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INTRODUCCION

En todos Ios tiempos, la investigacidén ha sido y es parte fundamental para el avance y
desarrollo de la ciencia y de la humanidad. Hoy en dia, se realizan un sinnumero de
investigaciones en el area de la salud, la mayoria se ocupan en demostrar la efectividad de
métodos y técnicas para su intervencion y pocos se han dedicado a detectar ia
multifactorialidad que determinan los problemas de salud, para asi  desarrollar medidas
preventivas y abrir de esta forma, mejores posibilidades de vida a la poblacion en general.

Por este abandono en el area de prevencion es que continGan dandose una gran
cantidad de problemas sociales y de salud, ya que es mas preocupante el como eliminarlos una
vez que ya estan presentes y muchas veces se olvida que la verdadera solucién radica en
descubrir los distintos factores que intervienen para gue se inicien dichos problemas. Un claro
ejemplo donde se observan problemas tanto sociales como de salud al misme liempo es la

adiccion al tabaco.

El tabaquismo es una de las conducias de mayor difusién, aceptacion y practica social
en todo el mundo, y que durante este siglo ha sido responsable de una marcada incidencia de

morbilidad y mortalidad en todo el mundao.

Dada la gran aceptacion social del tabaco, muchos cientificos se interesaron en
investigar sus propiedades; ya en 1928 aislaron su principio activo: La Nicotina, descubriendo
que era una substancia particularmente toxica. Sin embargo al habito de fumar no se le
considerd como problema de salud publica; fue hasta la década de los cincuenta que en los
paises desarrollados se le consideré como fal, a partir de entonces se abrieron lineas de
investigacién para medir y precisar los dafios provocados por el consumo del tabaco que fueron
ampliamente evidenciados en un gran nimero de enfermedades tales como el cancer en
diferentes érganos (pulmon, laringe, esofago, pancreas, estdmago, entre ctros), enfermedades
obstructivo-crénicas, Ulceras pépticas, gastritis, cardiovasculares, entre otras (Rico Méndez, F.

G. y Ruiz Flores, L. G., 1990)



La pérdida de vidas, el ausenlismo laboral por enfermedad y los costos
socioecondmicos que trae consigo el tabaquismo, ha provocado en paises de Europa y
América del Norte, el surgimiento de pautas de accion y de alerta porconducto de las
organizaciones médicas internacionales para que se actle oportuna y decisivamente en el
combate de éste habito; mientras esto ha sucedido en dichos paises la tasa de labaguismo

incrementa a un ritmo cada vez mas acelerado en los paises en desarrolle, entre ellos, México.

En México, actualmente, el habito de fumar se ha convertido en un problema social y
de salud, muy serio, pues cada vez se ve un incremento mayor en el numero de fumadores
principalmente jovenes o adolescentes, asi como las consecuencias en la salud (enfermedades
respiratorias, de cancer, gastrointestinales, etc.); sin embargo, hoy se sabe que el que una
persona se inicie en éste habito se debe, en gran parte, a sus cogniciones y como percibe el
mundo que lo rodea; asi como al creciente y acelerado desarrollo de las ciudades, en donde se
deben de enfrentar situaciones cada vez mas estresantes. Los fumadores, por ejemplo,
piensan que ei cigarrilo es un medio por el cual pueden encontrar una forrma de controlar
dichas situaciones (Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias {INER], 1988).

Por tal razén, es importante observar de cerca uno de los aspectos cognitivos que
prevalecen dentro de nuestra sociedad occidental como son las ideas irracionates,

especificamente el Locus de Control {interno-externo).

El concepto de Locus de Control I-E es un conceplo que fue propuesto por Rotter en
1954 como parte de la teoria del aprendizaje social quien lo observd probablemente como una
relacion entre una conducta especifica de una situacion dada y la expeclativa de las conductas
a aprender con un particular reforzamiento por parte del medio ambiente y las propias
experiencias del individuo en el pasado. El concepio de Locus de Control fue definido por
Rotter en 1966 de la siguiente manera: "Cuando un refuerzo es percibido por un sujeto, como
no contingente a una accion suya, tipicamente percibe eslo como resultado de la suerte, el
destino, el control de otros poderosos o como impredecible por causa de una gran complejidad
de los refuerzos que le rodean. Cuando un acontecimiento es interpretado de este modo se
denomina esto como creencia de Control Externo. Si la perscna percibe que el evento es
contingente a su conducta o a sus caracteristicas relativamente personales, se denomina
creencia en &l Control Interno”. {Citado por La Rosa, Jorge,1986).




Después de Rotter hubo otros teéricos que continuaron investigando en este campo, el
que mas se destaco fue Lefcourt quien en 1981 explico que el término de Lecus de Control se
refiere a una expectativa general donde los refuerzos son bajo el control I-E, tambien propone
que esto frae una base de aprendizaje social puesto que dependiendo del tipo de formacién y
educacién que recibié el nifio sera su comportamienlo respondiente, con esto sugiere una

asociacion de crianza, aceptacion parental y disciplina con el Locus de Control.

También se ha relacionado el Locus de Control Externo con la adquisicion de una serie
de enfermedades y adicciones, enlre estas dllimas se encuentra el tabaquismo, sin embargo
esta relacion solo ha sido investigada en otros paises, en tanto que en el nuestro se ha dejado
como un campo inexplorado. Por lo que se considera importante incurrir en esta area de
investigacion en la poblacidon mexicana, tomando como instrumento de exploracion la Escala de
Locus de Control, construida y validada, en poblacion mexicana, por €l Dr. Jorge La Rosa.

Por tal motivo, esta investigacién se propuso conocer el perfil gue presentd una muestra
de fumadores de la Clinica de Tabaguismo del INER, y de esta forma determinar que tipo de

locus de control utilizan con mayor frecuencia.
Para lo cual esta investigacion se presenia de la siguiente manera:

En el primer capitulo se habla acerca de las definiciones y tipos de adiccion que
existen: asi como de los antecedentes en investigaciones en conductas adictivas. En el capitulo
dos. se abordan los antecedentes historicos del tabaco, los componentes quimicos del labaco,

la dependencia a esle y de sus efectos en la salud.

En el tercer capitulo trata acerca de las teorias y mélodes que han estudiado las
adicciones vy el habito de fumar. El tema de locus de control y algunas de las investigaciones
realizadas con este constructo se presentan en el capitulo cuatro. En el capilulo cinco se
describe el programa de tratamiento de la Clinica de Tabaquismo del INER.

Finalmente, en los capitulos seis, siete y ocho, se describen la investigacion, los

resultados vy 1a discusion - conclusiones; respectivamente,




CAPITULO |
CONDUCTAS ADICTIVAS.

1.1. DEFINICION Y TIPOS DE ADICCIONES.

En la actualidad las adicciones son uno de los problemas mas graves a los cuales se
enfrenta nuestra sociedad y que repercute tanto en el ambito sacial, econdmico, como de
salud fisica y mental, por lo que se ha hecho una necesidad dirigir 1as investigaciones a la

creacién de nuevas pautas de prevencion e intervencion de dicho problema.

Como resultado de algunas investigaciones, fa Organizacién Mundial de la Salud
{1992), ha definido la adiccion como: “un estado fisico y a veces psiquico, causado por la
inleraccidn entre un organisme vivo y un farmaco, caracterizado por modificaciones del
comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por
tomar el farmaco en forma continua o periddica a fin de no experimentar el malestar producto

de la privacion” (p. 103).

Otra de las definicicnes aceptadas en los ultimos afos es ta de Velasco, C. (1984), que
menciona “el término adicciones se emplea cominmente solo al consumo de drogas como |a
marihuana, la heroina y la cocaina, dejando de lado otras drogas que se utilizan con mayor
frecuencia, estas son la cafeina, el tabaco, las anfetaminas, los barbitaricos y el aicohol, pues
estas ultimas son drogas loleradas y aceptadas por la sociedad y muchas veces no son
reconocidas como droga, lo que ha llevado a que la poblacion tenga una visién reduccicnista

del problema” (p. 97).

Retomando ésta (ltima definicién se puede decir que los adictos son mas de los que
muchas veces se cree ya que también hay adicciones que no se reconocen como tales, pero
que estan presentes en la vida cofidiana de los individuos y que los hacen presa de una
dependencia que acida como un pequefio detonante que alcanza y destruye a las familias,
companeros de trabajo y a casi todas las personas que se relacionan con el adicto; ya que la
problematica de la adiccion se da porque no tienen la idea clara de lo que es una droga y iq



que es un adicto, por ejemplo hay fumadores cronicos que se disgustan porque bay personas
que inhalan cola o esnifan heroina, sin reconocer también que el tabace es una droga y ellos
unos adictos. La forma en que cada persona define adiccidén y adiclo esta basada en sus
actitudes y prejuicios que estan determinados por las circunstancias sociales en las que viven,
sus experiencias personales, familiares, asi como la legislacion y las costumbres de la
sociedad a la que pertenezca pues inevitablemente cada sociedad establece sus propias reglas
y lineas de conducta para normar el uso de las drogas y asi reglamentar usos y
compoertamientos aceptables que indican que las drogas pueden autoadministrarse, cuales
pueden consumirse bajo direccion médica y aquellas que estan totalmente prohibidas; por
ejemplo, el alto ejecutivo de Manhattan considera perfectamente normal tomarse tres martinis
diarios © méas durante el almuerzo, el campesine andino mastica hojas de coca y el campesino

de Jamaica toma cannabis como energético (Coleman, 1988).

Otro ejemplo de lo anterior es que el alcohol es aceptado dentro de la sociedad
occidental, pero condenado y prohibido en la cultura Musulmana en donde a menudo se tolera
el uso de la Marihuana; el Opio que en una época tuvo gran aceptacién en ef Oriente, en
Estados Unidos y en Inglaterra, en la actualidad esta prohibido; el tabaco que durante una

época fue condenado, ahora es aceptado en todo el mundo (Jaffe, Petersen y Hodgson, 1980).

De acuerdo con Coleman (1988), ademas de la aceptacion de las drogas en cada
cultura en particular, existen otros factores que han influido para que el problema de la adiccion
continue, estos son los siguientes: el ritmo acelerado con el que ha cambiado nuestro mundo
en los tltimos afios, al cual nuestra sociedad no ha podido adaptarse con la rapidez suficiente y
ha provocado alfos niveles de tensién, llevado a la biisqueda de alternativas para reducirla por
medio de una amplia gama de drogas; otro de los factores es que hoy en dia se pueden
elegir entre drogas legales bien comercializadas y promocionadas como el alcohol, el tabaco y
la cafeina, o bien en productos ilegales muy asequibles como la cocaina, la heroina y la
marihuana; la evolucidn de los medios de transporte también han contribuido al intercambio de
drogas entre diferentes paises; la ley por sy parte establece normas que declaran ilegales a
sustancias poco comerciales como la cannabkis y la cocaina, mientras que protege a aquellas
que representan un comercio fuerte; en el Seclor Salud el problema es que después de un

tratamiento “positivo” el adicto regresa a su anligue ambito social por lo que muchas veces




regresan a sus viejos habites, ya que durante el tratamiento no se cambian ni las motivaciones,
el estilo de vida ni la imagen gue el adicto tiene de si mismo; finalmente es importanie
mencionar que lo que hace adictiva a una droga es la combinacion de las propiedades

farmacotégicas de ésta, la personalidad y las circunstancias de cada consumidor.

Otro aspecto que ha surgido de la necesidad de la investigacion de éste problema es
clasificar |as adicciones para su mejor estudio; principalmente han surgido dos clasificaciones
actualmente, la primera es aquella que clasifica a las drogas en fisicamente adictivas y en
drogas psicolégicamente adictivas, en las primeras se produce un efecto en el crganismo
humano que a: dejar de tomarlas, el consumidor padecera sintomas fisicos caracteristicos
{sindrome de abstinencia) y en la segunda categoria son las que producen una dependencia
psicolégica, ésta Ultima puede ser tan perniciosa y destructiva como la adiccion fisica
{Coleman, 1988).

Otra clasificacion que se hace es: sustancias adictivas y conductas adictivas; las
primeras son aquellas producidas por la ingesta de sustancias como el alcohel, anfetarninas,
barbitOricos, cocaina, morfina, LSD, el tabaco, entre otras y dentro de las conductas adictivas

se encuentran, la de comer compulsivamente, el ejercicio, el juego y el trabajo.
A continuacion se mencionaran algunas de las adicciones mas comunes:

El alcoholismo ha jugado un papel muy importante en la vida del hombre desde los
tiempos mas primitivos ya que desde un principio se refaciond con un senlimiento religioso en
pueblos tan importantes como el de los egipcios quienes daban gracias a Osiris por haberles
permitido conocer el vino, los hebreos agradecieron este mismo hecho a Noé y a los griegos a
Baco o Dionisios. Con el tiempo y a partir de un elevado namero de sustancias sumetidas a
fermentacion las bebidas alcohélicas ocuparon un lugar preponderante en todas las sociedades

del mundo, éstas praclicas se encuentran vigentes en la actuafidad.

Ya en 1974, la Comisién sobre Drogodependencia de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) llegd a la siguiente conclusién: “"En muchas partes del mundo, los problemas
relacionados con el consumo de alcohol superan en mucho a los problemas relacionados con



el usc no médico de drogas menos aceptables socialmente que crean dependencia, como las
anfetaminas y la morfina" (Coleman, 1988, p. 21).

Debido al incremento del nimero de alcohdlicos, al alcoholismo se le ha definido de la
siguiente manera; E! alcoholismo es una enfermedad que se caracteriza por ia ingestion
repetitiva y compulsiva de cualquier droga sedanie, de las cuales el etano! es sdlo una, de tal
manera que inlterfiere de algin modo en la vida del sujeto, ya sea en sus relaciones
interpersonales, el trabajo, el matrimonio o salud fisica. De este modo se le ha catalogado

como la “enfermedad del siglo XX" (Wassmer, A., 1992},

Segun Cervera (1975), es alcoholica toda persona incapaz de controlar cuando
empieza a beber y cudndo deja de beber. Finalmente se ha observado que en el alcoholismo
como en cualquier otra adiccion, se presentan algunos sintomas fisicos a consecuencia de 1a
inferrupcién abrupta de su ingesta, a este conjunto de sintomas se le llama sindrome de
abstinencia el cual se caracteriza por el delirium tremens, depresion, insomnio, escalofrios,
nauseas, confusion, angustia, temblores y vomitos y, a veces alucinaciones vividas y

terrorificas.

En actualidad se han emprendido algunas campafias para erradicar esta "enfermedad”
o adiccion. Uno de los tratamientos que en la actualidad ha dado buenos resultados es el de
los doce pasos, estos son la base del programa de rehabilitacion del programa de AA
(Alcohdlicos Anénimos).

Por otra parte, las anfetaminas son sustancias que al igual que el alcoho! son nocivas
para la salud y que pueden causar adiccidn. La anfetamina se sintetizé por primera vez en
1927 en Los Angeles, pero hasta la década siguiente no se comercializd a gran escala. Poco
después se reconocid que el farmaco era adictivo, pues en 1933, los investigadores Oswald y
Thacore indicaron que la anfetamina seguia actuando sobre el cerebro mucho después de
haber dejado de tomar el farmaco. Ya en 1938 se reconocié que existia verdadero riesgo de
adiccion. Sin embargo las autoridades no temaron esto en serio, pues la anfetamina parecia
un buen estimulante y una eficaz fuenle de energia y los laboratorios siguieron fabricando

anfetaminas y comercializidndolas como medicamento adelgazante.




Actualmente, ya no se recomiendan las anfetaminas para el tratamiento de la obesidad,

pero aln existen cienlos de miles de adictos a estas.

Estos adictos se caracterizan por su poco apetito por lo que son muy delgados, se
muestran muy inquietos, no pueden parar ni un momento ni dormir. También suelen tener
como Gnico objetivo en la vida: conseguir y consumir anfetaminas; por lo tanto pierden el
interés en sus relaciones familiares, de amistad y de trabajo, lornandose en personas

introvertidas.

Esta dependencia no solo se ve reflgjada en el aspecto social y cambio de conducta
individual, sino que también se refleja de forma negativa en su salud. Si este suspende la
ingesta de las anfelaminas presenta inmediatamente un conjunto de sintomas fisicos que a los
que se les ha agrupado en el llamado sindrome de abstinencia, ef cual se caracteriza por

insomnio, cansancio, irritabilidad y depresién.

Por otra parte la dependencia del tipo barbiturico es un estado provocado par la
administracion repetida de un barbiturico o de un agente de efectos semejantes al de éstos, en
forma continta y en dosis superiores a las terapéuticas (Gonzalez , 1973). Fue Adolpho Von
Baeyer que trabajando como quimico investigador en Gante en 1864 sintetizd el acido
barbitlrico y se han producido desde entonces méas de 25, 000 barbitaricos diferentes y se han

comercializado para el consumo humano unos 50 (Cervera, 1975).

Los proLlemas que acompahan el consumo de barbittricos salieron a la luz en los anos
50's, cuando un escritor indicd que la adiccién de los pacientes a los barbitdricos era mas grave
que la de los adictos a la morfina. Sin embargo, miles de médicos continuaron recetandolos a
los pacientes que no podian conciliar el suefio o que querian que les calmaran los nervios, por
lo que a mediados de los aflos 70's, los barbitdricos sequian siendo los ansioliticos y
somniferos mas recetados. Y hoy en nuestros dias existen muchos adictos a los barbittricos.

Los adictos a dichas sustancias padecen invarablemente de temblores, irritabilidad,
sincopes, insomnio y agitacién, también en ocasiones pueden padecer de falta de
concentracion y ser mas propensos de lo normal a los accidentes. Debido a estos trastornos se




suelen mostrar en extremo reservados. Las repercusiones en la salud de este tipo de adiclos
son los alaques y trastornos psiquicos como depresion y |a sobredosis suele ser letal. A pesar
de estas consecuencias, los consumidores no dejan de ingerir dichas sustancias pues si las
dejan de tomar pueden tener problemas de suefio y tal vez pesadillas, también es probable que

se sientan angustiados e irritables y tengan temblores (Sindrome de abstinencia).

Ofra de las sustancias son las benzodiacepinas que fueron sintetizadas en 1954 por el
Dactor Leo H. Sternbach quien empezd a experimentar con dos series de productos quimicos
Hamados benzofenonas y heptoxidiacinas, esperando que estos productos pudieran producir
cierta accién farmacolégica posiliva en el cerebro, Y en Julio de 1957 se describia una
sustancia como hipndtica, refajante y sedante, para la primavera del siguiente afio, sele
llamé benzediacepina, una sustancia completamente nueva. A partir de estas sustancias se
crearon otras que tenian los mismos efecto, como el Librium, Valium y el Diacepam. A pesar
del éxito que obtuvo la propagacién y el consumo de los benzodiacepinicos, no se pudo ocultar
que también eran peligrosas pues eran altamente adictivas. Segon Gonzalez (1973), los
adictos a las benzodiacepinas son propensos a la depresién, ansiedad, cansancio, inquietud
y letargo; también presentan sintomas del sindrome de abstinencia cuando suspenden su

ingesta.

