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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo la conducta de fumar fue vista por la sociedad como
algo normal, era permitido y se consideraba como una persona de estatus a
aquella que practicara esta conducta, sin embargo esto poco ha cambiado al
pasar de los afos, el tabaquismo afecta a cualquier estatus social, no
contempla limitaciones en género, edad o religion. En la actualidad, el consumo
de tabaco es el principal problema de salud publica en los paises desarrollados
y comienza a serlo en los paises en vias de desarrollo, no sélo por su
magnitud, sino por las consecuencias sanitarias que conlleva, asi como por los
enormes costos econdmicos y sociales que genera (WHO, 1997).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el tabaquismo es
causa de mas muertes en el mundo que el virus de la inmunodeficiencia
humana, el alcoholismo, la tuberculosis, los accidentes automovilisticos, los
incendios, los suicidios y los homicidios, considerados en conjunto. Cada dia
mueren en el mundo cerca de 14 000 personas (cinco millones al afio) por
alguna de las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. El futuro
no se vislumbra mejor; se calcula que si los actuales patrones de consumo de
tabaco se mantienen, en el afio 2020 se producirdn 10 millones de muertes por
esta causa y siete de cada 10 seran habitantes de los llamados paises en vias
de desarrollo (Ponciano & Morales, 2001).

En México aproximadamente trece millones de personas entre 18 y 65
afnos de edad que viven en areas urbanas son fumadores, uno de cada cinco

varones ya habia consumido tabaco al término de los 17 afios de edad (INEGI,



2005). Esto ha generado que se lleven a cabo intervenciones en el marco de la

psicologia, para ayudar a la eliminacion de dicha conducta.

Durante mucho tiempo se conocié el uso, abuso y dependencia del
tabaco como un hébito, tomando como referencia que el habito es una
conducta que se establece a través de una serie de repeticiones, que se
ejecutan en un periodo de tiempo y una vez establecida se mantiene a través
de los afos sin variaciones. El llamado “mal habito tabaquico”, comienza con el
experimento inicial de fumar un cigarrillo, posteriormente la persona empieza a
fumar todos los dias y hasta aqui todo coincidiria con el habito sin embargo, al
cabo de un tiempo la persona aumenta el nUmero de cigarros que consume por
dia, esto como resultado de desarrollar la tolerancia al tabaco, es decir se
necesita una cantidad mayor de tabaco para conseguir el efecto que se obtenia
al principio. Sin embargo no es unico, el consumidor también experimenta una
serie de sintomas por la falta de tabaco, cuando permanece tiempos
prolongados sin fumar, llamando a este proceso, sindrome de abstinencia, esto
ocurre cuando se ha desarrollado dependencia hacia el tabaco, pues ya no

puede dejar de consumir dicha sustancia (Ocampo & Magallan, 2007).

Se han realizado distintos estudios que explican los componentes que
influyen en la persistencia del consumo de tabaco, en ellos se propone que la
Sensibilidad a la Ansiedad (SA) funge como un buen predictor en el consumo
de tabaco. El hecho de experimentar sintomas de ansiedad como nerviosismo,
sudoracién, falta de concentracién, respiracion agitada, taquicardia, entre otros,
provocan que las personas sientan temor de que su salud corra riesgo o de ser

desaprobados por los demas, si notan dichos sintomas (Jurado, 2008).



Jurado, et al (2008), postulan la hipétesis de que existen preocupaciones
fisicas y sociales, en el marco de la SA, parecen contribuir para que los
individuos se decidan a probar el tabaco por primera vez o constituirse como
fumadores cotidianos. En consecuencia el tabaco podria actuar como medio
para hacerse de una herramienta que permita evitar dicha estimulacion

aversiva.

Tomando en cuenta estos factores el siguiente trabajo, férmula una
intervencién  cognitivo-conductual para la cesacion del tabaquismo
concentrandose en el manejo de la SA y empleando distintas técnicas de
autocontrol, asertividad y relajacion que tienen por fin realizar un cambio en la

conducta de fumar.



Capitulo 1

SENSIBILIDAD A LA ANSIEDAD

La ansiedad esta asociada con la presencia de sesgos cognitivos (Cox, Endler
y Swinson, 1995), que llevan a considerar como catastréficos eventos que no
representan una amenaza en si. La preocupacion por las consecuencias
adversas encierran miedos irracionales que se sobregeneralizan a otras
situaciones cuyas consecuencias fueron negativas y que tiene caracteristicas
simples (Ellis, 2000). Por ejemplo, si una persona ansiosa se entera de que un
familiar o amigo fue atropellado al término de un encuentro entre ambos, es
probable que sienta miedo, comenzando a pensar que puede tener el mismo
incidente, o que puede ocurrir en cualquier momento, entonces empezara a
temer cruzar las calles y avenidas y a no querer salir sola por temor a que le

pase lo mismo.

Los trastornos de ansiedad se expresan como algo constante e
impactante, que se dispara de una manera exagerada sin importar cuantas
veces se haga frente a la situacion ansidégena, deteriorando la calidad de vida
de la persona. La categoria de trastornos de ansiedad del DSM-IV comprende
11 patologias diferentes, vinculadas con factores psicolégicos y médicos que
se despliegan en una lista de cotejo de sintomas, permitiendo diagnosticar en

base a la frecuencia y nUmero de sintomas, cada trastorno especifico.

Si bien la preocupacion es un componente basico de todos los trastornos
de ansiedad y de otros del Eje I, existen diferentes formas en que se presenta

por ejemplo, en el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es mas amplia,



frecuente, excesiva e incontrolable. En contraste, el trastorno de angustia se
caracteriza por la preocupacion de experimentar una crisis de angustia con
mas de un foco de atencion interno, en comparacion con el TAG, en el que la
atencion se centra en acontecimientos externos y futuros. Por otro lado el
trastorno de fobia social esta dirigido de manera especifica hacia el temor de
que los demas valoren negativamente a la persona o la avergiencen. En el
trastorno obsesivo-compulsivo, las obsesiones van dirigidas a una
preocupacion especifica (p. ej., miedo a contaminarse, a perder el control). La
raiz del temor en el trastorno de estrés postraumatico esta relacionada con un
suceso traumatico especifico que se revive de manera constante. En contraste
con el TAG, el trastorno de somatizacion se caracteriza por multiples quejas
fisicas, por el contrario la hipocondria implica un temor de padecer una
enfermedad grave. En los trastornos del estado de animo (p. ej., .trastorno
depresivo mayor, distimia), las rumiaciones de pensamientos a menudo son
negativos acerca del pasado, en comparacion con el TAG, en el que se dirigen

mas hacia el futuro (Nezu 2006)

Conocer estas diferencias nos ayuda a entender con mas claridad el
término de Sensibilidad a la Ansiedad (SA), Esta sensibilidad radica en el
miedo que se tiene de padecer la ansiedad misma, al igual que sus
manifestaciones como son palpitaciones, elevacion de la frecuencia cardiaca,
sudoracién, temblores o sacudidas, sensacion de ahogo o falta de aliento,

nauseas, mareo, entre otras.

El antecedente principal sobre el que se ha desarrollado la SA, se vincula

con los informes de lo que se denomind “miedo al miedo”. Esta propuesta



comprendia la tendencia de los individuos al temer los estimulos asociados con
la presencia de un evento amenazante, es decir, ante un ataque de ansiedad
gue se presenta con frecuencia, los sujetos comenzaban a temer la presencia

de los sintomas aversivos, las nauseas, el mareo o la dificultad para respirar.

Reiss y McNally (1985), proponen que el miedo al miedo era un concepto
unitario que podia ser abordado en dos dimensiones: la primera la expectativa
a la ansiedad y la segunda, la sensibilidad a la ansiedad (SA). La expectativa a
la ansiedad, es un aprendizaje primordialmente asociativo, donde se establece
la relacion que con determinado estimulo se puede activar ansiedad o miedo,
mientras que la SA, es una variable individual que predispone a la creencia de
que experimentar ansiedad o miedo puede llevar a la persona a enfermarse,
sentir incomodidad social o generar ansiedad adicional, es decir que no

necesariamente existe la presencia del estimulo.

Reiss, Peterson, Gursky y McNally (1986), encontraron que la SA se
diferenciaba del constructo general de ansiedad, ya que comprendia mas que
la simple frecuencia a presentar sintomas relacionados con la ansiedad, por lo
que construyeron el Anxiety Sensitivity Index (indice de Sensibilidad a la
Ansiedad, ASI), con el propdésito de hacer posible la medicion del grado de SA
con los factores especificos que predisponen el desarrollo de ataques de

panico, ademas de comenzar a estudiar su validez como constructo unitario.

Posteriormente se construyd el Anxiety Sensitivity Index Revised (indice
de Sensibilidad a la Ansiedad revisado, ASI-R) y el Anxiety Sensitivity Profile

(Perfil de Sensibilidad a la Ansiedad, ASP), ambos eran una version extendida



del ASI original que pretendia por medio de reactivos mas especificos,
derivados de estudios sobre la SA, encontrar una estructura dimensional y
jerarquica de variables que se correlacionaran con el constructo general. Estos
instrumentos arrojaron evidencia de variables tales como: miedo a sintomas
respiratorios, miedos a sintomas cardiacos, descontrol cognitivo y miedo a
sintomas gastrointestinales como factores independientes que se podian

relacionar con la SA.

Con el tiempo se continuaron haciendo estudios que validaran la SA como
un constructo unitario. Cox, et al. (1999) correlacionaron la sensibilidad a la
ansiedad con el modelo de cinco factores de personalidad para conocer su
naturaleza y posible origen, y cuyos datos arrojaron evidencia indicando que la
SA esta asociada con variables propiamente cognitivas y de estados

emocionales negativos.

Hoy en dia se postula que la SA es independiente al constructo de
ansiedad general, compuesto por tres factores de orden inferior a)
preocupaciones fisicas, b) preocupaciones cognitivas y c) preocupaciones
sociales. Estos factores se retoman dentro del trabajo de Taylor et al (2007),
donde recientemente llevaron a cabo la validacion de una escala alterna a las
ya establecidas, propusieron el ASI-3, una version actualizada que retoma
factores evaluados por ASI y el ASI-R, encaminado a medir principalmente las
tres dimensiones que componen la SA en base a 18 reactivos. Este estudio se
realiz6 en una muestra internacional y es una de las aportaciones mas
recientes en la medicién de la SA, probando cualidades psicométricas mas

altas en comparacion a las del ASl y consistencia entre poblaciones y género.
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1.1 Sensibilidad a la ansiedad y tabagquismo

Se han realizado investigaciones sobre la interpretacion que se tiene de los
estimulos internos; producto del consumo de sustancias como es el caso del
tabaco. En las cuales se postula que la relacion de la SA con el consumo del

tabaco, guarda especial importancia en el desarrollo de ataques de panico.

