha puesto atencuon en Ia evaluacnon de los tratamientos para dejar de
fumar que actuaimente se- proporCIonan el las ‘diferentes Clinicas contra el

L. A 1993; Cérdoba, 1993; Martmez.'v vontes et. al.,, 1998; Sansores-
Martinez et. al., 1998). ) v
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- La mayoria de las investigaciones relacionadas con el habito u conducta tabaquica
se encuentran enfocadas al efecto carcindgeno que tienen varias sustancias
contenidas en el tabaco; aunque en la actualidad, podemos decir que el problema
del tabaquismo esta siendo abordado en la actualidad desde todos las areas de la

salud.

Sin embargo como sucede generalmente en la mayoria de los estudios e
investigaciones del area de psicologia muy pocas veces se investiga la parte
psicofisiolégica que en este caso es muy importante, como ya se documento al

describir el efecto fisiolégico y psicolégico del problema. El presente estudio es O
con el fin de observar el efecto de un tratamiento cognitivo-conductual para dejar‘

de fumar sobre variables fisiolégicas y psicolégicas. Todo ‘esto, es con el fin de
buscar un tratamiento cada vez mas eficaz en la lucha contra este grave problema

llamado Tabaquismo y evitar el mayor nimero de recaidas

OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer el efecto de un_.tratamiento Cognitivo-Conductual para dejar de

fumar sobre variables fisiologicas y psicolégicas
Objetivos Especnf‘ cOS' :

Observar Ios camblos de la temperatura periférica, presion arterial y pulso
en.las personas vque entran a un tratamiento cognitivo-conductual para dejar de
: frumar;‘en"fu’nciénv de la’‘efectividad del tratamiento.

Observar los cambios en las variables subjetivas 6 psicolégicas (depresién.
estrés, ansiedad) en las personas que entran a un tratamiento cognitivo-
: cqriductuai para dejar de fumar, dependiendo de los efectos delrtratamiento.

Determlnar el perfl psncot”snologlco de los fumadores antes y después del
tratamxento para dejar de fumar. - ‘ SRS ‘ ‘
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HIPOTESIS CONCEPTUAL:

« Al finalizar el tratamiento cognitivo-conductual para dejar de fumar; eI pulso S

de los pacientes se normalizara. :
‘e Al finalizar el tratamiento cognitivo- conductual‘ para dejar‘ de fumar 1a

presién arterial de los pacientes se normallzara
* Al finalizar el tratamiento cognitivo-conductu:
temperatura periférica de los pacientes se:.notpﬁ
+ Los niveles de ansiedad cognoscitiva y'sq‘rri_éti‘c;
tratamiento para dejar de fumar. B i it
e Los niveles de depresion decrementa'ra'vqé_'l finalizar el tratamiento cognitivo-

conductual para dejar de fumar.

e Los sintomas de estrés decrementaran al fi nallzar el tratamlento cognmvo-

conductual para dejar de fumar.

VARIABLES T v L5
Como Vanable Independnente (Vl):se manejara la terapla para dejar de
fumar- que se |mparte en el Hospltal General ‘de || MEXICO que consta de una

entrevnsta 8 sesmnes de tratamlento y2 esnones‘de segulmlento

Como Varuable Dependlente (VD) se manejaran Ias sugmentes ’

a) Variables Fisiolégicas: , _ L
1. Las variaciones en la temperatura periférica ed‘da'a través de.termémetros

digitales. e
2. Las variaciones en la presiéﬁ;?s’éhguihéa - :medidas ! ,tr.avés,;de wun
baumanémetro B o
3. Las variaciones en el pulso
b) Variables Psicologicas: :
Las variaciones en la bateria de pruebas psncometncas conformada por: la Escala
Farguestrén, el Cuestionario de Slntomas,de Estrés, el Cuestionario de Ansiedad
Cognoscitiva-Somatica, el Inventario de Depresién ZUNG, EI Cuestionario de

Motivos para Fumar de Russell.



S
DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES:

Variable independiente -
Terapia para dejar de Fumar impartida por la Clinica contra el Tabaquismo
del Hospital General de México: la cual consta de una entrevista inicial donde se
observa si el sujeto es candidato para. integrarse a la terapia grupal.o é—la
individual y se obtiene el perfil del fumador.
El marco tedrico que en,cuadraf?a.la Terapia para dejar de Fumar es a través de la
Terapia Cognitivo{{andﬁUctuéIﬁ;;:y .este enfoque parte del hecho, de que las
conductas del ,syujetc'}';‘sﬁn"p‘rbducto de sus pensamientos o cogniciones, los cuales
se refieren a verb,avlvizaciones internas que acompanan a la actividad del sujeto.
Estos se presentan de manera automatica (pensamientos automaticos) y sirven
para ayudar a identificar, categorizar e interpretar rapidamente los estimulos,
completar la informacion que falta, obtener mas informacion, resolver un problema
y alcanzar un objetivo. Los pensamientos automaticos se dividen en dos tipos:
racionales o funcionales e irracionales o disfuncionales; y en la medida que
éstos sean funcionales o disfuncionales el sujeto se desenvolvera de manera
6ptima o poco adecuada, respectivamente, en cualquier ambito de su vida. Dentro
de ésta terapia el papel del terapeuta consiste en ayudar a los pacientes a
percatarse de sus cogniciones o pensamientos, y de como éstas median su afecto
y su conducta; ademas de proporcionarles estrategias de afrontamiento que les
permitan controlar estos procesos psicolégicos a través del manejo de dichas
cogniciones. Ademas la relacion terapéutica es colaborativa y enfa’tiza,el pépel
activo del cliente (Cruzado, J. A., Labrador J. F., y Muﬁoz_. L M. 1 1

elementos basicos que son:
1. La auto-observacion
2..La identificacion de los lazos entre la cognicion, el afecto y la conducta
3. El examen de evidencias a favor y en contra de 'l'o',sy pénsamlentosf%édidrﬁét’icqs

con el fin de sustituirlos por otros mas funcionales
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5.-La deteccién de actitudes disfuncionales que estan operéndo, basandose en
los pensamientos automaticos y que predisponen a una persona a distorsionar las
experiencias (Caballo, E. V., 1991). ’ C

Dentro de la corriente cognitivo-conductual podemos encontrar una gran cantidad
de técnicas psicolégicas entre las que se encuentran: la inoculacién de estrés,
técnicas de relajacion, reestructuracion cognoscitiva: y entrenamiento en
habilidades sociales (Donker, J. F., 1991). Y en este caso, las técnicas aplicadas
en’ este- enfoque son la reestructuracion cognitiva, solucidon de problemas,
entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en autoinstrucciones, entre
otros. En’general se emplean manipulaciones ambientales, y estas se presentan
en forma de ensayos de feedback informativos o experimentos que aportan una
oportunidad para que el paciente cuestione, revalorice y adquiera autocontro}
sobre conductas, sentimientos y cogniciones desadaptativas, al mismo tiempo que )
practica habilidades entrenadas (Caballo, 1991).

PRESION ARTERIAL: o tension arterial tiene a cada ciclo cardiaco dos
estimaciones: la presion maxima que se produce en el sistema vascular o presion
sistélica, determinada principalmente por la fuerza con la que la sangre sale del
corazon, y la presidn minima que se produce en el sistema vascular o presion
diastdlica, determinada por la presion residual de los vasos sanguineos. El valor
promedio de presion de una persona normal sana es de 7120/80 mmHg (Garcia, F.
E.,y Roa, A. A, 1985; Turn, J. R., 1994).

TEMPERATURA PERIFERICA: la cual nos indica los cambios basados en las
respuestas vasodilatadoras y ' vasoconstrictoras, e indican que una mayor
irrigacion sanguinea produce el ihcrémehto de la temperatura periférica, como un
efecto de la dilatacion de los vasos sangufneos (Pérez R, 1997). '

PULSO 6 FRECUENCIA CARDIACA: la’ cual nos indica la frecuencia de latidos
por minuto. Con cada: Iatxdo ardlaco,

arterias. En térmmos generales la frecuencia’ cardlaca se mlde contando cuantas

ueva ‘oleada’ de sangre llena las
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veces por minuto late el corazén, lo que nos indica cuanta sangre es bdmb‘egda a
nuestro cuerpo. El promedio de pulsaciones por minuto de una persona normal es -
de 70 pulsaciones por minuto (Guyton, A. C., y may, J. E., 2000; Turn, J. R,,
1994). .

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

_La Presion Arterial: se medié en mmHg, por medio de un baumanémetro digital

antes y después de cada sesion de perfil psicofisiolégico.

La Temperatura Periférica se medié por medio de un termometro. digital,
colocando el termistor en la zona tabaquera de cada mano (Dominguez T, 1996,
Pérez, 1997); ya que segun la literatura uno debe esperar encontrar temperaturas
bajas antes del tratamiento y una temperatura mas alta después del tratamiento
para dejar de fumar; ya que como Shusterman, V., & Ofer, B. (1995) encontraron
la temperatura de la piel es muy sensible a estrés psicologico y es modulado por
los niveles de actividad del Sistema Nervioso Simpatico; por lo que uno podria
esperar cambijos. Y dicha sensibilidad de la temperatura se conoce desde tiempo
a tras; ya que en 1976, Boudewyns P., encontré que los dedos de las manos son

muy sensibles a situaciones de estrés.

La Frecuencia Cardiaca o Pulso se medié manualmente contando el nimero de

latidos por. minuto.

- SUJETOS

‘ Eltamaﬁo de la muestra fue de 24 pacientes que presentaron tabaquismo crénico
: yque dééidieron acudir a la Clinica contra el Tabaquismo del Hospital General de
* Meéxico 'pabra dejar de fumar. Los sujetos fueron divididos en dos grupos: un grupo

“.con 16 pacientes k11 mujeres y 5 hombres, con un rango de edad de 22 a 71

afios) que terminaron el tratamiento y si dejaron de fumar y el otro grupo

conformado por 8 sujetos (5 mujeres y 3 hombres; con un rango de edad de 19 a
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52 anos); que terminaron el tratamlento y no dejaron de fumar ° recayeron en Ios :

dos seguimientos.

Criterios de Inclusiodn:

* Pacientes con tabaqwsmo cromco

» Mayores de edad (1 ‘anos

it

+ Residentes del D F _y aréa Metropolltana

* Que sepan leer y escribir’

* Que deseen dejar de fumar : ;"‘" b
. Que sean aptos para tomar terapla grupal T

Crlterlos de Exclusmn. i )
. Pamentes que hayan dejado de fumar antes de acudlr a Ia Chmca

"« Analfabetas ; R ,
* Que sean de provincia (a- menos que-puedan acudir semanalmente a las

sesiones)
s Que sea candldato para terapxa mdlwdu 1
* Que presente alguna alteracxon neurologlca ] psmunatnca

Criterios de Eliminacion: : ‘
* Pacientes que decidan no tomar |a ter'apia

+ Pacientes que no acudan a dos ses:ones consecutlvas

» Pacientes que no se comprometan con eI tratamtento ?

» Pacientes con trastornos de la personalldad y que requueran tratamlento meédico
NOTA: Por cuestiones de estadistica los pacnentes ‘con estas‘ caractenstlcas no
podran ser tomados en cuenta para el tratamlento planteado éln embargo se les

va a proporcionar algan tratamiento acorde a Sus, necesndades. Por lo que nmgun

paciente se quedara sin tratamiento. ' . ,‘ ST T S
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ESCENARIO . : .
_El trabajo se realxzo en el aula de Ia Cllnlca contra eI Tabaqunsmo del Hospltal

General de México, O D

MUESTREO e s :
La técnica de muestro empleada para obtener la poblacnon de la presente

investigacion es a través de un muestreo no probablllstlco ya que los sujetos
cubrieron con cxertos cnterlos de‘mclusnén (Kerlmger N. F., 1998).

TIPO DE ESTUDIVQ,’_ ’ , . ‘
El tipo de estudio Ileva‘dé ‘acabo’es axperi’mental siendo el propio sujeto su control
(Campbell, D. T.; 1973). Adéma's'fue' un estudio comparativo entre dos grupos, en
los cuales se busca determlnar el efecto del tratamiento cognitivo- conductual para

dejar de fumar sobre las vanables fisiologicas y psicoldgicas.