La cannabis {marihuana) es una droga narcdtica e hipnética que se produce
normalmente de la cannabis sativa. Los efectos narcolicos de ésta planta son facilmente
reconocibles en una persona adicta, ya que los signos caracteristicos que produce esta droga
son, por ejemplo, un olor peculiar cuando se fuma, suelen agudizarse las sensaciones dei
tacto, el oido y el olfato, y el consumidor puede experimentar alucinaciones; también puede
parecer especialmente feliz y relajado. El conocimiento de esta droga se rementa al afio de
2737 A. de C., en que el emperador chino Shen Nung describié la planta. En la India en el siglo
V A de C. se encontrd informacién sobre su cultivo y, en especial, sobre las propledades
euforizantes y placenteras del producto (Brau, 1972). Desde la India, y durante {a Edad Media,
el cultivo de la cannabis o cafamo se extiende por Oriente Medio y Africa del Norte. Hacia
1800 llega la marihuana a Europa, llevada por las tropas de Napoledn tras la camparia de
Egipto, pero su consumo estuvo iimitado tan sélo a algunos circulos "selectos” de la sociedad
francesa. Por otra parte, desde Africa y Sudamérica y a través de México, la marihuana se
introduce en América del Norte, aproximadamente en el afio de 1860 (CREA, 1982).
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A parlir de entonces tuvo una gran expansidn en todo el mundo la cannabis sé convirtié
en una planta a la que se le dieron diferentes usos y nombres. Sin embargo, su difusion fue
adquiriendo matices de peligrosidad social; pues lo que en un principio fue empleado como
tratamiento de la fatiga, para el dolor de cabeza, del asma y del reumatismo, fue adquirendo un
modo de uso no médico o curativo sinc meramente placenterc. Esto ultimo tuvo consecuencias
negativas, hasta el punto de que en el afio 1937 fue declarada droga ilegal por la Oficina
Federal de Narcéticos. Incluso hoy en dia, las investigaciones no han arrojado pruebas de que
el cannabis sea una droga "peligrosa” ni fisicamente adictiva asi mismo no causa mucho
problema al fratar de abandonarla, sin embargo esta droga puede llegar a provocar la
dependencia psicolbgica por lo que el consumidor de la marihuana al dejar de consumiria

debera enfrentarse a sintomas como: depresion, ansiedad e insomnio (Gonzalez, 1973).

Otra sustancia extraida de una planta americana es la cocaina, la cual es el alcaloide
de la coca o Eryhroxylum coca, estos son arbustos de hojas caducas que crece en estado
silvestre en América del Sur. De entre los muchos alcaloides contenides en las hojas de coca,
la cocaina es el mas importante, y como tal sustancia fue aislada e introducida en Europa en
1860, expandiéndose como una nueva moda en este continente, de tal forma que 20 afios
después continuaba su popularidad. Debido a este creciente éxite de la cocaina, en Inglaterra
se hacian publicaciones médicas que contenian explicaciones muy entusiaslas acerca de las
diferentes formas de consumo y empleo de esta sustancia, ya que era utilizada como
anestésico local y como tratamiento para enfermedades tales como el céncer, la fiebre del heno
y el mareg; la cocaina se cimentd, entonces, como uno de los remedios de salud mas
importantes. Sin embargo, con el paso del tiempo fue perdiendo esta connotacidn y paso a ser

s6lo una “fuente de placer”.

La forma tradicional de consumo de cocaina es inyectarla o esnifarfa a través de un
billete nuevo, enrallade o6 con una cucharilla dorada. Para esnifarla mejor, el consumidor hace
una linea fina de cocaina sobre una superficie metalica o de cristal, cierra un orificio nasal e

inhala por el otro la linea de cocaina (Gonzalez, 1973).

Para Coleman (1988}, los consumidores de cocaina suelen caracterizarse por estar en
un estado sumamente excitable e irritable. Pueden lener alucinaciones y quejarse de una
sensacion "hormigueante™ en la piel. A los adiclos que inhalan o esnifan con frecuencia suele

7



gotearles la nariz vy quizd se altere su pauta de suefio. Eslos consumidores suelen, con el
liempo, presentar lesiones de tejido nasal interno asi como lesiones pulmonares; también
presentan bajo peso pues pierden el apetito. Ademas padecen depresién y convulsiones.

Otro tipo de adiccion es el inhalar vapores para obtener efectos psicoldgicos, esta
técnica se remonta a la antigliedad {en la antigua Grecia el oraculo de Delfos la practicaba), sin
embargo esta técnica tal y como se conoce ahora surgid, al parecer en las zonas rurales
de Estados Unidos en los afios 50's, en este afio se puso de moda el inhalar gasolina. La moda
de esnifar cola surgid en los 60's, y en las dos dltimas décadas se ha extendido por todo el
mundo. Una relativa "ventaja” es que estos produclos son muy faciles de conseguir y en
comparacién cun otras drogas, como la cocaina, son sumamente baratos. Todas tas colas,
disolventes de pinturas, lacas para el cabello en aerosol, liquidos limpiadores, gasolina,
abrillantaderes liquidos para el calzado, limpia metales y esmaltes de ufias contienen
sustancias volatiles que pueden inhalarse y utilizarse para obtener efeclos similares a los que
producen las drogas como los barbitiricos y los opidceos. Por tal razon, segin Gonzélez
(1973), todas estas sustancias pueden utilizarse para obtener efectos de sedantes en el
sistema nervioso cenlral y para producir embriaguez, también se pueden hacer que se
experimenten sensaciones de somnolencia y vértigo, alucinaciones y hasta la pérdida de
conciencia. Estos productos a través del tiempo van causando problemasfisicos y psicologicos
en el adicto, pues se ha visto que es comdn encontrar lesiones cerebrales graves e
irreversibles, lesiones cardiacas, del higado, rifidn, asi como en el sistema circulatorio y la

meédula dsea.

El opio es el producto de la adormidera o papaver somniferum, planta originaria de
Mesopotamia y cuyo cultivo se remonta hasta la época prehistorica. Las revelaciones mas
antiguas en cuanto a su empleo se remontan a 4000 afios a. de C. entre los sumerios,
también se menciona en el papiro de Ebers (1550 afios a. de C.) y en escritos médicos asirios

hechos en tablitlas de barro (700 afios a. de C.) (Brau, 1572).

Es en el siglo XX, especificamente en el afio 1803, que un farmacéutico llamado

Saturner aisla el primer alcaloide del opio: La morfina.



Posteriormente, ta heroina se produjo a través de la morfina y es de 20 a 25 veces mas
potente que la morfina y por consiguiente doblemente adictiva. La heroina conserva el sabor
amargo del opio pero es inodora. £} principal problema que conlleva esle opiaceo es la gran
tolerancia que adquiere el organismo humano, asi que para obtener los mismos efeclos hay
gue incrementar cada vez mas la dosis. A partir del opio se han producido otras sustancias, las
cuales se conocen como opidceos, enlre las que se encuentran la Metadona, Codeina, Ebina,
Biconal, Papaverina, Petidina, Narcotina y Narceina. Todos estos narcoticos deprimen el
Sistema Nervioso Central, calman el dolor, producen suefio, curan la tos y la diarrea, también
pueden producir una exirafa sensacion de bienestar y comodidad; ademas hacen que las
tensiones y preocupaciones desaparezcan y crean un agradable estado de euforia (CREA,
1982).

La LSD y otras drogas alucindgenas fuvieron su auge en los afos 60's y 70's,
desencadenan todo tipo de extrafios efectos mentales, pues afectan la percepcién sensorial,
ademas bajo la influencia de los alucindgenos los colares cobran mayor intensidad, el tacto y el
oido también se ven alterados, desaparece la pauta de pensamiento normal, hay alucinaciones
visuales y auditivas, se ltberan sentimientos y miedos reprimidos y desaparecen las normales
inhibiciones sociales(Cervera, 1975). Los signos de adiccidn que pueden tener ios
consumidores son: alucinaciones que persisten mucho después de haber dejado de tomar
LSD, también son frecuentes las alteraciones en el suefio, generalmente sienten vértigos,
nauseas, sudoracidon y ansiedad, podrian también incluirse temblores y dolores de cabeza.

Coleman (1988) manifiesta que en la actualidad, las drogas alucinégenas han pasado
de moda y apenas se consumen, ya que los peligros y efeclos secundarios relacionados con
éstos se trataron con amplitud en los medios de comunicacidn en la época en que estaban de
moda; ademas estas drogas nunca llegaron a recetarse ampliamente como otras; finalmenle
como las drogas alucindgenas no crean adiccién, los beneficios que pueden producir en el

mercado negro no son muy grandes.

Es muy frecuente que los pacientes se hagan adictos a algin medicamento por su
deseo de curarse, pues este mismo deseo los lleva a interpretar de forma errdnea la funcion

del medicamento asi como la intencidn del médico al recetarla ya que pueden atribuirle



propiedades y funciones que realmente no posee, respondiendo asi a sus propios deseos mas
que al potencial farmacologice del producto, haciéndose asi un adicto. De esta misma forma
se han creado adictos a diversas sustancias como: los productos vitaminicos y riinerales,
aspirinas, remedios para el catarro vy la tos, laxantes, productos gue contienen cafeina, etc., y
para este tipo de drogas no se han emprendido campanas para controlar su venta y consumo,
por el contrario, aun en la actualidad hay muchos médicos que fomentan esta adiccion, pues
las recomiendan indiscriminadamente como si fueran remedios caseros muy efectivos

{Caoleman, 198¢).

Como ya se menciond, existen conductas adictivas, siendo una de ellas la de comer

compulsivamente.

Es muy factible que la persona adicta a la comida sea obesa, al igual que los adiclos a
las drogas, suelen engafiarse y mentr, pues es muy posible que escondan su alimento
preferido en lugares secretos asi como ocultar sus habitos alimenticios a otras personas e

incluso llegan a robar dinero para comprar comida.

El motivo mas com(n que tienen estos adiclos es el puro y simple impulso de comer
demasiado. Es por este molivo que si el adicto intenta dejar su habito se sentird nervioso,
iritable, impaciente, se encontrara incapaz de estarse quieto y se sentira triste y deprimido. Asl
es que el adicto a la comida necesitard apoyo, consuelo y ayuda de quienes lo rodean. Este
tipo de adiccié:. puede provocar serios trastornos alimenticios como la anorexia nerviosa y la

bulimia nervicsa (Coleman, 1988).

Otra de las conduclas adictivas es la de consumir cafeina, la cual es un estimuiante del
sistema nervioso central y produce efectos fisicos inmediatos, eleva la tension arterial, el ritmo
cardiaco, la cantidad de acidos segregados por el estomago, indigestién y palpitaciones, a la
vez que aclara y acelera los procesos mentales. Por esta razdn se le considera muy fuerte y
potencialmente peligrosa e incluso mortifera, si se abusa de ella. La cafeina se encuentra en el
café, el té, el cacao y las bebidas de cola. De este modo se puede considerar que la persona
que se siente muy mal por no tomar por la mafiana & o café o alguna otra bebida cafeinica, es

adicta a esta sustancia.
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Una conducta adictiva mas, es el ejercicio, Coleman {1988), describe que el adicto al
ejercicio seguramente lo practicara a diario, no importando el tiempo que le dedique y aun
cuando sienta dolores seguird haciéndolo y a menudo tratara de convencer a otros para que
hagan también ejercicio. El tipo de sindrome de abstinencia es un poco diferente a los demas
pues si intenta dejar de hacer ejercicio puede sentirse mal fisicamente y culpable pues se
preocupara de no aprovechar su tiempo haciendo ejercicio que te "beneficiard™ fisicamente. Por
ofra parte Mothner y Weitz (1986), explican que al hacer ejercicio se producen las endorfinas,
ias cuales son producidas naturalmente por el organismo y estas mitigan el dolor. Es entonces
cuando la presencia de estas en el organismo explica la reaccion “placebo” al hacer ejercicio y
dan una sensacion de bienestar, es por esta razén que se crea una adiccidn a dichas

sustancias y a la conducta que las produce.

El juego es otra conducta que puede llegar a ser adictiva. El adicto al juego o jugador
empedernido jugara casi todos los dias de ia semana y gastara todo su dinero tratando de
recuperar las pérdidas hasta que se quede sin nada. Las personas adictas al juego pueden
volverse irritables y malhumoradas, sobre todo cuande sus pérdidas se acumulan; las deudas
pueden llevar a un jugador a serios problemas econdmicos, sociales y hasta el suicidio,
también son comunes la ansiedad y la depresion puesto que es muy probable que este adicto
se quede sin trabajo, sin hogar y sin familia. También es probable que pierda la salud. Los
sintomas del sindrome de abstinencia que presenta el jugador-adicto son: malestares fisicos,

constante disgusto, se sentira irritado e incapaz para controlarse por no jugar (Coleman, 1988).

Coleman (1988), también estudié la "adiccion al trabajo” y concluyd que esta conducta
exagerada no suele tomarse en serio y realmente resulta extrafio calificar al "trabajo” como una
adiccidn. Pero lo cierto es que en muchos casos crea una adiccién que podria resultar
sumamente destructiva, puesto que el adicto al trabajo le resulta muy dificil relajarse y tener
vacaciones, trabajara mafianas y tardes, incluso los fines de semana estara siempre ocupado y
obsesionado por el trabajo aun cuando esté en su casa, cdespués de su larga jornada del
dia. Si los trabajoadictos irataran dejar de serlo deberan enfrentarse a los efectos del
sindrome de abslinencia, los cuales se manifiestan en forma de gran inquietud, mal humor y
serias dificultades para relajarse; y para superar éstos sintomas primero deberan lener amor

propio y mayor confianza en si mismos.

11



Finalmente, otra conducta adictiva que tampoco se considera como tal y que pertenece

a las adicciones mas comunes en la vida moderna es el tabaquismo.

La hoja de labaco es originaria de América, en donde era considerada una planta
"divina" por lo que se relacionaba con ritos ceremoniales-religiosos, durante los cuales se le
otorgaban podcres magicos de prediccion y de adoracidn a sus dioses. También era utilizado
como agenle curativo para enfermedades como: el asma, el catarro, el dolor de muelas, el

colico y el resfriado (Rico y Ruiz, 1890).

El conocimiento y uso del tabaco en Europa sé dio a partir del descubrimiento de
América. Como consecuencia su uso se extendio por Europa, primero y después por Asia y
Africa; en donde se ulilizo, en un inicio, con fines curativos. Sin embargo este propdsito inicial
se fue dejando en el olvido y se dio paso al propodsito de usar al tabaco soto como un productor

de placer, ya fuera masticado, esnifado (rapé), o bien fumado en pipa, cigarro o puro,

Esta nueva moda se expandié por todo el mundo con una gran aceptacion, dehido a
eslo algunos cientificos comenzaron a estudiar las sustancias contenidas en el tabaco
encontrando su principio activo: La nicotina; la cual es la respensable de ia adiccion hacia el
tabaco, pues es una sustancia de rapida accién (liega al cerebro 7 seg. después de haber sido
inhalada) y posee una doble accion de relajacion y de estimulacion (dependiendo la cantidad
ingerida). También encontraron que el humo del tabace contiene aproximadamente 4700
sustancias tdxicas entre las cuales dastacan el alquitran, sustancia altamente carcinégena, y el
mondxido de carbono, el cuat se desprende durante la combustion de éste. Como resultado de
estas investigaciones se observd que el labaco era un factor de riesgo para contraer un
sinnimero de enfermedades como: el cancer pulmonar, el enfisema, las dlceras pépticas,

enfermedades cronico-obstructivas, cerebrovasculares, etc. (Rico y Ruiz; 1990).

Sin embargo, Coleman (1988), asegura que no fue sino hasta la década de los 50's que
se reconocid al tabaguismo como un problema de Salud Pdblica. A parlir de entonces se
iniciaron campafas contra el tabaguismo, principalmente en los paises desarrollados como
Estados Unidos y de Europa, como resultado se ha visto un decremento en el numero de

adictos al tabaco; mientras que en estos paises disminuye la tasa de fumadores en paises
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subdesarrollados, entre ellos los latincamericanos, se ve incrementado el ndmero de
fumadores; gracias a que estos paises poseen las condiciones idoneas para que los grandes
consorcios tabacaleros vendan sus productos, pues son paises donde se puede cultivar 1a
planta y donde hay una poblacion poce informada de los efectos nocivos del tabaco y es por lo
tanlo susceptible de convertirse en una poblacidn fumadora, ademas que gastan grandes
cantidades de dinero en campaias publicitarias para promocionar sus productos y por Gitimo
las autoridades de dichos paises no han contribuido para la erradicacion de este problema sino

gue al contrario lo han protegido debido a intereses econémicos.

En la actualidad se reconoce al tabaquismo como una adiccién y por lo tanto el adicto al
tabaco si deja de consumirlo presentara sintomas propios del sindrome de abslinencia como
son: angustia, irritabilidad, insomnio, dolores de cabeza, ansiedad, entre otros.

Finalmente, cabé mencionar que asi como exislen muchas adicciones también existen
diversos motivos por los que una persona se vuelve adicta a "algo” en concrelo, entre estos se
encueniran: la personalidad, fa tension, la publicidad, los médicos, el precio, la moda,

sexualidad y la informacion (Coleman, 1988).

1.2. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES ACERCA DE CONDUCTAS ADICTIVAS.

A partir de que las adicciones se consideraron como un problema psicosocial y de salud
de grandes dimensiones, muchos investigadores se dieron a la tarea de realizar diversos
estudios acerca de este problema. A continuacién se describiran brevemente algunos de estos

estudios.

Basicamente, son dos las fuentes de informacién que han dado seguimiento a los
problemas asociados al consumo de sustancias en nuestre pais: por un lado, las
investigaciones enire la poblacion estudiantil, cuya primera evaluacion data de 1976; por otra
parte, las mediciones semestrales con usuarios asistentes a instituciones de salud y de
procuracion de justicia, efectuadas por el Centro de Informacién en Farmacodependencia {CIF)
del Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP}, en cotaboracion con otras dependencias, desde
1986 (Ortiz y Rodriguez, 1994).

13




Los usuarios que reportaron tener al menos un problema debide a su consumo de
drogas, fueron los consumidores de marihuana e inhalantes quienes presentaron mas

problemas, seguidos por los que usaban tranquilizantes.

El uso perjudicial se define como “una forma de consumo gue estd afectando ya a la
salud fisica (como los casos de hepatitis por administracion de sustancias psicotrépicas por via
parenteral} o mental, como los episodios de trastornos depresivos secundarios” (OMS, 1992,
citado por Villatoro, Medina-Mora y Lopez, 1994; p. 106), y que no implica ia presencia de

sintomas de dependencia.

En el area psicoldgica, son los usuarios de sedantes, cocaina e inhalantes los que
presentaron mas problemas. Quienes prefieren los sedantes también mostraron un porcentaje
alto en el area familiar, ! 79.1%. Por area, es precisamente la psicologica en la que presenta el

mayor porcentaje de problemas los usuarios (Villatero et al, 1994).

Ortiz y Rodriguez {1994}, encuentran que como consecuencia del creciente uso de las
drogas en 1988 la Encuesta Nacional de Adicciones {ENA) reporta en su investigacion que las
drogas mas empleadas en ese afio, a nivel general, fueron la marihuana, los inhalantes, los

tranquilizantes, tos estimulantes y la cocaina,

En 1945 Jenillek sostenia que el alcoholismo es una enfermedad familiar y que como tal
puede fransmitirse de una generacion a otra. Cualquier persona cuya madre, padre u otro
familiar cercano es alcohdlico tiene mayor probabilidad de ser alcohélico. Sin embargo, lo

familiar no necesariamente debe entenderse como hereditario ( Natera y Tiburcio, 1984).

La investigacion refativa a la forma en que los problemas de consumo de sustancias son
transmitidos de una generacion a otra se ha realizado por dos vias: una genética y otra a traves
de factores cullurales y del medio ambiente. Ambos tipos de estudios han sido méas comunes

-en el campo del alcohol que en el de otras drogas.

Segin Cloninger, en 1981, existen tres tipos de alcoholismo: uno es cuando la

influencia genética es muy fuerte, otro es aquél que tiene anlecedentes genéticos y
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medicambientales y uno mas que no necesariamente implica factores genéticos (Natera y
Tiburcio, 1994).

