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Capitulo 1.
Introduccién.

El tabaquismo constituye la primera causa de muerte prevenible en México y el
mundo por lo que este fendmeno se ha convertido en un importante problema de
salud publica; por desgracia, el consumo de tabaco va en aumento y es solo con los
esfuerzos y las acciones del personal de salud, de los legisladores y los docentes,
gue esta pandemia mundial podra disminuir.

El tabaquismo es una enfermedad adictiva cronica que en mas del 80% de los casos
en nuestro pais se inicia antes de los 18 afios de edad y que es capaz de causar
muertes prematuras en mas de la mitad de quienes lo padecen.

Hasta el momento existen innumerables esfuerzos e iniciativas contra esta epidemia y
es posible que el incremento en el consumo se deba, en gran parte, a que las
medidas y acciones dirigidas para combatir el tabaquismo no terminan de acatarse, ni
por las administraciones publicas ni por muchos profesionales de la salud, que incluso
consumen tabaco y no perciben este como un problema de atencion prioritaria.

Otra medida importante para el abatimiento de esta adiccion se refiere al tratamiento,
el cual debe conformarse por una serie de actividades eficaces que se encuentren
respaldadas en evidencias. Por lo que es necesario optimizar tratamientos efectivos a
un bajo costo y cuya intervencion sea oportuna. Para que estas medidas sean
eficaces, los profesionales de la salud, incluidos los psicologos deben implicarse en
actividades preventivas y educativas en los diversos niveles de atencion a la salud.

El tabaco produce una adiccion tan dafiina como cualquier otra droga, la nicotina es
una sustancia adictiva que tiene un poderoso efecto sobre el Sistema Nervioso
Central (SNC) debido a que su absorcién es muy rapida llegando en pocos segundos
al cerebro produciendo efectos eufdricos y sedantes que se encuentran regulados por
la dosis ingerida y la liberacién de sustancias neurotransmisoras como por ejemplo la
dopamina y la adrenalina entre otras.

El concepto del tabaquismo ha evolucionado mucho en las ultimas décadas, de habito
en los afos 60°s, el consumo pasé a ser considerado como una dependencia
psicolégica en los afos 70’s, después como una adiccion en los 80’s y en
consecuencia, en los afos 90’s, se instalaron las primeras clinicas para el tratamiento
del tabaquismo en México. (2)

Para comprender el mecanismo de la habituacién al tabaco, debe considerarse que
fumar representa mucho mas que la dependencia fisica a la nicotina. Con el paso del
tiempo el fumador experimenta y refuerza conductas positivas con repercusiones
culturales y sociales que le resultan altamente agradables, estos elementos se
convierten en causantes determinantes para el establecimiento de la dependencia
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psicolégica. Tanto el componente psicolégico como el fisico de la dependencia al
tabaco tienen un papel fundamental en el mantenimiento de continuar fumando.

Una vez instalado el hébito, el usuario comienza a asociar una serie de estimulos
ambientales al acto de fumar. Las circunstancias que provocan estos estimulos varian
de acuerdo con el ambiente y hasta con el estado de animo del fumador, en este
aspecto, es muy importante considerar las necesidades y diferencias individuales de
cada consumidor. En la mayoria de ocasiones, las circunstancias encontradas con
mayor frecuencia por las cuéles la gente fuma estdn asociadas a determinados
espacios fisicos y sociales, como son las salas de espera, los bares, los restaurantes,
dentro del coche & bien conduciendo y en cuanto a factores emocionales se
identifican los aspectos relacionados con el estrés, la ansiedad, la depresion y el
aburrimiento entre otras; en la esfera social se observa un mayor consumo de tabaco
durante eventos recreativos como fiestas, reuniones de trabajo y encuentros con
amigos. El reforzamiento agradable de la nicotina, los factores ambientales, el sabor y
el olor del tabaco, asi como la manipulacién motora de un cigarro en la mano, también
son altamente reforzantes, cuando estas situaciones se dan de manera conjunta
durante un periodo de tiempo relativamente corto, se convierten en elementos
reforzadores y consecuentemente asociados y esperados por los fumadores de
tabaco

El establecimiento de esta adiccion esta determinado por diversos factores:
biolégicos, psicolégicos y sociales y como con cualquier otra droga, éstos, estan
estrechamente relacionados entre si convirtiendo la conducta del fumar en un
problema complejo que no se puede desmembrar y tratar de manera aislada. Los
efectos psicofarmacolégicos de la nicotina contienen un gran potencial adictivo, que
actla a través del reforzamiento positivo (satisfaccion, placer, disfrute). Ademas,
como en otras dependencias también existe la tolerancia y la habituacién que implica
el fumar.

Durante los ultimos quince afios, en México, se han instalado alrededor de 400
Clinicas Contra el Tabaquismo que operan tanto en el ambito gubernamental como en
el privado, es importante mencionar que el 85% de ellas se encuentran instaladas
dentro del area de la atencion primaria de la salud, siendo accesibles a toda la
poblacion que lo requiera y que en la mayoria de ellas, el abordaje terapéutico y
tedrico utilizado se enmarca dentro del modelo multicomponente, éste encuadre se
basa en el trabajo del equipo interdisciplinario, el modelo de atencion
multicomponente otorga atencion médica, psicolédgica, de trabajado social, enfermeria
e incluso de un nutridlogo, juntos ofrecen al usuario atencion integral sin descuidar
ningln aspecto de su salud, en este abordaje todas las profesiones son
imprescindibles y los integrantes del equipo deben estar conscientes de ello.

En lo que respecta a las teorias psicologicas utilizadas en este modelo, la
aproximacion por eleccion basa sus técnicas e intervenciones en la teoria cognitivo-
conductual (Abengdzar Ricardo 2004). Sin embargo a pesar de contar actualmente
con esta cantidad de servicios en nuestro pais, se observa que existen pocos trabajos
que compilan estas experiencias de una manera integral y sencilla y la mayoria de
propuestas similares existentes provienen de otros paises, esto puede deberse a que
anteriormente no se prestaba atencion especial a este problema. En los ultimos afios
hasta el area juridica ha llevado a cabo esfuerzos impresionantes para mejorar la
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atencion y erradicacion de éste, por lo que los modelos de atencién van cambiando
rapidamente, sin embargo la teoria cognitivo-conductual ha evolucionado y sus
intervenciones son precisas Yy factibles de evaluacion, este hecho la sigue ubicando
como el tratamiento terapéutico de eleccion en general para el campo de las
adicciones.

Este manual pretende constituirse como un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica, teniendo por objetivo el tratar de apoyar a los
terapeutas en el proceso del abandono del tabaquismo de sus usuarios, mediante
intervenciones disponibles y confiables de tratamiento, haciendo énfasis en la terapia
cognitivo-conductual debido a las evidencias exitosas encontradas en México y otros
paises en comparacion con otros enfoques tedéricos para el cese del Tabaquismo.

Este manual, fue elaborado a través de una revision bibliografica reciente que se
sustenta en evidencias disponibles, con el fin de mejorar la calidad del tratamiento
cognitivo-conductual en el tabaquismo. En este documento se enfatizan las siguientes
acciones de intervencion: la primera es lograr un buen diagnostico que permita
disefiar la forma del tratamiento de acuerdo a las caracteristicas y necesidades
individuales de cada usuario. En segundo lugar plantea la aplicacion especifica de
técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales, asi como herramientas motivacionales y
habilidades sociales que incrementen la posibilidad de éxito para el logro de cambios
del comportamiento. En tercer lugar, también se abordan brevemente otras
alternativas terapéuticas y farmacologicas, sobre estas Ultimas, es importante
mencionar que so6lo son una orientacién para que el psicélogo conozca sus efectos,
su funcionamiento y sus interacciones y reacciones secundarias en el organismo, lo
que no exime que debe ser estrictamente el médico quien tome las decisiones sobre
el tratamiento farmacoldgico a elegir. También se exponen con detenimiento los
objetivos y procedimientos de las sesiones necesarias de trabajo psicoterapéutico
para el abandono del Tabaquismo, asi como las pruebas, formatos, hojas de registro,
etc. que se aplican e interpretan para el control necesario del tratamiento cognitivo-
conductual.

Es importante recalcar que si bien este trabajo recoge las practicas de mayor uso en
el modelo multicomponente, en lo que respecta al area farmacoldgica es decision y
responsabilidad del médico y el usuario mediante el consentimiento informado la
eleccion y prescripcion de cualquier tipo de medicamento.

Epidemiologia.
Panorama Mundial del Tabaquismo

El tabaquismo constituye en el mundo la primera causa de enfermedad y muerte
prevenible, siendo responsable de 3, 500,000 casos de defunciones anuales, cifra que
podria duplicarse en el 2030, (OPS, 2006) de no realizarse acciones que
contrarresten la situacion. Actualmente, el tabaquismo es responsable de la muerte de
una de cada diez personas adultas en el mundo y se pronostica que en el afio 2030
llegara a ser una de cada seis. ®



La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS 2006), estima que hoy en dia, el tabaco
causa cada afo 10,000 muertes diarias y que de seguir asi los fallecimientos podrian
llegar a ser 10, 000,000 por afio entre el 2020 y el 2030. Y de estas muertes cerca de
la mitad ocurrira a una edad media entre 40 y 60 afios, con una pérdida de
aproximadamente 20 afios de esperanza de vida normal. Asi, se estima que para el
afio 2020 el tabaco sera la mayor causa de muerte y discapacidad y matara a mas de
diez millones de personas por afio causando mas muertes que el SIDA, que los
accidentes de transito, los homicidios y suicidios, el alcoholismo y el abuso drogas
ilicitas. Del mismo modo, los no fumadores que conviven con fumadores tienen un
riesgo 35 veces mayor de contraer cancer de pulmon que aquellos que no conviven
con fumadores.

Un tercio de la poblacion mundial mayor a 15 afios fuma, siendo la cantidad total de
1,100, 000 fumadores en el mundo. De estos, 800 millones pertenecen a los paises
en desarrollo. Y en el afio 2025 los consumidores llegaran a ser 1,600 millones. De
acuerdo a las estadisticas generadas por la OMS, en el mundo fuman el 47% de los
hombres y el 12 % de las mujeres. El 42% de los nifios con enfermedades
respiratorias cronicas son fumadores pasivos.

En cuanto a consumo, se estima que en alrededor de 100,000 nifios y jovenes al dia
se convierten en fumadores. La industria tabacalera considera que son "fumadores de
reemplazo”, pues van sustituyendo a los que mueren.

Desde el afio de 1950 hasta el 2000, el tabaco provoco la muerte de 60, 000,000 de
personas solo en los paises desarrollados, lo cual equivale a un indice de muerte
mayor del que produjo la Segunda Guerra Mundial. Tan solo en América Latina 150,
000 vidas se pierden por afio debido al consumo de tabaco. (Llobell, Frias y Navarro,
2006, Valencia Espafia).

En Estados Unidos 400,000 vidas se pierden anualmente. En América Latina la
cantidad asciende a 150,000 seres humanos al afio por la misma causa.(OPS, 2008).

Cada afo, alrededor de 3,000 personas no fumadoras mueren en Estados Unidos por
cancer de pulmén, como resultado de respirar el humo de los demas (fumadores
pasivos).

La OMS, ha evidenciado que el habito de fumar es causa directa de mas de veinte
enfermedades comprobadas, destacando por orden epidemiol6gico las siguientes:
enfermedades del corazén, enfisema pulmonar, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), cancer de pulmon, de laringe, boca, esofago, vejiga, pancreas, etc.

Las estadisticas de la (OMS) muestran de manera reiterada que desde hace afios el
consumo de tabaco se ubica entre los primeros lugares de factores de riesgo
prevenibles que provocan muerte y discapacidad. Asi, el humo de tabaco, voluntaria o
involuntariamente inhalado, representa un gran riesgo en el grupo poblacional en el
que se ubican otras enfermedades cronico-degenerativas como la hipertension
arterial, el consumo de alcohol, el sobrepeso, el exceso de colesterol, la inactividad
fisica, el consumo de drogas ilegales, los accidentes, etc.



Desde hace muchos afios, las autoridades de la salud han emprendido una lucha
frontal contra la epidemia del tabaquismo que ha comenzado a arrojar resultados
completamente diferentes en diversos paises. Por ejemplo en Europa, se observan
controversiales desigualdades en las acciones emprendidas para tratar de frenar y
reducir las consecuencias del consumo de tabaco. Mientras que en muchos paises de
Europa occidental, la prevalencia y el consumo del tabaco esta estabilizada y en
descenso tanto en hombres como en mujeres, en los paises de Europa Oriental los
datos registrados muestran que no hay descenso en el consumo, incluso en algunos
de estos, el consumo esta en franco aumento. En la Union europea la prevalencia de
uso avanzo del 27.8% en el afio 2002 al 28.9% en el afio 2005, lo cual denota un foco
rojo en este problema.®

Como respuesta a la amplia problematica generada por el tabaquismo, diversos
gobiernos han emprendido acciones para contrarrestar esta situacion, una de las de
mayor trascendencia es el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la
Organizacion Mundial de la Salud (CMCT, OMS), firmado por 198 paises y ratificado
por 141, incluidos la mayoria de paises de América. Dentro de este marco se ha
demostrado que la exposicién al humo del tabaco es causa de mortalidad, morbilidad
y discapacidad. Otra iniciativa de este convenio obliga a la Comunidad y a sus
Estados miembros a adoptar medidas contra la exposicién al humo de tabaco en
lugares de trabajo interiores, transportes y lugares publicos.®

Segun la encuesta del Eurobarémetro, sobre la actitud de los europeos ante el tabaco
(European Comision, 2006), muestra que tres cuartas partes de la poblacién global
son conscientes de que el humo de tabaco representa un riesgo para la salud de los
no fumadores y el 95% de ellos saben que fumar en presencia de una mujer
embarazada es peligroso para el bebé. Esta encuesta muestra que las politicas para
un entorno sin humo reciben el respaldo de la mayoria de paises de la Union
Europea, cuatro de cada cinco personas estan a favor de la prohibicion de fumar en
los lugares de trabajo (86%) y en otros lugares publicos cerrados un 84% de los
europeos en general, estan a favor de que esta prohibicién se extienda a los bares
(61%) y restaurantes (77%).“

Panorama Epidemiolégico Nacional del Tabaquismo

En México, el tabaquismo provoca aproximadamente 53, 000 muertes al afio, 145
muertes al dia, distribuyéndose de la siguiente forma de acuerdo a los problemas de
salud por el consumo: enfermedades del corazén 45,421 (10.3%), Enfermedad
cerebro-vasculares: 25,657 (5.8%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica:
15,944 (3.6%). Cancer de traguea, bronquios y pulmon 6,404 (1.5%).% estas cifras
representan aproximadamente un 10% de las muertes nacionales, por lo que el costo
de esta epidemia es muy alto para la economia del pais. En afos recientes el Sistema
Nacional de Salud, calculé que el gasto aproximado es de treinta mil millones de
pesos al afo, para la atencion y tratamiento de estos padecimientos.

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2006), revel6o que la prevalencia de
fumadores es de 28% en la poblacibn mexicana que tiene entre 12 y 65 afios de
edad, por lo que es importante mencionar que desde 1988 a la fecha ha habido un
incremento de 7 millones de personas y lo que resulta mas grave es que los nifios
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experimentan y comienzan el consumo de tabaco a edades cada vez mas
tempranas.®

La ENA llevada a cabo en el afio 2002 mostr6 que el 72.2% de la poblacion fumadora
inicié6 el consumo de tabaco alrededor de los 19 afos, sin embargo, la Encuesta
efectuada en el 2006 revela que actualmente la edad de inicio ha disminuido entre
los 10 y los 13 afos, situacion que resulta alarmante ya que en muchas ocasiones el
tabaco representa la puerta de entrada para el consumo de otras drogas. (Medina
Mora y cols. 2006)

En el afio 2006, el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente M. llevé a
cabo la Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes del D.F., aplicada en un
universo de 5,840 estudiantes de secundaria; 3,211 de bachillerato y 1,472 de nivel
técnico en 333 escuelas. Obteniendo un porcentaje de usuarios de 35.5% en el nivel
secundaria, 63.5% en el bachillerato y finalmente 65,7% alumnos de escolaridad
técnica. En nuestro pais a pesar de la puesta en marcha de la Ley Antitabaco el
tabaquismo sigue siendo todavia la primera causa prevenible de enfermedad,
invalidez y muerte, por lo que es indispensable continuar avanzando en politicas
publicas, disposiciones legales y programas de sanitarios, con el objetivo de reducir
los severos efectos a la salud que origina este problema. En México y algunos otros
paises incluidos en la lucha contra el tabaquismo, estas disposiciones legales han
sido el mayor avance en salud publica de los ultimos 15 afios y han alcanzado el 80%
de los objetivos previstos. Los niveles de nicotina ambiental en los edificios publicos,
empresas privadas, comercios, centros de transporte, universidades, hospitales y
centros sociales son casi nulos y en general un 80% menores de los que habia antes
de la practica de estas medidas legislativas. Las anteriores acciones fueron
reconocidas a nivel internacional por la OMS y OPS en varias publicaciones.

Considerando que el numero de enfermos que hay en México por causas directas e
indirectas al consumo de tabaco es alto, (prevalencia de fumadores de 28% en la
poblacion que tiene entre 12 y 65 afios de edad), se debe tener claro que se trata de
un serio problema de salud publica y que el numero de enfermedades y muertes
asociadas con el consumo del tabaco ha adquirido proporciones graves. Por lo tanto,
es necesario contar con intervenciones terapéuticas, aun incluso, cuando nadie
solicitara tales tratamientos y apoyos. De la misma forma que como en otros
problemas de salud publica, como el célera, la tuberculosis, el dengue, el VIH,
etcétera, el Estado debe intervenir para procurar la salud de la poblacion, también
debe prevenir y tratar el fendmeno del tabaquismo en México.

A pesar de toda la complejidad que existe en el proceso adictivo de empezar a fumar
y querer dejar de hacerlo, se sabe que muchos de los fumadores desearian dejar el
tabaco si pudieran hacerlo. La Encuesta Nacional de Adicciones 2006, revela que
entre los afios de 1999 y 2003 se llevaron a cabo aproximadamente 70, 000 intentos
al dia para dejar de fumar. Sin embargo, también se observdé que solamente un
porcentaje muy limitado de todos los que han intentado dejar de fumar, (del 2 a 7%),
consiguen mantenerse en abstinencia durante un afio. Este tiempo de contencién
puede prolongarse en forma variable porque, aun después de varios afios de
abstinencia, un nimero importante de ex - fumadores recae.
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Panorama epidemioldgico en el Distrito Federal.

La Encuesta Nacional de Adicciones del 2006, indicé que las regiones que registran
una prevalencia de consumo de tabaco superior al promedio nacional (25.1) fueron:
Aguascalientes, Colima, Jalisco, Nayarit y Zacatecas y por supuesto la Ciudad de
México con un 30%, el Noroccidente y Norcentro: 26.0%.

La encuesta de Adicciones de estudiantes del D.F. que se aplicé a jovenes de 13 a 19
afos de edad, en el afio 2006, por el Instituto Nacional de Psiquiatria y la Secretaria
de Educacion Publica, muestra que la edad de inicio del tabaco en los nifios, oscila
entre los 10 y los 12 afios, en cuanto a la cantidad de consumo por delegaciones
politicas, se puede observar que en las Delegaciones Magdalena Contreras,
Coyoacan, Azcapotzalco, lztacalco y Cuajimalpa las mujeres fuman en mayor
cantidad que los hombres, tal como se muestra en el cuadro 1.

(Cuadro 1. Prevalencia del tabaquismo en adolescentes de ambos sexos en las Delegaciones del Distrito Federal)

Delegacion Hombres Mujeres
Benito Juarez 58.5 50.1
Magdalena Contreras 58.1 56.1
Venustiano Carranza 55.2 47.0
Cuauhtémoc 54.9 46.3
Coyoacan 54.7 51.1
Azcapotzalco 53.5 53.2
Alvaro Obregon 52.2 49.4
Tlalpan 51.1 50.7
Iztacalco 50.4 50.8
Tlahuac 51.1 37.8
Cuajimalpa 49.3 54.7
Milpa Alta 49.0 39.9
Xochimilco 47.2 43.0
Miguel Hidalgo 46.1 49.3
Gustavo A. Madero 46.1 42.5
Iztapalapa 43.0 43.0

(Encuesta de Adicciones del D.F. 2006. INP y SEP)

Del anterior cuadro, se deduce que el consumo de tabaco en las mujeres se ha
incrementado de manera drastica, la ENA aplicada en 1988, muestra la relacion entre
hombres y mujeres fumadores en una proporcion de tres hombres consumidores por
una mujer en el Distrito Federal, sin embargo encuestas actuales exponen que las
proporciones de hombres y mujeres fumadoras han crecido a un hombre por una
mujer y en algunos casos se observa un consumo levemente mayor en mujeres que
en hombres.

Esta encuesta detecto que 1, 075,853 jovenes entre 12 y 14 afios fuman diariamente,
de estos 465,217 fuman 6 o mas cigarrillos diarios y 120,000, es decir una cuarta
parte pueden estar en dependencia. De acuerdo a los criterios de motivacion para
dejar de fumar 36,000 de ellos estan conscientes de que tarde o temprano deben
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abandonarlo, un 30% reciben consejo médico breve. 50% de estos aceptarian
recibir consejo médico sistematizado y 24,000 (20%) estarian dispuestas a dejar de
fumar. También se observo que los fumadores que no dejan el tabaco antes de los 35
afios tienen un 50% de probabilidades de morir por alguna enfermedad relacionada
con su uso. @

A nivel nacional, el inicio del consumo de tabaco a edades tempranas implica la
iniciacion e inclusion en un grupo de fumadores muy jévenes cuyo estudio se separd
en la ENA 2002 para diferenciar la situacion de los adolescentes (el consumo ilegal) y
los adultos. Casi un millon de adolescentes de 12 a 17 afios en area urbana son
fumadores (10.1%), con una prevalencia mayor en los hombres (15.4%) respecto de
las mujeres (4.8%). En el area rural, la prevalencia de fumadores menores de edad es
menor (6.1%); se observa el mismo patron de mayor consumo en los varones (11.3%
en hombres contra 1% en mujeres). La facilidad del acceso al tabaco para los
menores de edad se refleja en México en la informacion disponible de consumo de
tabaco en adolescentes, a pesar de la legislacion vigente.

Casi la mitad de los adolescentes (47.6%) comenzé a fumar entre los 15y 17 afios, y
en el area rural esta cifra es aun mayor (50.5%). Ademas, en ambas areas se advierte
que el 10% de los hombres comenz6 el habito antes de los 11 afios; ninguna mujer
inicié el habito a esta edad, la edad de inicio que ellas mostraron fue de 13 a 17 afios.
La mayoria de los adolescentes soOlo fuma de 1-5 cigarros al dia (86.5%); la
prevalencia de consumo de un mayor niumero de cigarros es menor que de uno a
cinco cigarros.

En comparaciéon con el area rural, los fumadores adolescentes del area urbana
refieren un mayor grado de escolaridad (preparatoria en 35.4%) que los del area rural
(preparatoria en 1.4%). Sin embargo el factor nivel de escolaridad no es un
determinante para el menor consumo de tabaco debido a que desde la primaria y en
los siguientes grados escolares se incluye informacién sobre el tabaco y las
adicciones y aun asi estas se consumen incluso ain mas.

Otros factores como la curiosidad y la presion de los amigos tienen un papel
importante en el inicio del consumo de tabaco. El consumo de tabaco se va
incrementando de manera rapida, una vez que se prueban los primeros cigarros,
algunas veces desde la nifiez, esto se da por varios factores: biolégicos, psicologicos
y sociales. Hay que considerar que como con las demas drogas, los factores
multicausales no se pueden tratar de manera aislada. “

Finalmente en lo que respecta a los efectos del tabaquismo pasivo en la infancia, se
han descrito diversas enfermedades y alteraciones que se inician desde el feto debido
a la exposiciéon de la madre fumadora y se contintan con la exposicion involuntaria de
los niflos debido al tabaquismo de sus padres y familiares cercanos. En el caso de la
mujer embarazada fumadora existe una serie de alteraciones embrionarias que se
denominan como sindrome fetal de tabaco. Estas incluyen: disminucién del peso al
nacer, variaciones endocrinas en el recién nacido, mutaciones del ADN en diferentes
tipos de células con riesgo elevado de producir alguno de los siguientes tipos de
cancer en los nifios: cancer de pulmén, cancer nasofaringeo, cancer de vejiga, cancer
de estbmago, tumores cerebrales, enfermedades cardiovasculares y asma bronquial.

13



Se ha comprobado ademas que muchos nifios de madres que fumaron durante el
embarazo sufren alteraciones en el aprendizaje, asi como disminucion del coeficiente
intelectual (entre los 3-4 afos), problemas de comportamiento (entre los 8 y 12 afios),
y durante su vida es comun que padezcan enfermedades vasculares. Ademas, como
ya se ha descrito, la mujer embarazada tiene un aumento en el riesgo de sufrir una
serie de problemas del embarazo que ocasionan que la mortalidad perinatal aumente
en el 28%. Otras enfermedades que pueden aparecer en la infancia debidas al
tabaquismo pasivo pueden ser: incremento del riesgo a padecer trastornos
respiratorias y asma bronquial después del primer afio de vida, menor peso en la
infancia y enfermedades del oido medio. También se ha descrito que el tabaquismo
materno puede duplicar el riesgo de padecer el sindrome de muerte subita del
lactante, siendo una de las causas de mortalidad evitables mas importantes. Por
altimo, el tabaquismo pasivo en los nifios se relaciona frecuentemente con una mayor
incidencia de cancer en la edad adulta y mayores probabilidades de enfermedades
infecciosas.

Antecedentes histéricos del tabaquismo.

El tabaco es originario de América, especificamente de la ruta de la cultura maya. El
consumo entre los mayas se extendié desde el afio 2000 a.C. hasta el 987 d.C.,
abarcando los estados de Chiapas, Campeche, Yucatan, Guatemala y Honduras. Los
mayas eran excelentes comerciantes en el Golfo de México y las islas del Caribe y
comerciaban el tabaco entre otros productos como el Cacao y el Henequén y para
ese entonces éste ya se consumia fumado, en compresas e inhalado. Todas estas
islas tuvieron en comun el tabaco de México, nombrado por los mayas como “CIKAR”
que en esa lengua significa fumar. El tabaco también era intercambiado con los
olmecas y difundido en el norte de América hasta Canada. Por lo tanto los primeros
que usaron las hojas de tabaco para fumarlas fueron los mayas en sus rituales de
adoracion al sol, para augurar buenas cosechas.

En la América precolombina, el tabaco no s6lo se empleaba con fines rituales, sino
también curativos y es que los nativos mayas estaban convencidos de que algunas
enfermedades eran producidas por malos espiritus que se apoderaban y habitaban en
el enfermo y solo podian expulsarse a traves del humo de tabaco.

La planta del tabaco, llamada cientificamente nicotiana tabacum, tiene un tallo de
metro y medio de radio aproximadamente, recto, redondo, felpudo y relleno de carne
blanca. Las hojas son verdes, puntiagudas y pegajosas al tacto debido a la gran
cantidad de vellitos que las recubren. Las flores son de la familia de las solanaceas,
nacen pegadas al tallo y a las ramas formando anchas espigas son hermafroditas,
grandes y atractivas, de color rojizo. El fruto es una capsula ovoide, aguda, con
numerosas y diminutas semillas pardas, aunque el origen de esta planta es tropical,
suele resistir los inviernos templados del litoral mediterraneo, brotar de nuevo y volver
a crecer en primavera. ®

Originariamente, en América se cosechaban dos especies diferentes de tabaco en

estado silvestre: la Nicotiana Rustica, cuyo cultivo tenia lugar en México y el este de
América y tenia una hoja estrecha con un alto contenido de nicotina y sabor muy
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amargo, se fumaba en pipa y la Nicotiana Tabacum, que es alta, ancha y mucho mas
suave, siendo origen del tabaco como se conoce actualmente.

El tabaco fue mostrado a Europa por dos marinos espafioles; mientras exploraban por
mandato de Coldn la isla de Cuba, el encuentro fue en las playas de San Salvador
donde fueron recibidos por nativos que llevaban frutas, jabalinas y “hojas secas que
desprendian una peculiar fragancia”. En la década de 1560: Jean Nicot, embajador
francés, enaltece y expone las propiedades medicinales del tabaco a la reina de
Francia. ™

Los primeros espafioles en consumir el tabaco en fueron los expedicionarios y los
marinos, posteriormente las clases mas privilegiadas lo utilizaban por las propiedades
meédicas que adjudicaban los nativos a la planta.

Rodrigo de Jerez, un almirante que acompafié a Colén, fue quien afios después
introdujo el habito de fumar en Espafia y otros paises, motivo que le costd muchos
afos de carcel, al ser condenado por la santa inquisicion, ya que ésta afirmaba que
solo el diablo tenia el “poder” de echar humo por la boca.

En 1560 Nicolds Monardes, médico de profesion de Sevilla llevd a cabo la primera
aclimatacion europea de la planta, con la creencia de que era una auténtica panacea
que servia para curar diversas enfermedades, se usaba para sanar la dermatitis,
dolores de cabeza, ceguera, dolor de muelas, tos e incluso asma crénico entre otras.
Derivado de distintos experimentos, el tabaco se extendié rapidamente por Europa y
Rusia, y en el siglo XVII lleg6 a China, Japon y Africa.

En el siglo XVI fumar se puso de moda por salud, considerandolo una fuente natural
de bienestar, se comenzaron a fabricar cigarros con la finalidad de que el tabaco fuera
consumido por todas las clases sociales distinguiendo la pipa entre las mas usuales.

En 1561 el tabaco se extendid de Espafia a Portugal para que posteriormente el
diploméatico Jean Nicot lo introdujese en Francia, a este embajador le debe el nombre
genérico la planta (Nicotiana).

La fama del tabaco como un super medicamento se dio por la experiencia que tuvo la
Reina Catalina de Médicis (1560), quien sufria fuertes dolores de cabeza y que
aconsejada por el embajador francés Jean Nicot le recomendd que aspirara tabaco
por la nariz. Los dolores desaparecieron y el rumor hizo del tabaco un medicamento
curativo, la fama crecié y a partir de ese hecho, los poderes como medicamento se
extendieron por toda Francia y Europa. Por el mismo afio, el botanico sueco Linneo
publicé su libro Species Plantorum bautizando a la planta como Nicotiana Tabacum
en homenaje al embajador.®

Para la segunda mitad del siglo XVI, todo el tabaco que entraba en Espafia era
elaborado por indigenas mal pagados y sembrado a granel, tal situacién lo convertia
cada vez mas en un remunerable negocio, los colonos espafoles no dudaron en ser
ellos los que se empezaron a encargar de la produccion y el transporte, convirtiéndolo
en un monopolio.
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Durante el siglo XVI el tabaco empez6 a considerarse como una droga, lo que llevo a
tomar medidas al respecto. En el afio 1600 en China, el filésofo Fang, afirmd que
fumar tabaco producia quemaduras en los pulmones, llegando a prohibirse su uso en
1638 y mas aun la distribucion y trafico de éste era castigado con la decapitacion. En
el afio de 1620 Japon prohibe su uso y consumo. Sin embargo este se consumia de
manera ilegal.

En 1717, un decreto real de la Corona de Espafia fundé la primera fabrica de tabaco
en Cuba, llamada la Real Factoria de la Habana, implantando asi un monopolio para
la naciente industria cubana. En el afio de 1758, se establece en Sevilla, la primera
gran fabrica de tabaco.

Con este monopolio, se comenz6 a dar un descontrol en la cantidad de plantios,
trafico ilicito y siembras clandestinas, por lo que los empresarios exigian a las
autoridades medidas legales de control. Por otro lado los efectos negativos a la salud,
comenzaban a hacerse notar, a pesar de todo el consumo seguia incrementandose,
al mismo tiempo el fumar tabaco con fines médicos disminuy06 significativamente.

En 1904 empezo la fabricacion de los cigarros “Elegantes” en cajetillas de 18 piezas y
desde fines del siglo XIX y comienzos del XX, el cigarro ocupé la primera posicion en
el mercado.

Durante el siglo XIX todavia habia quien creia que el tabaco poseia propiedades
meédicas, incluso hoy en dia en las zonas mayas, muchos indigenas consideran que
para evitar malos espiritus y posesiones se debe fumar en ciertas circunstancias.

En el afio de 1929 Fritz Licking publica las primeras evidencias estadisticas de este
problema, que relacionan directamente el cancer de pulmén y el tabaco; en 1939 se
presenta el primer estudio epidemiolégico al respecto elaborado a nivel mundial y es
en 1956 cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declara que el tabaco es
la principal causa previsible o evitable de muerte precoz.

En esta época es cuando comienza la gran controversia, por un lado de los
productores, comerciantes y publicistas y por otro el otro el elevado costo social
producido por enfermedades, incapacidades y muertes prematuras.

Hoy en dia la industria tabacalera se encuentra posicionada como un sector
globalizado muy competitivo, rentable y con una extraordinaria solidez ademas de
estar protegido por ser un importante recaudador de impuestos y que se apoya de
poderosas campafas de marketing, e ingeniosos publicistas asi como de figuras
importantes de la sociedad que han servido para iniciar, mantener y extender el deseo
sobre todo en los jovenes de fumar. Actualmente a pesar de las campafas de
prevencion sigue siendo una de las industrias con mayor solidez, aunque lo que es
claro es que las actividades preventivas y educativas son la clave para la
disminucién y erradicacion de este habito.

Las acciones preventivas y de tratamiento para ayudar a los consumidores a dejar de
fumar empezaron a desarrollarse a finales de los afos cincuenta, basandose
principalmente en proporcionar informacion sobre los efectos dafiinos del tabaco en la
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salud. En los afos sesentas y setentas comenzaron a incorporarse en las campanas
de informacion otras actividades para el fomento a la salud, como por ejemplo las
discusiones de grupo, el juego de roles y las intervenciones conductuales. Mas tarde
se elaboraron manuales de autoayuda, libros y se difundieron otros remedios
empiricos que adquirieron popularidad, pero que carecian de fundamentos tedéricos. A
partir de los afios ochenta, los investigadores de la salud comenzaron a percatarse de
la dificultad que implicaba a los fumadores dejar este hébito, los programas
existentes, empezaron a evidenciar la necesidad de afadir otras metodologias
estructuradas y sistematizadas, como por ejemplo, el entrenamiento de habilidades, la
prevencion de las recaidas, la utilizacion de medios de comunicacion y el consejo
profesional. Aunado a estos esfuerzos, y contemplando la problematica sanitaria
cada vez mas creciente, la industria farmacéutica se dio a la tarea de llevar a cabo
varias investigaciones para la deshabituacion sistematizada de la nicotina hasta llegar
a la propuesta de promover los llamados tratamientos sustitutivos o de reemplazo de
nicotina y otros tipos de medicamentos especializados, por supuesto abriéndose un
nuevo mercado muy prometedor para este sector.

En los afos 30’s y 40’s las técnicas aversivas eran las mas utilizadas, posteriormente
se emplearon las llamadas en aquel entonces de ‘técnicas de desvanecimiento”, hoy
conocidas como reduccion gradual de ingestibon de nicotina y alquitran
(deshabituacién), basadas en los principios derivados del condicionamiento operante.

Dentro de los tratamientos psicologicos en el tabaquismo, desde hace 40 afios se han
utilizado las técnicas cognitivo-conductuales debido a su factibilidad de medicion y a
los evidentes logros obtenidos.

