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Resumen

En el presente trabajo se busco la disminucion del consumo de tabaco en la Px de 48 afios de
edad, estableciendo sesiones semanales con una totalidad de 10 sesiones. En las que se
trabajaron los sentimientos, el lugar, y la hora del consumo del tabaco. Buscando establecer
cambios significativos en la paciente o lograr en el cese del tabaco y una experiencia que
sirva para afrontar las situaciones de la vida cotidiana sin recurrir nuevamente al consumo de

tabaco.

Conforme avanzo6 el tratamiento se observo una disminucion significativa que hizo que la Px
se percatara de la cantidad que estaba fumando semanalmente al inicio del tratamiento y al

término pudiera observar la diferencia de su consumo de cigarros.

Esta investigacion se realizo en el Centro de Integracion Juvenil unidad Iztapalapa Poniente

que atiende a personas con problemas de adicciones.

El método que se utiliz6 fue el cuantitativo, el disefio de investigacion es no experimental, el
tipo de estudio es caso unico y en la aplicacion de los instrumentos se hizo un Test-Retest, el
tratamiento para dejar de fumar se llevd a cabo con un enfoque cognitivo conductual que
consiste en revisar y analizar situaciones que se relacionan con la conducta de fumar y

cambiar un pensamiento irracional por uno racional.

Los resultados obtenidos en el tratamiento fueron favorables obteniendo una disminucion
significativa del consumo de tabaco que se muestran en las graficas en el capitulo de

resultados.



Introduccion

El tabaquismo es la principal causa prevenible de muerte, discapacidad y
enfermedades en el mundo. Se estima que el 71% de los casos de cancer de pulmoén, el 42%
de las enfermedades respiratorias cronicas y alrededor del 10% de las enfermedades

cardiovasculares son causadas por el tabaquismo (OMS, 2011).

Ademas de causar efectos dafinos en el organismo de la persona que fuma, el
consumo de tabaco también representa un problema econémico. Los costos derivados de las
enfermedades ocasionadas por el tabaco se pueden dividir en costos directos, indirectos e

intangibles.

Los costos directos en México ascendieron a 75 mil 200 millones de pesos al afio,
este calculo se obtuvo con base en los gastos de salud totales, que equivalen al 6.2% del
producto interno bruto (PIB), y considerando el supuesto de que los costos de tratamientos
relacionados con el tabaquismo representan el 10% de todos los costos de atencion médica

(Waters, 2010).

Adicionalmente, diversas investigaciones han demostrado con claridad que el fumar
y otras formas de consumo de tabaco dafian la salud fisica y disminuyen la expectativa de
vida. Casi la mitad de los fumadores muere debido a su adiccion y aproximadamente la mitad

de esas muertes ocurre durante la etapa econdémicamente productiva de la vida, antes de la



jubilacion (entre los 35 y los 69 aios), lo cual resulta en la pérdida de al menos entre 10y 15

anos de vida (Et. al. 2010).

En el caso de México el problema es igualmente preocupante, datos de la Comision
Federal de Mejora Regulatoria COFEMER (2012) indican que el pais ocupa el sexto lugar
mundial en nimero de fumadores y el segundo en fumadoras. Se han realizado varias
investigaciones las cudles arrojan como resultado que el consumo de tabaco es responsable
de entre 25,000 y 60,000 muertes por ano (Tapia-Conyer, et. al. 2001; Valdés-Salgado, R.,

2005 y Kuri-Morales, P.A. et. al. 2006).

Sin embargo, abandonar el consumo del tabaco reduce enormemente los riesgos de
salud y produce beneficios inmediatos y a largo plazo para la salud y la economia personal,
familiar, institucional y social. Las consecuencias del tabaco sobre la salud son totalmente

prevenibles (OMS, 2008).

Por estas razones es importante hacer saber a las personas que presentan adiccion al
tabaco los dafios que se estan ocasionando a si mismos, como a las personas que les rodean,
asi como los beneficios que trae consigo dejar de fumar de tal manera que eleven su calidad

de vida.



Para presentar la investigacion se elaboraron “6”capitulos. En el capitulo 1 se
menciona las generalidades referentes al tabaco: definicidn, historia de tabaco, panorama

mundial, Panorama en México y Encuesta Nacional de Adicciones 2011.

En el capitulo 2.- Se describen los mecanismos de accion de la nicotina que involucran
a los neurotransmisores, mitos asociados al cese del consumo y el proceso de cambio, modelo

de Prochaska y DiClemente.

En el capitulo 3.- Se estudian las intervenciones breves que ayudan al cese de

consumo de tabaco.

En el capitulo 4.- Revision de la metodologia utilizada para la investigacion.

En el capitulo 5.- Resultados cuantitativos de esta investigacion.

Las conclusiones se presentan en el capitulo 6 y las sugerencias.

Finalmente se presentan los anexos y referencias utilizadas para esta investigacion.



Capitulo 1 Tabaquismo

El tabaco es una planta solanéacea originaria de América, donde se extendio su cultivo
y uso durante siglos. Estas plantas herbaceas se ocupaban con fines medicinales por tener
propiedades curativas, pero en la actualidad es considerada una droga que se ha expandido
por todo el mundo y se ha convertido en un problema de salud publica que afecta a todo

consumidor.

Probablemente el vocablo tabaco fue adoptado por los espafioles para mencionar el
nombre de la nueva planta después de que vieron que los indigenas de la isla espafola
llamaban tabaco al instrumento que utilizaban para tomarlo. La palabra cigarro deriva

probablemente sik’ar que en maya significa fumar.

“El verbo fumar deriva de humear o bien echar humo, que tiene origen en el vocablo

latin fumus, es decir humo” (Yunis, s/f).

1.1 Definicién

A pesar del conocimiento previo que se tiene de las diferentes enfermedades que el
tabaquismo puede ocasionar, su consumo se incrementa cada dia mas, por ser un producto
de facil acceso y socialmente aceptado. En cualquier lugar se pueden obtener cigarrillos, ya

sea en cajetillas o por unidad, lo que facilita que personas de todas las edades los adquieran



sin restriccion aun cuando estd prohibida la venta a menores de edad, sin embargo existe un
alto consumo por la poblacién adolescente que lo mas probable sea que se conviertan en

dependientes de la sustancia al corto tiempo de iniciar su uso.

“En lugar de ver la adiccion a la nicotina como una de las mas graves que

existe, prevalece en la sociedad la aceptacion del tabaquismo como un "estilo de vida"
u u ue inclu XO0S,

na "costumbre" que incluye a personas de ambos sexos, de todas las edades y de

todos los sectores econdmicos y laborales” (Zinser, 2010).

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2011) “el tabaquismo es la
adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno de sus componentes activos a

la nicotina; la accion a dicha sustancia acaba condicionando el abuso de su consumo”.

Por lo que el tabaquismo se considera como una enfermedad cronica dificil de

tratar.

El tabaquismo se ha convertido en un problema de salud publica prevenible,

en los paises desarrollados.

El tabaquismo afecta organicamente a millones de personas ya sean

fumadores activos que son los que consumen el producto o a fumadores pasivos que



son los que estan en contacto con los fumadores y absorben el humo que contiene sustancias

toxicas.

Para poder disminuir los porcentajes de enfermedades que se relacionan al tabaquismo
es necesario tomar medidas de prevencién y control, trabajando en conjunto con las
instituciones de primer nivel que apoyan los programas para dejar de fumar, ademas la
restriccion de la publicidad para evitar la invitacion a seguir consumiendo; que se siga
fomentando el derecho a los no fumadores de espacios libres de humo y que se apliquen
sanciones a los establecimientos o lugares donde se vende cigarros a menores de edad; seguir
informando a la poblacién por medio de platicas sobre los dafios a la salud e incrementar los

programas de tratamientos para dejar de fumar.

1.2 Historia

El tabaco se consume en el continente Americano desde la época prehispanica sin
embargo aunque no se sabe con exactitud cuando el hombre comenzo a hacer uso constante,
desde entonces es utilizado en el continente, para después pasar a ser un producto

industrializado que se popularizo y fue de gran impacto para la industria tabacalera.

Los mayas lo utilizaban para sus rituales de adivinacion y celebraciones, para sellar

alianzas de paz o alianzas bélicas o para curar enfermedades, mientras tanto los aztecas lo



utilizaban como medicina universal, tanto como para el asma como para curar heridas por
picaduras de animales ponzofiosos. El tabaco masticado era para mitigar el cansancio, dolores

de muelas y hasta para el dolor de parto.

En América Central y el caribe se fumaba en forma de cigarros, en el imperio
Inca lo consumian aspirado por medio de varillas huecas o huesos de aves largos, otra

forma de consumo era en infusiones hechas de las hojas secas que se bebian.

“Ya en el época Novohispana, el tabaco era fumado por gran parte de la
sociedad, tanto hombres como mujeres, de cualquier estrato social e incluso los

clérigos” (Micheli, 2000).

En la época prehispanica el consumo se hacia directamente de la planta sin
hacer ninguna mezcla y la finalidad era de indole medicinal y para rituales, en que los
antepasados le encontraban propiedades curativas las que aprovechaban para atender

los diferentes malestares de los pobladores.

Como ya se ha mencionado el uso del tabaco en un inicio fue utilizado para
curar enfermedades, pero su uso se propagd y se convirti6 en una costumbre que
ocasiond que las personas lo utilizaran con frecuencia de este modo hace que en

ocasiones se vuelva una adiccion.



“La costumbre de fumar fue llevada a Europa por Rodrigo de Jerez, marino que
acompaid a Cristébal Colon. Rodrigo también plantd unas semillas en su villa de Alamonte”

(Alvarez, 2003).

Existe la posibilidad que el primer introductor de la planta de tabaco en Espafia en
1518 haya sido el fray Roman de Pané sin descartar que haya llevado las semillas Francisco
Hernandez en 1499 al puerto de Guadalquivir. El primero que llevd a cabo la primera

aclimatacion europea de la planta fue el médico de Sevilla Nicolds Monardes.

En 1585 el embajador francés en Portugal Jean Nicot, hizo llegar a la reina de Francia,
Catalina de Medici, unas muestras de tabaco, para aliviar sus fuertes jaquecas y debido al

consumo de la reina es que se convirtiéo en moda el uso en la corte Francesa.

“En 1585, sir Francis Drake llevo el tabaco a Inglaterra y el explorador inglés sir
Walter Raleigh, inicio en la corte isabelina la costumbre de fumar el tabaco en pipa. El siglo
XVI fue la edad de oro de la pipa y fue empleada para fumar practicamente en toda Europa

y Asia” (Becoiia, 2004).

El producto se difundié por Europa y Rusia y para el siglo XVII lleg6 a China, Japon
y la costa occidental de Africa y para fines de siglo el consumo del tabaco se habia expandido

por todo el mundo y se habia constituido una costumbre generalizada, sin considerar que era



una droga altamente adictiva y su uso en la mayoria de las ocasiones no puede ser

controlado por los consumidores.

Este consumo se expandi6 atin mas durante el siglo XVIII, la moda impuesta
por la nobleza era aspirarlo en rapé( polvo), ante la prohibicion a los marinos de fumar
en los barcos por el peligro de posibles incendios, estos pusieron en auge la

costumbre de mascarlo, causando efectos similares al fumarlo.

En los siglos XIX y XX el consumo de tabaco era inadmisible en las mujeres,
era un acto inmoral, Pero después de la primera Guerra Mundial se pudieron liberar
de los prejuicios y a partir de 1920 comenzaron a fumar sin limitacion en cualquier

lugar, sin ser discriminadas porque ya tenian ciertos derechos en la sociedad.

“El ingreso de la mujer en el consumo de tabaco produjo un aumento de

ganancias en las tabacaleras y en los gobiernos por concepto de impuestos” (Yunis,

s/f).

La liberacion de la mujer y la adquisicion de algunos derechos permitieron
que se introdujera en el consumo de tabaco, fumar convenia para las utilidades de las
industrias tabacaleras, de esta manera se incrementaban las ventas y al ser socialmente

aceptada la mujer se propagd con mayor razén el consumo. En la actualidad Ila

10
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propaganda influye para que el sexo femenino consuma mayores cantidades de tabaco. Sobre
todo la mercadotecnia crea nuevas estrategias de publicidad donde disefia cigarros exclusivos
para la mujer y promueve la idea que estos productos tienen menor cantidad de nicotina que

afecta menos a quienes lo consumen.

Junto al crecimiento de la industria tabacalera y el consumo de tabaco, los
epidemiologos, desde los anos 30, observaron que el cancer de pulmoén habia aumentado
considerablemente y las investigaciones de laboratorio encontraron que muchas sustancias

del cigarro son carcinogenas.

En las décadas de los anos cincuenta y sesenta se encontraron evidencias de la
relacion que existe el consumo de tabaco y enfermedades como la bronquitis, el enfisema, el

cancer de pulmoén y de otros 6rganos.

“En 1956, la OMS declar6 que el consumo de tabaco es la principal causas previsible

o evitable de muerte precoz” (Cicero, 2003, y Becofia, 2004).

Sin embargo las personas que consumen tabaco no consideran importante los dafios
a la salud que les ocasiona y cuando hacen conciencia de las consecuencias que pueden tener

les es dificil abandonar el consumo, porque existe la adiccion.
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Industria del tabaco en México

En México, el visitador José de Galvez, creo en 1765 el estanco novohispano del
tabaco, ratificado con Real cédula del 2 de enero de 1766. Para la segunda mitad del siglo
XVIII, la Corona espafiola se dio cuenta que el tabaco era una gran fuente de ingresos, muy
necesarios para afrontar los gastos que ocasionaba la guerra con Francia. En esa época,
Guadalajara, Querétaro y Puebla, entre otras ciudades de la Nueva Espafia, ya tenian sus

pequerias tabacaleras.

Para 1787, ya existian maquinas para picar tabaco y producir cigarrillos en gran
escala. Cuando se perfeccionaron las maquinas para producir cigarrillos en gran escala, estos

tabacos se comercializaron en diferentes mezclas. (Micheli, 2000 y Cicero, 2003).

La Real Fébrica de Tabaco fue construida entre 1793 y 1807 por José Antonio
Gonzalez Veldzquez y el ingeniero Miguel Constanzo por encargo del rey Carlos III. En 1807
el tabaco proveniente de Veracruz ya entraba por la puerta sur de La Ciudadela para ser

clasificado segtn su calidad y frescura (Tovar, 2013).

En 1900 existian 743 empresas tabacaleras, en 1975 la industria estaba integrada por
seis grandes empresas: La Moderna, El Aguila, Tabacalera Mexicana, Fabrica de Cigarrillos

Baloyan, Fabrica de Cigarrillos La Libertad y Cigarrera Nacional.
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1.3 Panorama Mundial
El tabaquismo es una epidemia de alcance mundial que afecta a todos los grupos

sociales, no tiene fronteras, ni limitaciones de género, edad o religion.

Eriksen en el 2012 menciona que el humo del tabaco contiene més de 7,000 sustancias
toxicas, de las cuales 69 son cancerigenas y causa un importante numero de padecimientos
prevenibles que producen discapacidad e incluso la muerte, no s6lo en quien lo consume,

sino también en quienes lo rodean.

Los costos atribuibles al consumo del tabaco se extienden mas alla de los costos
directos por la atencion de enfermedades del fumador. Otros costos incluyen los gastos de
atencion médica para fumadores pasivos, ausentismo laboral por incapacidad, disminucién
de la productividad, invalidez, dafios por incendios debidos a fumadores descuidados,
incremento en los costos de limpieza por colillas, dafio ambiental por deforestacion,

contaminacion por pesticidas y fertilizantes (CMCT/INSP, s/f).