Zvolensky, et al. (2004), propusieron un modelo de regulacion de afecto
entre fumar y el trastorno de panico. Este modelo postula que entre los
fumadores regulares, la SA se comporta como un factor que impulsa a fumar
debido a la reduccién de la afectividad negativa y sensaciones corporales
displacenteras. Es decir, que los fumadores regulares, interpretan los estados
afectivos negativos como pueden ser la incapacidad para relajarse, la agitacion
corporal o la propia ansiedad, como peligrosos, por lo que la conducta de fumar
se ve reforzada, asociando la conducta como el medio para contrarrestar

dichos estimulos aversivos, y asi neutralizar la estimulacion.

Boon-Miller, et al. (2005) mencionan que la SA no se asocia con el hecho
de ser dependiente de la nicotina o al nimero de cigarros consumidos, mas
bien, esta asociada a los intentos por dejar de fumar. Por otro lado Gonzalez, et
al. (2009) encontraron que la SA estd significativamente relacionada con
motivos de imitacion, adiccién y otros de la conducta de fumar, asi como con
barreras bien percibidas para dejar de fumar. En otro estudio Feldner, et al.
(2008) confirmaron que el nivel de tabaquismo y los niveles de sintomas de
estrés postraumatico son moderados por la SA. Mcleish, et al. (2007)

observaron que la SA es un importante factor de diferencia individual, que

11



asociado con altas frecuencias de tabaquismo, esta relacionado con altos

niveles de evitacion y ansiedad anticipatoria entre fumadores regulares.

En México, se realizé un estudio enfocado en encontrar la consistencia de
la relacion de panico, SA y fumar. Se buscaba probar el modelo fuera de la
poblacion estadounidense en que se habia consolidado, encontrando que en la
poblacion mexicana solo el nivel de orden inferior de preocupaciones fisicas del
ASI esta significativamente relacionado con el deterioro temprano en individuos
fumadores. Este efecto se observo por encima de factores afectivos negativos,

cigarros consumidos y consumo de alcohol (Zvolensky, et al. 2007).

1.2 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia, las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico. A partir de la historia clinica, la
exploracion fisica o las pruebas de laboratorio se demuestra que los sintomas
relacionados con los trastornos antes mencionados, aparecen durante la
intoxicaciéon o abstinencia de sustancias en el primer mes subsiguiente; son
multiples las sustancias capaces de dar lugar a la aparicién de trastornos de

ansiedad a continuacion se enlistan algunas de ellas:

Sustancias cuya intoxicacion origina cuadros de ansiedad:

Alcohol

Anfetamina y derivados

Alucinégenos

Cafeina

12



Cannabis
Cocaina
Fenciclidina y derivados

Inhalantes, y otras sustancias o sustancias desconocidas.

Sustancias cuya abstinencia puede provocar cuadros de trastornos de

ansiedad:

Alcohol

Cocaina

Sedantes

Hipnoticos y ansioliticos

Otras sustancias o sustancias desconocidas.

Farmacos que pueden ocasionar asi mismo trastornos de ansiedad:

Anestésicos y analgésicos
Simpaticomiméticos y otros
Broncodilatadores

Anticolinérgicos e insulina
Preparados tiroideos

Anticonceptivos orales
Antihistaminicos y antiparkinsonianos
Corticosteroides

Antihipertensivos y cardiovasculares

Anticomiciales

13



Carbonato de litio

Antipsicéticos

Antidepresivos.

Otras sustancias:

Metales pesados

e Sustancias volatiles como la gasolina y las pinturas
e Insecticidas organofosforados

e Gases nerviosos

e Mondxido de carbono y diéxido de carbono.

Las alteraciones anteriores se explican mejor por la presencia de un
trastorno de ansiedad inducido por sustancias. Entre las pruebas que
demuestran que los sintomas pueden atribuirse mas correctamente a este
trastorno, se incluyen las siguientes: la aparicion de los sintomas procede al
consumo de la sustancia (o medicamento), los sintomas persisten durante un
tiempo considerable (p. €j., alrededor de 1 mes) después del final del periodo
agudo de intoxicacion o de abstinencia, son claramente excesivos en
comparacién con los que cabria esperar teniendo en cuenta el tipo, cantidad o
la duracién tanto de la sustancia consumida y la duracién del mismo, existen
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad

independientemente no inducido por sustancias (DSM- IV TR,2002).

14



1.3 Trastornos inducidos por nicotina.

Para el DSM-IV el diagndstico de los trastornos sobre la nicotina se centra
en cumplir criterios que reflejan malestar por la ausencia de la sustancia o una
necesidad excesiva por su consumo, acompafado de deterioro en la calidad de
vida de la persona, un malestar significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo, ademas de que los
sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la

presencia de otro trastorno mental (DSM- IV TR, 2002).

El consumo de nicotina durante al menos algunas semanas, realizando
una interrupcién brusca o disminucion de la cantidad de nicotina consumida,
seguida a las 24 horas por cuatro (0 mas) se presentan de los siguientes
signos que forman parte de los criterios de diagnostico:

e Estado de animo euférico o depresivo.

e |nsomnio.

e |rritabilidad, frustracion o ira.

e Ansiedad.

e Dificultades de concentracion.

¢ Inquietud.

e Disminucién de la frecuencia cardiaca.

e Aumento del apetito o del peso

15



En general, el rol que juega la nicotina en el consumo del tabaco es por
tanto alterar los estados quimicos corporales provocando su dependencia a
través de su efecto sedante y placentero. Esta adiccidn a la nicotina acarrea
colateralmente el consumo de alquitran y monéxido de carbono (Dogana, 1990)
entre otras sustancias cancerigenas, lo cual deteriora y enferma la organismo.
La ausencia de la nicotina produce una alteracion de organismo de los
individuos provocando sintomas displacenteros y el deterioro en la calidad de

vida.

16



Capitulo 2

TABAQUISMO

El tabaquismo es una entidad clinica definida como la adiccién a la nicotina del
tabaco, se expresa por la necesidad compulsiva de consumir tabaco y la
dificultad para abandonarlo; cuando existen estos elementos se puede
determinar que existe una forma de dependencia al tabaco.(Becofa et al,

2000).

En la adiccion al tabaco se distinguen componentes fisicos y psicoldgicos;
la dependencia fisica tiene que ver con la presencia de la nicotina la cual es
una droga psicoactiva altamente adictiva que puede tener un efecto estimulante
o depresor dependiendo de la dosis 0 antecedentes de utilizacion, estimula una
region del cerebro conocida como sistema dopaminérgico mesolimbico
produciendo el incremento de dopamina, lo que se traduce en una sensacion
de placer o recompensa. La induccion repetida de placer al fumar, desempefia
un papel importante en el establecimiento de la dependencia asi como en la
necesidad de la droga. A continuacién se mencionan algunos factores que
llevan a la dependencia del tabaco (Solano y Jiménez, 2002; Zarin et al, 2001;

Rico et al, 1990):

a) La nicotina produce elevados efectos de refuerzo positivo (mejoria de
la concentracion y del estado de animo, reduccion de la irritabilidad y
el peso).

b) Un bolo de nicotina llega al cerebro en un plazo de 7 a 10 segundos

tras la inhalacion, produciendo efectos casi instantaneos.

17



c) La dosis de nicotina puede controlarse mediante la forma en que se
consume el cigarro.

d) El consumo de tabaco es frecuente (un fumador regular puede
administrarse hasta 200 dosis de nicotina por dia).

e) Existen muchas conductas sociales que inducen y permiten el
consumo de tabaco.

Por otro lado la dependencia psicologica se caracteriza por el largo
proceso de asociacion entre el fumar (que produce placer) y las situaciones
cotidianas durante las cuales se usa el cigarro. Entre los factores psicoldgicos
se encuentran los cognitivos, es decir, el modo en que procesamos,
categorizamos y organizamos la informacion que recibimos por los sentidos.
Beconia et al (2000), consideran que los efectos cognitivos, las expectativas y la
toma de decisiones juegan un papel importante junto con otros factores, para el

comienzo, consolidacién y abandono en el consumo de tabaco.

La nicotina contenida en los cigarros es un poderoso elemento
psicoactivo; puede utilizarse para aliviar ansiedad, mantener controlado el
peso, mejorar la concentracion o facilitar el contacto social. Todas ellas son
funciones inmediatas, seguras y con gran valor adaptativo; Sus efectos
negativos por otro lado son demorados y no seguros. Pero ademas, fumar es
relativamente barato y es compatible con casi cualquier actividad a diferencia
del consumo de alcohol u opiaceos, ya que es posible fumar al mismo tiempo
que se realiza cualquier otra actividad y hacerlo es socialmente aceptable

(Becoiay Vazquez, 2004)

18



2.1 Composicién del tabaco.

El tabaco tiene alrededor de 4870 sustancias quimicas, de las cuales mas de
400 son toxicas y 40 de ellas son responsables de producir cancer y otras
enfermedades como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), sin
embargo, so6lo hay cuatro sustancias presentes en el tabaco con capacidad de
generar adiccion (alcaloides) de las cuales tres son secundarias: nicotianina,

nicotinina, nicotellina y la cuarta y mas importante nicotina (Bello et al, 2005).

Las principales sustancias presentes en el tabaco, que provocan un dafio

irreversible en la salud al que lo consume; se dividen en tres subtipos:

a) Carcindgenos.

b) Irritantes y toxicos.

c) Adictivos.

Entre los carcindgenos se encuentran los alquitranes sustancias de color
obscuro, de aspecto untoso que desprende un olor y tiene un sabor
desagradable, no es un compuesto Unico, ya que con este nombre se engloban

alrededor de 500 componentes (British American Tobacco, 2007).

Las sustancias irritantes y téxicas del tabaco dificultan la funcion de los
cilios que son los que tapizan la mucosa del arbol respiratorio y se encargan de
limpiar los microorganismos que penetran con el aire inspirado. Facilitando la
entrada a gases y particulas altamente dafiinas (Bello et al, 2005). Algunas de

ellas son: acetona, amoniaco, benceno, dioxido de nitrogeno, hidrocarburos
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clorados, insecticidas, metanol, cadmio, fungicidas, niquel, plomo entre otras.

(Hoffman, 1997).

Una de las sustancias toxicas en forma de gas que se encuentran en el
tabaco es el monoxido de carbono, una gas incoloro, de elevado poder toxico,
que se produce durante la combustion del tabaco a muy alta temperatura y
permite la entrada de todas las demés sustancias (Ruiz et al. 2004), en donde
el papel de la envoltura es una fuente importante de produccion toxica afadida

(Garcia- Tenorio, 2000).

Como ya se menciond, la sustancia adictiva y mas estudiada es el
alcaloide llamado nicotina, el cual es incoloro, oleaginoso, volatil e
intensamente alcalino, se cree que es la sustancia responsable del sabor
caracteristico del tabaco, crea la dependencia, su uso compulsivo, tolerancia y

sindrome de abstinencia (Garcia- Tenorio, 2000).