DISENO = s b

El tipo de disefio que sefempleé fue transversal y consistente en un solo grupo:
pretest y postest, el cual se divide en 2 para comparar el efecto del tratamiento k )
sobre dicha variable. El tipo de tratamiento que se empled fue A-B-A. ‘

INSTRUMENTOS Y/0 MATERIAL

Instrumentos:

1.-. Bateria de pruebas psicométricas fue conformada por: )
Cuestionario de Ansiedad Cognoscitiva-Somatica (CASC): El cuestlonarlo ‘
consta de 14 afirmaciones sobre reacciones de las personas ante sﬂuacnones )
dificiles o conflictivas. Siete reactivos miden reacciones de tipo somatico y los -
otros siete reacciones cognoscitivas. Cada afirmacidén se contesta poniendo una Xf'“
en una de las cinco opciones de respuestas, las cuales son: nada, poco, regular, :
mucho y bastante (se le asigna un valor de 1 a 5 a cada una de las opciones deé
respuesta; cada una de las escalas se califica por separado y se obtiene las dos
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puntuacnones totales que mdxcan el grado de lnteﬂsu:!ad en que se vuvencnan cadav‘
uno de los niveles de ansuedad 4Esh una prL;eba cuyav'confabmdad y valldez se ha
obtenido de estudios: reahzados en MéXICO con d:versas poblacuones la escala
cuenta con un coeficiente Alpha de Crornbach mayor a0. 80, lo que. xndlca un
aceptable grado de conflabllldad Y es una prueba de aphcacuén mdlvndual

(Salvatierra, S. B., yBorras G I 1996)

Inventario de Sintomas de Estrés. hecho por el Dr.: Benjami Dominguez y
Pablo Valderrama en 1996 para la poblacion mexicana consta d '44 reactlvos.

expresados en forma de afirmaciones sobre sensaciones o malestares que tiene’ Ia =

gente ante situaciones dificiles o conflictivas. Cada afrmamén ‘se contesta .
escogiendo una de las cinco opciones de respuesta que hay nad' poco “regular,
mucho y bastante). La confiabilidad y validez de la prueba se han reahzado en
‘México en diversas pobtaciones (Dominguez, T. B., y.Valdeyrama..l. P...,1998). .

Cuestionario de Motivos para Fumar de Rusell; cuestlonano que sirve para
evaluar el motivo por el cual la persona fuma- Y consta de 8 oracuones dirigidas a
la identificacion del motivo de fumar, a un costado,de‘ las O(aplpnes aparecen tres
columnas de respuesta y cada -una. tiene . un E \'/'alo"r:jv Frécuentemente 3,
Ocasionalmente 2 y Nunca 0. Una vez contestado se procede a colocar el valor
correspondiente a cada pregunta en la plantilla de calificacion y de ahi se procede
a obtener la puntuacion para cada uno de los 6 motivos que se evalUan los cuales
son: Estimulo (fuma para evitar la fatiga), Manipulacién (fuma por el ritual
alrededor del cigarro), Relajacion (fuma por placer, en periodos de descanso),
Reduccion de la Tension (fuma para tranquilizarse, para sobre llevar estadios
displacenteros de ansiedad o tension), Nece5|dad (fuma por que ya existe una
dependencia fisica y para evitar el sindrome de abstmencua) y. Hablto (fuma ya sin
darse cuenta). Una puntuacion de 6 a 9 lndlca que es.un_ motlvo muy importante,
una de 3 a 5 no es muy importante y una de O a 2 no es |mportante Esta es una

prueba que no ha sido estandarizada en pob(laclan mexicana; sin embargo es
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embleada en.casi todas las Clinicas de Tabaquismo: y en élgunds pi'otocrzprlps' de
investigacion (Fajardo, P. Y., 1995). " e

Cuestionafio de Dependecia a la Nicotina Fargestron este cuestionario sirve
para evaluar cual es el nivel de dependencia que tiene el sujeto al tabaco, fue
disefiado en 1978 y desde entonces ha sido utilizado en numerosos estudios y
situaciones clinicas. Para mejorar la validez del cuestionario, se modifico en 1991
ampliando las categorias de respuestas en 2 de las preguntas iniciales y
eliminando 2 items presentando un mayor grado de consistencia interna y es
incluso recomendada por algunos autores. Consta de 8 preguntas teniendo tres
opciones las primeras dos preguntas con un valor de 0,1 y 2; las restantes
preguntas tienen un valor de 1 6 0 (Rioja, C. J., 1995; Tang y Lee citado en
PAPPS, 1999). Al sumar los puntajes menos de 4 es cuando un fumador es poco
dependiente a la nicotina; 4 y 5 es fumador dependiente de la nicotina. Y mayor

de 6 tiene una fuerte dependencia a la nicotina.

La Escala para la Depresion ZUNG: La Escala para Medir la Depresién Zung
(EAMD) fue creada por los Doctores. William W. Zung y P. C. Durham, con el fin
de evaluar la depresién como afecto, como sintoma o como enfermedad;
comprende una lista de 20 declaraciones. Cada declaracion se refiere a una
caracteristica especifica y comun de la depresion. Los 20 temas esbozan de
manera comprensiva, los sintomas ampliamente reconocidos como desérdenes de
la depresion. A un lado de las declaraciones aparecen 4 columnas cuyos
encabezados dicen: ﬁa_da o pocas veces, algunas veces, la mayor parte del
tiempo, la mayoria de las veces o siempre. La prueba se califica con una plantilla
especial y se obtiene el Indice de automedicion de la Depresion (AMD). La escala
esta planteada de tai manera que un indice bajo indica poca o ninguna depresiéon
y un indice alto sefiala una depresion de significacion clinica. En 1976 fue la
primera vez que se estandarizo la prueba para poblacion mexicana,
encontrandose que la escala y sus normas de calificacién son validas para nuestro
pais y que es un instrumento que ayuda en la deteccion de la depresidon; en 1998
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se estandanzo en adolescentes estudlantes de secundana (Balderas A Ma E
1986; Suarez G.7 V. Del C. 1998 Tovar ‘R, M 1998) y en 1999 se volwo a
vahdar encontrando que es una prueba confable Yy vahda para detectar I
: ;mveles de depresxonl'de Zung (Rbdriguez S A 1999)) R R

2.- Un pel’fll psncof‘s:ologlco que es una evaluacnén psucof‘sxoléglca en Ia que se'
utlllzan mediciones indirectas y ‘no- -invasivas realizadas a través de mstrumentos
de alta precision, que amphfcan las respuestas fsxoléglcas utlles para “la
evaluacién y el tratamiento psicoldgico, permitiendo a los su;etos'ldentlﬁcar los

cambios de sus respuestas fisiologicas y la relacion que gu rda dlchos;cam

con sus respuestas eidéticas y emocionales (Pérez, 1997) Se 1
de la actividad autondmica que en este caso son :
« El registro de Ia temperatura: para determinar los"hv reles

dicha respuesta en condiciones de activacion, rep: v
« El registro de la presion sanguinea al inici6 y al term
Ejercicio del oso blanco (inhibicion activa), que nos sirve

estilo de afrontamiento con el que cue',nv
situaciones.(Pérez, 1997). '

3.- Entrevista .La cual se llevara a cabo por medlo d un machote de entrev:sta
ennquecera con

estructurado con lo que, la lnformaclon obtemda por el 'perfl
los resultados obtenidos por la entrevnsta. Ia cual nos permmra ldentlf‘ car que tipo
»de fumador es, cuales son sus caracterisncas s‘|) presenta padecumlentos
asociados al tabaco (una evaluacion breve de su estado de salud actual) y se
determina si es candidato para terapla grupal o mdnv:dual para dejar de fumar asi
como las estrategias de afrontamiento que emplea el pac:ente (Programa de la
Clinica contra Tabaquismo 1990 Perez 1997) )

4.- El equipo que se utilizara para obtener las variables fisiologicas es:
o Baumanometro - Ll ' } ; '
e Dos termometros de superfc:e para medir la temperatura penfenca
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‘MATERIAL
. ‘Algodén :
; . Transpore o
e _Alcohol
e Ho;as de autorregxstro ) ;
‘-:_ Ho;as del perfl psxcof’stologlco o
’ . Machote de entrewsta o

e Prueba_s Pslcometrlcas

PROCEDIMIENTO G el

1.- Se recibieron los pacientes canalizados de Ios dlferentes serv:cnos con Ios que
cuenta el HGM; asi como las personas que acudleron a Ia" Clinlca por lnterés
i ra postenormente

propio. Se procedié a realizarles la entrevusta_estructt{rad‘

. para ahzar el -estudio

canalizar al paciente con la trabajadora . social

socioeconomico y determinar el costo del paquekte,'ffA':d‘ véeA definié si era
candidato para terapia individual o grupal.

Cabe aclarar que la muestra se obtuvo de cuatro grupos ‘que tomaron el mismo

tratamiento pero que éste se llevo acabo en dlferentes fechas .
2.- Los pacientes canalizados para la terapia; grupal fueron citados para la
aplicacién de las pruebas psicométricas y el perf'l psncof‘smloglco antes de iniciar

su tratamiento para dejar de fumar. o
« El perfil consistio en el registro de las vanables fsmloglcas y las variaciones en
las respuestas de temperatura y presvlén,_saur_\_guinea.‘ La presion arterial se tomo
al inici6é y al final de cada sesion. Por su .;parryg, la temperatura periférica fue
medida durante 2 minutos con intéryalos .de 15 segundos en & diferentes
condiciones: A
a)Sentado ojos abiertos: donde se le pidié al sujeto que permanezca sentado
con los ojos abiertos durante dos minutos. S ‘ )
b)Sentado ojos cerrados: donde se le plle al su;eto que permanezca

sentado con los ojos cerrados durante dos mmutos
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c)Parado ojos abiertos: se le indico al pacuente que se pare con Ios OJOS
abiertos durante dos minutos. . : ;_
d)Parado ojos cerrados: se le indicé al paciente que se pare con los o;os

cerrados durante dos minutos.
e)Relajacion Natural: aqui se le pidid al sujeto que durante dos mlnutos se

relaje de la forma como el este acostumbrado a hacerlo.

finhibicion Activa: donde primero se le pidi6 al sujeto que se |magme un oso

blanco con todas sus caracteristicas y después durante dos minutos se le
pide que intente no pensar en ese oso blanco. Durante ese penodo se
registro la temperatura cada 15 segundos como en las otras condlcmnes y~

una vez pasado el tiempo se le pidi6é, que informase sobre las estrateg S,

que utilizd para tratar de no pensar en ese oso blanco. ;
El pretest fue conformado por los resultados de las pruebas psicométricas '
(aplicadas en la seleccion de los sujetos) y por el perfil de las ‘variables
fisiologicas. Ademas, se realizd una sesién de perfil psicofisiolégico para el pfeteSt
y una para el postest. ‘
3- Después de la evaluacion del pretest se inicié la terapia grupal para dejar de
fumar que constd de 8 sesiones. La terapia es estructurada. :
4.- El tratamiento se llevé a cabo en 8 sesiones, las cuales tuvieron una duracion
de 1:30 horas, dos veces por semana durante un mes; y a continuacion
describiremos las sesiones del tratamiento: s :
a. La primer sesion es presentacion del grupo y del terapeuta, con la aplicacion
de pruebas para obtener un perfil del fumador. Los miembros'del‘grupo' se
presentan dando su nombre, edad, edad a la que inicio el habito de fumar,
cémo lo inicio, afios que lleva fumando y por qué quiere” dejar de fumar. Se les
da un autorregistro para que aprendan a hacer consciente’ su 'cohdUcta'de
fumar. S
b. En la siguiente sesién se habla de habitos y’ édu.crééién”par‘a*lé’ééltid Se
, revisan los autorregistros, asi como ‘de'los procesos conscuentes e
inconscientes que nos han llevado a Ia sutuacuoh actua! BRI

[SSRANTEEC R
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c.. Se‘habla del tabaco y la depresion; asi como del proceso de aprendizaje quef‘
se llevo a cabo para aprender a fumar. Se fija fecha para dejar de. fumar
teniendo claro que la suspension debe ser abrupta. También se mtroduce en eI' k
tema del Sindrome de Abstinencia I :

d. Se habla de enfermedades relacionadas con el tabaqunsmo y el Sindrome dek,'uf .

Abstinencia. Y los miembros del grupo comentan como se snenten al tener 24
horas sin fumar. Se aplican las pruebas psicométricas para obtener u perfl de,;,

las personas cursando el sindrome de abstinencia y se Ies ensena técmcas dev S

: relajaclon

e.. Se habla de.los mecanismos de defensa que tenemos:y se _ntrqdiit;e en el Ry

tema del duelo. A los exfumadores se les sigue entrenando con técnicas de
_relajacion. Se introduce el tema de la asertividad. T

comida, procurando que los pacientes aprendan a Ileva

mantener su peso corporal

quince dias. Finalmente cada tres meses hay reuni 6'

dias.
Cabe mencionar que el Tratamiento para dejar de fumar tamblen |ncluye una. .

parte médica compuesta por cinco estudios de gabinete que son' un EEK, Rx de
Torax, Analisis de Sangre para ver los niveles de ,colesterol y triglicéridos,
Espirometria y Kargowatts. Teniendo los resultados de los estudios pasan a
consuita con un Médico Neumdlogo especialiéta en Tabaco y él le hace un
chequeo. Sin embargo estos resultados no seran tomados en cuentan para la



122

presente investigacion (Programa de la Clinica contra Tabaquismo del Hospital
General de México, 1990).