Es importante destacar que, desde principios del siglo XX, las mujeres han sido el
grupo objetivo de las compafiias tabacaleras, éstas ofrecen a las fumadoras seductoras
imagenes de delgadez, belleza, libertad y emancipacion asociadas al consumo de tabaco,
(Ponciano y Morales, s/f) de tal manera que, si bien la epidemia de tabaquismo ha empezado
a declinar entre los hombres, en las mujeres se calcula que alcanzara su nivel mas elevado

hasta mediados del siglo XXI.
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En el 2002 a nivel global fumaban cuatro hombres por cada mujer, si las tendencias
continllan como hasta ahora, se prevé un incremento de la prevalencia de tabaquismo de 20%
para el 2025 en el nivel mundial, lo que representara un aumento de 187 a 532 millones de

fumadoras (Mackay, 2001).

Ante esta situacion, es necesario enfocar también la atencion y los esfuerzos en la

prevencion y el tratamiento del tabaquismo en mujeres.

El consumo de tabaco se ha convertido en un problema de ambito mundial: se calcula
que cada dia empiezan a fumar entre 82,000 y 99,000 jévenes; muchos de ellos son nifios de
menos de 10 afios y la mayoria vive en paises de ingresos bajos y medios. (Mackay, 2006).
Los nifios estan expuestos a una edad temprana a la promocion y el marketing del tabaco, un

fendmeno generalizado a nivel mundial (NCI, 2008).

El Atlas de Tabaco sefiala que para el ano 2011, el nimero de fumadores ascendia a
1.3 billones en todo el mundo. De igual manera menciona que el tabaquismo causo la muerte
de casi seis millones de personas en el mundo, es decir mas que el VIH/Sida, la tuberculosis
y el paludismo juntos. El 80% de estas muertes ocurrieron en paises de bajos y medianos

ingresos (Eriksen, 2012).
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Por su parte, en la Region de las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud
(2012), estima que aproximadamente un millon de personas mueren al ano. La mortalidad
causada por el tabaquismo ha superado la relacionada con el sida, los accidentes y el suicidio.
Asimismo, las enfermedades vinculadas estrechamente con el tabaquismo, como los canceres
de bronquios, de pulmoén y de laringe, las enfermedades cardiovasculares y el enfisema,

representan aproximadamente el 54% de la carga total de enfermedad.

El tabaco est4d asociado a diversas enfermedades que disminuyen la calidad de vida,
causan pobreza, malestar y muerte. Fumar tabaco produce cancer de pulmon, laringe, rifion,
vejiga, estobmago, colon, cavidad oral y esdfago, asi como leucemia, bronquitis cronica,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cardiopatia isquémica, infarto, aborto, parto
prematuro, defectos de nacimiento e infertilidad, entro otras enfermedades. Como prueba de

esto, durante el siglo XX, 100 millones de muertes fueron a causa del tabaco.

1.4 Panorama en México
En la publicacion Salud en las Américas de la Organizacion Panamericana de la Salud
(2012), senala que en México, el tabaquismo es considerado como uno de los principales
problemas de salud publica, responsable de unas 60,000 muertes anuales por
padecimientos atribuibles al consumo de tabaco. Las principales causas de mortalidad
asociadas al tabaquismo son las enfermedades isquémicas del corazén, enfisema

pulmonar, enfermedad cerebral vascular y cdncer pulmonar.
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Segtn el Atlas de Tabaco (Eriksen, 2012) en México, los costos directos por fumar,
alcanzan los 5,700 millones de pesos. El costo directo de las enfermedades relacionadas con
el tabaco es determinado por el nimero de personas que se encuentran en tratamiento y el
costo del tratamiento. De igual manera sefiala que en el periodo de 2003-2008, el porcentaje
del gasto total en el sistema de salud dedicado a tratar enfermedades relacionadas con el

tabaco, alcanzo el 10.5%.

CONADIC (2011), sefiala que los costos anuales de atencion médica atribuibles al
consumo activo de tabaco en Mé¢éxico, por tan solo cuatro de las enfermedades mas
estudiadas, se estimaron para 2009 en montos que van de entre 23 mil millones de pesos

(escenario conservador) a 43 mil millones de pesos (escenario alto).

Considerando el gasto mensual en la compra de cigarrillos, que reportan los
fumadores activos en la ENA 2011 (INP, 2012), se calcula que cada cinco afios, en promedio,
un fumador gasta 24 mil pesos en la compra de cigarros. Pero si ese fumador sufriera un leve
infarto al miocardio, el costo de su atencién médica requeriria 58 mil pesos en el primer afio

(CONADIC, 2003).

Aunado a todos estos problemas, se sabe que iniciar el consumo de tabaco antes de
los 15 afios de edad incrementa la probabilidad de usar y abusar de otras drogas (Medina-
Mora y Cols, 2002). En un estudio entre estudiantes de secundaria en México, se observo
que aquellos consumidores de tabaco presentaban mayores problemas familiares, de
conducta, manejo del enojo, cognitivos, hiperactividad y distractibilidad (Lara, 2006).

También se ha observado que existe una correlacion entre el consumo de tabaco y pobreza.



17

La Fundacion canadiense HealthBridge realizo una investigacion en 2011 en diversos paises,
a fin de conocer la relacion entre el tabaquismo y la pobreza, los resultados para nuestro pais
fueron los siguientes (basados en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
de 2008): los fumadores con menos recursos gastan, en promedio, 175 pesos mensuales (en
precios de 2010) en tabaco. Esta suma es equivalente a, aproximadamente, tres dias de salario

minimo y representa, aproximadamente, el 4.6% de sus gastos mensuales totales.

También observaron que los hogares con fumadores gastan menos dinero en
alimentos (35.9% frente a 40.8%) y educacion (5.3% frente a 6.7%) que los hogares sin

fumadores (Jones y Efroymson, 2011).

Con base en los resultados de la ENA 2008, CONADIC, sefiala que las dos razones
mas importantes para el inicio del consumo de tabaco fueron la curiosidad y la convivencia
con fumadores. El 60% de los fumadores hombres y mujeres inicid el consumo de tabaco por
curiosidad; 29.8% de los hombres y 26.9% de las mujeres iniciaron el consumo por
convivencia con familiares, amigos o compafieros fumadores. El 68.6% de los adolescentes

inicid por curiosidad y 24.1%, por influencia de familiares, amigos o compafieros fumadores.

1.4.1 Encuesta Nacional de Adicciones 2011

La edad promedio de inicio del consumo de tabaco de los fumadores diarios entre 12
y 65 afos, fue de 20.4 afos; 20 afios para hombres y en mujeres a los 21.7 afios. Entre la
poblacion adolescente, la edad de inicio fue de 14.1 afios siendo muy similar entre hombres

y mujeres.
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El consumo promedio es de 6.5 cigarros al dia, los hombres en promedio fuman 6.8
cigarros, mientras que las mujeres fuman 5.6 cigarros diariamente. Los fumadores activos

que fuman diariamente, gastaron 397.4 pesos en cigarros al mes en promedio.

Estos fumadores adquirieron un promedio de 15.6 cigarros en su Gltima compra. No
se encontraron diferencias entre el gasto promedio de los fumadores activos diarios
adolescentes y adultos. El 71.3% de los fumadores activos, que fuman ocasionalmente,
estimaron gastar menos de 20 pesos a la semana, o bien, 80 pesos por mes. En lo que respecta
a los fumadores activos adolescentes, las cifras no difieren mucho, ya que reportan gastar

mensualmente 311.5 pesos mensuales.

Los fumadores adolescentes diario consumen en promedio 4.1 cigarros al dia. Al
desagregar por sexo, los hombres consumen en promedio 4.2 cigarros, mientras que las

mujeres en promedio 3.6 cigarros.

El habito de fumar comienza en la adolescencia, debido a diversos factores de tipo

sociocultural y personales.

Exposicion al humo del tabaco ambiental (HTA)
La ENA 2011, reporta una prevalencia de la exposicion al humo del tabaco ambiental
del 30.2% es decir, 12.5 millones de mexicanos que nunca han fumado y que sin embargo se

encuentran expuestos al HTA, lo que implica un aumento respecto a los datos del 2008
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(23.3%, es decir cerca de 11 millones de mexicanos). Es importante recordar que las personas

que se exponen al HTA también se exponen a las enfermedades de un fumador.

Segtn Samset (2002) el humo de tabaco ambiental tiene repercusiones en la salud de
las personas que lo respiran por los contaminantes que contiene el cigarrillo. En los nifios las
enfermedades de vias respiratorias son las mas frecuentes, la otitis media, sintomas
respiratorios cronicos, asma, reduccion en la velocidad del crecimiento de la funcion
pulmonar, la exposicion al humo del tabaco durante el embarazo reduce peso al nacer, en los
adultos se asocia la exposicion al humo del tabaco con cancer de pulmon, con enfermedad

cardiaca isquémica y con enfermedad coronaria.

La mayoria de las sustancias quimicas que contiene el humo del tabaco, son téxicas

y esta comprobado que al menos 69 de éstas, causan cancer.

De acuerdo con el Centro de Prevencion de Alcoholismo y Tabaquismo (2003) se ha
demostrado que un fumador pasivo puede inhalar después de una hora tanto humo como el
que inhala un fumador con el consumo de 2 a 3 cigarrillos. Esto quiere decir que, en algunos
casos, el fumador pasivo puede llegar a una exposicion mas elevada ante alguno de los

componentes del tabaco que el propio fumador que inhala el humo.

Los riesgos de la exposicion al HTA en el trabajo
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La exposicion al HTA en los lugares de trabajo es considerada involuntaria. Tomando
en cuenta los datos que la ENA 2011 indica que uno de los principales lugares de exposicion
al HTA es el trabajo y que en promedio la jornada laboral de una persona no fumadora es de
40 a 45 horas a la semana en promedio, entonces dicha persona tiene un periodo de
exposicion de entre 2,080 y 2,340 horas al afio; que en un lapso de 45 afos (considerando el
total de su vida laboral) daria un total de 93,600 a 105,300 horas de exposicion, haciendo que

la persona sea adicta a la nicotina aunque no fume.

1.4.2 Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos 2009 (GATS)

Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (Global AdultTobaccoSurvey, GATS)
fue desarrollada en febrero de 2007 por la OMS y los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades de los Estados Unidos de América con el objetivo de contar con un
instrumento que permita estimar la prevalencia del consumo de tabaco en la poblacion adulta
a nivel nacional, asi como la exposicion al humo de tabaco ajeno. La encuesta cuenta con
una metodologia estandarizada a nivel internacional, lo que facilita las comparaciones de los

resultados entre los 14 paises que se ha aplicado.

De acuerdo a los resultados de la GATS, en México un 15.9% de la poblacion adulta
fuma, esto implica que en nuestro pais, hay 10.9 millones de fumadores. De ellos, 7.6% (5.2

millones) son fumadores diarios que en promedio consumen 9 cigarrillos por dia. 11.8% son
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hombres y solo el 3.7% son mujeres, esto se traduce a que en nuestro pais existen 3.9 millones

de hombres y 1.3 millones de mujeres que fuman diariamente.

La edad promedio de inicio en el consumo de tabaco asi como los patrones de
consumo de hombres y mujeres son cada vez mas similares: la edad de inicio fue de 16.3
afios en hombres y 16.8 afios en mujeres; y mientras que los hombres fuman alrededor de 9.7

cigarros al dia, las mujeres fuman 8.4.

Los resultados de la GATS en nuestro pais, sefialan que el 32% de la poblacion que
alguna vez fue fumadora, dejé de fumar en el Gltimo afio. El1 57.4% de las mujeres fumadoras
intent6 dejar de fumar en el ultimo afo, asi mismo, el 47.2% de hombres intentd dejar de

fumar. De éstos, solamente el 10% tuvieron éxito.

Con base en los resultados de la GATS 2009, el 72.1% de los fumadores actuales esta
interesado en dejar de fumar. Esto implica que existen 7.7 millones de fumadores que
requieren el apoyo del personal de salud para lograr su objetivo. Las estrategias utilizadas
por los exfumadores incluyen: 3% Consejo médico breve, 6% Tratamiento farmacolégico,

91% fuerza de voluntad.

1.5 Las Regulaciones sobre el Consumo de Tabaco

Para poder lograr la victoria contra el tabaquismo, es necesario permanecer vigilantes

y continuar luchando contra esta epidemia, que cada vez mas se expande en el mundo. Los
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organismos Nacionales como Internacionales son los que han tomado medidas regulatorias
para beneficio de la poblacion, en cuanto al inicio o incremento del consumo de tabaco y los

que tienen enfermedades relacionadas a fumar sean atendidos.

En mayo de 2003, la 56* Asamblea Mundial de la Salud adoptd, por unanimidad, el
Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), cuyo objetivo es senalar las medidas
que los paises deben instrumentar con ese proposito. También se cred el Sistema Global de
Vigilancia del Tabaco para evaluar el cumplimiento de las acciones propuestas.
Recientemente, la OMS ha propuesto un plan, denominado MPOWER, con medidas que han

probado su capacidad para reducir la prevalencia del consumo.

“Los avances en el control del tabaco en México, para dar cumplimiento al CMCT,
son: la Ley General para el Control del Tabaco, la no venta a menores de edad, desde 1984;
la presentacion de pictogramas en las cajetillas y los impuestos a los productos del tabaco.
(INP/INSP, 2012). A nivel local, el DF cuenta con la Ley de Proteccion a la Salud de los No

Fumadores.”

Todas estas medidas son las que ayudan a disminuir los riesgos del consumo de tabaco
y que las regulaciones sean cumplidas por las industrias tabacaleras, con la finalidad de

reducir la tasa de mortalidad y de enfermedades a consecuencia del tabaco.
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1.6 Convenio Marco para el Control del Tabaco

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) se elaboré como respuesta a
la globalizacion de la epidemia del tabaquismo, reconociéndolo como un problema de salud
publica y que requiere de una amplia participacion internacional que permita darle solucion
de forma efectiva. Es uno de los tratados de las Naciones Unidas mas ampliamente aceptados

y el primero del mundo contra el tabaco.

El objetivo del CMCT es:

“Proteger a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras
consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas del consumo de tabaco y de la
exposicion al humo de tabaco proporcionando un marco para las medidas de control del
tabaco que habran de aplicar las Partes a nivel nacional, regional e internacional a fin de
reducir de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo de tabaco y la exposicion

al humo de tabaco” (OMS, 2003).

Es de suma importancia que estos convenios que se han aprobado sean respetados por
las industrias tabacaleras asi como por las instituciones, establecimientos, lugares publicos,
donde se concentran grandes cantidades de personas y que estan expuestas a las sustancias

que contiene el cigarro.
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Zinser(2010) menciona que la importancia de respetar las leyes repercute en la calidad
de vida, no solo de las personas que no fuman sino también de los fumadores, haciéndose un

entorno social en relacion al tabaquismo mucho mejor.

Sus disposiciones establecen normas internacionales para el control del tabaco en
términos de publicidad, promocion, patrocinio, adopcion de medidas fiscales como el precio,
empaquetado y etiquetado, el trafico ilicito y proteccion frente al humo de tabaco en el
ambiente, con el fin de proteger a toda la poblacion frente a las consecuencias sanitarias,

econdmicas y sociales atribuibles al consumo de tabaco.

1.6.1 Plan de Medidas MPOWER

Segiin la OMS (2008) se elabord el documento MPOWER (un plan de medidas para
hacer retroceder la epidemia del tabaquismo), el cual presenta un plan basado en las medidas
de CMCT (Convenio Marco para el Control del Tabaco) para reducir la prevalencia del

consumo de tabaco.