2.2 Epidemiologia del tabaguismo.

Cada dia mueren en el mundo cerca de 14 000 personas (cinco millones al
ano) por alguna de las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco.
El futuro no se vislumbra mejor; se calcula que si los actuales patrones de
consumo de tabaco se mantienen, en el afio 2020 se produciran 10 millones de
muertes por esta causa y siete de cada 10 seran habitantes de los llamados
paises en vias de desarrollo. Los fumadores de largo plazo tienen el 50% de
probabilidades de morir como consecuencia de una enfermedad relacionada

con el tabaco. Y de estas defunciones cerca de la mitad ocurrira en una edad
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media entre 40 y 60 afios, con una pérdida de 20 afios de la esperanza de vida

normal.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2008 la edad de
inicio del consumo diario de cigarros en México es a los 16.7 afios; los hombres
a los 16 afios y las mujeres 18, y esta diferencia es estadisticamente
significativa. Cuando se compara por grupos de edad, la edad promedio de
inicio de consumo diario de cigarrillos fue de 13.7 afios y de 16.8 afios en
adolescentes y adultos, respectivamente. De acuerdo a esta encuesta el
consumo diario de cigarrillos es de siete cigarrillos al dia en promedio; los
adolescentes, cinco cigarrillos y los adultos, siete. La duracion promedio del
hébito de fumar diariamente en los adolescentes (12 — 17 afios) fue de 2.2
afios y de 11.4 afos en los adultos (18 — 65 afios). El 85.3% de los fumadores
activos consume menos de 16 cigarrillos al dia; 11.7%, de 16 a 25 cigarrillos, y
cerca de 3%, mas de 25 cigarrillos.

Algunas de las caracteristicas de los fumadores activos, tanto
adolescentes como adultos que fumaron cigarrillos durante el 2007, son las
siguientes: 75.4% de los adultos y 56.4% de los adolescentes le “dan el golpe”
al cigarro algunas veces o siempre; 3.2% de los adolescentes y 11% de los
adultos fuman el primer cigarrillo del dia durante la primera media hora
después de levantarse; en mas de 92% de los casos, tanto de adolescentes
como de adultos, el periodo en el que fuman con mayor frecuencia corresponde
al transcurso de la tarde y la noche.

Esta encuesta también cuestioné sobre las estrategias para dejar de fumar,

solicitandole informacion a los fumadores activos (18-65 afios) sobre la
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posibilidad de dejar de fumar. Sélo 9.6% de los adolescentes y 12.3% de los
adultos contestaron que les seria dificil abstenerse de fumar en lugares
publicos. El 42.3% de los adolescentes y 51.3% de los adultos han intentado
dejar de fumar alguna vez. Las principales formas que probaron incluyeron:
dejar de fumar subitamente (49.9% de los adolescentes y 59.4% de los
adultos); dejar de comprar cigarrillos (19.4% de los adolescentes y 15.8% de
los adultos), y disminuir gradualmente el namero de cigarrillos (9.8% de los
adolescentes y 12.1% de los adultos). Unicamente 0.6% de los adolescentes y
2.6% de los adultos se han sometido a algun tratamiento para dejar de fumar.
El 51.2% de los fumadores activos adolescentes y 72% de los fumadores
activos adultos han escuchado hablar sobre algin medicamento que ayuda a
dejar de fumar. De los fumadores activos (adultos 18-65 afos), 52.4% esta de
acuerdo en que, si decidiera dejar de fumar, las medicinas (goma de mascar,
parches con nicotina y Bupropion) le ayudaria a hacerlo; 37.1% opin6é que
dichas medicinas son muy caras; 29.5% contestd que estas medicinas pueden
dafar la salud, y 16.9% contesté que esas medicinas son muy dificiles de
conseguir. Finalmente, 75.7% menciond que si decidiera dejar de fumar, podria
hacerlo sin la ayuda de las medicinas mencionadas.

En el ambito nacional, 17.1%, cerca de 13 millones, de los mexicanos
corresponde a ex fumadores. La edad promedio en la que los adultos que
habiendo fumado alguna vez en su vida y que al momento de la encuesta se
consideraban ex fumadores dejaron de fumar fue de 27.7 afos de edad: 29
afnos en el caso de los hombres y 25.6 afios en el de las mujeres. Estos ex

fumadores fumaban en promedio 8.6 cigarrillos al dia; 9.6, los hombres y 6.4,
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las mujeres. Las principales razones por las que los ex fumadores dejaron de
fumar incluyeron: por conciencia del dafio a la salud (38.3%) y por haberse
hartado de fumar (18.4%).

2.3 Enfermedades relacionadas con el tabaguismo.

El tabaquismo es una enfermedad prevenible, asociada a problemas de salud y
causas de muerte en el mundo. Dentro de las enfermedades causadas por el

tabaquismo se encuentran (Pérez et al, 2002)

e Las neoplasicas (cancer) como son: el cancer de pulmén, labio, lengua,

laringe, esofago, faringe, vejiga, cancer uterino, y de prostata.

e Enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial,
hipercolesterolemia, enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad oclusiva arterial periférica, aneurisma

aortico y hemorragias subaracnoide.

e Enfermedades respiratorias: efisema pulmonar, bronquitis croénica,
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), asma, sinusitis
cronica, enfermedad respiratoria inespecifica crénica e hiperreactividad

bronquial.

e Enfermedades bucales: estomatitis nicotinica, melanosis del fumador,
leucoplasia, caries, lengua vellosa, queratosis del fumador, gingivitis,

periodontitis, halitosis y xeastomia.

e Enfermedades del aparato digestivo: Ulcera péptica y gastritis.
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e En mujeres embarazadas fumadoras se presenta el aborto espontaneo,

placenta previa y el parto prematuro.

Otras enfermedades relacionadas son: la osteoporosis, infertilidad,
cataratas, psoriasis, otitis, eyaculacion precoz, menopausia anticipada y la
displemia (aumento de colesterol y triglicéridos). En 2003, la causa de
mortalidad relacionada con tabaquismo que mas impacté a la poblacion, fue la
enfermedad isquémica del corazon (casi 49 personas por cada cien mil)

fallecieron de este padecimiento (Pérez et al, 2002).

Dentro de los dafos que son causados por el tabaquismo se debe tomar
en cuenta, aquellas personas que aparecen alrededor del fumador, es decir,
los fumadores pasivos, también llamados involuntarios, son aquellas personas
que inhalan el humo producido por la combustion de productos del tabaco.
Estas van desde los sintomas inmediatos como irritacion en los ojos, nariz y
garganta, nauseas, mareo a enfermedades neoplasicas como cancer pulmonar
y de garganta, respiratorias como bronquitis, neumonia, asma, sensibilidad

alérgica, entre otras (Tovar, 2000).

2.4 Inicio y mantenimiento de la adiccion al tabaco.

En la ENA del 2008 se encontr6 que la presion que ejerce la sociedad y amigos
ocupa un segundo lugar entre las razones para iniciar el consumo del tabaco.

El 37 % del total de fumadores respalda esta informacion (Corzo. 2009).

Desde el modelo conductual, se menciona que el inicio de la conducta de

fumar, es una experiencia de constante recompensa, que llega a generalizarse
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en diversas situaciones y contextos, creando asi una compleja cadena de

comportamientos.

El fumar constituye una experiencia enriquecedora para la percepcion del
sujeto que estd formando su personalidad, ademas de las relaciones
cotidianas, asociadas al uso del tabaco, que le proveyeron, en gran medida, de
un ambiente de aceptacion donde se vio valorado y pudo sentirse seguro, fuera
de amenazas potenciales de fracaso o de rechazo, confiando en sus propias

capacidades (Ocampo, 2007).

El fumar proporciona un sin fin de reforzadores sociales que invitan al
individuo a tener los primeros contactos. El adolescente se encuentra en un
periodo de transicion entre, la niflez dependiente y la edad madura
independiente; en la busqueda de su identidad; utilizara todo aquello que
influya en el cumplimiento de las expectativas del medio y por lo tanto, las

ejecutara; como lo es el fumar (Ocampo, 2002).

Ocampo (2007) menciona que en el tema del tabaguismo es necesario
considerar como factor de riesgo “a todo aquello que permita e induzca al nifio
o adolescente a consumir el tabaco” Estos factores de riesgo pueden dividirse

en individuales, familiares y sociales.

Dentro de los factores individuales como el endurecimiento y tratar de
actuar como adultos, poseer pocas destrezas para hacerle frente a la vida,
donde el tabaco les alivia el estrés, tener baja autoestima y depresion, baja
percepcion de autoeficacia, baja tolerancia a la frustracion y necesidad

excesiva de autoaceptacion; como factores familiares propone tener padres,
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hermanos o amigos que fuman, familiares con negligencia ante el tabaquismo,
permisividad de fumar en los lugares prohibidos, indiferencia de los padres ante
las necesidades emocionales, deficiencia en la comunicacion y violencia
familiar. Por ultimo como factores sociales menciona, falta de concientizacion
en la sociedad, accesibilidad al tabaco y al alcohol, asistencia frecuente a
lugares donde se consume tabaco, influencia de campafas publicitarias en
donde se exhiben valores de poder, sofisticacion, sexualidad, estatus
econdémico y/o seguridad, incumplimiento de leyes y reglamentos oficiales,

desigualdad de oportunidades (pobreza) y poder adquisitivo ilimitado (riqueza).

Una vez experimentado el uso del cigarro, en la mayoria de los casos, se
produce el fumar de forma regular en poco tiempo. La primera experiencia es
decisiva, ya que se ha observado que la probabilidad de que aquellas personas
que experimentaron tos, nauseas o molestias de garganta, sigan fumando es
menor que en las que sufrieron mareos (Zarin et al., 2002). Otros de los
factores que acomparfian el mantenimiento del consumo del tabaco se remiten
en especial a factores farmacoldgicos y en relacion a la nicotina. Estos se
mencionan a continuacion.

Factores Farmacolégicos:

Actividad de la nicotina: La nicotina actia sobre el Sistema Nervioso Central

(SNC) y se relaciona con la adiccion. La accion de la nicotina sobre el SNC es
responsable de una serie de efectos agudos: euforia, aumento en las funciones
cognitivas y alteraciones del estado de animo, lo que refuerza su consumo de
manera potente sobre el Sistema Nervioso Periférico (SNP), la nicotina actia

produciendo cambios en la frecuencia respiratoria, presion arterial y
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vasoconstriccion arterial. De forma cronica produce tolerancia, por lo que se
requieren dosis mas grandes para lograr los mismos resultados. Su suspension
en consecuencia produce sindrome de abstinencia, ocasionando sintomas
como: ansiedad, irritabilidad, aumento del apetito o de peso, nerviosismo e
insomnio (Jurado, 2008).

Factores condicionantes:
Dentro de este factor encontramos, aquellos que tienen que ver con el habito
como: la asociacion de determinadas situaciones (la hora de la comida, el
tomar café, la hora de descanso, etc.) o de objetos (ceniceros, encendedores,
una cajetilla, etc.), pueden convertirse en estimulos para encender el cigarrillo.
Por lo que este tipo de estimulacion es tan responsable de las recaidas como el
sindrome de abstinencia. Los factores sensoriales como que el fumar puede
producir sensaciones placenteras en los sentidos del gusto, olfato y tacto, ya
que el tabaco excita terminaciones sensitivas de labios, boca, garganta y
dedos. Ademéas de que los movimientos estereotipados que conlleva la
conducta de fumar convirtiéndolo casi en un ritual. Y por ultimo los personales,
entre estos se encuentran, la infravaloracion de las consecuencias del humo, el
uso del tabaco como “herramienta psicolégica” (como sedante o euforizante) o
se apareja con un modo de vida poco saludable, como con el consumo de
alcohol, la alimentacién poco equilibrada o la vida sedentaria.