5.- A la cuarta sesion se hizo una evaluacion a través del Cuestionario de
Ansiedad Cognoscitiva-Somatica, El Inventario de Sintomas de Estrés y La Escala
para la Depresiéon ZUNG. Ello permitid contar con informacion acerca de los
cambios que se presentaron al dejar de fumar; ya que en dicha sesion los sujetos
tenian 24 horas de haber dejado de fumar y se encontraban en pleno sindrome de
abstinencia.

6.- El postest fue aplicado una vez pasados los dos primeros seguimientos.

7.- Se realizaron la calificacion, captura y analisis de los datos obtenidos, con el fin

de elaborar el informe correspondiente. .

ANALISIS ESTADiSTI’C,VOfDE,DATO_S

Con-el fin dé conocer las’ caracteristicas de la muestra se utilizé la estadistica

descriptiva obteniendo el Rango y la Media, lo que nos permitié obtener los ,
valores promedio de la températura, ‘presién arterial, pulso y de las ‘pruebas
psicométricas empleadas. Y -una vez ‘recopilados los datos.‘estds’fu“eron’

analizados y graficados en tablas. La prueba estadistica con la que se anal_iiaron
los resultados fue la Chi cuadrada, con una significancia de p<0.05 * # # “o



RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion. El universo inicial
estuvo constituido por 77 personas que acudieron a la- Clinica-.contra el
Tabaquismo del Hospital General de México para recibir el tratamiento Cognitivo-
Conductual para dejar de fumar. Cabe aclarar que sélo se contaron aquellas
personas que ingresaron a terapia grupal de julio del 2000 a,ehero del 2001. «

La muestra se obtuvo de cuatro grupos, que recibiero;n el_miémo tratamiento pero
en fechas diferentes. El primer grupo fue confd,rrhad;;‘ bor 20 s‘ujetos, el segundo
por 19, el tercero por 23 y el cuarto por:15. be-l‘os'f77fsujetos (100%) que
comenzaron el tratamiento solo 40 (52%) lo finalizaron y dejaron de fumar; de
estos se recuperaron 16 para el presente estudlo que equuvale al 40% de la
poblaciéon que dejo de fumar; dentro de este rubro hubo un paciente que terminé el
tratamiento soélo que no entré6 dentro de la estadistica, ya que antes del prlmer

seguimiento fue hospitalizado porque se le detecto cancer de pulmon Y 13 (17%) -

finalizaron el tratamiento pero no dejaron de fumar, de Ios cuales se recup

personas para el estudio, lo que equivale al 61% de este: subgrupo Ademas 7 .

personas fueron inconstantes (9%) y 17 abandonaron el tratamlento (22%)

Los resultados se describirdn analizando laé'j’véﬁa‘byléé';Al'és"
agrupados en 4 secciones y son: SR e
a) Variables socioculturales
b) Variables del habito tabaquico
c) Variables psicoldgicas
d) Variables fisiologicas

uales” fueron
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a) CARACTERISTICAS SOCIOCULTURALES :
‘En las siguientes tablas mostraremos las caracteristicas socioculturales donde se
analizaron .las variables de género, edad. estado civil, escolaridad y ocupacion.
Dichas datos se analizaron de manera independiente para obtener la eficacia del

tratamiénto.‘

A continuacién'se\'o'b;se'rv‘a* la distribucién de la muestra, por género; conformada

dentro de cada uno de los grupos.

Tabla No. 1
GENERO Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO

........ QB.L.’.P.Q.A..._..f......QRl.!EQ.P....... v TOTAL
GENERO ! Frecuencia: % :Frecuencia: % : Fr | %
FEMENINO 11 458 5 {208 16 | 66.6
MASCULINO | 5 {208 i 3 12.6 8 | 334
[TOTAL ! 16 | 66.6 | 8 T 33.4: 24 100 |

Se puede ver que la mayor parte de la poblacion en ambos grupos es del sexo
femenino, siendo el 66 6% de la poblacnon total. Ademas una vez aphcada la chi-
cuadrada (x?) se obtuvo un valor de x2 =.094 con una 5|gn|f'can01a de p< .759 con
lo que se observo que no exnsten dlferenCIas estadlstlcamente significativas entre

el genero y Ia efcacra del tratamlento Los datos aparecen eI Ia grafica No. 1
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GENERO Y EFICACIA DEL
TRATAMIENTO

O Masculino
W Femenino ]

Grafica No. 1

En“la tabla No.2 se muestra el rango de edad de nuestra muestra, con la que
cuéntan los pacientes al ingresar al tratamiento para dejar de fumar, y su relacién

como factor determinante para dejar de fumar o no.

’ Tabla No. 2
EFICACIA DEL TRATAMIENTO Y EDAD
o : MEDIA
GRUPO {RANGO DE EDAD ; DE EDAD
oo AT : 22-71 : 41.13
. “B" H 19-52 : 43.38

Podemos observar que los miembros del grupo A, que es el grupo que dejo de
furﬁar al finalizar el tratamiento, en promedio tienen menor edad que los miembros
del fgrupo B que no dejaron de fumar; a pesar que el rango de edad es menor en el
grdpo B; y esto no es estadisticamente significativo; pero podemos hablar de una
tehgenéia de que a menor edad, es mas facil tener éxito en el tratamiento.

En'la tabla No.3 se muestra la distribucion de los grupos estudiados en cuanto a
estgaq‘civil de sus miembros, colocando a los sujetos que son casados o viven en
uniéh‘:l:i'bre'dentro de un mismo rubro que es “casados”, y los que son viudos,
divorciados, solteros o separados dentro del rubro de “solteros™

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla No. 3
ESTADO CIVIL Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO
ESTADO : GRUPOA | GRUPOB [ TOTAL .
CIVIL  :Frecuencia: % iFrecuencia: % : Fr | %
SOLTEROS 4 i16.6] 5 1208 9 374
CASADOS | 12 | 50 | 3 i125; 15 (625
[TOTAL : 16 166.6 ! 8 i 334 1 24 (100]

Se puede observar que el 50% de la muestra del grupo A son casados y el 20.8%
de la muestra del grupo B son solteros, lo que aparentemente nos pudiera hacer
pensar que el estado civil es un factor predisponente para la eficacia del
tratamiento; y en este caso a los casados parecié serles mas facil. Ademas a
pesar de que estadisticamente no existen diferencias significativas si hay una
tendencia asia el edo. civil de casados, ya que se cuenta con una x* = 3.200 y un

nivel de significancia del .074.

A continuacion .aparecera el nivel de escolaridad que tiene la muestra‘.‘f siendo
estos: primaria, secundaria, preparatoria, carrera técnica y universidad; los cuales
se presentaran en orden descendente para una mejor comprension de los datos
Tabla No. 4
ESCOLARIDAD Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO

ESCOLARIDAD i GPO. A igPO. B {TOTAL
: Frecuencia @ % : Frecuencia: % ! Frecuencia | %

Secundaria 5 :20.8: 0 0.0 5 1 20.8
Primaria 4 1 16.7 ¢ 3 12.5 7 1 29.2
Universidad 3 i12.5 1 4.2 4 1 16.7
Preparatoria 2 i 8.3 2 8.3 4 i 16.6
Carrera Técnica 2 8.3 2 i 8.3 ¢ 4 : 16.6
[Total 16 : 66.6 ; 8 {334 24 : 100 |
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Se puede observar que en el nivel escolar de nuestra mgesvtrray_.ep el caso del Gpo.
A (que si dejo de fumar) el 50% de los s-ujetos dueﬁta con-prirha‘riév‘ y secﬁndaria, y
en el caso del grupo que no dejo de fumar (Gpo. B) el 12.5% tienen nivel primaria
y el 16.9% cae dentro del nivel préparatoria y carrera técnica. Con lo que se
observa que el nivel académico predominante es la preparatoriyé o carrera técnica.

En la siguiente tabla (No. 5) se describe la distribucion de la muestra” por
ocupacion y las categonas encontradas fueron: empleado ventas o comercno
hogar y desempleado. ) ) T

Tabla No. §
OCUPACION Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO
OCUPACION | GPO. A : GPO. B TOTAL

UErecuencia | % P Frecuencia | % | Frecuencia i %
Empleado : 7 1292 2 i 8.3 9 i 37.5
Hogar : 6 i 25.0 3 1125 g i 37.5
Ventas o Comercio : 2 i 8.3 3 112.5 5 + 20.8
Desempleado : 1 P 4.2 ¢ 0 : 0.0 ¢ 1 i 4.2
[Total T 16 . 66.7 : 8 :33.3: 24 1 100}

Podemos observar que en el caso del Gpo. A (que dejo de fumar), el 29.2% de los
pacientes son empleados y el 25.0% se dedican al hogar y entre ambas
ocupaciones se encuentra el 81.25% de los sujetos que conforman el grupo que
dejo de fumar. Por su parte en el Gpo. B que no dejo fumar el 25% de la
poblacion de este grupo se dedica al comercio o al hogar en porcentajes iguales.
Y en general las personas de la muestra se dedica al hogar o son empleados ya
que ambas ocupaciones tienen un lgual porcentaje 37 5% Ademas el 95.8% dela
poblacion total cuenta con un empleo remunerado B
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b) CARACTERISTICAS DEL HABITO TABAQUICO EN AMBOS

GRUPOS

En las siguientes tablas se mostraran algunas caracteristicas del habito de fumar,
dichos datos fueron obtenidos de la entrevista estructurada con la que cuenta la
clinica, la cual es con el fin de determinar si ios sujetos son aptos de entrar a
tratamiento grupal o individual asi como homogenizar los grupos que reciben dicho
tratamiento. La informacion describe el ntimero de cngarnllos que fumaban
diariamente antes de ingresar al tratamiento para dejar de fumar, la edad en Ia que‘
comenzaron a fumar, el nimero de intentos para dejar de fumar, el motlvo .que.

inicio el habito, el motivo actual para seguir fumando, para recaery dejar de fumar L

también conocer si existe un momento durante el dia en que deseen fumar mas y ;
si presentan alteraciones del suefio o problemas de alimentacion e’ inCluso'
aparece un cuadro donde se mencionan [os sintomas fisicos con los CUales llegan

los paciente a la clinica.

A continuacion mencionaremos el promedio de cigarrillos fumados por dia-antes
de iniciar el tratamiento para dejar de fumar, con el objetivo de conocer si esto, es

un factor predisponente para el éxito o fracaso del tratamiento.

Tabla No. 6
NUMERO DE CIGARROS FUMADOS POR DiA
[ i GRUPOA | GRUPOB |
NUM DE CIGARROS DIARIO : 13.87 : 19.00
(MEDIA) ; :
RANGO DE CIGARROS : 3-30 : 6.5-40

Como se observa el grupo B (que no dejo de fumar), fumaba un promedio de 19
cigarrilios diarios antes de iniciar el tratamiento, en cambio el grupo’A (que dej‘q dé
fumar) fumaba un promedio de 13.87 cigarrillos diarios. Encohtré‘n'dq uhé
diferencia de 6 cigarrillos diarios en promedio entre un grupo vy otro. ' '




129

En la siguiente tabla veremos si la edad en que se inicid a fumar es un factor

predisponente para el éxito del tratamiento.

Tabla No. 7
EDAD EN LA QUE INICARON EL HABITO TABAQUICO

[ { GRUPOA | GRUPOB ]
1330 | 1220

RANGO DE EDAD INICIO H
MEDI!A DE EDAD : 18.44 i 15.63

En este rubro se encontré que el grupo A (que dejo de fumar) comenzd a fumar a
una edad promedio de 18.44 arios en cambio el grupo B (que no dejo de fumar)’
inicio el habito en promedio a los 15.63 afios e incluso se confirma lo anterior con
el rango de edad en que comenzaron a fumar; ya que en el grupo A las edades
fluctuaron de ios 13 a los 30 afios en cambio en el grupo B iniciaron un ano antes
con el habito ( es decir desde los 12 hasta los 20 afios, y la persona que comenzé
a fumar a mayor edad dentro de este mismo grupo tenia 10 afios menos que el del

grupo A).

Al analizar la siguiente tabla se busca encontrar una relacion entre el nimero de
intentos para dejar el cigarrillo y el tiempo que ha permanecido sin fumar, y ver si
existe alguna relacion entre estas variables y la eficacia del tratamiento.