La finalidad que tiene este plan es: Ayudar en la planificacion, el establecimiento y
la evaluacion de alianzas nacionales e internacionales, y al mismo tiempo facilitar el acceso

a los recursos financieros destinados a las actividades de control del tabaco.
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En resumen las politicas e intervenciones del documento MPOWER son:

Vigilar el consumo de tabaco

e Obtener datos periodicos representativos a escala nacional, basados en la poblacion,

sobre los indicadores clave del consumo de tabaco en jovenes y adultos.

Proteger a la poblacion del humo del tabaco

e Que las leyes que protegen los espacios libres de humo se cumplan.
Ofrecer ayuda para el abandono del tabaco

e Fortalecer los sistemas sanitarios para que faciliten asesoria sobre el abandono del
tabaco en el marco de la atencion primaria de salud.

e Apoyar el establecimiento de lineas telefénicas de ayuda para el abandono del tabaco
y otras iniciativas comunitarias, junto con un tratamiento farmacologico de facil

acceso y bajo costo cuando sea conveniente.

Advertir de los peligros del tabaco

e Exigir que el etiquetado incluya advertencias eficaces.
e Realizar campafas de publicidad antitabaquica.

e Obtener la cobertura gratuita de las actividades antitabaquicas por los medios de

difusion.
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Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocion y patrocinio

¢ Que las leyes cumplan con los acuerdos establecidos a la prohibicion de la publicidad
del tabaco.

Aumentar los impuestos al tabaco.

Aumentar los tipos impositivos para los productos de tabaco y asegurar que se ajusten
periodicamente conforme a las tasas de inflacion, a fin de que aumenten més rapido que el

poder adquisitivo de los consumidores.

La epidemia de tabaquismo es el unico entre los principales problemas de salud
publica de nuestros dias que se puede solucionar con medios claros y a nuestro alcance. Si
los paises muestran el compromiso politico y cuentan con el apoyo técnico y logistico que

necesitan para aplicar el plan de medidas, pueden salvar millones de vidas. (OMS, 2008).
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Capitulo 2 Dimensiones sobre el consumo de tabaco

2.1 Mecanismos de accidon de la nicotina que involucran a los neurotransmisores

Los dafios ocasionados por el consumo de tabaco no solo repercuten a nivel organico,
sino también afecta en el sistema nervioso central, ocasionando alteraciones en la funcion de

los neurotransmisores que estan involucrados en la adiccion al tabaco.

La nicotina es el principal componente del tabaco altamente adictivo ocasionando la
dependencia al uso constante y convirtiéndose en una adiccion dificil de abandonar aun

cuando exista dafio organico.

El consumo de tabaco aumenta el riesgo de padecer enfermedades respiratorias
agudas cronicas, asi como enfermedades cardiovasculares, cancer y alteraciones de la funcién

reproductiva.

Las decisiones de los jovenes sobre si se debe usar el tabaco tienen consecuencias de
por vida. Por un lado, si una persona llega a la edad de 18 afios sin ser usuario de los productos
del tabaco, es muy poco probables convertirse en un consumidor de tabaco en la edad
adulta. Por otro lado, la mayoria de los nifios y jovenes que inician el uso regular de tabaco
se vuelven adictos y su adiccion persiste durante muchos afios, tal vez durante toda su

vida. Por ello, una politica de prevencion centrada en los jovenes es una parte esencial de
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cualquier estrategia coherente de lucha contra las enfermedades relacionadas con el tabaco y

la muerte. (Lynch &Bonnie, 1994)

La nicotina es el principal ingrediente psicoactivo que buscan los consumidores de
tabaco. Si en el tabaco no hubiera nicotina, la gente no fumaria. Por ello los cigarrillos y las
demas formas de consumirlo pueden ser considerados como un instrumento para

administrarse nicotina.

“La nicotina es una droga que causa adiccion y, como se sabe, sirva como agonista
de la acetilcolina al estimular sus receptores nicotinicos” (Carlson, 1996)

La hoja del tabaco contiene dos componentes esenciales: el agua y la materia seca. El
agua representa mas del 80% del peso total de la hoja antes de ser cortada, mientras que la

materia seca o ceniza estd formada por compuestos orgénicos e inorganicos muy variados.

La nicotina se forma en las raices de la planta y de ahi es transportada a las hojas en

donde se almacena, principalmente en las hojas superiores.

La nicotina representa el 5% del peso de la planta del tabaco.

La nicotina es un alcaloide liquido, oleoso e incoloro, cuyos efectos son tanto
estimulantes como sedantes. Es la causa principal de la adiccion, debido a que activa los
mecanismos de placer del cerebro: la via dopaminérgica y los receptores colinérgicos y
nicotinicos del sistema nervioso central. Ademas en las personas adictas se manifiesta una

sensacion de relajacion invitdndola a seguir fumando en momentos estresantes.” En la
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dependencia al tabaco, influye también el sabor o el aroma, ademas de los “rituales” que

acompanan el proceso de fumar y la interaccion social entre los fumadores™ (SSA, 2001).

En siete segundos una cuarta parte de la nicotina ha llegado al cerebro, a través de la
arteria pulmonar. Es una droga psicoactiva y un potente reforzador conductual, capaz de

producir severa dependencia quimica en el consumidor.

De acuerdo con Carlson (1996) existen diferentes tipos de drogas que activan el
sistema nervioso central y en consecuencia se activa la conducta, entre las drogas que tienen
tales efectos se encuentra la nicotina, anfetamina y cocaina, por lo que al ser un reforzador al

cerebro las personas abusan de ellas hasta convertirse en adiccion.

Segun el manual DSM-IV-TR de la Asociacion de psiquiatria Americana (APA)
como la clasificacion CIE-10 mencionan que la adicién a la nicotina es un fendmeno

neurobioldgico complejo que incluye la accion de diferentes sistemas neuronales.

2.2 Farmacocinética y Farmacodinamia

Farmacocinética

Para poder comprender como se produce la adiccion a la nicotina es necesario conocer
la farmacocinética de la sustancia. El término de farmacocinética se refiere a los procesos de

absorcion, distribucion y eliminacion de los farmacos por el organismo. La absorcion se
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define como el paso del farmaco a través de los tejidos, a fin de alcanzar el torrente
circulatorio. La distribucion en los liquidos intersticiales, celulares y transcelulares,
dependen de las caracteristicas fisicoquimicas de la sustancia, del gasto cardiaco y el riego
sanguineo regional. La eliminacion de las sustancias ocurre una vez que éstos han sido

metabolizados (CI1J, 2003).

La nicotina es una sustancia que se absorbe fundamentalmente, por inhalacion, en los
pulmones, o a través de la piel, comenzando su accidn al unirse a los receptores colinérgicos-

nicotinicos.

Soto. Villalbib, Balcazara& Valderrama (2002) mencionaron que la nicotina produce
el aumento de las concentraciones de dopamina, por lo que estimula la actividad de los

circuitos cerebrales que regulan la sensacion de placer y satisfaccion.

Para que una sustancia pueda llegar a ejercer acciones reforzadas debe llegar al
cerebro y atravesar facilmente las membranas celulares, lo cual significa que la sustancia
tiene un alto grado de liposolubilidad. Por lo tanto en el proceso de la farmacocinética se
menciona que, cuanto mas rapida sea la absorcidn de la sustancia, mayor es la intensidad de
los efectos de la misma al entrar al organismo y, consecuentemente, su poder reforzador,
dependera de lo rapido que se ocasionen €stos, lo cual a su vez depende las caracteristicas
farmacocinéticas de la labor de tabaco consumida y de la via de administraciéon empleada

(Rodriguez y Cols, s/f).
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Esta relacion tan rapida, casi inmediata, entre la inhalacion del humo y su efecto a
nivel cerebral (en los sistemas de recompensa) es uno de los factores que contribuye a que la
nicotina sea altamente adictiva (DeGranda y cols., 2006).

Al activar el sistema dopaminérgico produce una sensacion de placer, aumento de la
energia, motivacion y agudeza mental. También incrementa la liberacion de norepineftrina,
lo que conlleva una mayor capacidad de concentracion, memoria y habilidad para resolver

problemas, ademas de reducir el apetito (Pérez y cols., s/f).

Debido a la rapida absorcidon de la nicotina es que sea adictiva y por lo tanto se
incrementa el deseo y la necesidad de fumar en todo momento. Es el motivo por lo que la

persona adicta al tabaco no espera espacios prolongados sin fumar.

Las propiedades farmacocinéticas de la nicotina parecen contribuir al caracter
adictivo del tabaco. El humo que se libera en su combustion produce una rapida distribucién
de la nicotina en el SNC, alcanzando su pico de concentracion en menos de 10 s después de

cada inhalacion (Soto et al.2002).

Farmacodinamia

La farmacodinamia comprende el estudio de los mecanismos de accién de las drogas
y de los efectos bioquimicos, fisioloégicos o directamente farmacoldgicos que desarrollan las

drogas (Valsecia,sf).
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Aproximadamente, en los siguientes 8 segundos después de haber fumado, mediante
los vasos sanguineos, un 25% de la nicotina llega al cerebro a travesando la barrera
hematoencefalica, alcanzando asi las sinapsis neuronales que poseen receptores colinérgicos
de tipo nicotinico. Es casi de manera inmediata que la nicotina llega al cerebro actuando de

manera placentera al individuo.

C1J (2003) menciona que la nicotina se une a receptores nicotinicos colinérgicos del
area tengmental ventral en el sistema nervioso central y activa las neuronas conectadas con
neuronas del niicleo accumbens del sistema mesolimbico, que en respuesta liberan dopamina
provocando una sensacion de bienestar y placer que estimula todo el circuito de recompensa.
El incremento de dopamina hace que aumenten los receptores nicotinicos acetilcolinérgicos,
produciéndose con ello una sensibilizacion de la respuesta dopaminérgica, se reduce también
la concentracion de la enzima monoaminoxidasa que degrada la dopamina contribuyendo a

una mayor concentracion de ésta.

Una vez estimulado el sistema mesolimbico su influencia llega hasta el hipocampo y
la amigdala, produciéndose una percepcion de placer y felicidad, como sucede con la heroina
y la cocaina. La activacion llega al ntcleo coeruleus causa liberacion de norepinefrina que

reduce el apetito llevando a la pérdida de peso.

Al estimularse el hipocampo y la amigdala se desencadenan los deseos de fumar por
la presencia de estimulos externos como un cenicero, una computadora, una cancion, un
anuncio, una taza de café o estimulos internos, como una sensacién de frustracion, tristeza,

ira, ganas de comer.
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2.3 Sindrome de Abstinencia

“El sindrome de abstinencia se caracteriza por sintomas como: tristeza o depresion,
insomnio, irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad y dificultades para concentrarse, inquietud,

disminucién de la frecuencia cardiaca y aumento del apetito” (INER ,2007).

Los sintomas de abstinencia comienzan al cabo de unas horas de haber recibido la

ultima dosis de nicotina y alcanzan su plenitud a las 24-48 horas.

Para la CIE-10 (2008) el Sindrome de Abstinencia se considera como un conjunto de
sintomas que se agrupan segin modos y niveles de gravedad diferentes, que se presentan
cuando hay abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un consumo
reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas. El comienzo y la evolucion del estado
de abstinencia estan limitados en el tiempo y estan relacionados con el tipo de la sustancia 'y
la dosis consumida inmediatamente antes de la abstinencia pudiéndose complicar si el sujeto

presenta convulsiones.

2.4 Mitos asociados al cese del consumo
Los mitos son creencias que se tienen al consumir tabaco, por lo que resulta dificil a

la persona abandonar el habito de fumar.
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El que la persona tenga la creencia de que puede dejar de fumar en el momento que
lo desee es un mito, ya que la realidad es que la nicotina al ser una droga muy adictiva de
acuerdo a las cifras que reporta la ENA (2011), el 58% de fumadores han intentado dejar de

fumar y tan solo el 26.4% lo ha logrado.

Otro de los mitos que los fumadores creen es que los adultos tienen el derecho de
elegir fumar, pero la realidad es que, fumar es una adiccidon que habitualmente comienza

entre los 12 y 14 afios de edad.

De acuerdo con Cérdoba (2009) una influencia potencial en los adolescentes es que
el grupo de pares ejerce para que los jovenes comiencen el consumo a temprana edad,

utilizdndolo como un mecanismo de integracion a un determinado grupo.

También se tiene la creencia que fumar es relajante mientras que la sensacion de alivio

ante el estrés es producido por la adiccion a la nicotina.

Un mito comun entre fumadores es que el cigarro no afecta a la salud y que hay
muchas personas que han vivido por muchos afios sin desarrollar enfermedades y la realidad
es que el tabaco afecta al organismo por las sustancias toxicas que contiene. Se cree ademas
que los cigarrillos que son bajos en alquitran o nicotina reducen los riesgos asociados al

tabaquismo.
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Un factor mas, asociado al consumo del tabaco es el control de peso corporal, muchas
mujeres tienen la creencia que fumar las mantiene esbeltas, utilizdndolo como un método
eficaz, econdmico y sencillo que logra el objetivo. “si el control de peso ha sido motivo de

inicio de fumar, se asocia positivamente al riesgo de recaida” (Separ 2002).

Existe diferentes motivos por los que las personas comienzan a consumir tabaco,
sobre todo esta adiccion inicia cominmente en la adolescencia convirtiéndose en adictos en
la edad adulta, la principal razén es por imitacioén a los demds o por pertenecer a un grupo
social, la influencia de los amigos es un predisponente para que los jovenes comiencen a

interesarse en probar el tabaco.

Segun la SSA (2001) los factores de riesgo que pueden involucrar al individuo a

consumir tabaco son los individuales, sociales y familiares.

“El 75-80% de los fumadores adultos iniciaron el habito entre los 10 y 19 afios. La
conducta de fumar se forma a partir de diversos estadios de cambio (adquisicion, prueba
inicial y experimentacién). Los factores implicados incluyen predisposicion (normas, valores
de los iguales y de la familia, factores individuales y personales), aspectos
sociodemograficos, disponibilidad, coste, publicidad, expectativas, estrategias de
afrontamiento y efectos fisioldgicos y psicoldgicos de los primeros cigarrillos, inducidos por

la nicotina (Pascual, 2012).



36

Entre los factores individuales que se relacionan al tabaquismo estan la falta de
identidad personal, inseguridad, impulsividad, rebeldia, insatisfacciéon personal, baja
autoestima, sistema de valores poco claros, escasos o nulas habilidades sociales, la dificultad
para hacer frente a los conflictos, este ultimo puede facilitar el uso de sustancias legales
como ilegales, en lugar de buscar respuestas y soluciones constructivas frente a los conflictos

presentados. Ademas de la curiosidad por saber qué efectos tienen el consumo de tabaco.

Los factores sociales son de suma importancia como riesgo para el consumo de
tabaco, el grupo de pares con el que esta relacionado el adolescente va influir para que este
comience en el uso de la sustancia, en ocasiones lo hace por imitacidon o por pertenecer a
cierto grupo, por la presion de los compaiieros en que debe de comenzar a ser persona adulta
a través del inicio de fumar, a veces el adolescente puede sentirse rechazado por sus amigos
si se niega probar las sustancias y al no tener la informacion necesaria y no ser asertivo acepta
el consumo de lo que sus amigos ofrezcan. Pero indiscutiblemente la publicidad de los
productos en sus diferentes facetas, hace que las personas se enganchen y su consumo se
incremente, sobre todo cuando el producto lo anuncia un modelo a seguir, los adolescentes

desean ser como la persona a la que admiran.