Todos estos factores se correlacionan uno con el otro, por lo que es dificil
canalizarlos y tratarlos de manera individual, ademas de que se enmarcan
dentro de los factores psicosociales que constituyen a las personas (Jurado,

2008).
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Una de las caracteristicas de los tratamientos psicolégicos es que estos
no se enfocan en los aspectos bioquimicos implicados en la adiccion al tabaco,
sino en sus aspectos conductuales. En consecuencia asumen que la
eliminacion duradera del habito debe ir mas alld de la superacién de los
sintomas del sindrome de abstinencia de la nicotina. Los tratamientos
psicolégicos se enfocan principalmente al periodo posterior a la presencia del
sindrome de abstinencia, que es cuando se presentan las recaidas, a la vez
gue estos tratamientos se abordan de manera multidisciplinaria a lo largo del

proceso de dejar de fumar (Aragonés, 1991).
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Capitulo 3
Tratamientos psicoldgicos.

En términos generales, se argumenta que la gente se vuelve fumadora por el
refuerzo positivo que obtienen al fumar. Las asociaciones placenteras de fumar
después se generalizan en otros ambitos. Ademas el fumador aprende a
discriminar entre las situaciones en las cuales fumar es gratificante y en
aguellas en las que estan penadas. También desarrollan respuestas a un
namero de estimulos condicionados (tanto externos como internos) que evocan
el consumo del tabaco.

Fumar puede conceptuarse como una respuesta de escape/evitacion a
ciertos estados desagradables. ElI fumador encendera un cigarrillo para
escapar o evadir una situacion incomoda.

Una vez que la persona llega a desarrollar la dependencia del tabaco
suelen ser frecuentes los intentos de abandono sin ningun tipo de terapia, en
su mayoria la practica de este intento no es exitosa provocando asi
sentimientos de frustracidén y pensamientos del tipo “no puedo”.

En cuanto a los programas dirigidos al tabaquismo, se denominan
programas multicomponentes, a aquellos que incluyen mas de una técnica de
control de la conducta. Habitualmente, estos programas incorporan técnicas de
modificacién de conducta; tales como el contrato de contingencias, el control de
estimulos, el apoyo y las sesiones para la prevencion de recaidas. En la
actualidad, se ha constantado que este tipo de programas son los que
muestran una efectividad mayor, claramente por encima de técnicas

individuales, como grupos de autoayuda, la advertencia del médico, la
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acupuntura o la goma de mascar de nicotina. La eficacia de los programas
multicomponentes se sitla segun los estudios publicados ultimamente al
respecto, entorno al 40% al afio de seguimiento (Marks, 2008).

3.1 Modelo transtedrico del cambio (TTM).

Tal vez el modelo psicolégico con mas influencia que se haya usado en el
disefio de programas de cambio de la conducta en diversas areas de la salud
ha sido el modelo transtedérico del cambio (TTM por sus siglas en inglés). Surge
a partir de las observaciones de lo que ocurre con los procesos de cambio en la
psicoterapia; histéricamente, este modelo evolucion6 a partir de la revision de
mas de 300 teorias de psicoterapia, las cuales llevaron a la identificacion de
seis distintos “procesos de cambio” (Becofia & Vazquez, 2004).

El modelo se plantea como un esquema explicativo general del cambio.
Se basa en la premisa que las personas pasan por una serie de etapas en su
intento por cambiar una conducta. Estas etapas pueden ser tanto dinamicas
como estables, es decir, ellas pueden durar por un tiempo considerable, pero
siempre esta la posibilidad de cambio. Las seis etapas que se dan en el
proceso de cambio de conducta son las siguientes: precontemplacion,

contemplacion, accion, mantencion y contemplacion de recaidas.

Posteriormente se desarrolld6 un modelo de fases de cambio, dentro del
cual se contemplan estas seis etapas ya mencionadas, los siguientes son los

componentes mas importantes del modelo.

o Procesos de cambio: el caracter de los diez procesos de cambio y las

posibles estrategias de intervencién se han agrupado en dos grandes

bloques: experiencial (aumento de la consciencia, autorrevaluacion,
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estimulaciéon emocional, reevalucion ambiental y liberacién social) y

conductual (contracondicionamiento, control del estimulo, manejo del

esfuerzo, autoliberacion y relaciones de ayuda).

Fases de cambio: el TTM argumenta que el cambio procede a través de

seis fases, las cuales son:

(@]

o

Precontemplacion: En este estadio no existe el planteamiento de
cambiar la conducta, ya que los individuos no son conscientes de
tener un problema. En este punto las ganancias por dicha
conducta son mayores a los efectos aversivos que pueda tener, y
si se niega a dejarlo es por falta de informacién o resistencia. Es
decir, no intentan tomar accion en el futuro previsible.
Contemplacion: El individuo es consciente de que tiene un
problema y considera seriamente la posibilidad de abandonar la
conducta. En esta fase no se ha hecho un compromiso serio por
dejar la conducta y los factores placenteros y aversivos se
evallan como iguales, yendo estos ultimos en aumento,
Preparacion: En este momento se asume el compromiso serio por
dejar la conducta y comienza a hacer esfuerzos por dejar de
hacerlo, sin embargo la conducta ain no se suprime por
completo.

Accion: En esta fase la persona cambia radicalmente su conducta,
con o sin ayuda de especialistas. En esta etapa el refuerzo social

es primordial.
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o

o

o Mantenimiento: El paciente consolida el abandono de la conducta
y sus esfuerzos se enfocan en prevenir recaidas. Trabajar para
prevenir la recaida; pero no aplicar los procesos de cambio con
tanta frecuencia como en la fase de accion.

o Recaida: Puede ocurrir dentro de la fase de accion o a de
mantenimiento. Aparecen sentimientos de fracaso, desesperanza,
culpa y frustracion, se pueden aplicar nuevamente los procesos
de cambio con menos frecuencia.

Equilibrio decisional: Este refleja la relativa valoracion de las ventajas y

desventajas de cambiar la conducta. Conforme el individuo se desplaza
de la fase de la precontemplacion a la fase de preparacion.

Autoeficacia: Este concepto derivado de Bandura (1977), es la

confianza especifica en una situacién que los individuos muestran para
mantener el cambio conductual, es decir autoeficacia situacional, los
individuos en la fase de preparacion tienen un sentido de la autoeficacia
situacional mas alto, que aquellos en la fase de precontemplacion.

Tentacion: ésta es una medicion de la intensidad de la ansiedad en una
situacién en particuilar para adoptar una conducta particular. Los tipos
mas comunes de situacién de tentacién son: el afecto negativo, las
situaciones sociales positivas y la ansiedad. Se ha postulado que la
tentacion situacional por fumar es mayor entre las personas que estan
en la fase de precontemplacion, a diferencia de quienes se encuentran

en la fase de preparacion.
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La mayoria de los investigadores sienten que apesar de las diferentes
criticas, el modelo sigue siendo una aproximacion util y fuerte para el
entrenamiento en conductas. Sin embargo, permanece la preocupacion de que
este modelo no considera suficientes aspectos sociales que en ocasiones
llegan a afectar el progreso de las fases de cambio (Marks, 2008).

3.2 Entrenamiento en habilidades de resistencia.

Como se ha visto el factor social es uno de los elementos que propicia el
consumo del tabaco, por lo tanto un entrenamiento en habilidades de
resistencia; consiste en ayudar a poder controlar las presiones sociales. Este
tipo de programas se denominan de distintas maneras, por ejemplo: programa
de influencias sociales, habilidades de rechazo, habilidades sociales de
resistencia, entre otros.

Estos programas recogen dos aspectos centrales de estas
aproximaciones: a) el objetivo de mejorar la resistencia de los adolescentes o
adultos ante las influencias sociales negativas, y b) la atencion hacia el
entrenamiento en habilidades.

El principal objetivo de este enfoque es ensefiar a los destinatarios a
reconocer las situaciones donde pueden encontrarse bajo presién para
consumir. El objetivo es que los pacientes aprendan a evitar las situaciones de
alto riesgo y/o adquirir los conociemientos, confianza y habilidades para
afrontar la presion en ese tipo de situacion. Se suele incluir también un
componente sobre la influencia de los medios de comunicacion, especialmente
sobre las técnicas empleadas por los publicistas para fomentar las conductas

de consumo. (Espada, 2003).
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3.3 Condicionamiento encubierto.

El condicionamiento tradicionalista parte del punto de vista de que la conducta
humana se divide en eventos observables y no observables. Para explicar los
fenbmenos encubiertos, algunos terapeutas de la conducta mantienen un
supuesto de aprendizaje-continuidad. Entre ellos Wolpe (1958), Cautela (1971),
Stampl (1967) y Homme (1965). EI concepto condicionamiento encubierto se
refiere a un conjunto de procedimientos basados en la imaginacion que
modifican la frecuencia de la respuesta mediante la manipulacion de sus
consecuencias. Los procedimientos operantes observables, que reducen la
frecuencia de la respuesta, son las técnicas de sensibilizacién encubierta,
extincion encubierta y costo de respuestas encubierto; los procedimientos de
reforzamiento positivo encubierto y reforzamiento negativo encubierto
aumentan la frecuencia de la respuesta.

Existe una tendencia hacia el desarrollo de procedimientos que manipulan
las imagenes de los sujetos con el fin de modificar la conducta. Wolpe (1958)
realiz6 una investigacion de procesos encubiertos dentro del marco conductual,
basdndose en el supuesto, de inducir a una cliente a imaginar hechos
concretos, dentro del consultorio, la conducta tanto encubieta como observable,
se modificara en una direccion predecible fuera del consultorio o de la sesidn
de terapia, para lo cual con anterioridad se comprueba la capacidad
imaginativa del cliente. Se pide a la persona que imagine la respuesta que se
pretende modificar e inmediatamente una consecuencia determinada. El
condicionamiento encubierto implica que, tanto la respuesta a modificar como

la consecuencia, se presentan en la imaginacion.
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El condicionamiento encubierto tiene tres supuestos:

1. Homogeneidad.- Si existe homogeneidad entre las conductas
observables y encubiertas, las conclusiones derivadas empiricamente de
los fendmenos manifiestos, se pueden transferir a los encubiertos. El
condicionamiento encubierto no supone que las respuestas encubiertas
se correspondan en el mundo real mas que las respuestas manifiestas,
es decir, el condicionamiento encubierto no supone que las modalidades
sensoriales registren fotocopias del mundo exterior.

2. Interaccion.- Existe una interaccion entre los fendmenos manifiestos y
encubiertos. Es decir, cuando un individuo emite respuestas encubiertas,
tales respuestas pueden influir sobre la conducta manifiesta y encubierta
de una manera similar a la influencia que ejercen las conductas
observables. Del mismo modo los eventos observables pueden influir
sobre la conducta encubierta.