Los estudios genélicos realizados en gemelos monocigotos y dicigotos, asi como con
hijos adoptados de familias cuya historia de alcohol es positiva (HF+) o sin historia de alcohol
(HF-), aportaron evidencias de la influencia genética, pero ningunc proporciond respuestas
100% contundentes. Las dificultades mayores en este campo han sido lasdefiniciones para

la evaluacién de lo que se considera consumo excesivo y dependencia.

Los trabajos de Goodwin en 1973 destacaron en el campo de la adopcién. Este autor
afirma que los hijos de alcohdlicos no son tan susceptibles a patologias mas alla del
alcoholismo en relacion con hijos de padres no alcohdlicos. Comparé a 78 individuos
masculinos con 55 individuos que habian sido separados de sus padres bioldgicos, de los
cuales por lo menos uro era alcohdlico; en sus resultades reporta que a 18 de los individuos
del grupo de padres bioldgicos alcohdlicos v a 5 del conglomerado se les diagnosticd
alcoholismo, lo que sugiere la presencia de un componente genético (Natera y Tiburcio, 1994).

Cloninger en 1987 define dos patrones de herencia basados en estudics de adopcion.
El tipo 1, limitado por el medio, involucra factores genéticos que se modifican por influencia del
ambiente. Algunos de los rasgos que caracterizan este tipo de alcoholismo son: el poco interés
por buscar experiencias nuevas y alla dependencia al reforzamiento, expresada como la
preocupacion por los sentimientos de otros hacia el alcohdlico. El tipo 2, exclusivo del género
masculino, es altamente heredable y no es lan susceptible a la influencia del ambiente; esta
asociado tanto al alcoholismo como a la conducta antisocial del padre. Sus rasgos mas
significativos son una enorme atraccion por lo novedoso, poco interés por evitar los dafios y

baja dependencia al reforzamiento (Natera y Tiburcio, 1994).

Probablemente los resultados mas concretos son los gue sefialan que una personalidad
antisocial esta vinculada al inicio temprano del consumo de alcohol u otras drogas. Tarter en
1984 encontro que los delincuentes hijos de alcohdlicos obtenian puntuaciones mas altas en la
triada neurdtica del MMPI, que los delincuentes sin historia familiar de alcoholismo; y en 1985

describe algunas caracteristicas psicolégicas de los individuos en riesgo como  sigue:
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hiperactividad durante la infancia, bajo rendimiento académico, personalidad antisocial,
deficiente ejecucion verbal, dificultades para la abstraccién y la solucion de problemas en las
evaluaciones ncuropsicologicas. Un aspecto de interés, particularmente subrayado por Tarter,
es el hecho de que dichas caracteristicas estan asociadas tanto a una disfuncion del sistema
nervioso central como a antecedentes de alccholismo familiar en parientes de primer grado
(Natera y Tiburcio, 1994)}.

Narusk en 1991, investigd el consumo del alcohol en los adolescentes, considerando a
la familia como mediador entre el adclescentes y su entorno social. Otras variables que se
tomaron en cuenta fueron la percepcion del ambiente familiar, la naturaleza de las relaciones
entre los diferentes miembros de la familia, las actividades realizadas en el tiempo libre dentro y
fuera del grupo familiar, y la satisfaccion en diferentes ambitos de la vida. En este contexto se
hace notar que los hijos de familias intactas y armonicas son indiferentes al uso de alcohol u
otras sustancias como el tabaco, valoran su entorno familiar y casi siempre estan satisfechos
con sus relaciones. Por el contrario los hijos de familias no arménicas son mas propensos a

abusar del alcohol (Ortiz y Rodriguez, 1994).

Orford en 1992 refiere que la familia no es la Unica responsable de la conducta de los
hijos, pues existen grupos sociales como los amigos, comparieres de escuela, companeros de
trabajo, etc. que influyen en la conducta de las personas (CREA, 1982).

En un modelo propueste por Tarter y cols. en 1985, el temperamento representa un
vinculo entre lo genético y lo ambiental. En dicho modelo, algunos rasgos temperamentales
desviados subyacen a los factores conductuales asociados al alcoholisme masculino.
Especificamente, factores relacionados a un alto nivel de aclividad, disminucicnes en la
expansion de la atencidn, expresividad emocional labil, poca capacidad para recuperarse
después de haber estado bajo intenso interés y un alto nivel de sociabilidad, parecen ser
caracteristicos de las personas vulnerables a desarrollar gdicciones y aparentemente estan
asociados a carencias en el funcionamiento de eje cerebral frontal y medio (Natera y Tiburcio,

1994).
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En México. los estudios realizados han sido orientados principalmente a la busgueda de
la presencia de la transmision social del uso y abusa del alcohel. Por ejemplo, Natera y cols. en
1993 descubrieran que el rumero de histerias familiares positivas de alcoholismo fue mayor
entre los alcoholicos que entre la poblacion de consumo moderado. En una muestra de 93
parejas, el 56.5% tuvo antecedentes de historia positiva de alcohalismo; de ellos, el 37.6% era
hombres alcohdlicos v el 5.3% eran hombres no alcohdlicos. Estos resultados son congruentes
con la hipétesis de que el consumo de alcohol de una generacién influye en el consumo de las
generaciones subyacenles o subsecuentes aumentando su vulnerabilidad a la adiccion {Natera
y Tiburcio 1991). En el caso de las mujeres alcohdlicas, también son muy frecuentes los

antecedentes de alcohalismo en la familia, generalmente por parte del padre.

En lo que se refiere al consumo de los opidceos, segln Servin, Trejo y Zaldivar (1994},
desde hace casi siete afios se eslablecia, a través de los Servicios de Salud del Departamento
del Distrito Federal, uri programa de tratamiento que brinda servicios de prevencion, atencién
integral y rehabilitacion y que ha aplicado estrategias de reinsercion social frente al problema

de las adicciones.

Otro problema muy ligado y que crece a la par del de los opiaceos, esel de la presencia

del SIDA en usuarios de la morfina y heroina por via intravenosa.

El Departamento de Antropologia de la Universidad de! Norte de Arizona, a través de su
proyecto muiticultural para la prevencion del SIDA, recopild una linea base e informacion
etnografica y también datos cuantitativos acerca de variables psicosociales. Esta recopilacion
tuvo dos propositos: definir fos elementos socioculturales del uso de drogas y del riesgo de
contraer VIH (Trotter y Portter, 1994; citados por Rodriguez, Valdespino y Gdmez en 1994).

La presencia de VIH en usuarios de drogas intravenosas en la India y Tailandia ha
pasado de 0 a 50%. En América Latina, el Caribe tiene una de las tasas mas altas de SIDA del
mundo, y la infeccidn esta. ocurriendo en edades mas tempranas a través de relaciones
heterosexuales. En Sudamérica el nimero de infecciones es mayor en hombres homosexuales
y en usuarios de drogas intravenosas aumenta. México ocupa el tercer lugar en Ameérica, y el

onceave en el mundo con 18 mil, 353 casos reportados.
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Durante la Gltima década, el abuso de drogas tanto en nuestro pais como en otras
regiones del mundo, ha ido en constante aumento. A pesar de que se han dado avances
legales para su control, cada dia surgen mas metodos, no solo para la industrializacion, ya que
es mas facil transportar productos procesados y no materia prima sino para su distribucién y
comercializacion, lo que obliga a un aumento en los costos, para el caso de los opigceos, que
probablemente es un factor que induce a los adictos a pasar del opio fumado a la heroina

inyectada.

Asi pues resulla innegable que en nuestro pais existe un creciente consumo de drogas
ilegales por via intravenosa. Adicionalmente, se ha sefialado que el consumo de drogas reduce
la inhibicién sexual, hecho que asociado a la perturbacion del juicio ocasionada por estas
sustancias al afectar el sistema nervioso central, facilitan las practicas sexuales no seguras, asi
como el intercambio de drogas por sexo, México ha registrado 287 casos asociadosa UDIV
(uso de drogas intravenosas), de los cuales 127 corresponden a usuarios de drogas
intravenosas y '60 hombres homosexuales usuarios de drogas; el nimero de casos de SIDA

asociados a drogas aumenta paulatinamente, pero constantemente (Rodriguez et al, 1994).

Un estudio conducido por Donovan y Jesson, encontraron que el uso de una substancia
licita puede conducir a una iniciacion en el consume de una substancia ilicita. En otro estudio
realizado por Susan L Bailey se analizd el consumo del aleohol y cigarrillo asi como el de otras
substancias. Este estudio se realizd en dos partes: el estudio de la prevencidn del multinivel del
abuso de substancias de alto riesgo en jovenes y el estudio de la secuencia dei alcohol, drogas
y labaco entre los jovenes. Se tomd una muestra de 4192 estudiantes de secundaria, ellos
fueron observados en tres tiempos durante un periodo de 4 anos. A los estudiantes que
fumaban fueron clasificados de la siguiente forma: los que reportaron fumar un paquete al dia o
medio paguete 0 uno completo por semana fueron considerados fumadores pesados. Los
fumadores ligeros fueron los que fumaban menos de un paguete en un mes. A los que bebian
alcohol se les clasifico de la siguiente forma: los que bebfan dos veces en una ocasién tipica
fueron considerados bebedores figeros v los pesados fueron aquellos que consumieron tres o
mas tragos en ocasiones tipicas. Durante el estudio no se encontraron diferencias
significativas  entre hombres y mujeres. Y se encontrd que cuando abusaban de los cigarrillos
lo hacian también con el alcohol y esto también aumentaba la prebabilidad de que consumieran
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otras subslancias adictivas e ilicitas. Concluyendo asi que el abuso de los cigarrillos y el
alcohol elevan la probabilidad de que se inicie en el consumo de ofras substancias mas

peligrosas (Bailey, S. L., 1992).

Por olra parte, Miller publicd en Alemania, en el afio de 1939, que entre los pacientes
con cancer del pulmén habia un 65 % de grandes fumadores y solo el 3.5 % de abstemios al
tabaco (Makkai, McAllister y Goodin, 1894).

El Dr. Garcia afirma que el cadncer broncogénico es mas fuerte en hombres que en
mujeres y el 10% de eslos casos se diagnostican antes de los 50 afios de edad, la mayor
frecuencia se observa entre los 50 y los 65 afios. Ya en 1957 se habian publicado 20 estudios
retrospectivos provenientes de 8 paises en los que coincidieron que el mayor nimero de
grandes fumadores presentaban cancer de pulmon, ademas se observo que la frecuencia de
cancer va en proporcion de la intensidad del tabaquismo, que el riesgo también es diferente si
se fuma pipa, cigarrilic 0 puro y que los pacientes con cancer en el pulmén comienzan a fumar
muy jovenes. Posteriormente Doll y Hill en Inglaterra entrevistaron a 40000 médicos mediante
un cuestionario a los cuales agruparon por sexo, edad, cantidad de tabaco fumado y método
para fumar. Asi obtuvieron informacion de 1714 fallecimientos de médicos del sexo masculino
mayores de 35 afos, encontrando que 85 de estas muertes fueron a causa de cancer en el
pulmén y las demas se relacionaron con enfermedades provocadas por la intensidad del uso
del tabaco. En otro estudic Graham vy Troninger produjeron cancer en la piel en ratones
tratados con estratos de alquitran pintados en la piel, obteniendo como resultado que el 50%
de los ratones contrajo el cancer en un periodo breve de tiempo, lo cual los llevo a la muerte.

En 1964 en Estados Unidos el Cirujano General concluyd que la relacion cientifica
aportada entre e! tabaquismo (furnar tabaco)} y el cancer era significativa. Posteriormente en
1986 concluyen que el no ser fumador no exenta a las personas que conviven con ios
fumadores de contraer enfermedades iguales o similares a las que contraen los fumadores, a

eslas personas se les llama fumadores pasivos (Makkai, et al, 1994).

En 1992 se encontré en Australia que algunas personas que se encontraban afectadas

por enfermedades similares a las de los fumadores, no fumaban y sin embargo al realizar
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analisis de sangre se encontraron componenles del humo del cigarro por lo que el hecho de
que una persona se encuentre cerca de un fumador puede afectarle de igual forma que al que

esta fumado, esto dltimo fue apoya por Ia corte de Australia en este mismo afio.

Especificamente el conocimiento del fumador pasivo es contingente a una variedad de
factores, pero es notable que en los no fumadores o fumadores pasivos es mayor la
probabilidad de no querer aceptar que pueden tener enfermedades como las de los fumadores
{Makkai et al, 1994).

El Marcovitz en 1968 hizo un estudio en el cual conciuye que la inhalacién es el
elemento mas significante en la adiccion al tabaguismo. Junto con la exhalacion y la
visualizacidén constituye fa triada respiratoria. La farmacolcgia y los factores sociales son
relativamente insignificantes ya que los reforzamientos intrapsiquicos son mucho mas
importantes en el fumador, también dejan de lado que el tabaquismo puede producirles
alteraciones en el Sistema cardiovascular , gastrointestinal y el Sistema Nervioso Central en

donde se producen paralisis de células, embolias, aritmias, vomitos y shocks.

Los sentimientos de poder y de inmunidad al peligro es caracteristico en muchos de los
fumadores, ya que piensan que les da el poder de conquistar a los enemigosy el amor de
mujeres y/o hombres. Algunas personas juegan con el humo, otros utilizan al cigarrillo como
acompanante de sus comidas, otros cuando beben y otros después de sus actividades
sexuales. Malcovitz concluye que con este lipo de personas se puede hablar de un desec gral v
por lo tante de adiccidn oral pues el acto de furmar se acompaia de conductas orales las cuales
también producen su satisfaccién. Al fumar intervienen el ego y el super-ego con el controf y la
demanda por una gratificacion inmediata, por lo que a algunas personas no les es facil dejar
de fumar ya que sus deseos de obtener placer se ven contrarrestados por sus deseos de no
fumar en grandes cantidades, sin embargo al ser el cigarrillo un medio para obtener un placer
oral inmediato los hace inclinarse por esta Gltima gratificacién sin pensar en las consecuencias
a largo plazo, de esta manera el ego es motivado por el sentimiento de narcisismo a este tipo
de adiccion se le llama respiratoria. En la adiccion respiratoria interviene latriada respiratoria
{inhalacion-exhalacion- visualizacion), la cual trae principalmente cinco gratificaciones que son
las siguientes: a) la delineacion del santo interior y de sentimientos de vacuidad, b) el alivip al
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miedo de la sofocacion, ¢) fa gratificacion de un erotismo respiratorio 0 manejo de placer, d} la
introyeccién respiratoria de un objelo simbélico con poderes magicos para identificacion del
misteric y e) la proyeccién por el camino de la exhalacion del humo de las inconscientes

fantasias del self (citado por Paz, J., 1980).

En 1992 se realizd un estudio en Edinburgo, Escosia; este fue realizado con ios hijos de
padres fumadores, participando un lotat de 734 nifios los cuales tenian 7 afos de edad y se
encontré que lo nifios que pertenecian a familias en donde existia un mayor nimero de
miembros fumadores tenfan en su saliva predictores independientes a la cotinina, es decir que
ademas de esta, habian otras substancias que se pueden encontrar en el humo del cigarro.
Finalmente se puede concluir que el estilo de vida y los patrones de vida personales son los
principales faclores que determinan la morbi-morialidad causada por enfermedades cronica no
transmisibles como las cardiovasculares y fumores malignos (Mosley, 1990 citado en Informe

Anual de la Organizacidn Panamericana de 1a Salud (OMS, 1992).

Muchos de los faclores de riesgo de las enfermedades no transmisibles, como el uso
del tabaco, se han generalizado mas con fa creciente urbanizacion y los cambios en el estilo de

vida.

Aunqgue la Organizacién Panamericana de la Salud {OPS) ha venido preocupandose por
el tabaquismo desde los comienzos de los afios 70's, las actividades de los programas
pertinentes comenzaron a mediados de los 80's. En 1984 ia OPS convocd a una reunién en

Punta del Este, Uruguay, sobre programas para el control de enfermedades no transmisibles.

En 1988 durante la XXXIli reunion el consejo directivo de la OPS aprobé una resoclucién
titutada "Lucha contra el tabaquismo” que fue respaldada por los miembros dela salud de las
Américas; un afio después aprobd un Plan de Accidon Regional para la Prevencion y Control

del Tabaquismo.

Sin embargo a pesar de estas acciones se ha encontrado que el tabaquismo sigue
siendo el causante del 87 % de las defunciones por cancer de pulmodn, 82% de las
enfermedades oulmonares obstructivo-cronicas, 21% de las ocasionadas por cardiopatia
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coronaria, y 18% de las causadas por apoplejia en los Estados Unidos. En 1988, el
tabaquismo ocasiond 43 4000 muertes prematuras, casi la quinta parte de la moertalidad en EU.

Por otro ladoe México, desde 1987, ocupa el 4o lugar en numero de acres de tabaco
cultivados en América Latina después de Brasil, Cuba y Argentina {Chapman , 1990 citado en
el 1A de la OMS, 1992).

En México se registraron 400079 defunciones en 1986, muchas de estas muertes

estaban relacionadas con el tabaquismo. El cancer de pulmédn es la causa mas frecuente.

Por tal razén es importante que se aborde este problema desde varios aspectos
empezando desde antecedentes historicos, ios componentes quimicos del humo del cigamo y
sus repercusiones en la salud asi como los factores psicologicos que intervienen para que se
inicie y mantenga la conducta de fumar, estos son algunos de los temas a desarrollar en el

siguiente capitulo.
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CAPITULO I
TABAQUISMOQ.

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TABAQUISMO.

El uso de una gran cantidad de plantas como medicinas era una costumbre que se
practicaba desde tiempos muy remotos, en la América Prehispanica, dentro de estas
costumbres se encontraba el uso del tabaco pues se le consideraba como divino,
atribuyéndosele virtudes especiales pues se creia que purificaba el espiritu, que refrenaba los
apetitos de la carne y disponia el animo para las visiones sobrenaturales, ademas tenia el
poder para embriagar y narcotizar; por esto se le utilizaba como medicina (se usaba como
agenle terapéutico y desinfectante) o para ritos religiosos propios en los que involucraban a los
dioses con el tabaco {Clavijero, F. J.,1958}. De esto existen muchas evidencias, por ejemplo
los azlecas lo consideraban como remedio para el dolor de muelas, el resfriado y el cdlico, y
mezclado con ¢ ‘ras hierbas se ulilizaba para aliviar el asma y el catarro. En la fiesta azteca del
Dios Huitzitopochtli se guemaba tabaco, pues la ofrenda era el humo que emanaba de él y no
el tabaco como tal, en esta fiesta Moclezuma se encontraba presente en todo su esplendor y
después de comer junto con los sefiores de la clase dirigente y los comerciantes acostumbraba

a conciliar el suefo can el humo de esta hierba (Soustelle, J., 1977)

Entre los mayas, €l uso del tabaco debid ser muy general, pues en el Popol Vuh, libro
sagrado de los mayas quichés se describe que los dos protagonistas de las pruebas que deben
afrontar tienen que pasar una noche en la cueva de las tinieblas y mantener sus cigarros y

antorchas de pino encendidos durante toda la noche (Thompsen, E. J., 1980).

Para los sacerdotes lacandones de Chiapas el tabaco poseia poderes mégicos y que
agradaba a los dioses; por ejemplo, el primer {abaco que cosechaban era ofrecido a sus
deidades en forma de cigarrillo y estos eran colocados en la boca del Dios cuya cabeza estaba
representada en relieve a un costado del quemador de incienso (Llanos, C.M. 1985).

Entre los mazatecos del Norte de Oaxaca el chaman acostumbraba frotar el antebrazo

de una mujer en cinta con tabaco molido y cai, eslo un mes antes del parto, para hacer de este

23



modo invulnerable de la brujeria al bebé y a la madre; también se utitizd como talisman en el
rito de la pubertad, en el cual el humo hacia las veces de encantamiento o de acto sagrado que

alejaba el mal (Aragonés, R., 1981).