Tabla No. 8
INTENTOS PARA DEJAR DE FUMAR Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO

iGRUPOA .. i....GRUPOB_
:Si iNo Si | No

Ha intentado dejar de fumar | 15 1 L7 1

# de Intentos (rango) : 1-20 : 1-2

# de intentos (media) : 5.54 : 1.4

Tiempo sin fumar :5horasa 12 afnos: 1diaa 1 afo
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" Se p‘ué,dev observar que el grupo que dejo de fumar (A), es el que ha tenido el
rhaybr nOmero de intentos para dejar el cigarrillo y van de 1 a 20 intentos logrando
berfnanecer sin fumar desde 5 horas hasta 12 afios. En cambio, en el grupo B
- (que no dejaron de fumar) el nimero de intentos para alejarse del cigarro fueron
minimos (de 1 a 2 intentos) y el tiempo que han permanecido sin fumar es de un
dia hasta un ario. Sin embargo, a pesar de que si hubo diferencias entre el nimero
de intentos para dejar de fumar y el tiempo transcurrido sin fumar es notablemente
diferente en ambos grupos, podemos encontrar que tanto en el grupo A como en
el B existen las mismas intenciones de dejar el cigarrillo. Por otro, se ve que no es
suficiente el deseo de dejar de fumar para tener éxito en el tratamiento.

Los datos contenidos en la siguiente tabla se obtuvieron al preguntarle a‘los
sujetos ¢ queé fue lo que los motivo a comenzar con el habito?, y de las:respuesta
se obtuvo el listado, realizandose una tabla de frecuencia con el fin de encontrar si
existe relacion entre el motivo para iniciar: con ‘el -habito y la eficacia del

tratamiento.

Tabla No. 9
MOTIVO DE INICIO DEL HABITO Y LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

MOTIVO DE INICIO

Imitacidén : 5 :20.8: 3 112.5; 8 33.3
Curiosidad : 2 i 8.3 1 i 4.2 3 112.5
Alguien le ensefio 2 8.3 0 0.0: 2 i 8.3
Status : 2 i 8.3: 1 4.2 3 112.5
Muerte de algun familiar : 1 {428 0 0.0: 1 4.2
No esta seguro : 1 P 4.2% 1 i 4.2 2 8.4
Depresion 1 4.2 0 i 0.0: 1 4.2
Aceptacion 1 4.2: 1 i 4.2 2 8.4
Gusto 1 4.2 0 0.0: 1 4.2
Obligacién : 0 ;0.0 1 4.2 1 4.2
[Total P16 :66.71 8 33.3 24 100|
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Con base en los. resultados, podemos ver que el principal motivo para comenzar a.
fumar en ambos grupos fue la imitacién (por parecerse a alguien importante para
ellos), en segundo lugar la curiosidad (el ver que se siente y conocer porque lo
prohiben tanto), y en tercero el estatus (querer reconocimiento social), y la
distribuciéon en similar tanto en el grupo que dejo de fumar como en el que no dejo
de fumar . Y al aplicar la prueba estadistica de Chi Cuadrada se encontré que con
un valor de x*= 5.109 y un nivel de significancia del p<.01 no existen diferencias
estadlstlcamente significativas entre lo que motlvo que los sujetos comenzaran a

fumar y la ef” icacia del tratamiento.
! LA
G
En la gréfnca No. 2 aparecen los resultados ejemphflcados para mayor
comprensnon de los datos; donde Im es imitacién, Cu es curiosidad, En es alguuen
le enseno Sta es status Mu es muerte de algun familiar, No es no esta seguro
De es depresnén Ac es aceptacnon Gu es gusto y Ob es por obligacién.

MOTIVODE INICIO DEL HABITO
5T '
45C1 OGrupo A
4/{' B Grupo B
3.5¢
3. _
2.5/
@ B —
= 2
2 1.5 ki ]
Tl 0l Al My Ny My Ny N
!B ENOEER
0 ; ” 2 ;
Im Cu En Sta  Mu No De Ac Gu Ob
Motivos

Grafica No. 2
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A continuacién describiremos’los motivos por los cuales los sujetos de la muestra
aur segufan fumando al momento de realizar la entrevista estructurada.

£ Tabla No. 10

'MOTIVO ACTUAL PARA FUMAR

MOTIVO GPO. A iGPO. B ___iToTAL
ACTUAL i Frecuencia [ % i Frecuencia | % I Fr 1%
Necesidad 5 20.8 2 8.3 7 29.1
Problemas 3 12.5 2 83 5 20.8
Social 2 8.3 0 0.0 2 8.3
Habito 2 8.3 1 4.2 3 12.5
Adiccion 2 8.3 0 0.0 2 8.3
Depresion 0] 0.0 1 4.2 1 4.2
Nervios 7 4.2 0 0.0 1 3.2
Ansiedad 1 4.2 0 0.0 1 a.2
Rebeldia 0 0.0 1 3.2 1 3.2
Soledad ] 0 0.0 7 4.2 7 4.2
[ Total ; 16 [66.7 8 [ 333 | 24 | 100 |

En base a lo observado en la tabla, podemos decir que la mayor parte de los
sujetos, al acudir a la Clinica contra tabaquismo para dejar de fumar, continuaban
fumando primero por necesidad, en segundo lugar por problemas ( ya sea
personales, familiares o del trabajo) y en tercer lugar por habito (ya era costumbre
que fumaran al realizar alguna actividad), esto es igual en ambos grupos, tanto en
el grupo que'de‘jo"d'e Vft_irﬁhar (A) como en el que no dejo de fumar (B).

En-la téb]a no. 11 se describiran los factores que provocaron en los sujetos de
“nu‘e's'kt‘ra,imdéétra; las recaldéﬁ"'én .sus_anteriores intentos para dejar de fumar,
independientemente del tiempo qué hallan permanecido sin fumar. Dichos datos
se obtuvieron de la entrevista estructurada realizada antes del tratamiento para

dejar de fumar
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Tabla No. 11
MOTIVO POR EL CUAL RECAIAN EN EL HABITO

MOTIVODE  IGPO.A___ GPO. B ‘TOTAL
RECAIDAS {Frecuencia{ % i Frecuenciai % : Fr | %
Necesidad 4 16.7 | 2 . 8.3 6 25
Problemas 3 125 : 0 i 0.0 3 12.5
Ansiedad 2 8.3 : 1 i 4.2 3 1125
Nervios 2 8.3 ¢ 0 i 0.0 2 8.3
Antojo : 2 i 8.3 0 i 0.0 2 8.3
Falta de Voluntad : 1 i 4.2 2 i 8.3 3 12.5
Convivencia : 1 i 4.2 1 i 4.2 2 83
Desesperacion 1 i 4.2 0 : 0.0 1 4.2
Depresion 0 i 0.0 1 i 4.2 1 4.2
Salud 0 i 0.0 1 i 4.2 1 P 4.2
[Total 16 ! 66.7 8 i333: 24 100]

Como podemos cbservar el principal motivo por e! cual recaian los sujetos de
ambos grupos, era por necesidad (25%), es decir, en ellos ya existia la necesidad
de fumar en segundo Iugar la ansiedad (12.5%), ya que para calmarse
necesutaban fumar y en tercer lugar la falta de voluntad (12.5%) era también un
factor lmportante en las recaidas. En el caso del grupo A (que dejo de fumar) un
motlvo muy importante, eran también el de los problemas que surgian en su
entorno ya sea personales, familiares o laborales. Existen otros motivos que
pueden provocar recaidas pero que no son tan significativos como los anteriores y
son: los nervios, el enojo, la convivencia (el socializar), la desesperacion, la

depresion y la salud.
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A continuacion se describiran los motivos para tomar la decisién de ingresar a la

Clinica contra el Tabaquismo.

Tabla No. 12
MOTIVOS PARA DEJAR DE FUMAR

(GPO. A L GPO. B .. .. TOTAL |
MOTIVO PARA NO FUMAR | Frecuencia: % :Frecuencia: % : Fr %
Salud : ] 37.5 7 29.2 16 : 66.7
No sabe 2 8.3 0 : 0.0 2 83
Ejemplo : 1 i 42 ¢ 0 100 1 42
No siente necesidad : 1 4.2 ¢ 0 100 : 1 : 42
No le gusta : 1 P42 0 i 0.0 1 i 4.2
Operacion 1 4.2 1 ;4.2 2 : 83
Tenia que decidirse algtn 1 4.2 0 ¢ 0.0 1 ¢ 4.2
dia i : : ; : :
[Total P 16 66.6_: 8 1333 24 : 100]

En base a los resultados podemos decir que tanto en el grupo A como en el grupo
B el motivo principal por el cual desean dejar de fumar es por Salud, ya que tienen
miedo de presentar algun daiio fisico a causa del tabaquismo. En el caso del
grupo A (que es el que dejo de fumar) el 8.3% de la muestra de dicho grupo no
sabia que lo motivaba a dejar de fumar, pero tenia la necesidad de hacerlo aunque
no identificaba que lo impulsaba a ello. Por su parte en el grupo B (que no dejo de
fumar) el factor que los impulsaba a dejar de fumar aparte de su salud, era alguna
operacién proxima a realizarse, pero que por prescripcion médica tenian la orden
de dejar de fumar; y solamente eran estos dos motivos los que hacian que
intentaran dejar de fumar. Sin embargo en el grupo A existian otros motivos como
el de dar un mejor ejemplo su familia, el no sentir necesidad de seguir fumando, el
ya no gustarle el cigarrillo y el hecho de que en algin momento tenian que

decidirse a dejarlo.
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Un factor tamzién importante para conocer un poco'mas el perfil de los fumadores
de nuestra m_astra es el de saber si existe algiin momento del dia en que tengan
un mayor ocsseo de fumar; y estos datos se obtuvieron de la entrevista

estructurada sncontrandose lo siguiente:

Tabla No. 13
MOMENTOS DEL DiA EN QUE DESEA FUMAR MAS

MOTIVO  [GPO. A 1GPO. B TOTAL
ACTUAL i Frecuencia : % ‘ Frecuencia: % Fr L %
Mahana 6 25 2 i 83 8 i 33.3
Noche 4 16.7 2 8.3 6 : 25.0
Tarde H 3 12.5 : 1 i 4.2 ¢ 4 : 16.7
En actwndad 2 8.3 1 i 4.2 3 i 12.5
No : 1 4.2 1 i 4.2 ¢ 2 i 8.3
Sola 0 0.0 1 4.2 : 1 i 4,2
[Total 16 . 100 8 100 : 24 i 100]

Tomando en cuenta los resultados de la tabla observamos que en el grupo A
existia una mayor tendencia a fumar en las primeras horas del dia, es decir en la
mafiana( 25%), mientras que en el grupo B su preferencia era por igual tanto en'la
mafana (8.3*z) como en la noche (8.3%): Pero en general podemos decir que la
poblacion de nuestra muestra no tiene un momento especifico del dia para fumar;
y solo se observan tendencias hacia algin momento en especial como en la

manana y en ia noche.

Dentro de Ia entrewsta estructurada tamblen se les pregunta si presentan algin

problema para dormlr. Yy sn

(recordemos que -estos datos se obtuweron antes de que mgresaran a su

'(Pstlgar de que tlpo de problema f .

tratamiento para. de;ar de fumar) ' A contmuacuén aparecen los resultados :

obtenidos de nuestra muestra i




Tabla No. 14
ALTERACIONES DEL SUENO Y SU CLASIFICACION

ALTERACIONES : = GRUPOA s GRUPO B .
DEL SUENO | | S . i No . e Si ... No |
P Fr % Fr %o Fr %o Fr | %
Problemas para P9 13761 7 292! 3 :1285: 5 20.8
dormir .. o] o S o] . o] T S
Qué problemas:
Insomnio en
general i 2 183 3 12.5
Insomnio temprano: 2 : 8.3 !
Insomnio tardio 2 :83:
Roncar P2 8.3
Estrés Pl 42
Tota) YT <IN 7 2 B R R 372U
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En la tabla anterior podemos observar que en el caso de‘l.gr‘up‘,o A, el 37,25% de la

poblacion presentaba problemas para dormir.y sclo.el 29.2%:no tiene problemas; y

en el grupo B solo el 12.5% de la poblacion presenta problemas para dormir, en

cambio el 20.8% no sufre_n‘ingl]ri,problema para dormirse. Ademas de que en el

grupo A (que si dejo de fumér) los que si presentan problemas para dormir tienen

una variedad de alteraciones entre las que se encuentran. el insomnio general

(cuando no Vpodian‘describir en que momento les costaba mas trabajo dormir),

insomnio temprano (cuando les costaba trabajo quedarse dormidos), insomnio

tardio (cuando se quedaban dormidos pero se despertaban muy temprano y ya no

podian volver a dormir), roncar (cuando los sujetos roncaban y eso hacia que no

pudieran dormir bien), el estrés (que les impedia dormir).
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A contlnuacnon se presenta la tabla No. 15 en la que se muestran Ios hébltos

alimenticios de la muestra

Tabla No. 15
HABITOS ALIMENTICIOS
A P GRUPOA . . G RUPO.B. ..
HABITOS .8 i No i Si _: No
ALIMENTICIOS CFr: % i Fr:
Tiene problemas de 6128 i10:41.7; 5 |
peso : : ; : i ;
Hace sus tres comidas :11:45.8: 5 :20.8: 2 : 8.3 : 6 : 25.0

Con base en los resultados obtenidos podemos observar que en el grupo B (que
no dejo de fumar) un 20.8% de la poblacién presenta problemas de peso, antes de
ingresar al tratamiento para dejar de fumar, y ademas el 25% de este mismo grupb '
no hacen sus 3 comidas diarias; no asi el grupo A (que si dejo de fumar) donde el }
25% de la poblacidn no presenta alteraciones o problemas de peso ya que
también el 45.8% de ellos tiene buenos habitos alimenticios porque hace sus tres

comidas.