Es a principios de los afos noventa cuando tanto en Estados Unidos como en Europa
las autoridades sanitarias y la sociedad civil demandaron soluciones urgentes en el
ambito de la salud, social, politico y econémico a fin de atender este problema, al
mismo tiempo se exigia identificar qué tipo de terapias eran mas efectivas para el
tratamiento del tabaquismo; ante un listado de méas de 400 psicoterapias existentes®
en el mercado, la terapia Cognitivo-Conductual fue la mas recomendada por la
American Psychological Association (APA), debido a su nivel de evidencia.

Con el deseo de determinar la eficacia de los tratamientos psicologicos en funcion del
tipo de trastorno psicoldgico y elaborar manuales y guias de tratamiento adecuadas a
cualquier situacién clinica concreta, la division 12 (Clinical Psychology), presidida
entonces por David Barlow, de la American Psychological Association (APA) y a
instancias de la Seccion 11l (Society for a Science of Clinical Psychology), se cre6 en
1993 un grupo de trabajo sobre promocién y difusién de los tratamientos psicolégicos
existentes para esta problematica, en la cual figura como primer lugar la terapia
Cognitivo-conductual por la amplia cantidad de evidencia demostrable. (American
Psychology Association, “Practice guideline for the treatment of patients with nicotine
dependence”, 2001)

La dependencia del tabaco presenta -caracteristicas similares a las de las
enfermedades cronicas degenerativas. La mayoria de los fumadores se mantienen en
el uso del tabaco durante décadas, entre ciclos de abstinencia y recaidas, percatarse
y aceptar el tabaquismo como un problema es esencial para su tratamiento. Durante
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las dltimas décadas la investigacion y practica para el abandono del tabaquismo se ha
concentrado en elaborar programas basados en diversos marcos conceptuales con el
objetivo de que “conviertan” en ex fumadores permanentes a los usuarios.

Como en todo proceso cronico, la prevencion primaria es fundamental para el control
del tabaquismo, pero igualmente lo son el tratamiento temprano y las intervenciones
terapéuticas. La investigacion sobre los tratamientos psicolégicos ha ido progresando
desde una postura de validacion y apoyo empirico hasta su formulacién como un
modelo de practica basada en la evidencia. Desarrollar teorias coherentes y
comprensibles, trabajar con clinicos expertos y reconocer la importancia del cliente
permitira disefiar un modelo que facilite el avance del conocimiento sobre los
tratamientos psicologicos mas eficaces. ©

En el caso del tabaquismo, el modelo multicomponente aunado a la Terapia
Cognitivo-Conductual, ofrece la posibilidad de verificar que se cumpla con los
conceptos metodologicos basicos de la validez interna y externa en condiciones de un
adecuado control experimental, ya que la metodologia de este tratamiento, cumple
con los siguientes requisitos:

1.- Los usuarios deben cumplir con criterios especificos de ingreso para la Clinica,
por ejemplo: sélo deben padecer un trastorno o problema diagnosticado y aquellos
quienes tienen multiples trastornos son excluidos.

2.- Algunos pacientes reciben intervencion terapéutica y también pueden contar
con apoyo farmacolégico, por lo mismo el control debe ser riguroso permitiendo
evaluar las intervenciones.

3.- La intervencién se adapta a las caracteristicas del usuario
4.- Los objetivos son operacionales
5.- Los pacientes son seguidos durante un periodo fijo después del tratamiento ©

Los estudios de eficacia sefalan que los pacientes del grupo de terapia cognitivo-
conductual logran mejores resultados que los del grupo control, entonces la
intervencién queda reconocida como "tratamiento con apoyo empirico".

El elemento clave que diferencia a los Tratamientos bien establecidos de los
Tratamiento probablemente eficaces no es otro mas que la calidad de evidencia
empirica que lo sustenta, es decir, el tipo de disefio metodoldgico, siendo la maxima
evidencia la que aporta el disefio experimental aleatorio. (Secades Villa y Fernandez
Hermida, Universidad de Oviedo Espafia, 2003).

Una herramienta importante en el tratamiento multicomponente del tabaquismo y que
mas adelante se retomara detalladamente es la entrevista motivacional, de la cudl
hasta el momento no se dispone de suficiente evidencia que permita asumir que la
relacion terapéutica opera de manera idéntica en todos los tipos de psicoterapia o con
todos los pacientes, sin embargo es posible inferir que la calidad emocional y

18



relacional del vinculo entre paciente y terapeuta es una parte imprescindible para el
éxito del proceso psicoterapéutico pero la medicion de su efecto no es sencilla. »

El Codigo Etico de la American Psychological Association (2003) y los Codigos de
ética profesional del Psicologo, destacan la responsabilidad del profesional de que se
deben ofrecer tratamientos con apoyo empirico que garanticen la validez de sus
efectos, resaltando la necesidad de la formacion y capacitacion continua del
psicologo. La busqueda de informacion valida, la lectura critica y la incorporacion del
saber que paulatinamente se van adquiriendo con la practica del terapeuta, son tareas
que forman parte de la curricula del psicélogo clinico. ©

El objetivo de este manual es integrar un conjunto de recomendaciones desarrolladas
de manera sistematica teniendo como propoésito el apoyar a los terapeutas y a sus
usuarios en el proceso de las intervenciones psicolégicas y tratamientos adecuados
para el abandono del Tabaquismo, haciendo particular énfasis en el modelo
multicomponente para dejar de fumar y con el enfoque psicolégico de la terapia
cognitivo-conductual debido a la eficacia encontrada en México y muchos paises en
comparacién con otros enfoques teoricos para el tratamiento de las adicciones y en
consideracion de que la parte basica para el abandono del tabaquismo radica en la
intervencién psicoldgica terapéutica.

Es importante mencionar que este manual considera el acatamiento a los reglamentos
y Normas Oficiales Mexicanas vigentes en la materia y que no se encuentra
involucrado en ningun conflicto de intereses de ningun tipo mas que con el
compromiso de apoyar e informar sobre el tratamiento multicomponente para dejar de
fumar al psicélogo que asi lo necesite.
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Capitulo Dos.

Modelos terapéuticos en tabaquismo.

Introduccion a los modelos terapéuticos en tabaquismo.

El objetivo de este capitulo es realizar una revision critica de la historia del tratamiento
del tabaquismo, sus antecedentes y su situacion actual a nivel nacional centrandose
en las principales investigaciones existentes asi como en los enfoques tedricos mas
representativos al respecto.

Si bien desde siglos atrds se han teorizado y comprobado los efectos nocivos que el
tabaquismo ocasiona a la salud y los costos econdmicos al erario publico que este
constituye en México y el mundo, es hasta los afios de 1940, aproximadamente,
cuando se comienzan a aplicar, estructurar y estudiar técnicas especificas para el
tratamiento de las personas con dependencia a la nicotina, hasta ese momento, los
remedios o curas existentes se derivaban de conocimientos empiricos, populares, y
sin posibilidad de evidenciar.™

En esta revision se analizan las técnicas principales en el tratamiento del tabaquismo
gue han demostrado ser mas eficaces y aquellas que mas se han utilizado en los
ultimos afios, como son los métodos de aversion, la reduccion gradual de ingestion de
nicotina y alquitran, la exposicion a indicios, extincion y control de estimulos, la
técnica del fumar controlado para la reduccion de dafios, las habilidades sociales, la
prevencion de recaidas, el entrenamiento en solucion de problemas, etc. Asi como la
intervenciébn de programas mas complejos como los multicomponentes, los
conductuales, etc. Otro punto que se considera esencial son los antecedentes y
surgimiento de los modelos terapéuticos utilizados y su relacion con las adicciones.

Finalmente, se presentan los ultimos avances que se han producido, como son el
tratamiento de la comorbilidad, la necesidad de mejorar el modo de prevencion de
recaida y la optimizacion en los diversos tratamientos y combinaciones existentes.
Actualmente, ya se dispone de tratamientos psicoldgicos eficaces, pero por supuesto,
se debe continuar en el mejoramiento, la difusion y capacitacién de los profesionales
de la salud para el tratamiento del tabaquismo.

Antes de abordar las técnicas y herramientas para el abandono del tabaquismo, es
importante mencionar que el 90% de los tratamientos mas utilizados en muchos
problemas de conducta, incluyendo las adicciones, derivan esencialmente de técnicas
cognitivo conductuales, asi que se empezara con los principios tedricos de estos
enfoques. @

La investigacion sobre el efecto de los tratamientos psicolégicos ha ido progresando
desde una postura de validacion y apoyo empirico hasta su formulacion como un
modelo de préactica cientifica. Encontrar la evidencia mas valida, desarrollar teorias
coherentes y comprensibles, trabajar con clinicos expertos y considerar las
necesidades del usuario permite diseflar modelos que faciliten el avance del
conocimiento sobre los tratamientos psicolégicos mas eficientes.
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La amplia proliferacion de tratamientos psicologicos existentes en la actualidad exige
un control de calidad més estricto, es decir, del control de sus efectos para identificar
los programas psicoterapéuticos mas efectivos y los mecanismos psicolégicos a
través de los cuales actian. Sin embargo, el conocimiento de los resultados de la
investigacion empirica y su integracion posterior en la practica del profesional no ha
llegado a consolidarse del todo debido a la dificultad para extraer informacion util de
los datos de investigacion, o bien por los problemas de interpretacion estadistica y de
comprension del disefio del estudio, siendo esenciales el desarrollo de organizaciones
académicas que permitan el debate y la reflexion sobre los elementos que contribuyen
al efecto obtenido de la psicoterapia como una iniciativa interesante que permita el
intercambio de experiencias y valoraciones con el fin de mejorar la calidad de las
intervenciones psicoldgicas. “

La preocupacién por fundamentar la practica profesional en psicologia sobre la
evidencia empirica no es nueva, sin embargo, desde afios atras, Eysenck y col.
(1952), afirmaban que entre los grupos de pacientes integrados en procesos
psicoterapéuticos y los grupos control no habia diferencias estadisticamente
significativas, incitando a un movimiento de debate que hasta hoy provoca
controversias. Durante los afios siguientes muchos grupos de investigadores en el
mundo llevaron a cabo grandes esfuerzos para demostrar la superioridad de los
tratamientos psicologicos sobre el placebo. Hasta el dia de hoy, los resultados de los
meta-analisis llevados a cabo apoyan la superioridad del tratamiento psicolégico
sobre el placebo y en ocasiones incluso sobre el farmaco y lo que también es cierto
es que el tratamiento psicolégico potencializa la recuperacién del paciente cuando se
administra en conjunto con el farmaco.®

Si los estudios de eficacia sefialan que los pacientes del grupo de terapia
consistentemente logran mejores resultados que los del grupo control entonces la
intervencién queda identificada como "tratamiento con apoyo empirico".

Durante las ultimas décadas se han llevado a cabo diversos estudios sobre el costo-
efectividad de los tratamientos del tabaquismo, la mayor parte de ellos en Inglaterra y
en los Estados Unidos de América, estos estudios muestran que determinadas
intervenciones de tratamiento del tabaquismo son eficaces y no muy costosas. Estos
trabajos abarcan un rango de intervenciones que van desde el consejo médico de
baja intensidad pero de gran alcance en el consultorio (intervencion minima), hasta
llegar a una intervencion mas intensiva realizada en unidades especializadas de
tratamiento.

El tratamiento psicolégico fue de hecho, el primer tratamiento efectivo disponible para
tratar a los fumadores, este surge en los afios 60, junto con las técnicas de
modificacion de conducta y se expande mundialmente en los afios 70 hasta llegar al
nivel de desarrollo de los tratamientos multicomponentes de expansion actual, con
técnicas psicologicas conductuales, cognitivas, motivacionales y de prevencion de
recaida, la relevancia y eficacia de estas técnicas de intervencion y tratamiento con
los fumadores es tal que hoy constituye la base del tratamiento psicolégico de los
fumadores e incluso en la mayoria de ocasiones son un complemento imprescindible
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para que el tratamiento farmacol6gico funcione. La evolucion de estos ultimos 40 afios
ha llevado a disponer de tratamientos psicolégicos con los que se obtienen altos
niveles de eficacia.

Los primeros tratamientos psicologicos sistematizados dirigidos a fumadores
comenzaron a proporcionarse a finales de los afios 70°'s, extendiéndose poco a poco.
Hacia la década de los 80's ya se otorgaban tratamientos psicologicos en
combinacion con Terapias de Reemplazo de Nicotina (TRN), (goma masticable), los
afnos 80’s y 90’s, se caracterizaron por ser el auge de los tratamientos psicolégicos.
En esta misma década, también se empezaban a especializar los tratamientos
farmacoldgicos, se comercializ6 ampliamente el parche de nicotina y el uso del
bupropion. También para estas fechas ya se comenzaba a observar la importancia
que constituia la teoria de la motivacion para el cambio, las diversas fases del
abandono (teoria de cambio de Prochaska) y sus problemas y la necesidad de la
prevencion de recaidas. Al mismo tiempo, se desarrollaron y perfeccionaron distintos
tratamientos psicoldgicos que se constituyeron como tratamientos de referencia tanto
a nivel nacional como internacional. ©

Para llevar a cabo el tratamiento psicolégico cognitivo-conductual en tabaquismo se
debe considerar que fumar es una conducta que se explica principalmente por tres
factores:

1.- Factores sociales: disponibilidad, accesibilidad y publicidad de la sustancia.
2.- Factores psicolégicos de reforzamiento y procesos cognitivos.
3.- Dependencia fisiologica de la nicotina.

En general, a nivel de atencién publica, son varias las estrategias y lineas de accién
fundamentales que se utilizan para que los fumadores dejen de hacerlo, estas se
resumen en las siguientes tipologias:

1. Elaboracion de camparfas con el objetivo de convencer a los fumadores para
que dejen de fumar por si mismos (a través de mensajes en los medios de
comunicacién, campafias publicas informativas, restriccion del consumo,
incremento de precios, ordenamientos juridicos, etc.).

2. Elaboracion de estrategias multidisciplinarias de sensibilizacion para que los
fumadores sean motivados para dejar de fumar por medio de la consejeria por
el personal médico y paramédico (médicos, psicologos, trabajadoras sociales,
enfermeras, trabajadores de la educacion, lideres comunitarios, etc.).

3. La posibilidad y accesibilidad para proporcionar procedimientos de apoyo de
tipo psicolégico. Esto implica la facilidad de acudir de ser necesario a
tratamientos especializados, (especialmente los fumadores con mayor grado
de dependencia donde la eleccion pueda ser un tratamiento psicologico
exclusivamente o una combinacion de tratamiento psicolégico con apoyo
farmacoldgico).

En estas intervenciones el tratamiento psicolégico es un elemento esencial por lo que
el psicélogo clinico debe ser idealmente el profesional mejor capacitado para este
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fin, ya que él es quien debe tener los conocimientos técnicos especializados para
llevar a cabo ese tipo de intervencion o tratamiento. Sin embargo, en los dltimos afos,
con mucha frecuencia se aprecia la utilizacion descontextualizada, de estrategias
psicolégicas y la falta de formacion, también es comdn observar la puesta en
practica de intervenciones sesgadas y mal utilizadas, de ahi la necesidad de guias y
manuales metodologicos y conceptuales.

Para la ilustracion de los enfoques y modelos terapéuticos mas utilizados en el
tabaquismo, se comenzara por las técnicas méas utilizadas a nivel popular, no sin
antes conocer de manera muy general los antecedentes tedricos que sustentan estos
tratamientos. @

Historia de la teoria conductista

El principal antecedente del Conductismo es la Escuela de Fisiologia rusa creada por
Schenov (1829-1905). Este tedrico postulaba que toda conducta podia entenderse
como una manifestacion de ciertos reflejos, sin hacer referencia alguna a los procesos
mentales, ni a la conciencia. Entre sus principales discipulos se encontraron |. Paviov
(1848-1936) y W. Bechterev (1857-1927). Las principales contribuciones de Pavlov a
la psicologia, son el estudio experimental de los procesos de condicionamiento, es
decir demostrar coOmo es que ciertos estimulos que anteriormente eran neutros,
pueden generar respuestas condicionadas mediante el aprendizaje. En segundo lugar
Pavlov inicié el estudio de las neurosis experimentales en animales, que sirvieron
para optimizar y estudiar posibles intervenciones y tratamientos. En un estudio
experimental, Pavlov mostraba como al cambiarles las condiciones de aprendizaje a
los perros estos dejaban ver respuestas de excitacion (grufiidos, ladridos, etc.), o en
otros casos respuestas de tipo inhibitorias (se mantenian inmoviles, con la cola y las
orejas caidas), observdndose que estas reacciones tenian relacién directa con
muchos sintomas de tipo neurdtico.

El fundador del Conductismo es John Watson (1878-1958), quien a partir de 1913
comenzé editando publicaciones en donde sentaba las bases de su pensamiento y
estableciendo los cimientos del Conductismo; en su manifiesto conductista se expone
la idea de que la conducta puede investigarse utilizando métodos objetivos de
investigacion psicolégica, estudiando los reflejos simples y sus combinaciones. El
Manifiesto de Watson (1913) comienza diciendo que: “La psicologia, tal como el
conductista la concibe, es una rama objetiva y experimental de las ciencias naturales.
Su objetivo tedrico es la prediccion y el control de la conducta. En el conductismo, la
introspeccion no es esencial en sus métodos, ni tampoco depende su valor de datos
de interpretacion en términos de “conciencia”. El conductista, en sus esfuerzos por
lograr un esquema unitario de la respuesta animal, no reconoce una linea divisoria
entre el hombre y éste. La conducta del hombre, con todos sus refinamientos y
complejidad, es sdélo una parte del esquema total de investigacion del conductista. ©

El objeto de la psicologia cientifica es la formulacion teorias que permitan la
prediccion de conductas y que sean lo suficientemente generales para abarcar todos
los organismos (no sélo al hombre). Los estudios ubican el énfasis principalmente en
las conductas (los comportamientos observables), que reemplazan al método
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introspectivo como método de investigacion por estudios de laboratorio dedicados al
condicionamiento.

Para el conductismo queda definido que el ambiente y la educacion en general,
influyen de forma determinante sobre las personas. Pareceria que esta concepcion,
plantea problemas respecto a los valores y la ética. Este aspecto fue uno de los mas
criticados, el objetivo era poder determinar el tipo de respuesta que daria una persona
o animal frente a un estimulo determinado y por qué se da esa respuesta. Con esta
orientacion la investigacion se dirigi6 hacia la experimentacion con animales y
humanos, poniendo especial atenciébn sobre el aprendizaje en general. El
Conductismo, en el ambito humano, hace hincapié en la importancia del ambiente.
Este movimiento ambientalista, surgi6 como una reaccion frente a los avances de los
movimientos eugenésicos, principalmente de los EE.UU. y Europa en los comienzos
de la década de los afios 20's, muchas personas que escaparon de la guerra
comenzaron a llegar a Norteamérica, provenientes de distintos puntos de Europa.
Estos inmigrantes recién llegados, en la mayoria de los casos no lograban adaptarse
a la sociedad, observandose que la marginacién y el desarraigo, hacian que se
involucraran en ocupaciones riesgosas Yy destructivas o que se convirtieran en
personas marginadas, locos o delincuentes.

El supuesto de estas teorias que defendian la supremacia de la raza blanca
americana, era que existian factores genéticos intrinsecos que se iban a desarrollar
necesariamente, independientemente del medio. Este movimiento eugenésico (gQ:
bien; yeved: nacimiento, raza), cobra una fuerza enorme en EE.UU. y frente a estas
posturas que planteaban que lo unico importante es el origen (yeved), surge una
corriente que replantea exactamente lo opuesto: lo importante y determinante es el
medio y el aprendizaje, este planteamiento es el que sostiene el Conductismo. Esta
escuela comienza a dar una dura pelea a los representantes de las lineas
eugenésicas gque se libraban no sélo en los ambitos cientificos y académicos, sino
que también hubo fuertes debates sociales y legales. ™

Teoria del Condicionamiento Clasico.

Los autores mas importantes y reconocidos dentro de esta teoria son Pavlov y
Watson. Quienes son ampliamente conocidos por sus trabajos del arco reflejo y su
investigacion en las respuestas de los perros, extendiéndose luego de la psicologia
animal al campo humano y permitiendo explicar muchos de los procesos basicos de
aprendizaje.

La experiencia de Pavlov permiti6 comprender cémo se pueden condicionar ciertos
aprendizajes, logrando por ejemplo, que un alimento apetitoso para la mayoria de los
animales no generara salivacion o bien que se generara mediante condicionamiento.
La investigacion consistido en hacer sonar una campana junto con la aparicion de la
comida a un grupo de perros, al tiempo de presentar el estimulo incondicionado
(comida), se presentaba un estimulo condicionado (el sonido de la campana), y se
obtenia en principio una respuesta incondicionada (salivacion), que luego de repetir
varias veces la prueba se transformé en una respuesta condicionada (salivacion).
Después de repetidas ocasiones, se hacia sonar la campana y los perros secretaban
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saliva, tal cual lo habian hecho frente a la comida, la respuesta (salivacién), se habia
transformado en una respuesta condicionada, en este caso al sonido de la campana.

Teoria del Condicionamiento Operante: Su principal representante fue Skinner, quien
desarroll6 a partir de la Teoria del Efecto de Thorndike (1913), los més importantes
planteamientos de esta orientacion. La Ley del Efecto dice que los comportamientos
gue son seguidos por consecuencias placenteras o agradables tienden a repetirse y
aguellos que causan molestia 0 son desagradables tienden a desaparecer.

A partir de este planteamiento Skinner extendio este principio llamando refuerzos a
aguellos estimulos que operan sobre la conducta precedente haciendo que esta
aumente en frecuencia o intensidad. Esta teoria se ocupa principalmente de las
conductas que los organismos realizan espontaneamente y que se dan sobre el
medio, y de las consecuencias que se tiene del mismo y el control que estas generan
en las conductas originales.

Se le llama refuerzo a todo estimulo que aumenta en intensidad o en frecuencia a la
conducta anterior, y existen refuerzos positivos y negativos:

e Refuerzos positivos: Son aquellos en donde existe un estimulo positivo
presente, que permite aumentar en intensidad y frecuencia la conducta o
respuesta que se habia dado anteriormente. Por ejemplo: si un nifio se porta
bien y nosotros lo premiamos con una golosina, el nifio tender& a portarse bien
con mayor intensidad o frecuencia con posterioridad para recibir la golosina
(estimulo), la cudl oper6é como un refuerzo positivo, respecto a la conducta
precedente (portarse bien) haciendo que esta se incrementara.

. Refuerzos negativos: son aquellos en donde se espera (se anticipa) una
consecuencia desagradable y esta no ocurre, por lo tanto aumenta la conducta
precedente. Ejemplo: si el mismo nifio se porta mal y espera tener algun
castigo o sancién y este no se da (negativo), posteriormente aumenta la
conducta precedente de portarse mal ya sea en intensidad o frecuencia; la
ausencia de castigo opera como un refuerzo de la conducta anterior (la de
portarse mal). ¢

Existen dos combinaciones importantes con relacion a este esquema, y es que haya
una disminucion de la conducta precedente, y en este caso ya no se habla de
refuerzo, sino que se dice que se dio una aversion o punicién y lo que se denomina
ausencia de recompensa frustrante:

Ausencia de recompensa frustrante: esta se da cuando alguien espera algun tipo de
recompensa o premio y este no se obtiene y genera que el comportamiento anterior
disminuya en intensidad o frecuencia. Por ejemplo: Si el mismo nifio que se portaba
mal, ahora espera que se le levante el castigo comenzara a portarse bien pero las
personas no lo hacen, no lo notan. Lo que se esperara es que vuelva a portarse mal,
como consecuencia de la falta de recompensa (el levantamiento del castigo), si esto
ocurre pasa que el estimulo esperado al no aparecer opera como ausencia de
recompensa frustrante. Como puede observarse estas formas de aprendizaje se ven
diariamente de muchas maneras, y estas modalidades basicas se utilizan
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cotidianamente con los hijos, con la pareja, con nosotros mismos de manera reiterada
y continuada y permiten explicar muchos de los comportamientos y métodos de
aprendizaje mas sencillos.

Sobre esta base y entendiendo que los trastornos mentales son en muchos casos
problemas de aprendizaje, entonces es posible comprender como se plantean las
conceptualizaciones de dichos trastornos y también su posible tratamiento desde la
Optica de la Terapia de Conducta.

El paradigma del condicionamiento operante, ha generado infinidad de técnicas
conductuales. Cuando se disefla un programa de reforzamiento es importante
identificar cuéles son los reforzadores que para esa persona 0 grupo de personas
tiene especial relevancia, ya que lo que puede ser reforzante para algunos puede no
serlo para otros. @

Conceptos basicos del Conductismo.

Segun Kazdin (1978), tedrico del conductismo: La modificacion de conducta se define
como la aplicaciébn de la teoria y de la investigacion basica procedente de la
psicologia experimental al cambio de la conducta, con el proposito de resolver
problemas tanto de indole personal como social, y de mejorar el funcionamiento
humano en general.

Autores como Nietzel y Berstein (1980), sefialan entre las principales caracteristicas
de la Terapia de Conducta las siguientes:

e Se considera a la conducta como un producto del aprendizaje.

e Los factores heredados o innatos no son tan importantes en la adquisicion de la
conducta, aunque se acepta la influencia de posibles factores constitucionales
0 genéticos.

e Se le da especial relevancia al método experimental, como medio idéneo para
la descripcién, prediccion y cambio de conductas.

e EIl objeto de estudio esta situado en la conducta, entendida ésta como una
actividad cuantificable y evaluable en distintos niveles (motor, afectivo,
fisiolégico, cognitivo).

e Se considera indispensable la validacion rigurosa y la comprobacion de la
eficacia de cualquier procedimiento, ya sea de evaluacibn o bien de
tratamiento.

e La conducta se adquiere y modifica por los mismos mecanismos de
aprendizaje, no se considera a las enfermedades mentales como entidades
cualitativamente distintas en cuanto a génesis y dinamica funcional.
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e La evaluacion y el tratamiento se consideran funciones estrechamente
relacionadas y estas van dirigidas a modificar las conductas desadaptativas.

e Los tratamientos conductuales son en general, estructurados, concretos y
operacionales.

El Conductismo y la Psicoterapia.

Si bien desde principios del siglo XX, comenzaron a aparecer trabajos sobre la
aplicacion de los principios del aprendizaje en el tratamiento de ciertos trastornos,
estas publicaciones tuvieron escasa difusiobn y efecto sobre las corrientes de la
psiquiatria y la psicologia clinica. Fue apenas en los afios 60 cuando la terapia
conductual surgié como un enfoque sistematico y amplio para el abordaje de diversos
trastornos. Hubo tres grandes lineas de trabajo: la inglesa, la norteamericana, y la
sudafricana. En EE.UU., B. Skinner, junto a sus discipulos comenzaron a aplicar el
condicionamiento operante, el cual fue desarrollado en laboratorios de
condicionamiento animal, y fue utilizado posteriormente con personas a nivel clinico
con buenos resultados. La principal diferencia entre el grupo norteamericano y el
britanico, fue que el primero trabajé fundamentalmente con pacientes internados con
problemas graves y patologias cronicas; en cambio el grupo britanico lo hizo con
pacientes con patologias menos severas y en la mayoria de los casos eran pacientes
ambulatorios.

Actualmente las aplicaciones de la terapia de conducta abarcan casi la totalidad de
los trastornos mentales y muchos otros problemas de conducta o de relacion. Entre
ellos podemos mencionar trastornos de la alimentacion, adicciones, trastornos de
ansiedad, en particular fobias especificas, trastornos o disfunciones sexuales, etc.

El Conductismo evolucioné mucho desde sus origenes, incorporando otros enfoques
que fueron ampliando sus consideraciones tanto tedricas como practicas. Gracias a
las criticas que se le fueron haciendo, el Conductismo se modificé y logré un amplio
desarrollo con aplicaciones en diversos campos.

El objetivo de los tratamientos conductuales es la modificacién de los patrones de
conducta desadaptativos que conducen a sintomas patolégicos. En el tratamiento, se
lleva cabo una evaluacién detallada de los principales parametros de conducta vy
se establecen registros para poder después juzgar la eficacia de este. Con relacién al
tiempo, los tratamientos tienden a tener una cantidad limitada de sesiones. Tienen un
disefio estructurado y se le pone un especial énfasis a los aspectos técnicos en
detrimento de la relacion terapéutica.

Técnicas conductuales para dejar de fumar.

La terapia conductista desarroll6 una amplia gama de técnicas, muchas de ellas muy
especificas, para tratar diversos trastornos y problematicas y sus diferentes usos
exceden en mucho la psicoterapia, pudiendo utilizarse algunas de ellas para la
educacion, la toma de decisiones, la prevencion, la publicidad, los deportes, etc. Cabe
sefalar que si bien las técnicas pueden resultar faciles de comprender, la aplicacion
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requiere un profundo conocimiento de éstas, mucha pericia y un alto grado de
especificidad y preparacion para lograr buenos resultados.

Las técnicas mas utilizadas son:

= Teécnicas de respiracion.

» Entrenamiento en relajacion.

= Reforzamiento.

= Técnicas aversivas.

» Desensibilizacion sistematica.

= Modelado.

= Economia de fichas.

= Entrenamiento en asertividad.

= Entrenamiento en habilidades sociales.

Andlisis de resultados de las investigaciones en el campo de la Terapia de
Conducta.

La psicoterapia conductista ha mostrado buenos resultados en varios trastornos, en
particular en areas en las que existen sintomas o conductas desadaptativas
especificas, al poner énfasis especial en la contrastacibn empirica, la terapia de
conducta desarroll6 una enorme cantidad de investigaciones. El problema de la
eficacia terapéutica, entendido éste como el dilema de mostrar la relacion entre la
mejoria de un sintoma o conducta por medio de la utilizacién de técnicas especificas
ha sido el foco especial de interés de muchas investigaciones. También hay diversos
estudios con resultados en distintos cuadros psicopatologicos, que muestran buenos
resultados obtenidos por la aplicacion de estas terapias.

Las terapias para controlar hbitos o reaprender desde comportamientos alimenticios,
consumo de drogas, alcohol, control de impulsos, etc., se basan en métodos que se
derivan del conductismo. (Flaxman, J. Craighead, A. Kazdin y M.J. Barcelona,
Espafia, 2008).

Los principales aportes del Conductismo en psicoterapia son:

1. El conductismo plante6 la necesidad del estudio objetivo de los hechos y el
prescindir de la especulacion y la metafisica.

2. Influyé significativamente sobre el método de la psicologia, aportando métodos
objetivos y observacionales.

3. Impuso un mayor rigor conceptual al favorecer una definicion operacional de los
conceptos.

4. Sefal6 que los organismos interactian entre si mediante conductas y que estas

son observables (esto no supone la negacién de los procesos mentales que
fueron retomados y estudiados por el neo conductismo).
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5. Mostré que el problema mente-cuerpo sobrepasa el campo de la psicologia.
6. Incorpor6 al campo de la psicologia el concepto de conducta y aprendizaje.

7. Posibilitd y foment6 el uso de recursos de evaluacion y medicién, mediante
técnicas especificas para plantear objetivos y estudiar variables psicoldgicas.

8. Favorecido el desarrollo de una concepcién optimista de los problemas
psicoldgicos, que puso énfasis en las posibilidades de cambio.

9. Enfatizo los determinantes actuales de la conducta, por sobre los historicos.

En el campo actual de las psicoterapias, el modelo conductista tal cual como esta
ocurriendo en muchos otros abordajes y teorias, esta sufriendo un importante proceso
de fusion y combinacion con otras teorias, fenomeno que resulta trascendental. En
particular las técnicas conductuales fueron consideradas y retomadas por modelos
tan diversos como el cognitivo, el sistémico, el gestaltico y hasta el existencialista,
aunque entre ellos existen profundas diferencias teoricas.

Con respecto a las teorias, existen en la actualidad algunas propuestas que plantean
una fusion entre la terapia cognitiva y la terapia de conducta, que popularmente se
conoce como terapia cognitivo-conductual y que en parte es objeto del presente
trabajo, en muchos casos se ha dado una integracion entre estos dos modelos (que
poseen diferencias tedricas esenciales).

Teoria cognitiva del Aprendizaje Social.

La teoria del aprendizaje social aplicada al fendmeno del tabaquismo, se apoya
bésicamente de cuatro preceptos:

La teoria del aprendizaje social de Bandura (1977). La aplicacion de la teoria de
Bandura proporciona una explicacion muy interesante de por qué la gente fuma, a
través de la observacion los nifios y adolescentes aprenden a fumar, por ejemplo, los
nifios aprenden de manera vicaria que fumar permite aliviar la ansiedad de tal manera
que cuando se sientan tensos experimentardn fumando un cigarro para remediarlo,
otra via a través de la cual se puede facilitar la iniciacion en el consumo es la
exposicibn a modelos que frente a las expectativas del nifio, (Que esperan ser
castigados en una conducta que se les ha inculcado que es socialmente reprobada),
parecen sin embargo disfrutar del consumo de tabaco sin que aparezca ninguna
consecuencia negativa, pero si los adultos lo hacen, ellos seguiran este patron de
conducta (modelo), todo esto contribuye a que se establezca una adiccion y aun mas,
existen también ciertos factores de la personalidad que pueden incrementar y
comprobar la influencia del modelado social, la baja autoestima, la dependencia y el
haber sido recompensado en el pasado por la imitacién de la conducta de otros.

El principal representante de esta teoria es Albert Bandura, quien a partir de los
conceptos de refuerzo y observacion ha ido concediendo importancia a los procesos
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mentales internos (cognitivos) asi como a la interaccion del sujeto con los otros y con
el medio.

En sus origenes se llamo6 Teoria del Aprendizaje Social y desde los afios 80’s se le
conoce como Teoria Cognitivo Social. Bandura con su teoria intenta superar el
modelo conductista clasico al presentar una alternativa para cierto tipo de
aprendizajes. Esta incorporacion de aspectos cognitivos y sociales en la comprensién
de los procesos de aprendizaje, es un fenbmeno que también se ve claramente en la
practica clinica. Bandura plantea que existe la denominada reciprocidad triadica, entre
la persona, su comportamiento externo y el entorno social:

Factores personales

Conducta — — Medio Ambiente

Segun la Teoria del Aprendizaje Social, en el aprendizaje humano existen dos
procesos basicos: los Procesos simbdlicos o cognitivos y el aprendizaje social por
imitacion. También se entienden dos momentos en el proceso de Aprendizaje y son la
fase 0 momento de Observacion y la Fase de Ejecuciéon. En la Fase de Observacion,
la persona aprende o comienza a tomar modelos en forma controlada e indirecta,
mediante la observacién de otros (modelado), luego viene la fase en donde el sujeto
trata de ejecutar ese nuevo aprendizaje que es la llamada fase de Ejecucion. En todo
proceso de aprendizaje son notables e indispensables estos dos aspectos
(Observacion y Ejecucion).@

Ambos momentos ejecucién y observacion son esenciales en el aprendizaje y deben
ser tomados en cuenta cuando se intenta ensefar algo a alguien para que lo aprenda,
si ese aprendizaje se queda sélo en la teoria, nunca se dara un aprendizaje
completo. No basta soélo ver, sino que hay que experimentar, actuar, practicar, hacerlo
activo.

La primera fase, la de observacion, puede entenderse como un componente pasivo,
ya que indirectamente y de manera pasiva se va aprendiendo, en cambio, la fase de
ejecucion es un componente activo en el sentido de la accion directa y de la practica.
Debe considerarse que en la primera fase existe un menor riesgo, que en la segunda,
un mayor control y una menor exposicion por parte de la persona que aprende y en
cambio en la segunda, existe una mayor exposicién, un menor y por ende un mayor
riesgo para el que aprende.