Asi en el consumo de tabaco se usaban diferentes utensilios; por ejemplo, los caciques
u hombres principales tenian unos palillos huecos mas pequefios que el dedo menor de a
mano, estos paiillos tenian dos cafiones, Uno se ponia en la ventana de la narizy en el otro la
hierba que estaba ardiendo o quemandose, estaban bien elaborados y estos hombres tomaban
el humo para si de dos a tres veces © mas hasta que quedaban sin sentido por un tiempo
considerable. Los indios que no alcanzaban aguellos palitos, tomaban aquel humo con unos
calamos de carrizos (Fernandez de Oviedo, 1945, citado por Rico y Ruiz, 1990).

En suma, el tabaco estuvo presente en diversos momentos en 1a vida de los pueblos
mesoamericanos. La dctitud del noble, del sacerdote y del miembro de la comunidad, en
ocasiones eslaba inmersa en algo semejante al misticismo, como ocuria cuando
personificaban y divinizaban a! tabaco, o cuando lo aceptaban en calidad de aliade que
peleaba hombro con hoembro para ayudar a vencer la fatiga o el dolor, o para alejar muchos de

los males que aguejaban a la carne.

El conocimiento y uso del tabaco en el vigjo continente se dio a partir del descubrimiento
de América, ya que ni la historia ni la ciencia han pedido comprobar que el tabaco fuera
empleado por los habitantes de Europa en algunas de sus formas, antes que Cristdébal Colon
regresara de su primer viaje, pues cuando arribo a la Isla de San Salvador los indios arawaks le
ofrecieron unas hojas carmelitosas y secas, en sefial de respeto y amistad. Mas tarde mientras
se encontraba navegando entre las islas, vio a un indio que iba solo en una especie de canoa y
que llevaba unas hojas encendidas cuyo humo aspiraba. Por otra parte, fos hombres que Coldn
envid a que exploraran las nuevas tierras regresaron a los pocos dias de haber penelrado diez
o doce leguas en el territorio y trajeron la noticia de que vieron a los indios aspirar el humo de
unas hojas que quemaban. Posiblemente eslas son las primeras referencias, en la historia, del
uso del tabaco (Colén, 1964; citado por Rico y Ruiz, 1930).
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Es muy probable que a Colén y a sus acompafantes les causara asombio ver a los
indigenas absorber el humo de esas hojas, hasta entonces desconocidas para ellos, por o que
no carece de fundamento la teoria de que fuera Colan quién llevé a Europa la hoja de tabaco
antes del afio 1500. De este modo, si Europa colonizd a América, ésta a su vez invadio el vigjo
continenle con un elemento que habria de convertirse en algo muy imporante en la vida
cotidiana del hombre: EL TABACO.

Es posible que el tabaco fuera introducido en Espafia y Portugal a principios del siglo
XVl y un poco mas tarde en Bélgica, Francia e Inglaterra. En sus inicios, en Europa, [a
costumbre de fumar estaba limitado a los marineros y hombres de mar que vivian en los
puertos y solo cuando el vicio se hubo extendido se penso en traer las semillas de América,
sembrar y cullivar el tabaco. En Espafia desde el primer momento prevalecio la costumbre de
fumar puro, y después se popularizd el cigarro; en Portugal, Inglaterra y Francia fue mas comun

la pipa (Rico y Ruiz, 1990).

Hasta fines del siglo XVI, la historia del tabaco no es muy clara, pero a partir de
entonces se despertd un gran interés por este, al punto que se comienza a escribir acerca de
&l. Tal es el caso de una obra publicada en 1619 por Juan de Castro, boticario en la Ciudad de
Cordoba, este libro se titula: "Historia de las virtudes y propiedades del tabaco y de los modos
de tomarle para las partes intrinsecas y de aplicarle las extrinsecas" (Castro, 1620; citado por
Rico y Ruiz, 1990).

La gran popularidad del tabaco en Europa, quiza, se debid a que esta planta tenia la
virtud de proporcionar una sensacion parecida a la de la embriaguez; sin embargo, durante sus
primeros afios en este continente se le dio mas utilidad coma producte medicinal o terapéutico.
El primer experimento médico de que se tiene antecedente fue llevado a cabo por un familiar
del paje Jean Nicot, el entonces embajador de Francia en la corte de Portugal, esta persona
usé las hojas de tabaco para curarse una ulcera que lo habia molestado durante mucho tiempo
y obtuvo resultados que en su época fueron considerados como milagrosos. Con el
conocimiento de. este resultado el tabace y sus propiedades curativas fueron alcanzando poco
a poco una gran fama y cuando esla era mayor Nicot envid a la reina madre Calalina de

Francia las primeras semillas que supuestamente llegaron a Portugal, para que se curara de
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los intensos dolores de cabeza que padecia. Esta planta fue cullivada inmediatamente y su
éxito como agente curativo resultdé notable, at grado que tanto los botanicos franceses como
después los de Bélgica, Alemania, Suiza y Espana afirmaron que no habria enfermedades que
resistieran los maravillosos efeclos de la hoja de tabaco; con eslas afirmaciones, éste fue
usado sin medida ni precauciones de ningun género hasta ser convertido en el gran remedio
casero, sin embargo a principios del siglo XVI| algunos cientifices iniciaron una campaia en la
exponian su escepticismo en esta materia, llegando incluse a negar sus virtudes en el campo
medicinal (Parry, J. 4., 1968).

Mientras que la gloria del tabaco como medicina se desvanecia, ya que fue combatido y
hasta aniquitado como agente curativo, pero no fue posible desarraigarlo totalmente, por lo que
se daba inicio a una nueva época en donde seria motivo de encontradas polémicas, pues el
vicio de fumar cobraba cada vez mas fuerza. De esta forma el tabaco fue arrancado de su
conlexto de ceremonia religiosa y medicinal, conceptualizandose asi, como un medio para
obtener placer. Como resultado de esto, hacia el afio de 1600, el vicio de fumar se extendid por
las principales ciudades inglesas e irlandesas, razon por la cual a los ingleses se les considera
introductores del habito de fumar en Turquia, Rusia, Paises Escandinavos, Holanda y Alemania

(Llanos, 1985)

En Eurupa se asumieron diferentes formas de consumir el tabaco; en Londres, por
ejemplo, se asumieron formas exéticas y amaneradas de esla costumbre, pues los jovenes
ingleses de elevada posicion social, en su afan por menopolizar el uso del tabaco llegaron a
sostener que era un arte reservado para la elite llegando a tomar clases en las que se les
instruia acerca del manejo de la pipa y del tabaco en general; por otro lado el rapé también tuvo
un lugar especial entre Ia realeza sobre todo en Francia ya que los reyes Jarge | y Jorge Il se
deciararon decididos partidarios del rapé, afirmando que el uso de éste era un detalle elegante
mientras que fumar constituia una falla de alter ci, de esta manera el rapé se exliende a todo
el continente europeo. Estas alter ciones originaren las criticas de los clérigos y moralistas,
también se opusieron resueltamente al habito de fumar todos los que creian que el tabaco era-
solo una planta medicinal y que por lo tanto resultaba ilogico usarla como instrumento de placer
y finalmente provocaron la ira de! Rey Jaime |. Sin embarge el desarrollo de la técnica llegb a
su punto culminante cuando Sir alter Raleigh se erigié como el maximo propagandista del

-

habito de fumar {Ecclestone, E., 1941).
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Esto Gltimo provocod que algunos gobernantes siguieran con la oposicidn que inicid
Jaime |, desde Dinamarca hasta Japon. En Turquia, Persia e india, los mas terribles castigos
eran para quienes se atrevian a desobedecer los edictos reales que prohibian fumar; el Rey de
Indostan dictdé una ley en donde al fumador se le marcaban los labios. En China también se
promulgaron varios decretos que prohibian fumar y en 1638 se ordend decapitar al que

traficara con tabaco y en Rusia se deporté a Siberia a los fumadores.

Sin embargo, a pesar de estas medidas se puede afirmar que para 1650, el tabaco ya
estaba muy generalizado asi como sus formas de consumo; en Inglaterra, la pipa; en Espania,
el puro y el cigarro; y en Francia, el rapé (Llanos, 1985), y su desarraigo total no fue posible.
No cbstante la oposicion religiosa no decayd sino hasta 1725, afo en que Benedicto XII!
revoch la prohiticion dictada por Inocencio X, en la cual se castigaba con la ex-comunion al
que se atreviera a usar el tabaco, en cualquiera de sus formas; con esta revocacion el mundo

pudo entregarse con mayor libertad al consumo del tabaco ( Rico y Ruiz, 1990).

A pesar de la popularidad del rapé en este continente a raiz de la Revolucién Francesa,
esta languidecio y entonces surgié una nueva meda que se impuse gradualmente: el puro, este
sustituyd al rapé. La popularidad del puro en Espafia, principalmente, indujo a Peter Wendler a
solicitar al Papa el monopolio para la fabricacion de "bastones de tabaco" por el término de
cinco afios a partir de 1779. El puro se introdujo en Hamburgo en 1788, después en 1814 a

Inglaterra y en 1848 en Alemania (Rico y Ruiz, 1990).

Ademas del puro, existia otra forma en que se consumia el labaco que no habia sido
muy conocida hasta entonces, este era el cigarro. Después de la Guerra de Crimea en 1856 el
cigarro adquirié un auge que seria definitivo, su manufactura en Francia se inicid en 1843, pero
solo se elaboraba para consumo doméstico y los escrilores de esta época comentaban que

entre las damas estaba muy de moda fumar cigarrilios.

Durante la Primera Guerra Mundial se le dio al cigarrillo un impuisé final, es decir un
éxito rotundo entre hombres y mujeres, al demostrar que era una "verdadera necesidad" del
género humano. A partir de entonces, el cigarrillo es probablemente la presentacion mas
comin, pues esla es la version reducida del puro y se presenta cubierto con pape!l de tal
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manera que su apariencia o hace ver como delicado y fina. El uso del cigarrillo, al principio fue
viclentamente combatido en Inglaterra, Francia y Estados Unidas, sin embarge no se pudo
erradicar ya que el cigarro no era del todo una novedad. Asi, el uso del cigarrillo se extendid en
Europa a mediados del siglo XIX. Can esto se dio inicio al uso del cigarrillo como algo cotidiano

y “normal” en todo el mundo (Lianos, 1968, citado por Rico y Ruiz, 1990).

Para 1880 en la ciudad Norteamericana de Richmond en el estado de Virginia, se
instalé la primera maquina para la fabricacién de cigarrillos, la cual tenia una capacidad de
produccién de 500 piezas por minuto, dandose asi la primera preduccién de cigarros a gran
escala. Tiempo después, en 1890, se cred en Estados Unidos la American Tobacco
Company, dirigida por J. B. Duke, esta empresa poseia un fuerte poderic econdmico por lo que
diez y seis afios mas larde establecid dos sucursales con e! objeto de probar, desarrollar y

perfeccionar toda la tecnologia para la fabricacion y empaque de cigarrillos (Rico y Ruiz, 1990).

Al misme tiempo y al igual que los Norteamericanos, en Inglaterra se fundé la empresa
Imperial Tobacco, la cual se dedico a perfeccionar la maquinaria para la produccion de
cigarritlos. Como resuftado, fas dos empresas cigarreras, la American Tobacco Company
(empresa norteamericana) y la Imperial Tobacce {empresa inglesa), se disputaban ia primacia

en la produccién y el mercado de tabaco a nivel mundiat (Echeverria P, E., 1988).

En 1902 conforme a los esiatutos de la Great Britain and ireland se crea la British
American Tobacco Co.; esla compafila adquirid los negocios de exportacion de la American
Tobacco Company; la Imperial Tobacco Company; Ogden's LTD; La Continental Tobacco
Company; la American Cigar Company; y la Consclidates Tobacco Company, repartiéndose
junto con la Philip Morris, R. J. Reinolds, Gulfand Western, el Grupo Rembrandt y la American
Brands, las areas de cultivo y los mercados del mundo, credndose una competencia entre elfas
y sentando las bases para los grandes conglomerados tabacaleros transnacicnales y los

grandes monopolios cigarreros (Echeverria, 1988).

Los grandes monopolios cigarreros, en su interés por controlar el mercado mundial
desarrollaron constantemente la tecnologia de la industria cigarrera y la publicitaria,
orientandose en su actividad expansionista hacia paises principalmente dependientes. Gracias
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a este desarrollo, a principios de este siglo el tabaquismo ya se habia generalizado a nivel
mundial, llegando asi a los lugares mas reconditos del mundo. De esla forma se impuse una
nueva moda en el uso del tabaco, el cigarro; provocando con elfo que los viejos fumadores
cambiaran el puro y la pipa por los cigarrilios, lambién haciendo que el nimero de fumadores
creciera rapidamente gracias a que grandes cantidades de jdvenes varones se introdujeron en

este habito, deslumbrados por esta moda.

Ademas de la influencia de esta moda, el consumo de tabaco aumento como
consecuencia de la crisis econdmica de 1929, al mismo tiempo que la industria norteamericana
redujo fuertemente la exportacion de capital, orientando todos sus recursos a realizar
investigaciones y a adelantos técnicos, tendienles a impulsar internamente su indusiria.
Muestra de este impulsé fue ia creacién de nuevas y mas depuradas magquinas Bonsak. Esto y
el inicio de la Segunda Guerra Mundial, impulsé al fenébmeno tabdquico a un nuevo e
importante crecimiento debido a la situacion angustiante provocada por los conflictos de la
Guerra, que repercutieron en una mayor inestabilidad e inseguridad de la poblacion en general,
siendo reforzado este habito por los grandes consorcios cigarreros, los que con una insaciable
sed de ampliar sus mercados han hecho uso de técnicas de publicidad cada vez mas
sofisticadas, viendo en las mujeres y en los adolescentes un blanco extraordinario hacia los
que orientaron, desde la década de los 50's, lodo su bombardeo publicitario. De esta forma
este habito que siempre habia estado reservado para los hombres pasa a ser, un simbolo de la
"liberacién femenina", generalizandose su aceptacion y practica entre las mujeres (Echeverria,
1988).

De la misma forma en que incremento el nimero de adeptos 2 este habito, también se
observé un ir..remento en los indices de morbi-mortalidad por cancer de pulmon, por
padecimientos del aparato respiratorio y enlermedades cardiovasculares, llevando a muchos
cientificos de todo el mundo a investigar la relacién entre el tabaco y eslas enfermedades,
demostrando que en efecto habia una fuerte relacion entre ellos; de este modo el habito de
fumar se constituyé en uno de los problemas de salud publica de mayor importancia, y fue
hasta entonces que se abrieron nuevas lineas de investigacion acerca del tabaco y a partir de
enlonces se iniciaron campafas antitabaquicas en los paises industrializados, estas campanas
fueron patrocinadas por los propios monopalios cigarreros (esta es la principal dindmica que
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caracteriza al capitalismo, por un lado te vende el arco y la flecha y por otro te vende el
escudo), todo esto en la medida en que los juslifica pero que al mismo tiempo les reditua

ganancias (Co!" nan, 1988).

Ante las campanas antitabaquicas implementadas en los paises desarrollados y las
reslricciones relativas al consumo de tabaco el gran capital tabacalero se orienta a la
conquista de nuevos mercados en los paises dependientes o subdesarrollados, los cuales

presentan condiciones inmejorables para su expansion (Echeverria, 1988).

Al introducirse las transnacionales cigarreras en los paises dependientes, crean loda
una infraestructura: grandes plantacicnes de tabaco, industrias, canales de distribucién y
principalmente crean todo un mercado para sus productos, gracias al uso indiscriminado e
iracional de los mediocs masivos de comunicacion, destinando cuantiosas inversiones a la
publicidad, la cual presenta al habito de fumar como sinénimo de alegria, salud, felicidad,
belleza, tranquilidad, paz, status, éxito social, econémico, profesional, deportivo, elc., dando
como resultado el aumento del tabaquismo en los paises dependientes. Con ello los
monopolios cigarreras han multiplicado sus ganancias y el precio ha sido que los indices de
morbilidad y mortalidad por enfermedades ocasionadas por el tabaco se han elevado en estos

paises (Aragonés, 1981).

Asi, la industria tabaquica es la segunda con la méas alla intensidad de capitalizacion en
¢l mundo, superada Onicamente por la refinacion del petrdleo, por lo que es facil entender
porque a partir de los afos 70's era la mas concentrada de 18 industrias de 10 paises

latinoamericanos y 5 europeos.

De esta forma, los grandes monopelios cigarreros se constituyen en base a una politica
econdmica que gira fundamentalmente en torno a una acumulacion de capital de alcance
mundial, sus ligas con los recursos financieros, la publicidad comercial, el subsidio cruzado, los
sobornos a los gobiernos de los paises en los que participan y que en sus estados financieros
aparece bajo el concepto de recompensas; valiéndose de esto, no solo han dominado el
mercado mundial del tabaco sino que han diversificade compulsivamente sus inversiones hacia

otras ramas econdmicas, gracias a que el tabaco reditua cuantiosas ganancias ( Llanos, 1985).
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En la década de los 70's e! poderip econdmico adquirido por la British American
Tobacco era lal que poseia 1,119 plantas labacaleras en 51 paises, produciendo mas de 300
marcas de cigarillos, tan es asi que: * Esta empresa sefala que sus negacios tabacaleros
prosperan significativamente en el tercer mundo, en donde la demanda crece a una tasa del
2% por afio” (S.AR.H., 1982 citado por Echeverria 1988). Para el afio de 1976, esta empresa,
dominaba entre el 75 y el 100% de los mercados de Brasil, El Salvador, China, Kenia,
Nicaragua y Sri Lanka, controlando incluso a través de la "Moderna® y " El Aguila® el 30% del

mercado mexicano.

El capital cigarrero transnacional, vio en México las condiciones idoneas y favorables
para su introduccion, pues este pais poseia: terrenos propicios para el cultivo del tabaco;
condiciones sociales, por su amplia poblacién que era susceplible de ser fumadora y a la vez
habia una gran cantidad de manc de obra disponible y barata; y condiciones politicas que
favorecian a las empresas transnacionales. Todo esto hize posible que orientaran grandes
capitales hacia Ia creacién de la industria cigarrera en México, en el cual esta industria no era
del todo nueva, pues desde 1869 se habia Insialado la Real Fabrica de Puros y Cigarros de
México con parlicipacion de capital francés e inglés, simultaneamente se instalaron fabricas en
Puebla, Querétaro, Oaxaca, Orizaba y Guadalajara, todas ellas con capital europeo. Un ano
mas tarde empezaron a establecerse fabricas que elaboraban cigarrillos, en las cuales el
proceso se realizaba en forma manual. Durante las dltimas dos décadas del siglo pasado
aparece una gran canlidad de fabricas de cigarrillos, la mayocria con capital extranjero,
fundandose en 1894 la fabrica de cigarriflos "El Buen Tono" de capilal francés que instalo
maquinas pars la elaboracion de cigarrilos engargolados. Estas magquinas funcionaban
haciendo primero el tubo de papel, que rellenaban después con tabaco, marcandc un cambio
{anto en la calidad del cigarrillo como en el costo de produccidn, pues fabricaban 60 cigarrillos
por minuto, lo que para la época parecia una inigualable produccidn. En este mismo aho
sale al mercado una cajetilla de cigarros con 1a envoliura interior de papel estafio, a fa cual
llamaron la "Elegante”. Esta empresa francesa, que a la postre seria [a mas importante y que
marcaria el toque caracteristico a la industria cigarrera a nivel nacional, se mantenia come lider

en cuanto a.la introduccion de innovaciones tecnologicas, incluso a nivel mundial (Echeverria,

1988).
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El auge observado por la industria cigarrera durante los Wtimos anos del siglo pasado y
los primeros del presente, se expresd en un crecimiento acelerado de la produccidn cigarrera,
la cual se elevd en un 53.7% en tan solo 7 afios, de 1898 a 1905, y en la proliferacion de una
gran cantidad de fabricas de cigarrillos existiendo 721 fabricas en 1898 y dos afios més tarde
776 fabricas (Aragonés, 1981).