3. Aprendizaje.- Los eventos encubiertos y observables son controlados de
forma similar por las leyes del aprendizaje (Cautela, 1977).

3.4 Sensibilizacidn encubierta.

Las respuestas desadaptativas pueden dividirse en respuestas de evitacion y
aproximacion, en las primeras se puede proceder con técnicas de
entrenamiento asertivo, desensibilizacion, detecciébn de pensamiento y la
terapia de aversion- alivio, para las respuestas de aproximacion se encuentra la
estimulacion aversiva y sensibilizacion encubierta, la cual tiene por proposito
desarrollar una respuesta de evitacion ante el estimulo desadaptativo (Cautela,

1967).
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El procedimiento consiste en ensefar al paciente a relajarse, se le pide
gue levante el dedo indice cuando consiga relajarse completamente. Cuando lo
consigue, se le indica que no puede dejar de beber (o comer, o cualquiera que
sea el problema bajo tratamiento), en exceso porque es un habito sélidamente
aprendido que en la actualidad, le proporciona un alto nivel de agrado; la
manera de eliminar su problema es asociar el objeto agradable con un estimulo
desagradable. A continuacion (mientras el paciente esta relajado y con los ojos
cerrados), se le pide que visualize mas claramente el objeto agradable,
imaginandose a si mismo acercandose al objeto, (cometiendo el acto
compulsivo). Si el objeto es alcohol por ejemplo, sé imaginard mirando un vaso
que contenga la bebida. Después debe visualizar una secuencia de
acontecimientos: coger el vaso, acercarselo a los labios y rosarlo con ellos.
Posteriormente se le indica que empiezara a sentir el estbmago revuelto,
imaginariamente, empezara a vomitar. El vdmito se derrama por el suelo, la
bebida, sus amigos y sobre si mismo. A continuacion se le indica que visualice
por si solo la escena completa y que levante el dedo cuando se lo consiga y
sienta nauseas reales al hacer intencién de beber, sintiéndose cada vez més
mareado a medida que toca el vaso, se lo acerca, etc.

Las escenas proporcionan una sensacion de alivio cuando el sujeto se
vuelve de espaldas al objeto. Se le pide que imagine que, cuando salga y
perciba el aire fresco, vuelva a casa y se dé una reconfortable ducha, o cuando
sienta la tentacion de beber y la supere; la sensacion de nauseas desaparece y

dejara de sentirse mareado (Cautela, 1967).
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Tras varios ensayos de practica en la consulta del terapeuta, se dan
instrucciones al paciente para que continde el tratmiento por si solo, con tareas
para realizar en casa, estas consisten en 10 — 20 repeticiones de los ensayos
realizados en la consulta dos veces al dia. También se le proporcionan
cuidadosas instrucciones para que, cuando sienta deseos de beber, imagine
gue acaba de vomitar sobre la bebida. Los propios pacientes manifiestan que el
tratamiento resulta bastante eficaz, si se sigue cuidadosamente. A medida que
avanza la terapia, continda la utilizacion del procedimiento con una técnica de
autocontrol, los pacientes son capaces de controlar satisfactoriamente su
conducta.

Dado que se pide al individuo que imagine una situacion aversiva, en
cuanto se presenta la conducta compulsiva, se trata de un procedimiento de
castigo. Se hace que un estimulo aversivo aparezca tras la respuesta que se
pretende disminuir. La evidencia indica que el castigo resulta bastante efectivo
para reducir la frecuencia de las respuestas, y que esta reduccion puede ser
duradera o incluso permanente. Para producir una disminucién en la frecuencia
de las respuestas, se deben controlar cuidadosamente determinadas
condiciones: el estimulo nocivo debe ser contiguo a la respuesta en cuestion, la
respuesta debe tener una historia de reforzamientos positivos, el estimulo
aversivo debe presentarse como una dimension continua, al menos al principio,
tras lo cual, puede presentarse a intervalos; el nivel de castigo debe ser
claramente nocivo, pero nunca tan intenso que paralice al individuo (Cautela.

1967).
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Dado que al paciente se le dice que las respuestas de nausea y vomito
disminuyen y que se siente mejor en cuanto se vuelve de espaldas al objeto
indeseable, es analogo el procedimiento de escape, que tiene lugar cuando
una conducta determinada, pone fin a la presentacion de un estimulo nocivo.
Finalmente tiene lugar una conducta de evitacion, como lo pone de manifiesto
el hecho de que los pacientes informen que no vuelven a sentir deseo o

tentacion hacia el estimulo en cuestion.

Existen algunos estudios que tratan directamente de los efectos de la
sensibilizacion encubierta sobre la conducta de fumar. Mullen (1967), realiz6
una investigacion empleando tres grupos: un grupo de control, un grupo tratado
con sensibilizacién encubierta y otro tratado con sensibilizacion encubierta de
manera individual. Al cabo de seis sesiones (de media hora cada uno), el grupo
control ya habia reducido el consumo de cigarrillos de 16.3 a 15.4 al dia. Los
grupos de sensibilizacion encubierta redujeron la media de consumo de 15.3 a
3.6 cigarrillos al dia. Los sujetos que recibieron sensibilizacion en grupo
consiguieron una media de 5.0 cigarrillos diarios y los que recibieron el
tratamiento individualmente de 0.5. Un periodo de seguimiento de 6 meses
mostré que el grupo control consumia una media de 17.1 cigarrillos al dia; los
grupos experimentales de 10.1 al dia. Ningin miembro del grupo control habia
dejado de fumar, pero dos sujetos de los grupos experiemntales habian dejado
totalmente de fumar. Mullen (1967), informa que para la segunda sesion, la
mayoria de los sujetos experimentales comentaban que no disfrutaban

plenamente los cigarros que fumaban (Cautela, 1977).
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En otra investigacion Viernstein (1968), compar6é la sensibilizacion
encubierta, con un grupo educativo y de apoyo y un grupo control en la
modificacion de la conducta de fumar. Se llevaron a cabo siete sesiones, y
semanalmente se alternaron dos terapeutas en la administracion de los
tratamientos. Los sujetos sometidos a sensibilizacidon encubierta fumaban
significativamente menos cigarrillos después del tratamiento y en su
seguimiento de cinco semanas. El autor también informa que los sujetos
sometidos a sensibilizacion encubierta decian que cuando fumaban, no

disfrutaban plenamente el cigarrillo (Cautela, 1977).
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Capitulo 4

Método

4.1Planteamiento del problema vy justificacion.

En la actualidad el consumo de tabaco es una problematica de salud publica, si
bien, existen numerosos tratamientos para la cesacion del tabaquismo, estos
involucran en su mayoria sustitutos orales como la tableta masticable con
nicotina, el parche de nicotina, entre otros; lo que en ocasiones los hace
inaccesibles a determinados sectores de la sociedad. Dependiendo de la
estructura del programa, es decir, si se encuentra compaginado con algun tipo
de técnica psicoldgica, su efectividad se ve aumentada combinando ambos

procedimientos: el sustituto de nicotina y un programa psicologico.

Un factor que se ha visto relacionado en investigaciones recientes, con el
consumo del tabaco es la sensibilidad a la ansiedad (SA), el cual actia como
predictor de esta conducta. Ayudando a ampliar un panorama en el que
podemos actuar desde la perspectiva psicoldgica para disminuir el consumo del

tabaco.

Por otro lado existe la sensibilizacion encubierta que es una herramienta
econdémica y de facil aplicacion que se puede utilizar para la disminucién del
consumo de tabaco, realizando cambios sobre la conducta problema. Algunas
investigaciones sefialan que es un procedimiento que contribuye a la
disminucién considerable del consumo del mismo o produce la insatisfaccién al

realizar la conducta.
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Si tomamos como predecedente que en México los recursos que se
destinan al sector salud en ocasiones parecen escasos, el desarrollar
programas de intervencion donde la herramienta principal es la modificacion de
la conducta, trabajando con el compromiso de la persona por disminuir o
abandonar una adiccion, y se cuentan con las herramientas psicologicas
necesarias para ayudar a la disminucion de la conducta, como lo es, la
sensibilizacion encubierta, manejo de contingencias, relajacion, por mencionar
algunas, resulta alentador el implementar programas psicolégicos como el que
se propone en el presente trabajo, donde se abordan el consumo de tabaco
desde el punto de la SA, compagindndolo con una intervencién de

sensibilizacion encubierta, técnicas de autocontrol, asertividad y relajacion.

4.2 Pregunta de investigacion.

» ¢Existe una disminucién significativa en los niveles de SA, ansiedad,
motivos de dependencia a fumar tras la participacion en la intervenciéon

cognitivo- conductual para la cesacion del tabaquismo?

» ¢Existe una disminucion en el ndmero de cigarrillos consumidos por
semana después de participar en la intervencion cognitivo- conductual para

la cesacion del tabaquismo?

> ¢Existe un indice de Cambio Confiable (ICC) aceptable en los resultados
de SA, ansiedad y en los motivos de dependencia a fumar en los
participantes después de participar en la intervencion cognitivo- conductual

para la cesacion del tabaquismo?
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4.3 Objetivo

v' Determinar si existe una disminuciéon significativa en los niveles de SA,
ansiedad y en los motivos de dependencia a fumar tras participar en la

intervencidn cognitivo- conductual para la cesacion del tabaquismo.

v' Observar una disminuciéon en el nimero de cigarrillos consumidos por
semana después de participar en la intervencion cognitivo- conductual para

la cesacion del tabaquismo.

v' Determinar si existe un ICC aceptable, en los niveles de SA, ansiedad y en
los motivos de dependencia a fumar en los participantes después de
participar en la intervencion cognitivo- conductual para la cesacion del

tabaquismo.

4.4 Hipotesis

Hipétesis de investigacion:
& Existe una disminucion en los niveles de SA, ansiedad y los motivos de
dependencia al tabaco tras participar en la intervencidon cognitivo-

conductual para la cesacion del tabaquismo.

& Existe una disminucién en el numero de cigarrillos consumidos por
semana tras participar en la intervencion cognitivo- conductual para la
cesacion del tabaquismo

& Existe un ICC aceptable en los niveles de SA, ansiedad y en los motivos
de dependencia a fumar después de haber participado en la intervencion

cognitivo- conductual para la cesacion del tabaquismo.
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4.5 Definicidon conceptual de variables

Variable Independiente: Programa de Tratamiento: El programa consistié en

una pre consulta donde se realiz6 la aplicacion de las pruebas que conforman

la bateria de la presente investigacion, asi como una entrevista para investigar

detalles de la adquisicion del habito de fumar. A continuacion se presenta la

estructura del taller.

Sesion Técnicas
Uno
Encuadre del taller.
Dindmica de presentacion.
Presentacion tabaquismo
Aplicacion de la técnica de relajacion.
Explicacién y encomienda de ejercicios en casa
Dos Revision de tareas.
Explicacion de técnicas de asertividad: derechos asertivos y estilos de
comunicacion.
Control de estimulos.
Practica de técnica de relajacion.
Encomienda de ejercicios en casa
Tres Revision de tareas.