Otro aspecto importante a considerar, es que solamente participando activamente
(ejecucién) es como se obtienen éxitos y gratificaciones por los logros alcanzados. Es
necesario sefialar que el aprendizaje es mucho mas que “aprender” ya que incluye a
la persona en su totalidad y es un proceso fundamental de sobrevivencia en la
experiencia humana. Este proceso de aprendizaje abarca no solo lo que clasicamente
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se entiende como conducta, sino también patrones de vinculacién, formas de
comunicacioén, de cuidado, de dar y recibir, etc.

El aprendizaje es un proceso que se da durante toda la vida, es en gran parte
inconsciente y permite la adaptacion tanto emocional o psicolégica como fisica. En
este modelo de aprendizaje se incorporan fundamentalmente elementos cognitivos y
sociales a los aspectos que clasicamente se consideraron desde las anteriores teorias
del aprendizaje. @

Técnicas aversivas de mayor uso para dejar de fumar.

En base a los principios del aprendizaje y el conductismo, surgen diversas técnicas
para la modificacion de conductas aprendidas:

Las técnicas aversivas, son técnicas conductuales ampliamente utilizadas cuyo
objetivo es modificar conductas. A continuacion se describen las mas comunes en su
practica para el cese del habito tabaquico.

Aversion: se da cuando se presenta un estimulo desagradable o no querido como
consecuencia de alguna conducta anterior y hace que esta luego disminuya. Por
ejemplo, si un nifio se porta mal, se le castiga no permitiéndole ver la television por su
mal comportamiento y esto logra que posteriormente el nifilo disminuya o elimine su
conducta de portarse mal, en este caso, el estimulo oper6 como una aversion o
punicion, cabe hacer mencidén que estas técnicas se enmarcan dentro de las terapias
conductuales.

En el caso del tabaquismo, el objetivo de éstas técnicas es conseguir que el fumador
sienta repugnancia por el tabaco. Este tipo de técnicas se basan en tres premisas:

1. Los aspectos reforzadores de una conducta disminuyen cuando dicha conducta
se repite gran cantidad de veces.

2. Cuando una conducta provoca sensaciones muy desagradables, dicha
conducta tendera a desaparecer.

3. Cuando los efectos displacenteros son debidos a consecuencias negativas
intrinsecas a fumar, la intensidad de la aversibn aumenta siendo su
generalizacion y mantenimiento mas probables.

Las técnicas aversivas implican aparear la conducta que se quiere modificar (en este
caso el fumar) con un estimulo desagradable. El objetivo basico de la aversion es
establecer una respuesta condicionada negativa a los cigarros. De este modo los
aspectos positivos de fumar (sabor, satisfaccion, etc.) se convierten en negativos. Las
técnicas aversivas pueden reducir el nivel de placer experimentado de fumar o
incrementar el nivel de desagrado. Estos procedimientos pueden ser también
efectivos para incrementar el compromiso de los fumadores para dejar de fumar a
través del énfasis en los aspectos desagradables que produce fumar. Como se puede
observar, las técnicas aversivas tienen su fundamento en la teoria conductual aunque
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estas practicas en la actualidad pueden ser criticables ya que pueden dejar secuelas
de traumatismos y otros cuestionamientos sobre todo éticos. ™

Las técnicas que siguen mas adelante se caracterizan por que utilizan los principios
de las teorias conductistas y son modalidades derivadas de las técnicas aversivas.

Técnica de Fumar répido

La técnica de fumar rapido se basa en los principios del condicionamiento aversivo,
utilizando los mismos cigarros como agente aversivo. Este método se lleva a cabo
indicandoles a los fumadores que inhalen el humo de los cigarros de su marca
preferida cada 6 segundos, para medirlos se utiliza un metrénomo o cronometro. En
cada sesion se llevan a cabo tres ensayos de 15 minutos cada uno con una pausa de
cinco minutos de descanso entre ellos. Durante los ensayos el fumador debe prestar
atencion a los aspectos y sensaciones negativas de la situacion y del fumar que le va
indicando el terapeuta. Los descansos entre los ensayos se aprovechan para
comentar los aspectos negativos de la experiencia y sugerirle asociaciones negativas
acerca del habito de fumar. Con la técnica de fumar rapido, el tratamiento dura
aproximadamente de dos a tres semanas. Este método prevé que en alrededor de
seis sesiones los usuarios dejen de fumar. La aplicacion de la técnica de fumar rapido
trae consigo varios inconvenientes y desventajas, estas se presentan desde el
periodo previo a la aplicacion de la técnica, también se requiere necesariamente de
requisitos exclusivos para ser un candidato adecuado a este método por ejemplo es
necesario contar con un analisis médico que constate que el fumador tenga buena
salud y que sus parametros fisiologicos sean normales: en el electrocardiograma
(ECG), en los estudios de funcion respiratoria y en sus funciones arteriales y
cardiacas y finalmente, que el fumador tenga menos de 40 afios. Ademas, el
terapeuta debe explicar detalladamente el procedimiento al fumador para que éste
adquiera las expectativas propias de la terapia.

En la mayoria de los problemas encontrados con este método, las sesiones de las
técnicas aversivas de tratamiento, suponen problemas no siempre salvables, por
ejemplo, si el sujeto deja de fumar bruscamente, es casi seguro que experimentara de
forma aguda el sindrome de abstinencia de la nicotina, esto implica la dificil tarea, a
veces insuperable de las reacciones fisioldgicas desagradables como taquicardias,
vomitos, sudoracion, malestar, mareos, etc.; Dentro de las sesiones de tratamiento, el
terapeuta debe ser firme en la aplicacion del tratamiento, reiterando insistentemente
en los aspectos negativos que tiene fumar en el organismo cuando la persona inhala
el humo cada 6 segundos.™

Técnica del Saciamiento.

Con el Saciamiento se pretende que los aspectos positivos del fumar (sabor, deleite,
satisfaccion, etc.) se conviertan en aversivos: es decir, se persigue la pérdida de
potencial de reforzador positivo. Para conseguir que los aspectos positivos de fumar
se hagan aversivos, se instruye al fumador para que incremente de forma exagerada
el consumo de cigarros. Tiene que duplicar, triplicar o cuadriplicar el consumo de
cigarros respecto a los que fumaba al comienzo del tratamiento (a nivel base) durante
un intervalo de tiempo especifico, por ejemplo una semana, produciéndose en este
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caso malestar, dolores, vémitos, etc. Después de que el fumador lleva a cabo este
proceso durante una o varias semanas, se le pide que abandone los cigarros. Como
técnica aversiva, se observan los mismos problemas y limitaciones que en la técnica
de fumar rapido y también se requiere de un control médico exhaustivo de los
fumadores.

Técnica de Retencién del Humo.

La técnica de retencién del humo o de Saciamiento al sabor, ha sido aplicada en
combinacion con la hipnosis y la consejeria para no fumar. La técnica de retener el
humo parte de los mismos principios que sustentan los procedimientos aversivos,
utilizando el mismo humo de los cigarros como estimulo aversivo. No obstante, esta
técnica trae consigo efectos menos desagradables que las técnicas anteriores.
Ademas, su aplicacion no acarrea riesgos colaterales y se consiguen tasas de
abstinencia eficaces, el tratamiento para dejar de fumar con esta técnica se lleva a
cabo de 8 a 10 sesiones. Estas comprenden un promedio de 3 ensayos con 5 6 6
retenciones de humo por cada uno. En el proceso de retener el humo el fumador tiene
que aguantar el humo del cigarro en la boca y garganta durante 30 segundos y al
mismo tiempo, seguir respirando por la nariz. Los descansos entre las retenciones de
humo son de 30 segundos entre ensayos de 5 minutos. Cuando la persona tiene el
humo en la boca se le proporcionan instrucciones especificas sobre la experiencia. El
mecanismo que subyace a la técnica de retener el humo es la de saciamiento. Por
eso se le denomino también saciamiento al sabor. @

Diversos estudios e investigaciones, han demostrado que los niveles de abstinencia
obtenidos con esta técnica y comparados con otras técnicas aversivas, han sido altos
y eficaces, mas alun cuando se combinan con otros elementos, es decir programas
multicomponentes, incluso, se ha observado que han llegado a lograr una efectividad
del 40% al 50% de abstinencia total al afio de seguimiento. En la mayoria de los
estudios existentes de esta técnica cuando se ha combinado con otros métodos y que
existe un adecuado contacto terapéutico se han demostrado niveles aceptables de
eficacia. Sin embargo, en otros estudios en los que se utilizan pocos elementos de
tratamiento los resultados han ido de moderados a buenos. En Espafia y Estados
Unidos, se han obtenido buenos resultados con la técnica de retener el humo como el
elemento principal del programa para dejar de fumar y la consejeria médica,
aumentando la taza de abstinencia al final del tratamiento, a los 6 meses y al afio de
seguimiento, los logros obtenidos fueron del 90.90%, 54.54% vy 27.27%,
respectivamente. En otro estudio, E. Becofa y Guillan en 1988, combinando la técnica
de retener el humo y la prevencién de recaida lograron una abstinencia del 100% al
final del tratamiento y del 66.6% a los 6 meses de seguimiento. De modo semejante,
Alvarez-Soto y E. Becofia en 1991, utilizaron el método de retener el humo junto a
otras técnicas, consiguiendo una abstinencia del 87.5% al final del tratamiento, del
62.5% a los 6 meses y del 50% al afio de seguimiento.

Técnica de reduccién gradual de ingestion de nicotina y alquitran (RGINA).

La técnica de reduccion gradual de ingestion de nicotina y alquitran (método RGINA)
fue desarrollada por Foxy Brown en 1979, este autor parte de la hipdtesis de que la
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nicotina es el factor responsable de la dependencia de los cigarros y fumar es
considerado como una conducta mantenida por factores fisiologicos y psicoldgicos;
por tanto, la técnica se orienta a ambos componentes. El primer estudio que se realizé
con esta técnica pretendia obtener un porcentaje clinicamente significativo de
abstinencia, para lograr este fin, los sujetos que no pudieron abandonar el tabaco
anteriormente con otros métodos debian fumar cigarros con menor contenido de
nicotina y alquitran. La técnica RGINA implica un proceso paulatino de reduccion de
nicotina y alquitran mediante el cambio semanal de la marca de cigarros. La reduccion
semanal respecto a la linea base debe ser del 30%, 60% y 90%, ademas, el fumador
debe elaborar autoregistros y representar graficamente su consumo de cigarros. Si no
consigue dejar de fumar después del ultimo cambio de marca, se procede a la
reduccion gradual de cigarros.

Sin embargo, es necesario controlar adecuadamente el proceso de reduccién, porque
de acuerdo a como se van reduciendo los cigarros, cada uno de ellos que quede
puede llegar a ser aun mas reforzante contrariamente a lo esperado.

No se debe olvidar que en las técnicas aversivas y de reduccién gradual del consumo,
los intentos pueden conducir al sindrome de abstinencia mismo que puede
prolongarse por un periodo mayor debido a la habituacion, que incluso si se dejara
bruscamente de fumar. Otro aspecto importante de desventaja de estas técnicas, es
que la mayoria de los fumadores que solo reducen gradualmente sus cigarros pueden
volver recuperar la sensacion y los niveles previos de consumo debido al fenbmeno
de la adaptacién, es mas adecuado adoptar una reduccidon gradual de cigarros
mediante metas impuestas por el usuario y el terapeuta. Por ejemplo disminuir al 50%
los cigarros del consumo inicial (las primeras dos semanas) seguido por dejar de
fumar bruscamente.

Otra desventaja corresponde a la medida estandar del contenido de nicotina de las
marcas de tabaco que se venden en el mercado, este fendmeno se refiere a los
fumadores que pueden compensar las reducciones de la nicotina cambiando la
marca, la forma de inhalar, haciendo que la profundidad de las inhalaciones de humo
sean mayores, mas largas o mas frecuentes y cubriendo con los dedos los agujeros
que tiene el filtro para facilitar la combustiéon. Sin embargo, hay estudios que indican
gue esto no sucede en todos los sujetos que fueron tratados con RGINA y que
muchos de ellos ya no fumaron o bien fuman menos cigarros.

Las revisiones documentales sobre esta técnica muestran un grado aceptable de
eficacia. Distintas investigaciones comparativas de esta técnica revelan como
resultado un alto nivel de abstinencia si se aplican dentro de programas
multicomponentes mostrando al final del tratamiento niveles de abstinencia en torno al
50% de éxito al afio de seguimiento.

Otro aspecto relevante que se ha observado en los estudios realizados con esta
técnica, es que las personas que dejaron de fumar con este procedimiento y que
recayeron, fuman significativamente menos y lo hacen consumiendo marcas con
menor contenido de nicotina y alquitran que lo que fumaban en la linea base.
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Por su eficacia y sus ventajas con respecto a otras técnicas, como por la carencia de
efectos secundarios y la posibilidad de ser utilizada por cualquier tipo de fumador,
esta técnica es una de las que mas se manejan en la actualidad, destacando como
factor esencial el hecho de que se puede complementar con otras técnicas y
estrategias siendo posible que se integre en un programa multicomponente.

Exposicion aindicios, extincion y control de estimulos.

Se ha observado que las personas que llevan muchos afios fumando, estan
expuestas a una gran cantidad de estimulos y sefiales ambientales que estan
asociadas fuertemente a la conducta de fumar, la presencia de estos estimulos son
los que desencadenan la conducta. Una vez que se deja de fumar, tan solo el hecho
de pensar en ello puede provocar una respuesta condicionada de abstinencia (deseo
y/o compulsion por la droga). Diversos estudios indican que el fendmeno de la
reactividad condicionada a esas sefiales asociadas con la conducta de fumar son un
importante predictor de las recaidas. Tedricamente, desde el punto de vista de la
psicologia del aprendizaje social, se puede afirmar que si esas sefiales que gobiernan
la conducta de fumar se debilitan o extinguen, dejar de fumar seria mucho mas facil.
De hecho, algunos tedricos indican que las técnicas cuyo objetivo es la extincion
pueden ser prometedoras, utilizandolas como estrategias de preparacion para dejar
de fumar.

Recientemente, se ha propuesto que la exposicion a indicios llamada “Cue Exposure”,
se constituye como un abordaje adecuado para ayudar a los fumadores a dejar de
fumar. Sin embargo, diversos estudios experimentales, a lo largo de los ultimos afios,
no consiguieron obtener resultados muy positivos o consistentes en los fumadores.
Quiza el que exista un amplio conjunto de estimulos para cada persona, puede
representar un problema dificil de abordar. En algunos estudios se ha intentado
reducir el nimero de sefales asociadas con fumar antes de que el sujeto consiga la
abstinencia, para tal fin, los investigadores utilizan con mucha frecuencia la estrategia
del control de estimulos, reduciendo el habito tabaquico y aplicando una restriccion
progresiva de las circunstancias en las cuales esta permitido fumar. EI consumidor
s6lo puede fumar en ciertas situaciones, por ejemplo: no fumar en el coche o si antes
se fumaba el primer cigarro a las 9 de la mafiana ahora ya no debera fumarlo a esa
hora. Este proceso puede terminar restringiendo la conducta de fumar soélo a algun
lugar o situacién concreta poco atractiva por ejemplo el garaje. Otro tipo de estrategia
de control de estimulos es permitir fumar a la persona bajo una secuencia de tiempo
determinado por ejemplo cada media hora o cada hora. Las técnicas de control de
estimulos cuando se han utilizado aisladamente han obtenido pocos resultados
exitosos. Incluso algunas veces cuando se han combinado con otras técnicas en
programas multicomponentes, la efectividad de esta técnica no ha podido ser
determinada. No obstante, utilizada con tratamientos multicomponentes bien
evaluados pueden constituir estrategias muy utiles. Por ello forman parte de muchos
de los programas actuales.

Limitaciones de las técnicas aversivas y reflexion ética

A pesar de los aceptables resultados de algunas de las técnicas aversivas como la de
fumar rapido, retener el humo o el saciamiento, en la actualidad, estos métodos ya
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son poco empleados en comparaciéon con su aplicacién en los afios 70’s y 80’s,
algunos clinicos e investigadores han expresado su preocupacion acerca de los
efectos psicologicos y médicos adversos, en relacién al potencial estresante de la
técnica de fumar rapido. De igual forma las evidencias han demostrado que en la
técnica de fumar rdpido se produce un incremento significativo en la frecuencia
cardiaca, en la presién sanguinea y los niveles de carboxihemoglobina, por esta
razén, se establecieron criterios muy especificos para la seleccion de candidatos. La
mayoria de los investigadores y clinicos excluyen a las personas mayores y a
aquellos fumadores con enfermedades sobre todo crénico degenerativas como
hipertension, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) vy
enfermedad cardiovascular, entre otras, lo cual constituye una gran limitacion. Lo
desagradable de los procedimientos aversivos limita el interés de fumadores y de
quienes aplican los tratamientos. Aunque es un hecho que los procedimientos
aversivos dan resultados positivos a corto plazo, a largo plazo tienden a descender.
Sin embargo, para el psicélogo clinico las técnicas aversivas son un instrumento
terapéutico Util solo en determinadas circunstancias. La Asociacion de Psiquiatria
Americana (American Pyschiatric Association, 1996) recomienda la técnica de fumar
rapido como un componente de utilidad de la terapia para aquellos fumadores que
deseen dejar de fumar con este procedimiento.

Respecto a las criticas éticas de las técnicas aversivas, el mayor aporte de éstas, es
que estan basadas en métodos que respetan los preceptos cientificos. La reflexion
ética debe ser profundizada en estos aspectos. EI mismo desconocimiento e
ignorancia incluso de la terapia conductista, ha hecho que se le vea a estos métodos
como teorias que pueden ser perversas 0 mal interpretadas, pero siendo criticos lo
mismo ocurre con cualquier instrumento mal utilizado. EI problema no esta en el
instrumento, sino en el buen o mal uso que de él se hace, sobre todo por aquellos
profesionales que realizan estas intervenciones.

Es importante que estas técnicas, como todas las demas escuelas y corrientes, deban
ser conocidas y comprendidas antes de ser criticadas, para realmente poder valorar
los aportes que éstas ha traido a la psicologia y no dejarse llevar por pseudo analisis
tendenciosos y descalificativos.

Fumar controlado y la reduccién de dafos.

Fredericksen en 1979 propuso la técnica de fumar controlado. El objetivo de esta
técnica es que el fumador disminuya y permanezca en un nimero de cigarros inferior
al que fumaba. De acuerdo con Frederiksen, el fumar esta controlado por mdultiples
factores, pero el modo de fumar es personal. Los factores que estan presentes en la
dosis ingerida por el fumador son: la sustancia (cigarros, pipas, puros, etc.), la
cantidad de nicotina, alquitran, CO2, etc. y finalmente la forma de fumar (nUmero de
inhalaciones, intensidad y profundidad de las mismas, etc.).

La intervencion para lograr el fumar controlado consta de cuatro fases: la primera es
llamada evaluacion comprensiva, en ella se pretende llevar a cabo un analisis de las
variables relacionadas con las regulaciones: antecedentes, factores concomitantes y
consecuencias de la conducta de fumar (analisis funcional) y las relacionadas con el
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riesgo: la tasa, la sustancia y la topografia, (caracteristicas del fumar). La segunda
fase se refiere al nivel individual. En ella se analiza y se plantea la meta a
conseguir, ya sea la abstinencia o solo la disminucion del fumar. Si es la
disminucion, se estudia cual es el nivel adecuado, y cual sera el modo de llegar a él.

La tercera, es la fase de regulacion y esté relacionada con la medida y el control de
la conducta de fumar. En ésta, se utiliza el andlisis funcional y sirve para conocer qué
variables mantienen la conducta y en consecuencia, donde intervenir para suprimir los
cigarros que no se quieren y quedarse solo con los que se desean. Y, en la cuarta, el
desarrollo de habilidades para regular y mantener la conducta. En esta técnica, el
auto registro se utiliza en el analisis funcional y la evaluacion de la conducta de
fumar. A veces se utilizan medidas fisiologicas, especialmente para el adecuado
conocimiento de la topografia de fumar, se entrena en habilidades de afrontamiento
en general, como las encaminadas para manejar el estrés, resistir la presion social,
controlar la propia conducta, rehusar las invitaciones de cigarros, técnicas de
relajacion, ejercicios, etc. También se le ensefian al fumador habilidades especificas
para disminuir el consumo de cigarros, tales como el modelado, con la finalidad de
cambiar de sustancia o marca, reducir la tasa de fumar o alterar la forma de fumar.

La técnica de fumar controlado es util solo para algunos fumadores, especialmente los
gue rechazan la abstinencia y para aquellos que tienen que dejar de fumar pero que
no se consideran capaces de hacerlo por si solos ni de manera abrupta. Se ha
observado que en programas orientados a la abstinencia siempre hay un porcentaje
de personas que mantienen un nivel de consumo muy bajo respecto a la linea base.

Las desventajas de esta técnica consisten en que no hay un nivel “seguro” de fumar
sin que existan riesgos para la salud ya que para el consumo de tabaco lo ideal es la
abstinencia. Muchos fumadores elegirian esta técnica por comodidad, reduciendo asi
la motivacién de pensar en la abstinencia. La compensacion nicotinica sigue siendo
un gran problema, al igual que el mantenerse en el nivel de consumo de cigarros
conseguido. En una investigacion realizada por Glasgow, Klesges y Vasey en 1985,
en Estados Unidos, participaron cuarenta y ocho fumadores en un programa para
fumar de modo controlado. Recibieron un total de cinco sesiones, con la meta de
lograr reducciones secuenciales del 50% en cada una de las tres conductas-objetivo:
el contenido de nicotina, el nUmero de cigarros consumidos por dia y el porcentaje
fumado de cada cigarro, al seguimiento de treinta meses del tratamiento, el 9%
estaban abstinentes; el 36% de los participantes mostraron una mejoria, comparada a
antes del tratamiento, en el contenido de nicotina, el nimero de cigarros, el porcentaje
fumado de cada uno y el nivel de monéxido de carbono respirado.®

Actualmente, ya no se habla de este método como técnica de fumar controlado, se
habla mas de reduccion del dafio o de minimizacién de riesgos. Tal vez en afos
préximos, este tipo de intervenciones se iran ampliando y mejorando, sobre todo para
los fumadores con alta dependencia de la nicotina que no consiguen dejar de fumar o
gue tienen enfermedades directamente relacionadas con el consumo de tabaco y en
quienes dejar de fumar es vital para su supervivencia o para mejorar su calidad de
vida. Entrenarlos para fumar menos o que ingieran nicotina por otra via (como la bucal
o la piel), lleva a la reduccion de riesgos, aunque lo ideal no sea la disminucion del
hébito sino la abstinencia.
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Tratamientos cognitivo — conductuales en tabaquismo.

El término Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), hace referencia a un conjunto de
herramientas terapéuticas para el tratamiento de la dependencia, en este caso al
tabaco y en general se utiliza en el tratamiento de todas las adicciones y trastornos
compulsivos, asi como en una amplia gama de desordenes psiquiatricos en los cuales
el objetivo es tratar de ayudar al paciente a mejorar sus habilidades cognitivas y
conductuales, mediante el cambio de conductas probleméticas. Este modelo
conceptualiza cualquier tipo de psicopatologia, incluyendo la dependencia a la
nicotina, como un proceso desadaptativo de aprendizaje. Asi, el objetivo central de los
tratamientos Cognitivo Conductuales es el disefio de técnicas a través de las cuales
las respuestas inadaptadas puedan ser “desaprendidas” y reemplazadas por
conductas adaptativas. Durante los ultimos veinticinco afios se han desarrollado toda
una multitud de abordajes de TCC para el tratamiento del tabaquismo. Estos enfoques
han diferido en muchos sentidos incluyendo duracién, modalidad y contenido. A pesar
de los diversos enfoques existentes de Terapia Cognitivo Conductual, todas
comparten dos elementos centrales:

1. Emplean estrategias de entrenamiento individual para el afrontamiento y la
mejora de los déficits en habilidades de afrontamiento de los consultantes en
determinadas situaciones. Todas las variantes de TCC utilizan herramientas de
entrenamiento tales como instrucciones, modelado, juego de roles y ensayo
conductual, que se basan en la teoria conductista.

2. Se basan en los principios de la teoria cognitiva social de Bandura aplicada a
las drogodependencias, enfatizando un papel central en las habilidades de
afrontamiento.

Las técnicas cognitivo-conductuales se apoyan tedéricamente en la aplicacion de los
principios de los procesos cognitivos sobre el desarrollo, mantenimiento y
modificacion de la conducta. Su supuesto central sostiene que los patrones basicos
de personalidad irracionales y desadaptativos son los causantes de una falsa
interpretacion del medio. Mahoney y Arnoff (1978), teoricos de la TCC distinguieron
tres grandes grupos de terapias cognitivo-conductuales:

1) Las terapias centradas en crear habilidades a la hora de enfrentarse y manejar las
situaciones problema sus autores son Suinn y Richardson y Kazdin en 1974.

2) las terapias centradas en ayudar al sujeto a interpretar racionalmente la realidad
objetiva y

3) las terapias centradas en modificar la forma de abordar situaciones que la persona
considera que no tienen solucién.

Las técnicas de resolucion de problemas estan enfocadas a entrenar a las personas
en habilidades que le capaciten para abordar con éxito diferentes problemas. Las
principales técnicas son la terapia de resolucién de problemas de D Zurilla y Goldfried
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(1971), la técnica de resolucion de problemas interpersonales de Spivack, Platt y
Shure (1976) y el procedimiento de ciencia personal de Mahoney (1977).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento pretende ensefiar al sujeto ciertas
destrezas con el fin de que las utilice en futuras situaciones evocadoras de ansiedad o
productoras de estrés. De entre ellas se destaca el entrenamiento en el manejo de la
ansiedad de Suinn y Richardson (1971), el entrenamiento en inoculacién de estrés
(Meichenbaum y Cameron, 1983) y otras técnicas de autocontrol (Carrobles, 1985).
Las técnicas de reestructuracion cognitiva estan encaminadas a identificar y modificar
las cogniciones desadaptativas de los sujetos poniendo de realzando su impacto
perjudicial sobre la conducta y las emociones. Dentro de ellas estan la terapia
cognitiva de Beck (1976), la terapia racional emotiva de Ellis (1980), la
reestructuracion racional sistematica de Goldfried y Goldfried (1987) y el
entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum (1977).

La TCC frecuentemente se clasifica como un “modelo de tratamiento de amplio
espectro”, esto es, un acercamiento que no solo se enfoca a los problemas de
adicciones del paciente sino que ademas trabaja con otros conflictos y areas
asociadas a la conducta del consumo y la recaida.

Un caracteristica clave de la TCC es el andlisis detallado del patrén de consumo de
cada usuario para identificar los antecedentes individuales y consecuentes de la
conducta de consumir, (andlisis funcional). Los resultados de este analisis
proporcionan la base para el desarrollo de un plan especifico de tratamiento personal.

En la mayoria de estos abordajes, el disefio indica qué situaciones debe evitar el
fumador y como se deben manejar si éstas se presentan asi como qué conductas
alternativas (distintas a fumar) se pueden utilizar para afrontarlas.

Como ya se mencion0 anteriormente, se ha encontrado que la entrevista
motivacional, también es una estrategia dirigida a incrementar la motivacion del
usuario para el cambio y en consecuencia, aumentar la efectividad. De manera
similar, diversas investigaciones han mostrado consistentemente la implicacion del
usuario en grupos de autoayuda o bien multimodales, ya que estos se asocian con
resultados positivos de abstinencia y potencian la efectividad del TCC, de esta forma
se asume que el tabaquismo es una conducta desadaptativa y que la persona por si
misma tiene la capacidad de producir cambios. Con relacion a las terapias grupales
con orientacion cognitivo-conductual, se ha demostrado que los modelos terapéuticos
gue incluyen una o mas personas con el mismo problema en el tratamiento, tales
como la terapia de parejas o el reforzamiento de grupos homogéneos, han
demostrado mayor efectividad de éxito debido a que incrementan los factores de
reforzamiento que ayudan al usuario a mantener un estilo de vida libre de drogas. La
TCC también incorpora estrategias de tratamiento basadas en procedimientos de
condicionamiento clasico tales como exposicion a estimulos. Por ultimo, aunque las
actuales TCC se enfocan a entrenar habilidades para afrontar situaciones de alto
riesgo de recaida, las TCC también incluyen el entrenamiento en habilidades sociales
y estrategias de enfrentamiento generales enfocadas a prevenir y tratar las recaida.
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Algunas revisiones narrativas de la literatura han examinado la eficacia diferencial de
las distintas intervenciones; asi, diversos autores afirman que salvo en el caso de la
depresion y para un esquema cronoldgico y sociocultural concreto, las terapias
cognitivo conductuales son eficaces por el componente conductual que conllevan.
Una metodologia de investigacion capaz de explicar los resultados heterogéneos
hallados en la investigacion empirica es el meta-andlisis, el cual se basa en la
integracion cuantitativa de los resultados de las investigaciones empiricas sobre un
determinado tema. @

Mediante este procedimiento se han realizado diferentes meta-andlisis en este
campo, algunos de ellos se han centrado en el estudio de técnicas concretas, otros
han analizado esas técnicas de un modo global comparando el uso de diversos
modelos de tratamientos de TCC y por ultimo, otros han analizado la eficacia de las
diferentes intervenciones en problemas conductuales concretos.

Diversas investigaciones indican que cuando los tratamientos se aplican a sujetos con
mayor nivel educativo alcanzan mejores resultados y que el tipo de problema también
puede afectar el resultado.

Tratamientos psicolégicos cognitivo conductuales combinados con
tratamientos farmacolégicos en tabaquismo.

Durante los dltimos afios esta tendencia se ha extendido. Se trata de una
combinacion de tratamiento psicolégico y farmacologico para apoyar al paciente para
gue deje de fumar, algunas veces lo lleva a cabo solamente el médico y otras se
apoya con el psicologo y/o terapeuta. Este modelo deberia de implicar
necesariamente la intervencion de psicologos y médicos, sin embargo, se ha
observado que muchas veces la utilizacion de tratamientos combinados no siempre
se hace de manera adecuada, especialmente cuando el médico y/o el psicélogo no
tienen la formacién y capacitacion profesional para hacerlo. Incluso, muchos médicos
minimizan el componente psicolégico de la conducta del fumar, lo cudal limita y
disminuye el potencial de éxito de la intervencion. El tratamiento psicologico
especializado es un tratamiento técnico para el que se debe tener una formacién
especifica, como la que recibe el psicélogo a lo largo de su formacién profesional, que
no se puede transmitir simplemente en conferencias o platicas. La evidencia actual
indica, que la terapia de reemplazo de nicotina no mejora la eficacia de un tratamiento
psicolégico por si sola.®

La fuerte presion ejercida por la industria farmacéutica y la influencia de la publicidad,
han contribuido a la utilizacion indiscriminada e inadecuada de los productos
farmacolégicos milagrosos para los fumadores en una linea netamente comercial y
remunerativa que cientifica. Este tipo de campafias lleva a una confusion al campo
médico y a los fumadores al indicar que “siempre” deben utilizarse tratamientos
farmacoldgicos para dejar el cigarro, su eficacia muestra que su sola utilizacion no es
suficiente en la mayoria de casos.

Los tratamientos combinados médico-psicoldgicos se definen como aquellos que,
parten de un modelo tedrico en el cual se combinan los niveles biologicos y
conductuales que se abordan de manera integral, en este caso el problema de las
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conductas adictivas mediante estrategias que provienen de ambas disciplinas. Esta
definicion conduce a algunas consideraciones, en primer lugar, a la constatacion de
que los tratamientos combinados no son de uso tan extendido como puede parecer,
en segundo lugar, la definicién planteada insiste en la existencia de un modelo tedrico
como punto de partida que es la consideracion del consumo de tabaco como una
conducta con implicaciones bioldgicas, que como tal se encuentra condicionada por
una adiccion fisica y personal. El abordaje médico por si solo no considera, ni tiene
que ver con el concepto de “apoyo psicoldgico”, ya que muchos médicos entienden
este como una intervencion solamente motivacional, escasamente estructurada y con
un minimo soporte tedrico y que puede ser otorgada por cualquier profesional, no
necesariamente psicologo, en un contexto en el que la categoria “tratamiento” se
reserva solamente a un abordaje médico farmacoldgico. Frente a este planteamiento,
los psicologos deben reivindicar la efectividad de las intervenciones estructuradas,
objetables pero fundamentadas en modelos tedricos sélidos.

La evidencia empirica sobre la combinacion del tratamiento psicolégico vy
farmacoldgico indica que en el tratamiento farmacologico es imprescindible afadir
consejeria y tratamiento psicologico para obtener adecuados niveles de eficacia, es
aconsejable que desde una perspectiva clinica se conozcan bien ambos tipos de
tratamiento para optimizar al maximo la intervencion y obtener el mejor resultado
posible.

Finalmente, con tanta publicidad de los laboratorios médicos y los farmacos
poderosos, la mayoria de los fumadores esperan que los tratamientos del tabaquismo
den un buen resultado por si solos y con el minimo esfuerzo, sin embargo si no existe
un buen nivel de motivacion y deseo de los fumadores para dejar el cigarro, los
tratamientos tenderan a ser poco exitosos. Esto se ve reforzado por la publicidad de
que con una pastilla se puede dejar de fumar sin ningun esfuerzo, aunque en la
practica son muy frecuentes las frustraciones, especialmente cuando el fumador se
auto aplica el tratamiento farmacolégico por si mismo. En el afo 2002, la
Organizacion Mundial de la Salud, publicé los resultados de diversas investigaciones
llevadas a cabo en varias ciudades de Estados Unidos, Espafa e Inglaterra que
ilustran cédmo la terapia de reemplazo de nicotina utilizada por los fumadores por su
cuenta resulta inefectiva en comparacion con los que llevaron tratamiento médico y
psicoldgico, este es uno de los efectos de la utilizacion inadecuada de procedimientos
terapéuticos fuera de serie. @

Programas Multicomponente para dejar de fumar.

Esta modalidad de tratamientos del tabaquismo es el objeto de estudio este manual,
este enfoque es también conocido como tratamiento multimodal, data de principios de
la década de los afos 80’s. Estos programas se llaman multicomponentes porque
incluyen varias técnicas y herramientas de intervencion, asi como la participacion
activa de un grupo multidisciplinario, (equipo integral de salud), que se compone con
el meédico, el psicologo, personal de enfermeria, trabajo social y nutridlogo,
basicamente. En la actualidad, los programas de este tipo son los mas utilizados y
van en aumento pues, se considera que la combinacion de varios procedimientos y
disciplinas, incluyendo los farmacos y la terapia psicologica constituyen instrumentos
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efectivos para la modificacién de la conducta. Ademas, un programa de tratamiento
con multiples estrategias puede ser lo mas adecuado para abordar la complejidad de
la conducta de fumar, el modelo multicomponente reconoce la incidencia de los
factores biopsicosociales de la conducta del fumar. Esto permite mayor flexibilidad de
las técnicas con respecto a las diferencias individuales. Sin embargo, el grado de
complejidad del tratamiento multicomponente no es lo que determina su efectividad
sino la calidad de la intervencion y la factibilidad de validacion.

En general la intervencion psicologica en el modelo multicomponentes se estructura
en tres fases:

1. Preparacion para dejar de fumar.- el objetivo principal en la fase de
preparacion es motivar al fumador para que se convenza y adquiera el
compromiso de dejar de fumar, en esta fase se utiliza la consejeria, la
orientacion de los dafios a la salud que el tabaco origina, también se
recomienda utilizar la entrevista motivacional y el enfoque de las fases de
cambio de Prochazka.