Por dltimo en el cuadro No 1 se comparan las molestlas o sintomas flSICOS con los
s pacnentes de ambos grupos dlchos smtomas son su pnnclpal
btuweron al’ preguntarles durante la entrevista

cuales llegan

motivo’ de consulta‘ vy se

estructurada si presentaban alguna molestia fisica 'y ¢cual era?.
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Cuadro No. 1

GRUPO A GRUPO B
Sintomas ; Sintomas
1. Asma A parte de los 17 sintomas del
2. Venas o varices grupo A, también presentaron:
3. Sinusitis H 18.Dolor de Extremidades
4. Sindrome de Abstinencia 19.Dolor de Pulmén
5. Dolor de Extremidades 20.0Opresion en el Pecho
6. Cefalea : 21.Colitis
7. Dolor de Puimoén i 22.Gingivitis
8. Tos : 23. Asfixia
9. Mareo 24, Dermatitis

10.Opresion en el pecho
11.Menopausia

12. Hipertensién i
13.Quistes :
14. Infeccién Urinaria
15. Agotamiento

16. Dolor de Cuello
17.Ninguno

En el cuadro podemos observar que dentro del Grupo A (que si dejo de fumar) Ios
sujetos ingresaron a su tratamiento para de)ar de fumar con ‘un cuadro de 17
sintomas diferentes entre los que se encuentran la tos el mareo dolor de cabeza
(cefalea), sindrome de abstinencia (cuando mencionaban varios ' sintomas
relacionados a dicho sindrome), y opresion en el pecho, entre otras. Por su parte
en el grupo B ( que no dejo de fumar), los sujetos llegaron al tratamiento para
dejar de fumar con un grupo de 7 smtomas dlferentes aparte de los 17 que
. presenta el grupo A. Por lo que el grupo B es el que se quejaba de mayor cantldad
de sintomas al mgresar asu tratamlento cognmvo conductual para dejar de fumar :

Cabe . mencionar que cada .. Vunar de Ias varlables fueron anallzadas
‘cuadrada para conocer ‘si - habia’

. diferencias estadisticamente mgnxfcatxvas y solo se encontraron tendenc:as hacia
las relaciones; por ello no se hablé de valores de Ia prueba en su anallsts




139
c) VARIABLES PSICOLOGICAS , T A IR LTS

A ‘continuacion se describirdn los resultados de las variables psicolégicas:
obtenidas a través de la bateria de pruebas psicométricas. Cabe aclarar que las
pruebas ‘de Motivos para fumar de Russell y la Escala de Dependencia a la:
Nicotina de Fargestrén se aplicaron unicamente en el pretest, ya que forman parte:
de la evaluacion del perfil del fumador que se lleva acabo con el fin de:
homogeneizar los grupos: Por otro lado, la prueba de Ansiedad Cognoscitiva-
Somatica y el Inventario de Sintomas de Estrés fueron aplicadas en el pretest,

postest y después de tener 24 horas sin fumar (es decir al cursar el sindrome’'de"

abstinencia). Se obtuvo la media de las puntuaciones de cada una de las pruebas’
y esos datos fueron analizados en tablas encontrandose lo siguiente: ELEHE

Dentro de la siguiente tabla analizaremos la prueba de Motivos para Fumar con'la®

que se pretende conocer cuales son los principales motivos por los cuales fuman:
los sujetos y ver si estos motivos se pueden correlacionar con la eficacia“del

tratamiento para dejar de fumar.

Tabla No.16
MOTIVOS PARA FUMAR
MOTIVO l Gpo. A [ Gpo. Bj
Estimulacion (Est) 31.2% 37.5%
Manipulacion (Man) 2.5% 31.2%
Relajacién (Rela) 43.7% 87.5%
Reducir Tension (R.T.) 50% 100.0%
Necesidad (Nec) 37.5 87.5%
Habito (Hab) 12.5% 50.0%

En la tabla ‘anterior podemos observar que en el grupo “B" formado por aquellas -

personas que no lograron dejar de fumar, éstas se sienten motivadas a fumar, en’”

pel el vl
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primer lugar para reducir la tensién (100%), y en segundo Itgar para relajarse'y
pdr neé:esidad,(ambas con 87.5%) En cambio aunque los motivos para fumar en
los';n_'qiembro"s' del grupo A (en el cual las personas dejaron de fumar) son similares
a los . del gfupo B el puntaje es menor 50%, 43.7% y 37.5% respectivamente.
Ademas el menor puntaje obtenido en ambos casos fue el de manipulacién; es
. dec‘ir,quevno los motivaba a fumar el hecho de tener algo en la mano sino mas
bien el hecho de sentirse menos presionados o tensos.

A continuacion analizaremos la diferencia en el puntaje del Cuestionario de
Dependencia a la Nicotina Fargestrén; el cual es empleado para medir si los
sujetos presentan dependencia fisica a la nicotina o no, definiendo que a partir de
un puntaje de 6 6 mas se es una persona con una fuerte dependencia a la
nicotina. Ademas. hay que recordar que al igual que la prueba anterior, sélo se
aplico una vez durante el pretest con el fin de realizar e! perfil de los fumadores.

En la Gréfica No. 3 aparecen los datos.

FARGESTRON

81" ]
T 55—
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2] E —
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0 - ; oot
GPO. A GPO. B

Grafica No. 3

Se obtuvo la Media del puntaje en los dos grupos, con lo que se pudo observar
i) .

que el grupo A (que termino el tratamiento y dejo de fumar) presenta dependencia

media a la nicotina, ya que cuenta con un puntaje de 5; no asi el grupo B (que no
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dejo de fumar a pesar de haber terminado el tratamientq), y ;que présenta una
fuerte dependencia a la nicotina con un puntaje de 6.63 ‘cﬁ:omo‘promedio del grupo, -
y una desviacion estandar de + 2.75. EIl grupo;-.’/B_,presenté una mas - fuerte -

dependencia a la nicotina.

En la Tabla No. 17 analizaremos la prueba para Depresion Zung, el cual fue
aplicado durante el periodo de abstinencia (cuando tienen 24 horas sin fumar).y en
el posttest. Y con la que se pretende medir los sintomas ampliamente reconocidos
como desordenes de la depresion; los cuales se dividen en D.H. que es depresiéri
que requiere hospitalizacion; D.A. que significa Depresion Ambulatoria y R.A. que
es Respuesta de Ansiedad; y las tres clasifican el nivel de depresién que cuentkavn’i '
los pacientes. Todo esto con el fin de ver que efecto tiene el tratamiento’s'obre la

depresion en los sujetos de nuestra muestras.

Tabla No. 17
DEPRESION ZUNG
GRUPO A GRUPO B
EMD | EMD |
PRETEST 56.75 D.A 59.25 D.A
ABSTINENCIA 49.92 R.A. 58.83 D.A.
POSTTEST 48.06 RA. 52.88 R.A.

Al obtener la media del puntaje se observo que tanto en el grupo A (que dejavron
de fumar) y en el grupo B (que no dejaron de fumar), hubo una disminucion de la
depresion; ya que pasaron de una Depresion Ambulatoria (D.A). a una Respuesta
de Ansiedad (R.A). sin embargo el cambio el estado depresivo de los sujetos que
conforman el grupo B fue mas lento; ya que fue al final del tratamiento cuando de
depresion pasaron a un nivel de ansiedad. En cambio el grupo A la transicion de |
uno a otro estado fue mas rapida, ya que desde el momento que dejaron de fumar

(comprendido como abstinencia) se dio el cambio.
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La Prueba de Ansiedad Cognoscitiva-Somatica nos permite evaluar-como se
percibe la ansiedad, si es una manifestacion somatica o cognoscitiva y se aplicé
con el fin de conocer el efecto del tratamiento cognitivo-conductual en estos tipos
de ansiedad. Las condiciones en que se aplico la prueba fue en el pretest, en la
abstinencia (cuando tenian 24 horas sin fumar) y en el posttest. A continuacion

aparecen los resultados en Tablas 18 y 19.

TABLA No.18
GRUPO A
ANSIEDAD. ANSIEDAD
SOMATICA COGNOSCITIVA
PRETEST (Media) 12.33 19.09
ABSTINENCIA (Media) 13.75 17.75
POSTTEST (Media) 12.44 15.75

En la tabla No. 18 Como podemos observar, después de obtener la media del
puntaje de los dos grupos, en las tres condiciones, se encontré que en el grupo A
(que si dejaron de fumar) hubo una reduccion mas notable del nivel de ansiedad
cognoscitiva (-3.34 puntos) y esta reduccion fue gradual en ias tres condiciones de
medicidn; y en cuanto a la ansiedad somatica se observé que no existen cambios,

casi permaneci6 constante. Esto se representa en la grafica No. 4
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TABLA No.19
GRUPO B
ANSIEDAD. ANSIEDAD
SOMATICA COGNOSCITIVA
PRETEST (Media) 18.43 20.43
ABSTINENCIA (Media) 17.14 20.29
POSTTEST (Media) 17.13 19.88

En la tabla No. 19. Podemos ver que en el grupo B (que no dejaron de fuma»t")‘ la
reduccién en los niveles de ansiedad cognoscitiva fue minima (0.55) y.en el
pretest y el periodo de abstinencia se mantuvo casi igual el nivel; teniend’o'uh‘;a
mayor reduccion en los niveles de ansiedad somatica; sin embargo sus niveles
permanecieron constantes en las tres condiciones, teniendo una méyor
variabilidad el Grupo A.; esto es representado en la Grafica No. 5§
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Grafica No. 4

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




144

[JANS. SOM
B ANS. COG
_ ANS. COG
ABS z ANS. SOM
CONDICIONES POS
Grafica No. §

En las sxgutentes tres tablas se presentan los resultados obtemdos de la Prueba
de Slntomas de Estrés, el cual fue leIdldO dentro de 3. grandes grupos de
slntomas para -una mejor com rensnén de Ios mlsmos estos grupos son

Depresmn An5|edad y Estrés

: a)'La Tabla No 20 presenta los slntomas que disminuyeron después del

tratamtento en los dos grupos. .
b) La Tabla No. 21 presenta los sintomas”que aumentaron de intensidad al

finalizar el tratamiento, en ambos grupos.
c) La Tabla No. 22 presenta los sintomas que se mantuvieron igual después

del tratamiento.
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Tabla No. 20
SINTOMAS QUE DISMINUYERON DESPUES DEL TRATAMIENTO
|SINTOMAS | GRUPO A GRUPOB 1
DEPRESION « Aumento en el habito de » Ganas de comer a todas
fumar (1.73) horas (1.12)
e Pérdida del apetito (0.86) e Indigestion (1.12)
» Fatiga (0.84) * Aumento en el habito de
e Depresion (0.58) fumar (0.63)
o Gripes frecuentes (0.44) » Fatiga (0.63)
« Muchas ganas de llorar * Gripes frecuentes (0.38)
(0.27) e Alergias (0.25)
e Aumento en la ingestién de
alcohol (0.25) bajo a nivel O
e Sentirse atado (0.23)
ANSIEDAD | = Resequedad en la boca » Ansiedad (0.75)
o (0.81) * Manos y pies frios (0.75)
e Colitis (0.52) * Mareos, debilidad (0.38)
e Ansiedad (0.46) * Dolor de cuello y espalda
e Mareos, debilidad (0.46) (0.25)
e Tics nerviosos (0.39) e Resequedad en la boca
» Risa nerviosa (0.39) (0.13)
e Latidos fuertes del corazéon * Colitis (0.13)
(0.33) e Hipertension (0.12)
e Manos y pies frios (0.23)
s Hipertension (0.17)
Necesidad constante de moverse
(0.11)
ESTRES « Dolor de cabeza (0.89) + Estrefiimiento (1.37)
o « Explosiones de coraje « Pesadillas (0.37)
(0.67) ¢ Tendencia a asustarse por
e Rechinar los dientes (0.33) ruidos pequerios (0.37)
e - Ataques de migrana (0.33) * Mandibula apretada (0.25)
e Pesadillas (0.27)
 Propensidn a los
accidentes (0.19)
 Estrefiimiento (0.19)
e Temblores (0.17)
 Tensién premenstural
{0.14)
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Como podemos observar en la tabla en general el grupo A (que si dejo de fumar)
es el que tuvo una mayor cantldad de: sintomas. a comparacnon del grupo B (que
no dejo de fumar), y dichos sIntomas disi m kuyerc‘Jn despues del tratamlento para
dejar de fumar. Y como era de espérars “el sintoma: que ‘disminuyo mas en el
grupo A, fue el de aumento en el héblto de fumar (1.73), que fue un poco mas del
doble que la disminucién del grupo B (0. 63) En general, el grupo A obtuvo un
mayor beneficio con el tratamiento ya que hubo una mayor cantidad se sintomas

que se vieron beneficiados con este.