Segun la Separ (2002) existe la aceptacion y permisividad social al consumo del
tabaco, la valoracion social de la nicotina es diferente a las drogas ilegales, ademas que los

personajes importantes de los medios de comunicacion aparezcan fumando o los deportes
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sean patrocinados por marcas comerciales de tabaco, hacen creer a los jévenes que la nicotina

es algo comin y no perjudica.

La familia representa otro factor de riesgo en el consumo de tabaco, dependiendo de
la educacion y permisividad que los padres tengan hacia los hijos, en ocasiones existen
familias demasiado rigidas en que los adolescentes no logran tener una comunicacion
adecuada por lo que comienzan a experimentar en otro lugar diferente al hogar sobre las
inquietudes que tienen, o en ocasiones los padres son demasiado permisivos y no ponen
limites o reglas dentro del hogar y de esta manera los jévenes comienzan a fumar delante de
los padres sin problema alguno, o comparten los cigarrillos entre la familia y por ser una

droga legal le es permitido el acceso sin restriccion.

Cuando un miembro de la familia fuma en el hogar, el adolescente aprende esta
conducta, ademds de hacerse tolerante al humo del cigarrillo, lo més probable que también

sea un proximo fumador.

“El tabaquismo de los padres aumenta la probabilidad del tabaquismo de los hijos, y
se produce una clara influencia de los companeros. Una serie de conductas problematicas se

han relacionado con el inicio del consumo del tabaco” (Et al, 2002).

Ferrandiz, Diez y Sanz (2009) Mencionan que el uso de sustancias, al igual que otras
conductas, se aprende por procesos de modelado y reforzamiento, y se encuentra mediatizado

por factores intrapersonales como cogniciones, actitudes, expectativas y personalidad.
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Algunas personas piensan que el tabaco tiene efectos benéficos para su cuerpo, como
que el tabaco es relajante, fumar les permite disminuir el estado de estrés en que se encuentra,
o fumar antes de dormir le permite tener un mejor descanso, también tienen la creencia que
el tabaco les proporciona mejor concentracion al estar realizando una actividad donde se
requiera pensar, otra idea del fumador es que el cigarro le permite tener una mejor digestion

y es por eso que fuman después de consumir sus alimentos.
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Capitulo 3 Intervenciones Breves Psicologicas

Los costos atribuibles al consumo del tabaco se extienden mas alld de los
costos directos por atencion de enfermedades del fumador. Otros costos
incluyen los gastos de atencion médica para fumadores pasivos, ausentismo
laboral por incapacidad, disminucion de la productividad, invalidez, dafos por
incendios debido a fumadores descuidados, incremento en los costos de
limpieza por colillas, dafio ambiental por deforestacion , contaminacion por

pesticidas y fertilizantes (CMCT/INSP, s/f).

Segun el Atlas de Tabaco (Eriksen, 2012) en México, los costos directos por fumar
alcanzan los 5,700 millones de pesos. De igual manera sefiala que el periodo de 2003 a 2008,
el porcentaje de gasto total en el sistema de salud, dedicado tratar enfermedades relacionadas

con el tabaco fue de 10.5%.

Los servicios de salud son los principales en detectar a las personas consumidoras de
tabaco que por lo regular llegan a consulta por algin problema relacionado al tabaquismo y

son remitidas para la atencion de la adiccion.

Cabezas (2000) menciona que atencidn primaria constituye el centro de referencia
en el control y la prevencion del tabaquismo dada su accesibilidad y cobertura poblacional.

Se sabe que mas del 75% de la poblacion pasa anualmente por las consultas de atencion



40

primaria con una frecuentacion entre 5 y 6 veces, lo que supone una oportunidad tnica,

especifica de este nivel asistencial, de poder intervenir en un gran nimero de personas.

El primer nivel de atencion se refiere al sustento de la actividad preventiva familiar y
comunitaria para la identificacion temprana, orientacion, tratamiento y rehabilitacion de
fumadores, con especial énfasis en mujeres gestantes, nifios, adolescentes, sujetos a alto
riesgo, asi como pacientes cronicos afectados por el tabaquismo, y en su caso su derivacion

a servicios de segundo y tercer nivel cuando asi se amerite.

En el segundo y tercer nivel, ademas de las actividades de tratamiento y rehabilitacion
del fumador, seran el soporte fundamental para el desarrollo de investigacion clinica y
epidemioldgica del tabaquismo, de capacitacion y enseiianza médica, asi como auxiliar en el
disefio de medios y contenidos de difusion de las campaias que emprendan la Secretaria de

Salud y otros organismos facultados. (Almada, 1991).

A partir de los afios 60 la bisqueda de programas para prevenir o reducir el problema
de salud publica por el abuso de drogas legales e ilegales, se ha realizado programas que

benefician a estos problemas pero han sido costosos por ser intensivos y prolongados.

La Organizacion Mundial de la Salud (1994,1996) citado en Reidl (2012) propuso el

uso de métodos eficientes y poco costosos para identificar de manera temprana a las
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personas con patrones de consumo que los pone en riesgo y desarrollar estrategias de
prevencion e intervencion para detener las consecuencias sociales y de salud que

desarrollan las personas cuando tienen una dependencia a la sustancia.

Es como surge el uso de las intervenciones breves que varios investigadores han

validado empiricamente (Babor, Ritson y Hodgdon, 1986). Et al (2012).

Debido a los altos costos que las instituciones de salud tienen que financiar para la
atencion en tratamientos relacionados a las enfermedades a causa del tabaquismo es que
consideran necesario invertir en informacion preventiva para disminuir los costos sobre los
dafos que ocasiona el tabaco, asi mismo, la inversion en tratamientos breves para dejar de

fumar ocasiona menor costo que tratar las enfermedades que desarrollen los fumadores.

El Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias se dio a la tarea de disefiar un
programa para dejar de fumar debido al incremento de pacientes con problemas respiratorios
a causa del tabaquismo, en 1976, se fundo la clinica de tabaquismo. En 1977, apareci6 el

primer reporte de sus actividades.

Debido al éxito del programa distintas instituciones lo han retomado para realizar
tratamientos en tabaquismo, Centros de Integracion Juvenil lo lleva a cabo en las clinicas

para dejar de fumar con respuestas satisfactorias en pacientes rehabilitados.
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3.1 Tratamiento para dejar de fumar, caso clinico.
El programa consiste en aplicar al paciente de forma individual o grupal 10 sesiones
distribuidas una cada semana, antes de iniciar con las sesiones se hace una evaluacion a los

pacientes a continuacion seda una breve explicacion del tratamiento.

Evaluacion:
La evaluacion tiene como objetivo fundamental describir el problema por el que la
persona acude a tratamiento, llegar a un diagnostico del trastorno y saber si el paciente es

candidato al tratamiento.

Entrevista conductual

El objetivo de la entrevista conductuales obtener aquella informacion relevante que
nos va permitir conocer el problema de la persona, las causas del mismo y poder planificar
un adecuado plan de tratamiento, lo que se consigue con la entrevista conductual es conocer
los elementos antecedentes de la conducta, un analisis minucioso de la conducta, las variables
del organismo que se relacionan con ella, y los consecuentes que produce esa conducta

problema.

Pruebas médicas
Cuando el fumador tiene asociados problemas médicos suele ser mas probable que
acuda a tratamiento para dejar de fumar si es asi se canaliza al médico para que le hagan

estudios donde valoren si va ser atendido simultdneamente al tratamiento psicologico.
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Aplicacion de instrumentos psicolégicos.

Cuestionario de motivos, Test de Fargestrom, Inventario de Situacion De Riesgo
segiin Labrador, Echeburtia y Becofia, (1998); Secades y Fernandez (2001) una buena
evaluacion, en estos casos, es claramente el paso previo, e imprescindible, para poder aplicar

un tratamiento adecuado, tratamiento que se tiene que fundamentar en la evidencia cientifica.

Después de haber hecho la evaluacion se les otorga otra cita a los pacientes para dar inicio
al tratamiento. A continuacion se citan las sesiones del tratamiento para dejar de fumar:

Sesion 1. De introduccion

Objetivos:

Establecer el encuadre terapéutico.

Describir las caracteristicas de la adiccion a la nicotina y lo que se espera del

tratamiento.

Conocer el contenido de cada una de las sesiones y aprender las determinantes que

condicionan la adiccion.

Dentro del encuadre terapéutico, se sefiala los dias, hora, nimero de sesiones,

frecuencia y duracion de las mismas, para llevar a cabo las sesiones, se definen las reglas a
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seguir para el desarrollo, manejo de tolerancia, respeto a las opiniones de los demaés y el
compromiso con la confidencialidad, enfatizando que el trabajo de cada sesién es

complementario y consecutivo, por lo que es importante la asistencia a todas las sesiones.

El terapeuta entregaré el autoregistro diario de consumo de tabaco y explicard como

realizarlo, se aclara que este formato se revisard al inicio de las sesiones.

Sesion 2. Linea base
Objetivos:

Analizar los determinantes que condicionan la conducta de fumar.

Analizar los motivos de inicio, la carrera de consumo y la conducta como fumador.

Analizar los motivos de mantenimiento.

Conforme se revisen los autoregistros, se identifican qué beneficios obtienen al fumar
y al mismo tiempo reconocen las circunstancias en que se da el consumo o condicionan el
deseo de fumar, de tal manera que el terapeuta propicia el andlisis en plenaria entre los
integrantes del grupo, para generar una identificacion entre el mismo grupo y que se den
cuenta que tienen varios elementos que compartir, y que quiza muchos de ellos corresponden

mas a una dependencia psicologica

Los motivos de mantenimiento pueden ser:
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Psicosocial, estimulante, manipulacion, por distraccion o placer, reducir tension, por

necesidad o urgencia, en forma automatica.

Sesion 3. Abstinencia

Objetivos:

Conocer y aprender las estrategias para mantener la abstinencia al tabaco a partir de

esta sesion.

En ocasiones los pacientes no logran dejar de fumar en la tercera sesion, sin embargo,
disminuyen en gran medida el consumo de cigarros, esto puede retomarse para fortalecer su
motivacion y confianza para suspender el consumo y seguirlo invitando a que deje de fumar,
la intervencion motivacional que realice el terapeuta es de suma importancia. Tal vez deje de

fumar en una o dos sesiones mas adelante, mientras va disminuyendo el consumo.

En esta sesion se les proporciona a los pacientes una serie de recomendaciones para
permanecer en abstinencia y disminuir la ansiedad que le genera al no fumar. Ademas de

sefalar los beneficios que se obtienen al dejar de consumir tabaco.

Sesion 4. Daios a la salud
Objetivo:
Identificar las alteraciones que el tabaco, el humo de su combustion y la nicotina

ocasionan al organismo.
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Se identificaran los cambios que han observado en su salud, a partir de la
informacion que recabe generara la discusion respecto a si creen que el consumo estuvo o
no relacionado, directa o indirectamente con dichos malestares y de qué forma, se debera
considerar enfermedades cardiovasculares como hipertension, arritmias, rinitis, dificultad

para respirar, como sensacion de ahogo, entre otras.

Deberan remarcarse los beneficios que se obtienen, por ejemplo a medida que va pasando
el tiempo por dejar de fumar se puede igualar a la salud de alguien que nunca fumo,

considerando para ello la edad de inicio, asi como el tiempo que estuvo fumando.

Sesion 5. Cambios metabdlicos
Objetivo:
Introducir al paciente a un nuevo estilo de vida utilizando el conocimiento de los

cambios metabolicos asociados al consumo de tabaco y a su abstinencia.

El paciente fumador presenta alteraciones metabolicas, ya que la nicotina actia a nivel
de S.N.C. y auténomo, liberando catecolaminas y neurotransmisores, dando como resultado
una aceleracion general del metabolismo, ocasionando taquicardia, hipertension arterial,
ansiedad, insomnio, se altera el sistema gastrointestinal, lo cual se relaciona con la falsa
creencia de que el fumar ayuda en el estrefiimiento, lo cierto es que va dafiando la mucosa
gastrica lo que favorece la presencia de gastritis o tlcera péptica, también se alteran los

niveles de colesterol y triglicéridos.
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Se hacen recomendaciones sobre la alimentacion y ejercicio fisico adecuado para

evitar el aumento de peso.

Sesion 6. Relajacion muscular
Objetivo:
Habilitar al paciente en el manejo de técnicas de relajacion, que le permitan hacer un

mejor manejo de la tension, estrés y ansiedad.

Se hace el comentario a los pacientes que quiza en algunos momentos llegan a sentirse
estresados y con un fuerte deseo de querer consumir nuevamente para disminuir dicho
malestar, por la falsa creencia de que un cigarro podré calmarlos, sin embargo otra forma en

que lo puede hacer sin poner en riesgo su abstinencia alcanzada es mediante la relajacion.

Entre las ventajas que tiene el realizar ejercicios de relajacidon, es que permite
desarrollar habilidades para mantener la tranquilidad, descanso, inspiracion, creatividad, asi
como ayudar a potencializar la concentracion, reforzar los cambios positivos y aprender

técnicas de introspeccion.

El ejercicio de relajacion permite obtener una reduccion en el ritmo cardiaco, lograr
una respiracion profunda, que los musculos se sientan relajados y sueltos, lograr una paz

mental y una sensacion de refrescamiento corporal.

Sesion 7. Desarrollo de habilidades asertivas

Objetivo:
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Identificar los diferentes tipos de respuesta que se pueden dar ante situaciones de alto

riesgo que ponen en conflicto el mantenimiento de la abstinencia.

La asertividad se considera como la facultad que tiene una persona para expresar
sentimientos, emociones y opiniones de manera entendible, adecuada sin por ello ofender o
atacar a personas que tienen un punto de vista diferente al propio. Se busca expresar la manera
en que nos hace sentir una situacion determinada, una actitud en especifico por lo que

solicitamos la posibilidad de realizar un cambio a fin de que no nos afecte.

El aprender a ser asertivo, permite tener una mejor capacidad para ir incrementando
la expresividad de emociones, aprender a hablar en primera persona para expresar acuerdos
y desacuerdos, asi como solicitudes que pueden parecer espontaneas y no por ello dejan de

ser precisas.

Sesion 8. Solucion de problemas y toma de decisiones

Objetivo:

Aprender nuevas formas para afrontar situaciones de alto riesgo.

Adquirir un entrenamiento en solucidon de problemas resulta una técnica util, ya que

mientras fumaban aprendieron a utilizar la descarga de nicotina o derivar el nerviosismo en

la manipulacién del cigarro, como una forma para afrontar los problemas, es decir, se
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convirtidé en una muleta para manejar y resolver los problemas, de manera que si se va a
retirar el consumo de tabaco se le deben dar herramientas al paciente que le permita seguir

alejado del consumo y al mismo tiempo manejarse ante dichas situaciones de otras formas.

Sesion 9. Reincidencia/ Recaida

Objetivo:

Entrenar la manera de enfrentar adecuada y asertivamente las situaciones de riesgo

de consumo.

La recaida forma parte de ese proceso ciclico y re ciclico, previo a establecer una

nueva conducta, en este caso que se oponga a la conducta de fumar.

Por lo que es importante continuar con un proceso de afrontamiento, donde el manejo
de estrategias se convierte en la clave para manejar situaciones del medio social que nos
rodea, por ello es importante mantener una identificacion de aspectos que les puedan llevar
a consumir nuevamente, para poner en practica los recursos que cada uno ha desarrollado a

lo largo del tratamiento.