2. Abandono de los cigarros. Objetivo: Establecer el diagnostico mediante la
utilizacion de herramientas adecuadas para este fin a través de la aplicacion de
pruebas validadas y estandarizadas. Llevar a cabo un andlisis funcional de la
conducta, el cuél debe incluir la técnica ya sea del LIBARE o bien el auto
registro diario de cigarros, estructurar un plan de tratamiento personalizado
para cada usuario de acuerdo a sus necesidades y caracteristicas obtenidas en
las pruebas aplicables para el abandono del tabaquismo. Proveer al usuario
con técnicas y herramientas basadas en las habilidades sociales y las técnicas
de enfrentamiento del estrés.

3. Mantenimiento de la abstinencia. Cuando se ha logrado dejar de fumar, es
importante no perder de vista la probabilidad de que el usuario puede sufrir una
recaida, para esta etapa existen diversas técnicas para la prevencion de
recaidas asi como estrategias de apoyo para quienes ya se encuentran en
abstinencia.

En algunos paises de Europa y Estados Unidos, por ejemplo, para afianzar el
compromiso del fumador que quiere dejar el tabaco, se firman contratos de trabajo y/o
de contingencia y se utilizan depdsitos monetarios. ElI fumador firma el contrato-
compromiso y realiza un depdsito que va recuperando segun vaya cumpliendo con
las metas acordadas (ejemplo recupera el dinero de acuerdo a su asistencia a las
sesiones de tratamiento y seguimiento), aunque en instituciones publicas de algunos
paises en vias de desarrollo (caso de México) esto no podria ser posible por obvias
razones legales y economicas. Después de la firma de este contrato, se recomienda
revisar con el fumador las razones por las cuales se quiere dejar de fumar y los
beneficios que el fumador obtendra con el abandono del Tabaco. En esta fase el
fumador también tiene que concientizarse y conocer lo mas objetiva y
exhaustivamente posible su conducta de fumar. Esto se puede conseguir registrando
mediante anotaciones los cigarros que fuma diariamente y los antecedentes y
consecuencias que le siguen a esta conducta (técnica de auto registro), asi como
representando en una grafica su consumo. A esta serie de revisibn de motivaciones y
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consecuencias, se le llama “analisis funcional de la conducta de fumar”. En esta fase
también se fija la fecha en que el fumador piensa dejar de fumar, recomendandose en
muchos casos no colocarla mas all4 de tres semanas, tiempo en que en la mayoria de
los casos es mas que suficiente para que se prepare para dejar de fumar. Igualmente
en esta etapa es cuando hay que prepararlo para dejar de fumar, ensefiandole
estrategias de autocontrol (por ejemplo técnicas de relajacion, identificacion de los
estimulos que incitan su conducta de fumar, programar conductas alternativas para

dejar de fumar, etc.) @

Cuadro No. 2 Fases de un Programa Multicomponente

Fases de un programa multicomponente

FASE

ELEMENTOS

Preparacion

Movilizar y aumentar la motivacién y el compromiso del cliente

e Asistencia a las sesiones de tratamiento, firma del contrato.

e Revisar las razones para dejar de fumar y los beneficios de
abandonar los cigarros.

e Auto observacion: aumento de la concientizacion y del
conocimiento de la propia conducta

e Establecer el dia en que se va a dejar de fumar (de preferencia de
1 a 3 semanas posteriores a la primera cita)

o Utilizacion de auto registros 0 LIBARE para identificar los
estimulos que incitan la conducta de fumar

e |dentificar posibles conductas alternativas a la conducta de fumar

e Entrenamiento en manejo del estrés: relajacion o ejercicio

Abandono

Estrategias aversivas

— Técnica de Fumar rapido
— Técnica de Retener el humo
— Saciamiento

Estrategias no aversivas
— Reduccién gradual de ingestién de nicotina y alquitran
— Contratos en los que conste el dia de la fecha de abandono.
— Apoyo farmacologico
— Terapia de reemplazo de nicotina (chicles y parches)

Mantenimiento de la
conducta sin fumar

Sesiones de seguimiento o llamadas telefénicas

-Entrenamiento en estrategias de afrontamiento

— Estrategias de automanejo para evitar los estimulos incitadores de
la conducta de fumar y en conductas alternativas (ejemplo: tomar
agua, hacer inspiraciones profundas, relajarse mediante el manejo de
la respiracion, etc.)

— Estrategias de afrontamiento cognitivo-conductual (anticipar
situaciones de alto riesgo; planificar habilidades de afrontamiento)

— Estrategias para evitar el sindrome de abstinencia: entrenar al
sujeto en habilidades conductuales o seguir administrando terapia de
reemplazo de nicotina (chicles o parches, u otros medicamentos) pero
con la asistencia médica.

— Estrategias para el manejo de la prevencion de las recaidas.

- Apoyo social

— Uso de grupos de ayuda mutua (entre exfumadores)

— Buscar el apoyo e implicacion de personas proximas al fumador
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(esposa, amigos, red social).

Adaptado de USDHHS (1991)

Continuando con las fases del tratamiento multicomponente del tabaquismo, cuando
ya se logré que el usuario haya dejado de fumar, se ingresa automaticamente en otra
fase también dificil de llevar a cabo, como se ilustra en el cuadro 2, la fase de
mantenimiento de la abstinencia, también conocida como fase de prevencion de
recaida, se considera como la fase orientada a mantener las ganancias del
tratamiento a largo plazo, es decir los beneficios que tiene para la persona el dejar de
fumar. En esta fase se llevan a cabo sesiones de seguimiento, que se pueden realizar
personalmente o por teléfono, también son recomendables sesiones mensuales de
seguimiento grupales por lo regular en grupos de ayuda mutua o bien grupos
multimodales. También debe entrenarse a la persona en habilidades de afrontamiento
para evitar los estimulos que incitan el deseo de fumar, aprender a identificar y
manejar situaciones de alto riesgo, afrontar adecuadamente las situaciones de
tentacion del tabaco. De acuerdo a los criterios establecidos por la OMS, se considera
como exfumador a una persona que tiene mas de doce meses de abstinencia
sostenida.

Cuando la persona no cuenta con el apoyo suficiente para mantenerse abstinente se
le puede instruir con entrenamiento de habilidades para conseguirlo y también a las
personas mas cercanas para que lo apoyen. Cabe mencionar que las técnicas de
autocontrol la mayoria de los programas multicomponentes son facilmente
incorporables

Como conclusién, se puede afirmar que los programas multicomponentes son hoy en
dia el tratamiento de eleccion para tratar a un fumador de modo eficaz. Los
programas multicomponentes mas eficientes llegan en promedio al 50% de éxito al
afio de haber finalizado el tratamiento. Muchas investigaciones apoyan estos
resultados.

En sintesis, los tratamientos multicomponentes, de los Programas para dejar de fumar
se componen de los siguientes elementos:

1. Carta compromiso o contrato de tratamiento.

2. Entrevista motivacional.

3. Informacion sobre el tabaquismo y los dafios que este ocasiona en el
organismo.

4. Auto registro y representacion grafica del consumo diario de cigarros

5. Técnica de desvanecimiento: reduccion gradual de ingestion de nicotina y
alquitran.

6. Intervencion terapéutica cognitivo - conductual.

7. De requerirlo, administracién de apoyo farmacolégico.

8. Estrategias para disminuir o eliminar los sintomas del sindrome de abstinencia
de la nicotina.

9. Estrategias en habilidades sociales.

10.Programa de seguimiento grupal o individual.

11.Estrategias de prevencion de recaida.
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La eficacia que se obtiene con el tratamiento multicomponente, oscila entre diversos
estudios entre el 58% y el 85% al final del tratamiento y del 30% al 54% al afio de
seguimiento. ™

Eficacia del tratamiento Psicolégico Cognitivo Conductual del Tabaquismo.

Desde los afios 70's hasta la actualidad, se han llevado a cabo diversas
investigaciones, sobre la eficacia de los tratamientos del tabaquismo, en especial de
las intervenciones psicologicas utilizadas para este fin. El tratamiento psicologico
cognitivo-conductual aparece como un tratamiento con evidencias solidas para el
tratamiento de las adicciones en general y por supuesto, la dependencia de la
nicotina. Un analisis llevado a cabo por Garrido y colaboradores en el afio 1995 en
Espafia, incluyd un total de 95 articulos con 223 intervenciones entre los afios 1989 y
1999, extraidos fundamentalmente de la base de datos de Medlineguide® Los
criterios de inclusion de estos estudios fueron: trabajos empiricos sobre métodos para
dejar de fumar, con seguimiento minimo de 6 meses y al menos 6 sujetos en
tratamiento y que la poblacién tratada cumpliera con todos los requisitos de inclusion:
sin enfermedades crénico degenerativas, ni trastornos psiquiatricos. Las
intervenciones se dividieron en las siguientes modalidades: auto tratamientos,
acupuntura, terapias de grupo, diversos tratamientos de psicologia clinica, consejo
médico, terapia de reemplazo de nicotina y/o medicamentos, hipnosis, terapias
multimodales, y placebos. Incluyendo solo estudios con seguimientos de 6 meses o
mas, lo que facilitd incrementar la validez de las conclusiones que se obtuvieron en el
mismo.

El resultado de este andlisis indicé que los dos procedimientos mas efectivos para
dejar de fumar fueron los multicomponentes con enfoque psicolégico cognitivo-
conductual y que, ademas, fueron los Unicos en los que se encontré un nivel de
significancia estadistica considerando un intervalo de confianza del 95%. En este
articulo Garrido y colaboradores, llegaron a la conclusion de que los mejores modelos
para dejar de fumar fueron los tratamientos multicomponentes, que incluian
intervenciones psicoterapéuticas cognitivo-conductuales como modelos de eleccion. A
su vez los programas psicologicos multicomponentes orientados al autocontrol y a la
adquisicion de habilidades sociales, resultaron ser también muy eficaces.

En los Ultimos afios se han publicado varias guias clinicas, manuales de
procedimientos y tesis documentales sobre el tratamiento del tabaquismo, en estos
documentos se incluyen diversas técnicas psicologicas que han demostrado eficacia.
La mayoria de ellas, utilizan los siguientes elementos teéricos para su abordaje:
aprendizaje clasico, aprendizaje social, cognoscitivismo, conductismo y aprendizaje
en habilidades sociales. (Martin, L.J. Direccion General de Atencibn a las
Drogodependencias. Ministerio de Salud del Gobierno de Canarias, Espaia 2006).

El dltimo informe sobre la certificacion de los tratamientos psicologicos eficaces para
dejar de fumar, elaborado por la American Psychological Association (APA, 2004), el
cual continua vigente, hace una diferenciacion para catalogar a los tratamientos bien
establecidos, que cumplen con todos los criterios metodoldgicos y cientificos de los

45



tratamientos probablemente eficaces, es decir, aquellos que aun habiendo mostrado
gue son eficaces no reunen todos los criterios estrictos de evaluacion de eficacia para
esta evaluacion, este informe ubica como primer lugar a la terapia cognitivo-
conductual en conjunto con el tratamiento multicomponente y la prevencion de
recaida para dejar de fumar.
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Capitulo Tres.
Herramientas basicas para el tratamiento multicomponente del tabaquismo.
Teoria de los estadios de cambio (Fases de Prochaska).

Otra teoria importante para comprender los elementos que influyen en las decisiones
que la gente toma o no sobre su salud y que es ampliamente utilizada en el campo de
las adicciones es la llamada teoria de los estadios del cambio, este enfoque plantea
cinco estadios sucesivos por los que atraviesan las personas respecto a sus habitos.

El proceso de cambio se ha conceptualizado como una secuencia de etapas a través
de las cuales la gente progresa generalmente mientras consideran, inician y
mantienen comportamientos nuevos. Este modelo surge tras examinar dieciocho
teorias psicolégicas y de comportamiento acerca de como ocurre un cambio,
incluyendo los elementos que forman un marco de trabajo biopsicosocial para
entender la adiccion. Este enfoque también refleja como es que ocurren cambios adn
fuera de los ambientes terapéuticos.

Los autores aplicaron este patron a sujetos que modificaron comportamientos
relacionados con fumar, beber, comer, realizar ejercicio fisico, criar y educar a los
hijos y de relacién conyugal, sin intervencion profesional, cuando el cambio hecho por
las personas mismas se compar6 con las intervenciones terapéuticas, se observaron
muchas semejanzas que llevaron a los investigadores a describir el cambio por pasos
0 etapas.

Se observd que la gente que lleva a cabo cambios motivacionales por su cuenta o
bajo guia profesional, primero pasaban de estar poco atentos o reacios por hacer algo
sobre algun problema y luego a considerar la posibilidad de un cambio, después
estaban determinados y preparados para llevar a cabo el cambio y finalmente
actuaban y mantenian o conservaban ese cambio con el paso del tiempo. La
Entrevista Motivacional puede proporcionar estrategias especificas de acuerdo al
punto en el proceso de cambio en el que se encuentre el individuo. EI modelo
transtedrico de cambio, considera cinco etapas de cambio, que los fumadores deben
ser capaces de diferenciar:

1) Fase de precontemplacién: es aquel que esta de acuerdo con su conducta
(fumar) y no se plantea de momento cambiar, el fumar no es ningan problema
para él.

2) Fase de contemplacion: se da cuando el fumador ya esta pensando en dejar de
fumar.

3) Fase preparacion: corresponde a hacer planes, fijar fechas y convencerse de
que el cambio se debe hacer, decidiendo intentarlo.

47



4) Fase de Accibn: es cuando el fumador ya esta intentando dejarlo, modificando
activamente el habito y llevando a cabo estrategias para lograrlo.

5) Fase de mantenimiento: el fumador dejo de fumar y permanece asi.

6) Fase de recaida: de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, el término
‘recaida” se define como la reincidencia en el consumo tras un periodo de
abstinencia, con frecuencia acompafiado de la reaparicion de sintomas de
dependencia. Algunos autores distinguen entre recaida y desliz, este Gltimo en
el sentido de que se trate solamente de una ocasién Unica de consumo.

La rapidez con que reaparecen los signos de dependencia se considera como un
indicador clave del grado de dependencia. Como criterio se plantea que en la fase de
precontemplacion los fumadores no tienen intenciobn de dejar el cigarro en los
préximos seis meses; en la etapa de contemplacion se plantean seriamente el cambio
de actitud dentro de los proximos tres meses, en la etapa de preparacion se plantean
modificar su conducta en los siguientes treinta dias, en la etapa de accién, dejan de
fumar. Cuando superan seis meses sin fumar pasan a la fase de mantenimiento y al
mantenerse abstinentes durante mas de un afio se consideran exfumadores (ver
cuadro 6). Como se observa, el proceso de abandono del consumo de tabaco es un
proceso activo en el que el fumador pasa de una etapa a otra dependiendo de su
mayor o menor motivacion para dejar de serlo. (Alvarez-Soto, E. y Becofia, E. 2002).

Este modelo tiene la ventaja de que permite el disefio de habilidades y estrategias
concretas en cada fase o estadio, legitimando objetivos parciales adaptados de
manera realista al nivel motivacional del sujeto.

Los objetivos para llevar a cabo el cambio deberan reunir una serie de caracteristicas,
en primer lugar deben ser (tiles para la salud del individuo, entendiendo esta desde
una concepcién amplia y comprendiendo que pequefios cambios en un problema
determinado pueden producir beneficios en otros aspectos de la vida, (mejora de la
autoimagen, de la relacion familiar, de la economia, etc.), siendo incluso catalizadores
de cambios mas profundos.

Otras caracteristicas deseables de estos objetivos es que sean percibidos por los
clientes como concretos, alcanzables y medibles a corto plazo, para evitar, en la
medida de lo posible sensaciones de cansancio y frustracion derivadas de esfuerzos
mal planificados. (Labrador, F., Cruzado, J. y Mufioz, M. 1999).

Todas las técnicas retomadas hasta ahora pueden colaborar a definir qué tipo de
cambio se desea (por ejemplo, disminuir o suprimir la ingesta de alcohol, perder peso
so6lo en verano, dejar de fumar, comer mejor, etc.).

Una vez definidos los objetivos se negociara como conseguirlos. Es especialmente
importante valorar la realidad del cliente: su entorno, sus preferencias y sobre todo si
ha utilizando todos los recursos disponibles (informacion escrita, asociaciones e
instituciones, soporte psicoldgico y eventualmente, si es necesario: farmacos).
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También es necesario durante la entrevista concretar fechas de inicio del cambio y
acordar como se llevara a término (ejemplo: dejar de fumar en dos semanas...).

Una ultima tarea y no por ello menos importante es intentar que el cambio sea
duradero. Para este fin conviene acordar un seguimiento aceptable para el cliente y a
la vez, indagar la percepcion de dificultad del cambio para el usuario. Aqui se
pretende que el cliente visualice situaciones con un elevado riesgo de tentacién en
repetir la conducta. Con estas intervenciones cortas se puede obtener tranquilizarlo
indicAndole que estas urgencias son normales y que no significan falta de motivacion
y se extinguiran con el tiempo. También permite valorar conductas preventivas que
compiten con las que se pretende evadir en esas situaciones. De esta forma se suele
ser realista para preparar recaidas en funcion del grado de riesgo que exista en cada
caso. Un elemento interesante a considerar es el llamado efecto de incumplimiento de
la abstinencia. Este fendbmeno, ampliamente conocido por aquellos que intentan
ayudar a sus clientes a cambiar, consiste en un efecto de desmoralizacidén del sujeto
ante una recaida. Una actitud calida exenta de criticas o castigos y el mensaje claro
de que una recaida aislada no tiene por qué implicar un fracaso.

El terapeuta debe potenciar aguellos elementos y habilidades de comunicacion en la
consulta que permiten posicionar al paciente en su percepcién respecto al habito de
consumo de tabaco. Esta primera tarea logra situar al cliente en un estadio en el
continuo del cambio permite el empleo de estrategias de comunicacién adaptadas a
cada necesidad. Posteriormente, se persigue promover una toma de consciencia por
parte del cliente de dicho habito, aumentando los niveles de contradiccion entre sus
creencias y sus actos y por tanto, incrementando los niveles de ambivalencia,
tratando de ayudar a tomar decisiones para resolver el conflicto.

Una reflexion importante a lo anterior es que no es posible motivar a nadie a
esforzarse si no ve claramente cual serd su beneficio. Tampoco nadie comienza un
cambio si no esta seguro de que puede lograrlo y muchas veces la magnitud de la
tarea es una percepcion subjetiva que no tiene nada que ver con la realidad.

La Técnica de la entrevista motivacional y la teoria de los estadios de cambio.

La Entrevista Motivacional fue desarrollada por William Miller y Rollnick en 1999, es
un modelo que busca alentar a las personas para que inicien el cambio de conductas
que les resulten perjudiciales por otras saludables. Permite al terapeuta la aplicacién
de una serie de habilidades comunicacionales centradas en la experiencia del cliente
bajo un clima de empatia, tolerancia y cooperacion mutua, respetando siempre las
Gltimas decisiones del consultante. Con ello se enfatiza el peso de la decisién del
cliente, €l es en ultima instancia quien debe decidir sobre el cambio 0 no cambio y
coémo llevarlo a cabo, los terapeutas ayudan apoyando en el proceso de la toma de
decisiones, considerando y evaluando cual es el nivel de la motivacion en cada caso.
(Stephens S. 2001).

La entrevista motivacional deriva de varias fuentes: consejeria centrada en el cliente
del modelo humanista de Carl Rogers, terapia cognoscitiva, teoria de sistemas y el
modelo de los estadios de cambio de Prochaska. Rogers afirmaba que en una
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relacion interpersonal centrada en el cliente, el terapeuta debe manifestar tres
caracteristicas cruciales: una empatia adecuada, una calidez no posesiva Yy
autenticidad, proporciona la atmosfera ideal para el cambio, ya que en este ambiente
los pacientes son capaces de analizar sus experiencias de una forma abierta y ser
ellos quienes encuentren soluciones a sus problemas. (Miller, W.R. y Rollnick, S.
2001)

Este tipo de entrevista propone adaptarse al lenguaje del cliente utilizando las
denominadas reestructuraciones de creencias. Esto consiste en reencuadrar las
mismas ideas, creencias y emociones del cliente para obtener aquellas opuestas
inductoras de cambios. Esta entrevista trata de conseguir decisiones que partan del
cliente.

Uno de los preceptos basicos de la entrevista motivacional es la expresion de empatia
por parte del terapeuta: aceptar que la ambivalencia es normal. Se utilizan preguntas
abiertas y es muy importante ofrecer una escucha reflexiva, con el objetivo de crear
un espacio de confianza y seguridad en el cudl el cliente se encuentre comodo.

Favorecer la discrepancia, promover que la persona verbalice sus propios argumentos
sin inducirlo para cambiar y que él mismo visualice la ambivalencia entre sus valores y
objetivos personales y su conducta actual como fumador.

La entrevista motivacional debe manejar con mucho cuidado las resistencias con el fin
de evitar la confrontacion y la argumentacion directa, propone opciones, mas no las
impone. Las soluciones las debe encontrar la persona.

Si aparecen resistencias, el terapeuta debe cambiar la forma de actuar, apoyar la
autoeficacia (confianza en si mismo para lograr la meta), reforzar el sentido de que es
el cliente quien debe protagonizar el cambio, asi como reconocer la funcion de ayuda
y apoyo del profesional.

En este proceso de cambio, la labor de los profesionales se centra en proveer
informacion personalizada al cliente, con la premisa de que una persona bien
informada desarrollar4 un estilo de vida mas sano. Sin embargo, muchas veces la
realidad cotidiana demuestra que una buena informacidén por si sola, no siempre
provoca cambios.

En el mantenimiento de las actitudes intervienen diversos elementos de indole
emocional, cognitivo y conductual que actlan en un determinado individuo y con
frecuencia, sin una aparente légica que lo sustente. A pesar de la complejidad que
implica la conducta humana, las creencias sobre la salud describen procesos
cognitivos mediante los cuales el individuo evalta el nivel de amenaza para su salud o
vulnerabilidad, su severidad, asi como los costos y beneficios y por lo tanto, una
propuesta de cambio 0 no cambio.

Un elemento esencial para el cambio es la percepcion individual sobre la propia
habilidad para llevar a cabo acciones determinadas, ésta se denomina percepciéon de
autoeficiencia. Las expectativas de autoeficiencia tienen una gran influencia sobre la
capacidad para iniciar una nueva conducta y mantenerla como un habito. Asimismo,
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la presencia de resultados satisfactorios reforzard las creencias del cliente en su
capacidad para conseguirlo, a estas ultimas se les llama expectativas de autoeficacia.
Al contrario, la autopercepcion de una escasa autoeficiencia, asi como con la
observacion de obstaculos y dificultades minimizan la posibilidad de éxito de
tratamiento.

Una reflexion interesante a lo anterior, es que no es posible motivar a nadie a
sacrificarse si no percibe claramente cual es el beneficio que va a obtener. Tampoco
nadie comienza un cambio si no esta convencido de que "podra con él". Y muchas
veces, la magnitud de la tarea es una percepcion subjetiva que no tiene nada que ver
con la realidad.

Sin embargo y en base a investigaciones recientes, la motivacion para el cambio no
es algo que se posea de manera innata, sino mas bien, es el resultado de
interacciones con otras personas significativas para el individuo. La motivaciéon es
definida como una conducta dirigida hacia un fin concreto y siguiendo esta linea,
también es "la probabilidad de entrar en una continua y deseada estrategia para el
cambio”. (Prochaska J and Di Clemente C. 1982)

Otra teoria importante para comprender los elementos que influyen en las decisiones
que la gente toma o no sobre su salud es la llamada teoria de los estadios del cambio,
este modelo tiene la ventaja de que permite el disefio de habilidades y estrategias
concretas a cada fase o estadio, legitimando objetivos parciales adaptados al nivel
motivacional del sujeto. La entrevista motivacional se basa principalmente en estos
principios. Consta de una serie de elementos tedricos y practicos que tratan de
enriquecer las habilidades comunicacionales de los terapeutas que trabajan en un
contexto epistemologico biopsicosocial y que abordan las técnicas de la entrevista
clinica semiestructurada.

Este tipo de entrevista tiene como objetivos el tratar de aumentar la consciencia de la
persona, tanto de los riesgos a la salud como de su capacidad para hacer algo al
respecto. Todo ello, en un clima célido y empatico ofreciendo al cliente informacion
relevante. (Mercedes Balcells Olivero, Meritxell Torres Morales; Carolina Yahne
Getem. 2002)

La terapia motivacional, constituye una de las principales herramientas terapéuticas
para el tratamiento de las adicciones. Sin embargo, a pesar de que el tabaquismo es
uno de los trastornos adictivos para las que se disefio la terapia motivacional, en esta
adiccion existen muy pocos estudios serios sobre su eficacia.

La motivacion no puede entenderse como algo que se tiene sino mas bien como algo
gue se hace. Implica reconocer un problema, buscar una forma de cambiar, y
entonces comenzar y mantener esa estrategia de cambio. Resulta que existen
muchas formas de ayudar a la gente a que asi lo reconozcan y actuen, (Miller, 1995).

El consumo de sustancias psicoactivas y las adicciones son una constante en la
historia humana y a lo largo de esta historia, éstas se han incrementado y van
cambiando, se han diversificado y generalizado, siendo el tabaquismo la adiccion mas
frecuente y la que genera mayor enfermedad y muerte en la actualidad. El abordaje
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terapéutico de las conductas adictivas también ha ido cambiando y evolucionando a lo
largo del tiempo existiendo en la actualidad distintas propuestas terapéuticas que
reflejan diversos modelos tedricos.

Desde la perspectiva de la Entrevista Motivacional, en cualquier intervencion
terapéutica con una persona con adicciones hay varios objetivos a conseguir en el
proceso de tratamiento; el primer objetivo es que el usuario considere que necesita
tratamiento. La entrevista motivacional solicita del cliente un deseo, una necesidad de
cambio desde una situacion de consumo y dependencia a las drogas a una situacion
de no consumo y autocontrol, de cambio.

Desde este encuadre, la motivacion es definida como la probabilidad de que una
persona comience y continle apegandose a una o varias estrategias de cambio y por
tanto al tratamiento. La investigacion ha demostrado que los acercamientos para
aumentarla, se encuentran asociados con una participacion activa del cliente en el
tratamiento y por ende los resultados que se obtengan.

Una actitud positiva hacia el cambio y un compromiso con este, también estan
asociados con resultados positivos en el tratamiento. En este sentido, la Entrevista
Motivacional representa un cambio paradigmatico en el campo de las adicciones en
cuanto al entendimiento de la naturaleza de la motivacion del cliente y del clinico al
dar forma para promover y mantener un cambio positivo de comportamiento.

Unir un enfoque terapéutico —entrevista motivacional- con un modelo transteérico de
etapas de cambio, ofrece una nueva perspectiva acerca de qué estrategias clinicas
podrian ser efectivas en varios puntos del proceso de recuperacion. Las
intervenciones motivacionales que surgen de esta construccién tedrica son
herramientas clinicas esenciales que se pueden incorporar a todas las fases del
tratamiento de abuso de sustancias, asi como a muchos otros ambientes sociales y
de servicios de salud. (C.A. Jiménez-Ruiz, J.l. de Granda Orive, S. Solano Reina, F.
Carrion Valero, P. Romero Palacios y M. Barrueco Ferrero. 2003)

La entrevista en consumidores de tabaco motivados a tratamiento.

Con personas fumadoras la entrevista motivacional es la mas recomendada, las areas
mas importantes para explorar y evaluar son las que se refieren a las caracteristicas
relacionadas con el consumo: se explora si ya han existido intentos de abandono o
reduccion de cigarros anteriormente, cuanto tiempo se ha permanecido en
abstinencia, cudles fueron las razones para dejar de fumar en intentos anteriores asi
como las razones para intentar dejarlo actualmente, si el usuario se percatd de algun
cambio significativo en cuanto a la conducta cuando se intenté dejar de fumar, si se
contd con algun apoyo farmacolégico, qué procedimientos se siguieron para dejar de
fumar, causas de las recaidas, creencias que se tienen sobre el tabaco, la salud, la
enfermedad, sintomas y molestias que padece o ha padecido por fumar cigarros,
consumo de alcohol, café, otras drogas y medicamentos, etc. Y por supuesto las
expectativas del nuevo tratamiento (Stephens S. 2001). Esta informacion se obtendra
de acuerdo a los procedimientos que mas adelante en el capitulo de las sesiones se
describiran.
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Entrevista motivacional principios basicos.

Expresar empatia. Se debe aceptar incondicionalmente al usuario, ya que la
aceptacion facilita el cambio. La escucha reflexiva es fundamental para comprender la
perspectiva, los sentimientos y los valores de cada cliente, asegurandole que su
ambivalencia es normal. La empatia es un concepto clave que refleja el principal
elemento de la Entrevista Motivacional, ya que facilita crear un espacio de confianza y
seguridad que permita a las personas explorar y resolver su ambivalencia. Por
ejemplo, el usuario reconoce que fumar le causa dificultades para respirar, pero
también reconoce que fumando disminuye su ansiedad, estas ideas son
ambivalentes, el terapeuta debe ver esta ambivalencia como natural y no confrontarlo
por lo que siente.

Desarrollar las ambivalencias. La motivacién para el cambio aumenta cuando las
personas perciben discrepancias entre su situacion actual y sus metas y valores mas
importantes. Es til propiciar que el cliente se de cuenta de sus contradicciones,
mostrandole la ambivalencia entre la conducta actual (fumar, beber o consumir
drogas) y sus metas o valores mas importantes (ejemplo: volver con su pareja, entrar
a la universidad, mejorar las relaciones con su familia, etcétera). El cliente debe
expresar sus argumentos para el cambio.

Manejar las resistencias. Cuando los objetivos del terapeuta estan alejados de los
objetivos del cliente aparecen las resistencias. La resistencia debe ser interpretada
como una sefal de que no estamos entendiendo la perspectiva del usuario y por lo
tanto el terapeuta debe cambiar de estrategia desde el punto donde esta la persona,
utilizando la fuerza de la resistencia para avanzar. En esta interaccién, se mueven
diversas percepciones y por tanto reconociendo y reflejando las resistencias es como
se facilitara en el cliente un movimiento hacia la busqueda de soluciones al respecto.
Por ejemplo si el paciente considera que empezara a fumar hasta la sesiéon No.5, por
que dice no sentirse preparado aun, el terapeuta debe expresarle que algun dia
debera empezar a dejarlo, e investigar cuales son las causas por las que emplaza el
tratamiento y tratar de encontrar la causa de sus temores o la falta de motivacion para
continuar.

Apoyar la autoeficacia y autoeficiencia. Creer en la posibilidad de cambio es un
elemento motivador, siendo importante que sea el cliente quien se haga responsable
de realizar lo necesario para lograrlo. Se debe alentar la esperanza al cliente, para
invitarlo a un trabajo conjunto, pero sin crear falsas expectativas que posteriormente
no se puedan cumplir.

Etapas de la entrevista motivacional
Etapa 1.- Estrategias de inicio de la entrevista motivacional.
En la etapa inicial de la entrevista son especialmente Utiles las siguientes estrategias

de apertura, estas estrategias permiten la creacion de un clima de confianza y de
seguridad para que el usuario pueda analizar y explorar su ambivalencia facilitando la
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motivacion para el cambio, estas estrategias preparan a los clientes para entrar al
tratamiento, mejoran su compromiso, retencidon y persistencia, aumentan la
participacion y la responsabilidad, mejorando los resultados y estimulando un regreso
rapido en el caso de sintomas de recaida.

Preguntas abiertas

El uso de preguntas abiertas favorece el entendimiento de los puntos de vista del
cliente, de sus intereses, su situacion y sus sentimientos facilitando el dialogo
estimulando a la persona a hablar y le ayudan a evitar emitir juicios prematuros.

Escucha con reflejo

La escucha con reflejo es una herramienta fundamental en la Entrevista Motivacional.
Es un proceso activo donde el terapeuta escucha lo verbalizado por el cliente y puede
desarrollar afirmaciones que reflejan el significado de lo verbalizado. Es una forma de
“‘comprobar” los “significados” del cliente mas que asumirlos.

Afirmar

Se deben emitir afirmaciones directas que ofrezcan apoyo al cliente, como cumplidos
y expresiones de aprecio y comprension.

Resumir

Los resumenes refuerzan lo que se ha dicho en la entrevista, demostrando que se ha
escuchado atentamente, y preparando al cliente para seguir adelante, estos se
formulan cuando la sesion va finalizando, en ocasiones pueden servir como cierre de
la entrevista.

Generar frases auto motivacionales

En la entrevista motivacional es el cliente quién expresa los argumentos para el
cambio y el terapeuta facilita la expresién de estas afirmaciones auto-motivacionales.
Se identifican cuatro categorias de afirmaciones motivacionales: reconocer el
problema, expresar preocupacién, manifestar intencibn de cambiar y comunicar
optimismo sobre este cambio.

Etapa 2. Entrevista motivacional.

Como ya se ha visto, la primera fase de la entrevista motivacional implica motivacion
para el cambio. Cuando el objetivo cambia hacia un aumento del compromiso, es
necesario cambiar las estrategias, ya que entonces, en ese caso se estaria en una
segunda fase: El cliente esta preparado para cambiar, pero aun no ha asumido una
decision firme o compromiso para hacerlo. En esta fase se utilizan cinco estrategias
béasicas:
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Recapitulacion

Se presenta un resumen de la situacién actual del cliente con el objetivo de cerrar la
primera fase. En este punto se reldnen y expresan tantas razones para el cambio
como sea posible, reconociendo siempre la ambivalencia. El objetivo de esta
intervencién es evaluar cual es el préximo paso.

Preguntas clave.

Las preguntas clave son preguntas abiertas que tienen el proposito de ayudar al
cliente a pensar y hablar sobre el cambio. El objetivo central de las preguntas es
evaluar el proximo paso.

Informacién y consejo.

Si el cliente solicita informacién y consejo, se le ofrece consejo con un adecuado
soporte informativo, se valoran las sugerencias y de ser necesario, se pueden ofrecer
varias opciones y alternativas.

Negociar el plan de accién

El plan de accién es un proceso de participacion activa del cliente, donde se
establecen metas, se consideran y evallan las opciones de cambio y se elabora un
plan de accion.

Etapa 3. Finalizar

Estas estrategias conllevan a obtener la aprobacion y el acuerdo del plan de accion
por parte del cliente, aunque el compromiso sélido por si solo no garantiza el cambio,
el entusiasmo aunque sea mucho por si mismo no basta. El compromiso sin las
destrezas de manejo y actividades adecuadas, puede crear un plan de accién poco
substancial. La anticipacion de los problemas y riesgos latentes constituyen medidas
firmes para resolver problemas. @

La verdadera prueba del cambio en el comportamiento adictivo es un cambio a largo
plazo sostenido durante por lo menos un afio, [mantenimiento], el comportamiento
nuevo se establece con mayor firmeza, y la amenaza de un regreso a los viejos
patrones de consumo se vuelve menos frecuente y menos intensa. Ayudar a los
clientes a aumentar su sentido de autoeficacia, es una tarea importante en estas
etapas. Los individuos en las etapas de accién y mantenimiento necesitan destrezas
ademas de las estrategias motivacionales. El mantenimiento no es una ausencia de
cambio, sino la continuidad del cambio.
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Habilidades sociales como herramienta de apoyo en el abandono del
tabaquismo.