Desde entonces, en México, al igual que en otros paises dependientes se extendid
vertiginosamente el habito de fumar volviendo cada vez mas dificil desarraigar este habito, por
lo que en este siglo se ha constituido en unc de los factores de mas alto riesgo para la salud.
Ya en 1983, la Organizacidon Mundial de la Salud {OMS) advirtid que: las enfermedades
refacionadas con el tabaquismo aparecerian en los paises en desarrollo antes que las
enfermedades transmisibles y la mal nutricion hayan sido controladas, lo que provocaria un
desnivel cada vez mayor entre los paises ricos y pobres” {Comité Latinoamericano Coordinador
del Control del Tabaquismo (CLACCTA), Ene-Feb-Mar., 1992).

Dos afios mas tarde la OMS declard al tabaquismo como la causa de mortalidad méas
importante del Brasil, el primer pais del Tercer Mundo que merecid "tal distincion”. Esto
gracias, a que mientras el nimero de fumadores en Norteameérica disminuye, debido a la buena
informacion y difusion de esta acerca del tabaquismo y sus consecuencias; en Latinoamérica
aumenta a una velocidad acelerada vy si esto no se detiene es seguro que en la primera década
del siglo XXl mosirdn prematuramente mas de un millén de latinoamericanos por cancer,
enfermedades cronicas del pulmén, del corazdn y ofras enfermedades inducidas por el

consumo de tabaco.

En la segunda mitad de! siglo XX, en los paises desarrollados, comprendieron las
terribles verdades acerca del consumo de cigarrillos y las enfermedades que éste ocasiona, y
se formé un movimiento internacional para el condrol del uso del tabaco. Los ciudadanos y
funcionarios de salud publica de todo e! mundo se unieron con el propdsito comun de eliminar
el flagelo del cigarrillo. Tiempo después, en la Latinoamérica se produjo el nacimiento de una
Asociacién Especial para el Conlrol det Uso  del Tabaco entre lideres médicos, otros
defensores de la salud piblica y el apoyo de la Organizacion Panamericana de |a

Salud. En Eneroc de 1985, en una reunion llevada a cabo en Rio de
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Janeiro, lideres nacionales conformaron oficialmente el Comité  Latincamericano
Coordinador del Control del Tabaquismo {CLACCTA) con los siguientes objetivos: (Gelfer, C. y
Avila, P. , 1991)

1. Ayudar en la coordinacion de los esfuerzos para el control del tabaquismo en toda

Latinoamérica.

2. Proporcionar un medio para comgpartir informacion vital que apoye las iniciativas

nacionales en el control del tabaquismo.
3. Proporcionar un foro para planear estrategias conjuntas.

4. Proporcicnar guia y entretenimiento en destrezas para defensa del control del

tabaquismo.

5. Adoptar resoluciones que propicien accidon por parte de los gobiernos en toda

Ameérica Latina.

En la actualidad, la mayoria de los paises latinoamericanos han tomado medidas de

accion para desarrollar Programas Nacionales de Control, a saber:
1. Conduciendo investigaciones cientificas sobre las conductas de los fumadores;
2. Formando y manteniendo comités coordinadores nacionales;
3. Desarrollando planes nacionales de accion;
4. Prohibiendo fumar en lugares p(blicos;
5. Proglamando y cumpliendo "dias de no fumar”;
6. .Presentando y en muchas instancias, aprobando legislacién antitabaquica que

requiere advertencia en los envases de cigarrillos, en la publicidad y restringiendo la publicidad

de cigarrillos en radic y television;
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7. Preseniando testimonios de no fumadores en los medios de comunicacion;
8. Incorporando planes de educacion sobre el labaquismo vy la salud en las escuelas;
9. Alistando a profesionales de la salud en el activismo antitabaquico;

10. Produciende y editando el boletin del CLACCTA, una heramienta valiosa de

educacion e informacion.

En México como en ofros paises latincamericanos se han tomado medidas legislativas
para la proteccion de los no fumadores. La Ley General de Salud, promulgada en 1983,
considera un p, ugrama del gobierno para combatir la adiccion a estupefacientes, incluyendo al
tabaco. Dentro de este marco general, en 1986 el gobierno cred e! Consejo Nacionat Contra las
Adicciones presidido por el Secretario de Salud; también se cred el programa contra e
tabaquismo, come un esfuerzo colaborativo de la Secretaria de Salud, del Consejo Nacional
Contra las Adicciones, el Instituto Nacional Contra las Adicciones y el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER, 1988):

El programa contra el tabaquismo tiene cuatro objetivos:
1. Desarrallar la educacion antitabaquica para las escuelas y piblico en general.

2. Mejorar el diagnostico, tratamiento y rehabilitacién para las afecciones relacionadas

con el tabaquismo.
3. Cong-'idar el marco legal para el control del tabaquisme.
4. Mejorar la investigacion cientifica sobre el tabaco y su repercusion en la salud.
Ademas la Ley General de Salud exigié que en los paquetes de tabaco se mostrara una
advertencia que dice: "este producto puede ser nocivo para la salud”, tambien exigio que el

tabaco no pudiera ser presentado como un simbolo de buena salud ni estar asociado a valores
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sociales positivos. La ley prohibe ia participacion de nifios o adolescentes en ios anuncios de
tabaco, también prohibe dirigirlos a estos grupos como consumidores.

El 5 de Julio de 1990 se expidio el reglamento para la proteccidon de los no fumadores
en el Distrito Federal, el cual tiene por objetivo el proteger a las personas no fumadoras de los
efectos de la inhalacién involuntaria del humo producido por la combustién del tabaco, en
cualquiera de sus formas, en los locales cerrados y establecimienlos como cines, leatros,
auditorios cerrados, centros de salud, salas de espera, oficinas dependientes del Departamento
del Distrito Federal en los que se proporcione alencidn directa al publico, tiendas de
autoservicio, oficinas bancarias, escuelas de educacién inicial hasta media superior, asi como
los vehiculos de transporte piblico colectivo de pasajeros que circutan en el D.F. A efecto de
impulsar la accion de medidas semejantes en las diversas entidades federativas el Dr. Jesls
Kumate Rodriguez, Secrelaric de Salud promovid ia firma de acuerdos de coordinacion y
concertacién de acciones para establecer las hases y mecanismos de colaboracidn
para que se implementen [as medidas necesarias para proteger la salud de los no fumadores,
se obtuvieron resultados satisfactorios ya que se suscribieron estos acuerdos en los siguientes
estados: Aguascalientes, Colima, Chiapas, Durango, Estado de México, Hidalgo, Guanajuato y
Michocacan (CLACCTA, 1992).

Ademas de estas medidas de accidén del gobierno ha surgido, por parte de la
comunidad, un movimientc impulsado por la preocupacién por un problema de salud como
es el tabaquismo. En 1985 se cred el Comité Mexicano para el Estudic y Control del
Tabaquismo (COMECTA), este Comité es de caracter no gubernamental. EI COMECTA
promueve la colaboracion intersectorial empleando a cince personas de tiempo completo en las
actividades de control de tabaco y produciendo programas educacionales pdblicos de radio y
television, con la finalidad de informar los riesgos a la salud que implica el fumar {Rico y Ruiz,
1990).

A pesar de estas campafias antitabaquicas ha resultado dificil desarraigar el habito de
fumar, ya que los cigarillos contienen componentes quimicos que hacen que el sujeto

desarrolle dependencia hacia este.
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2.2. COMPONENTES QUIMICOS DEL TABACO.

El tabaco pertenece a la familia de las solanaceas (plantas con flores acampanadas y
fruto en baya, como la berenjena y el pimienio). Aunque existen alrededor de 65 o mas
variedades de tabaco, toedas son miembros del género "NICOTINA" y las mas comunmente
comercializadas incluyen a la “Nicotiana Tabacum” y a la “Nicoliana Rastica”. El tabaco es
una planta anual que alcanza una altura promedio de 1.50 metros, tiene hojas grandes, enteras
© lanceolado-agudas, alternas y oblongas que, segin las variedades pueden medir de 15 a 40
centimetros. Las flores reunidas, en cimas terminales y ricas son monopétalas y tienen corcla
de color rosado o rojo, asi coma un tubo mucho mas largo que el caliz en Idbulos agudos
(Sénchez, S. O., 1968).

En el transcurso de los siglos se han cultivado numerosas variedades de tabaco. Las
variedades con la hoja redonda y flor amarilla se resumen generalmente en la especie
Nicotiana Rdastica, en el caso de las especies de flor rosada se resumen en la especie
Nicotiana Tabacum. El origen de esta Ultima se debid al cruzamiento de dos especies mas

antiguas: la Nicotiana Tomentosiformis y la Nicotiana Sylvestris (Rico y Ruiz, 1990).

La Nicotiana Tabacum es la que se uliliza, cominmente, para la elaboracion de los
cigarrillos; esto ha llamado pedercsamente la atencidén de algunos investigadores hacia los
factores bioguimicos de mayor riesgo presentes en el humo del cigarrillo que esta formado
fundamentalmenie por particulas sélidas de 0.4 micréometros suspendidas en una mezcla de
gases organicos € inorganicos en los que se han identificado mas de 4,700 compuestos
quimicos, entre los que se incluyen carbohidratos, &cidos orgénicos no grasos, compuestos
que conlienen nitrbgeno, resinas y otros ingredientes que se encuentran en pequefias
concentraciones. Los carbohidratos y compuestos relacionados son el principal componente de
la hoja y presentan alrededor del 50%. Los componentes gue contienen nitrdgeno, tales como
la nicotina y otros alcalcides, representan entre el 0.5% y el 5%; son significalivos también
terpenos, polifenoles, fitoesteroles, acidos carboxilicos y en concentraciones bajas los
alguenos, hidrocarburos aromaticos, aldehidos, laclonas y aminas. La distribucién porcentual
de eslos compuestos puede cambiar dependiendo de la variedad del tabaco ( Smuck, A. A.,

1961).
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Asi pues, al tabaco incandescente se le ha descrito como una fabrica quimica en
miniatura, debido a que el tabaco procesado sin pilorizar tiene alrededor de 2500 subslancias
quimicas conocidas, pero ademas la hoja de! tabaco absorbe los ferlilizantes, pesticidas y otros
agentes quimicos ulilizados en la agricullura. Segan Rico y Ruiz (1990) alrededor del 15% de
estos productos son incorporados a la planta del tabaco y transferidos a fa corriente central
del humo durante el proceso de fumar; y agrega que cuando se aspira un cigarrillo en el cono
incandescente alcanza virtualmente temperaluras de 800 a 900 grados centigrados, con lo que
se lleva a cabo la pilorizacidn, y las temperaturas mas bajas alcanzan de 500 a 600 grados
centigrados.

Como se ha dicho al arder el tabaco se forman aproximadamente 4700 compuestos.
Por su parte el humo tiene dos fases: Una gaseosa y otra sdlida o particulada. La composicion
del hume que aspira el fumador depende no solo de la estructura del tabaco mismo, sino
también de la densidad con que se empaca, la longitud de la columna envolvente, las

caracteristicas det filtro, el papel y la temperatura a la cual se quema.

En la fase gaseosa hay infinidad de elementos, entre los que destacan los siguientes
{Rico y Ruiz, 1990):

"Mendxido de carbono

* Anhidrido carbonico

* Oxidos de nitrdgeno

* Ameniaco

* Nitrosaminas volatiles

* Cianuro de hidrégeno

* Compuestos azufrados volatiles

* Nitritos y otros compuestos nitrogenados

* Hidrocarburos volatiles

* Alcoholes y aldehidos

* Cetonas { acetaldehido, formaldehido y acroleina)

En la fase gaseosa se encuentran presentes nicotina, agua y alquitran; este dltimo, que
es lo que gqueda después de remover la humedad y la nicotina, consiste principalmente en
hidrocarburos aromaticos policiclicos, algunos de los cuales son carcinégenos.  Entre ellos
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figuran nitrosaminas no volatiles y aminas aromaticas e hidrocarburos policiclicos como el
benzopireno que es un carcinégeno muy potente. Ei alquitran contiene muchos elementos que

incluyen iones metalicos y varios compuestos radioactivos (polonio).

Los componentes que mas pueden contribuir para los dafnos a la salud que enlrafia el
fumar son el mnndxide de carbono, la nicotina y el alquitran; otros probables contribuyentes a
estos dafios son la acroleina, el acido cidrocianico, éxico nitrico, el bidxico de nitrdgeno, los
crescles y afencles, en ias sospechas de riesgo se incluyen butilamina, dimetilamina, DDT,

endrina y forfural, entre otros (Hoffman y Wynder, 1986).

Por otra parte, el monoxido y el bidxide de carbono son producto de la oxidacion del
tabaco en las zonas de alta temperaltura del cono incandescente y por descarboxilacién en la
zona de baja temperatura. A medida de que se consume el cigarrillo estos gases incrementan
progresivamente, Alrededor de 10 a 20 miligramos de mondxido de carbono se produce por
cigarrilto. La hemoglobina tiene afinidad por éste y se combina con él en una proporcién que
varia entre el 5% y el 16%, formando carboxihemoglobina que indica toxicidad en la sangre y

poco dxigeno en la misma {Rice y Ruiz, 1990).

En la fase particulada se observa que las particulas son fisica y quimicamente
inestables y su tamafio dependera de aglomeracion individual en el aerosol. Rico y Ruiz (1990)
reportan que ia Comisién Federal de Comercio de Estados Unidos, ha identificado 4000
componentes en la fase particulada; una de 'as substancias es la nicotina y otro es el alquitran,

estos compuestos lienen un gran potencial como iniciadores tumorales, carcindgenos

completos y cocarcinbgenos.

La nicotina es el componente principal que contiene el tabaco y la responsable de la
dependencia que se desarrolla al mismo. Es un alcaloide natural y liquido, es una base volatil,
incolora que se hace parda y toma el olor al tabaco al ponerse en contacto con el aire; ademas
es soluble en agua, y su contenido puede variar de 1.2% a 2.3%, pero en general es de 1% a
2% en los tabacos para fumar. Esta presente de forma ionica en casi todos los tabacos para
cigarrillos; debido a un PH mas alcalino existe en la forma no protonada, de mas facil absorcién
en Io'_s cigarrillos y en los tabacos para pipa. La cantidad de nicotina que se absorbe al fumar es
de alrededor de un miligramo con un rango de 0.5 a 1.5 miligramos (Rico y Ruiz, 1990).
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La nicotina se absorbe fluidamente por el traclo respiratorio, las mucosas bucales y |a
piel. Como es una base fuerte, su absorcion en el estdémago es minima a menos que aumente
el PH intragastrico. La absorcion intestinal es mas eficiente. Aproximadamente del 80% al 90%
de la nicolina se metaboliza en el higado, con pequefias fracciones en pulmén y en rifiones.
sus principales metabolitos son la nicotina y la nicotina N-Oxido. En los misculos y en la grasa
tiene poca afinidad; la nicotina cruza la placenta y se encuentra también en el liquido
amniotico, en saliva, secreciones mucosas, €n la orina, asi como en el pelo y en regulares
concentraciones en ia leche malerna. Su eliminacién es por via urinaria y su vida media,
posterior a su inhalacion o administracién parental es de 30 a 60 minutos, y la velocidad de
excrecion depende del PH urinario {L'anos, 1985).

La nicotina actia sobre una amplia gama de efectores con resultados tanto estimulantes
como depresores. Cuando se absorbe en forma de tabaco o en algunos pesticidas en forma
rapida, puede producir efectos téxicos mas graves. La exposicion directa de la nicotina liquida
concentrada en la piel puede producir hasta la muerte por pardlisis de los misculos

respiratorios. La dosis letal de nicotina es de 40 a 50 mgs. (Fielding, J. E., 1985).

2.3. DEPENDENCIA AL TABACO.

Como cualquier otra conducta adictiva, el tabaquismo implica mofivos de inicio y
mantenimiento, desarrollando también dos tipos de dependencia: dependencia fisica y

dependencia psicolégica.

Fumar es una conducta que por lo general se inicia en la adolescencia, etapa en la que
se dan cambio. tanto cognitivos como fisicos, a los cuales tienen que enfrentarse [os jovenes;
por otro lado también experimentan cambics en las demandas sociales, en el trato de las
personas hacia ellos y el medioc ambiente en general. Ademas los adolescentes buscan
consolidar una identidad propia dirigiendo asi su energia hacia la conquista de nuevos logros y
vinculos, asi como a conocer y probar cosas que antes no habian lenido a su alcance u
oportunidad de conocer; esto es lo que con gran habilidad explotan las compaiiias tabacaleras
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para vender sus productos y engrosar las filas de fumadores. Para que esto sea posible deben
existir motivos de inicio y mantenimiento para levarlos hacia una dependencia al cigarrillo y por

lo tanto a consumirlo cada vez en cantidades mayores {Rico y Ruiz, 1990).

El INER en 1988 clasifica los molivos gue conducen a! inicio del habito de fumar en
cinco grupos, estos molivos pueden estar presentes uno en cada persona o bien puede haber

mas de uno de ellos, vy son los siguientes:

A} CURIOSIDAD, La mayoria de los nifios o adolescentes empiezan a fumar con el
proposito de investigar que es lo que “sienten” personas adullas cuando lo hacen, eslas
personas pueden ser sus padres, hermanos mayores, amigos o compaferos; quieren, también,
saber a qué "sabe” el cigarro y qué sensacion produce. Muchas veces, a pesar de que les
provoca malestar fisico contindan fumando por las gralificaciones de orden psicosocial que

obtienen una vez que se han iniciado en este habito.

B) IMITACION. Uno de los aspectos mas importantes del aprendizaje en la conducta de
fumar es la imitacion, pues los padres, maestros, hermanos mayores y algunas figuras plblicas
son muchas veces modelos a seguir por parte del nifio o del adolescente y estos adoptan
conductas sim..ares. Esto se puede observar con mas claridad en los hijos de padres

fumadores.

C) NECESIDAD DE ACEPTACION. Los humanos son seres socigles que se

desarrolan, desde que nacen hasta que mueren, dentro de un grupo, primero en la familia y

después en la escuela, con los amigos, etc.; estos grupos tienen sus propias reglas que siguen
sus miembros y si hay alguno que no cumpla con estas reglas es rechazado por los demas.
Por eso cuando un joven pertenece a un grupo en el que la mayoria de los miembros fuma,
existe mayor probabilidad de que comience a fumar para sentirse parle del grupo y ser

plenamente aceptado.

D) REBELDIA, En la adolescencia, la rebeldia es un mecanismo caracteristico de esta
elapa y muchas veces algunos jovenes utilizan el cigarro para demostrar su inconformidad ante
ciertas reglas sociales y familiares y por este medio ser reconccidos y tomados en cuenta.
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E) NECESIDAD DE ANTICIPACION A LA MADUREZ. La conducta de fumar produce
en algunos jévenes un sentimiento de pertenencia al mundo de los adultos. Esta actilud es

explotada por los medios de comunicacion masiva y especialmente por los medios publicitarios
que presentan al fumador come una persona adulta, madura, audaz, con gran atractivo sexual,
con dinero y éxito; como consecuencia los adolescentes comienzan a fumar para que se les

identifigue con estas cualidades y dejen de tratarlos come a unos "nifos".

F) DISPONIBILIDAD. Es mas probable que los jovenes comiencen a fumar si el acceso
a los cigarros es facil, lo que se ve favorecido cuando en el hogar, en el trabajo o en la escuela
hay personas que fuman, Por otro lado, los cigarros se venden en casi todos los comercios y

fumar es un hapito que se acepta socialmente, viéndese incluso como algo "normal”.