Sesion 10. Andlisis y Conclusiones

Objetivo:

Analizar el aprendizaje obtenido en el manejo y control de la abstinencia al tabaco

desde el MCC.
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Puede realizarse, a modo de resumen, un recorrido de como se fueron estableciendo
las modificaciones de los pensamientos, lo que, para cada integrante, significa concluir el

tratamiento y la etapa de consumo y finalmente, la manera en como vivieron su proceso.

Se debera hacer énfasis en la importancia que tiene el asistir a las sesiones de
seguimiento, las cuales buscardn reforzar los cambios generados, por lo que la motivacion
que cada paciente tenga para mantener la abstinencia es muy importante, asi como el hecho
de que si se llega a presentar nuevamente el consumo, no tiene por qué sentirse mal. Deben
recordar que ello es sefal de que se debe seguir trabajando y reforzar los esfuerzos para lograr

el cambio definitivo.

“Puesto que el tabaquismo es una actitud, se decidi6 que la terapia Cognitivo-
Conductual seria una buena alternativa. Para ello se utilizdO como sustrato tedrico las bases

de la Teoria Racional Emotiva (TRE)” (Sansores, 1998).

En 1982, en asociacion con el Instituto Mexicano de psiquiatria, se cred y fundo la
Clinica de Tabaquismo. Desde su creacion la clinica ha experimentado modificaciones

sustanciales y las experiencias de los diferentes integrantes han servido para conformarlo.

El modelo conductual sostiene que el individuo aprende una conducta en base

a una serie de estimulos y respuestas. Los estimulos se derivan del medio
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ambiente, tanto familiar, escolar y en general de la vida diaria. Cada estimulo
condiciona una respuesta (aprendizaje) y esta depende de la fuente, la calidad
del modelo y la forma cémo el individuo interpreta tales percepciones. Bajo

este marco tedrico se puede entender la conducta humana (Et al, 1998).

Existen diferentes tipos de tratamientos para dejar de fumar, el tratamiento
especializado de primera eleccion es un tratamiento psicoldogico multicomponente, el chicle
y el parche de nicotina es otra opcion pero con un tratamiento especializado con tratamiento
conductual para mayor eficacia. “Otro método utilizado es la acupuntura con poca o ninguna

posibilidad de buenos resultados” (Caballo, 2008).

Entre las opciones de tratamiento se encentra el farmacoldgico en donde se distinguen
los compuestos sin nicotina y la terapia de reemplazo con nicotina(TRN) en el primer grupo
destacan el tartrato de vareniclina, que es un agonista parcial de los receptores nicotinicos
cerebrales que reduce los sintomas de abstinencia asi como el deseo y urgencia por fumar;
los medicamentos antidepresivos como bupropion, que estimula la funcidon noradrenérgica y
dopaminérgica y duplica la tasa de abstinencia en comparacion con el parche de nicotina
(Regalado, 2007). Dentro de la TRN se encuentran los parches, goma de mascar, tabletas

sublinguales y orales, dispositivos de inhalacion oral y aerosol nasal.

Intervencion breve, también conocido como consejo breve o consejo médico, es una

intervencion que puede ser aislada (darse en una tnica ocasion) o sistematica (proporcionarse
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de forma repetida), cuyo objetivo es que el o la paciente adopte un cambio voluntario en su
conducta con un impacto positivo en la salud, reflejado en el abandono del tabaco

(CONADIC, 2003).

Un objetivo fundamental de la intervencion breve es desarrollar la autoeficacia de los
pacientes, es decir, desarrollar la confianza en su capacidad para lograr un cambio de
conducta y de elaborar un plan de accidn para lograrlo, empleando sus propios recursos y

experiencias previas.

La organizaciéon Mundial de la salud 1994, citado en Reidl (2012) “define a las
intervenciones breves como estrategias terapéuticas que combinan la identificacion temprana
de personas con conductas adictivas (de riesgo o destructivas) y la oferta de un tratamiento

dirigido a la poblacion de consumidores aun no dependientes”

“La meta de las intervenciones breves es que las personas desarrollen estrategias
generales de solucion de problemas que les permitan enfrenta los cambios en su estilo de

vida.

Los modelos de intervencion comparten una serie de estrategias como son la entrevista

motivacional y las etapas de cambio, el analisis funcional de la conducta, el entrenamiento
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de habilidades de afrontamiento, técnicas de autocontrol, la autoeficacia y la prevencion de

recaidas” (Et al, 2012).

3.2 Tratamiento psicoldgico

En Becofia (2010) se menciona que los tratamientos psicologicos efectivos para tratar
a los fumadores surgen en los afios 60, de la mano de las técnicas psicologicas de
modificacioén de conducta y se expande a los afios 70. Hasta hoy en dia han sido efectivas y
se han ido desarrollando tratamientos psicologicos con técnicas psicologicas conductuales,
cognitivas, motivacionales y de la prevenciéon de la recaida que han funcionado

favorablemente. Estos tratamientos se pueden aplicar de manera individual y grupal.

El apoyo emocional y psicoldgico es de ayuda en el proceso de tratamiento del
tabaquismo, por lo tanto las personas con problemas de tabaquismo encuentran un importante

beneficio en este tipo de tratamiento.

“De acuerdo con las evidencias cientificas, se ha observado que uno de los enfoques
que ha probado mejores resultados para abordar el cambio en el consumo de tabaco, es el

Modelo Cognitivo Conductual” (C1J, 2010).
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Los pasos que siguen este modelo consisten en revisar y analizar situaciones que se
relacionan con la conducta de fumar, para aprender a reconocerlas y anticipar formas de

manejo para evitar fumar.

Aprender nuevas respuestas que sean saludables e incompatibles con el habito

tabaquico, a fin de lograr y mantener la abstinencia.

Manejo de tareas para la casa. La importancia que tiene la realizacion de las tareas
para casa es que favorece la practica de nuevas habilidades dentro de su propio contexto. (Et

al, 2010).

El objetivo de la terapia Cognitivo Conductual es cambiar un pensamiento irracional
por uno racional. Se basan en la teoria de que los procesos de aprendizaje intervienen en la

instauracion, mantenimiento y abandono del tabaquismo.

Desde este modelo se busca que la persona sea capaz de reconocer las emociones o
pensamientos que anteceden la conducta de fumar, mediante un monitoreo personal para

modificar esta conducta y las creencias asociadas al tabaquismo.

El asesoramiento puede ayudar a los fumadores a identificar y superar las situaciones
que les provocan el deseo de fumar. La evidencia muestra que la tasa de éxito para todos los
métodos para dejar de fumar es mas alta cuando se combinan con apoyo psicologico (Consejo

Mexicano contra el tabaquismo, s/f).
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Una de las terapias de tipo psicologico mas utilizadas es la terapia cognitivo-

conductual, a través de la terapia individual o grupal.

Esta terapia busca que el paciente modifique la conducta aprendida de fumar tabaco
y se enfrente a sus percepciones y creencias erroneas, lo mas relevante que se trata durante
el proceso son: identificar las situaciones de riesgo para el consumo, identificacién de
estrategias de afrontamiento para continuar la abstinencia, fomentar que los usuarios se

impliquen en las actividades para obtener los resultados deseados.

La interrupcion del consumo de la nicotina en una persona fumadora desencadena
una serie de sintomas que constituye el llamado sindrome de abstinencia, este se manifiesta
con diferente intensidad y duracion segun el consumo de cigarrillos diarios, la duracion del
habito y diversos factores psicologicos y personales.

Debido a la cronicidad del tabaquismo, s6lo una pequeia proporcion de los
consumidores de tabaco logra mantener la abstinencia tras un primer intento de abandono.
La mayoria de los pacientes persisten en el consumo de tabaco por muchos afios y

generalmente pasa por periodos de abstinencia y recaidas.

Para reforzar los cambios que el paciente ha logrado durante el proceso del
tratamiento psicoldgico se debe ensefiar el entrenamiento de habilidades sociales que consiste
en las relaciones interpersonales que tiene con los demds, ademas de ser asertivos cuando
tenga la necesidad de negarse al consumo del tabaco siendo tolerante y respetuoso con otros

fumadores.
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“La solucién de problemas es cuando la persona aprende a afrontar racionalmente las
dificultades o problemas que se le presentan en la vida, cambiando la tendencia a responder
impulsivamente ante el conflicto para no ser arrastrado por €1” (Lorenzo, Ladero, Leza,

Lizasoain, 2009).

Con frecuencia los consumidores de tabaco en el proceso del tratamiento se enfrentan
a situaciones de riesgo donde ya han disminuido el consumo de la sustancia y vuelven a
incrementar por no saber resistir, por eso es de suma importancia que tengan habilidades de

afrontamiento ante una situacion emergente sin recurrir al tabaco.

Durante el proceso del tratamiento psicologico es inevitable que la persona pase por
el sindrome de abstinencia que es un cambio de comportamiento des-adaptativo, con
concomitantes cognoscitivos y fisiologicos, que tienen lugar cuando la concentracion en la
sangre o los tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha mantenido un

consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia.

3.3 La adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica es fundamental para que el tratamiento sea exitoso, es la
forma en que el paciente va a seguir las recomendaciones que se establezcan para un mejor

resultado en el tratamiento.



57

La adherencia terapéutica o comportamiento de adherencia puede ser definida como
la coincidencia entre el comportamiento de una persona (tomar la medicacion, seguir una
dieta o realizar cambios en su estilo de vida) y los consejos sobre la salud, o prescripciones

que ha recibido (Martos,P., Pozo, C., Morillejo, E.,2010).

El concepto de adherencia o cumplimiento de las prescripciones de salud o
terapéuticas hace referencia a una infinidad de conductas. Entre ellas se incluyen desde tomar
parte en el programa de tratamiento y continuar con el mismo, hasta desarrollar conductas de
salud, evitar conductas de riesgo, acudir a las citas con los profesionales de la salud (Et al,

2010).

3.4 Alianza terapéutica

La alianza terapéutica se refiere a la relacion que va existir entre el terapeuta y el
paciente, la confianza que exista para llevar a cabo el tratamiento y que funcione

adecuadamente.

Aunque existen diversos modelos terapéuticos, todos ellos presentan una serie
de objetivos comunes, como es el mantener una buena alianza terapéutica con

los pacientes, motivar al adicto para abandonar el consumo y el desarrollo de
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estrategias para la prevencion de recaidas. (Fisher y Bentley, 1996) Citado en

Rubio, G. Lopez, F. Alamo, C. Santo, J. (2002).

3.5 Técnicas cognitivo conductual

Se ha observado que uno de los enfoques que ha probado mejores resultados para
abordar el cambio en el consumo de tabaco, es el Modelo Cognitivo Conductual (MCC). Por
lo que el Modelo de tratamiento para dejar de fumar se desarrolla desde este modelo cognitivo

conductual que consiste en los siguientes principios:

1. Revisar y analizar situaciones que se relacionan con la conducta de fumar, para aprender
a reconocerlas y anticipar formas de manejo para evitar fumar.

2. Aprender nuevas respuestas que sean saludables e incompatibles con el habito tabaquico,
a fin de lograr y mantener la abstinencia.

3. Manejo de tareas para casa. La importancia que tiene la realizacion de las tareas para casa

es que favorece la practica de nuevas habilidades dentro de su propio contexto.

En este sentido el modelo Cognitivo Conductual tiene una estructuracion perceptual de
que la persona “aprende” a partir de la repeticion de estimulos y respuestas, las cuales surgen
en los diferentes contextos en que se relacionan como familia, escuela, comunidad entre

otros.
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Este modelo busca que la persona sea capaz de reconocer aquellas emociones o
pensamientos que anteceden la conducta problema, mediante un monitoreo personal, para
modificar dichas conductas y las creencias asociadas. Asi las diferentes técnicas y teorias que
retoma el Modelo Cognitivo Conductual consideran la triada que se forma entre pensamiento
— emocidn — conducta.

Nos apoyamos en algunas estrategias como la Reestructuracion Cognitiva (Terapia
Racional Emotiva Conductual), Solucién de Problemas que incluye la Toma de Decisiones,
Modelado, Autocontrol (Autorregulacion) y Entrenamiento en Relajacion. Entre las que

destacan:

Conductuales. Como son el ensayo conductual, reforzamiento, moldeamiento,
relajacion, las tareas de casa — autoregistro, entre otras.
Reestructuracion cognitiva. Como la Terapia Racional Emotiva Conductual, incluye:

Solucion de problemas, manejo de instrucciones, entre otras.

A continuacion se describen técnicas para el Tratamiento para dejar de fumar:

Asertividad

Permite expresar deseos y sentimientos de manera amable, franca, abierta, directa y

sobre todo adecuada, sin atentar contra la integridad de los demas y la personal. El Px coopera

con los demas para alcanzar objetivos personales.

Reestructuracion cognitiva (Terapia Racional Emotiva Conductual -TREC-)
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Con esta técnica las personas aprenden a cambiar pensamientos automaticos, que pueden

conducir a un malestar emocional y frustracion.

Los Px detectan y modifican pensamientos automaticos es una tarea central, es

importante modificarlos y evitar que se conviertan un obstaculo para el bienestar de la

persona.

Solucion de Problemas y Toma de Decisiones

En 1971 D’Zurilla, Goldfried menciona que existen modelos clasicos de como deben

tomarse decisiones y un esquema basico para solucionar problemas. (CIJ, 2010)

Este modelo considera dos dimensiones:

1. Orientacion al Problema, las creencias sobre el control que ejerce la persona en la

resolucion de sus problemas, retomando la autoeficacia.

2. Solucionar problemas y por ende la toma de decisiones. Se conjugan la situacion con la
valoracion; las barreras comunes para alcanzar los objetivos: ambigiiedad, incertidumbre,

demandas en conflicto, falta de recursos o novedades.
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3.6 El proceso de cambio, modelo de Prochaska y DiClemente
Segtn Becona (2010) es de suma importancia conocer el grado de motivacion para el
cambio en que se encuentra el paciente ya que si esta en un grado minimamente motivado

puede suceder que no se adhiera al tratamiento o que lo abandone y no concluya.

“El proceso de cambio se ha conceptualizado como una secuencia de etapas a través
de las cuales la gente progresa mientras consideran, inician y mantienen comportamientos

nuevos” (Et al, 2010).

Durante estas etapas las personas consideran los dafios que ocasiona el tabaquismo y
comienza a buscar ayuda para abandonar la conducta y llevar a cabo los cambios necesarios
hasta lograr dejar de fumar de manera definitiva.

Prochaska y Diclemente (1992) citado en Ortuiio(2010) mencionan que uno de los modelos
que mas ha ayudado a entender el proceso de cambio intencional de cualquier conducta
adictiva es su Modelo Transtedrico, que propone un modelo tridimensional con una
concepciodn global y diferenciada del cambio en las conductas adictivas, integrando estadios,

procesos y niveles de cambio.

Los individuos que modifican sus comportamientos adictivos se mueven a través de

una serie de etapas desde pre-contemplacion a mantenimiento.

En el modelo de deteccion oportuna e intervencion temprana, la motivacion para el

cambio es el componente central, ésta no se considera una caracteristica de la personalidad
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de un sujeto, sino un estado de disposicion para el cambio que puede fluctuar de una situacién

o de un tiempo a otro.

“La entrevista motivacional, se desarroll6 para ayudar a las personas a trabajar sobre
la ambivalencia y comprometerse a cambiar, es una evolucion de la terapia centrada en el
paciente, y combina un estilo empatico y de apoyo — propuesto por Rogers con un método

directivo para resolver la ambivalencia hacia el cambio” (Hettema y cols, 2008).