En general este planteamiento considera que las habilidades sociales son las
capacidades que posee el individuo para actuar y comportarse con seguridad y
tranquilidad frente a situaciones o problemas cotidianos estresantes o probleméticos.
Es la manera de cdmo resolvemos o0 actuamos ante situaciones que implican nuestro
sentir y pensar, se presentan y se llevan a la practica con el fin de evitar situaciones
que afecten la salud fisica y mental. Estas se ubican siempre en contextos que
tienen que ver con las relaciones interpersonales, en situaciones, momentos,
personas o0 tipos de relaciones que generan nerviosismo, pena, inseguridad,
indecision, etc.; ante acciones o interacciones que dificultan la toma de decisiones y la
solucion de algun problema, etc. (American Psychological Association, 2003).

Sus caracteristicas son:

- Se adquieren a través de la ensefianza formal e informal.

- Se manifiestan de distintas formas, ya sea por medio de la conducta verbal, el
lenguaje corporal y la percepcién social, etc.

- Pueden ser respuestas o conductas especificas a un entorno determinado, y a
veces son efectivas, adecuadas, 0 erroneas.

- Todas las personas son capaces de tener habilidades sociales.

- Por lo regular las personas con bajas habilidades sociales, son inseguras, por
esta razon es importante saber con qué habilidades se cuenta y si se utilizan
de manera adecuada y efectiva, cuando esto es asi éstas permiten crear,
fortalecer y practicar pensamientos, actitudes y conductas favorables a la salud
fisica y mental, se clasifican en cinco rubros: Ayesta FJ, Corral LP, Martin F.

2004.

~

1.- Manejo de emociones
Habilidades 2.- Manejo del estrés
Sociales < 3.- Autocontrol

4.-Comunicacion asertiva
5.-Toma de decisiones

9 6.-Autoestima

Estas ayudan a incrementar las competencias personales y las relaciones
interpersonales, asi como afrontar 6 manejar situaciones que ponen a las personas
en riesgo Yy reducir los problemas individuales que generan depresion, ira, agresividad
y estres.

Las habilidades sociales son herramientas para mejorar las relaciones
interpersonales. Estos elementos intentan reducir conflictos y mejorar el apoyo social
ayudando a la persona a mejorar su adaptacion al medio y sostener el cambio de la
conducta, cuando el usuario ya se encuentra en la abstinencia y asi tratar de cambiar
su estilo de vida.
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Lo cual implicaria el aprendizaje de:

1) Aprender a rehusarse a las ofertas de la droga de consumo (tabaco).

3) Proporcionar y recibir criticas de forma efectiva y constructiva en las relaciones
interpersonales.

4) Recibir criticas y consejeria acerca del consumo de la sustancia adictiva.

5) Desarrollar habilidades de conversacion y escucha.

7) Construir y buscar redes de apoyo para mantener la abstinencia.

8) Aprender formas efectivas para la solucién de conflictos.

Es aconsejable que cuando se les expongan estos temas a los usuarios ellos mismos
generen mediante dinamicas ejemplos personales de los posibles escenarios en los
cuales dichas habilidades deben ser utilizadas. Por ejemplo en la prevencion de
recaidas, las sesiones incluyen entrenamiento en habilidades de afrontamiento
efectivas, modelado de habilidades sociales en conjunto con el terapeuta y los
miembros del grupo, juego de roles y analisis de las respuestas y de los aspectos
cognitivos de las mismas.

Al contrario de la prevencion de recaidas, el entrenamiento en habilidades sociales se
centra en habilidades de comunicacion que se pueden utilizar para manejar una
variedad de situaciones de alto riesgo, mas que en las habilidades especificas para
manipular situaciones determinadas de riesgo. (Ayesta FJ, Corral LP, Martin F. 2004).

Estrategias de afrontamiento: entrenamiento en solucion de problemas.

Las habilidades de afrontamiento son un conjunto de respuestas cognitivas,
psicofisiolégicas y motoras que son Utiles para la adaptacion del individuo en su
entorno y la confrontacion de situaciones estresantes y/o angustiantes. Cuando el
repertorio conductual carece de habilidades adecuadas, las personas muestran
reacciones inapropiadas ante ciertas situaciones de la vida cotidiana que deben
solucionarse. Estas deficiencias pueden conllevar la aparicibn de condiciones de
estrés que dificultan un afrontamiento apropiado y eficaz para resistir la presion social.

El objetivo principal de este tipo de intervenciones es dotar al paciente de las
suficientes habilidades de afrontamiento y autocontrol para manejarse ante
situaciones de riesgo producidas por los estimulos que desencadena el estrés.

Los aspectos centrales de este procedimiento incluyen: habilidades interpersonales,
asertividad y expresion de emociones, entrenamiento en solucion de problemas,
afrontamiento de estados cognitivo-emocionales, afrontamiento de eventos vitales
estresantes y afrontamiento de situaciones de riesgo en este caso para el consumo.

Diversas revisiones y meta-andlisis muestran que el Entrenamiento en Habilidades es
superior a otros tratamientos o al no tratamiento y que incrementa la eficacia de las
intervenciones cuando forma parte de programas mas amplios ®® Se ha visto que
como resultado de la practica de habilidades de afrontamiento, los usuarios pueden
sentirse menos incongruentes ante las situaciones de riesgo y esto ayudara a que no
se produzca una recaida después del tratamiento. De acuerdo a la teoria del
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aprendizaje social, existe una multitud de factores que pueden incrementar la
posibilidad de que un fumador recaiga cuando se le confronta con una situacion
estresante 0 con otras condiciones que estén asociadas con una alta posibilidad de
fumar.©®

Los terapeutas pueden entrenar a los clientes en habilidades para mejorar las
relaciones sociales estando abstemios y para reducir los conflictos tanto en la familia
como en el trabajo y como resultado del incremento de las habilidades sociales y de
afrontamiento, se generaran mayores expectativas de autoeficiencia.

En general los adictos tratados con entrenamiento en habilidades y técnicas de
afrontamiento se encontraron mejor capacitados para rechazar la oferta de drogas
gue quienes no recibieron esta intervencion asi como para afrontar determinadas
situaciones, particularmente aquellas en las que esta implicada una posible recaida .
La teoria del aprendizaje social, sugiere que existen gran cantidad de factores de
tipo personal o ambiental y situaciones determinadas que colocan a un fumador en
alto riesgo de recaida. Un entendimiento de estas situaciones puede ser de gran
ayuda para que los terapeutas puedan disefiar entrenamiento de habilidades de
afrontamiento especificas que el cliente necesite en situaciones determinadas. Por lo
general todos los acercamientos de afrontamiento comienzan con una evaluaciéon de
las areas de vulnerabilidad del cliente. (Becofia, E. y Lorenzo, M.C. 2006). Esta
evaluacion se puede centrar en muchos aspectos, tales como condiciones biologicas
0 psiquiatricas comorbidos, factores de riesgo interpersonales e intrapersonales y la
cantidad de exposicion que el usuario va a tener a estimulos relacionados con el
consumo de tabaco. El terapeuta debera evaluar los riesgos interpersonales del
cliente, incluyendo las habilidades sociales generales, las habilidades de rechazo, asi
como el tipo de situaciones intrapersonales que han contribuido en el pasado al
consumo de tabaco.

Prevenciéon de recaida.

Como en cualquier conducta adictiva las recaidas suelen ser frecuentes en muchas
ocasiones al proceso de la abstinencia. De ahi que prevenirla y tratar de controlarla es
una parte basica del tratamiento que se ha empleado ampliamente en los ultimos
afios y se ha integrado como una parte necesaria en el tratamiento del tabaquismo y
los procedimientos de prevencion tanto en la parte psicolégica como en la
farmacoldgica. Sin embargo, aunque esta parte exista, aun asi, no es facil mejorar los
resultados, por la dificultad de hacerle frente a las causas que llevan a la recaida.

Se sabe por qué las personas recaen. Por ejemplo, estd comprobado que hasta
ahora, las tres causas principales por las que los fumadores recaen son las
siguientes: 1) la falta de control de los estados emocionales negativos que
experimenta la persona 2) las presiones sociales para fumar y 3) la mejora de los
estados emocionales negativos en situaciones interpersonales. ldentificar estas
causas es lo primero que se debe indagar para hacerles frente y procurar evitarlas,
pero en la practica esto es complejo, en cuanto al manejo de los estados emocionales
negativos de los fumadores también resulta dificil inferirlo, ya que se pueden dar en
cualguier momento posterior al abandono del tratamiento. Lo ideal seria una
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intervencidn enfocada a este aspecto dentro del tratamiento, pero el agregar mas
sesiones podria llevar a desmotivar a los fumadores y en consecuencia perderlos.
(Minguez, M.C. 1999).

Sobre esta linea, se pueden identificar un gran nimero de variables predictivas que
explicarian por qué algunas personas dejan de fumar mas facilmente que otras, como
por ejemplo, padecer una enfermedad, tener un alto nivel de estudios, consumir
menos cigarros antes del tratamiento, tener baja dependencia de la nicotina, haber
fumado pocos afos, haber hecho varios intentos para dejar de fumar o haber dejado
de fumar durante largos periodos de tiempo, estar rodeado de pocos fumadores en su
ambiente social, sentirse motivados para dejarlo, tener niveles elevados de
autoeficiencia, manejar bajos niveles de estrés ambiental, etc. Por el contrario, tener
un patron de consumo de cigarros elevado, vivir continuamente bajo mucho estrés,
poseer una baja confianza en mantenerse abstinente (autoeficiencia), un menor
namero de intentos previos en dejar de fumar, bajo apoyo social, alto consumo de
alcohol y/o drogas, mayor sintomatologia depresiva y aumento de peso, por ejemplo,
son factores que se asocian a las recaidas. Por lo que es necesario prestar atencion a
estos aspectos. Las intervenciones especificas orientadas a la prevencion de recaida
muestran resultados eficaces en el tratamiento pero aln asi no son muy altas, incluso,
en algunos estudios no existen diferencias significativas con el tratamiento normal.
Pero es necesario continuar y avanzar en esta linea y tratar de incluir estrategias de
prevencion de recaida dentro del tratamiento ya que estas experiencias deben
documentarse, estudiarse y perfeccionarse,” en esta area no existe suficiente
investigacion.

En el siguiente capitulo se presenta una propuesta de manual de procedimientos
basado en el modelo multicomponente para el tratamiento del tabaquismo, con un
enfoque de tratamiento psicolégico cognitivo conductual: la elaboracion del analisis
funcional o registro diario de cigarros, pruebas que pueden aplicarse para el
diagnéstico y tratamiento del Tabaquismo, algunas técnicas motivacionales y
herramientas de confrontacidén del estrés asi como habilidades sociales y también se
incluye de manera breve una introduccién a los tratamientos farmacol6gicos de mayor
uso en las Clinicas de Tabaquismo en México, puntualizando que la prescripcion y
manejo de estos corresponden totalmente al ambito médico, sin embargo, es util para
el psicélogo conocer su funcionamiento, su neurobioquimica y las probables
reacciones en el usuario.

En el tratamiento multicomponente el papel del psicélogo es fundamental y la
comunicacién e interaccion con el equipo multidisciplinario es imprescindible. Desde
este aspecto el psicologo debe asumirse como parte indispensable del personal de
salud, entendiendo éste como todos aquellos que colaboran a mejorar la condicion de
salud del individuo.
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Capitulo 4. Desarrollo del manual
Parte 1. El Proceso de la adiccién ala nicotina.

A) Inicio del fumar

El concepto de la adiccion al tabaco establece que el fumar esta constituido por el
desarrollo de un proceso multifacético muy complejo cuyas diferentes fases y factores
determinantes estan establecidas por la interaccién de agentes sociales, ambientales,
psicoldgicos y bioldgicos diversos. Para que se cumpla el proceso de adiccion de una
persona no fumadora en fumadora activa, se considera la existencia de varias etapas:
a) la iniciacion con el cigarro, b) la habituacion y c) el mantenimiento de la adiccion.
De acuerdo con esta secuencia, la iniciacion conduce al nifio o al adolescente a
probar el primer cigarro, seguido de la experimentacion repetida las suficientes veces
como para llegar a la adquisicion del habito y para la aparicion de una serie de
procesos adictivos (habituacion). En cada una de estas etapas el numero de
adolescentes que pasa a la siguiente fase, afortunadamente, se va reduciendo esto
se debe a que no siempre el efecto del tabaco puede parecerles agradable, incluso,
con frecuencia el cigarro puede ocasionar sensaciones molestas y hasta aversivas,
aunque muchas veces por las condiciones sociales de reforzamiento positivo (por
ejemplo, aceptacion social, busqueda de identidad, integracion al grupo de amigos,
anticipacion a la edad adulta, etc.) el joven continuara fumando aunque esta conducta
le resulte desagradable. (Cordoba Garcia R, Ortega Sanchez Pinilla R, Cabezas Pefa
C. 2009). A continuacion se describen las etapas de la adiccién a la nicotina:

Iniciacion. Durante la juventud, el consumo experimental del cigarro se da muchas
veces por querer saber qué se siente al fumar y por que el grupo de adolescentes
presiona a los integrantes para fumar o para anticiparse a la edad adulta, o bien con
frecuencia por que en casa los padres y hermanos mayores fuman, etc. Tanto la
iniciacion como el consumo habitual y el abandono del tabaco, constituyen una
practica comun entre los jovenes. Por lo general y de acuerdo a la dltima Encuesta
Nacional de Adicciones (2006), esta fase se desarrolla en la etapa escolar entre los
nifios de 10 a 14 afios de edad aproximadamente, en los que concurren el deseo de
aceptacion social y la curiosidad, debido en mucho a los habitos que observan y
aprenden de los adultos.

Habituacién. Es la etapa en la cual se produce la dependencia fisica y el consumo de
cigarros se convierte en un habito como respuesta a las experiencias y motivaciones
internas y externas tanto de orden bioldgico, como social, psicologico y ambiental. En
esta etapa son decisivas las convicciones y creencias sobre los efectos del tabaco
(por ejemplo que tranquiliza, disminuye el estrés, da confianza, combate el
aburrimiento, controla el peso, hace parecer de mayor edad, etc.).

Mantenimiento y adiccion. En este periodo se adquiere la dependencia fisica y
psicoldgica a los cigarros. El grupo de edad de los que llegan a esta fase, se extiende
por lo regular desde la juventud hasta la edad adulta. Las influencias decisivas son las
mismas que las de la etapa anterior a las que se afiade la dependencia a la nicotina.
El examen detenido de esta secuencia resalta la importancia que tiene conocer las
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diversas influencias por las que atraviesan los jovenes en las diferentes edades y
etapas y que los convierten en fumadores. A continuacion se describiran brevemente
la diversidad de factores capaces de influir en la iniciacion del consumo del tabaco y
que posteriormente condicionan al mantenimiento y la adiccion. (OPS, 31 de mayo

2006).

(Ver cuadro 3).

(Cuadro 3 Factores de inicio y mantenimiento).

Factores de inicio

Factores ambientales

Publicidad atractiva a los distintos grupos blanco
gue lanzan diversas marcas de cigarros.

Accesibilidad. Venta de cigarros por unidades en
puestos ambulantes, aunque esté prohibido, asi
como venta de cigarros a menores de edad.

Factores sociales

Familia: conflictos familiares, poca supervision a
los adolescentes, miembros de la familia
fumadores, familia permisiva, falta de o mala
comunicacion.

Comparnieros: amigos que fuman, ser menor de 15
afos, aceptacion del grupo social, presién del
grupo, consumo de otras drogas.

Educadores y Lideres de autoridad. Figuras
autoritarias como maestros, médicos, sacerdotes,
etc. que fumen.

Factores personales

Psicoldgicos: alto nivel de ansiedad y estrés,
depresién, conductas problematicas, baja
autoestima, alto riesgo psicosocial, trastornos de
personalidad.

Factores de mantenimiento

Factores farmacoldgicos

Adiccibn a la nicotina: adiccibn bioldgica
(habituacion) a la nicotina.

Factores condicionantes

Habitos: asociacion de situaciones gratificantes
con el fumar, por ejemplo después de comer o
antes de dormir.

Sensoriales: necesidad de manipular algo en las
manos o en la boca, gusto por el sabor o el olor
del cigarro.

Reforzamiento social positivo. Miedo a subir de
peso, creencias y tables de ser mas atractivo o
verse mas adulto.
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Mantenimiento del Habito tabaquico
La Adiccion a la nicotina.

La nicotina es un alcaloide natural que esta presente en las hojas de tabaco y es la
sustancia psicoactiva responsable del uso continuado del tabaco a pesar de sus
efectos dafinos. Existen diferentes formas de consumir nicotina, aunque la mas
comun y facil es fumada en cigarros, siendo esta la forma prevaleciente de adiccidén
en Meéxico. La nicotina es una sustancia que se absorbe fundamentalmente, por
inhalacion, por los pulmones y la piel, comenzando su accion al unirse con los
receptores colinérgicos-nicotinicos. Tanto el manual DSM-IV-R de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) como la clasificacion Internacional de Enfermedades,
CIE-10 coinciden en incluir los trastornos relacionados con el uso de nicotina dentro
del rubro de trastornos relacionados con el uso y abuso de sustancias. La adiccion a
la nicotina es un fendémeno neurobiolégico complejo que incluye la accion de
diferentes sistemas neuronales. Los efectos de la nicotina sobre el sistema
dopaminérgico es la principal responsable del refuerzo positivo en el sistema biolégico
de recompensa. (Ver cuadro 4)

La mayoria de las sustancias quimicas auto administradas presentan una accion de
recompensa en el circuito cerebral humano o animal a través de la via dopaminérgica.
Estas sustancias producen dependencia al liberar dopamina en el cerebro lo que da
lugar a conductas repetitivas de auto administracion. Ademas de esta accion de
recompensa, las sustancias quimicas pueden actuar como reforzadores positivos o
negativos del sistema nervioso central, la nicotina incrementa la concentracion de
dopamina liberando diversos neurotransmisores responsables de sus efectos. La
estimulacién sentida (aumento de la energia), la manipulacién sensorio motora, la
relajacion, el habito en si (fumar de manera automética), la reduccion de los efectos
negativos, el alivio de la tension, la ansiedad y la frustraciobn son las principales
razones a las que normalmente aluden los fumadores para continuar el habito.

Estos motivos indican que los efectos subjetivos y conductuales de la nicotina estan
relacionados con acciones neuro-reguladoras de esta sustancia. En sintesis, la accion
de la nicotina, como sustancia reforzadora, esta explicada por la sensacion de alivio
de los sintomas de abstinencia, de reduccion de la ansiedad o del control de
sentimientos desagradables como, por ejemplo, el enojo, la inquietud y la ansiedad.

El sindrome de dependencia a la nicotina esta constituido por un conjunto de
sintomas cognitivos, fisiologicos y del comportamiento que se desarrollan tras el
consumo reiterado del tabaco y que como caracteristica comun incluyen el deseo
intenso de fumar y la dificultad para controlar el consumo (ver cuadro b5);
técnicamente, a este fenomeno se le llama craving, conduciendo invariablemente a
una persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas, dando
prioridad al consumo de cigarros mas que a otras actividades y obligaciones y
generando un aumento de la tolerancia y a veces, cuadros agudos de abstinencia
fisica, con los sintomas que se ilustran en el cuadro 5, los cuales mas adelante se
trataran con mas detalle. (American Psychiatric Association Washington, DC 2003).
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(Cuadro 4. Criterios diagnésticos de la dependencia a nicotina, CIE-10)

A.- Deben haberse presentado simultaneamente tres o mas de las siguientes
manifestaciones durante al menos un mes o si persisten durante periodos inferiores a un
mes, deben haberse presentado repetidas veces y simultdneamente en un periodo de 12
meses:

1. Un deseo intenso o sensacion de compulsiéon para consumir nicotina

2. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo en lo referente al inicio y término
de las cantidades consumidas.

3. Un cuadro fisiolégico de abstinencia cuando se reduce o cesa el consumo de nicotina.

4. Pruebas de tolerancia a los efectos de la nicotina tales como necesidad de aumentar
significativamente la cantidad de nicotina para conseguir el efecto deseado o marcada
reduccion del efecto tras el consumo continuado de la misma cantidad de nicotina.

5. Preocupacion por el consumo de nicotina, que se manifiesta por el abandono o reduccion
de importantes alternativas (de otras conductas), placenteras o de interés a causa de
nicotina o por el empleo de mucho tiempo en actividades necesarias para obtener, consumir
o recuperarse de los efectos de la nicotina.

6. Consumo persistente de nicotina a pesar de pruebas claras de sus consecuencias

(Cuadro 5 Criterios diagndsticos de la intoxicacién por nicotina CIE-10)

1. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacién aguda.

2. Evidencia clara de consumo reciente de nicotina en dosis lo suficientemente elevadas
como para poder dar lugar a una intoxicacion.

3. Sintomas o signos de intoxicacibn compatibles con el efecto de la nicotina y de la
suficiente gravedad como para producir alteraciones en el nivel de conciencia, la
cognicion, la percepcion, el estado afectivo o el comportamiento clinicamente relevante.

4. Los sintomas o signos no pueden ser explicados por ninguna enfermedad médica no
relacionada con el consumo de nicotina, ni por otro trastorno mental o del
comportamiento.

5. Comportamiento alterado o anormalidades perceptivas como se manifiesta por alguno
de los siguientes sintomas:

6. Insomnio

7. Suefios extrafios

8. Labilidad del humor

9. Sentimientos de despersonalizacion y de irrealidad

10. Interferencia en el funcionamiento personal

11. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

12. Nauseas o vomitos

13. Sudoracién

14. Taquicardia

15. Arritmias cardiacas
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Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia, es el conjunto de sintomas fisicos y psicologicos
molestos, de gravedad variable que se presentan cuando se suspende o se reduce de
manera abrupta el consumo de drogas (en este caso nicotina), tras un periodo
prolongado de ingesta o consumo de la sustancia en dosis elevadas, éste suele ir
acompafado de signos y sintomas psicologicos y fisiolégicos (ver cuadro 6). De
acuerdo con la OMS, también es la caracteristica determinante del significado
psicofarmacoldgico especifico de la dependencia, produciendo sintomas molestos e
incluso peligrosos para el usuario, la abstinencia comienza al cabo de unas horas de
haber recibido la ultima dosis de nicotina alcanzando su plenitud de las 24 a las 48
horas.® Entre los sintomas méas importantes de abstinencia destacan el estado de
animo depresivo, insomnio, irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentracion,
inquietud, disminucién de la frecuencia cardiaca y aumento del apetito o del peso.
Aungue la mayoria de los sintomas desaparecen en un plazo de cuatro semanas,
tanto el craving como la ansiedad por fumar pueden mantenerse durante afos.

La importancia de los sintomas del sindrome de abstinencia de la nicotina es clara
para el establecimiento del diagndstico de la dependencia de la nicotina asi como
también para explicar la recaida en muchos casos. De ahi su relevancia teodrica,
practica y la necesidad de su adecuada evaluacion.

La evaluacion del sindrome de abstinencia de la nicotina se puede llevar a cabo
mediante auto reportes en los que el fumador va indicando cémo se va sintiendo una
vez que ha dejado de fumar. Suelen incluir sintomas fisiolégicos, conductuales y
cognitivos. La escala que mas se utiliza para medir estos sintomas es la de Minnesota
Smoking Withdrawal Scale (MNWS), de Hughes y Hatsukami (1986), que consta de
nueve sintomas caracteristicos del sindrome de abstinencia (irritabilidad, frustracién,
ira, incremento del apetito, humor depresivo, ansiedad, etc.). Su facilidad de uso la
hace muy popular, aunque para hacer un diagndéstico del sindrome de abstinencia de
la nicotina, es recomendable utilizar también los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR.
gue se describen en el cuadro 6, de este texto. Otra escala también muy utilizada e
igualmente efectiva es la Smoking Withdrawal Questionnaire de Shiffman y Jarvik
(1976) y el Smoker Complaint Scale de Schneider y Jarvik (1984).

La escala mas reciente (2003), para evaluar el sindrome de abstinencia, y que
compensa las limitaciones de otras escalas anteriores, es la de Wisconsin Smoking
Withdrawal Scale de Welsch y colaboradores, esta escala consta de 37 items,
basados en los cuestionarios previos de Hughes y Hatsukami (1986), Schneider y
Jarvik (1984) y Shiffman y Jarvik (1976). Estos items se agrupan en ocho escalas: las
de irritabilidad o ira, ansiedad, tristeza, concentracion, hambre, sintomas somaticos,
suefio y craving. La validacién de esta escala se hizo en varios estudios con muestras
amplias de fumadores, su aplicacion y evaluacion es sencilla y ya se encuentra
estandarizada y validada para la poblacién mexicana. (Anexo 6)
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(Cuadro 6 Criterios diagnésticos de la abstinencia de nicotina CIE-10)

A. Deben cumplirse los criterios generales del sindrome de abstinencia

e Cambios del estado de &nimo e Signos fisiologicos
e Irritabilidad / frustracion / ira e Aumento de peso
e Ansiedad e Disminucién y/o aumento de la
o Depresion frecuencia cardiaca
e Hostilidad e Aumento de la circulacion periférica
e Impaciencia e Aumento de la temperatura cutdnea
(de la piel)
e Disminucion de adrenalina,

noradrenalina y cortisol urinarios

e Cambios en el Electro Cardiograma
(ECG)

e Disminuci6n en el rendimiento
durante el dia

e Trastornos del suefio

e Estrefiimiento

e Aumento de la tos

Sintomas fisiolégicos

Impulso irreprimible de fumar inmediatamente (craving)
Hormigueos en las extremidades

Somnolencia

Fatiga

Inquietud

Dificultad de concentracion

Disminucién de la agilidad mental

Molestias gastricas y dolores de estbmago

Hambre

Dolor de cabeza

Mantenimiento del consumo

Una vez que se ha producido la fase de adquisicién del consumo de cigarros, en poco
tiempo se avanza al uso regular de éste. Ademas de los mecanismos ya mencionados
del sistema biolégico de recompensa, la fuerza de la dependencia se da entre otros
aspectos, por los siguientes elementos:

1.- Refuerzo positivo: la nicotina potencializa la capacidad de concentracion, hace
gue mejore el sentido del humor y que disminuya el peso corporal.

2.- Rapidez del efecto: tras la inhalacion del humo de cigarro, la nicotina solo tarda
diez segundos en llegar al cerebro, por lo que el efecto es inmediato.
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3.- Control de la dosis: la forma de administracion de la nicotina a través del cigarro
hace posible un control de la dosis por parte del fumador.

4.- Frecuencia de administraciéon: es habitual una administracion repetida de la
nicotina durante el dia, dosis que cada vez debe aumentarse ya que esta droga
genera tolerancia. La clasificacion del consumo de tabaco, de acuerdo a los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud, establece que se considera fumador leve a
aquellos usuarios que consumen de 1 a 5 cigarros al dia, fumador moderado a
quienes fuman de 6 a 11 cigarros diarios y finalmente fumador severo se refiere al
consumo de 11 a 20 cigarros o0 mas al dia. (Organizacion Mundial de la Salud, OMS.
2002).

5.- Automatizacion: el habito de fumar llega a convertirse en un acto automatico
debido a la alta frecuencia de administracién. (Pérez Trullén, M2 L. Clemente
Jiménez, |. Herrero Labarga, 2004).

La nicotina es una sustancia con un gran potencial adictivo, muy similar al de otras
drogas como el alcohol, la heroina o la cocaina, la Unica diferencia es que la nicotina
es una droga legal con una amplia disponibilidad en el mercado, pero no por eso
menos dafiina, ésta actla a través de los receptores colinérgicos - nicotinicos
produciendo un efecto rapido. La adiccién a la nicotina esta mediada, entre otros
factores y como con otras drogas por medio del sistema dopaminérgico de
recompensa cuyo nucleo central es el nucleo accumbens. Como puede apreciarse en
los cuadros 4,5 y 6, las clasificaciones internacionales (CIE-10 y DSM-IV-R) incluyen
la adiccion a la nicotina entre los trastornos por uso de sustancias, asi como también,
la intoxicacion, dependencia y sindrome de abstinencia. (Abrams Db, Niaura R, Brown
R, Emmons K., Goldstein Mk, Monti P., 2003).

El proceso de abandono del usuario que quiere dejar de fumar.

El proceso de abandono de la dependencia al tabaco es un problema complejo debido
a la naturaleza de la adiccion y a los trastornos relacionados que ocasiona. Un
obstaculo para la intervencién de los psicologos con los fumadores es la creencia de
que la mayoria de ellos no quieren cambiar de conducta. También es conocido el
hecho de que en la practica clinica algunas personas encuentran mas facilidad que
otras para modificar su comportamiento.

El proceso de abandono del tabaco no es un hecho predecible que transcurra de
manera automatica y que sea igual en todos los fumadores, sino que su trayecto
también implica un proceso de madurez psicologica para lograr este cambio y
alcanzar la abstinencia absoluta (ver cuadro 7 para el proceso de los fumadores y las
acciones a llevar a cabo). Las personas no cambian su conducta de manera
repentina, sino mas bien paulatina, en el transcurso del tiempo y con el apoyo de los
profesionales de salud se les puede facilitar el progreso en las diferentes etapas, este
serio compromiso del abandono del tabaco, se da desde que el usuario decide hacer
un intento formal para dejar de fumar y si lo consigue pueden pasar varios meses e
incluso afios o bien requerird de varios intentos, ya que puede tener deslices y/o
recaidas. (Ver cuadro 7). (Barrueco M, Hernandez Ma. Torrecilla M. 2003).
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(Cuadro 7. Diagrama de atencién del fumador)
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Consejeria sobre los beneficios de dejar de fumar.

La consejeria sobre los beneficios que trae el dejar de fumar en usuarios que ya se
encuentran motivados a dejar el cigarro, constituye una herramienta importante, este
consejo puede ser otorgado por cualquier miembro del equipo multidisciplinario, los
argumentos que se utilizan deben ser sencillos y practicos, a continuacién se
presentan los fundamentos mas importantes para motivar a un fumador para que
termine de tomar esta importante decision:

Dejar de fumar tiene beneficios muy claros y objetivos para la salud fisica y mental.
Los exfumadores tienen un riesgo de mortalidad mucho mas bajo que aquellos que
contindan fumando. El riesgo de mortalidad va disminuyendo progresivamente en
funcién de cuanto tiempo tenga el usuario desde que deja de fumar. En general, las
personas que se mantienen abstinentes quince afios o mas, tienen un riesgo de
mortalidad similar a aquellos que no han fumado nunca. (Pérez Trullén, M2, L.
Clemente Jiménez, I. Herrero Labarga, 2004).
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Dejando de fumar, se reduce en un 50% el riesgo de muerte prematura después de
los primeros cinco afios de dejar de fumar. Las evidencias mas recientes sobre las
enfermedades relacionadas con el consumo del tabaco revelan que el riesgo del
cancer de pulmon es mas de 20 veces mayor en los hombres fumadores y 12 veces
mayor en las mujeres fumadoras. Después de diez afios de abstinencia, el riesgo de
cancer se reduce de un 30% a un 50%. Cuanto mayor sea el periodo de abstinencia,
mayor sera la reduccion del riesgo de padecer enfermedades respiratorias. El riesgo
de cancer de la cavidad oral (boca, lengua, faringe y laringe) en los hombres es mas
de 20 veces superior en los fumadores, en las mujeres fumadoras es de entre 5y 10
veces mayor que en los hombres fumadores. Dejarlo reduce a la mitad las
posibilidades de enfermar, comparado con seguir fumando cinco afios después de
abandonar el tabaco.

Otro aspecto motivante para el fumador se refiere al de la economia, se le puede
hacer notar al usuario todo lo que puede ahorrar al no comprar cigarros y lo que
podria comprar o pagar en cierto plazo de tiempo, a esto se deben sumarse todas las
recompensas familiares y sociales que recibira a cambio de que ya no fumara, su
familia y su medio social lo felicitaran y apoyaran para que continte su cambio. (Pérez
Trullén, M2, L. Clemente Jiménez, |. Herrero Labarga, 2004).

Por ello, debe ser tarea de todo el equipo integral de salud el aconsejar a todos los
pacientes fumadores a dejar de hacerlo y si aceptan, ayudarles a conseguirlo de una
manera efectiva.

Consejo Breve para fase de Precontemplacion.

El consejo puede y debe realizarse en la consulta de cualquier profesional de la salud,
la enfermera, el psicélogo, la trabajadora social o el médico (equipo multidisciplinario
de salud). Esta actividad debe incorporarse en la practica habitual de los
profesionales de la salud, considerando, por supuesto, a los psicélogos como parte
esencial de ellos, con el fin de que todos los pacientes en general, tengan una
oportunidad para ser aconsejados.® Para que el consejo sea efectivo debe cumplir
una serie de requisitos:

= Debe ser otorgado de manera amable y amigable, pero con firmeza y seriedad.

= Deben utilizarse palabras sencillas para transmitir al usuario con toda claridad
que el abandono del consumo de tabaco es una decisidbn importante y
saludable que puede tomar en cualquier momento y que seria una de las
mejores decisiones de su vida.

= Este consejo no debe prolongarse mas de tres minutos.

» Es importante entregar material de apoyo como tripticos, folletos y tarjetas
sobre los dafios que ocasiona el tabaco en el organismo y lo que se puede
hacer para dejar el cigarro, se le debe proporcionar informacion impresa de a
donde se ubican las clinicas de tabaquismo para que pueda asistir a
tratamiento.
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Consejo sistematizado para fumadores poco motivados (En Fase de
Contemplacion).

Responde a la necesidad de realizar una intervencion motivacional: la relevancia de
tomar esta decision, los riesgos de seguir fumando y las ventajas de dejarlo. Este tipo
de intervenciones tienen mayor probabilidad de éxito cuando el terapeuta transmite
empatia, promueve la autonomia del paciente (le permite la eleccion entre las
opciones disponibles) y evita paternalismos. Consiste en comentar los riesgos que
tiene el fumar y los problemas que ocasiona el tabaco, incidiendo en los siguientes
aspectos:

» Relevancia. “Dejarlo es importante para su salud y la de su familia, por ser un
importante factor que ocasiona diversos riesgos como alteraciones
cardiovasculares, respiratorias y diversos tipos de cancer”.

= Mencionar los peligros a corto y largo plazo. A corto plazo: asma, impotencia,
infertilidad, aumento de biéxido de carbono en la sangre, etc. A largo plazo:
Infarto, diferentes formas de céncer, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, etc.

» Riesgos ambientales. Tabaquismo pasivo: afecta a la pareja, hijos y gente de
alrededor, puede ocasionar aborto espontaneo en embarazadas, bajo peso al
nacer, asma y enfermedades respiratorias en nifos.

= Ventajas de dejar el consumo: Ahorro econdmico, menos enfermedades,
mejora el gusto y el olfato. Buen ejemplo para los hijos.

» Barreras: Lograr identificar qué impedimentos existen para dejar de fumar por
ejemplo el sindrome de abstinencia; el miedo al fracaso y a las recaidas,
aumento de peso, falta de apoyo (en casa o fuera), depresion, disfrute del
tabaco.

» La intervencidn debe repetirse, de ser posible, cada vez que un fumador acuda
a consulta.

Aungue no se propone mayor intervencion en quienes no estan convencidos en dejar
de fumar, debido a que no estan motivados para decidirse a dejar el tabaco, los
fumadores deben saber que ante cualquier duda o problema relacionado con el
tabaquismo, o bien que cuando se sientan listos para un cambio siempre pueden
contar con apoyo. (Ver cuadro 8)
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(Cuadro 8. Fases del fumador de acuerdo a la teoria de estadios de cambio de Prochazka.)
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Evaluacion del Craving.