Sin embargo, muchas veces se cuestiona ;por qué hay personas que una vez que se
han iniciado en el habito de fumar continian con éste y por qué hay otras que lo abandonan
poco tiempo después de haber comenzado a fumar?. La respuesta, probablemente, es que asi
como hay motivos de inicic en esta conducta hay molivos que influyen para que ciertas
personas se mantengan fumando. A continuacion se enumeran los motivos que segun Russell

(1974) mantienen al fumador cormo tal:

A) MOTIVO PSICOSOCIAL. Se refiere a que el fumador se ve inducido a fumar por
presentarse en una situacion social o por considerar al cigarro como un acompafante, un “ser

social" que le hace mas tolerable la soledad. De esta forma las reuniones sociales, los juegos
de azar, las fiestas, reuniones de trabajo o cualquier situacién grupal lo invitan a que fume y
siente que no puede dejar de hacerlo, pues lo siente como algo necesario para poder convivir

en grupo.

B) ESTIMULO. En este, el individuo usa el cigarrillo para escapar de situaciones
monotonas o rutinarias y poder sequir realizéndolas requiriendo del efecto estimulante de la

nicotina.

C) MANIPULACION. Este se refiere a que el fumar se convierte en un ritual
sensoriomotor placentero, ya que el cigarro estimula los sentidos. Asi, al fumador le agrada
jugar con la cajetilla y con el cigarro,  eslo es que lo golpea, lo destruye, lo huele, estruja el
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celofan de la cajetilla, hace circulos de humo, manipula e! cigarrillo entre sus manos, etc.

D) ESPARCIMIENTO. Elindividuo se abandona al placer de fumar y no realiza ninguna
otra actividad; por eso relaciona al cigarro con un premio que se obtiene a lo que ya se ha

terminado o bien como el aliento para continuar.

E) REDUCCION DE TENSION. El fumadar aprovecha el efecto relajante de la nicotina y
lo "potencializa” emocionalmente con la idea de que es un excelente “pafio de lagrimas™ o

"canalizador de ansiedades”. Por esta razon, el fumador, ante situaciones estresantes fumara
mas, con mayor fuerza y profundidad. Las recompensas son tanto senscriales como

farmacologica y la frecuencia en el fumar variara de acuerdo al estado emaocionat.

F} NECESIDAD. Este se refiere al aspecto bioldgico, es decir, de la dependencia fisica
o de adiccion al tabaco. El sujeto experimenta los efectos de la supresion sino logra fumar en
un lapso de tiempo de 20 a 30 minutos, eslos efectos se manifiestan por medic del Sindrome
de Abstinencia de la nicotina (ansiedad, irritabilidad, sudoracién, insomnio, etc.), y fuma para
aliviar esas molestias. La frecuencia del fumar no varia con las circunstancias externas y se
inicia poco después de levantarse por la maiana, cesa solo durante el suefio y es regulada por
los niveles de nicotina en sangre, esto también se observa, por ejemplo, cuando el furmador ain
enfermo no puede dejar de fumar. La recompensa es totaimente farmacologica y llega a ser
inclusive, displancentero el hecho de no poder dejar de fumar en ocasiones que el individuo asi

lo desea.

() HABITO. Este mas que un motivo es lo que engloba toda la conducta repetitiva de
fumar. Asi, esta se hace automatica, se fuma por inercia, pues el sujeto prende mas de un
cigarrillo a la vez o no recuerda donde dejdo el otro encendido. En su aspecto mas
elemental un habito funciona como una maquina, es relativamente estable y esta fumando por

una serie de reflejos condicionados que se encadenan entre si.
Estos motivos tanto de inicio como de mantenimiente. en un inicio solo producen
recompensas psicosociales y praclicamente no existe la conciencia de los efectos de la

nicotina, el fumar es intermitente y se limita a situaciones sociales. Sin embargo,
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paulatinamente, se va dando una evolucion hacia otro lipo de recompensa, primero sensoriales

y mas tarde farmacolégicas, lo que hace de los fumadores, adictos a la nicotina.

En la actualidad el uso del tabaco esla reconocido como una farmacodependencia, ya
que la hoja de este tiene una sustancia que lo hace un agente adictivo. Esle alcaloide
{substancia organica que se emplea por su accion terapéutica) natural crea una fuerte adiccion
y tolerancia al igual que otras drogas; esto es, que cuando una persona empieza a fumar adn
no es una adiccion para él, pero poco a poco la va desarrollando; por otra parle la tolerancia se
refiere a que al principio con una pequefia dosis de nicotina se obtienen ciertos efeclos, que
con el tiempo solo se obtendran con una dosis mayor que la inicial, ya que el Sistema Nervioso
y el reslo del organismo se acostumbra a recibir esia substancia para su funcionamiento.
Algunas particularidades de [a nicotina, como substancia adictiva son las siguientes: su efeclo
es muy rapido, pues llega al cerebro 7 segundos después de la primera inhalacién del cigarro;
es vasoconstrictora y -tiene una doble funcion, sirve como relajante y como estimulante
(dependiendo la dosis consumida: a pequefias canlidades estimula y a grandes canlidades
relaja), esta funcién bifasica es muy atrayente porque brinda dos “"servicios” opuestos y
complementarios, segdn lo requiera el fumador, el estado de animo, Ia actividad que esta

realizando o la situacién en que se encuentra (Rico y Ruiz, 1990).

De esta forma, 1a nicotina, desarrolla en &l sujeto que fuma dos tipos de dependencia: la
dependencia fisica y la dependencia psicolégica. Ambas corren paralelas y sin embargo se ha
visto que la mas dificit de eliminar es la dependencia psicologica, ya que esta se alimenta de la

fisica y det medio ambiente que tanto se esfuerza porque asi sea {INER, 1988).

La dependencia psicologica se instaura gracias a las propiedades de la nicotina por un
lado, y por el otro, a las caracteristicas personales de cada una de las personas que se inician

como fumadores.

Es en este lipo de dependencia cuando el fumador otorga un simbolo al cigarro, o bien
un "poder magico", es decir que para ellos el cigarro representa su seguridad, su éxito, su
intelectualidad, su madurez y tiene, ademas, el poder de proporcionarles una estimulacion o

una sensacion de tranquilidad.
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Ofra caracteristica que influye en la persistencia del habito, es su constancia lo cual es
muy importante, ya que la capacidad de aprendizaje aumenta proporcionaimente cuando la
gratificacién sigue de cerca a la conducta de fumar. En este caso, la gratificacion se obtiene
inmediatamente con cada inhalacion y los efectos negativos son muy lejanos y no se observan
a corto plazo, por lo tanto es dificil que tengan influencia scbre el habito, para motivar al
abandono del mismo {Mothner y Weitz, 1986).

Por ofro lado, esta la dependencia fisica, este tipo se refiere a que el organismo se
acostumbra a funcionar con las substancias quimicas que se encuentran en el cigarro y cuando
la ingesta de este se abandona, la falta de estas substancias quimicas provoca una serie de

molestias fisicas, esto es a lo que se le llama Sindrome de Absltinencia.

Las personas que fuman mas de 20 cigarrillos al dia son las que generalmente fuman
por adiccién, aitnque hay que tomar en cuenta el tipo de cigarro y la forma de fumar (Martinez,

1995).

De acuerdo a los resultados de diversos estudios, existe una dosis dptima de nicotina
para cada fumador, se rechaza el exceso y se demanda una mayor dosis cuando es menor de

{a requerida para ese fumador en particular (Coleman, 1988).

De esta manera los cigarros que se anuncian con “menos nicotina y alquitran” no
funcionan para reducir el dafo que provoca el cigarro, ya que el individuo fuma mas para

completar su dosis de nicotina.

De este modo, el tabaquismo pasa a ser, de una conducta aceptada y reconocida
socialmente a una conducta adictiva y nociva para la salud, constituyéndose asi en uno de los
problemas mas graves de salud publica y siendo uno de los principales factores de riesgo de

morbilidad y mortalidad.
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2.4 EL TABAQUISMO Y SUS EFECTOS EN LA SALUD.

Al encontrarse que el incremento en los indices de morbilidad y mertalidad por cancer
de pulmdn por padecimientos del aparato respiratorio y enfermedades cardiovasculares,
coincidia con & aumento en el consumo de tabaco, muchos cientificos de todo el mundo
empezaron a investigar sus propiedades. Ya en 1928, algunos investigadores habian aislado
su principio activo: La nicotina, descubriendo que era una substancia particularmente toxica,
tiempo después, en 1959 un médico francés llamado Bovisson investigo acerca de los efectos
del cigarro en el organismo, reportando por primera vez que se obtenian efeclos negativos en
la salud (Hayashi, M., 1988).

Desde hace 40 afios, aproximadamente, quedd demostrada la relacién existente entre
fumar y el cancer de pulmon, gracias a los estudios realizados por Wynder y Graham en los
afios 50's y Bradford Hill en 1952, con lo cual el tabaquismo se constituyo como uno de los

problemas de salud publica de mayer importancia (Aragonés, 1981).

A partir de 1964 se realizd el primer informe del Cirujano General en Estados Unidos,
sobre los dafios provocado en la salud por el uso del tabaco, de este modo se emprendieron
campafas par. abatir esla adiccion. La Organizacion Mundial de la Salud ha sefalado que el
tabaquismo es el responsable de 3 millones de muertes al afio; ademéas de otros trastornos que
ocasiona en el ser humano, entre las que destacan diversas enfermedades provocadas por
este; también hay repercusiones de tipo social como son el ausentismo laboral y el escolar, asi
come la disminucién de ingresos familiares por el consumo del tabaco o por el tratamiento a

enfermedades causadas por este (CLACCTA, 1992).

Con el tiempo se han ido acumulando pruebas experimentales, epidemioldgicas y
clinicas que apoyan la asociacion entre el tabaquismo y la morbi-mortalidad. La relacidn de la
mortalidad, segin e! Programa Nacional Contra el Tabaquismo, en1892, para adultos
fumadores contra adultes no fumadores es de 1.7%. La relacidon de mortalidad en fumadores
aumenta con la cantidad fumada y es directamente proporcional a la duracién del tabaquismo.

Las relaciones de mortalidad son {ambién mayores para quienes empiezan a fumar a edades
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mas tempranas. Ademas de influir en la mortalidad, el tabaquismo es causante de una mayor
morbilidad. En fa poblacion en general se reportan, cada vez mas, afecciones cronicas; se han
determinado algunos factores que modifican la morbilidad y la mortalidad por el tabaquismo y

son los siguientes: (Tapia, R., 1986)

A) Numero de cigarrillos al dia

B) Edad al iniciar el habito

C} Duracién del habito

D) Tipo de tabaco y de cigarro

E} Fumar pipa o puro

F) Dejar I cigarrillo en la boca entre fumadas
G} Fumar el cigarrillo hasta el final

H}) Suspensién del habito

La primera enfermedad en asociarse con el tabaquismo fue el cancer pulmonar, pero
hoy se sabe que el uso del tabaco tiene una relacidn directa con la incidencia de un sinnimero

de enfermedades que afectan todos los drganos def cuerpo humano.

A continuacion se expondran algunas de las enfermedades relacicnadas con el uso del

tabaco:

En la cavidad bucal se produce el primer contacto que el fumador tiene con el tabaco,
sustancia que en mayor ¢ menor grado ocasiona cambios ¢ alteraciones en los tejidos blandos
y duros. Ademas, es necesario tener en cuenta la susceptibilidad de cada individuo respecto de
eslos cambios. Las enfermedades mas comunes en [a cavidad bucal provocadas por el tabaco
son: pigmentacién dentaria, gingivitis y periodontitis, lengua pilosa, leucoplacia, estomatitis

nicotinica y cancer bucal (Bhaskar, S. N., 1979).

a) Pigmentacion dentaria. Los dientes de los fumadores cronicos presentan manchas
cuyos colores van desde un amarillo obscurc hasla negro, segin la cantidad de
cigarrillos consumidos, su frecuencia y la susceplibilidad e higiene oral de quien tiene estos
habites. ( Shafer, Hine y Levy 1977).
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b) Gingivitis y periodontitis. De acuerdo a Rodriguez (1972) las desviaciones de la
normalidad en los tejidos parcdontales reciben actualmente el nombre genérico de enfermedad
parodontal. Las entidades patologicas parodontales se clasifican en inflamatorias vy distroficas;
entre las primeras se cuentan la gingivitis y periodontilis. La gingivitis se caracteriza por una
inflamacién de Iz encia y la periodontitis por la destruccidn ésea del proceso alveolar, la cual es

irreversible,

¢) Lengua pilosa. La lengua pilosa, también llamada lengua vellosa negra o lengua
peluda, es una afeccion poco comin.

Kanhler sugiere que la lengua pilosa se debe al uso de agentes éxidantes y al tabaco;
por su parle, Shafer menciona que la lesion se observa con frecuencia en fumadores
empedernidos, aunque la prevalencia del habito puede tornar discutible su importancia (Rico y
Ruiz, 1990).

d) Leuocaplasia. Segin la Organizacién Mundial de la Salud, la leucoplasia "es una
mancha blanca de fa mucosa bucal que no se elimina por simple raspado o denudacion y no
puede ser clas cada clinica o microscopicamente como una entidad especifica” El tabaco es
un elemento muy importante en la produccion de leucoplasia y esto se debe a que muchos de
sus componentes quimicos y sus produclos terminales de combustion, como los alquitranes y
resinas, son sustancias irritantes capaces de producir alteraciones leucoplasicas en la mucosa
bucal, al igua! que el calor generado durante la combustion y las sustancias extraidas del

tabaco cuando se mastica ( Banoczy, J., 1977).

e} Estomalilis nicotinica. La estomatilis nicotinica, también denominada "paladar de
fumador”, "leucoqueratosis del paladar’, "leucoqueratosis nicotinica del paladar”" o "palatitis
nicotinica”, es una leucoplasia que se localiza en el paladar duro y en el blando; tiene

caracteristicas clinicas muy especificas y se presenta en los grandes fumadores.

Esta enfermedad esta asociada con todas las formas de fumar, pero se observa
principalmente en los fumadores de pipa y en los individuos que fuman el cigarro invertidc.
Estos cambios que se producen en la mucosa bucal estan vinculados con la combustion del
tabaco, de ahi que los factores quimicos y termicos sean los responsables de la lesién

(Ramulu, C., 1973).
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f) Céncer bucal El carcinoma epidermoide es la necplasia maligna mas comin de la
cavidad bucal. Su etiologia es desconccida, pero existen ciertos factores que directa o
indirectamente participan en la aparicién de la enfermedad, tales como: tabaco, alcohol, cirrosis
epalica, sifilis, deficiencias nutricionales, faclores dentales, exposicidon prolongada a la luz solar
{en el labio), riesges industriales y nivel socioecondmico. Wynder y  Stellman  en 1977
demostraron una significativa relacién del tipo dosis-respuesta en el acto de fumar puro opipa,
lo que aumentaba el riesgo de padecer cancer bucal, en comparacién al individuo que

consume cigarritos {Rico y Ruiz, 1990).

Por su parte, Graham en 1977, informaron que los pacientes que fumaban de manera
importante {mas de un paquete de cigarrillos, mas de cinco puros o pipas por dia) cormen un
riesgo 6 veces mayor de adquirir cancer bucal que los que nunca han fumade. En esta misma
linea Wynder en 1969; Moore, 1971 y Silverman y Griffith en 1972, estudiaron el riesgo de que
en estos pacientes se implante un segundo cancer y descubrieron que esta posibilidad se

incrementa en pacientes que continuan fumando (Rico y Ruiz, 1990).
Otro aparato afectado por el consumo del {abaco, es el digestivo:

a) Estfago.El tabaco reduce considerablemente la presion del esfinter esofagico
interior; por otro fade, Stanciu demostré que el tabaco no solo disminuye la presion en el
esfinter, sino que también intensifica los episodios de reflujo.

El tabaco prolonga el contacto del contenido gastroducdenal refluido con la mucosa del
es6fago, y de este modo interfiere con los mecanismos de depuracién esofagica (Rico y Ruiz,

1990).

b) Ulcera péptica. E! habito de! tabaco es mas frecuente en los pacientes con ulcera

péplica que en sujetos que no la padecen.

La inhalacidn cronica de tabaco o la administracién de nicotina aumenta la secrecién
Acida del estémago, también es posible que el tabaguismo disminuya el PH intraduodenal al
inhibir las secreciones pancreatobiliares necesarias para neutralizar el acido que llega al
duodeno (De Castella, H 1982).
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¢} Intestinos delgado y grueso. La administracidn de nicolina produce relajacion del
musculo circular y longitudinal del intestino delgado y colon descendente. Y puesto que la
disminucion en la actividad contractil del colon distal favorece el traslado de la materia fecal a
través del drgano, es probable que esto explique el estimulo a la defecacion que se produce al
fumar. La colitis ulcerosa cronica inespecifica representa una de las raras enfermedades que

podrian ser favorecidas por el consumo de! tabaco ( Jick y Walker, 1983).

d) Péncreas. El tabaquismo se ha asociado con cancer del pancreas. Estudios
epidemiologicos muestran una frecuencia cercana al doble de carcinoma de pancreas en
sujetos fumadores de 40 cigarillos al dia, en comparacion con los no fumadores y un
incremento del doble o triple en la frecuencia de dicha neoplasia (Brooks, J. R., 1983).

Por otra parte, el aparato mas afectado por el consumo de tabaco es el respiratorio el

cual se puede dividir en'vias respiratorias altas e bajas.

a) Epitelio respiratorio. La lesidon que se produce en el epitelio ciliar gue recubre desde
la nariz hasta los bronguiolos terminales se debe a que muchos de los contaminantes del humo
del cigarro son sclubles. Las concentraciones mas elevadas de estos tdxicos se observan en el

moco que recubre al epitelic {Duran, T. J., 1977).

Este dafio a la mucosa obstaculiza el aclaramiente mucociliar de tas defensas de
primera iinea de las vias aéreas, o cual permite que los microorganismos permanezcan en ella
durante el tiempo suficiente como para sabotear el propio sistema mucociliar mediante la
elaboracién y liberacién de factores que expenen y desorganizan la vibracion ciliar y,

finalmente, destruyen el epitelio ciliar.

b} Alteraciones de la fonacién. Los efectos que se producen en la voz por fumar
cigarrillos son mas notorios en las mujeres gue en los hombres. En ambos, el humo de tabaco
irrita los delicauos tejidos de la laringe. Si la irritacion provocada por el humo del tabaco es
continua, en las cuerdas bucales se desarrolla un exceso de tejido fibroso que convierte a la

disfonia en permanente {Ricc y Ruiz, 1990).
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Las alleraciones en las vias respiratorias bajas, son las que hasta el momento han
desperiado mayor interés entre los investigadores. Su importancia inicial radica en el hecho
que en el tabaquismo la via de entrada esta constituida precisamente por las vias aéreas,

donde se inicia su metabolisme asi como la dispercion de sus metabalitos.

a) En las Enfermedades pulmonar obstructiva-cronica, se incluyen: lLa bronguitis
cronica, el enfisema pulmonar y el asma se agrupan genéricamente en el rubro de enfermedad
obstructivo-cronica; su importancia reside en que la frecuencia del padecimiento aumenta
aceleradamente en nuestro medio debido al exagerado habito de fumar, a la enorme cantidad y

variedad de contaminantes atmosféricos y al abuso de los antibidticos (Rosen, R. L., 1986).

El térming bronquitis crénica, en forma literal se refiere a la inflamacién cronica de los
bronquios de vias aéreas o de aquellas proximas a los conductos que contienen cartilago que
se diagndstica por la presencia de tos productiva cronica, sin otra causa como infeccion,

neoplasia ¢ enfermedad cardiaca {Cruz Mérida y Torres , 1987).