Tabla No. 21

SINTOMAS QUE AUMENTARON DESPUES DEL TRATAMIENTO

|SINTOMAS GRUPO A i GRUPO B
DEPRESION Ganas de comer a todas 1. Depresién (0.12)
horas (0.58) 2. Perdida del apetito (0.12)
ANSIEDAD Necesidad frecuente de 3. Insomnio (0.50)
orinar (0.86) 4. Necesidad frecuente de
Insomnio (0.20) orinar (0.50)
Imperiosa necesidad de 5. Sudacion excesiva (0.25)
correr (0.11) 6. Ingestion de
tranquilizantes (0.25)
7. Imperiosa necesidad de
correr (0.25)
8. Tics nerviosos (0.25)
9. Gastritis (0.13)
10.Risa nerviosa (0.12)
‘ i 11.Tartamudeo (0.12)
|{IESTRES Tendencia a asustarse 12. Dolor de cabeza (0.88)
i por ruidos pequeiios 13.Ataques de migrana
(0.30) (0.50) ’
Ulceras (0.25) 14. Tension premenstrual
Mandibula apretada (0.50)
(0.11) 15. Temblores (0.37)
16. Propension a los
accidentes (0.25)
17.Rechinar los dientes
(0.13)
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En este caso podemos o»bservar' que el tratamiento para dejar de fumar provocé
un incremento en sintomas relacionados con la ansiedad y el estrés en el grupo B
{(que no dejo de fumar); en’ cambio_ el grupo A que si dejo de fumar. con el
tratamiento, se puede ver que fueron minimos los sintomas que incrementaron al
finalizar el tratamiento y eso en el caso del incremento de la necesidad de orinar
(0.86) y las ganas de comer a todas horas (0.58) son naturales; ya que el cigarrillb
les quitaba el hambre y al no fumar es obvio que tengan mas hambre; ademas
dentro de su cambio de alimentacion se incluye tomar dos litros de agua minimo al
dia, por lo que es légico del incremento de este sintoma en ambos grupos. Pero
en general podemos ver que el tratamiento tuvo un factor un poco negativo en el
grupo B; ya que al final del tratamiento tuvo un mayor numero de sintomas que
incrementaron su nivel, a comparacion del grupo A, donde en general podemos
decir que la elevaciéon de los sintomas eran esperados por el mismo proceso de

cambio que se pide durante el tratamiento.

Tabla No. 22
SINTOMAS QUE SE MANTUVIERON IGUAL DESPUES DEL TRATAMIENTO
|SINTOMAS | GRUPO A i GRUPO B ]
DEPRESION * Alergias (-0-06) = Sentirse atado (0)
e Indigestion (-0.02) * Aumento en la ingestion

de alcohol (0)
Ganas de llorar a todas horas (0)

ANSIEDAD e Tartamudeo (+0.08) « Imposibilidad para
i = Ingestion de concentrarse (0)
tranquilizantes (+0.08) e Latidos fuertes del
* Gastritis (+0.4) corazén (0)
e [mposibilidad para « Necesidad constante de
concentrarse (-0.06) moverse (0)

= Sudacion excesiva (-0.05)

ESTRES "] e« Dolorde cuelloy espaida -+ Explosiones de coraje (0)
A (-0.02) ' SR
 Ulceras (0)




148

Al analizar la tabla podemos ver que fueron 9 sintomas en el grupo A (que termino
con éxito el tratamiento) los que no fueron afectados. por el tratamiento. y en el
grupo B (que no dejo de fumar) fueron 7 sintomas. Es decir, - que no hubo
diferencia entre un grupo y otfro en relaciéon a la ausencia de efecto del tratamiento
sobre estos sintomas; sin embargo cabe hacerse mencion del hecho de que en el
caso del grupo B todos sintomas que aparecen en la tabla anterior se mantuvieron
en su mismo nivel y ni siquiera se observa una tendencia a incrementar o

decrementar su valor como en el caso del grupo A.

d) VARIABLES FISIOLOGICAS

A continuacién mostraremos los resultados del efecto del tratamiento Cognitivo-
conductual para dejar de fumar en las variables fisioldgicas que son: pulso,.
presion arterial (presion diastolica y sistélica) y temperatura periférica. La presidon
se obtuvo con el empleo de un baumanometro y el pulso contando las pulsaciones
por minuto, ambas variables fueron tomadas por enfermeras de la Clinica contra
tabaquismo del Hospital General. Y la temperatura periférica se registro con la
ayuda de termometros para registro periférico TEM-TIME portatiles, préstamo de
la UNAM.

En tabla No. 23 se comparan los valores de la media del nimero de pulsaciones
que tienen por minuto, cada grupo; y la media de la presidén arterial sistélica y
diastélica; con el fin de establecer diferencias entre el pretest y posttes del grupo A

y del grupo B.
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Tabla No. 23
PRESION ARTERIAL (SISTOLICA Y DIASTOLICA) Y EL PULSO
PRESION | PRESION PULSO

i . SISTOLICA | DIASTOLICA | . . .. . ... ..

i Grupo : Grupo : Grupo : Grupo ;| Grupo ; Grupo B

i A i B i A i B i A
PRETEST 112130 : 111.25 | 79.38 : 7375 | 84.94 : 80.38
POSTTEST : 116.88 : 107.75 ; 79.69 | 67.50 ; 8025 ; 71.25
DIFERENCIA | 442 i 35 | +0.31 i 625 | 4.7 9.1 |

Se compard la presion inicial del pretest y posttest en ambas condncnones B
nar el‘,

observandose que la presufm snstohca bajo en ambos grupos a',, r
tratamiento para dejar de fumar e mcluso la presién sistélica del arnur po

dejo de fumar disminuys O 92 mmHg mas que el grupo B que no dejo. de fumar (el.;
cual sélo dlsmmuyo 3.5 mmHg), aunque cabria sefialar que Ia presnén es baja en.
el grupo B; e mcluso Ia _presion diastdlica disminuyé 6.25 mmHg al flnal del .

tratamiento. En camblo en el grupo A la presién dlastohca tuvo un aumento
aunque m|n|mo de 0.31 mmHg al terminar el tratamlento Por otro parte se
compar6 el pglso muc;al del prestest y posttest en ambos grupos, encontrandose
que ai igual que en la variable anterior el pulso bajo en los dos grupos; sin
‘embargo la diferencia entre uno y otro es notable; ya que en el caso del grupo A
.que si dejo de fumar, al terminar el tratamiento se observa que hubo 4.7
pulsaciones por minuto menos que al inicio ’dél tratamiento. Y en el grupo B que no
dejo de fumar, podemos ver que al terminar el tratamiento, tuvo en promedio 9.1
pulsaciones por minuto menos que al inicio del tratamiento. En general, en ambos
grupos el tratamiento provocé una nﬁinima disminucién en las variables, siendo
esta mas drastica en el caso del grupo B que no dejo de fumar. En la siguiente
grafica se mostrarén los resultados de una manera visual en las Grafica No. 6
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En las tabla No. 24 a 27 se presentaran las mediciones de la temperatura ‘en las "
diferentes condiciones en que se midi6 la temperatura, antes de ingresar ‘al
tratamiento y después al concluir con los dos seguimientos de este; y 'éuyo‘“
objettvo fue con el fin de comparar el efecto del tratamiento sobre esta varlable '
Cabe sefalar que la temperatura aparece en grados Fahrenheit B
y los datos de las tablas son el promedio de temperatura que los su;etos tuvneron #

en cada una de las condiciones de las mediciones.
Las diferentes condiciones en las cuales se registrd la temperatura penfenca son &

las siguientes:

TISOA: temperatura inicial sentado ojos abiertos
TFSOA: temperatura final sentado ojos abiertos
TISOC: temperatura inicial sentado ojos cerrados
TFSOC: temperatura final sentado ojos cerrados
TIPOA: temperatura inicial parado ojos abiertos
TFPOA: temperatura final parado ojos abiertos
TIPOC: temperatura inicial parado ojos cerrados
TFOPC: temperatura final parado ojos cerrados
TIREL: temperatura inicial relajacion

TFREL: temperatura final relajacién

TIINH:  temperatura inicial inhibicién activa
TFINH: temperatura final inhibicion activa
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TABLA No.24
TEMPERATURA PERIFERICA MANO DERECHA DEL GRUPO A

COND ; TISOA | TFSOA ; TISOC ! TFSOC | TIPOA } TFPOA ! TIPOC [ TFPOC | TIREL | TFREL ! TIINH TFIHNI

PRE: gg4! 913} 9138} 91.9i 9179 918] 92i91.89] 91.8]91.89] 91.88; 91.84
POS : ; ; : :

805! 91.5i 91.51] e22i 92! e17i 916! 916 91.6{9203! o19] o919

Con base en la tabla podemos observar que no hay diferencias significativas, en la
temperatura de la mano derecha, en ninguna de las dos condiciones (del pretest y
posttest), del grupo A, que son los que dejaron de fumar. Encontrando que el dejar
de fumar no provocé cambios significativos en la temperatura periférica de la
mano derecha, en los sujetos que si dejaron de fumar al terminar el tratamiento
coghitivo-conductual; ya que al final termind con la misma temperatura en las dos
condiciones. Los datos se presentan en la Grafica No. 7.

TABLA No. 25
TEMPERATURA PERIFERICA MANO DERECHA DEL GRUPO B

Lconn TTISOA | TFSOA | TISOC | TFSOC | TIPOA ; TFPOA ; TIPOC : TFPOC | TIREL | TFREL | TINH | TFIHNl

PRE! gos! 922{ 9228} 93] 9285i9281) 03;0268; 92.8i9274] 92.46} 92.68

POS! o5, 93.1i 9301! 935! 932! 93.16/ 93.11} 932! 93} 9305} 92,93} 93.16

Se puede observar que el grupo B (que es el grupo que no dejo de fumar)
presenta una mayor temperatura al inicio de la sesion del posttest; sin embargo,
en las otras condiciones no se observan diferencias significativas y las
temperaturas periféricas se mantienen muy similares en ambas condiciones. Por
otro lado este grupo no dejé de fumar al finalizar el tratamiento si al caso
disminuyd algunos dias el nimero de cigarrillos; sin embargo algunos terminaron
incrementando el numero de cigarrillos fumados por dia. Los datos contenidos en k
esta tabla se muestran en la grafica No. 7. - ' '
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Ahora, si comparamos la temperatura periférica de la mano derecha en las dos
condiciones; tanto del grupo A como del grupo B podemos observar que en ambos
. grupos la:temperatura se mantuvo muy constante; si al caso, la temperatura del. ;
'grupo B-fue en general un poco mas alta que la del otro grupo. Ademas, la
temperatura que se mantuvo con el minimo de diferencias entre la aplicacidon del ‘
'perfll fisioldgico antes y después del tratamiento para dejar de fumar, fue la del .
grupo A; no asi el grupo B, que tuvo un mayor rango de diferencia entre la
- temperatura del pretest y posttest. Y en general podemos decir que las:
temperaturas se mantienen muy constantes en los dos grupos. e
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Dentro de las sugunentes tablas se analiza la temperatura penfenca de la mano

lzqmerda en ambos grupos (A y B),y en las dos condiciones (pre y posttest).