Practica de la técnica de relajacion.

Construccién de escenarios para la aplicacion de la técnica de

sensibilizacion.
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Encomienda de tareas

Cuatro

Revision de tareas.

Técnica de Asertividad: asercion negativa e interrogacion negativa.
Técnica de autocontrol: Fortalecimiento de la sugerencia.

Practica de la técnica de relajacion.

Aplicacion del ejercicio de Sensibilizacion encubierta.

Encomienda de actividades.

Cinco

Revision de tareas.
Técnica de Solucién de problemas.
Practica de la técnica de relajacion.

Practica de la técnica de Sensibilizacion encubierta.

Seis

Revision de tareas.

Explicaciéon de técnicas de Asertividad: Disco rayado y banco de

niebla.

Practica de la técnica de relajacion.

Técnica de autocontrol: Manejo de contingencias.
Aplicacion del ejercicio de Sensibilizacion encubierta.

Encomienda de actividades.

Siete

Revision de tareas.
Practica de la técnica de relajacion.
Aplicacion del ejercicio de Sensibilizacion encubierta.

Encomienda de actividades.
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Ocho Revision de tareas.

Practica de la técnica de relajacion.

Aplicacion del ejercicio de Sensibilizacion encubierta.
Aplicacion de los cuestionarios para la realizar el pre-test.

Cierre del taller. “dinamica del sol”

Sensibilizacién encubierta: Técnica que consiste en procedimientos basados en

la imaginacion que modifican la frecuencia de respuesta de la conducta

desadaptativa, mediante la manipulacion de sus consecuencias.

Autocontrol: Procedimientos operantes de autoadministracién, que reducen o
aumentan segun sea el caso, las probabilidades de presentacién de la
conducta problema, es decir, implica los esfuerzos simultaneos, para aumentar
las probabilidades de ciertos tipos de respuestas, a la vez que se disminuyen

las de otros tipos de respuestas.

Asertividad: Habilidad para transmitir y recibir los mensajes de sentimientos,
creencias u opiniones, de una manera honesta, oportuna, profundamente
respetuosa que tiene como meta fundamental lograr una comunicacion
satisfactoria hasta donde el proceso de la relacion humana lo haga necesario.

(Aguilar, 1987).

Variable dependiente:
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Sensibilidad a la Ansiedad.- Consiste en el miedo a los sintomas de ansiedad,

el cual surge debido a la creencia de que dichos sintomas tienen
consecuencias dafiinas. (Donnell y McNally, 1989).

Ansiedad.- La ansiedad es un miedo exagerado e innecesario, habitualmente
relacionado con mas “dafio” mental que fisico, donde el paciente confunde lo
que piensa con lo que puede pasar (Lega, Caballo y Ellis, 1998), es decir es la
anticipacion aprensiva de dafio futuro o desgracia, acompafado de un
sentimiento de inquietud, o sintomas de tension (APA, 1999).

Tabaquismo.- Es la adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno de

sus componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo de acuerdo a sus efectos en el SNC y

SNA (Moreno et al., 2003).

4.6 Definicion operacional de las variables.

Variables independientes.- Programa de tratamiento.

Variable dependiente.- Sensibilidad a la Ansiedad. Esta representada por las

puntuaciones obtenidas por los participantes en el ASI-3.
Ansiedad.- Esta representada por la puntuacion obtenida por los participantes
en el Inventario de ansiedad de Beck.

Tabaquismo.- Esté representado por los puntajes del Cuestionario de Historia

de Tabaquismo y por los puntajes del Inventario de Motivos de Dependencia a
Fumar de Wisconsin-68 obtenidos por los participantes en cada una de estas

escalas.
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4.7 Disefio de investigacion.

El disefio es un pretest — postest aplicado a una muestra no probabilistica.
También se aplicé el indice de Cambio Confiable para cada uno de los
participantes en cada una de las pruebas que conforman la bateria. (Kerlinger,

1985).

4.8 Participantes

La muestra no probabilistica consistié en 10 personas de entre 26 y 66 afios
gue respondieron a la convocatoria y asistieron a las 8 sesiones del taller. Para
los criterios de seleccidbn de muestra solo se pidi6 que fueran fumadores
cotidianos, es decir que su consumo de cigarros fuera diario y que tuvieran

iniciativa por dejar de fumar.

4.9 Instrumentos

indice de Sensibilidad a la Ansiedad-3 (ISA-3): Escala autoaplicable que consta

de 18 reactivos agrupados en 3 subescalas: preocupaciones fisicas,
preocupaciones cognitivas y preocupaciones sociales. Su formato de respuesta
es una escala tipo Likert de 5 puntos, donde 0 es “muy poco” y 4 es
“‘muchisimo”. Esta escala cuenta con una consistencia 0.41 interna de 0.74-
0.86 y una validez de 0.59 - 0.63, para poblacién mexicana (Taylor et al., 2007)

Cuestionario de Historia de Fumar (CHF): Evalida la historia como fumador y el

patrén de ésta. Contiene reactivos que miden frecuencia de consumo, edad de
comienzo, los afios en que se es fumador cotidiano y el historial de intentos por
dejarlo. No posee respaldo psicométrico porque es un instrumento descriptivo,

por lo que no puede computarse en esos términos (Zvolensky, et al. 2007).
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Inventario de motivos de dependencia a fumar de Wisconsin (Wisconsin-68):

Mide la conducta de fumar por medio de 68 reactivos agrupados en 13
subescalas: apego, automatismo, conducta de
eleccion/mejoramiento/reforzamiento alternativo, vigorizacién cognitiva, antojo,
exposicion a claves/proceso asociativo, pérdida de control, reforzamiento
negativo, reforzamiento positivo, estimulacion social o ambiental, propiedades
sensoriales, sabor, tolerancia y pérdida de peso. Esta construido en una escala
tipo Likert de 7 puntos, donde 1 es “para minada verdadero” y 7 es “para mi
extremadamente verdadero”. Cuenta con un valor alfa de .73-.95 (Piper,
Piasecki, Federman, Bolt, Smith, Fiore y Baker, 2006; Jurado, 2008).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Escala auto aplicable que consta de 21

reactivos, cada uno calificado en una escala de 4 puntos, en donde 0 significa
“poco o0 nada” y 3 severamente. Cuenta con una alta consistencia interna, un
valor alfa de Cronbach de 0.83 y confiabilidad test-retest de r=.75, para
poblacion mexicana (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

4.10 Procedimiento.

Se realizé una convocatoria para el taller vivencial para reducir la conducta de
fumar, por medio de carteles que fueron colocados en las cercanias del lugar.
Las sedes de los talleres consistieron en algunos centros de salud T-lll de la

Secretaria de Salud del DF.

Los carteles indicaban lugar, fecha y horario de inicio de los talleres asi

como un correo electrénico y un teléfono para la inscripcion previa.
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El taller consisti6 en una pre consulta para la aplicacion de los
cuestionarios que conformaban la bateria de la investigacion y una entrevista
sobre datos sociodemograficos donde se incluian preguntas sobre la
adquisicion del habito. Posteriormente se dio paso a la aplicacion de un
programa cognitivo — conductual, que tenia como fin la disminucién yl/o

cesacion de la conducta de fumar.

El taller consistio en ocho sesiones, una vez a la semana con un tiempo
aproximado de 90 min, en donde se emplearon procedimientos conductuales
como la sensibilizacion encubierta, autocontrol donde se engloban técnicas de
control de estimulos, relajacion progresiva y asertividad. Las cuales ya se

expusieron con anterioridad, en el apartado de variables conceptuales.
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Capitulo 5
RESULTADOS.

Analizando las caracteristicas demograficas de la muestra que consistio en 10
participantes, podemos indicar que la edad media de los mismos fue de 46
afios con un valor minino de 26 y maximo de 66 afios. El 60% de los
participantes estuvo conformada por mujeres, en la grafica 1 se muestra la

condicién civil del total de la muestra y los porcentajes correspondientes.

Gréafica 1l

Estado civil

msoltero mcasado divorciado

Se puede observar que la muestra estuvo conformada por un 40% de

participantes solteros, un 30% casados y divorciados con un 30%.

La gréfica 2 indica la escolaridad de la muestra en términos de
porcentajes, donde observamos una aparente equidad entre los niveles de

secundaria, preparatoria y licenciatura con un 30%.
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Gréfica 2

Escolaridad

m primaria ®secundaria preparatoria ®mlicenciatura

<

A continuacién se muestran los resultados descriptivos obtenidos del
Cuestionario de historia del fumador, solo se tomaron en cuenta las preguntas
7 a 14 de dicha prueba ya que son aquellas con relevancia para esta

investigacion.

La grafica 3 muestra el porcentaje en la edad en que los participantes
fumaron por primera vez un cigarro. Como se observar hay una variabilidad en

las edades sin que se note una predominancia por alguna.

Gréafica 3

Edad primer cigarro

Eonce mdoce quince  mdieciseis
mdiecisiete mdieciocho ' cuarenta
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En la grafica 4 sefiala los porcentajes de edad en que los participantes se
volvieron fumadores cotidianos, en el analisis descriptivo podemos notar un
rango de 25 afios con un minimo de 17 y un maximo de 42 afos. No se

muestra una predominancia por alguna edad.

Grafica 4

Inicio fumador cotidiano

m diecisiete m dieciocho diecinueve
= veinte = veintitres = veinticinco
veintiseis treinta y cinco cuarenta y dos

10%

En la grafica 5 se aprecia el porcentaje de afios en que los participantes
han sido fumadores cotidianos, es decir no han interrumpido su consumo de
tabaco de manera significativa. Se encontré una media de 18.6 afios con un
valor minimo de 2 y maximo de 40 afios. No hay un valor que predomine de

acuerdo a la muestra de 10 participantes.

Gréfica b

Anos de fumador cotidiano

mdos m cuatro ocho
Honce ®doce ® quince
veinticinco treinta treinta y nueve
cuarenta
10% 10%

10% 10%
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La grafica 6 muestra el promedio de cigarros por dia que fumaron antes
de iniciar el taller, como se observa el valor que predomino fue de doce

cigarrillos con un 30% de la muestra.

Grafica 6

Promedio de cigarros por dia

mtres mcuatro mcinco mdiez mdoce mquince mveinte

La grafica 7 incluye el porcentaje de los intentos serios que se hicieron
por dejar de fumar, entre estos valores el mas alto es 40% que representa

ningun intento por dejar dicha conducta.

Gréafica 7

Intentos serios por dejar de fumar

®mninguno mdos ' tres Mcuatro ®nueve
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La grafica 8 muestra el porcentaje de afios en los que los participantes
hicieron el primer intento por dejar de fumar con un minimo de 0 y un maximo
de 14 afios. Ningun intento, tres, siete y diez afios representan un 20% de la

muestra.

Grafica 8

Anos atras del primer intento por dejar
de fumar

ningunc mdos tres msiete diez catorce

En la grafica 9 se encuentra el porcentaje del total de afios que han
fumado, no se encuentro un valor que predomine, por lo cual se encuentran

representadas las 10 respuestas de la muestra.