El enfisema es la dilatacion patolégica y permanente de los alvéolos pulmonares,
pequefas cavidades de paredes delgadas que se encuentran a modo de racimos en los
extremos de las ramificaciones de los bronquios, rodeados de vasos capilares. Los pulmones
contienen millones de alvéolos, que, en caso de enfisema, pierden su elasticidad, se dilatan,
con rotura de sus paredes, y se atrofian, reduciéndose asi su capacidad funcional, por lo que

los fendmenos gaseosos de la respiracian son defectuosos.

El asma se caracteriza por un aumento en la respuesta del pait traqueobronquial a
diversos estimulos, incluyendo el tabaquismo, y se manifiesta por estrechamiento difuso y

reversible de las vias respiratorias (Rico y Ruiz, 1990).

b) paric pulmonar. paricibne se dispone de pruebas experimentales clinicas y
prospectivas que demuestran paricidon emente el poder oncongénico del consumo de
cigarrillos. Ademas de la conocidad relacién entre e! habito de fumar y la paricién de carnoma
bronquial tipo epidermoide, existen pruebas de una relacion directa entre paricion de
neoplasias broncopulmonares, nimere de cigarrillos consumidos y duracidn del habito de fumar

(Benitez, B.L., 1984).
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Otro érgano importante que se ve afectado es el corazon. Ya en los anos 40's se
empieza a conocer la relacion que el labaquismo guarda con las enfermedades
cardiovasculares. Desde entonces, en el mundo cientifico se han realizado innumerables
investigaciones para encontrar los componentes especificos que se vinculan con el desarrollo
de las enfermedades del corazén. El tabaco contiene varios miles de sustancias que son
biologicamente activas, pero hasta el momento no se han encontrado los componentes

especificos que generan la enfermedad cardiovascular {Rico y Ruiz, 1990).

Los principales factores de riesgo cardiovascular - {a hipertension arterial sistémica, la
hiperlipidemia y el tabaquismo - son importantes contribuyentes en el incremento de Ia

cardiopatia isquémica, el accidente vascular cerebral y Ia enfermedad vascular periférica.

El tabaco produce disminucidn de la contractilidad y de la funcién ventricular izquierda
en los pacientes con cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca y promueve arleriosclerosis
temprana, al incrementar en el plasma los acidos grasos libres y disminuir el colesterol de tas

lipoproteinas de alta densidad (Espinosa y Badui, 1986).

En la actualidad, el tabaquismo en la mujer constituye un grave problema no solo
porqgue este habito tiende a incrementar, sino también por sus repercusiones en la fertilidad y

en la gestacion.

El tabaquismo puede alterar la fertilidad, incrementar la frecuencia de abortos, provocar
problemas hemorragicos, partos pretérmino, nifios con bajo peso al nacer y retraso del
crecimiento intrauterino; anomalias neurologicas, hipoxia fetal cronica e incluso la muerte tanto

en la madre como en el nino.

Segun carrosc y Estrada (1990) otros sistemas que se ven afectados por el habito

tabaguico son:

En el Sistema Nervioso se observan las siguientes alleraciones; efectos endocrinos,
enfermedades vasculares cerebrales, sindrome de ambliopia y enfermedad de Parkinson.
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En el rifdn hay alteraciones en la hormona antidiurética y hay excrecion anormal de

agua.

En el sisterna genitourinario puede presentarse tumor en la pelvis renal, tumor de uréter,

tumores de vejiya y probable infertilidad.

En lo que respecta al sistema vascular periférico se pueden presentar tromboangeitis

obliterante y el fenémeno de Raynaud.

Finalmente, el tabaquismo afecta de forma directa elpeso carporal del fumador, es decir
que el peso disminuye en comparacion con los no fumadores, se sabe que los sujetos que
abandonan el habito tabaguico eslan mas propensos a subir de peso. Una explicacion obvia
seria que el cigarrilto altera el sentido del gusto y, por lo tanto, reduce et apelito y la ingesta de
comida; ademas el cigarrillo acelera el proceso digestivo. Asi el tabaquismo es el causante, al
menos parcialmente, de sintomas o padecimientos gastrointestinales que contribuyen a la
morbi-morialidad que produce dicho habito, sobre todo en lo que respecia al area de las

enfermedades acido-pépticas (Rico y Ruiz, 1990).
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CAPITULO Il

TEORIAS Y METODOS QUE HAN ESTUDIADO LAS ADICCIONES Y EL HABITO DE
FUMAR.

Dentro de la Fsicologia, las diferentes teorias han hecho un esfuerzo por explicar las
conductas adictivas desde su particutar punto de vista, algunas de las teorias mas importantes
son el psicoandlisis, conductual, congnitivo conductual, humanista y el modelo de psicologia de

la salud

La primera de las teorias psicologicas que se han interesado par el estudio de las
adicciones es el psicoandlisis, pues Freud explicaba que la raiz de las adicciones se remitia a
la fase oral del desarrollo, también observd que existia una relacién entre la adiccion vy la
masturbacion infantil. Aunque Freud nunca escribié ninglin ensayo sobre el alcoholismo o la
drogadiccion, en 1897 sugiere que la masturbacion es la primera adiccion y que las otras lales
como el alcohol, la morfina, el tabaco, etc., solo se incluyen en la vida como sustituto de ella
{Martinez, 1995}).

Otros atlores psicoanalistas han profundizado mas en el tema de las adicciones. Julius
Burger realizd, por su parle, varias contribuciones a la psicologia del alcoholismo, pues en 1912
destaca la importancia de los impulsos homosexuales inconscientes en la dipsomania,
combinada con una tendencia al auloerotismo y a la masturbacion. Por su parte Abraham en su
articulo (1916) “La primera etapa pregenital de la libido", destaca la importancia del deseo oral
insaciable, en todas las adicciones; pues observé que los pacientes que sufrian de
alimentacién compulsiva y excesiva no eran satisfechos y que sufrian una tortura similar a la
de los "morfinémanos” v a la de muchos "dipsdémanos”. En este mismo articulo examina la
adiccién a los medicamentos y dice que el neurdtico deprimido o excitado es a menudo
favorablemente influido, aunque sea en forma pasajera, por e solo hecho de ingerir
medicamentos aunque no posean una accion sedante. Abraham destacod solo el factor oral de

las adicciones sin vincularlas a los estados maniaco-depresivos {Rosenfeld, 1988).
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Pierce Clark en 1919, hizo sus estudios con pacientes alcoholicos, con los que realizd
regresiones profundas y encontré que estos presentaban identificaciones primitivas con la

madre y que ac :mas poseian un intenso amor por si mismos {narcisismo) {Dogana, 1980).

Por su parte, Kielholz aporid conocimientos acerca del alccholismo y de la psicosis
alcohtlica. Pues considerd al alcoholismo como una neurosis narcisista que se relacionaba con
la psicosis maniaco-depresiva También expuso que habia una cbvia regresion al narcisismo, la
cual se manifestaba en la vanidad, en el egoisme y en el aumenio de la autoestima del
alceohdlico (Rosenfeld, 1988).

Rad6, es otro autor que hizo grandes contribuciones acerca del problema de la
drogadiccion; en 1926 destaco la predisposicion a la adiccion sugiriendo que “algunas
manifestaciones del erolismo oral estan siempre presentes en forma marcada, incluyendo
aquellos casos de toxicomania en los que la droga no es ingerida por via oral”. Piensa que el
"orgasmo alimenticio” experimentado primeramente por el lactante en el pecho es nuevamente
vivenciado en la adiccion a las drogas, y la excitacion sexual pertenece a las fantasias de la
situacién edipic 1. También piensa que "El factor decisivo es, por lo tanto, la personalidad pre-
morbida; los que se hacen adictos a las drogas son aquellas personas para quienes el efecto
de la droga tiene un significado en especifico” {citado por Lasky, 1988). En 1833, llama la
atencion sobre la semeajanza que exisle entre la maniay la melancolia con la intoxicacion y
sus efectos depresores; segin Radd, el farmacodependiente obtiene con la droga un
aumento en su autoestima, una elevacion de su estado de animo, es decir que logra que
desaparezca la enorme distancia que existia entre su actual desvalimiento y su yo ideal con el
cual se compara. La aparicion de la droga en eslas circunstancias es realmente magica,
inapreciable, pero esclavizante, pues pasado el efeclo de la droga, la depresion inicial
reaparece y ademas exacerbada; a este estado lo llama depresion farmacogénica. Ademas,
enfatizd la dificultad de predecir la reaccidén que una persona pudiera tener ante cualquier
droga. Examind los efectos de los analgésicos, sedantes y drogas hipnéticas araiz del
concepto de Freud que los consideraba como barrera o escudo proteclor a los estimulos, Freud
consideraba que esta barrera era operativa solo contra estimulos externos e impotente para
defender al yo contra las excitaciones internas. Por su parte, Radd pensé que las drogas
suprimian esta diferencia, proporcionando un estado artificial como una "segunda linea de
defensas” (Martinez, 1995).
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Simmel, entre los afios 1928 y 1949, aporta importantes contribuciones a la
psicopatologia y al tralamiento de la drogadiccion y el alcoholismo; él cree que los adictos
sufren de neurosis narcisista (enfermedad maniaco-depresiva) y que evitan utilizando
mecanismos de la neurosis obsesiva; también piensa que el efecto de la droga se focaliza en el
super yo, pues originalmente la droga protege al yo en su conflicto con el ello, con la realidad y
el sentimiento de culpa, pero en el curso de la adiccion la droga toma el lugar de todos los
objetos contra los cuales alguna vez se dirigio la agresion. Simmel comparte la opinién de que
la drogadiccién esta estrechamente vinculada con las perversiones y puede actuar ademas
como una defensa contra la criminalidad. Ademas, tiene conciencia del significado simbdlico de
las drogas y sugiere que hay una frecuente identificacion de las drogas con la orina y las heces
fecales y que esto hace que exista una relacién con la compulsién a tomar algo repugnante.
Observd, también, que a menudo el frasco o la jeringa representan al falo, pero en la capa mas
profunda de la simbolizacién, el falo significa el pecho materno al cual el drogadicto anhela
unirse (Rosenfeld, 1988).

Glover en 15932 dice que el sadismo primitive y el complejo de Edipo temprano que
estudié Melanie Klein, representan una parte imporlante en los delirios de envenenamiento y
las adicciones. a lo gue dice: "No puedo hallar una explicaciéon adecuada a la adiccidon que no
suponga una siluacion edipica activa en una etapa en que las relaciones objetales son poco
mas que ef reflejo psiquico de las relaciones organicas”, por lo que supone que en la adiccion
existen una serie de situaciones edipicas nucleares arcaicas (citado por Rosenfeld, 1988).

En 194, Bergler destaca la importancia de los factores orales tempranos en la adiecion
alcohdlica, pues piensa que los alcohdlicos vivieron el destete como una "malicia”, por o que a
la bebida la consideran como una autocuracion y una autoreparacion; y al beber transforman
en positivo lo negativo de la madre, se sienten independientes de ella y de este modo triunfan

sobre ella (Dogana, F., 1980).

En otro estudio realizado por David Rosenfeld (1976), opina que el adiclo busca
provccarse mediante la ingesta de drogas, un modo de experimentar en la piel la percepcion de
un contacto calido como sustituto de un contacto que no tuve con su madre. La necesidad de
drogadiccién en grupos liene que ver can la busqueda de un continente que permita tolerar la
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amplia gama de fantasias que pueden resultar de la ingesla en vivencias de pérdida o

abandono,

Estos autores coinciden con que el drogadiclo no puede enfrentarse con una realidad
que le sefala su sentimiento de soledad externa y extrema, fo que provecauna sensacion de
destrozamiento interior con lo que la droga se transforma en una fuente inagotable, "pecho
surtidor”, que salisface alucinatoriamente, para luego invertir sus términos frustrando y
convirtiéndose en el perseguidor a quien hay que recurrir de continuo para tenerlo aplacado.
Asi como, que la falta de droga remite a las primitivas vivencias de separacian con el pecho por

lo que se desarrolla una fijacién oral (Paz, J., 1980).

Dogana en 1980 se intereso en el estudio de adicciones méas especificamente como el
alcoholismo y el tabaquismo; ya que estos presentan muchas afinidades pues ambos formaban
parte de ritos .zligiosos y ceremoniales que representaban la iniciacion de la edad adulta;
también tienen gran importancia en el establecimiento de relaciones sociales, de amistad y de

paz; por (ltimo tienen significados sexuales especificos.

La teoria psicoanalitica propone una hipdtesis de erotismo oral para cast todas las
adicciones, y este es el caso del tabaquismo, pues en su analisis psicologico se encuentra que
con esta adiccidn se satisfacen necesidades *orales" ademas se asocia al cigarrillo con el

pezdn o al hume con fa leche.

Comazzi vy Luban-Plozza, en 1972, observan: “En la secuencia de los gestos que
componen el acto de fumar el aduito no hace otra cosa que tornar a vivir la gratificacion infantil
del ‘succionar. El calor de la primera bocanada de humo podria representar en version adulta,
el fluje de leche a la boca del recién nacido hambriento”. Por su parie, Morris comenta que: "El
humo calienle que aspira el hombre adulto evoca la leche tibia de la madre. Y siguiendo esta
metafora, muct 1s fumadores cuando se llevan el cigarrillo a la boca o lo retiran hacen que los
dedos rocen los labios y se proporen de esta manera imitar las caricias que en otro tiempo
solian prodigar al seno materno. Aquellos fumadores mas veteranos que, después de haberse
puesto un cigarrifio en la boca, lo dejan colgar de los labios por algtin tiempo, aspirande solo

algunas bocanadas, serian a(n mas regresivos: en realidad, los momentos en que no aspiran
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humo, podrian corresponder a los periodos de suefio entre una y otra mamada, periodos en los
cuales el recién nacido se adormece teniendo en fos labios un chupete que empero no desea
chupar mas". Stevenson y cols. resumen "El psicoandlisis a subrayado que la boca, la
lengua y los iabios son muy erégenos, no solo para el amor en sus varias formas, sino también
en el casc de k. alimentacién desde la mas tierna infancia” {Citados por Dogana, 1980).

Como resultado de lo anterior se puede concluir que la gran mayoria de las adicciones
se relacionan con el estado de relajacion del nifio que es producido por el pecho materno, pues
esta misma sensacion es producida en la edad adulta por alimentos, bebidas, goma de

mascar, palillos, cigarriflo, cigarro, puro ¢ pipa y otras drogas que se ingieren por via oral.

Ademas, Ja hipotesis del erotismo oral puede ayudar a la compresion de oftra actitud
lipica de muchos fumadores, la actitud de recurrir con mayor intensidad a los cigarrillos en los
momentos de frustracion, de modo que le dan al tabaco el valor de una especie de gratificacion

consoladora o apaciguante.

Hay otro aspecta que refuerza el habito tabaguico; el gestual y mator, esto es, que el
fumador juguetea con el cigarrillo, la cajetilla o el encendedar, satisfaciendo, asi, varias
sensaciones ta -tiles. De esta forma, el paquete de cigarrillos adquiere un valor simbélico de
lalisman, de objeto méagico y tranquilizador que infunde seguridad. Por lo que la cajetilla puede
constituir la prolongacién o reedicion adulta de aquetlos objetos "transicionales”, es declr,
objetos por los cuales los nifios desarrollan un fuerte apego ya que tienen la capacidad de

simbalizar la tranquilizadora presencia materna (Marlinez, 1995).

Por olra parte, Dogana (1980) propone que un sistema de valores expresivos son
comunicados a través de la actividad de fumar y varian en funcién del tipo del articulo fumado,
as{ camo en funcién de la marca preferida. Por ejemplo, menciona que: (1). El Cigarrillo,
simboliza el dinamismo, la actividad, la bitsqueda y nerviosisme; (2}. El Cigarro(puro), simboliza
la virilidad (mas o menos compensatoria), la afirmacién de si mismo, la opulencia; y (3). La

Pipa, representa la calma, la seguridad, la cordura, la madurez y la sabiduria,

A partir de todos estos esludios el psicoanalisis ha propuesto algunas formas de

tratamienlo contra las adicciones, uno de ellos es la hipnosis.
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La hipnosis es un estado mental de concentracidn focal intensificada y de disociacion de
la conciencia en un individuo que, en efecto, abandona el autocontrol y se somete pasivamente

a la voluntad del hipnélogo.

La hipnosis trata a los sintomas y no a las personas o sus enfermedades. Un paciente
puede dejar un sintoma y desarroliar otro, de forma inconsciente, por ejemplo el tabaquismo en
cadena puede ser sustituido por la cbesidad, ésta por el alcoholismo o el alcoholismo por la
depresion. Sugestiones especificas pueden causar efectos colaterales inesperados, segln
la estructura psiquica del paciente puede ser peligroso su uso per una “catarsis explosiva” y

provocar una descompensacion de una estructura mérbida.

Por su parte, Sirmon y Salzber describieron cinco criterios para los procedimientos
hipndlicos, en el caso especifica de los fumadores: 1) ofrecer sugerencias directas a los
fumadores para que cambien; 2) recurrir a ia hipriosis para alterar las percepciones del fumador
con respecto a fa conducta adictiva; 3) emplear la hipnoterapia como auxiliarde la psicoterapia
verbal; 4) recurrir a la hipnoaversién, o sea a la hipnosis para ayudar al paciente a desarrollar
aversion contra una conducta adictiva, y 5} emplear la autohipnosis como medio auxiliar para
complementar el tratamiento hipnético. Es importante mencionar gue la mayoria de los
métodos de hipnosis incluyen auxiliares de la conducta, como la imaginacion, sugerencias,
conducta sustitutiva, desensibilizacién autorrelajacién, situaciones de incomodidad y consejo.
La hipnosis puede administrarse en una sola sesién individual, en varias sesiones individuales,
o bien en una sesién de grupoe, las cuales se mencionan a continuacién {Técnicas Médicas de

Norteamérica (TMN}, 1992).

A) Sesi. .1 individual dnica. En este tipo de sesiones se les ensefa a los pacientes a
hipnotizarse a si mismos y se les ofrece una sesion de psicoterapia reforzada por hipnosis. Se

le instruye al paciente para que emplee la técnica de tres a diez veces al dia..

Spiegel sostiene que, por si misma, la hipnosis no es un freno para el tabaquismo
soslenido pero que combinada con la motivacion del paciente puede crearse la atencion
recepliva expectante y la concentracion excitada que puede culminar en una nueva perspectiva
en cuanlo al habito de fumar. Por estarazan se concentran, los hipnologos, scbre este
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respecto e instruyen a! paciente en la meditacion, ya que esle estado de concentracion o
autohipnosis ir._.rementa la receptividad del paciente a sus propios pensamientos y ayuda a
troquelar en su mente su nuevo punto de vista, su compromiso por su propic bienestar, que le

ofrece el poder para renunciar al tabaquismo.

B) Sesiones individuales miltipfes. Aqui se le administran varias sesiones a cada
individuo, estas estardn en proporcion a como evolucions el paciente. Se recurren,
frecuentemente, a sugerencias direclas, diciendo a los pacientes que deberian estar libres
relativamente del deseo excesivo de consumirQ tabaco; esto se hace en cada sesion hasta

lograr que el paciente sienta realmente esta libertad.

C) Sesiones de grupo. En esla forma de hipnosis se tratan pacientes en grupos de 10
personas (pueden ser mas o menos de 10), donde se hipnotiza de manera individual durante
15 minutos, a cada integrante de! grupo. El método consiste en relajacidn, imaginacion y
autohipnosis. Kline, en 1970, basado en este tipo de método, informé los mejores resultados de

la hipnosis en f-madores.