El término craving es un concepto basico para explicar cualquier proceso de adiccion.
El craving es equivalente a la descripcion de la urgencia para consumir una sustancia,
aunqgue en la practica es un concepto dificil de definir y evaluar. El craving se evalla
como el deseo compulsivo de consumir con gran urgencia un cigarro, lo que mas se
adecua al término son ganas, deseo o urgencia de fumar, existen distintas escalas
para evaluar el craving del tabaco. Varias de ellas tienen una sola pregunta y la
mayoria no mas de cinco. Por ejemplo el cuestionario del Fargerstrom, en su pregunta
No.1y 4, se hace énfasis en medir el deseo intenso de fumar.

Parte 2. COMO SE LLEVA A CABO EL TRATAMIENTO

La valoracién y diagnostico del fumador.

Una vez determinada la fase motivacional y la dependencia a la nicotina en la que se
encuentra el fumador de acuerdo a los instrumentos aplicados (pruebas psicoldgicas:
test de Fagerstrom, cuestionario de motivos, test de ansiedad y depresion de Beck,
evaluacion de la abstinencia, etc. mismos que se retomardn y explicardn mas
adelante), debera realizarse una valoracion medica completa, comenzando por la
toma de signos vitales en consulta de medicina general y con el apoyo de enfermeria
a los fumadores que se encuentren situados en la fase de contemplacion, es decir
qgue quieren dejar de fumar. El examen médico del fumador, tiene por objetivo
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fundamental describir detalladamente si existen dafios organicos que pudieran
complicar el tratamiento o bien interferirlo.

Después de la exploracion fisica, debe realizarse un andlisis funcional del tabaquismo
que permita conocer cuanto, cuando y como fuma el usuario, con el objetivo de
disefiar un tratamiento individualizado.

La informacion que es til indagar para la elaboracion de esta es la siguiente:

1.- Abuso o dependencia nivel de severidad, el test de Fagerstrom es el instrumento
de medicion mas util y de facil aplicacion e interpretacion para medir el grado de
dependencia fisica que los fumadores tienen por la nicotina. Se trata de una prueba
de seis preguntas con respuestas multiples (anexo 7). De acuerdo a la respuesta que
cada fumador dé a cada una de las preguntas se obtiene una determinada
puntuacion. Al sumar los puntos obtenidos en cada una de las preguntas se deriva la
puntuacion total que oscila entre 0 y 10 puntos. Si el fumador tiene entre 0 y 3 puntos
se considera que su grado de dependencia es leve, si tiene entre 4 y 6 puntos es
moderado y si tiene 7 0 mas, su grado es fumador severo. Cabe mencionar que, en
ocasiones, no es necesario realizar todo el test para conocer el grado de dependencia
que el fumador tiene por la nicotina, basta con que se pregunte al paciente el nUmero
de cigarros que consume al dia, el tiempo que transcurre desde que se levanta hasta
gue consume el primer cigarro y por ultimo, a su sentir, cual es el cigarro que mas
necesita fumar. Si las respuestas a estas preguntas son que consume 20 0 mMas
cigarros diarios, que fuma el primer cigarro dentro de la primera media hora después
de levantarse y que ese cigarro es el que mas necesita, el fumador debe ser
diagnosticado severo en su grado de dependencia por la nicotina. (Roberto Secades
Villay José Ramoén Fernandez Hermida, 2003).

En muchas ocasiones, los fumadores con altas puntuaciones necesitan tratamiento
farmacoldgico para ayudarse a dejar de fumar e incluso, dependiendo de cuales sean
los resultados, se debe solicitar apoyo médico para que recomiende y prescriba uno u
otro tipo de farmaco para el abandono. También se ha encontrado que existe relacién
entre la puntuacién del test de Fagerstrom y el desarrollo de enfermedades asociadas
al consumo del tabaco, por ejemplo, los pacientes fumadores que desarrollan cancer
de pulmén tienen mas alto grado de dependencia fisica por la nicotina. Resultados
similares se encontraron para los pacientes que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

En resumen, el conocimiento de la puntuacion del test de Fagerstrom sirve para
determinar el grado de dependencia y para indicar el mejor tipo de tratamiento tanto
psicolégico como farmacologico a llevar a cabo y valorar el riesgo de desarrollar un
determinado tipo de enfermedad en el fumador.

2.- Sindrome de abstinencia que padece o ha padecido cuando redujo o dej6 de
fumar en ocasiones anteriores, si es que ya lo ha intentado antes y si su intento ha
sido formal con ayuda o por si solo o bien si es la primera vez. De acuerdo a los
criterios ya mencionados anteriormente relativos al sindrome de abstinencia y a la
aplicacion de la escala de medicion “Valoracion del sindrome de abstinencia” (anexo
6).
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3.- Indagar si ya ha padecido o padece enfermedades fisicas causadas por fumar o
bien investigar si ya existe deterioro fisico asociado al habito de fumar, se debe de
canalizar al consultante con el médico para llevar a cabo la exploracion fisica y la
elaboracion de su historia clinica.

4.- Estado psicoldgico: se refiere a los trastornos psicologicos asociados que pueden
estar relacionados con fumar, evaluar si el usuario padece de problemas psicol6gicos
como son trastornos de ansiedad, depresion o trastornos de personalidad, para este
fin se pueden utilizar los inventarios de Beck, (depresién y ansiedad) mismos que se
anexan en este documento (anexos 4 y 5).Es importante mencionar en este punto que
si se sospecha de algun trastorno psiquiatrico, se debe canalizar al usuario a los
servicios de psiquiatria, y siendo asi este es uno de los criterios de exclusion, aunque
también el psiquiatra puede determinar en determinadas circunstancias si el sujeto
puede continuar en tratamiento para dejar de fumar.

5.- La situacion social (econémica, profesional, laboral de pareja e hijos si es que los
tiene y si se fuma en casa, 0 en el medio en el que labora o estudia)

7) Si recibe apoyo de su red social (familiar, social, amigos, compafieros de trabajo,
etc.).

8) Laintensidad y motivacion del deseo que tiene para dejar de fumar y la evaluacion
del estadio de cambio en el que se encuentra (anexo 1y 2), cualquiera de estos
dos instrumentos de evaluacion de la motivacion y los estadios de cambio se
puede utilizar, son de facil aplicacién e interpretacion y estan estandarizados y
validados en poblacién mexicana.

9) Los intentos previos de abandono y finalmente el prondstico. (Jiménez Ruiz C.A.,
Barrueco Ferrero M., Solano Reina S., Torrecilla Garcia M. 2003).

La evaluacion:

La evaluacion de la conducta de fumar tiene como objetivo fundamental describir el
problema por el cual la persona acude a tratamiento, establecer un diagndstico
preciso de su problema (fumar) y las dificultades asociadas a este habito, realizar una
adecuada evaluacién conductual, incluyendo la historia previa del fumar, los
tratamientos que ha llevado a cabo, si es que ha tenido y las ideas y expectativas
sobre el tratamiento que se le va a aplicar para con todo ello estructurar un
tratamiento individual.

En el caso de la dependencia a la nicotina, es necesaria una intervencion médica y
psicolégica especializada e interactiva con otros profesionales de la salud, como es el
meédico, la enfermera, la trabajadora social y el nutridlogo y esta es precisamente la
premisa que plantea el tratamiento multicomponente, de esta forma, la evaluacion e
intervencidn en un mismo sujeto por un equipo multidisciplinario se convierte en un
punto esencial en el proceso terapéutico.
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Una de las tareas mas importantes del psicélogo clinico en el abordaje de cualquier
conducta adictiva es la de evaluar y establecer diagnosticos funcionales para la
planificacion del tratamiento. El marco tedrico y practico de referencia para esto es el
andlisis funcional, por su metodologia y control, éste permite tomar decisiones sobre
la generacion de un cambio de conducta y la evaluacion de ese cambio. La
evaluacion conductual en adicciones, es un proceso continuo a lo largo de la
intervencion y que tiene como objetivos: 1) identificar las conductas que integran el
problema adictivo y las variables que controlan su aparicion, 2) establecer los
objetivos que se quieren lograr con la intervencion, 3) proporcionar informacion
relevante para la seleccidn de técnicas de tratamiento apropiadas en cada caso; vy, 4)
la valoracion precisa de los resultados de la intervencion. ©

Utilizacion del registro diario.

La mayoria de las veces que un fumador enciende un cigarro lo hace de forma
automatica, esto es porque la conducta de fumar es por lo general un habito
aprendido debido a la multitud de ocasiones que el fumador lo ha realizado durante su
historia de tabaquismo. Para cambiar este comportamiento mecéanico, observarlo y
conocerlo adecuadamente es muy util registrar esta conducta en un autoregistro.

Lo fundamental del autoregistro es que ofrece al terapeuta informacion adecuada
sobre los pardmetros individuales de la conducta de fumar, asi como las condiciones
en las que ocurre y las consecuencias que siguen. Los autoregistros tienen que ser
sencillos y deben almacenar sélo aquella informacién que es util para el fumador, el
tratamiento y el terapeuta (Olaz, Fabian. O. 2001). Con ellos es posible conocer mejor
la conducta y poner en marcha medidas de autocontrol a partir del analisis funcional
del mismo. (Ver anexo 10).

El tratamiento multicomponente se lleva a cabo en un promedio de diez a doce
sesiones, las citas deberan otorgarse semanalmente y con una duracién de alrededor
de 45 a 50 minutos en la modalidad de consulta individual y de 90 a 120 minutos
cuando se trata de terapia grupal. La meta ideal de este enfoque de tratamiento es
llegar a la abstinencia a partir de la segunda sesion, mediante técnicas cognitivo-
conductuales, aunque en la realidad muchos usuarios pretenden fumar eventualmente
dos o tres cigarros.

Durante la primera cita de un usuario en fase de contemplacion, se deben aplicar los
instrumentos anteriormente mencionados (test de fagerstrom, inventarios de Beck,
prueba de motivos para dejar de fumar y fases de estadios de cambio de Prochazka,
sin embargo éstas acciones se detallaran mas adelante en la descripcion de las
sesiones). Es en esta misma cita en la que se le debe entregar al usuario el auto
registro, uno por dia y explicarle detalladamente como debe llenarlo dia a dia durante
la segunda semana del tratamiento, semana en la cual el usuario continuara fumando
como lo ha venido haciendo, pero registrando la hora, los pensamientos y las
sensaciones cada que fuma un cigarro, esta es una herramienta muy importante para
el establecimiento del tratamiento que se llevara a cabo con cada fumador, debido a
gue puede confirmar el grado de dependencia de tabaco y las causas por las cuéles
se fuma, si es por estrés, por recreo, estimulacion sensomotora, etc.
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La escritura, en el proceso de abandono de cualquier adiccion, es una estrategia muy
atil, que permite un analisis detallado de las circunstancias en las que se consumen
sustancias adictivas y muestra la percepcion objetiva de las causas que motivan al
usuario a fumar. También facilita identificar y tratar de operacionalizar las variables
que estan controlando su aparicion.

Terapia Farmacologica.

Los criterios actuales en el tratamiento de la dependencia a la nicotina, establecen
que el tratamiento farmacologico debe ser ofertado a los fumadores moderados y
severos que quieren hacer un intento formal de abandono, excepto en los casos en
donde existan contraindicaciones. Con el tratamiento farmacoldgico se puede obtener
una mayor probabilidad para que los clientes se mantengan abstinentes al cabo de un
afo, triplicando las probabilidades de éxito frente al abandono espontaneo. (Vazquez,
F.L. Muiioz, R.F. Becoiia, E. 2000).

Tedricamente el apoyo farmacologico debe acompafarse siempre de la terapia
psicoldgica, siendo la combinacidén simultanea de estos lo mas eficaz y recomendable
hasta hoy para ayudar al usuario a dejar el tabaco.

Los tratamientos farmacoldgicos de primera linea mas utilizados en México y el
mundo de acuerdo a la revision de las guias técnicas y manuales de tratamiento
revisados para este documento (anexo 13) son en primer lugar: la Terapia de
Reemplazo de Nicotina (TRN), el hidrocloruro de bupropion (anfebutamona) y la
vareniclina, siendo éstos dos ultimos farmacos de segunda linea que han demostrado
eficacia y cuyo uso se ha extendido en la mayoria de las Clinicas de Tabaquismo en
el pais.

La eleccién y prescripcion de los farmacos de primera linea (TRN), debe hacerse en
base a factores como la experiencia del profesional médico, las contraindicaciones del
farmaco, las reacciones secundarias, las preferencias del cliente, su experiencia
previa con esos y otros medicamentos y otras caracteristicas individuales del usuario
como son:. antecedentes depresivos, preocupacion por el peso, gastritis, alergias,
posibilidades econémicas, etc., mas adelante se abordara de manera detallada el uso
de estos farmacos, debido a que en el proceso terapéutico para dejar de fumar los
psicologos y otros profesionales clinicos deben conocer de manera general como
actian estos medicamentos, sin olvidar que es el médico quien tiene la
responsabilidad de decidir y prescribir el medicamento indicado de eleccion.©?

Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN).

La accion adictiva de la nicotina ha sido ampliamente estudiada tanto en México como
en muchos paises desde hace décadas y en la actualidad su mecanismo de accion se
conoce perfectamente. De esta manera, se habla de dependencia a la nicotina y en
consecuencia han aparecido gran cantidad de medicamentos que son utilizados en el
tratamiento farmacolégico del tabaquismo, respecto a este punto, en los programas
de tratamiento que se revisaron para este fin, correspondientes por supuesto a las
clinicas de Tabaquismo en México, son de uso extenso tres de estos farmacos:

74



Terapia de reemplazo de Nicotina que en lo sucesivo se le llamard como (TRN),
bupropion y vareniclina.

La TRN se basa en la administracion de nicotina pura por una via distinta a la fumada
(dérmica, ingerida e inhalada), para controlar y minimizar los sintomas del sindrome
de abstinencia que se manifiestan en la mayoria de fumadores moderados y severos
al dejar el habito, para ayudar al proceso de deshabituacion. El hidrocloruro de
bupropion es el primer medicamento no nicotinico aprobado por la Federation of
Drugs and Alimentation (FDA), para el apoyo farmacologico del tabaquismo. Se trata
de un inhibidor de la recaptura neuronal de la dopamina a nivel del nucleo
accumbens, y de noradrenalina en el locus ceruleus, por lo que contribuye a disminuir
la ansiedad de los fumadores en proceso de abandono y minimiza los sintomas del
sindrome de abstinencia.®

En general, la desintoxicacion médica es solamente una etapa en el tratamiento para
las adicciones y el tabaquismo no es la excepcién, aunque es importante mencionar
gue en si misma no sirve de mucho para cambiar el uso de drogas a largo plazo, de
ahi que el tratamiento multicomponente esta basado en el fundamento de que los
procedimientos para la modificacion del comportamiento y los métodos
farmacolégicos mas exitosos operan con mecanismos diferentes pero
complementarios y que tienen un buen potencial para producir efectos acumulativos.

Aungue existen pocos andlisis comparativos entre las diferentes presentaciones de
los TRN existentes, se observa una eficacia similar en todas sus modalidades. Se ha
demostrado que las TRN no solo reducen los sintomas de abstinencia tras el
abandono total del tabaco, también disminuyen el aumento de peso y mejoran los
resultados obtenidos de cualquier otra forma de tratamiento coadyuvante utilizado. La
TRN es eficaz administrada en conjunto con el tratamiento cognitivo-conductual.

La TRN de tabaco se desarroll6 en Suecia hace méas de 20 afios. En la actualidad se
utilizan en México de manera comun y préactica tres tipos de TRN, dependiendo de la
via de administracion de la nicotina: goma masticable, parches transdérmicos en
diversos grados de concentracibn y ajustados a las diferentes etapas de
desintoxicacion de acuerdo a la deshabituacion sistematica y finalmente el inhalador,
sobre el cual todavia no existen muchas investigaciones en México.

Todas las formas comercialmente disponibles de TRN (como parches, chicles, e
inhaladores) son efectivas como estrategia para apoyar el proceso del abandono del
habito de fumar. Aumentando las probabilidades de abandono del tabaco.

La TRN constituye un apoyo efectivo para dejar de fumar debido a sus escasos
efectos secundarios, aunque requiere de instrucciones especificas para obtener
buenos resultados, por ejemplo para masticar el chicle de nicotina es necesario
brindar adiestramiento especial ya que no se debe consumir como la goma masticable
comercial de sabores.

El médico debe tener especial cuidado en que, a pesar de la eficacia de los TRN,
todas las presentaciones tienen contraindicaciones generales de uso que se
especifican claramente en las monografias de estos productos, ademas existen otras
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situaciones en las que la utilizacion de TRN debe realizarse con precaucion, después
del fracaso de otras intervenciones, valorando el riesgo/beneficio de manera individual
y bajo supervision médica. En estos casos se incluyen como contraindicaciones de
todos los TRN las enfermedades cardiovasculares (hipertension, angina de pecho,
infarto de miocardio, arritmias cardiacas, enfermedad cerebro vascular, artropatia
oclusiva periférica), endocrinas como el hipertiroidismo, la diabetes mellitus, Ulcera
péptica, diabetes e hipertension.

Parches de Nicotina

Existen presentaciones en el mercado que se diferencian por la cantidad de nicotina
que contienen y el tiempo de aplicacion prescrito: 12,16 y 24 horas. El parche debe
colocarse sobre una zona de piel limpia, seca y sin vello (por ejemplo, cara anterior
del antebrazo, pierna, cadera y tronco) y se retirard al dia siguiente si es de 24 horas
o por la noche si es de 16 0 12 horas. Las dosis varian en funcién del tipo de parche y
de las caracteristicas del fumador, asi como de la etapa de tratamiento en la que se
encuentre (ver tabla 9). Por regla debe administrarse 1mg. de Nicotina por cada
cigarrillo consumido. Actualmente no hay evidencia que sugiera que la utilizacion
rutinaria de parches con dosis superiores a 21 mg/24 horas, o de combinaciones de
diferentes tipos de TRN, sean mas eficaces que la monoterapia con una dosis
estandar. (Danny JA, de Biasi M. 2001).

Se ha visto que el tratamiento de ocho semanas con parches es eficaz y no existe ain
evidencia de que la disminucién progresiva del tratamiento sea mejor que la
interrupcion brusca, aunque es mas usual la reduccién paulatina. Tampoco se han
encontrado diferencias de eficacia entre los parches de 16 y 24 horas.

Las principales ventajas son la facilidad de uso y los pocos efectos secundarios,
aunque se deben dar claramente instrucciones de uso, las desventajas del uso de
este son que puede causar como efecto secundario irritacion de la piel, por si es de
gravedad se descontinuara su uso.

Goma masticable de Nicotina

La goma masticable esta compuesta por una resina de intercambio iénico en una
presentacion de 2 mg. de Nicotina que se libera al ser masticado. Es importante
instruir al paciente sobre su uso correcto e insistir en la importancia del masticado
intermitente y con poca presion para permitir una lenta absorcion de la Nicotina a
través de la mucosa de la boca, se pueden efectuar 2 o 3 masticaciones y colocar el
chicle debajo de la lengua. En caso contrario (masticado continuo y con mucha
presién) la Nicotina es deglutida y metabolizada en el higado dando lugar a irritacion
de garganta y sintomas gastrointestinales como ardor de estomago. El chicle contiene
una recubierta permeable que facilita la absorcién de Nicotina en la mucosa oral.
Algunas bebidas, con un pH mas acido, como café, zumos o refrescos, pueden alterar
su absorcién por lo que se recomienda no comer ni beber, excepto agua, desde
guince minutos antes de su uso hasta que se tira.

La goma masticable puede usarse pausado o a demanda. Cuando se usa pausado
puede recomendarse un chicle cada hora y media a dos horas, con un total de 15-20
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piezas al dia para fumadores con alta dependencia o en aquellos en los que han
fallado los chicles de 2 mg. deben utilizarse dos chicles por ocasion o bien cambiar la
TRN. EIl tratamiento se mantiene regularmente por 3 meses aproximadamente, es
importante no rebasar este lapso de tiempo, reduciendo progresivamente la dosis. De
un 25% a un 30% de los usuarios presentan efectos adversos que suelen ser leves y
en la mayoria de veces pasajeros (irritacion de garganta, nauseas, diarrea, uUlceras en
la boca, flatulencia) y que no precisan retirar el tratamiento. Su uso puede contribuir a
reducir el aumento de peso durante la deshabituacion nicotinica.

Inhalador de Nicotina

Este dispositivo de administracion de nicotina se compone de dos piezas: una boquilla
y un cartucho depdsito de nicotina que contiene 10 mg. de nicotina'y 1 mg. de mentol.
La boquilla tiene en uno de sus extremos un biselado especial para adaptarse a la
boca del fumador. Con este sistema el aire es saturado con nicotina antes de ser
inhalado y se consiguen niveles de nicotina en sangre de forma rapida. Puede ser
utilizado realizando una profunda inhalacion o bien mediante inhalaciones poco
profundas. Con el primer método la nicotina es absorbida a nivel de los bronquios y
con el segundo la absorcion se realiza a nivel de la faringe, boca y eséfago. Los
niveles de nicotina alcanzados con cualquiera de las dos técnicas son similares. El
80% de los sujetos que han utilizado el inhalador bucal lo prefieren y consideran como
la forma de absorcion bucal mas comoda.

Se recomienda mantener la boquilla armada y llena a 15 °C porque la cantidad de
nicotina liberada en cada inhalacion depende de la temperatura a la que se encuentre
el depdsito; esto se consigue sosteniendo el depdsito dentro de la mano cerrada,
sobre todo cuando se esta utilizando en ambientes frios. Cada inhalador puede
soportar hasta 400 inhalaciones pequefias. No se recomienda utilizar menos de 2 ni
méas de 4 cartuchos al dia. Cada cartucho debe utilizarse 5 veces realizando 80
inhalaciones en cada utilizacién. Se recomienda mantener el tratamiento durante dos
meses; a partir del segundo mes es conveniente reducir la dosis en un 25% de
depdsitos al mes hasta suspenderlo. (Pérez, M. 2006).

Como es el caso por ejemplo de las vacunas y otros medicamentos, una vez abierto
el contenedor que se dejo a medias el dia anterior no debe volver a utilizarse ya que
la nicotina se modifica perdiendo sus propiedades.

Los diferentes estudios realizados hasta la fecha, han demostrado que existe un
grado de evidencia aceptable para recomendar el uso de este, la principal ventaja del
inhalador bucal es que alivia la dependencia conductual (tabaquismo sensoriomotor).
Trabajos realizados por Rose y Levin en Estados Unidos en el afio 2005 demostraron
gue la estimulacion de receptores sensoriales de la faringe y laringe del fumador por
particulas del humo del tabaco podrian contribuir al mecanismo de creacion de
dependencia del cigarro. Sin embargo hasta la fecha este “éxito” no esta sustentado
de manera seria y mediante evidencias.

Entre sus desventajas, el inhalador de nicotina alcanza prontamente altas
concentraciones en sangre, por lo que existe la posibilidad de crear mayor adiccion y
ademas continla el refuerzo sensorio motor oral, lo cual exige que este TRN se
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maneje con un alto nivel de supervision por que en algunos casos no es
recomendable, también se debe instruir como y qué tan profundas deben ser las
inhalaciones. Se ha valorado la eficacia del tratamiento de fumadores combinando
inhalador con parches de nicotina y terapia cognitivo-conductual, concluyendo que
esta modalidad terapéutica incrementa la tasa de éxito, sin embargo en la poblacion
mexicana no existen estudios confiables ni validos para su uso, por lo cual se
recomienda supervision estricta del médico y bajo pardmetros de control e
investigacion, en este aspecto cabe la necesidad de elaborar estudios serios de esta
modalidad de tratamiento en poblacion mexicana.

Contraindicaciones de los medicamentos de TRN

- Hipersensibilidad a la Nicotina o a cualquier componente de la formula.

- Fumadores ocasionales o no fumadores y fumadores que en el cuestionario de
Fagerstrom (dependencia a la nicotina) hayan resultado leves.

- Enfermedades cardiovasculares graves: infarto agudo de miocardio, angina de
pecho, arritmias cardiacas graves, insuficiencia cardiaca y accidente cerebro
vascular.

- Embarazo

- Lactancia

- Nifos

- Ulcera gastrica

- Diabetes

- Hipertensién

Contraindicaciones especificas:

o Chicles: trastornos de la articulacion de la mandibula, irritacion
estomacal, gastritis, Ulcera.

o Parche: Enfermedades dermatolégicas que compliquen su aplicacion, si
se opta por el uso de los parches se le debera indicar al cliente que no
se lave con jabdn la parte dérmica en donde estuvo pegado ya que
causa reacciones muy molestas de irritacion, debe enjuagarse
solamente con agua pura.

Consideraciones finales sobre la TRN

e Es seguray con pocas contraindicaciones. Los efectos secundarios se deben
habitualmente al uso incorrecto. Es preciso dedicar el tiempo suficiente para
instruir a los usuarios para su correcta utilizacion.

e Una gran parte de los fracasos en el tratamiento con TRN, se debe a la sub-
utilizacion de los pacientes de las dosis adecuadas, por eso se debe insistir en
gue sigan las recomendaciones del médico al pie de la letra y este a su vez
conozca las monografias del medicamento.

Una buena practica es utilizar la valoracion del sindrome de abstinencia como
indicador de la correcta prescripcidon. Es decir si el usuario aumenta el consumo, lo
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primero que se debe pensar es que el cliente estd siendo tratado de manera
inadecuada e incontrolada.

(Cuadro 9. Tabla resumen de los farmacos disponibles para el tratamiento para dejar de fumar)

Producto Dosis/duracién Efectos Contraindicaciones
secundarios Generales Especificas
21 mgrs al dia, de
4 a 6 semanas.
Parche de _
nicotina de 24 14 mg al dia por 2 o
horas de 21, 14y semanas Irritacion
7 mg. 7 mg al dia por 2 cutanea, -
semanas iInsomnio, Dermatitis
e 0T A A mareo, dolor Hipertension generalizada
g muscular, dolor terial
Parche de de 4 a 6 semanas de cabeza arterial no
Nicotina de 16 | 15 mg al dia por 2 controlada
horas de 15, 10y semanas
5 mg. 10 mg al dia por 2 Cardiopatia no
semanas controlada :
12 al5 piezas por Alteraciones de
i o : -
] d8a 0 _Dolor_, Arritmia no la  articulacion
G ticabl €oa articulacion controlada temporo-
dgr&?crgt?ns a'%aé Ze o fgm?‘nas' temporo- mandibular,
mg a rglg:azas por mandibular, inflamacién oro
de 3 a 6 meses hipo, mal sabor faringea,
de boca. trastornos
dentales.
Inhalador de . o inflamacién oro
nicotina 1 cartucho por dia Irritacion faringea,
150 mg, al dia .
durante 6 dias Insomnio, boca
i seca, S .
Cfgg”“ar gon reaceiones Historia de convulsiones,
vecersngi d?as cutAneas Traumatismo  craneo  encefalico
Bupropion Duracion 8 a 9 mareo ' (TCE), Trastorno obsesivo
semanas (hasta 6 convulsiones compulsivo, anorexia 0 bulimia,
.| convulsiones.
meses para (un caso en mil
mantener personas)
abstinencia).
1°al 3°dia 0.5
mg al dia
4°3] 7°, Dia 0.5
mg dos veces al .
dia. Nauseas, dolor
fa 8° de cabeza, . . . .
Vareniclina dfliiaBIizg?SétF suefios Hipersensibilidad al principio activo o
tratamiento 1mg anormales, a cualquiera de los excipientes
dos veces al dia insomnio

Duracion 12
semanas, se
puede mantener
hasta 24 semanas
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Anfebutamona.

El bupropion es un antidepresivo que ayuda al abandono del habito de fumar a largo
plazo, duplicando las probabilidades de éxito. EI modo de accién del bupropion es
inferior a la vareniclina, independiente de su efecto antidepresivo, tiene una eficacia
similar a la de los reemplazos de nicotina. Las reacciones adversas con ambos
farmacos muy pocas veces son graves y no tienen como resultado la interrupcion del
tratamiento.

Se encuentra indicada para fumadores de moderada a alta dependencia. Se presenta
en comprimidos de 150 mg. La prescripcion recomendada es de 150 mg. al dia
durante los seis primeros dias y seguir con 150 mg. dos veces al dia (con al menos
ocho horas de separacion). El tratamiento se mantiene en un plazo aproximado de 7 a
9 semanas. Los comprimidos deben ingerirse enteros. El tratamiento se inicia
mientras el paciente fuma, debiendo establecerse la fecha para dejar de fumar
durante la segunda semana. Es eficaz también a dosis de 150 mg. al dia, debiendo
seguirse esta pauta en el caso de personas mayores de 65 afos, con insuficiencia
hepatica, renal, o en caso de presentar efectos adversos. (Elisardo Becofia Iglesias
2004).

La principal contraindicacion para su prescripcion es la existencia de antecedentes de
convulsion y epilepsia. El riesgo de convulsion es similar al de otros antidepresivos y
es mayor en caso de:

e Traumatismo craneo encefalico (TCE): incluyendo -cualquier traumatismo
craneal que cause pérdida de conciencia, amnesia, fractura craneal o

hematoma.
e Farmacos que puedan reducir el umbral de convulsiones: antidiabéticos orales,
insulina, antidepresivos, antipsicaoticos, antipaludicos, guinolonas

antihistaminicos sedantes, corticoides sistémicos teofilina, tramadol.
e Consumo de anorexigenos o estimulantes.
e Abuso de alcohol.

Su uso no esta indicado en menores de 18 afios, ni en el embarazo o lactancia. Esta
contraindicado en pacientes con trastornos bipolares, anorexia nerviosa, bulimia,
tumor cerebral o drogas e hipersensibilidad al bupropion o a alguno de los
excipientes. No debe usarse en pacientes con insuficiencia hepatica, cirrosis o en
proceso de retirada de benzodiacepinas. Esta especialmente indicado en el caso de
fumadores que han fracasado con TRN, en los que existen antecedentes de
depresion o alcoholismo y en los que estan preocupados por el aumento de peso.

Las reacciones de hipersensibilidad pueden presentarse del 1 al 3% con erupcién
cutdnea, prurito, urticaria y dolor toracico. Los casos de hipersensibilidad
retardada que pueden comenzar entre el 6° y el 21° dia de comienzo de tratamiento
(eritema, dolor y rigidez articular, dolores musculares y fiebre), son excepcionales. Por
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todo ello se debe de avisar al cliente de esta posibilidad, para que ante cualquier
sintoma suspenda el tratamiento y consulte a su médico.

Los efectos adversos de mayor frecuencia son: Insomnio, dolor de cabeza, sequedad
de boca, sabor metalico y sensacion de inestabilidad que en la mayoria de los casos
no requieren suspender el tratamiento.

Vareniclina

La vareniclina fue desarrollada como un agonista parcial del receptor de la nicotina a
partir de la citisina, un farmaco ampliamente usado en Europa central y oriental para
el abandono del habito de fumar.

Actua especificamente en los receptores nicotinicos del cerebro de dos maneras:

o Estimula parcialmente el receptor que libera dopamina (Efecto agonista).
Reduce la ansiedad por fumar y los sintomas relacionados con la abstinencia.

e Bloquea la unién de la nicotina al receptor (Efecto antagonista). Disminuye la
satisfaccion asociada a fumar, con lo que se neutralizaria el efecto de
recompensa que obtiene el fumador al inhalar el humo del tabaco.

La vareniclina aumenta las probabilidades de éxito a largo plazo en aproximadamente
tres veces mas, en comparacidon con los intentos de abandono sin apoyo
farmacolégico. Es més eficaz que bupropion y que la TRN.

La eficacia de vareniclina se basa fundamentalmente en los resultados de dos
ensayos clinicos doble-ciego, controlados con placebo que incluyeron mas de 2000
fumadores comparando Vareniclina, Bupropion y placebo, los resultados mostraron
que:

e La probabilidad de dejar de fumar tras 12 semanas de tratamiento con
Vareniclina fue aproximadamente 2 veces superior a aquellos que tomaban
Bupropion y 4 veces superior a quienes estaban con placebo (no apoyados
farmacolégicamente).

e Un 44% de los fumadores que tomaban Vareniclina dejaron de fumar
completamente (Abstinencia continuada a lo largo de un afio) en comparacion
con el 30% y el 18% que tomaron Bupropion o placebo respectivamente.

No se ha establecido claramente la efectividad de la vareniclina como una ayuda a la
prevencion de las recaidas.

Forma de administracion: La ficha técnica recomienda tomar un comprimido de 0.5
mg. una vez al dia durante los primeros 3 dias, seguido de dos comprimidos de 0.5
mg. dos veces al dia durante los dias del 4 al 7. El dia sefialado para dejar de fumar
debe haberse fijado dentro de la primera o segunda semana del tratamiento. A partir
de esa primera semana de tratamiento, se incrementa la dosis a 1 mg. dos veces al
dia y se continla con esa toma durante 11 semanas mas. Si hubiese efectos
adversos mal tolerados se seguiria con 0.5 mg. dos veces al dia, temporalmente o
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hasta completar el tratamiento. En aquellos pacientes que en el plazo de esas 12
semanas consiguiesen la cesacion podrian continuar durante 12 semanas mas con la
misma dosis de 1mg. dos veces al dia.®”

Efectos adversos de mayor frecuencia: Las naduseas son el principal efecto adverso
de la vareniclina, en su mayoria de leves a moderadas y transitorias (28,6%), suefios
anormales, insomnio y dolor de cabeza.

Efectos adversos ocasionales: Aumento de apetito, somnolencia, mareos, vomitos,
estreflimiento, distensién abdominal, molestias estomacales, dispepsia, flatulencia,
sequedad bucal.

Contraindicaciones: si existe hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de los
excipientes.

Embarazo, lactancia: No se dispone de datos sobre su uso en mujeres embarazadas.
Se desconoce el riesgo potencial. La vareniclina no debe utilizarse durante el
embarazo. Todavia no se sabe si se excreta en la leche materna. La decision de
continuar/discontinuar la lactancia o continuar/discontinuar el tratamiento con
Vareniclina debe tomarse considerando el beneficio de la lactancia materna para el
lactante y el beneficio del tratamiento con Vareniclina para la madre.

Precaucion a la hora de conducir o manejar maquinaria. Lancaster T, Stead LF.
Asesoramiento médico para el abandono del habito de fumar; 2004 (Revision
Cochrane traducida).

Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico estd indicado en los fumadores que quieren dejar el
tabaco y que en el test de Fagerstrom y los autoregistros hayan resultado como
fumadores severos y moderados (clientes que asi lo soliciten), excepto si existen
contraindicaciones para su uso.

Antes de iniciar tratamiento farmacoldgico, se deben hacer consideraciones
especiales en fumadores que presentan las siguientes condiciones:

Contraindicaciones médicas: hipertension arterial, diabetes, Ulcera
gastrointestinal, enfermedades del corazon.

Fumadores de menos de 10 cigarrillos/dia

Mujeres embarazadas o que estén amamantando a sus hijos

Fumadores adolescentes.

Pruebas médicas complementarias.

Ante la sospecha de alguna enfermedad organica, se debera referir al usuario con el
médico, quien debe realizar las pruebas y examenes de gabinete pertinentes para el
diagnaostico y tratamiento, siendo especialmente relevantes aquellas relacionadas con
el funcionamiento pulmonar por si existen dafios asociados al consumo, es
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aconsejable hacer un chequeo completo y general, (ejemplo: pruebas de esfuerzo
respiratorio, radiografia de torax, etc.). Para algunos fumadores, el descubrimiento de
una enfermedad o limitacion fisica que no conocian o de una enfermedad debida al
tabaco, puede representar un fuerte impacto y una oportunidad Unica para conseguir
dejar el tabaco. (Jiménez Ruiz CA, Ayesta J, Planchuelo MA, Abengozar R, Torrecilla
M. Quintas M. 2001).