“La motivacion puede ser definida como la probabilidad de que una persona acepte
participar, continte, se adhiera y se mantenga en tratamiento” (Echeverria y cols., 2005).
Si una persona con una adiccion no estd convencida de los dafios que le ocasiona ciertas
sustancias que consume, es probable que asista a un tratamiento sin tener €xito alguno y

posteriormente vuelva al consumo habitual de la sustancia.

“La motivacion es determinante en el proceso que atraviesa una persona para dejar de
fumar ya que el sujeto pasa por una de serie de estadios que comprenden una actitud mental

y una motivacion diferente” (Lizarraga y Ayarra, 2001).

Se debe tener en cuenta y hacer ver al paciente que el proceso de cambio para dejar
de fumar no es pasar de un estado de fumador a uno de no fumador de un momento a otro
sino que justamente es un proceso compuesto de varias etapas que requiere de determinado

tiempo para que se complete (Lopez y Martinez, 2006).
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Es de suma importancia identificar en qué etapa de cambio se encuentra el paciente

para hacer lo que se considere necesario para ayudarlo y el tratamiento tenga €xito.

De acuerdo con Prochaska, DiClemente y Norcross (1994), las etapas de cambio en
el proceso de abandono del tabaco son seis. De esta manera, el cambio se conceptualiza como
una progresion lineal a través de las etapas, en donde la recaida es “la norma mas que la
excepcion”, ya que si bien la progresion lineal es un fendmeno posible, es relativamente raro

en los comportamientos adictivos.

En este modelo de espiral, las personas pueden progresar de contemplacion a
preparacion, a accion y a mantenimiento, pero muchos individuos recaen. Durante la recaida,
los individuos hacen una regresion a la etapa anterior. Algunos recaidos se sienten fracasados,

desconcentrados, avergonzados y culpables (Et al, 1994).

3.6.1 Pre-contemplacion
En esta etapa, el paciente no tiene la intencidon de cambiar el comportamiento en un

futuro proximo, es mas, muchas personas no se dan cuenta de que tienen un problema.

La resistencia a reconocer o a modificar un problema es la sefial de la pre-

contemplacion.
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Cuando un paciente en etapa de pre-contemplacion se presenta a recibir algun tipo de
tratamiento, lo hacen por la coaccidon de otros para cambiar el comportamiento adictivo por
lo que pueden demostrar intenciones de cambio mientras existe la presion, pero cuando ésta
desaparece a menudo vuelven a consumir. Del mismo modo, los pacientes en esta etapa

pueden desear cambiar pero esto es muy diferente a intentar o considerar seriamente hacerlo.

En esta etapa la persona se siente presionada por el médico o por su familia para que
asista a alguin tratamiento pero no es consciente de los dafios que ocasiona el tabaco en su

organismo Yy dificilmente acepta necesitar ayuda.

Caballo (2008) menciona que en esta etapa el aspecto critico es aumentar la toma de
conciencia del individuo sobre su adiccion y hacerle ver la necesidad de plantearse su

problema para lograr un cambio en su estilo de vida.

3.6.2 Contemplacion
Es un estado en el que las personas son conscientes de que existe un problema y
piensan seriamente superarlo pero aun no se han comprometido a pasar a la accidn; es decir,

saben a donde quieren ir, pero ain no se encuentran preparados.
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El elemento central de la etapa de contemplacion es la firme consideracion en la

resolucion del problema.

Las personas que se encuentran en esta etapa aceptan tener el problema pero no

acuden a pedir ayuda por considerar que no es el momento apropiado para hacer el cambio.

Miller y Rollick (1991) citado en Caballo (2008) consideran que las personas que se
encuentran en esta etapa tienen mayor nivel de concienciacion de su problema, han

considerado la posibilidad de cambiar aunque, al preguntarles, normalmente la rechazan.

Esta etapa se caracteriza por la ambivalencia, que puede definirse como un estado
mental en el que coexisten sentimientos contradictorios sobre continuar con la adiccion o

dejarla.

3.6.3 Preparacion
Esta etapa combina la intencidn y criterio de comportamiento de tal manera que como

individuos se encuentran preparados para la accion.

El objetivo es incrementar la motivacion y compromiso de la persona para abandonar

el tabaco.
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Los pacientes informan de pequeiios cambios de comportamiento, como fumar cinco
cigarrillos menos o retrasar su primer cigarrillo del dia 30 minutos mas que aquellos que
estan en etapa de pre-contemplacion o contemplacion. Alin no han alcanzado el criterio para

una accion efectiva pero intentan ponerse en accion en un futuro proximo.

Las personas en la etapa de preparacion comienzan a disminuir su consumo,

esforzdndose por cambiar, mostrando acciones ante los demas.

Esta etapa se caracteriza por la decision de emprender una serie de pasos que llevan

a modificar la conducta de fumar.

3.6.4 Accidén

Es una etapa en la que el paciente modifica su comportamiento, experiencias o
entorno con el fin de superar sus problemas. Esto implica cambios de comportamiento mas

visibles y reciben el maximo reconocimiento externo.

Las personas pueden ser clasificadas en esta etapa si han modificado con éxito el
comportamiento adictivo, es decir si han conseguido la abstinencia por un periodo de 1 dia a

6 meses.
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3.6.5 Mantenimiento

Etapa donde las personas trabajan para prevenir una recaida y consolidar los
resultados obtenidos durante la accion. El mantenimiento es una continuacién, no una

ausencia de cambio.

Para comportamientos adictivos esta etapa se extiende de seis meses a un periodo

indeterminado posterior a la accion inicial.

Cuando se sabe que una persona se encuentra en esta etapa es porque ha sido capaz
de mantenerse alejada del comportamiento adictivo y se ha comprometido conscientemente
con su nuevo comportamiento. Estabilizar el cambio del comportamiento y evitar la recaida

son los signos de la etapa de mantenimiento.

En esta etapa se utilizan estrategias de afrontamiento en situaciones de riesgo para que el

fumador se mantenga abstinente.

3.6.6 Recaida

Durante el proceso de accion, muchas personas no obtienen resultados al primer

intento y repite la conducta que ha intentado cambiar.
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La recaida y el proceso a través de las etapas ocurren frecuentemente a medida que los

pacientes intentan modificar o cesar su comportamiento adictivo.

3.7 Presentacion del caso clinico

“El tabaquismo es considerado la principal causa de muerte, de morbilidad y
discapacidad. Se asocia estrechamente con los principales indicadores de morbilidad y
mortalidad, por lo que constituye un importante problema de salud publica” (Secretaria de

Salud, 2001).

A pesar de que la sociedad esta cada vez mejor informada, los indices de consumo se
incrementan, especialmente entre adolescentes y mujeres, quienes, alentados por las técnicas
de mercadeo de las tabacaleras, fuman como simbolo de rebeldia, afirmacion de

personalidad, libertad o integracion social.

En la década de los treinta fumar se convirtié en una moda tanto para hombres
como para mujeres, en esta €época los epidemidlogos empezaron a observar
que el cancer de pulmon, poco frecuente antes del siglo XX, habia aumentado

en forma considerable. Por su parte, investigaciones clinicas y de laboratorio



69

encontraron que muchas sustancias quimicas en el humo de los cigarrillos son

carcindgenas (Et al, 2001).

En el presente caso clinico se llevd a cabo una intervencion psicologica breve del
programa cognitivo conductual de las clinicas para dejar de fumar de Centros de Integracion

Juvenil.

Paciente de sexo femenino de 48 anos de edad, casada desde hace 20 afios, la cual
vive con su esposo y 2 hijas, su ocupacion es dar clases de pintura en tela a personas de la
tercera edad ademds de realizar trabajos en su taller, escolaridad estudios técnicos
comerciales, originaria del Distrito Federal, se presento a la institucion por iniciativa propia,
para integrarse al grupo y llevar el tratamiento que consta de 10 sesiones, con el interés de
abandonar el habito tabaquico por presentar problemas fisicos sintiendo opresion en el pecho
y por incrementar cada vez mas su consumo debido a la muerte de uno de sus hijos, el cual
fallece por un infarto, ademas refiere tener problemas con su esposo con el que lleva viviendo
20 afios, las discusiones se han dado debido al consumo de alcohol de su pareja. Al integrarse
al grupo el consumo era de 30 cigarrillos diarios que fue disminuyendo desde la primera
sesion del tratamiento, al realizarse la entrevista inicial y la historia clinica psicologica la
impresion diagndstica es: paciente en etapa de duelo con dependencia al tabaco, poco
tolerante, con dificultades en la relacidon con su pareja, maneja sentimientos de culpa por la

muerte de su hijo. Paciente que refiere ser la tinica fumadora en su familia con antecedentes
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del padre fumador y hermanos. La edad de inicio de consumo de tabaco fue a los 15 afios,

desde entonces no habia intentado en ningin momento dejar de fumar.

Cabe mencionar que la paciente tuvo una buena adherencia y alianza terapéutica
durante el tratamiento, ya que desde el inicio sigui6 cada una de las indicaciones sefialadas y
tuvo una buena relacion de confianza con el terapeuta. Lo que le ayudo a disminuir de manera

favorable el consumo de tabaco.

Aplicacion del caso clinico

A continuacion se presenta la forma en se fue desarrollando la aplicacion del
tratamiento cognitivo conductual de las clinicas para dejar de fumar de Centros de
Integracion Juvenil, en primer lugar se dio una cita a la paciente para aplicar la sesion de
evaluacion, hacer la historia clinica, entrevista inicial y la sesion de admision, estudio

socioeconomico y reconocimiento del médico psiquiatra.

Posteriormente se le indic6 acudiera a su primera sesion de acuerdo al horario y dia

establecidos.

Sesion 1
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En la primera sesion se dio la bienvenida a la paciente con la finalidad de que se
sintiera en confianza, y expusiera sus expectativas del tratamiento, ademas de ofrecer el

apoyo en el proceso de abandono del tabaco.

Después de haber hecho la presentacion se dio a conocer el Modelo de Tratamiento
para Dejar de Fumar de ClJ, haciendo del conocimiento que se desarrolla desde el modelo
cognitivo conductual, y que consta de 10 sesiones. Se le inform¢ a, la paciente los dias, hora,
numero de sesiones, frecuencia y duracion de las mismas, se definid las reglas a seguir para
el desarrollo, manejo de tolerancia, respeto a las opiniones y el compromiso con la
confidencialidad, enfatizando que el trabajo de cada sesion es complementario y consecutivo,

por lo que es importante la asistencia todas las sesiones.

Se les pidi6 a la paciente que mencionara que es la adiccion para ir identificando que
es lo que la ha ocasionado y se le explicé lo que es la dependencia fisica, psicoldgica y el
sindrome de abstinencia, para identificar de qué forma concibe el cigarro y saber con lo que

se iba a trabajar.

Se dio la explicacion del llenado de autoregistros que debia hacer en casa y llevarlos en cada
sesion, teniendo como finalidad el analisis, reconocimiento y registro de los elementos
(pensamientos, emociones y conductas) que acompafian el consumo de tabaco, esto le
permitié ver de una manera mas concreta que le llevaba a fumar, la importancia era que

quedara claro como realizar el autoregistro, asi tendra una forma mas clara de los cambios.
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Posteriormente se firmé el contrato terapéutico donde se definié una serie de puntos
o bases del trabajo que se realizara para facilitar el logro de los objetivos del tratamiento. Fue
firmado tanto por el terapeuta como por el paciente, esto ayudo a que la paciente tuviera en
claro que es lo que se iba a trabajar durante el tratamiento y que es lo que esperaba del

terapeuta.

En la primera sesion la paciente se sintio optimista al saber que cuenta con el apoyo
del terapeuta para abandonar el consumo del tabaco, lo que la motivo a comenzar a disminuir
la cantidad y asi mismo se comprometid a seguir las indicaciones necesarias para lograr el

objetivo.

Sesion 2

Al iniciar la segunda sesion se revisaron los autoregistros para saber realmente
cuantos son los cigarrillos que consume e identificar los elementos que estan involucrados o

relacionados con la conducta de fumar.

Conforme se fue haciendo la revision de los autoregistros se analiz6 junto a la
paciente cuales son los beneficios que obtiene al fumar o que es lo que condiciona el deseo,
a si mismo se le pregunt6é como es que inicio el consumo, ella refirié que fue por pertenecer

a un grupo en el que sus amigos fumaban.
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Después de haber concientizado los motivos por los cuales las personas comienzan a
consumir tabaco se le dio el cuestionario de motivos para que lo contestara y asi identificar

las razones por las que continua fumando.

Se realiz6 el cierre de la sesion indicando tomar en cuenta los pensamientos positivos
que se le proporcionaron y que la paciente mencion6 que ayudan a mantenerse sin fumar o a
disminuir el consumo, ademas de recordar que continuara con el llenado de los autoregistros
y algunas recomendaciones Utiles en momentos de ansiedad por consumir, también se le pidid
que elaborara una carta como ritual de despedida del cigarro que tenia que llevar a la siguiente

sesion.

La paciente hizo mencidén que su consumo incrementa cuando asiste a fiestas o se

retne con sus amistades, también ante situaciones economicas estresantes.

En esta sesion la paciente se sintid motivada por haber disminuido el consumo y con la

confianza en si misma que puede lograr la extincion.

Sesion 3

Se dio inicio con la revision de los autoregistros resaltando y analizando ventajas, y
dificultades asociados al ritual de abandono del tabaco, esto con la finalidad de fuera

monitoreando los cambios que fue logrando.
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Se le pidi6 que leyera la carta que elabord anteriormente donde hizo mencion de los
dafios y los momentos agradables que ha ocasionado el cigarro durante la trayectoria de

fumadora.

Se reviso cudles son los beneficios que se obtienen desde las primeras ocho horas de

haber dejado de fumar hasta los beneficios a largo plazo.

En esta sesion la paciente menciono que tan solo el haber disminuido el consumo la
hace sentir mejoria en su organismo. Considera que las indicaciones que se le proporcionaron
han sido efectivas para lograr la disminucion del consumo y piensa continuar de esta manera

para ver resultados positivos en el tratamiento.

Sesion 4

Al iniciar la sesion se le pregunt6 a la paciente como se sintid en la semana anterior
y se identifico aspectos fisioldgicos, estados emocionales y pensamientos que favorecen el
consumo Y las estrategias que utilizo para afrontar las situaciones en que puede incrementar

el consumo.
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Se hizo la revision de los autoregistros donde se observé la disminucién de cigarro y

como ha logrado limpiar su casa del humo del tabaco.

Los cambios favorables en su salud que se identificaron se relacionaron a los
malestares que sentia cuando su consumo era mas alto, con la finalidad de que la paciente
observara los beneficios que puede lograr en el abandono total del tabaco. Considerando las

enfermedades que se relacionan al tabaquismo.

Se le explico a la paciente sobre el aumento de peso al abandonar de forma total el

cigarro, indicandole sobre el cuidado de la alimentacidn para evitar sobrepeso.

El cierre de la sesion se hizo concientizando los decesos que hay de personas fumadoras y

que puede incrementarse aun mas.

La paciente refirid sentir mejoria al realizar sus actividades fisicas y cotidianas al ir
disminuyendo el consumo de tabaco y sigue motivada para continuar con el tratamiento,
aunque a veces se siente estresada por presiones econdmicas en su hogar y desea incrementar

el consumo para tranquilizarse.

Sesion 5
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Se revisaron los autoregistros y se reforzaron las estrategias de afrontamiento porque

la paciente tuvo una recaida y aumento su consumo de cigarrillos a la semana.

Se abordd el tema de los cambios metabolicos en las personas fumadoras y se le
concientizé de los dafios a la salud, la alteracion que hay al acelerarse de manera general el
metabolismo dejando como consecuencias enfermedades a nivel gastrointestinal, circulatorio

y sensorial.