TABLA No.26

TEMPERATURA PERIFERICA MANO IZQUIERDA DEL GRUPO A

LCOND z TISOA ITFSOA{ TISOC l

TFSOC | TIPOA | TFPOA | TIPOG | TFPOC | TIREL | TFREL |
; i i i i

{
i

THNH l TFIHN

]

PRE

89.6

91.54

91.7

92.1

92.21

92.53

92.3

92.49

92.32

92.42

92.3

92.36

POS

89.2

91.1

91.2

91.8

91.68

81.74

91.7

91.9

91.5

91.72

91.44

91.52

Se puede observar que la temperatura periférica de la mano izquierda del grupo A

disminuy6 en la aplicacién del perfil fisiologico del posttest; sin embargo esta

diferencia no es significativa; ya que inicia el posttest con una diferencia de 0.4 °F

menos que en el pretest, y termina con un 0.84 °F de diferencia; por lo que las

diferencias no son significativas. Sin embargo, se observa una tendencia a

disminuir la temperatura periférica de la mano izquierda, en el grupo que si dejo de

fumar. Ademas tanto en el pretest como en posttest no existen fluctuaciones de

temperatura; sino que éstas son constantes. Los datos aparecen en la Grafica

No.8.

TABLA No. 27

TEMPERATURA PERIFERICA MANO IZQUIERDA DEL GRUPO B

COND ! TISOA

i
I

1 TFSOA § TISOC ;| TFSOC § TIPOA } TFPOA: TIPOC ;TFPOC% TIREL { TFREL ; TUNH ! TFIHNI

PRE

89.2

91.43

91.6

92.6

92.58

92.98

a3

93.03

93.04

92.99

a3

83.2

POS

91.8

92.8

92.9

93.16

92.91

92.79

92.7

93

92.76

92.79

92.79

92.89

Al observar los resultados de la tabla anterior podemos notar que al comparar la

temperatura periférica de la mano izquierda (del grupo que no dejo de fumar),

tanto del pretest como del posttest veremos que en un inicio pareciera que en ia
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condlc:on del post, es decir después de haber recibido el tratamlento para dejar de
fumar y no haberlo concluido con éxito, los sujetos mostraban un incremento leve :
de temperatura de 2.6 °F; sin embargo conforme se fue apllcando el peffil
fisiologico durante el posttest la temperatura comenzd a estabilizarse hasta
terminar finalmente con una diferencia de 0.79 °F menos que en el pretest. Y en
esta ocasion también la temperatura se mantuvo constante en las dos condiciones.
durante la aplicacion del perfil fisioldégico. Los datos de la tabla se encuentrén'

graficados en la Grafica No. 9

Y si comparamos la temperatura periférica de la mano izquierda en el grupo A
(que si dejo de fumar) y el grupo B (que no dejo de fumar) podemos observar que
en ambos grupos, en el posttest hubo una pequena disminucién de la temperatura
en la mano izquierda. La disminucion al final de la aplicacion del posttest fue muy
similar en ambos grupos, y los patrones de cambio fueron minimos; por lo que, la
temperatura se mantuvo constante durante la aplicacion del pretest y posttest.

Ademas, si comparamos la temperatura periférica de la mano derecha y de'la
mano izquierda podemos ver que, en €l caso de la mano izquierda después del
tratamiento para dejar de fumar hubo una tendencia a disminuir la temperatura én
ambos grupos. En cambio, en la mano derecha hubo una minima tendencia a
subir la temperatura en el posttest del grupo B (que no dejo de fumar); ya que el
grupo A se mantuvo con casi la misma temperatura en las dos kcvro‘ndi’cion‘es Pese
a los ‘minimos cambios, la temperatura periférica se mantuvo constante de un

rango teniendo el minimo de fluctuactones
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DISCUSION

" Si retomamos el objetivo del presente estudio observaremos que es “conocer el A
efecto del tratamiento cognitivo-conductual para dejar de fumar sobre variables '
fisioldgicas (que son la presion arterial, la temperatura periférica y el pulso) y
subjetivas (que son la depresion, la ansiedad cognoscitiva y somatica, sintomas
de estrés, nivel de dependencia a la nicotina y los motivos para fumar)’,
esperandose que los cambios en dichas variables fueran significativos y sobre
todo que las personas dejaran de fumar; sin embargo se observd que:

En cuanto a las variables de caracteristicas socioculturales y del habito tabaquico
se encontré que: en la variable de género el 67% de la muestra es de sexo
~femenino y aungue no existen diferencias significativas entre el grupo que dejo de
fumar y el que no, esto pudiera darnos un factor de influencia en Ila eficacia del
tratamiento; ademas es muy importante el hecho de que la mayor parte de la
muestra sea del sexo femenino; ya que segtin se ha visto la curva de crecimiento
de mujeres fumadoras es mayor que la de los hombres sobre todo en paises en
vias de desarrollo (Nicorette Inhalador, 1996); y si a estos datos le agregamos el
hecho de que en 1998 habia en México 4 millones de mujeres fumadoras
(Morales, 1998; Herrera, Klecan et. al. 1998). Estos datos nos pueden dar una
esperanza de que aldn cuando las estadisticas apuntan a un incremento del habito
dentro de la poblacion femenina esto se puede compensar con el hecho de que
son ellas las que se acercan en mayor cantidad a los tratamientos para dejar de
fumar y son ademas las que también muestran una mayor eficacia en dichos
tratamientos. Y en el caso de los hombres como Morales en 1998 lo plantea, estos
generalmente tienen poco éxito en un tratamientb la primera vez, ya que los
hombres son los que presentan un mayor nimero de intentos previos para dejar
de fumar no asi las mujeres, las cuales, una vez que se jdééiden lo hacen mas
rapido. Ademas como Delfino y Jammer (1998) proponen, seria conveniente hacer
un enfoque diferente para hombres y mujeres en base a su perfil personal para
tener mas éxito en los programas para dejar de fumar.
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Otro dato importante es la variable de edad actual donde se encontré que el
rango de edad para |la muestra del grupo A que dejo de fumar es menor que el
rango de edad del grupo B que no dejo de fumar. Y si comparamos estos datos
con los de la variable de edad de inicio del habito observamos que existe una
relacién inversamente proporcional en las edades, ya que en esta variable la edad
mayor es la del grupo que dejo de fumar que inicio en promedio el habito a los 18
anos y el grupo B tiene menor rango de edad ya que inicio el habito a los 15 afios

* aproximadamente. Dichos datos son similares a los que observaron Villalba y
Sansores, en 1999, donde encontraron que en México 3.5% de la poblacién
fumadora comenzé a fumar antes de los 10 afios. Y en el 2000 Sansores encontrd
que uno de cada diez fumadores es menor de edad ( actualmente hay nifios desde
los 9 anos) y la mayoria de los fumadores se encuentran entre los 18 y 19 aiios.
Por lo que podemos concluir que a mayor edad de inicio del habito y a menor edad
de inicio del tratamiento para dejar de fumar, existe una mayor probabilidad a
tener éxito en este ultimo; y ademas que es mas facil dejar de fumar cuando caen
en los rangos promedio de edad que cuando se van a los puntos extremos.
Ademas si a esto le sumamos la variable de numero de cigarrillos fumados por
dia en cada uno de los grupos podemos ver que el grupo A que dejo de fumar
tiene un promedio de 13 a 14 cigarros fumados por dia al inicio del tratamiento y el
grupo B de 19 cigarros fumados por dia en promedio lo cual nos puede dar una
idea del porque evidentemente las personas que fuman menos tendran una mayor
probabilidad de éxito al dejar de fumar.

Por otro lado, Sansores-Martinez y cols (1998), al hacer la evaluacion del
programa Cognitivo-conductual para dejar de fumar que se imparte en el INER con
el fin de conocer su eficacia, observaron que el estado civil no es significativo en
el exito del tratamiento; pero si existe una mayor tendencia ha ser casados ( como
en el caso de la presente investigacion donde el 62.5% de la poblacion son
casados), el porcentaje y tipo de empleo fue similar a los encontrados en la
presente investigacion ( que en nuestro caso es comercio y hogar donde se
encuentra el 75% de la muestra); e incluso el rango de edad de los sujetos que
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recibieron Vtkratamiento en dicha Institui:ivén‘ es similar al de la présehte‘ investigacion
: (44 afos para el INER y entre 41'y 43 afios para nosotros). Con lo cual se podria
concluir que la eficacia del tratamlento es similar en ambas Instituciones, en un
corto plazo, ya que a Iargo plazo el Hospital General no tiene estudios
longitudinales; y ademas teniendo claro que el tratamiento impartido por el INER si
incluye terapia de reempiaio de nicotina. Dentro de este mismo estudio también
se encontré una diferencia en relacion a la variable de escolaridad donde
nosotros podemos observar que el 50% de la muestra total se encuentra el nivel
primaria y secundaria; y en el caso del INER el rango desde 31% hasta 40%
corresponde Unicamente” a ‘l‘.‘m nivel de educacién superior; lo cual nos sigue
indicando que la escolandad tampoco es un factor determlnante para la efcac:a

del tratamiento.

También seria recomendable hacer un analisis mas profundo con respecto a lo
que provoca las recaidas o los motivos por los cuales dentro del tratamiento las
personas no son capaces de suspender el consumo; ya que como menciona
Hernandez Elias (2000) es recomendable que las recaidas sean vistas como un
proceso para brindar oportunidades de reflexién significativas, sin verlo como una
conducta detestable que nulifica el esfuerzo realizado y su capacidad de cambio.
Y es por ello, que seria conveniente que se retomaran a estos pacientes y al
tratamiento en funcion de la recalda, con el fin de conocer que paso, y
reestructurar el tratamiento en funcién de los resultados con el objetivo de
aumentar la eficacia del tratamiento. En relacion a la variable de motivo de
recaidas se encontré que en el grupo A (que si dejo de fumar) sus principales
causas de recaidas son por nece'sidad y por ylos problemas a los cuales se tiene
que enfrentar en su vida cotidiana y en el caso del grupo B (que no dejo de fumar)
es por necesidad y por faita de voluntad; es decir, que si analizamos un poco los
motivos de recaida en ambos grupos podemos inferir que un factor determinante
para el éxito del tratamiento es la fuerza de voluntad y el nivel de dependencia
fisica o psicologica (que es lo que definen por necesidad). En este sentido Villalba,
Sansores y col, encontraron en 19'99, el 70% de los fumadores mexicanos qutieren
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dejar de fumar pero no han podido lograrlo . Y si esto l'o"relacionamos con la
variable de intentos previas para dejar de fumar vererhés que el grupo A que si
dejé de fumar tiene en comparacion con el grupo Bun 90% mas de intentos
previos para dejar de fumar, teniendo en promedioﬂs intentos por persona a
comparacion del grupo B donde el promedio de intentbs por persona es de 1; lo
cual nos puede sugerir que parte de el proceso paré dejar de fumar consiste en
una serie de intentos previos que van permitiendo que poco a poco el sujeto se
acerque a la meta, la cual es Dejar de Fumar, ademas como dice Fajardo (1995),
seria importante enfocar futuras investigaciones hacia la identificacion de la etapa
en las que se ubica una poblaciaon para iniciar acciones terapéuticas mas eficaces.

Ademas al comparar los resultados anteriores con los obtenidos en la variable de
motivos para dejar de fumar podemos ver que estos motivos en nuestra muestra
no tienen efecto significativo sobre el éxito del tratamiento ya que el 66.7% de la
muestra decidio dejar de fumar por salud; y la distribucion tanto en el grupo que
dejo de fumar como en el que no dejo de fumar fue muy similar, con lo que
podemos inferir que al menos en nuestra muestra dicho motivo no es un factor
determinante para dejar de fumar. Estos resultados concuerdan con lo encontrado
en la literatura, donde se dice que los motivos que inducen a las personas a dejar
de fumar son la salud y la calidad de vida, el miedo a enfermar, mejorar la
autoestima, por buscar aprobacion familiar o no perjudicar a otros(
www.encolombia.com/nicotranscorosa.htm); y asi podemos observar que no

importa los motivos que se tengan para dejar de fumar, éstos no tienen ningtan
efecto sobre la eficacia del tratamiento. Foulds (1999) reporta que los 2 principales
factores que determinan si un fumador dejard o no de fumar es la motivacién,
siendo la principal el riesgo que fumar entrafie para la salud propia y de los
demas, y su nivel de adiccién entendido como dependencia fisica y psicolégica.; y
aqui podemos ver que en nuestra muestra, segiin los comentarios de Foulds, el
factor de dependencia fisica o psicolégica es el que tiene mayor peso para dejar
de fumar. Y si estos mismos datos los comparamos con los resultados obtenidos
en el Cuadro No. 1 donde se comparah las molestias fisicas con las cuales llegan
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los pamentes de ambos grupos aI tratamlento y en &l cual observamos que en el
caso del grupo B hubo en promedlo un mayor nimero de sintomas que en el caso
del grupo A; lo que nos permite hipotetizar que por si solo el deseo de mejorar la
salud no es suficiente sino que tiene mas efecto en la decision, la intensidad de
sintomas que se tengan al momento de iniciar el tratamiento que el niumero de
éstos. Y si a lo anterior, le agregamos los resultados obtenidos en la variable de la
prueba de Farguestrén de dependencia a la nicotina veremos que el grupo B
que no dejo de fumar presenta una fuerte dependencia a la nicotina no asi el
grupo A que si dejo de fumar; y este hecho nos permite reforzar el peso de la
dependencia fisica en la eficacia del tratamiento; ademas como dice Roales
(1994) muchas veces las personas fuman como una respuesta de escape a la
estimulacion aversiva producida por la deprivacion nicotinica en forma de tension y

malestar. .