Desarrollo de las sesiones.

La revision de las guias y de los diversos manuales para el tratamiento
multicomponente del tabaquismo analizados para este documento, (ver anexo 13),
coinciden en que el enfoque cognitivo — conductual resulta ser el mas eficaz para este
problema. Este programa consta minimo de diez sesiones, de ahi que es posible
establecer el numero de estas dependiendo de las necesidades, de la evaluacion y de
las diferencias individuales que tiene cada fumador o bien de acuerdo al protocolo que
determinadas instituciones u organizaciones asi lo planteen y justifiquen, el nUmero
de estas mas bien obedece al reglamento interno y a la normatividad de cada
institucién. Por ejemplo, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER),
lleva a cabo diez sesiones minimo y doce maximo, los Centros de Integracion Juvenil
(C1J), programan diez sesiones, la Clinica de Tabaco de la Facultad de Psicologia de
la UNAM, efectia de 12 a 15 sesiones, las Clinicas de tabaco de la Secretaria de
Salud del D.F., también realizan alrededor de diez sesiones, etc., y el modelo de
atencion de estas en comun, es el multicomponente, con abordaje psicologico
cognitivo-conductual. Por lo anteriormente expuesto, en el presente documento se
propone un modelo que utiliza de diez a doce sesiones, debido a que el programa de
las Clinicas de Tabaco revisadas para este manual tienen una media de entre 10 y 12
sesiones. Siendo diez la media de sesiones basicas. En este manual se expondran
los objetivos y procedimientos de cada sesion, lo cual pretende apoyar el trabajo del
psicologo.

Las sesiones del tratamiento cognitivo-conductual en las clinicas de tabaquismo con
abordaje multicomponente y enfoque cognitivo-conductual, se llevan a cabo por lo
general e idealmente de manera grupal, trabajando con grupos de 5 a 8 personas, sin
embargo se observa que en muchas ocasiones esto no es posible, debido a que
algunos usuarios solicitan atencion individual o bien el grupo ya esté integrado y la
persona debera esperar hasta que se junte otro grupo terapéutico, lo cual lbgicamente
disminuira la motivacion para dejar de fumar, por lo que el usuario puede ser atendido
individualmente, posteriormente podra integrarse al grupo, este fenémeno no obedece
a criterios técnicos del modelo multicomponente sino a situaciones en donde resulta
estrictamente necesario tomar tratamiento individual, sobre este aspecto, la literatura
indica que el trabajo grupal refuerza la motivacion del individuo y el hecho de tener un
problema en comun los alienta a avanzar en su proceso, por lo que lo ideal es que
sean sesiones grupales.

Antes de entrar de lleno a las sesiones, cabe hacer un paréntesis para sefialar que
dos de las sesiones en este modelo deben ser apoyadas por el médico. En la sesion
tres, corresponde al médico dejarle muy claro al usuario cuales son los beneficios a la
salud que el cese del tabaco le traerd. En esta sesion también se debe informar
sobre qué es el sindrome de abstinencia, sus sintomas y qué se puede hacer para
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enfrentarlos, de igual forma, en esta sesion si el paciente es un fumador severo, debe
conocer cuales son los farmacos de apoyo disponibles y si quiere disponer de algunos
de ellos. (Horacio Rubio Monteverde, Ma. Teresa Oviedo Gémez, Raul Sansores
Martinez, Agustin Vélez Barajas, José M. Castrejon Vacio. 2001).

En la sesion 6, se vigilardn los cambios metabdlicos (alteraciones en el apetito,
aumento de peso, etc.), y se le avisara al cliente sobre los sintomas que van a ir
apareciendo, por ejemplo, la excesiva secrecion de fluidos mucosos del aparato
respiratorio y el proceso de auto limpieza de los pulmones, los sintomas de
abstinencia, etc., la intervencién del médico en este punto es indispensable, y el
psicologo debe conocer también estos efectos ya que en este modelo es muy
importante que todos los miembros del equipo multidisciplinario conozcan los
procesos por los que atraviesa el usuario. También es importante que el médico o el
nutriélogo le mencione al cliente la posibilidad de un aumento de peso y qué medidas
nutricionales y de ejercicio fisico se puede realizar; este aspecto es muy importante ya
que gran cantidad de personas no quieren dejar de fumar por temor a aumentar su
peso, esto resulta un factor motivacional importante que debe controlarse.

Asi pues, se puede afirmar que los tratamientos combinados farmacologicos y
psicoldgicos, estructurados, conducidos por mas de un profesional psicélogo, médico
y enfermera (equipo multidisciplinario), en torno a las sesiones de duracién alrededor
de dos y tres meses y con posterior seguimiento y flexibilidad técnica para adecuar su
contenido a las caracteristicas de los clientes, constituyen una buena estrategia de
eleccion para el tratamiento de la dependencia tabaquica.

Como se menciond anteriormente, en el Programa multicomponente para dejar de
fumar, es imprescindible la participacién y buena comunicacion de todo el equipo de
trabajo, por tanto antes de que el paciente tome su primera sesién, corresponde a la
enfermera o al médico llevar a cabo la toma de signos vitales, (presion arterial, peso,
frecuencia cardiaca, funcion respiratoria, exploracion fisica, etc. Asi como saber si en
los ultimos tres meses no han aparecido enfermedades crénico-degenerativas como
la diabetes e hipertension), antes de dar inicio a la primera la sesion de consulta con
el psicélogo. Conocer estos datos es importante ya que, por ejemplo si se
recomiendan farmacos de apoyo para dejar de fumar, la mayoria de ellos tienen
reacciones secundarias y criterios de exclusién, por ejemplo, en pacientes diabéticos
e hipertensos o con enfermedades cardiacas, no se deben administrar farmacos de
reemplazo de nicotina (TRN), el médico debera optar por el bupropion o la vareniclina,
sin embargo es importante que el psicologo posea también esta informacion. (Pérez
Trullén, M2, L. Clemente Jiménez, |. Herrero Labarga, 2004).

Este tratamiento debe ser aplicado a todos aquellos usuarios de tabaco que deseen
abandonarlo, no importando que se trate de fumadores que en el diagndstico resulten
leves, moderados o severos, la duracion del nimero de sesiones no debe variar de
unos a otros, el apoyo farmacolégico idealmente debe ser ofrecido a los fumadores
severos, sin embargo si un fumador moderado lo solicita es responsabilidad del
médico de valorar la situacion y preescribir el tratamiento de eleccién. En fumadores
leves (1 a 5 cigarros diarios), debe manejarse con énfasis en la entrevista
motivacional que su sindrome de abstinencia sera muy leve y que no amerita el apoyo
farmacoldgico pero si el psicologico.
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SESION 1.

Se revisaran en la primera sesion las siguientes actividades:
En la primera sesion, se realizar4 la presentacion del usuario o bien del grupo y del
terapeuta para el establecimiento del rapport.

M El terapeuta le definira al cliente o grupo el concepto de “tabaquismo”, le informara
sobre el consumo de tabaco: como enferma, el dafio que le hace al organismo, los
dafios a la salud a corto, mediano y largo plazo y cémo afecta a quienes los
rodean, posteriormente se le aplicara la escala de Fagerstrém, (anexo 7), que
contiene los criterios de evaluacion para determinar el grado de dependencia del
fumador: si es leve, moderado o severo; independientemente del grado de
tabaquismo que se obtenga en la prueba del Fagerstréom, la terapia cognitivo-
conductual, debe ser impartida a todos los fumadores que ingresan al tratamiento
para dejar de fumar, debido a que es frecuente que aunque fumen dos o tres
cigarros al dia, el fumar sea percibido por ellos como un problema y que su
consumo esté tan reforzado por algunas circunstancias que resulte aun mas dificil
suprimirlos. En general cada sesion debe tener una duracion de 50 a 60 minutos si
son individuales y de 90 a 120 minutos si son grupales. Las sesiones deben ser
semanales.

M Valoracion: las pruebas para realizar la valoraciéon se aplican también en la
primera sesion, se trata de instrumentos breves y faciles de resolver, se abrira
historia clinica, puede emplearse historia clinica bésica estandarizada para
recabar los datos generales y debe utilizarse desde el primer contacto la entrevista
motivacional, debe investigarse si el usuario ya ha tenido intentos anteriores para
dejar de fumar, si fue con ayuda o por iniciativa propia, si ha tenido otras terapias
psicolégicas para algun otro problema, se deben aplicar los inventarios de
ansiedad y depresion de Beck, (anexos 4 y 5), estos ofrecen informacion del
manejo del estrés y la depresién del usuario y su relaciéon con el consumo de
tabaco, debe indagarse sobre el historial de trastornos mentales: si ha habido, si
no los hay, etc., para determinar si es candidato al tratamiento, ya que uno de los
criterios de exclusidn es la presencia de trastornos mentales, debera investigarse
si el usuario bebe alcohol o toma tranquilizantes. Si han existido o existen
trastornos mentales, se canalizara al cliente al area de psiquiatria para su
atencién, posteriormente si el psiquiatra establece que el usuario puede llevar a
cabo su tratamiento de tabaco, entonces éste se podra integrar al tratamiento,
mediante un aval que debera llevar por escrito con sello de la Institucién que
atendid, nombre del médico y cédula profesional. También es de vital importancia
conocer el grado de motivacion y en qué fase de los estadios de cambio de
Prochazka (anexos 1,2,y 3.)

La primera sesion es muy importante para el psicélogo, ya que debe hacer uso

cuidadoso de los principios de la entrevista motivacional para enganchar al cliente y
reforzarle ain mas su motivacion. En resumen, se realizara lo siguiente:
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Valoracion del fumador:
1.- Apertura de historia clinica.

2.- Otorgar informacion general sobre los dafios a la salud que ocasiona el consumo
de tabaco.

3.- Aplicar Test de Fagerstrom. Para identificar el grado de dependencia al tabaco.
(Anexo 7)

5.- Aplicar inventarios de Beck, -depresion y ansiedad- (Anexo 4 y 5). Si en estas
escalas sale muy alto se debera indagar por qué esta deprimido o ansioso para saber
si puede proseguir en tratamiento y/o si necesita de la intervencion o canalizacion a
psiquiatria, es recomendable llevar a cabo una mayor indagacion.

6.- Posteriormente, el terapeuta debe interpretar las pruebas aplicadas, cuyas
interpretaciones se encuentran en la parte inferior de cada formato. (Ver anexos).

OBJETIVOS A LOGRAR: Los consultantes tendran que:

M Expresar las caracteristicas de su adiccion, por ejemplo, a su juicio como cuantos
cigarros fuma al dia, cuantos afios de consumo lleva, si ha padecido
enfermedades asociadas al consumo y si ya ha tomado medicamentos para dejar
de fumar.

En qué situaciones fuman, por qué se decidieron a dejar de fumar y qué
expectativas tienen acerca del tratamiento.

Los usuarios conoceran de manera general en que consiste el tratamiento.
Revisardn los conceptos béasicos de las adicciones interiorizando y
conceptualizando que el tabaquismo es una de ellas.

El terapeuta debe hacer una exposicién breve del Programa de trabajo.

Mencionar los intentos que se han efectuado para dejarlo, si es que ya se han
llevado a cabo anteriormente.

Indicar al paciente que solo tiene dos semanas en las que fumard y solicitarle que
intente bajar el namero de cigarros a consumir.

N NN RN ©

Actividades o ejercicios de tarea para el cliente:

M Dejar claro al fumador que tiene dos Ultimas semanas en las que podra fumar para
gue vaya pensando e interiorizando que dejara de fumar.

M Recomendarle que de ser posible, baje el consumo de tabaco lo mas que pueda 'y

gue preste atencion de como se va sintiendo, esto también reforzara la evaluacion
de la dependencia al tabaco.
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SESION 2.

A partir de esta sesion, el fumador ya debera comenzar a pensar seriamente en que
va a dejar de fumar. Debera estar convencido de ello y sin dudas de las ganancias
que obtendra.

En esta sesion se revisa junto con el cliente, cuales son los factores determinantes
gue condicionan la conducta de fumar en cada caso, independientemente de que se
trate de trabajo grupal o bien individual.

M Se deben analizar los motivos de inicio del tabaquismo y su trayectoria como
fumadores asi como la identificacion de los motivos de mantenimiento de la
conducta.

M Debe comenzarse a revisar el concepto de abstinencia y de supresion de la
nicotina, para que estén avisados de qué es lo que empezaran a sentir, también se
les notifica que para la siguiente sesion, deberan pasar antes a consulta médica,
esto puede ser durante el transcurso de la semana y no necesariamente el mismo
dia, en la consulta médica se les orientard sobre cuales son los apoyos
farmacolégicos con los que cuentan para que su proceso de abstinencia no sea
tan molesto, para esto el médico debera contar con anticipacion con la informacion
del diagnéstico y evaluacion de la dependencia del fumador (leve, moderado o
severo).

M Finalmente, el usuario debera llevarse como tarea el formato “Registro diario del
numero de cigarros”, este es un instrumento que sirve para conocer con precision
cuanto se esta fumando, a qué hora se fuma, qué actividad estaba haciendo
cuando fumé y en donde se encontraba y muy importante: que motivos lo llevaron
a fumar y como se sinti6. Como se puede observar, esta accion se refiere a la
elaboracién de un andlisis funcional de la conducta de fumar del usuario (ver
cuadro 9). Este registro debe llenarse cada que el usuario fume un cigarro y debe
escribir de preferencia una hoja de registro diario por dia. Por tanto en la siguiente
sesion deberd llevar siete hojas de registro. En la columna del No. de motivo se
debera anotar el motivo que mas se acerque a su situacion personal. Los motivos
estan descritos en siete incisos en la parte inferior del formato. Si el fumador fuma
mas de veinte cigarros solo lo debera anotar en la pregunta correspondiente.

Cuadro 9.- Registro diario del niumero de cigarros.

Num. o Anotar No. de o
) Hora Lugar Actividad ) Sentimiento
Cigarros motivo

1

2

3
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

¢Ha fumado mas de 20 cigarros? NO Sl

Por que estoy en una reunién/para sentirme seguro(a)/para no sentirme solo(a)

Para concentrarme/para mantenerme despierto.

Para sentir el cigarro en mis manos/para sentir como manipulo la cajetilla/para disfrutar al exhalar
el humo.

Por que terminé de comer/por que estoy relajado(a)

Por que estoy tenso/para olvidarme de mis problemas

Por necesidad/por que si no fumo me siento mal/por que si no fumo me desespero

Por Placer/lo encendi sin darme cuenta/por que me lo ofrecieron

Gmmo Ow>

OBJETIVOS
M Andlisis del auto-registro en conjunto con el cliente y retroalimentacion.
M Discusion sobre los motivos de inicio y de mantenimiento del fumar.

M Aplicacién del Test de motivacion para el cambio y ubicacion de las fases de
Prochazka. (anexo2).

Revision de los resultados del Test de motivacion.

Discutir con el cliente o el grupo los temores asociados al dejar de fumar y en qué
consisten.

M Reforzar de manera conjunta y proactiva cuales son los beneficios que les traera
el dejar de fumar en base al analisis funcional realizado.
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M Llevar a cabo algun ritual de despedida del cigarro. En algunas clinicas se
elaboran cajas forradas que dan la apariencia de féretros, en las cuales los
integrantes del grupo dejaran sus ultimos cigarros y les dirigirdn algunas palabras
de adios, otro ritual puede ser escribirle una carta de despedida al cigarro, leerla
en el pleno y posteriormente quemarla mientras se despiden. Es importante
mencionar que en estos rituales la presencia del equipo interdisciplinario
(preferentemente todos los miembros) es altamente significativa para el cliente ya
gue otorgaran mayor seriedad al dejar el tabaco, el saber que no estan solos y que
se les comprende es importante para el fumador que desea dejar de serlo.

M Entregar al cliente un listado de recomendaciones practicas para mantenerse sin
fumar, este debe ser elaborado con la colaboracién del médico, enfermera,
trabajadora social y psicologo.

M Es aconsejable contar con una carta compromiso o contrato y que el usuario lo
firme (anexo 12) este funciona como un reforzador del compromiso adquirido.

M Se les explicara como llenar dia a dia, durante el transcurso de una semana el
registro diario del nimero de cigarros consumidos, identificando y determinando el
motivo por el cual se fumo, y las sensaciones experimentadas con cada uno.

Para esta sesion, ya debié haber quedado clara la postura y motivacion del cliente de
qgue va a dejar el cigarro, la persona aprende que el tratamiento es un proceso de
aprendizaje y esta dispuesto a aceptarlo y llevarlo a cabo activamente: se trata de que
aprenda a afrontar situaciones de una manera consciente y razonada y desear un
estilo de vida sano. El concepto de aprendizaje tiene implicaciones muy importantes
en este tratamiento, como en todo aprendizaje (aprender inglés, aprender a conducir,
etc.), es necesario adquirir habilidades especificas, practicar mucho, intentar ponerlo
en practica y darse tiempo.

En resumen, en esta sesion el terapeuta informa sobre: la duracion del programa, el
namero de sesiones tentativas, las fechas y acordar citas individuales para su
evaluacion médica: es importante realizar pruebas sobre su capacidad respiratoria,
tomarse placas toracicas, analisis de secreciones de vias respiratorias, etc.,
informarle sobre el cumplimiento del horario y la exigencia de puntualidad asi como la
necesidad de asistencia a todas las sesiones y la justificacién de cualquier ausencia,
la seriedad del programa, la estructura de las sesiones (la revisibn de tareas de
sesiones anteriores, las nuevas tareas, etc.), posteriormente el cumplimiento de estas
tareas para la casa resultan ser un factor necesario para la predicciéon de los
resultados.®

Entre la semana dos y tres.

Entre la semana de la sesién dos y antes de la sesidn tres, el usuario debe de acudir
de manera individual con el médico para realizarse la exploracion fisica y los
examenes de gabinete pertinentes (placas toracicas, esfuerzo respiratorio y analisis
de secreciones de vias respiratorias, presion arterial, diabetes y peso) éste servira
para saber si existe dafio organico, por lo regular cuando un fumador sabe que esta
enfermo, tratara de dejar el cigarro con mayor seriedad, el examen meédico también se
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realiza para conocer si el cliente tiene alguna enfermedad crénico-degenerativa como
diabetes, hipertension o enfermedades del corazon y siendo asi no puede ser tratado
con alguno de los medicamentos de reemplazo de nicotina, entonces el médico debe
pensar en otro medicamento e informarle al psicélogo las condiciones de salud del
usuario, el psicélogo debe darle seguimiento y estar enterado de los resultados que la
exploracion fisica y los examenes de gabinete arrojen, es muy importante que ambos
profesionales mantengan la comunicacion y apertura entre si. En el Programa
Multicomponente es esencial reconocer la funcidn y la interaccion de cada miembro
del equipo, este es un factor que si no se mantiene sdlido, automéaticamente,
disminuye la efectividad del tratamiento.

El médico deberd exponerle al paciente cuéles son los beneficios para la salud al
dejar de fumar y si se trata de fumadores severos o moderados, este chequeo
minucioso permitira conocer si ya existe dafio organico o no asociado al consumo de
tabaco, se deberan elaborar notas médicas con cada cliente, también debera darle a
elegir si desea contar con apoyo farmacoldgico 6 no y que alternativas tienen de
acuerdo a su severidad y caracteristicas personales.

Finalmente el médico debe ofrecer una serie de recomendaciones para ayudar al
usuario a lograr mantenerse sin fumar.

Informacion sobre los apoyos farmacoldgicos y procedimientos médicos
especificos para dejar de fumar.

En esta consulta, el médico ofrecera los tratamientos farmacoldgicos existentes en
aproximadamente quince minutos, para este fin, es importante que el profesional
conozca los resultados de la prueba del Fagerstrom (o lea las notas de evaluacion del
psicélogo) para determinar el grado de dependencia y si el cliente es candidato para
apoyarse con medicamentos especializados, informarle como se utilizan estos, las
limitaciones y sus alcances y las probables reacciones secundarias, cuanto tiempo se
utilizaran, etc.; esta informacion debe permitir al usuario, elegir uno u otro
procedimiento antes de la proxima sesion. Es entonces cuando se tiene que abordar
este punto a fondo y se responda a todas sus dudas. ©

Por lo general se recomienda la terapia farmacolégica sélo a los fumadores que en la
evaluacion resulten severos y algunos moderados (fagerstrém: puntuacion de 6 o mas
puntos, registro diario de cigarros: mas de 10 cigarros al dia, cuestionario sobre
motivos: cuando la calificacion es mayor de 11 puntos en los rubros de reduccion de
tension, necesidad y habito) anexos 7, 10 y 3 respectivamente), los fumadores leves
s6lo requeriran la terapia cognitivo-conductual.

Sintetizando, para decidir cual de las terapias disponibles es adecuada utilizar o no el
meédico en coordinacion con el psicélogo debera considerar:

e La Intencion y motivacibn para dejar el cigarro y la probabilidad de
cumplimiento.

e El| uso previo de ayudas para dejar de fumar y los intentos y apoyos
farmacoldgicos ya utilizados en estas o si no se utilizé nada.
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e Las contraindicaciones y potenciales efectos adversos, asi como reacciones
secundarias.

Las preferencias individuales del fumador«

SESION 3.
PROCEDIMIENTO

M Discusion sobre los motivos de inicio y de mantenimiento de la conducta del fumar
y como se han sentido al respecto.

M Revision de los resultados del Test de motivacién, el psicélogo debera indagar
como va la motivacion del usuario, si ha disminuido con el sindrome de
abstinencia o con la asociacion de conductas o no.

M Discusion sobre los temores asociados al dejar de fumar y reforzamiento de los
beneficios que se obtendran al dejar de fumar.

M Elaboracién de un listado de recomendaciones para mantenerse sin fumar, es
ideal que este listado se elabore mediante lluvia de ideas de los mismos usuarios y
del terapeuta como retroalimentacion; los asistentes deben plantear estrategias de
acuerdo a su autoconocimiento y experiencias para saber qué les puede funcionar,
los puntos importantes que no mencionen los clientes deberan ser abordados y
analizados por el terapeuta.

M Introduccion a los conceptos de droga, tolerancia, sindrome de abstinencia,
sindrome de intoxicacion, dependencia psicolédgica y fisica, mostrando al tabaco
por sus efectos y composicion y enfatizandolo como una droga.

En esta sesion se hace especial mencién de como debe prepararse al cliente para
sobrellevar el sindrome de abstinencia. El proceso de abandono del habito tabaquico
se acompafia siempre del “sindrome de abstinencia”, ya revisado en otro capitulo,
Como ya se describi6, dicho sindrome suele acomparfarse de una serie de molestias
e inconvenientes para el fumador en proceso de dejar el tabaco se debe enfatizar al
consultante que estos sintomas son temporales y objetivamente, que estos son
menos dolorosos que los beneficios que obtendra.®

El cliente puede objetar que va a subir de peso y en efecto, esto es muy frecuente, sin
embargo, el aumento de peso, debe contrarrestarse con una orientacion nutricional y
la practica de ejercicio fisico, es importante que en este aspecto exista asesoria
médica y nutricional, siendo ésta una de la razones para tratar al tabaguismo con un
programa multicomponente e interdisciplinario, en algunos casos se sugiere aplicar
algun otro tipo de apoyo farmacoldgico como podria ser el Bupropion o la vareniclina.
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M Aviso de los sintomas del sindrome de abstinencia: Es recomendable aplicar la

escala de sintomas de abstinencia de la nicotina para medir su intensidad (anexo
6).

SESION 4.

OBJETIVOS

]

NN

Identificar sentimientos y pensamientos asociados con el temor de volver a fumar y
retroalimentarlos.

Desarrollar habilidades para manejar asertivamente las situaciones de riesgo.
Desarrollar habilidades para la solucidon de problemas y la toma de decisiones.
Incrementar el repertorio de las técnicas de relajacion: respiracion, tension
muscular y distensién, empleo del tiempo libre, etc.

PROCEDIMIENTO

M Discutir sobre los temores de no poder mantener la abstinencia, enlistar las
creencias irracionales y los pensamientos automaticos y retroalimentar a los
clientes con informacion certera y real sobre esas conductas y pensamientos.

M Explicar qué es la asertividad y como se aplica en situaciones de la vida cotidiana
y que los asistentes expongan ejemplos de su vida como fumadores, estos
ejemplos pueden ser derivados del temor que estén experimentando, por lo que
deben recibir consejeria y apoyo.

M Que el terapeuta lleve a cabo ejercicios y dindmicas sobre asertividad, si estos no
son resueltos por los asistentes debera resolverlos didacticamente él.

M Discutir sobre problemas frecuentes de la vida cotidiana y explicar en qué consiste
la solucién de problemas y la toma de decisiones.

M Realizar ejercicios de toma de decisiones

M Conocer técnicas de relajacion a través de la respiracion.

SESION 5.

SESION PARA APRENDER Y APLICAR METODOS DE RELAJACION

OBJETIVO

]

Desarrollar habilidades para manejar diversas técnicas de relajacion como son la
técnica de Herbert Benson, ejercicios de respiracion, retener y soltar, técnica de la
visualizacion, etc.; y aprender a ponerlas en practica ante situaciones de craving y
ansiedad.

PROCEDIMIENTO

]

El grupo debe exponer como se ha sentido durante el tiempo que llevan en
abstinencia, en esta dinamica deberan participar todos los miembros del grupo.
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Identificar las situaciones estresantes desde que dejaron de fumar y escribirla en
el pizarrén o cartulinas, de preferencia que cada integrante del grupo pase a
escribir una situacion que le haya resultado dificil de evadir.

M Definir qué es la relajacion y cual es su utilidad para mejorar las condiciones de
salud.

M Explicar las caracteristicas y las ventajas del estado de relajacion muscular,
respiratoria y mental.

M Realizar ejercicios de los distintos tipos de la relajacion.

SESION 6.

Importante: Esta sesion debe llevarla a cabo el médico pero el psicologo estara
presente como observador de las actitudes y reacciones de los integrantes del grupo
y tomar notas. En esta reunién se propone al grupo de ser posible, vestir ropa y
zapatos deportivos para estar comodos y poder realizar un poco de ejercicio fisico. La
rutina de ejercicio fisico la puede realizar cualquiera de los integrantes del equipo
multidisciplinario.

CAMBIOS METABOLICOS Y MANEJO NUTRICIONAL.

OBJETIVO

]

Introducir a los clientes a un nuevo estilo de vida saludable utilizando el
conocimiento de los cambios metabdlicos asociados al consumo de nicotina y a su
abstinencia; con el fin de motivar e instaurar un plan de manejo nutricional y
ejercicio fisico.

Actividades:

M Explicar los cambios metabdlicos asociados al dejar de fumar.

M Instruir por qué es importante llevar una dieta baja en grasas y calorias, asi como
un régimen de ejercicio fisico.

M Exponer las bases para el planteamiento de una dieta nutricional moderada.

M Mostrar qué ejercicios fisicos se pueden realizar para comenzar un régimen de
entrenamiento.

SESION 7.

INFLUENCIA DE LA PUBLICIDAD Y EL TABAQUISMO.

OBJETIVO

]

Identificar las principales estrategias publicitarias que utiliza la industria tabacalera
para hacer llegar sus mensajes a la poblacién y como influyen en el proceso de
inicio, mantenimiento y recaida del tabaguismo como modelos a seguir.
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PROCEDIMIENTO

Explicar los elementos utilizados en la publicidad

Discutir sobre cémo influye la publicidad en el tabaquismo

Analizar algunos aspectos motivacionales introducidos por la publicidad en los
mensajes de marcas de cigarros.

Elaborar una lista de creencias irracionales e incongruentes asociadas a los
anuncios publicitarios.

Desarrollar estrategias y técnicas de afrontamiento, por ejemplo del estrés,
reconocer que las campafias publicitarias se valen de las necesidades
psicolégicas del individuo y utilizan modelos y estereotipos sociales, analisis del
enojo, etc.

N N NAN

SESION 8
REFORZANDO LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.
OBJETIVO

M Reforzar las estrategias de afrontamiento que estan favoreciendo el
mantenimiento de la abstinencia, las fallas que se han tenido y como han
controlado las ganas para ya no fumar, analizar si ha habido deslizes.

M Evaluar qué estrategias de afrontamiento han dado resultado y fortalecerlas asi
como las que no han dado resultado e instruir a los clientes para que prueben con
otras.

PROCEDIMIENTO.

M Discutir sobre las estrategias que se han estado realizando para mantenerse en
abstinencia.

M Ampliar el repertorio de estrategias mediante la realizacion de ejercicios de
modelamiento de los miembros del grupo y de tacticas que han empleado
exfumadores.

SESION 9

PREVENCION DE RECAIDAS.

OBJETIVO

M Identificar los principales factores de riesgo asociados a la recaida.

M Ensayar estrategias para prevenir la recaida y evitar o confrontar las situaciones
de alto riesgo.

PROCEDIMIENTO

M Revisién de conceptos de desliz y recaida.

M Identificacion de sefiales previas a la recaida.
M Estrategias para prevenir las recaidas.
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SESION 10

MANTENER EL CAMBIO

OBJETIVOS

M Realizar un andlisis de los cambios que se han logrado para dejar de fumar y

como han conseguido mantenerse en abstinencia.
M Reforzar el compromiso para continuar y mantener la abstinencia

PROCEDIMIENTO

M Discusion grupal de los logros alcanzados con el tratamiento.

M Andlisis de las habilidades que emplean para mantenerse en abstinencia.

M Explicar la importancia de las sesiones de mantenimiento en el club ogrupo de ex
— fumadores

M Indicar los beneficios de asistir a las sesiones de seguimiento.

El siguiente diagrama describe la linea de seguimiento para la atencién del fumador:

Fumador en
fase de
preparacion

Valoracione
intervencion

Sesionesly 2
individual o
grupal

Y

Sesion 3
valorar

Consultamédica

terapia
farmacologi
ca

Sin terapia
farmacolégica

NO

Sesion 4

: Fumador en fase
Bupropion o -
Pt de accion
Vareniclina \L

Sesion S alal0

Abstinencia

Refuerzo

Recaida




Estrategias de prevencion de recaida y recomendaciones a seguir.

Se sabe por qué las personas recaen, por ejemplo, diversos estudios en México,
Estados Unidos y Espafia sefialan que las tres causas principales por las que los
fumadores recaen son las siguientes: 1) los estados emocionales negativos de la
persona (explican el 40% de las recaidas), 2) las presiones sociales para fumar (20%)
y, 3) la mejora de los estados emocionales negativos en situaciones interpersonales
(17%). Conocer estas causas es lo primero que se tiene que saber para hacerle
frente y procurar evitarlas. Pero en la préctica resulta difici. Como ejemplo, el manejo
de los estados emocionales negativos de los fumadores es muy complejo, ya que se
pueden dar en cualquier momento posterior al abandono del tratamiento. Lo ideal
seria una intervencion dentro del tratamiento, pero no siempre es posible, o el alargar
las sesiones que también llevaria a perder fumadores y, con ello, no poder conseguir
el primer objetivo de que dejen de fumar. De modo semejante, controlar la presion
social y buscar otras alternativas para mejorar los estados emocionales positivos en
situaciones interpersonales en vez de fumar es dificil, teniendo que ser medidas
legislativas y de concientizacidon social las que nos permitirian un adecuado abordaje
de ello. Aun de la dificultad que acarrea la prevencion de las recaidas, estas han sido
estudiadas arrojando como resultado la creacion y disefio de estrategias mismas que
se deben apreciar en las sesiones 9 y 10 del tratamiento y que a continuacion se
mencionan:«®

El objetivo general de la prevencién de la recaida es prevenir la ocurrencia de
deslices y recaidas iniciales después de que una persona ha llevado el programa y se
mantiene abstinente y de igual manera, prevenir que un desliz termine en recaida. Las
técnicas de prevencion de recaida o mantenimiento son generalmente incluidas como
parte esencial en los tratamientos multicomponentes, estos componentes tienen la
finalidad de prevenir y reducir la recaida, prolongando el tratamiento mas all4 de la
fecha elegida para dejar de fumar y/o proporcionar estrategias especificas de
afrontamiento para fomentar la abstinencia continuada. En la prevencion de recaidas
se pueden distinguir procedimientos generales y especificos de intervencion.

Las principales estrategias de intervencion se pueden clasificar en tres categorias:

1) Entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante situaciones de alto riesgo,
cognitivo-conductuales).

2) Procedimientos de cogniciones alternativas.

3) Habilidades para la vida y estrategias de intervencién para el control de las
emociones (relajacion y ejercicio fisico).

En conclusion, los resultados del entrenamiento para la prevencién de la recaida son
positivos, los procedimientos de prevencion de recaida son una parte en casi todos
los tratamientos efectivos para dejar de fumar, tanto de tipo psicolégico como
farmacoldgico o ambos.

Muchos de los fumadores que intentan dejar el tabaco no lo lograran en su primer
intento ya que los porcentajes de éxito oscilan entre un 15% y un 45% segun el
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método utilizado y el nivel de dependencia. Por ello, un fracaso no debe ser pretexto
como disculpa para no intentarlo nuevamente, siempre que los intentos se realicen
con la seriedad necesaria. Se debe considerar que un elevado porcentaje de
fumadores requieren de varios intentos serios para conseguir dejar el tabaco. Sin
embargo, en los sucesivos intentos de abandono las probabilidades de éxito son
mayores y por tanto, un fracaso no debe significar el abandono de nuevos intentos.
Ante todo, no se debe culpar al cliente ni adoptar actitudes que puedan socavar la
autoconfianza del fumador ante un hipotético nuevo intento de abandono.

En la prevencion de recaida se llevaran a cabo las siguientes actividades:

1.

2.

Andlisis de la situacion en la que ésta se ha producido.

Diagnostico de la causa: falta de ayuda en la deshabituacion, aparicién de un
cuadro disférico y/o depresivo, prolongacion de los sintomas del sindrome de
abstinencia, ganancia de peso, disminucion de la motivacion y un exceso de
confianza.

Abordaje terapéutico de la recaida: aumentar las visitas de seguimiento,
incrementar el apoyo social, considerar el traslado, de ser el caso a una unidad
de tratamiento especializado.

En caso de depresion y/o ansiedad aguda, se debe proporcionar ayuda
personalizada para evaluacion y de ser necesario canalizar a los servicios de
psiquiatria para considerar el uso de antidepresivos y al mismo tiempo otorgar
apoyo psicolégico.

En caso de que los sintomas del sindrome de abstinencia se mantengan
después de un mes del término del tratamiento, el médico y el psicologo deben
evaluar la prolongacion del tratamiento farmacologico por si es necesario
incrementarlo un mes mas, si aun asi persisten problemas de ansiedad o
depresion se canalizara al cliente a terapia individual y a los servicios de
psiquiatria.

De darse una ganancia de peso significativa, el médico (de preferencia el
nutriblogo) debe aumentar la actividad fisica y proporcionar una dieta
saludable, no menor de 1500 a 1300 calorias diarias.

En caso de que exista disminucién de la motivacion, se sugiere recomendar al
cliente actividades de recompensa (por ejemplo, utilizar el dinero ahorrado que
anteriormente utilizaba para comprar cigarros en diversiones o0 alguna otra
cosa que le apetezca). Recordar al cliente que ante una situacion de duelo o
frustracion (situacion que se da con frecuencia entre la tercera y sexta semana:
"nunca mas volveré a fumar"), solo debe pensar en dejar de fumar durante ese
dia. Reforzar y Recordar al usuario que esto es pasajero.