Se sefiald la importancia que tiene el que vaya haciendo cambios en su conducta,
ademas de ir cuestionando los pensamientos que pueda tener respecto al consumo de tabaco
para reforzar los pensamientos positivos y desarrollar las habilidades de afrontamiento en las
recaidas. Se le menciond a la paciente que no se desanimara al haber recaido, recalcandole
que es algo normal durante el proceso de abandono de tabaco, 1o que para ella fue un aliciente

para continuar trabajando en el tratamiento.

Sesidn 6

Se realiz6 la revision de los autoregistros y se felicitdo a la paciente por haber
disminuido el consumo en la recaida, se le coment6 que en algunos momentos puede sentirse
estresada y con deseos de fumar pero en esos momentos puede realizar técnicas de relajacion
para evitar consumir sin tener éxito de tranquilidad. Los ejercicios de relajacion permite
desarrollar habilidades para mantener la tranquilidad, descanso, ayuda a reforzar los cambios
positivos; ademads permite obtener una reduccion en el ritmo cardiaco, lograr una respiracion

profunda, que los musculos se sientan relajados y sueltos, lograr una paz mental y una
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sensacion de refrescamiento corporal. Estos beneficios se logran a corto plazo mediante la

practica.

Sesion 7

Al iniciar la sesion se volvio retomar el manejo del estrés el cual permite tener un
mejor manejo de situaciones que puedan afectar a la disminucion del consumo o a la
abstinencia, en este caso se le ensefio a la paciente al entrenamiento de la asertividad, ya que
las personas estdn expuestas a tener recaidas cuan se ha logrado la disminucion o la
abstinencia debido a las invitaciones que otros fumadores puedan hacer, ya sean amigos o

familiares y de esta manera afrontar la situacion sin tener que dejar de frecuentarlos.

La asertividad se considera como la facultad que tiene una persona para expresar
sentimientos, emociones y opiniones de manera entendible, adecuada sin por ello ofender o
atacar a personas que tienen un punto de vista diferente al propio. Se busca expresar la manera
en que se siente la persona una situacion determinada, una actitud en especifico por lo que se

solicita la posibilidad de realizar un cambio a fin de que no afecte.

Sesion 8

Se dio inicio a la sesion con la revision de los autoregistros para partir en el tema de
solucion de problemas y toma de decisiones, en ocasiones la paciente manifestd tener

problemas cotidianos los cuales hace que el estrés se incremente y tiene el riesgo de consumir
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en mayor cantidades, en esta sesion se le explico a la paciente cuales son las medidas que

debe tomar para evitar que el tabaco sea la solucion a sus problemas.

Esta sesion se trabajo con herramientas utiles para dar solucion a los problemas, se
identificaron los problemas y se generaron alternativas de solucion a cada uno segun el

momento.

Se le pidio6 a la paciente que mencionara los problemas que hacen que se genere el
estrés, el enojo o cualquier sentimiento que causa el incremento del consumo, asi mismo se
le pidi6 mencionard cuales son las posibles soluciones a los problemas y que pusiera en
practica las alternativas que mejor se ajustaran a resolver esas dificultades, tomando en

cuenta las consecuencias que pueden surgir y que valorara si era conveniente llevarlas a cabo.

De esta manera la Px podia elegir las estrategias que podria utilizar cuando se le

presentara una dificultad y asi tener una buena toma de decisiones.

Sesion 9

Se comenzo6 la sesion reconociendo en la Px los logros alcanzados hasta el momento
y se le invito a continuar estableciendo alternativas para afrontar las situaciones dificiles sin

tener que fumar.
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Tomando en cuenta las etapas de cambio de Prochaska y DiClemente la recaida forma
parte durante el proceso del tratamiento por lo que fue necesario fortalecer las estrategias de

afrontamiento donde son clave para el manejo el medio social que se vive cada dia.

En un afrontamiento se ven involucrados diferentes esfuerzos: fisicos, psicoldgicos y
sociales. Por lo que se reforzo el manejo de asertividad y los ejercicios de relajacion, y se le
pidio a la paciente tuviera la confianza en si misma y la conviccidon de que puede lograr la

meta que se ha establecido.

Fue necesario recordar a la Px que las recaidas en la vida cotidiana pueden evitarse si
es capaz de: detectar, cuestionar y reemplazar las creencias irracionales que la impulsa a

fumar, por pensamientos racionales a favor de no fumar.

Se le pidi6 mencionara una lista de beneficios que puede lograr a corto, mediano y a
largo plazo si lograr la extincion del cigarro con la finalidad de que aprecie lo que puede ser
su vida sin tabaco. También se le hizo mencion en que las recaidas no las debe considerar
como un fracaso en su vida sino como una oportunidad de aprender de ellas para llegar a la

abstinencia y mantenerla.
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Sesion 10

Al iniciar la sesion se le menciond a la paciente que se habia concluido con las
sesiones de tratamiento, sin embargo debia continuar en las de seguimiento para reforzar los
logros en la disminucion del tabaco, se comenzé a hacer un analisis de cuando se integro al
tratamiento y como fue evolucionando su proceso, ademads se le record6 una vez mas que el
hecho de tener recaidas no es motivo de sentirse mal, esto es motivo para continuar

trabajando y reforzar los esfuerzos para llegar al cambio definitivo.
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Capitulo 4 Metodologia

4.1 Planteamiento del problema
(Existen diferencias de consumo de tabaco en la paciente que asistid6 a una

intervencion psicoldgica breve?

4.2 Justificacion

Por los datos estadisticos que presenta la ENA (2011) y la OMS(2011) es necesario
realizar programas de prevencion y tratamiento sobre el tabaquismo para disminuir los
problemas causados por esta adiccion como son las enfermedades relacionadas al consumo
de tabaco, las muertes y los costos para atender los problemas de salud que se estd

presentando en el pais.

Actualmente con los estudios que se han hecho relacionados con la nicotina se sabe
que el tabaquismo es un problema de salud publica que ha venido afectando a la humanidad
y que en México afecta tanto a fumadores como a no fumadores, por todas las enfermedades
que estan relacionadas al tabaco sin embargo ante esta situacion es necesario tomar medidas
preventivas como de atencion a la poblacion que consume la sustancia para disminuir los

riesgos y costos que ocasiona esta adiccion.

La intervencion para este problema que actualmente existe en el pais es prevenir e

incrementar tratamientos que ayuden al cese del tabaco, seria de gran utilidad para las
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personas que estan interesadas en abandonar el consumo de tabaco que tenga atencion tanto

médica como psicologica para evitar que vuelvan a recaer cuando han dejado de fumar.

Sin embargo hoy en dia el tabaquismo es considerado como una epidemia de alcance
mundial que afecta a todos los grupos sociales, no tiene fronteras, ni limitaciones de género,

edad o religion.

La OMS 2011 dice que el tabaquismo es la principal causa prevenible de muerte,
discapacidad y enfermedades en el mundo. Se estima que el 71% de los casos de cancer de
pulmoén, el 42% de las enfermedades respiratorias cronicas y alrededor del 10% de las

enfermedades cardiovasculares son causadas por el tabaquismo.

La ENA 2011 senala que el gasto mensual en la compra de cigarrillos, que reportan
los fumadores activos, se calcula que cada 5 afos, en promedio un fumador gasta 24 mil
pesos en la compra de cigarrillos. Pero si ese fumador sufriera un leve infarto al miocardio,

el costo de su atencion médica requeriria 58 mil pesos en el primer afio.

Realizar programas prevenibles al consumo de tabaco es una medida que favorece a
las personas que aun no inician en esta adiccion y programas de atencidon a personas

consumidoras de tabaco para que dejen de fumar. Llevar a cabo estos programas reduce el
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costo por enfermedades relacionadas al tabaquismo asi como protege a las personas que no

consumen tabaco; ya que los riesgos para el fumador pasivo son de gran impacto en su salud.

En una encuesta de consumo de drogas en estudiantes de la ciudad de México se
encontrd una disminucion importante. Para el consumo actual de tabaco, a partir de 2003 se
han registrado decrementos tanto en hombres (de 23% en 2003 a 16.2% en 2012), como en

mujeres de 22.2% en 2003 a 13.5% en 2012) (Calleja, 2012).

Existen diferentes motivos por las cuales las personas inician en el consumo de
tabaco, los principales son por la convivencia y por invitacion de los amigos. A medida que
el fumador incrementa el consumo del tabaco comienza a relacionar otros motivos a su
consumo como pueden ser problemas econdmicos, problemas laborales, problemas
familiares, problemas emocionales, todos estos factores pueden ocasionarle estrés y ansiedad

por lo que pueden aumentar el consumo de tabaco para disminuir los sintomas.

Existen mitos asociados al consumo del tabaco como:

Los adultos tienen derecho a elegir fumar la realidad, es que fumar es una adiccion
que habitualmente comienza a los 12 y los 14 afos de edad, es decir, mucho antes de tener la
capacidad psicologica y legal para decidir, ademas segun (Coérdoba, 2009) se debe considerar
que la influencia de grupos de pares ejerce sobre el adolescente como factor iniciador del
consumo de tabaco es igualmente potente, y muchas veces comenzar a fumar no es otra cosa

que un mecanismo de integracion en un determinado grupo.



84

4.3 Objetivos

Objetivos generales.

Conocer el consumo de tabaco en el periodo en que lleg6 la paciente a la clinica por

primera vez y hasta que termino el tratamiento.

Objetivos especificos

1. Identificar el impacto que tiene en la Px la intervencion psicologica breve
para dejar de fumar.

2. Analizar los factores que condicionan el consumo de tabaco en la Px que

asistié a una intervencion psicoldgica breve.

4.4 Hipotesis

Si existe diferencia en el consumo de tabaco en la paciente que asistid a una

intervencion psicoldgica breve.

Ho.

No existe diferencia en el consumo de tabaco en la paciente que asistid6 a una

intervencion psicoldgica breve.
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4.5 Variables
Variable independiente

V.I. Intervencion Psicologica Breve.

Variable dependiente

V.D. Consumo de tabaco.

4.6 Definicion de variables

V.D. Definicion conceptual

Consumo de tabaco

“El tabaquismo es un dafio de caracteristicas cronicas que se produce en la persona
que consume tabaco en exceso. El concepto también se utiliza para nombrar a la adiccion
que un sujeto experimenta por el tabaco, lo que suele generarse por la nicotina”. (Cdordoba,

2009).

V.I. Intervencion breve

El intervencion breve también conocido como consejo breve o consejo médico, es
una intervenciéon que puede ser aislada (darse en una Unica ocasion) o sistematica
(proporcionarse de forma repetida), cuyo objetivo es que el o la paciente adopte un cambio
voluntario en su conducta con un impacto positivo en la salud, reflejado en el abandono del

tabaco. (CONADIC, 2003).
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Definicion operacional.

Consumo de tabaco

Para conocer las variables independientes se utilizo el manual para dejar de fumar y
se elabor¢ la Historia clinica de la Px para saber cuales fueron los factores que condicionan

el consumo de tabaco en la paciente.

Para conocerla variable dependiente se aplico el Autoregistro diario de cigarros que
consiste en el llenado de un formato donde se registra cada uno de los cigarros consumidos
y se llena cada uno de los espacios solicitados y el Inventario Situacional de Riesgo, de esta
manera se pudo saber la cantidad consumida, la hora, el lugar, la actividad, el motivo y el

sentimiento que presento la paciente en cada consumo.

4.7 Tipo de estudio

Es de caso unico.

4.8 Disefio de investigacion

La investigacion es de tipo no experimental.
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4.9 Participante
El trabajo que se realiz6 es un estudio de caso Unico, el cual se llevé a cabo con una
Px de edad de 48 afios que consume tabaco y asistid a una intervencion psicologica breve del

Centro de Integracion Juvenil de la Delegacion Iztapalapa.

4.10 Escenario
El tratamiento para dejar de fumar se llevé a cabo en un consultorio cerrado de Centro

de Integracion de la Delegacion Iztapalapa.

4.11 Procedimientos

En esta investigacion se utilizo el Cuestionario de Motivos antes y después del
tratamiento que consta de 13 items que mide si la Px fuma mads en el 4mbito psicosocial,
estimulo, manipulacidn, esparcimiento, para reducir la atencidn, por la necesidad o por

hébito.

Se aplico el Inventario de Situacion de Riesgo, esto se hizo de forma individual en

donde a la Px se le indico las instrucciones para que pudiera resolver el cuestionario.

Ademas se aplico el Cuestionario de Grado de Adiccion a la Nicotina de Fagerstrom
antes y después del tratamiento que mide el grado de dependencia que se clasifica en: leve,

moderada y alta.
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Se aplico el Test de Richmond, que mide cual es la motivacion del paciente en una

escala de: motivacion baja, media o alta.

Durante todo el tratamiento para dejar de fumar que dura 10 sesiones la Px, estuvo
muy dispuesta en cambiar la conducta para disminuir el consumo de tabaco. Su consumo de
tabaco en la primera sesion fue de 140 cigarros consumidos durante la semana el cual fue
disminuyendo conforme avanzaban las sesiones. Durante el tratamiento la paciente tuvo un
incremento en la semana 6, ella menciona que fue por problemas personales y recurrid al
consumo con mas frecuencia al dia. Conforme avanzo el tratamiento se puedo observar una

disminucion significativa de 140 cigarrillos semanales a 35.

(Ver figura 2, Consumo total de tabaco semanal).

En el primer autoregistro report6 todos los cigarrillos que consumi6 de los cuales el
primero por la mafiana era muy importante para ella. La Px coment6 que llegaba a consumir
minimo 20 cigarrillos o incrementaba el consumo cuando estaba por mas de 30 minutos sin
fumar. (Ver figura 3, sesion 1). El primer cigarrillo que registr6 era el mas importante para
la Px que era el de la mafiana y lo consumia entre 6:00 y 7.30 am; sin embargo la Px mencion6
que lo encendia sin percatarse en hacerlo. Otra de las cosas que se presentd en la segunda
semana es la disminucién de los cigarros 18 cigarros al dia, sintiéndose un poco ansiosa por

la disminucion y en algunas ocasiones enojada por lo que en esta situacion nuevamente volvia
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a incrementar el consumo. La Px refirié que para ella fue un logro disminuir en 2 semanas

las cantidades que fumaba. (Ver figura 3, semana 2).

En la tercera y cuarta semana de estar en el tratamiento la paciente se sintid6 motivada
y pudo afrontar situaciones sin tener que recurrir al cigarro, ademas esto le permitié poder
tener actividad fisica lo que la hizo sentir mejor, aun cuando se sentia ansiosa al disminuir el

consumo en algunos horarios. (Ver figura 3, semana3 y 4).

En la semana 5 y en la semana 6 se pudo observar el aumento de consumo de
112cigarros llegando a 126 cigarros a la semana, fumando entre 16 y 18 cigarros al dia. La
Px refiri6 que fue muy dificil el no consumir tabaco en los horarios que tenia qué no hacerlo,
y al tener el sentimiento de enojo no pudo canalizar la conducta como se habia mencionado

en la sesion anterior, por lo que incrementd el consumo en esa semana.

(Ver Figura 3 semanas 5 y semana 6).

En la semana 7 se puede observar como la Px disminuy6 su consumo de tabaco
llegando a consumir 14 cigarros, solo el segundo dia la Px consumié 15 porque estaba tensa

(ver figura 4 semana 7).

En la octava semana la disminucion fue a 12 cigarrillos al dia, se seguia notando un

cambio en la conducta de fumar.
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En la novena semana el consumo lleg6 a 10 cigarrillos al dia, ya con menos ansiedad

que al inicio.