En cuanto a la variable de alteraciones del sueiio encontramos que el grupo B
que dejo de fumar presento menos alteraciones del suefio que el grupo A que si
dejo de fumar, desde antes de iniciar el tratamiento. Y si esto lo comparamos con
los efectos fisiologicos que se presentan al dejar de fumar donde se presentan
alteraciones del suerio, estrefiimiento, aumento del apetito y elevados niveles de
ansiedad, entre otros (Foulds, 1999; Gonzalez et. al., 2001); esperariamos que los
sujetos que dejaron de fumar incrementarian ain mas sus niveles de insomnio y el
grupo B se mantendria igual; sin embargo al observar la de variable de Sintomas
de Estrés especificamente las tablas 18 de los Sintomas que disminuyeron
después del tratamiento y 19 de los Sintomas que aumentaron después del
'tratamlento veremos que en ambos grupos hubo un incremento de su nivel de
‘ Insomnlo e |ncluso fue mayor en el caso del grupo B que no dejo de fumar; lo cual
es contrano a lo. encontrado en la literatura. Y en el caso de el nivel de
: estrenlmlento al dejar de fumar se encontré que en ambos grupos hubo una
'dlsmmucron de éste sintoma; lo que tampoco concuerda con la literatura; ya que
_en el caso del grupo A se supondria habria problemas de estrefiimiento, pero esto
tal vez nos indica que realmente si hubo un cambio en los habitos allmentlcms de
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estas personas, por lo que al suspender el uso de la nicotina no hubo un
incremento sino mas bien una disminucion de éste sintoma. En cuahto a el
aumento del apetito al dejar de fumar, en el caso del grupo A si se presento o
referido en la literatura, ya que hubo un aumento en las ganas de comer a todas
horas, en estos pacientes, no asi en el caso del grupo B donde las ganas de
comer a todas horas disminuyeron al final del tratamiento; y esto probéblémenté a

que no dejaron de fumar.

Por otro lado, en cuanto a la variable de motivo de inicio del habito podemos
observar que como lo refiere Feldman, 1998 y Gonzélez et al., 2001, la imitacion
es uno de los factores de inicio, asi como la rebeldia, baja autoestima, publicidad,
por imagen, aceptacion, curiosidad y obstinacion entre otras, en el caso de esta
investigacion se encontré que el principa!l factor de inicio fue la imitacion, seguido
de la curiosidad, el estatus y la ensefianza por alguna persona, como factores
determinantes en el inicio del habito; un punto importante en relacion a esta
variable es el de un paciente que no termino el tratamiento y en las pocas
sesiones a las que asistid fue muy inconstante y resulta que esta persona es
profesor de secundaria; y esto se correlaciona con el hecho de que los docentes
son el grupo de profesionales que mas fuman y no se prestan nada favorecedores
en la prevencion del Tabaquismo (Casas et. al., 1996), observaremos que en su
funcion modeladora lo que hace es reforzar que sus alumnos por imitacion se
inicien en el habito. si también incluimos la variable de motivo actual para fumar
veremos que la principal es la necesidad, entendida como dependencia fisica y
psicologica, y los problemas que tengan en su vida cotidiana, siendo esto para
ambos grupos; y esto tal vez nos pueda dar una idea del porque Martin del Campo
en 1998, dijo que "El fumar es el modo sublime de pronunciar: yo puedo, yo
quiero, yo cumplo; ofrece una mascara (humo) a la hora de enunciar resoluciones”
, siendo este un motivo importante para 'seguir manteniendo el habito aun con Ia

conciencia de los efectos a la salud.

*
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Los resultados antenores son confirmados por los obtenidos en la prueba de
motivos para fumar (dentro de las variables psicologicas) en la cual vemos que
en el caso del grupo B las personas fuman en primer lugar para reducir la tensién,
en segundo lugar por necesidad y por relajacion, y los del grupo A en primer lugar
para reducir la tension y en segundo para relajarse, dichos resultados a simple
vista parecen similares; pero la diferencia es en la intensidad con la que perciben
dichos motivos, siendo dichos motivos mas intensos en el grupo que no dej6é de
fumar que en el que si dejo de fumar; en este rubro Fouids, en 1999 encontré que
algunos fumadores sostienen que fumar calma los nervios y para otros funciona
como estimulante, y al final se ha demostrado que ambos efectos, a pesar de ser
opuestos, son ciertos; y que esto depende de las dosis que se consuma, de la
actividad del consumidor y de su constitucion psidolégica y fisica. Incluso los
resultados anteriores nos permiten sugerir que un punto muy importante para el
éxito del tratamiento sea el ayudar a los sujetos a crear nuevas y myejores técnicas
para reducir la tensién; la cual se incrementa desde el momento en que ingresan
al tratamiento, ya que se ha encontrado que el snmple proceso pensar en dejar de
fumar provoca alteraciones en si mismo; por ejemplo’ Dra Coérdova (1993) en la
XXX Jornadas Médico Quirtrgicas del INER hablo de los principales sintomas que
se experimentan al dejar de fumar, los cuales son tehsnon muscular, temblor

interno, ansiedad, miedo al fracaso confusnon. agreswldad y depresidn, entre

otros.

Muy de la mano a las vanables anteno:es S encuentra la variable de Depresion
(Tabla No. 18 de las vanables psncoléglcas) en la cual observamos que el
promedio de Depresion Ambulatona se mantlene por un mayor periodo de tiempo
en el caso del grupo B, no asi el grupo A que si logré dejar de fumar donde se
encontré que el nivel de Depresiéon se cambio mas rapidamente a niveles de
Ansiedad, con lo que podemos corroborar lo encontrado por Villalba, Sansores et.
col. en 1999 donde se habla de que individuos con depresion presentan una
mayor probabilidad de ser fumadores que la poblacion general. He incluso existen



163

algunos estudlos que sugleren una relacnon entre estados depresivos y la

mlClacwn temprana en eI tabaqunsmo (Vlllalba Sansores et. col. 1999).

Por otra parte en relacrén a la varlable de Ansnedad Cognoscitiva y Ansiedad
Somatica encontramos que. Ios nlveles de Ansuedad Cognoscitiva presentan una
reduccion gradual en el caso del grupo A que si dejo de fumar y que aunque esta
diferencia no fue sngnlt”catlva si es mas notoria que la del grupo B que no dejo de
fumar. Y en relacion a los niveles de Ansiedad Somatica encontramos que la del
grupo A se mantuvo constante no asi en la del grupo B que no dejo de fumar y
que ademas en todo momento conté con niveles mas elevados de ansiedad; con
esto podemos inferir que uno de los principales problemas u obstaculos para llevar
al final del tratamiento con éxito no solo es la depresion sino también los niveles
de ansiedad; ya que como menciona Martinez en 1993, el simple hecho de dejar
de fumar causa un considerable grado de ansiedad que no significa mas que la
presencia del primer obstaculo para lograr el abandonar el cigarrillo, e incluso
existen personas a quienes el simple hecho de pensar en que van a dejar de
fumar los angustia mucho y no les permite usar todas las herramientas con las que
cuentan; quedando demostrado que los fumadores son mas ansiosos que los no
fumadores y que requieren de mayor control externo, ya que tienen un pobre
control interno. Y si observamos la variable de sintomas de estrés
especificamente en el sintoma de ansiedad observaremos que el nivel de ésta
variable disminuye en ambos grupos, lo cual es contrario a lo referido en la
literatura, donde se dice que los niveles de ansiedad tienden a incrementar al dejar
de fumar (Gonzalez et. al., 1991) y mas curiosos resulta si vemos que la
disminucién fue mayor en el caso.del grupo B, ya que la literatura refiere que por
el simple hecho de intentar o pensar en dejar de fumar los niveles de ansiedad
también se incrementan (Roales, 1994). Y si esto lo comparamos con la prueba de
Ansiedad Cognoscitiva-Somatica observaremos que en ambos pruebas hubo una
disminucion de los niveles de ansiedad en los dos grupos ai dejar de fumar, pero
en el caso del grupo B la disminucion aunque minima fue mayor en el tipo de
ansiedad somatica, con resuitados similares a los encontrados en la prueba de
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Sintomas de Estrés, por lo que probablemente esta prueba mida mas el tipo de
ansiedad somatica que cognoscitiva;‘y esto se corrobora al ver que en el grupd A
la disminucién en esta prueba fue menor que la del grupo B, no asi en la prueba
de Ansiedad Cognoscitiva-Somatica donde en el nivel de ansiedad cognoscntwa
fue mayor su decremento y en la ansiedad somatica se presento hasta

pequefio incremento, no asi en el caso del grupo B. Finalmente podemos conclunr
que en ambos grupos disminuyeron los niveles de ansiedad al t"nal del
tratamiento, cosa que es de llamar la atencién; por que va en contra de lo refendo

en la literatura,

En relacion a la variable de momentos del dia en que desea fumar mas, se
ob'sefva que en el caso de ambos grupos (tanto el grupo A que dejo de fumar
como el B qu‘e no dejo de fumar) los motivos se presentan en orden descendente
siendo el primero en la maiiana, seguido de en la noche, en la tarde, en actividad,
no (que se refiere a no existe un momento especifico) y finalmente al estar solo,
fue una opcion que solo se presento en el grupo B que no dejo de fumar; lo que
pudiera permitirnos observar que al menos esta variable no es significativa para
determinar la probabilidad de éxito del tratamiento. = e - S

Por otro lado en la variable de habitos allmentlclos'observamos que> el 41 7%
de Ios sujetos del grupo A (que dejaron de_fumar) no reportaban tener. problemas :

personas tienen el mito que al de1ar de fumar el peso ccrporal se mcrementa To
" cual es cierto pero es un promedlo de solo 2 kllos ( Toblas 2000) y por ello~
muchas personas no se acercan del todo convenc;da a los tratamlentos para

dejar de fumar
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En cuanto a las variables fisioldgicas como se observo en los resultados, no
hubo cambios significativos en ninguna de ellas, si al caso se observaron
tendencias; pero lo mas importante es el hecho que nosotros como psicéloggs
solamente nos enfocamos a la parte emocional de las adicciones llamese taba‘cjo_.‘
drogas, alcohol u comida dejando a un lado los procesos fisiolégicos que son una
parte muy importante del proceso de adiccion. )
Dentro de la revisién. bibliografica los efectos que produce la nicotina son
observados o analizados por diferentes profesionistas, pero esta investigacion
k esta muy delimitada, los médicos observan el efecto en el cuerpo, los psicélogos
"la parte psicolégica, y asi es con cada una de estas disciplinas; sin embargo casi
no existen estudios en los 'cuales se estudie la conducta tabaquica como un
- proceso integral, donde veamos: qué de! efecto fisioldgico de la nicotina, produce
o refuerza la conducta de fumar y qué parte, es por el efecto psicolégico que se da

en ésta adiccion.

Considero de relevante importancia que se promuevan cada vez mas este tipo de
estudios, que nos permitan observar como un proceso global este fenémeno y no
solo como fisico o psicolégico; ya que en la medida que se cree un modelo integral
de investigacion dicha informacion nos permitira realizar tratamientos mas eficaces
para luchar contra esta adiccion tan grave llamada TABAQUISMO. Y el llevar a
cabo estas investigaciones es un campo de intervencion para los psicofisiolégos,
que tenemos como mision promover y buscar la interrelaciéon que se da entre el
cuerpo y la mente (entre la biologia y la psique); y este campo queda abierto para

futuras investigaciones.
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RECOMENDACIONES

Seria conveniente incrementar el tamafo de la muestra, ‘para’futuras
investigaciones, ya que en este caso fue muy pequefia. AdAémés ‘recomienda
analizar las variables en funcién de las diferencias de genero, ya que como se ha
visto en la literatura si existen dlferenCIas en la dependencia’y el habito tabaquico
entre hombres y mujeres; y esto es con el fin de tener un proceso terapéutico en
caminado a cubrir las necesidades especlf‘cas de cada genero

También es necesario tomar en cuenta cada vez las més varlables fisiologicas, las
cuales nos van a permitir tener una vusuén mas completa de todo este fendmeno

llamado tabaquismo; y tener: un conommlento 'eVaquellas variables fisiologicas

que pudieran actuar en contra del. proceso de abandono ‘del habito. Todo esto con
el fin de promover tratamientos mtegrales p“aracom‘b,atl,r el TABAQUISMO.
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