Exceso de confianza. Recordarle al cliente que si comienza a fumar, aunque
s6lo sea una fumada, le producirda un incremento del craving o deseo
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irreprimible de fumar, pudiendo correr el riesgo de un aumento en la
probabilidad de recaida y mayor dificultad para dejarlo completamente.

Actitud del terapeuta ante el fracaso.

Si después de cualquier intento serio para dejar de fumar el usuario recae, el
terapeuta no debe enojarse ni mostrar frustracion. Se debe adoptar una actitud
comprensiva y tolerante para que el fumador sea consciente de que el terapeuta
conoce ampliamente las dificultades que implica el dejar el tabaco y ofrecer toda la
disposicion para prestarle ayuda nuevamente si asi lo desea, sin renunciar a que
perciba la firmeza y seriedad necesarias en cada intento. Es fundamental analizar
seriamente las causas que pudieron motivar la recaida, éstas pueden ser muy
diversas. Algunas causas pueden estar relacionadas con las circunstancias
personales del paciente, con el correcto cumplimiento del tratamiento, con la
valoracion inicial del nivel de dependencia, con el seguimiento propuesto o con el
tratamiento elegido. Es necesario conocer las posibles causas que han motivado la
recaida para abordar un nuevo intento con mayores garantias. Una vez analizadas
podemos animar al cliente para que realice un nuevo intento cuando lo estime
oportuno o dejar la puerta abierta para una futura colaboracién. A pesar de la recaida
se debe felicitar al fumador por el esfuerzo realizado, no enojarse o engancharse al
fracaso o culpa.

— No culpabilizarse ni culpar al paciente por su recaida
— Hacerle ver que en un nuevo intento le serd mas facil dejarlo
— Analizar las posibles causas de la recaida.

Para llevar a cabo un analisis objetivo de los motivos de las recaidas se deben valorar
las circunstancias personales y el entorno del fumador:

— Elevado nivel de estrés

— Poco apoyo de su entorno

— Reevaluar el nivel de dependencia

— Reevaluar el nivel de motivacién

— Valorar los posibles fallos de cumplimiento del tratamiento previo.

— Por mal uso de los dispositivos empleados

— Valorar los efectos adversos del tratamiento

— Replantear tratamiento

— Proponerle, si lo desea, un nuevo plan de tratamiento y seguimiento

— Si no desea intentarlo nuevamente, ofrecerle colaboracién para cuando se
sienta preparado de nuevo.
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CONCLUSIONES.

Hoy en dia, se cuenta con una gran cantidad de informacion sobre los distintos
tratamientos para dejar de fumar. Este es un hecho positivo para hacerle frente a la
epidemia cada vez mas creciente del tabaquismo y que es responsable de mas de
56.000 muertes cada afo.

El tratamiento multicomponente es un enfoque flexible debido a que puede ser
aplicado de manera grupal o individual, ya sea por iniciativa personal de los
profesionales de la salud o debido a la normatividad interna del organismo del que se
trate, pero muchas veces esto se hace sin coordinacion y apoyo institucional, por
desgracia todavia son pocas las clinicas de tabaquismo en México que trabajan de
una manera organizada y sistematizada, esto se debe a que el tabaquismo como
problema de salud publica apenas se ha establecido en intentos serios en los Ultimos
diez afios, por lo mismo aun quedan muchos huecos sobre cdmo se debe llevar a
cabo el tratamiento y también a la falta de capacitacion de los profesionales
involucrados.

El tratamiento multicomponente es un modelo relativamente nuevo tanto en el nivel
de la atencion primaria a la salud como en el sector salud en general, hasta el
momento es el mas utilizado, sin embargo las guias y manuales existentes son
escasos y se encuentran fragmentados por temas y especialidades y los manuales
completos y descriptivos provienen de otros paises tanto europeos como
latinoamericanos, para ser el modelo mas utilizado hoy en dia, se puede apreciar un
desconocimiento a éste por parte de los profesionales, en general del equipo
multidisciplinario.

Se puede afirmar que los tratamientos efectivos para ayudar a las personas a dejar de
fumar son de facil disponibilidad en México, y econOmicamente costeables. Los
tratamientos psicoldgicos aplicados ya sean en un formato clinico intensivo, o bien en
programas comunitarios, constituyen un abordaje terapéutico que permite ayudar a
muchos fumadores a dejar de fumar.

Desde hace casi 50 afios el tratamiento psicolégico especifico para los fumadores,
utiliza el enfoque cognitivo-conductual el cual resulta efectivo, se ha venido utilizando
de manera eficiente para tratar a los fumadores, en contextos clinicos, en grupos de
tratamiento estructurados, y en otras modalidades, donde destacan las grupales (ej.,
grupos de autoayuda). Aunque de manera lenta, el tratamiento psicoloégico se viene
aplicando de modo efectivo desde principios de los afios 80 hasta el momento,
existiendo una amplia experiencia en su aplicacién por un gran nimero de psicologos
en México y el mundo ©.

Como se ha analizado, la eficacia del tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual es
amplia de acuerdo con los diversos estudios revisados*? para este documento,
aunqgue se debe apreciar que estos textos no estan compilados de manera integral, se
escriben y publican muchos documentos, articulos, investigaciones, etc. pero cada
especialidad lo hace de manera aislada, en este punto cabe destacar que parece
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existir un problema de comunicacién entre los miembros del equipo multidisciplinario,
el médico asume que el tabaquismo es un problema biologico y neuroldgico, el
psicologo considera que es un problema conductual y el planteamiento de este
enfoque requiere de amplia comunicacion del equipo integral de salud para su 6ptimo
funcionamiento. Otro problema importante es que muchos psicologos clinicos todavia
no terminan de asumirse como una parte esencial en el equipo integral de salud, por
estos es de gran importancia mantener un buen nivel de comunicacion
interdisciplinaria.

La creacion de manuales es importante ya que muchas veces el médico desconoce
como y cual es la intervencion del psicélogo y a su vez el psicologo también puede
ignorar cémo funciona el mecanismo neuronal de la adiccion a la nicotina y en
consecuencia cOmo actuan los farmacos prescitos y los cambios de conducta que
estos pueden generar, el psicélogo debe estar capacitado con los conocimientos
basicos de los cambios metabdlicos y los dafios organicos que causa tanto el
consumir tabaco como el dejar de fumar.

También hay que mencionar que, aunque la eficacia del tratamiento psicologico es
evidente, con el surgimiento de tratamientos farmacoldgicos diversos que no existian
hace algunos afios, se esta creando la falsa creencia en los medios de comunicacién
y en el contexto social, de que los tratamientos farmacoldgicos por si solos pueden
solucionar el problema de la adiccion a la nicotina.?” El tratamiento farmacol6gico es
una ayuda, un apoyo, mas no la solucion del tratamiento, en la mayoria de casos, de
manera aislada éstos no solucionan el problema.

El tratamiento del componente psicoldgico es basico en el tratamiento del tabaquismo,
los problemas de comorbilidad asociados a la adiccion o dependencia de la nicotina
son frecuentes en muchos de los fumadores que acuden a tratamiento y tan solo con
el farmaco es poco probable que dejen de fumar, sin embargo cuando el usuario del
servicio es un fumador severo o ha desarrollado adiccion fisica, sin el farmaco
adecuado el tratamiento psicolégico podria no funcionar, de ahi la importancia de
llevar a cabo un modelo de atencion multicomponente.

En estas intervenciones el tratamiento psicolégico es un elemento esencial por lo que
el psicélogo clinico debe ser idealmente el profesional mejor capacitado para este
fin, ya que es él quien debe tener los conocimientos técnicos especializados para
llevar a cabo ese tipo de intervencion o tratamiento. Sin embargo, en los Gltimos afos,
con mucha frecuencia se aprecia la utilizacion descontextualizada, de estrategias
psicolégicas y la falta de formacién, también es comun observar la puesta en practica
de intervenciones sesgadas y mal utilizadas, de ahi la necesidad de guias y manuales
metodoldgicos y conceptuales.

Aunado a las distintas técnicas psicoldgicas efectivas y para prevenir las posibles
recaidas, es necesario que el consultante de los servicios esté motivado dado que en
este proceso los aspectos motivacionales son un factor determinante para que las
personas que acuden a tratamiento participen interactivamente en sus propias
soluciones, la psicologia ha desarrollado técnicas especificas para ello (entrevista
motivacional, adiestramiento en habilidades sociales y técnicas de confrontacion), es
claro el papel determinante de las técnicas de tratamiento psicolégico para las fases
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por las que tiene que atravesar el fumador para dejar de fumar: contemplacion del
problema y motivacion para el cambio, tratamiento y abandono del tabaco y
prevencion de la recaida. De ahi que el tratamiento psicoldgico resulte como una de
las elecciones esenciales para el tratamiento de este habito y lo que explica en gran
medida la eficacia que se obtiene con intervenciones terapéuticas. También se deben
contemplar las limitaciones y los obstaculos que se han presentado:

1. Los claros intereses de la industria farmacéutica que tratan de vender sus
productos por encima de todo, sin considerar la existencia de otros
procedimientos alternativos igual o mas eficaces que los farmacoldgicos,
considerando que este punto en particular podria implicar incluso aspectos
éticos y morales.

2. El deseo de la mayoria de los fumadores que quieren dejar de fumar con el
minimo esfuerzo.

3. La falta de investigaciones y estudios concluyentes sobre los nuevos enfoques
tedricos, como es en el caso de la entrevista motivacional y de las habilidades
sociales.

4. La falta de capacitacion en las técnicas de intervencion psicolégica y médica.

En el sector publico, a principios de los afios 80’s se pusieron en marcha las primeras
iniciativas de las clinicas de tratamiento del tabaquismo, (Salvador Llivina, 1983), a la
fecha, las intervenciones en este ambito han aumentado de manera considerable,
promovidas e impulsadas especialmente por organismos cientificos, muchos de ellos
de organizaciones civiles que desde hace afios mantienen un compromiso activo en el
combate del tabaquismo asi como de su prevencion y tratamiento. Dentro de este
marco, se han desarrollando un gran namero creciente de iniciativas, desde de la
Atencion Primaria a la Salud hasta intervenciones altamente Especializadas (Pardell
et al., 2002; Salvador, Martin y Martinez, 2002). De manera muy especial, debe
considerarse que la implantacion de los servicios asistenciales hasta hoy existentes
se deben en gran medida a la motivacion y el esfuerzo de equipos profesionales
provenientes de distintos ambitos, universidades, instituciones publicas y ONG'S asi
como su movilidad participativa pese a contar con recursos muy limitados, quienes
han considerado el problema del tabaquismo como una parte esencial para la
solucion de este problema.

El Codigo Etico de la American Psychological Association (2003) y el Codigo del
Psicologo (articulos 17 y 18) destacan la responsabilidad del psicologo como
profesionales que deben ofrecer tratamientos con apoyo empirico que garanticen la
validez de sus efectos, resaltando la necesidad de formacion continua del psicélogo.
La busqueda de informacion valida, la lectura critica y la incorporacién del saber que
paulatinamente se va adquiriendo con la practica del profesional son tareas que
forman parte de la formacion constante del especialista clinico.“

En conclusion, existen tratamientos psicolégicos recomendables para el tratamiento
del tabaquismo con los que se obtienen buenos resultados a corto y largo plazo. Pero
no se debe perder de vista que se trata de una conducta adictiva y que, como tal, para
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la intervencion terapéutica hay que considerar las diferencias individuales de cada
usuario para determinar el tratamiento que se puede aplicar y los posibles problemas
que podrian estar asociados a él. @

Aunque algunos sectores de la sociedad le han restado seriedad al problema de la
adiccion a la nicotina, debido a que se trata de una droga legal y socialmente
aceptada no se puede negar que las consecuencias del tabaquismo constituyen un
problema genuino de salud publica, ya que estd comprobado que esta adiccion es
una de las formas de farmacodependencia mas dificiles de abandonar, los
profesionales de la salud pueden encontrarse en principio con una realidad: la
mayoria de fumadores no quieren dejar de fumar. Por tanto se requieren de
programas educativos y de promocion para la conservacion de la salud que sean
efectivos y planeados sistematicamente con el fin de motivar y convencer a la
poblacion de que el consumo de tabaco esta asociado con dafios graves a la salud y
tasas muy altas de morbilidad y mortalidad en nuestro pais que pueden prevenirse de
manera oportuna.

La dependencia al tabaco constituye un problema de salud crénico, urgente, que
requiere de intervenciones terapéuticas serias, basadas y respaldadas en evidencias
cientificas asi como de un equipo de salud capacitado e involucrado con la
problematica. Es imprescindible que las instituciones de salud implementen politicas
integrales de control del tabaco para que el impacto sanitario de las acciones
realizadas sea significativo, para lograr una concientizacion de la poblacién se sugiere
que las estrategias de tratamientos para dejar de fumar estén centradas en fuertes
compromiso desde el primer nivel de atencion (atencion primaria) hasta los niveles de
tratamiento y rehabilitacion.

El tratamiento de la dependencia al tabaco corresponde necesariamente al area
clinica de la salud publica y debe basarse en estudios y practicas efectivas
demostradas bajo evidencias, por tal razén, lo ideal seria que los sistemas de salud
garantizaran la cobertura de los tratamientos para dejar de fumar y remuneraran
justamente a los profesionales que trabajan en dicha &rea como cualquier otra
actividad médica convencional.

En todas las revisiones, andlisis y metanalisis revisados para la elaboracion de esta
guia, se observé que el Programa Multicomponente para el fumador que contempla la
posibilidad de dejar de fumar, es el mas efectivo y que la puesta en marcha de su
practica en el sector salud es altamente factible. En cuanto a la preparacion de los
profesionales de la salud, en general, ésta debe orientarse hacia dos sentidos: 1)
capacitacion médica y parameédica para otorgar el consejo apropiado y 2) capacitacion
para la aplicacién del tratamiento psicolégico y farmacol6gico especializado.

En la actualidad, la combinacion del tratamiento con el consejo adecuado, asi como la
terapia cognitivo conductual y los tratamientos farmacoldgicos disponibles,
incrementan significativamente la probabilidad de que un fumador deje de fumar
exitosamente.

Aunque existen bases cientificas en las cuales se funda el tratamiento de la adiccion a
la nicotina, se requiere de voluntades politicas para lograr que toda la poblacién
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pueda acceder a dichos tratamientos. Dentro del ambito de la Salud publica este
abordaje constituye una forma de politica de salud que debe ser incluida en
programas de promocion y prevencion de las adicciones, en particular del
tabaquismo, dirigidas sobre todo a la poblacién joven, adolescente e infantil; estas
medidas también deben promover la investigacién general y el logro de un avance en
materia de legislacion, con el fin de proteger a los fumadores y a la poblaciéon que no
fuma de la exposicion pasiva al humo del cigarro.

Es posible, sin embargo, que en el futuro se prefieran abordajes que modifiquen en el
sistema nervioso central los mecanismos con que funcionan los centros de
“recompensa”.

Dado que las intervenciones breves propuestas en este manual y llevadas a la
practica por maltiples instituciones de salud, tanto gubernamentales como privadas a
nivel nacional e internacional, son efectivas y de alto alcance poblacional, estas
deberian ofertarse a todo fumador como una alternativa eficaz de tratamiento.

Los resultados obtenidos hasta ahora han mostrado que cuando se realizan las
actividades del tratamiento multicomponente, se obtienen resultados de un 55% de
éxito para la abstinencia prolongada a largo plazo (un afio de abstinencia es el plazo
establecido por la OMS, para considerar a un usuario como exfumador). También se
ha visto que muchos de los fumadores que tomaron este tratamiento recaen pero su
consumo de tabaco es significativamente menor al anterior (de dos a cinco cigarros
diarios). «®

En lo que se refiere al enfoque cognitivo-conductual que se aborda en esta tesis como
practica de eleccion para el caso del tratamiento psicologico del tabaquismo, cabe
mencionar que esta se sostiene sobre los principios del método cientifico, en
consecuencia, esta terapéutica tiene la ventaja de que puede demostrar su validez
mediante pruebas cientificas.

La formacién académica que reciben los estudiantes de Psicologia debe cubrir de
forma detallada los elementos basicos metodolégicos que estan implicados en el
proceso del disefio de investigacion y ofrecer los resultados sobre las evidencias de
cada tratamiento psicoldgico, capacitandolos en los elementos que facilitan la relaciéon
terapéutica mas efectiva. Posteriormente y ya como profesionales se debe tener la
obligacion de la formacion continua. La comunidad profesional debe responsabilizarse
de proporcionar los medios adecuados para difundir los conocimientos cientificos que
esta disciplina va desarrollando y velar por la calidad de los procedimientos y disefios
de investigacion que ofrecen evidencias. Profesores, investigadores, editores y
profesionales tenemos la responsabilidad sobre el buen quehacer de la ciencia
psicologica.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, este debe ser ofrecido de inicio a todo

paciente decidido a dejar de fumar y fijar fecha, en el contexto de una estrategia o
plan para el abandono, excepto cuando, por supuesto existan contraindicaciones.
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La farmacoterapia es altamente costo efectivo, duplica la oportunidad de éxito y
disminuye la intensidad del sindrome de abstinencia, por lo que debe ofrecerse
siempre como parte del tratamiento.

Todas las formas de reemplazo nicotinico, el Bupropion y la vareniclina son drogas de
primera linea. La eleccibn de una u otra forma depende de las caracteristicas
individuales, preferencias, efectos adversos, interacciones medicamentosas,
contraindicaciones, disponibilidad y costo. Las drogas de primera linea son seguras y,
con una adecuada eleccién y prescripcion los efectos adversos disminuyen,
raramente son graves y pueden ser tratados.

También es importante informar al paciente sobre los farmacos indicados, el modo de
uso, la dosis, los efectos adversos y su solucion. En nuestro pais los medicamentos
de primera linea utilizadas son: goma masticable, parches de nicotina, inhalador de
nicotina, bupropion y vareniclina, aunque estos ultimos son medicamentos. Aunque
la prescripcion sobre todo de estos ultimos debe reservarse para un nivel de
dependencia severo.

En lo que se refiere a las limitaciones del modelo, es importante mencionar que sobre
la entrevista motivacional existen muy pocas investigaciones y meta analisis que
avalen su eficacia, por lo que en este punto es necesario llevar a cabo mas
investigacion. En lo que respecta a la terapia farmacolégica debe conocerse muy bien
su accion cuando se prescribe ya que algunos medicamentos pueden llegar a ser
adictivos y solo sustituyen al cigarro, y haciendo alusion a la terapia farmacoldégica,
otra de sus desventajas es que resultan ser farmacos de alto costo econémico.

104



Anexos:

Cuestionario de la motivacion para dejar de fumar
Motivos para dejar de fumar

Cuestionario sobre motivos

Escala de ansiedad de Beck

Inventario de depresion de Beck.

Escala de sintomas de abstinencia de la nicotina
Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina
Cuestionario de Glover Nilson (Resumido).

. Test de Richmond para medir estadios de cambio de acuerdo a la
teoria de Prochaska.

10. Registro diario.

11.Ejercicio: Motivos para dejar de fumar.

12. Contrato terapéutico.

13. Guias y de manuales consultado
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ANEXO 1
Cuestionario de la motivacion para dejar de fumar

Evaluacién de los estadios de cambio

1) En el altimo afio, ¢ cuantas veces dejé de fumar durante al menos 24 horas?

Ninguna D Una o mas veces Elj

2) Actualmente fumo, pero tengo la intencion de dejarlo dentro de los proximos 30
dias

S No[ ]

3. Actualmente fumo, pero tengo la intencién de dejarlo dentro de los proximos 6
Meses.

si| ] No [ |
4. Actualmente fumo, pero NO tengo la intencion de dejarlo dentro de los proximos 6

Meses

si[ ] No[ |

Interpretacion:
Precontemplacion. Respuesta afirmativa a la pregunta 4
Contemplacién: Respuesta afirmativa a la pregunta 3

Preparacion: Respuestas afirmativas a las preguntas 2y ala 1 (una o mas veces)
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ANEXO 2.-

Motivos para dejar de fumar

No.

Motivos para dejar de
fumar

1. No
importante

2. Poco
importante

3.
Importante

4. muy
importante

Econdémicos

El tabaco esta dafando mi
salud

El tabaco dafara mi salud

Eall El I

El tabaco dafia la salud de
otros

El que yo fume es un mal
ejemplo

El tabaco es un habito sucio

No quiero que el tabaco me
domine

Otros quieren que lo deje

© o N o O

El tabaco es un mal habito
social

10

No me apetece fumar

Interpretacion:

Puntuar los motivos de 1 a 4, segun los valore el paciente, lo motivos puntuados con
4, son los motivos mas importantes por los cudles el cliente quiere dejar de fumar es
la calificacibn mas alta, se deben colocar por orden descendente del 4 al 1 los
motivos.

30 - 40 muy motivado

20-30 motivado

10-20 poco motivado

0-10

Puntuacion global:

sin motivacién
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ANEXO 3

CUESTIONARIO SOBRE MOTIVOS

Siento que fumar me da seguridad

Siento que fumando me concentro mejor

El exhalar cada una de las bocanadas de humo me produce una grata sensacién

Disfruto de fumar después de comer, con el té, el café o el alcohol

Cuando me siento enojado por algo, fumo para tranquilizarme

Aun enfermo siento la necesidad de un cigarro

Todos los cigarros que fumo son placenteros

I ® M| m Ol O W >»

Si no fumo pierdo parte de mi personalidad

Fumo para mantenerme despierto

El sentir el cigarro entre los dedos es gratificante

Cuando estoy relajado y en periodos de descanso me gusta fumar

Si estoy nervioso por algo, fumo casi el doble

Si cambio a cigarros suaves fumo casi el doble.

Enciendo un cigarro sin haberme terminado el anterior

Fumo mas cuando estoy en reuniones sociales

En trabajos monétonos o aburridos fumo mas.

Disfruto de golpear con el cigarro de determinada manera.

Durante mi trabajo dedico tiempo para disfrutar de un cigarro.

Fumo cuando quiero olvidarme de mis preocupaciones.

Me siento a disgusto si no fumo, ain cuando el fumar no es realmente grato

Enciendo cigarros sin darme cuenta

Fumo para no sentirme tan solo (a).

Me siento mas alerta y con energia al fumar cigarros

Disfruto fumar desde el momento en que tengo la cajetilla en mis manos

Cuando estoy tranquilo me gusta fumar.

Nl <| X| S| <| cCc| Al | » O Bl Ol 2| | r| X «

Fumo més cuando estoy tenso. (a).

Al

Al dejar de fumar unas cuantas horas, empiezo a sentir sintomas fisicos

desagradables.

Bl

Ha habido ocasiones en que olvido en donde dejé un cigarro encendido.

C1

El tener un cigarro en la bolsa me produce tranquilidad.

D1

Trabajo mejor cuando fumo
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El

El sacar la cajetilla, el tener el cigarro en la mano y ver el humo, es gratificante.

F1 Mi deseo de fumar aumenta cuando estoy cémodo

G1 | El fumar me reduce la tensién.

H1 | Cuando no tengo cigarros, soy capaz de hacer lo que sea para conseguirlos
11 Fumo todos los cigarros que me ofrecen.

CALIFICACION E INTERPRETACION.

H @) \Y, C1 PSICOSOCIAL

I P w D1 ESTIMULO

J Q X El MANIPULACION
K R Y F1 ESPARCIMIENTO

REDUCCION DE

TENSION
M T Al H1 NECESIDAD
N U Bl 11 HABITO
0 a5 puntos NO ES MOTIVO
6 a 10 puntos MOTIVO NO MUY IMPORTANTE
11 a 15 puntos MOTIVO MUY IMPORTANTE
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ANEXO 4

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK.

Nombre:

INSTRUCCIONES: En la lista hay una serie de sintomas que son comunes cuando

hay ansiedad. Lee cuidadosamente cada afirmacion e indica cuanto te ha molestado

cada sintoma durante la ultima semana, incluso el dia de hoy, marcando con una X de

acuerdo a la intensidad de la molestia.

Poco o Mas o Moderadamente | Severamente
No. Sintoma nada (1) | menos(2) (3)
(@)
1 | Entumecimiento,
hormigueo
2 | Sentir oleadas de calor
(bochorno)
Debilitamiento en las
3 piernas
4 | Dificultad para relajarse
5 | Miedo a que pase lo peor
6 | Sensacion de mareo
7 | Opresion en el pecho, o
latidos acelerados
8 | Inseguridad
9 | Terror
10 | Nerviosismo
11 | Sensaciéon de ahogo
12 | Manos temblorosas
13 | Cuerpo tembloroso
14 | Miedo a perder el control
15 | Dificultad para respirar
16 | Miedo a morir
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17

Asustado

18

Indigestion o malestar

estomacal

19

Debilidad.

20

Ruborizarse

21

Sudoracion (no debida al
calor)

Puntaje:

INTERPRETACION

Puntaje Nivel de ansiedad
Oab Minima
6als Leve

16 a 30 Moderada

31a63 Severa.
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Nombre del paciente:

ANEXO 5

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

En este cuestionario se encuentra un grupo de oraciones. Por favor lea cada una

cuidadosamente.

Posteriormente elija una oracién de cada grupo, la que describa

mejor la manera en la que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA E INCLUSIVE EL

DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracion

que usted escogi6é. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso encierre

cada una.
0. Yo no me siento triste. 0. Yo no me siento triste.
1. Me siento triste. 1. Messiento triste.
2. Me siento triste todo el tiempo. 2. Me siento triste todo el tiempo.
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo 3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo
soportarlo. soportarlo.
0. En general no me siento descorazonado 0. Tomo decisiones tan bien como
por el futuro. siempre lo he hecho.
1. Me siento descorazonado por el futuro 1. :;’:::’ngo tomar decisiones mas que
2. Siento que no tengo nada que esperar 2. Tengo més dificultad en tomar
del futuro. decisiones que antes.
. . q
3. Siento que el futuro no tiene esperanza 3. Ya no puedo tomar decisiones.
y que las cosas no pueden mejorar.
0. Yo no me siento como un fracasado. 0. Yo no siento que me vea peor de cdmo
1. Siento que he fracasado mds que las me veia.
personas en general. 1. Estoy preocupado de verme viejo(a) o
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que poco atractivo(a).
veo son muchos fracasos. 2. Siento que hay cambios permanentes en
3. Siento que soy un completo fracaso mi apariencia que me hacen ver poco
como persona. atractivo.
3. Creo que me veo feo.

0.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas

como solia hacerlo.

1. Yo no disfruto de las cosas de la manera
como solia hacerlo. 0. Puedo trabajar tan bien como antes.
2. Ya no obtengo verdadera satisfaccion | 1. Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo.
de nada. 2. Tengo que obligarme para hacer algo.
3. Estoy insatisfecho o aburrido con todo. 3. Yo no puedo hacer ningun trabajo.
0. Enrealidad yo no me siento culpable. 0. Yo no me siento que esté siendo castigado.
1. Me siento culpable una gran parte del | 1. Siento que podria estar castigado.
tiempo. 2. Espero ser castigado.
2. Me siento culpable la mayor parte del | 3. Siento que he sido castigado.
tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.




0. Puedo dormir tan bien como antes.

1. Ya no puedo dormir tan bien como solia
hacerlo.

2. Me despierto una y o dos horas mas
temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volver a dormirme.

3. Me despierto muchas horas antes de lo
que solia hacerlo y no me puedo volver a
dormir.

0. Yo no me canso mas de lo habitual.

1. Me canso mas facilmente de lo que solia
hacerlo.

2. Con cualquier cosa que haga me canso.

3. Estoy muy cansado para hacer cualquier
cosa.

0. Yo no me siento peor que otras personas.
1. Me critico a mi mismo por mis debilidades
o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis fallas.

3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

N

0. Miapetito no es peor de lo habitual.

1. Mi apetito no es tan bueno como solia
serlo.

2. Mi apetito estd muy mal ahora.

3. No tengo apetito de nada.

0. Yo no tengo pensamientos suicidas.

1. Tengo pensamientos suicidas pero no los
llevaria a cabo.

2. Me gustaria suicidarme.

3. Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

0. Yo no me siento desilusionado de mi
mismo.

Estoy desilusionado de mi mismo.

Estoy desilusionado conmigo mismo.

3. Me odio.

N

0. Yo no lloro mas de lo usual.

1. Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo.

2. Actualmente lloro todo el tiempo.

3. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo
hacer aunque lo desee.

0. Yo no estoy mas irritable de lo que solia

estar.

1. Me enojo e irrito mas facilmente que

antes.

2. Me siento irritado todo el tiempo.

3. Ya no me irrito de las cosas por las que

solia hacerlo.

0. Yo no estoy mas preocupado de mi salud que
antes.

1. Estoy preocupado acerca de problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
constipacion.

2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y
es dificil pensar en algo mas.

3. Estoy tan preocupado por mis problemas

0. Yo no he perdido mucho peso
ultimamente.

1. He perdido mds de dos kilogramos.

2. He perdido mas de cinco kilogramos.

3. He perdido mas de ocho kilogramos.

A propédsito estoy tratando de perder

peso comiendo menos:

Si NO

0. Yo no he notado ninglin cambio reciente en
mi interés por el sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que

estaba.
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo
ahora.
3. He perdido completamente el interés por el
sexo.
NIVEL DE DEPRESION PUNTAIJE CRUDO.
Minima 0a9
Leve 10a 16
Moderada 17a29
Severa 30a63

Diagnéstico:
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Escala de sintomas de abstinencia de la nicotina

ANEXO 6

De los sintomas y sensaciones siguientes, indique si en la Gltima semana not6 alguno

de ellos:

Nunca

A veces

Bastante

Mucho

Deseo de un cigarro

Irritabilidad o ira

AnNsioso o tenso

Impaciente

Intranquilo

Dificultad en concentrarse

Deprimido

Hambre excesiva

Aumento de apetito

Insomnio

Somnolencia

Dolor de cabeza

Problemas de intestino
estbmago

o

Adaptada de Hughes y Hatsukami (1986).
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ANEXO 7

Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina

1. ¢ Cuantos minutos pasan entre el momento de levantarse y fumar el primer cigarro?

5 6 menos (0]
De 6 a 30 Q)
de 31 a 60 (2)
Mas de 60 (3)

2. ¢ Es dificil para usted abstenerse de fumar en lugares donde esta prohibido? (cines,
hospitales, metro, restaurantes, etc.)

3.

Si (o)
No (1)

¢, Cual es el cigarrillo que mas necesita?

El primero de la mafana (1)
Otros (0)

¢, Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Més de 30 (4)
Entre21y30 (3)
Entre 11y 20 (2)
Menos de 11 (2)

¢Fuma mas durante las primeras horas de la mafiana que durante el resto del
dia?

(1)
No (0)

¢Fuma usted aunque esté tan enfermo como para estar en la cama?

Si (1)
No (2)

Menos de 4 Baja dependencia

De 4 a 6 moderada dependencia

Mas de 6 dependencia severa

Nota: Se indica entre paréntesis la clave de correccion. La puntuacion oscila de 0 a
10. Un fumador con alta dependencia de la nicotina es aquel que tiene una
puntuacion de 6 o mas
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ANEXO 9.
Test de motivacion para dejar de fumar —Richmond

1.- ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

No: O

Si: 1

2.- ¢ Cuanto interés tiene usted en dejarlo?

Nada en absoluto: 0

Algo: 1

Bastante: 2

Muy seriamente: 3

3.- ¢Intentara usted dejar de fumar en las proximas dos semanas?

Definitivamente no: 0

Quizas: 1
Si: 2
Definitivamente si: 3

4.- ¢ Cudl es la posibilidad de que usted dentro de los proximos seis meses sea un no fumador?

Definitivamente no: 0
Quizas: 1
Si: 2
Definitivamente si 3
Interpretacién del Test de Richmond

Valora el grado de motivacién para dejar de fumar. Es un instrumento de uso facil, seguro y eficaz que
permite conocer si un fumador esta realmente preparado para hacer un serio intento de abandono.

Se trata de un test con cuatro preguntas que permite valorar el grado de motivacion para dejar de
fumar. El rango de puntuacién oscila entre 0 y 10, donde la pregunta 1 calificade O alyelresto de 0 a
3. Los puntos detectados sobre la asociacion del nivel de motivacion y el cese del habito tabaquico son
de 0 a 3: baja motivacion, de 4 a 5: aun dudoso, de 6 a 7: moderado (con necesidad de ayuda), y de 8
a 10 Alto.

En general, se considera que para incluir a un fumador en un programa de tratamiento es necesario
gue su test de Richmond muestre valores entre 9 y 10 puntos.
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ANEXO 10.

Registro diario del nUmero de cigarros.

Nam. o Anotar No. o
) Hora Lugar Actividad ] Sentimiento
Cigarros de motivo

1

©| 00| N| O g M W N

[EnY
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BN
[ERN

[EnY
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[EnY
w

[y
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[EnY
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=
(e}

=
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[EnY
o

[EnY
©

N
o

¢Ha fumado mas de 20 cigarros?  NO Si

1.- Por que estoy en una reunion/para sentirme seguro(a)/para no sentirme solo(a)

2.- Para concentrarme/para mantenerme despierto.

3.- Para sentir el cigarro en mis manos/para sentir como manipulo la cajetilla/para
disfrutar al exhalar el humo.

4.-Por que terminé de comer/por que estoy relajado(a)

5.- Por que estoy tenso/para olvidarme de mis problemas

6.- Por necesidad/por que si no fumo me siento mal/por que si no fumo me desespero
7.- Por Placer/lo encendi sin darme cuenta/por que me lo ofrecieron
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ANEXO 11.

EJERCICIO: MOTIVOS PARA DEJAR DE FUMAR

Este ejercicio consiste en valorar cuales son los motivos para dejar de fumar. Se
muestra en la lista que aparece a continuacion, que el fumador puede encontrar
nuevos motivos sobre los que no habia reflexionado, pero que son importantes y que
debe afadir a sus motivaciones personales:

Marcar con una cruz segun considere la importancia de los motivos que le
influirian a querer dejar de fumar.

Piense que, ademas de éstas, existen otras razones, quizas secundarias, pero no

menos importantes:

Motivos

No

Poco

importante | importante

Importante

Muy
importante

Puntuacion

Econémico

El tabaco esta daflando mi
salud

El tabaco dafiara mi salud

El tabaco dafa la salud de
otros

Habito sucio

No quiero que el tabaco
me domine

Otros quieren que lo deje

Habito no social

No me apetece fumar

Mal ejemplo

Mejora en el estado fisico

Suma total

Grado de motivacion
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ANEXO 12

CONTRATO TERAPEUTICO.

CONTRATO INDIVIDUAL PARA DEJAR DE FUMAR

CONTRATO PARA DEJAR DE FUMAR

Yo

Me comprometo que a partir

Del dia

NO VOLVERE A FUMAR.

Y ASUMO LA RESPONSABILIDAD TOTAL DE ESTA DECISION
CONSIDERANDO QUE ES UN BENEFICIO PARA MI SALUD

Fecha

Nombre

Firma

Testigo
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ANEXO 13

Manuales y documentos Institucionales revisados:

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Cardiologia

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

Centro de Integracion Juvenil (CI1J)

Hospital General de México

Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez

10 Clinica de Tabaquismo de la Faculta de Medicina de la UNAM
11.Clinica de Tabaquismo de la Facultad de Psicologia UNAM
12.Instituto Politécnico Nacional

13.Clinicas de Tabaquismo de la Secretaria de Salud del D.F.

ouhwnE
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