Para la ultima sesion la disminucion de cigarrillos fue notable, se mantuvo en 5
cigarrillos al dia, para la Px esto significé un gran logro porque pudo darse cuenta que tenia

la capacidad para afrontar los problemas sin tener que aumentar su consumo.
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Capitulo 5 Resultados

Para obtener los resultados que se muestran en las graficas se aplicd a la paciente los
siguientes instrumentos y asi poder medir las situaciones que hacia que se mantuviera el
consumo de tabaco; la cantidad de cigarros al dia, el nivel de dependencia y la motivaciéon
para dejar de fumar, cabe mencionar que los instrumentos se aplicaron antes y después del

tratamiento para dejar de fumar.

Instrumentos: Cuestionario de motivos, Test de Fargestrom, Inventario de Situacion de
riesgo, Test de Richmond y autoregistro diario de cigarros, los cuales se muestran en los

anexos de la investigacion.
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Figura 1
Situaciones de Riesgo
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Cuestionario de motivos

Los datos fueron analizados de acuerdo al Tratamiento para dejar de fumar, en la
grafica de situaciones de riesgo se observa que la Px al estar en un evento de esparcimiento

0 en una situacion de estrés aumenta su consumo de tabaco (Ver figura 1).

La puntuacion se describe a continuacion.

0-5 No es motivo

6-10 Motivo no muy importante

11-15 Motivo muy importante
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Consumo Total de Tabaco Semanal

Durante todo el tratamiento para dejar de fumar que se muestra en la siguiente grafica se

puede observar la disminucion del consumo de tabaco de la paciente (Ver figura 2).
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Figura 3
Consumo de Tabaco Semanal
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Consumo de Tabaco por dias de la semana 1 a la semana 2.

A continuacidn se presentan las graficas del consumo semanal que tuvo la Px durante todo

el tratamiento para dejar de fumar, donde se muestra una significativa disminucion en el

consumo de tabaco (Ver figura 3 y 4).
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Figura 4
Consumo de Tabaco Semanal
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A continuacién se presentan las graficas del consumo semanal que tuvo la Px durante todo
el tratamiento para dejar de fumar, donde se muestra una significativa disminucion en el

consumo de tabaco (Ver figura 3 y 4).

Se aplico el Cuestionario de Fagerstrom antes del Tratamiento para dejar de fumar, la
puntuacidn que se obtuvo fue de 8 puntos equivalente a una dependencia alta. (Ver tabla 1).
Al término del tratamiento nuevamente se le aplicé el Cuestionario de Fagerstrom obteniendo

una puntuacion de siete equivalente a una dependencia moderada (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Cuestionario de Fagerstrom

Cuestionario de Fagerstrom Puntuacion Resultado
Antes del tratamiento 8 Dependencia alta
Después del tratamiento 7 Dependencia moderada

De acuerdo al test de Richmond aplicado antes del tratamiento para dejar de fumar se
encontro que la Px obtuvo una puntuacion de 8 lo que significa que tiene una motivacion alta
para dejar de fumar. Al término del tratamiento para dejar de fumar se aplicé nuevamente el
test de Richmond y present6 una puntuacion de 10 es decir, continia con la motivacion alta

para dejar de fumar (Ver tabla 2).

Tabla 2. Test de Richmond

Test de Richmond Puntuacion Resultado

Antes del tratamiento 8 motivacion alta

Después del tratamiento 10 motivacion alta
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Capitulo 6 Conclusiones

Los resultados obtenidos en el tratamiento para dejar de fumar con la Px de Centros
de Integracion Juvenil se pudo observar que al disminuir el consumo, la Px tuvo claros
beneficios para la salud, tanto fisica como mental. Sin embargo el tratamiento para dejar de
fumar es diferente para cada fumador. En nuestra Px fue fundamental la motivacion para

disminuir el consumo del tabaco.

Previo al Tratamiento para dejar de fumar se revisaron las valoraciones de la Px para
integrar el diagnostico, consideramos pertinente analizar las razones por las que la Px
fumaba. Jiménez (2004) menciona que el habito de fumar comienza, por lo general, en la
adolescencia, lo que los lleva a convertirse en adictos en la edad adulta. Por otra parte
Ocampo (s/f) sefiala que esto puede deberse a que fumar constituye una experiencia
enriquecedora para la percepcion del sujeto que estd formando su personalidad, situacion que
se suma a las relaciones cotidianas asociadas al uso del tabaco quela proveyeron, en gran
medida, de un ambiente de aceptacion donde se vio valorada y pudo sentirse seguro, fuera de

amenazas potenciales de fracaso o de rechazo, confiando en sus propias capacidades.

Como se sabe los jovenes son mas sensibles a lo que ven y escuchan a su alrededor,
ya sea en la calle, escuela, trabajo o medio familiar. En este caso la Px inicid su consumo
cuando era joven, a la edad de 15 anos, durante la entrevista inicial refirido que lo hizo por

deseo de seguir un estereotipo “el de una mujer adulta”.
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Si bien el consumo de tabaco es una conducta compleja en la que influye una adiccion
fisica derivada de los efectos que genera en el organismo después de media hora o una hora,
aproximadamente, los niveles de nicotina en la sangre van descendiendo empiezan a notarse
sensaciones de malestar que s6lo desapareceran cuando la persona vuelve a fumar. Es por
esto qué ademas de la adiccidon fisica, existe una adiccidon psicoldgica derivada de la
continuidad de la acciéon de fumar que lo convierte en un habito de comportamiento

(Asociacion Espafiola contra el Céancer, 2012).

Desde un modelo conductual, el inicio de fumar representa en si, una experiencia de
constante recompensa. Comienza con el experimento inicial de fumar un cigarrillo, luego de
esto la persona empieza a fumar todos los dias convirtiéndose en un habito; sin embargo, al
cabo de un tiempo la persona aumenta el nimero de cigarros que consume por dia, es decir;
se ha desarrollado tolerancia al tabaco esto es; se necesita una cantidad mayor de tabaco para
conseguir el efecto que se obtenia al principio. Ademas, 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, y decimos que ha desarrollado

dependencia hacia el tabaco, pues ya no puede dejar de consumir (Ocampo, s/f).

Durante el proceso de abandono del hadbito tabaquico suele acompanarse, en la
practica totalidad de los casos mejor conocido como sindrome de abstinencia. El sindrome
de abstinencia suele comportar una serie de molestia e inconvenientes para el fumador
cuando esta en proceso de cesacion que son temporales y puestos en una balanza pesan
mucho menos que los beneficios obtenidos. Por lo que este sindrome conduce a una busqueda

“incontrolada e insana” de la nicotina a través del consumo continuado de cigarrillos. Por
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ello, se debe entender que la dependencia de la nicotina conduce a la adiccidon por los
cigarrillos, o lo que es lo mismo, a la adiccion por el tabaco la forma mas répida y
determinante de llegar a ser dependiente a esta droga. El grado de dependencia fisica por la
nicotina se obtuvo mediante la realizacion del test de Fagerstrom, con estos pardmetros se
clasific6 a la Px con alto grado de dependencia a la nicotica lo que significa que su consumo

era de 15 paquetes/ano.

La APA en 2002 define la dependencia como un deterioro cognoscitivo deterioro o
del estado de animo pueden ser sintomas que se identifican en las personas que presentan
dependencia a sustancias. Durante el tratamiento se observo como hay una reduccion
significativa en el consumo del tabaco que permitid a la Px evitar reuniones familiares para
poder mantenerse en la disminucion del consumo. Dejar de fumar implica un cambio de
conducta, lo cual no es un proceso sencillo ni lineal. El cambio de conducta es un proceso
compuesto de varias etapas que requieren un tiempo generalmente largo para que pueda
desarrollarse una nueva conducta. Un elemento importante fue la motivacion, que puede

tener un origen muy variado, pero que ayudo a la disminucion del consumo de tabaco.

La motivacién para el cambio es un componente central, ésta no se considera una
caracteristica de la personalidad de un sujeto, sino un estado de disposicion para el cambio
que puede fluctuar de una situacion o de un tiempo a otro. La motivacion puede ser definida
como la probabilidad de que una persona acepte participar, continue, se adhiera y se

mantenga en tratamiento (Echeverria y cols., 2005).



100

Lizérraga y Ayarra, en 2001 consideran que la motivacion es determinante en el
proceso que atraviesa una persona para dejar de fumar ya que el sujeto pasa por una de serie
de estadios que comprenden una actitud mental y una motivacion diferente; ademas,
dependiendo del grado de motivacion del paciente serd el tipo de intervencion por aplicar vy,
posteriormente, los resultados que se obtengan. Durante el tratamiento la motivacion fue
esencial en la Px ya que presento un estado de disposicion de cambio fundamental para la
disminucién de consumo de tabaco. Es decir, no basta con que la Px desee disminuir su

consumo o dejar de fumar sino que también fue necesario el que la Px se comprometiera.

De acuerdo con Prochaska, DiClemente y Norcross, las etapas de cambio en el
proceso de abandono del tabaco son seis. De esta manera, el cambio se conceptualiza como
una progresion lineal a través de las etapas, en donde la recaida es “la norma mas que la
excepcion”, ya que si bien la progresion lineal es un fendmeno posible, es relativamente raro

en los comportamientos adictivos.

Podemos concluir por los resultados obtenidos en el Tratamiento para dejar de fumar
se debe identificar la etapa en la que se encuentra la Px segiin Prochaska, DiClemente y
Norcross ya que el dejar de fumar de fumar requiere todo un proceso de cambio en la

conducta de la Px.
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6.1 Sugerencias

Se han realizado muchos estudios para identificar tratamientos que puedan reducir las
probabilidades de futuras recaidas. Estos estudios intentan reducir las recaidas incluyendo
terapia tanto psicologica como farmacolodgica, o proporcionando tratamiento adicional a los

fumadores que previamente habian abandonado el tabaco.

Los tratamientos del tabaquismo no solo son clinicamente efectivos, sino que también
son coste-efectivos incluso aunque una sola aplicacion de cualquier tratamiento efectivo del

tabaquismo pueda producir la abstinencia en s6lo una pequefia proporcion del Px.

Al término del tratamiento para dejar de fumar se recomienda el seguimiento
presencial para la reduccion de la conducta de fumar, esto da pauta para nuevas

investigaciones de la efectividad del tratamiento para dejar de fumar.

Al término del tratamiento dar seguimiento por via telefonica para la extincion de la

conducta de fumar con la finalidad de que el Px este motivado para el cese del tabaco.

Otra de las sugerencias principales para evitar un consumo mayor del tabaco es asistir

a clinicas publicas y privadas con la finalidad de dar a los usuarios una intervencion primaria.
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Nombre del paciente:

Anexos 1

Cuestionario de Fagerstrom
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Fecha:
ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO DELA RESPUESTA CORRECTA
Preguntas Respuestas Puntuacion
1 (Cuantos cigarros fuma 31 6 mas 3
diariamente? 21a30 2
11 a20 1
Menos de 10 0
2 ;Cuanto tiempo después Menos de 5 minutos 3
de despertar, inicia a fumar? De 6 a 30 minutos 2
3 (Cuadl cigarro le es mas
dificil? El primero de la mafiana 1
Otros 0
4 ;Le es dificil dejar de
fumar en donde esta Si 1
prohibido (bibliotecas, cine, No 0
hospitales)?
5 (Fuma mas por las
mafianas que durante el Si 1
resto del dia? No 0
6 Fuma incluso si esta
enfermo, o si tiene que Si 1
quedarse en cama por No 0
enfermedad?
Total
Conversién
' 1 pipa 3 cigarrillos

GRADO DE DEPENDENCIA:

LEVE 5 puntos
MODERADA 6 a 7 puntos

ALTA 8 0 mas puntos

1 puro pequefio | 3 cigarrillos

1 puro grande 5 cigarrillos




Anexo 2

- Test de Richmond

Nombre del Paciente:
Fecha de aplicacion

Preguntas

1 ¢+, Te gustaria dejar de fumar si
pudieras hacerlo faciimente?

2 i0ué interés tienas en dejar de
fumar?

= Lintentaras dejar de fumar en las 2
samanas proximas?

4 LCreas an la posibilidad de
continuar sin fumar en los proxmos
G meses?

Opciones
Si
No
Ninguno
Poco
Bastante
Mucho
Definitvamente no
Quizas
Si
Definitivamente si
Definitivamants no
Quizas
Si
Definitivamente si

Total obtenido

Menos de 4 puntos

De 5 a & puntos

Mas de 7 puntos

Maotivacion Baja

Motivacion Alta

Puntuacion

o W kS (== | R | B K

b
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Anexo 3




EMCIENDIO UN CISARRILLO SiN HABER
TERMINADOD EL AWNTERIOR.
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MY

FREECUENTEMENTE

FUMO MAS CUANDO ESTOY EN REUNIOMES

. SOCIALES

P EN TRABAJDS MONOTONOS O ABLIRRIDOS
© |FUMD MAS.

a. DISFRUTO DE GOLPEAR COM EL CIGARRILLD DE
DETERMINADA MANERA,

f DUAANTE Mi TRABAJD DEDICO TIEMPD PARA
' |DSFRUTAR DE UN CiGARRD.

5. FUMGO CUANDO QUIERD OLVIDARME E MiS
PREOCUPACHIOHES.

T ME SIENTD A& DISGUSTO 51 NO FUMD, AUN
T ICUANDD EL FUMAR MO ES REALMENTE GRATO.

U. |ENCIENDD CIGARRILLOS SN DARME CUENTA.

W FI.NUFAHA N SENMTIRME TAN SOLO(AY.

RS A R |

W WE SIENTD MAS ALERTA ¥ COM ENERGIA AL
* |FUMIAR ClIGARRILLOS,

X DISFRUTO EL FUMAR DESDE EL MOMENTO EN
" |QUE TENGDO LA CAJETILLA EN MIS MANOS,

Y. [CUANDO ESTOY TRANQUILO ME GUSTA FUMAR.

s Qe g I]= -
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Mambre del pacients:

Anexo

4

AUTORREGISTRO DIARIO DE CIGARROS

Fecha:

Apelido patermo Apelido matemo  Nombre{s)
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Camtlad

Hora

vugar

Actividad

;
|

1" Cigarro

2* Cigarro

3* Cigarro

4* Cigarra

5 Cigarmo

6" Cigarm

T Cigarro

B* Cigarro

3" Cigarro

107 Clgarro

11% Cigarro

12" Cigarro

13* Cigarro

14" Cigarro

15" Cigarmo

16" Cigarro

17" Cigarro

m‘n:unu

m*ﬂi.lrru

ln‘l.'lljlrm

ol Lol Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll il Ll Ll Ll Ll el Ll Ll il Ll Lo
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B B e | e | B [0 (B B B fbe | e | | Be | B B | Be B | | B | B
b jn fin [kn Jwm |em fin fun e fin (en jen (m jbn jem jen jln fn (e e
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Uiltima cigarro
ded diz

—
Pall
[
=
i
(-]
LY
-]
Y]

Mas de 20 ogamos fumados al dia: Si

No ¢ Cudintos mas?

A continuacion se descnben algunos de los motivos por los cuales fuma:

CEN mos WM

En compafiia de personas.

Fara concentrarme mejor v evitar la fatiga cuando trabajo.
Siento agradables los movimientos del fumar v ver el humo como se

ESDArCe.
Con el café, después de ks aimentos o en periodos de descanso,
Cuando me siente fenso, enojade o preccupado

Al no fumar, por mas de 30 minutos me siento mal y molestias que se

quitan al fumar.
Fumo por placer,

Mo me percato cuando enciendo el cigarmo

Otros

-N
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