Grafica 9

Total de anos como fumador

mdos mseis m ocho mdoce
m catorce Hquince veintiseis treinta
treinta y nueve B cincuenta

10% 10%
10%

10% 10%
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La gréfica 10 incluye el numero de veces que los participantes han dejado
de fumar por mas de 12 horas, con una media de 4.7 veces, un minimo de 1y

un méaximo de 10 veces.

Grafica 10

Veces que dejo el cigarro
(+ de 12 horas)

munco mdos cuatro mcinco mocho diez

En la grafica 11 nos muestra una comparacion entre los porcentajes de
respuesta que se obtuvieron al comparar el promedio de cigarros fumados por
dia antes y al final de la intervencion. Las barras a la izquierda muestran los
porcentajes al inicio, y las barras a la derecha el porcentaje de cosumo un dia

antes de finalizar el taller.

Como se observa doce y quince cigarros estan con un 30% y 20%
respectivamente, valores tomados al inicio de la intervencion, en comparacion
con el 30% de un cigarro y el 20% de cero, cuatro y siete cigarros, valores
tomados un dia antes de terminar el taller, a la izquierda se encuentran los
datos antes de intervencion y a la derecha los datos tomados el ultimo dia del

taller.
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Gréfica 11

Cigarros por dia antes y al terminar la
intervencion (porcentaje).

35
30

25

20
15
10

La grafica 12 incluye el promedio de cigrarros consumidos por dia, una semana
antes de iniciar el taller (gréfica lado izquierdo) comparandolo con los valores
de la semana anterior al termino del taller (grafica lado derecho) Como se
observa el promedio antes de la intervencion era de quince cigarros
consumidos diariamente, es decir un 30%, en comparacion con cero, uno y
tres cigarros, el 20% respectivamente consumidos diariamnete una semana

antes de finalizar el taller.
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Gréfica 12

Promedio de cigarros por dia una semana antes de
empezary terminar el taller

35

30

25

20 ]

15 —

10 —

Los puntajes de las pruebas restantes fueron analizados por puebas no
paramétricas donde se aplicé la prueba Wilcoxon para muestras relacionadas,

se analizaron los inventarios ASI-3, BAI y Wisconsin 68.

La prueba Wilconxon para el pre y post-test de ASI-3 no fue
estadisticamente significativa, arrojando un valor z= -0.35 con una p< 0,72. Lo
gue nos indica que no existieron diferencias significativas en los puntajes de la
prueba, es decir no hay una disminucion significativa en los niveles de

sensibilidad a la ansiedad.

Se analizaron lo tres factores que conforman la prueba ASI-3 factores fisicos,
cognitivo y sociales, para delimitar alguna diferencia en los resultados. Para el

factor fisico se encontré un valor de z= -1.12 con una p< 0.25, para el factor
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cognitivo se obtuvo z= -0.27 con p< 0.78 y para el factor social z= .00 con p<1.

Lo que nos indica que no fueron significativos en ninguno de los tres factores..

En el caso de la prueba Wisconsin de motivos de dependencia a fumar el
pre y post test arrojo un valor de z= -2.80 p<.005 lo que la hace
estadisticamente significativa, corroborando la hipotesis de investigacion,
indicando que los motivos de dependencia a fumar cambiaron durante el

proceso.

Para la prueba BAI se obtuvo una z=-1.98 con una p< .047 lo que la hace
estadisticamente significativa apoyando la hipétesis de investigacion que indica
gue hay una diferencia significativa en el nivel de ansiedad antes y después de

la intervencion.

En el caso de los autoregistros, estos fueron analizados mediante la
prueba Friedman para muestras relacionadas, cabe aclarar que la muestra de
los autoregistros solo fue de 9 ya que no se conté con la totalidad de

autoregistros de un participante. A continuacion la tabla 1 muestra los

resultados.
Tabla 1
Rangos
Rango
promedio

uno 6.67 Estadisticos de contraste
dos 6.00 N 9
tres 5.11 Chi-cuadrado 47.635
cuatro 3.50 Gl 6
cinco 3.06 Sig. asintat. .000
SEls 233 a. Prueba de Friedman

siete 1.33
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Como se observa se obtuvo una chi-cuadrada de 47.63 con 6 grados de
libertad y una p<.000 indicando que hay diferencias estadisticamente
significativas apoyando la hipétesis de investigacion que marca que se
encontré una disminucién en el consumo de tabaco después de participar en el
taller cognitivo-conductual para la cesacion del tabaquismo.

5.1 Indice de Cambio Confiable.

La evaluacion de las intervenciones psicolégicas es indispensable por dos
razones; 1) permite considerar si los procedimientos utilizados logran un
cambio en el sujeto y 2) si el cambio observado es de suficiente magnitud. Para
llevar a cabo este andlisis, generalmente se ha recurrido a procedimientos de
comparacion experimental, en los cuales se emplea la estadistica descriptiva e
inferencial para evaluar los efectos de la intervencion. Al emplear estos
procedimientos, el investigador espera que los resultados sean
estadisticamente significativos, es decir que la estimacion de la probabilidad de
las diferencias en los resultados observados no se deba a eventos fortuitos,
sino a un efecto de la intervencion. Sin embargo la significancia se ve afectada
por diversos factores, entre los mas destacados se mencionan: a) la magnitud
del efecto, b) el tamafio de la muestra, c) la confiabilidad del efecto y d) los
instrumentos de medicién utilizados (Pedroza, Galan, Martinez, Oropeza y

Ayala, 2002)

El Indice de Cambio Confiable (ICC) tiene por propoésito evaluar el cambio
clinico significativo en un sujeto; cuando participd en una situacion clinica
grupal especifica. El ICC se diferencia de los métodos tradicionales basados

anicamente en herramientas estadisticas, ya que con este procedimiento se
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puede considerar la variabilidad de la respuesta del tratamiento de persona a
persona. Ademas indica la proporcion de participantes que se ha mejorado o
recuperado como resultado de la intervencion. El ICC es un criterio que
tambien permite determinar si el grado de cambio es de suficiente magnitud

como para exceder el margen del error de las mediciones efectuadas.

El ICC se presenta cuando el sujeto manifiesta comportamiento normal,
por normalidad se propone el intervalo ubicado entre + dos desviaciones
estandar alrededor de la media estadistica de respuesta de la conducta de
interés. Si la media estadistica de las puntuaciones en dicha variable de los
sujetos tratados cae dentro del rango mencionado del grupo funcional,
entonces puede decirse que los sujetos no se distinguen unos de otros y que
se ha alcanzado la significancia clinica (Pedroza, Galan, Martinez, Oropeza y
Ayala, 2002).

Una vez obtenido el valor del cambio significativo, se compara contra la
distribuciéon z cuyo valor mas aceptable es de +1.96, que equivale a dos
desviaciones estandar. Si el resultado del cambio confiable esta fuera de este
valor, es decir si es superior a dicho valor, es poco probable que el cambio en
el comportamiento ocurra debido al azar o alguna variable extrafia, lo que da
certeza al investigador de que la intervencion fue la responsable del cambio
observado en el participante (Pedroza, Galan, Martinez, Oropeza y Ayala,
2002). A continuacién se muestra la formula del ICC:

A — X
5,:'-':

4

s =

En donde:
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CS= cambio significativo

X1 = puntuacioén pres test del sujeto

42 = puntuacion post test del sujeto

5 i 7 . - . e .
“ = error estandar de la diferencia de medicion entre dos puntajes de la

prueba.

El primer paso es calcular el error estandar de las diferencias de medicion

entre dos puntajes, para lo cual se utilizé la siguiente férmula:
55':'_': ": "A.EEE._—
En donde °£ = error estandar del puntaje de la prueba.

Al sustituir los datos en la formula tomando los valores del caso 1, con
respecto a la prueba ASI-3 se obtiene el siguiente resultado: (Taylor, et al,

2007)

Este valor se sustituye en la formula para el ICC y obtenemos el siguiente

resultado:

ICC=— =

[

=-0.78

[

Como se observar para el caso 1 el valor del ICC=-0.78, que al

compararlo con la distribucién z £1.96 encontramos que el valor se encuentra
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por debajo de la distribucion, indicando que No existe un cambio significativo

para el caso 1 en los niveles de sensibilidad a la ansiedad.

Para la pruebas de Wisconsin 68 y BAI se obtuvo una 5:f = 142,97 y

1.81 respectivamente.

Estos valores fueron sustituidos en la férmula de ICC en donde se
obtuvieron los siguientes resultados para cada uno de los participantes en cada
una de las pruebas. Recordemos que si el valor se sitda en la distribucién z
=1.96 podremos decir que existe un cambio significativo y que es resultado de
la intervencién. A continuacion se presenta cada uno de los casos con su

respectiva tabla de resultados de ICC asi como la grafica de su autoregistro.

Caso 1
Tabla 2 Resultados ICC
PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI -0.78 No
Wisconsin 68 0.73 No
BAI 3.37 SI

Podemos observar que solo hay un cambio significativo en los niveles de
ansiedad. La gréafica 13 nos muestra el total de cigarrillos fumados durante las
semanas en las que se realizo la intervencién. Como podemos observar hay un

decremento en su consumo de cigarros de 26 a 10 cigarros diarios.
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Gréfica 13

Participante 43

38

26

10

Caso 2
Tabla 3 Resultados ICC
PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI 1.57 No
Wisconsin 68 0.19 No
BAI 2.21 Sl

Para el caso 2 se muestra un cambio significativo en los niveles de
ansiedad después de la intervencion, sin embargo no se cuentan con los
autorregistros que nos muestren la disminucion en su consumo de tabaco, Por
otro lado el sujeto reporto al final de la intervencion un consumo de 4 cigarrillos

diarios en comparacién con el inicio de 12 cigarrillos.
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Caso 3

Tabla 4 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI 1.18 No
Wisconsin 68 0.97 No
BAI 0.55 No

En este caso se observa que no hay un cambio significativo en ninguna
de las pruebas aplicadas. En el reporte de su autoregistro muestra una
disminucion de 38 cigarros consumidos por semana como se observa en la

gréfica 14.

Gréfica 14

Participante 66

53

uno dos tres cuatro cinco seis siete
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Caso 4

Tabla 5 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI 2.75 Sl
Wisconsin 68 0.85 No
BAI 4.42 Sl

En este caso existe un cambio significativo en los niveles de sensibilidad

a la ansiedad y ansiedad que son producto de la intervencién, como podemos

observar en la gréfica 15 hay una disminucién de 30 cigarros consumidos por

semana.

Grafica 15

45

Participante 54

31

19
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Caso 5

Tabla 6 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI 2.76 Sl
Wisconsin 68 0.42 No
BAI 6.63 SI

En este caso se muestra una disminucion significativa en los niveles de
sensibilidad a la ansiedad y ansiedad, en la gréfica 16 se muestra su

autoregistro en él se observa que la paciente dejo de fumar a partir de la quinta

semana del taller.

Gréfica 16

Participante 46

16
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K
D
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Caso 6

Tabla 7 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI 14.57 Sl
Wisconsin 68 2.20 SI
BAI 7.73 Sl

Podemos observar que hay un cambio significativo en cada una de las

pruebas aplicadas mostrando una disminucion en la sensibilidad a la ansiedad,

los motivos de dependencia a fumar y en la ansiedad, en la gréafica 17 se

observa una cesacion de la conducta a partir de la tercera semana de la

intervencion, manteniéndose al termino del taller.

Gréfica 17

17

Participante 30
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Caso 7

Tabla 8 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI -9.45 No
Wisconsin 68 0.53 No
BAI -11.04 No

En este caso no hay un cambio clinico significativo en ninguna de las
areas a intervenir. En la grafica 18 se observa una disminucion de 40 cigarrillos

en comparacién a la primera semana de la intervencion.

Gréfica 18

Participante 46

80

52
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Caso 8

Tabla 9 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI -1.18 No
Wisconsin 68 0.53 No
BAI 28.18 Sl

Para este caso se encontré una disminucién significativa en los niveles de
ansiedad, podemos observar en la grafica 19 una disminucion de 64 cigarros a

21 consumidos por semana.

Gréfica 19

Participante 62

64

49

v —& 21
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Caso 9

Tabla 10 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO

ASI -3.15 No
Wisconsin 68 0.52 No
BAI 15.46 Sli

Para esta persona podemos observar un cambio significativo en los
niveles de ansiedad, en la grafica 20 se muestra una disminucion de 30

cigarrillos consumidos por semana de acuerdo a lo reportado.

Gréfica 20

Participante 54

45

31

19
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Caso 10

Tabla 11 Resultados ICC

PRUEBA ICC CAMBIO
SIGNIFICATIVO
ASI 4.72 Sl
Wisconsin 68 0.94 No
BAI 4.97 Sl

Para este persona hay una disminucion significativa en los niveles de

sensibilidad a la ansiedad y ansiedad causada por la intervencion realizada, en

la grafica 21 se observa una disminucién de 13 cigarros consumidos por

semana.

Gréfica 21

Participante 25

La grafica 22 incluye un porcentaje de los participantes que obtuvieron

una significancia clinica en la sensibilidad a la ansiedad el cual es de un 40%

de los participantes, otro 40% presenta un aumento en los sintomas de SA.
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Gréfica 22 Resultados ICC ASI

ASI

m Cambio Sig  m Aumentosintimas Menora Z

Para la prueba de Wisconsin podemos observar que solo un 10% de la
muestra presenté un cambio significativo, y el resto no alcanzo el puntaje de la

distribucién z.como lo muestra la gréfica 23.

Grafica 23 Resultados ICC Wisconsin

Wisconsin 68

W Cambio Sig W MenoraZz
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En el caso de la prueba BAI un 80% de la muestra presentdé un cambio
clinicamente significativo, un 10% presentd un aumento en los sintomas y el
resto se mantuvo por debajo de la distribucidn z, como se observa en la grafica

24

Grafica 24 Resultados ICC Beck

Ansiedad de Beck

B Cambio Sig B Aumento sintpmas Menora Z
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El primer objetivo de esta investigacion fue determinar si existe una
disminucién significativa en los niveles de sensibilidad a la ansiedad (SA),
ansiedad y en los motivos de dependencia a fumar tras participar en el taller
cognitivo-conductual para la cesacion del tabaquismo. Como se puede
observar en el analisis estadistico el nivel de ansiedad y los motivos de
dependencia al tabaco fueron significativos para la muestra, recordemos que
Mcleish et al (2007) observo que la SA es un importante factor de diferencia
individual, que asociado con las altas frecuencias de tabaquismo esta
relacionado con altos niveles de evitacion y ansiedad anticipatoria entre
fumadores regulares; al introducir en el taller la técnicas de relajacion y control
de estimulos le dieron herramientas a los participantes para manejar esa
ansiedad anticipatoria; si bien los niveles de SA no fueron estadisticamente
significativos no olvidemos la postura de Boon-Miller et al (2005), donde asocia
a la SA con los intentos por dejar de fumar, estar en un taller bajo esta
motivacion puede ocasionar en el individuo que sus niveles de SA aumenten

con el hecho solo de estar en un tratamiento.

Recordemos que una de las herramientas mas utilizadas es la terapia
cognitivo-conductual, tanto con terapia individual como grupal. Su objetivo
basico es la reestructuracién cognoscitiva (mediante asertividad, motivacion,
autoregistros, etc.) y se destaca el papel de los procesos cognitivos en el
desarrollo, mantenimiento y modificacibn de la conducta. Se busca que el
paciente modifique su conducta (consumo de tabaco) y se enfrente a sus

percepciones y creencias erroneas (p. €j., el cigarrillo me tranquiliza, me da
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seguridad, me acompainia, etc.) con el fin de lograr la cesacion. A pesar de que
en la busqueda de tratamientos eficaces para el tabaquismo se han utilizado
diversos medicamentos, Esto nos retoma a justificar de cierta forma el
resultado obtenido,

Por otro lado desde el punto de vista del indice de Cambio Confiable
(ICC), se obtuvo una mayor significancia clinica en el nivel de ansiedad y en la
sensibilidad a la ansiedad, donde se reporta un 80% y 40% respectivamente.
Esto nos ayuda a entender la postura de que la SA forma parte del predictor de
la conducta de fumar, ya que las claves corporales displacenteras en personas
con alta SA potencian el consumo de tabaco en un intento por contrarrestar la
preocupacion gue estas producen (Zvolensky, et al. 2004). Al controlar los
sintomas displacenteros que se experimentan en la ansiedad, el consumo de
tabaco se ve disminuido, Si bien en la mayoria de los casos no se logré una
cesacion del tabaquismo, si se manifestd una reduccion del mismo, se control6
la sensacion de ansiedad con las técnicas de relajacion, mostrandose una
significancia tanto estadistica como en el ICC favorable en la reduccién de la
ansiedad, derivando asi la reduccion cualitativa del consumo de tabaco.

En otro punto los motivos de dependencia al tabaco fueron
estadisticamente significativos al término de la intervencién, lo que nos marca
que al finalizar el taller los participantes habian cambiado los motivos de
dependencia, este cambio se puede deber a las técnicas empleadas tanto de
psicoeducacion del tabaquismo como de la propia sensibilizacion encubierta,
donde en algunos casos los participantes reportaron un cambio en el nivel de

agrado del tabaco al momento de consumirlo.
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La reduccién del tabaquismo en términos cualitativos se ve expresada en
los autoregistros donde en el 20% de los casos se dio la cesacion de la
conducta y en el resto se observo una disminucion, en ninguno de los casos se
ve un aumento de la conducta de fumar después de la tercera semana, lo que
nos indica que las técnicas empleadas durante el taller lograron este efecto,
tanto control de estimulos como el manejo de las contingencias. En la ENA
(2008) el promedio de consumo de cigarros al dia que reportan los ex
fumadores es de 9.6 en hombre y de 6.4 en mujeres, en esta investigacion el
consumo de los dos casos de cesacion es de 2 a 4 cigarros diarios. esto podria
ser una consideracion para el tipo de programa que se desarrolle dentro del

tabaquismo.

Durante esta investigacion se contaron con una serie de limitantes, entre
ellas y la més importante la respuesta de la poblacion a las convocatorias al
taller. Recordemos que solo el 0.6% de los adolescentes y el 2.6% de los
adultos fumadores han pensado someterse a un tratamiento para el

tabaquismo.

Por otro lado la desercion de los participantes durante el taller, en
algunos casos los participantes reportaron la necesidad de un sustituto del
tabaco como parches, inhaladores o sustancias parecidas, como la causante
de la desercion. No podemos olvidarla cadena compleja de reforzadores que
tiene esta conducta lo que nos lleva a planos individuales, sociales y familiares

que influyen en la estructuracion de un taller.
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El modelo de intervencidon que se propone es de 8 semanas, sin que se
cuente con un seguimiento posterior a la intervencién, durante la ultima sesion
se les informo a los sujetos sobre la prevencion de recaidas, de acuerdo al
modelo cognitivo — conductual. Sin embargo los mismos participantes
mencionan que el tiempo es poco y que un seguimiento seria optimo, por lo
cual es importante considerar para futuras investigaciones la posibilidad de

extender el nUmero de sesiones de la intervencion y proponer el seguimiento.

A lo largo de la intervenciébn se encontré una demanda de los
participantes por un espacio terapéutico, algunos de los participantes
encontraron en el taller una oportunidad para resolver las problematicas que se
presentaban, dentro de las técnicas que se emplean, se encuentra asertividad
y la técnica de solucibn de problemas que los pacientes reportan como
satisfactorias para manejar las problematicas indicando de manera verbal el

éxito que tiene.

En resumen, la investigacion encontr6 resultados que en el caso
especifico del tabaquismo son alentadores para fortalecer los programas
existentes contra esta conducta, se observa la relacion de la ansiedad y la
sensibilidad a la ansiedad en la conducta de fumar, si los programas se dirigen
a mitigar los sintomas adversos que los pacientes presentan ante la ansiedad

podemos encontrar una alternativa mas de intervencion para el tabaquismo.

Para futuras investigaciones se propone emplear una muestra estadistica,
representativa, ya que solo asi los resultados podran ser generalizados y asi se

podran mejorar reformas.
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Si el éxito de los programas farmacologicos es de un amplio impacto, se
ha visto que al combinar farmacos con técnicas psicolégicas son de un alto
grado de funcionalidad. No podemos descartar el gran alcance que tiene
nuestra capacidad de pensar que va dirigiendo nuestras conductas de tal forma

gue podemos impactar en ellas.
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ANEXO

Carteles parala convocatoria.

6Quigres dejardg
fumar?

TALLER VIVENCIAL PARA DEJAR DE
FUMAR.

Inscribete, ea agui en Xocongo 225,

4? piso lado poniente [junto al auditorio)
Direccion de Medicina a Distancia

Con Paulina Garcia Flores.

Horario de inscripcion de @ ama 1 pm.

0 al correo lina_Jdpfhotmail.com

Tels. 51-32-09-09 o cel. 04455- 4021- 4444

Fecha de inicio: 24 de mavo. Horario: Por confirmar.

6Quigeres dejarde n

fumar? S v
i

TALLER VIVENCIAL PARADEJAR DE FUMAR.

Inscribete, es agui en Xoconge 223, 4° pizo lado
poniente (junto al auditorio)

Con Paulina GarciaFlorez de @ ama 1 pm. L

O al correo lina 3pEhotmail.com

Tels. 31-32-09-09 o cel. 04455- 4021- 4444 :
Fecha de inicio: 24 de mayo Horaric: Por confirmar. - ‘* -

"
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NOMBRE:

AUTOREGISTRO

FECHA:

MOMENTO
DEL DiA

SITUACION

NUMERO
DE
CIGARROS

TIEMPO
DE
CONSUMO

EMOCION

DEL
DESPERTAR

A

12:00 P.M.

12:01 P.M.
A

7:00 P.M.

7:01 P.M.

HASTA

EL IRSE A
DORMIR
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