Por su parte, en la teoria de la conducta (conductisme) se ha calificado de "reforzador”
del comportamiento farmacodependiente a foda droga, que aumente la posibilidad de ser
administrada sin restriccion alguna y por si misma; esto es, que las adicciones son
autoreforzadoras, pues la gratificacion que se obliene es ia experiencia misma. Este refuerzo
puede ser ampliado por un condicionamiento secundario como es la asociacion de la adiccién
con estimulos diversos como son: los visuales, los auditivos, los olfativos, tactiles, etc.; ésle tipo
de refuerzo secundario puede conducir a la dependencia psicolégica, la cual puede ser la via

directa tanto al consumo compulsivo como a la dependencia fisica (Mother y Weitz, 1986).

Actualmente se ha observado que hay otro tipo de reforzador para las conductas
adictivas, éste es aquel que se constituye por las actitudes y acciones de los individuos
cercanos al adicto como son: familiares, amigos y conocidos, a éstos se les da el nombre de

"refuerzos inductores” (Mother y Weitz, 1986).

Los conductistas, consideran que existen tres variables que determinan el grado de
control que ejerce el consumidor: la naturaleza misma de la adiccion, el individuo y el entorno.
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Por otro lado, la terapia de la conducla consiste en la aplicacion de los principios del
aprendizaje eslablecidos para la superacién de los habitos no adaptativos, por lo que el
terapeuta busca reemplazar éstos habilos por otros mas adaplativos; los conduclistas
definen la conducta adaptativa como aquella que en sus consecuencias salisfacen las
necesidades del individuo, lo alivian del dolor, de la incomodidad o del peligro, o bien evitan el
gasto innecesario de energia (Wolpe, 1958; en Wolpe, J., 1977).

Los habuos no adaptativos que abarcan el campo de la terapia de la conducta estan
divididos en cinco categorias, las cuales son; 1) neurosis, 2) otros habilos no adaptativos
aprendidos "puros”, 3) conducta no adaptativa aprendida de los esquizofrénicos, 4)

personalidad psicopatica y 5) toxicomanias (Kris, J., 1990).

Las toxicomanias se caraclerizan por los deseos vehementes que mueven a la persona
a buscar fas drogas aun cuando estas no son necesarias para aliviar el dolor, la ansiedad u
olras tensiones; la terapia de modificacién de la conducta se ha dirigido a disminuir este deseo
hacia la droga (Wolpe, 1977).

Entre los habitos no adaptativos de toxicomanias se encuentra uno que por regla
general es visto como "normal” dentro de nuestra sociedad, este es el habito o conducta de
fumar. Los representantes de esta corriente psicologica afirman que [a conducta de fumar es
aprendida, moldeada por el entorno y que se mantiene gracias al reforzamiento repetitivo y
constante que .nplica Ja adiccion; asi los conceptos de estimulo (todo lo gue se asocie con el
cigarrillo y el cigarrillo mismo), respuesta (fumar) y reforzamiento {los efectos estimulantes o
relajantes del cigarrillo) ocupan un lugar importante para explicar y corregir esta conducia
(Martinez, 1995).

También afirman que la nicotina, al parecer, es un "reforzador” relativamente débil en la
conducta sefialada. Sin embargo, puede compensar dicha debilidad en diversas formas; pues
cada bocanada de humo que se pone en contacto con la red capilar de los pulmones, transfiere
a la sangre una dosis pequefia de nicolina que llega al cerebro con mayor rapidez que una
dosis de heroina (administrada por via intravenosa), lo que produce un efecto positivo
{relajamiento o eslimulacidén) a un breve plazo de tiempo. Por lo que a cada bocanada se
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puede considerar como “reforzador” potenciat de la conducta de fumar, cada cigarrillo rinde
unas diez bocanadas y un fumador crénico consume mas de 20 cigarrillos por dia, al cabo de
uno o dos afos el aclo de inhalar se ha reforzado mas de 100 000 veces (Jaffe et al, 1980).

Las terapéuticas de la modificacion de la conducta abarcan dos criterios divergentes
para cambiar ésta: uno recurre a los casligos, entre eflos el fratamiento de aversion, y el otro
emplea el refuerzo positivo, con inclusion de procedimientos de autocontrol, a continuacion se
hablara de estos mélodos (Martinez, 1995);

1} Condicionamiento_aversivo: La mela perseguida por el terapeuta es castigar la

conducta de fumar. En estos procedimientos la conducta de fumar va seguida de un estimulo

aversivo. Dentro de esta técnica se encuentran :

a) Los choques eléctricos. Powell y Azzrin en 1968 trataron de castigar la conducla de
fumar con choques eléctricos fuera del laboratorio. Disefiaron un dispositivo mecanico
adaptado a la cigarrera que producia una descarga eléctrica cada vez que era abierto antes de
un determinado tiempo. La mitad de los sujetos abandonaron el experimento y la otra mitad fue
mostrando un decremento en la frecuencia de fumar en la medida en que se incrementaba la
intensidad de la descarga solo una parte de los sujetos dejo de fumar, los demas redujeron su
tabaquismo en un 30%. Al eliminar la contingencia del choque todos volvieron a fumar como lo

hacian antes.

b) Sesibilizacion cubierta. El desarrollo de esla técnica se debe a Cautela en 1970y en
1972, es un procedimiento similar al de desensibilizacion sistemmatica desarrollada por Wolpe.
La aplicacién de este tratamiento sigue los siguientes pasos: en primer fugar se
pide al sujeto que se relaje y se imagine a si mismo tomando un cigarrillo de su cajetilla. Se
insiste en que visualice perfectamente bien el cigarrillo dirigiéndose a su boca y en la medida
en que lo acerca a ella, que empiece a sentr nauseas, deseos de vomitar, elc.
Posteriormente se le pide que experimente el bienestar de haber podido evitar fumar. Se
repite el experimento varias veces pidiendo al sujeto que se imagine las escenas cotidianas en

las que habitualmente fuma.
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¢) Bacanadas rapidas de humo y aire humeante caliente. Este tipo de técnica toma
como estimulo aversivo el acto de fumar en si, ya sea en forma répida o en combinacién
con aire caliente y humeante. Schmal utilizd la  combinacion de fumar rapido y aire caliente
obteniendo un 64% de éxilo a seis meses. Lichtenstein, elimind el aire caliente y no encontrd
diferencias significativas en sus resultados. Para esle autor, la técnica de fumar rapido ha
producido los r zjores resultados entre todos los tratamientos de terapia conductual utilizados

para el tabaquismo.

d) Sobresaciedad Resnick en 1968 penso que a traveés de la sobresaciedad podria
convertirse el fumar en estimulo aversivo. En esta técnica se instruye al paciente para que
duplique o triplique sus tasas de consumo durante una semana, y con €llo convertir el acto de

furmar en algo aversivo.

e} Autocasligo. Representa una forma de programacion conductual, en el autocastigo
positivo, el sujeto se quita algin estimulo positivo después de la conducta indeseabte {fumar).

El autocastigo negativo se refiere a realizar una conducta que no gusta por haber fumado.

2) Técnicas de autoasistencia. Las estralegias para dejar de furnar por medio de
autoasistencia abarcan diversas técnicas , algunas de ellas empleadas con metodos aversivos

(T. M. N, 1992}

a) Autovigifancia. La mayor parte de los programas de interrupcion del tabaquismo
requiere que los parlicipantes conserven registros del numero de cigarrillos que fuman para
valorar su iabaguismo basal, sus progresos con el tratamiento y sus resultados. los
requerimientos de los programas de autovigilancia han variado, desde contar los cigarillos
furnados durante un dia nada mas hasta un registro complicado de hora, sitio, actividad, humor

y nive! deseado cuando se fumaba cada cigarrillo durante una o dos semanas.

b) Disipacion de la nicolina. La reduccion lenta de la ingesta de la nicotina mediante el
cambio de las marcas con contenido bajo de ésta (di-sipacién por marcas} o disminucion de
nomero de cigarrillos por dia (disminucion p.rogresiva) son maneras de interrumpir
gradualmente la ingesta de nicotina. No han sido muy positivos los resullados de la
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disminucion lenta, ya que al reducir el numero de cigarrillos, cada uno de los restantes se
puede volver cada vez mas reforzador. Sin embargo con este mélodo los individuos pueden

seguir fumando los mismos cigarillos pero a la vez disminuyen la cantidad de ésta sustancia.

c) Programas de la conducta de componentes miitiples. Muchos investigadores
combinan diversos procedimientos en sus programas. En ocasiones, las combinacianes tienen
como finalidad incrementar la motivacion, romper el habito o ayudar al paciente a abstenerse

del habito de fumar.

Algunos investigadores han tomado un criteric de “cafeteria” ofreciendo mullitud de
procedimientos y dejando que sus pacientes seleccionen las técnicas que consideren mas
adecuadas. Casi todos los tratamientos multiples abarcan procedimientos de autocontrol, por
ejemplo disipacion de la nicotina, capacitacidn en la abstinencia, y relajacién; abarcan,
también, programas de aversién al humo como manera de romper el hébito y autocentrol para
conservarse sin fumar. En algunos tratamientos para dejar de fumar se incluyen programas de

capacitacién para prevenir las recaidas.

d) Tratamiento de restitucién con nicotina. La nicotina y la dependencia psicoldgica son
dos componentes claves de la adiccion al tabaco, Ferno propuse la idea de ofrecer una nueva
alternativa con nicotina. De esta manera los individuos que deseen dejar de fumar pueden
centrarse en el combate de su dependencia psicologica a la vez que se someten a tratamiento
de restitucion de nicotina con la finalidad de contrarrestar los efectos fisioldgicos de la
supresion de esta sustancia. Ferno hizo que se desarrollara el Chicle Polacrilex de Nicotina,

que se vende en &l mercado con el nombre de Nicorette.

Criterics nuevos para la reslitucton de la nicotina son nebulizaciones de acido citrico,
solucién nasal de nicatina, un vapor de nicoting, y parches transdérmicos de nicotina; de éstos,

el parche de nicotina parece mas promisorio que los demas.

Junto al psicoanalisis y el conductismo, la "psicologia humanista® se suele definir como
“tercera corriente” o “tercera fuerza" en la psicologia. El concepto "terapias humanistas” define
una gran variedad de abordajes, reunidos no tanto por una teoria comin sino para expresar
una imagen del hombre bastante homogénea y de concordancias basicas en los principios del
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{rabajo terapéulico.

La psicologia v la terapia humanisias se caracterizan por el empefio en producir una
renovacié_ﬁn de la psicologia, las raices de esta corriente se encuentran en; a) el existencialismo
{Martin Buber, Soren Kierkegaard, Friedrich Nietzsche, Gabriel Marcel, Paul Tillich); b) la
fenomenologia {Edmund Husseri, Max Scheler); ¢) el humanismo clasico (Herder) y en el
humanismo socialista (Karl Marx), y d) el humanismo francés modemo (Merleau-Ponty, Jean-
Paul Sartre, Albert Camus} (Kris, 1990).

El existencialismo busca, mas alla de valores absolutos, normas establecidas, roles y

fachadas, al hombre "real* en su existencia genuina y "desnuda”.

El humanismo se manifesto primero en el Renacimiento en cposicion al dogmatismo de
la Edad Media. Es {re) descubierto el "hombre nuevo” como individuo y en su singularidad; por
imitacion de las formas de vida de los griegos y los romanos, se glorifica al individuo que se
autorrealiza, que sitia "méas alla de! bien y del mal”. En los siglos XVII y XIX, Herder y otros
filbsofos idealistas tomaron la educacion civil y la formacion humanista como el ideal para un
desarrollo emancipatorio de los seres humanos; pero en contra de esto, el humanismo
socialista (Karl “Aarx) puso en cuestion la emancipacion del individuo pues declaraba que: "la
humanidad verdadera solo puede ser alcanzada por el empeiio revolucionaric de la clase

obrera™ (Kris, 1990}.

La fenomenalogia parte de la experiencia sensible del ser humano y tras la serie de los
fenémenos busca su esencia auténlica, este abordaje es ampliado por los fenomendlogos
franceses. Asi, Merleau-Ponty contrapone a la teoria fenomenologica de la percepcion una
“filosofia del cuerpo” en pie de igualdad con aquella; tomandose como relacion hombre-mundo,
el "ser para el mundc”, que es siempre intencional, o sea que e! conocimiento y la conducta del
hombre responde a una intencicnalidad consciente, se refieren a un mundo que desde

siempre estd estructurado por ef hombre y es modificado por €1, con lo cual adquiere valor y

sentido.
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Algunos representantes de la corriente humanista (Frankl y Frommj, han intentado
explicar las adicciones desde su punto de vista, pues aclualmente la humanidad se enfrenta a
lo que Frankl a llamado "frustracion existencial” y Fromm lo a denominado "alienacion”, esto

impide nuestro crecimiento y autorrealizacion personal (Kris, 1990)

En nuestros dias la humanidad sufre de una frustracion existencial o una falla de
sentido, el cual es acompariado de un sentimiento de vacio, por lo que Frankl habla de un
vacio existencial donde explica que contrariamente al animal, el hombre carece de inslintos
que le digan lo que tiene gue hacer y, a diferencia de los hombres delpasado, ¢l hombre actual
ya no tiene tradiciones que te digan lo que debe ser, parece que muchas veces ya no sabe
tampoco lo qre quiere en el fondo. Y entonces sdlo quiere lo que los demas hacen
(conformismo), o bien, sélo hacer lo que los otros quieren de el (totalitarismo) (Frankl, V.,
1988).

Lo anterior se ve reforzado por la educacian que se brinda dentro del seno de nuestra
sociedad, la cual se ve encaminada a la sobresaturacion de incentivos y responsabilidades.
Esta sociedad sdlo satisface necesidades, pero no la voluntad de sentido; por lo que el hombre
no es capaz de autorrealizarse plenamente, puesto que esto se logra solo cuando se cumple
un sentide en la vida. A esto aunamos que en esta época hay un creciente liempo libre y que

el hombre no sabe ¢omo o con qué llenar este tiempo.

Como consecuencia de tener muy poco que hacer y demasiado tiempo de ocio, asi
como el no saber en que emplear lantas horas libres; muchas veces prefieren aturdir €] vacio
interior ya sea con bebida, con algin tipo de droga, el tabaco, los chismes, el trabajo y el juego.
Con esto no hazen sino huir de si mismos entregandose a una forma de configuracion de su
tiempo libre que se puede calificar de centrifuga o de un modo de escaparse por puertas falsas,
creandose asi un sinnomero de enfermedades o adicciones caracteristicas de nuestro liempo;
por ejemplo, el ritmo acelerado de la vida es un intento de automeditacion de la frustracién
existencial, es decir que cuanto mas desconoce el hombre el objetivo de su vida mas trepidante

fitmo da a su vida.
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Esto se ha viste confirmado por los estudios realizados por Stantey Krippner, en donde
encontraran que en los drogadictos aparece el complejo de vacuidad en el 100 % de los casos;
también Betty .ou Padelford, pudo demostrar que en los drogadictos la frustracién existencial
es mas de 2 veces, mas elevada que en el grupo de comparacion; finalmente en el trato con
alcohdlicos se ha descubierto que muy a menudo para estas personas parecen haber perdido
el senlido a la vida (Frankl, 1988).

Por su parte, Fromm (1987) habla de una enajenacidn en la cual la humaridad,
principalmente en el occidente, ha incurrido durante los dltimos 100 afios ya que ha creado una
gran riqueza material asi como grandes avances lecnoldgicos en los medios de comunicacion
masiva, dentro de los cuales encontramos el cine, a lelevision, la radio y periodicos o revistas;
estos medios de comunicacion han llenado las cabezas de las personas de la hojarasca mas
barata que carece de realidad en todos los sentidos y de este modo se han creado
"necesidades" que llevan a la humanidad a un consumo desenfrenado de productos que en
realidad no necesitan, pero que segin toda |a ideologia creada por los medios informativos
hacen que una persona tenga un mayor valor, es decir que en fa actualidad se le valora por lo
que liene y n: por lo que es como ser humano. Todo esto lleva a que se de una gran
inestabilidad mental y emocional,; sin embargo la cultura, también proporciona a la gente
normas que les permiten vivir con un problema de estos sin enfermarse , es decir que cada
cultura proporciona el "remedio” contra la exteriorizacion de sintomas neurdticos manifiestos
que son el resultado de lo que ella misma produce. Dentro de estos "remedios” se encuentran
las diversas formas de esparcimiento (cine, T.V., radio, etc.} para algunos, y para otros la
extensa gama de adicciones (alcoholismo, tabaquismo, opiaceos, marihuana, etc.); por eso es
que si dejaran de funcionar todos estos medios de escape, miles de perscnas incurririan en

perturbaciones nerviosas.

Todo esto lleva a la peor de las formas de sufrimiento mental que es e tedio, pues el no
saber que hacer de si mismo, ni de su vida ocasiona que se busquen formas erroneas para

darle un fin a esta, creandose cada vez mas conflictos mentales y emocionales,

Finaimente esta teoria propone que solo una psicoterapia rehumanizadora podra hacer
frente a la tendencia despersonalizadora y deshumanizadora y a las adicciones que persisten
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en la actualidad, comprendiendo los signos de nuestro tiempo y haciéndose cargo de las

necesidades de Ia humanidad.

Ademas de los métodos proporcionados por las tres corrientes psicologicas, antes

mencionadas, existe una gran variedad de técnicas, entre ellas:

1) Acupuntura. Urgeilés, investigador del Instituto Nacional de Oncologia vy
Radiobiologia de la Habana, Cuba, escribid un folleto sobre la acupuntura contra el habito de
fumar en 199y, en donde menciona que en 1982 recibieron un articulo relacionado al
descubrimiento de un nuevo punto de acupuntura que detenia la tendencia a fumar. Este
articulo era de un investigador llamado Olms, quién descubrid en 1981 esle punto en !a zona
de la mufieca, utilizandolo inicialmente contra la tos que &l mismo padecia, y observd que ya no
sentia la necesidad de fumar, siendo &l un fumador compulsivo. Posteriormente, Io utilizé en un
gran grupo de fumadores y obtuvo un 80% de efectividad. En este tratamiento se cbserva que
el sujeto refiere sentir un sabor metélico o amargo en la boca, el cual hace que rechace el
cigarrillo (Martinez, 1995).

En la actualidad se conocen otros dos métodos de acupuntura para dejar de fumar: 1a

nasopuntura vy la auriculopuntura (T. M. N., 1892).

La nasopuntura consiste en seleccionar puntos sobre la superficie de la nariz para
descongestionar las vias respiratorias y generar una sensacion de disgusto hacia el tabaco en

el paciente.

La auriculopuntura puede ser un método doloroso, pues requiere el empleo de una
engrapadora para efectuar acupuntura del cido. Para la puncion de esta clase se usa una
engrapadora quirdrgica como puntos fijos de aguja de acupuntura con la finalidad de efectuar
estimulacién frecuente de la oreja, también se implantan hilos y cuentas en los puntos

corporales y auriculares apropiados.

2) Facio-terapia cibernética. Este método fué creado por el profesor Bui Quoc Chau, el
cual consiste en presionar algunos punios de la regién de la cara con un instrumento en cuya
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punta hay una superficie roma de 2 mm aproximadamente. Con el empleo de este método, los
investigadores cubanos han reportado un porcentaje de éxito del 60% (TMN, 1992).

3) Medicacion. Se han empleado dos categorias generales de agentes farmacéuticos
para ayudar a las personas a dejar de fumar; agentes desarrollados de manera especifica para
ayudar a los fumadores a romper con su habito y farmacos prescritos para superar los

sintomas de supresién.

Ya desde 1900, existian las sustancias para desanimar al tabaquismo, {as primeras de
ellas consistieron en hierbas, especies y enjuagues bucales que producian un sabor
desagradable al fumador, ademés creaban un efecto de repulsion al irritar las mucosas bucal y
nasal. Otros productos tenian como finalidad disminuir los impulsos sensoriales o crear boca

seca.

La segunda categoria de agentes farmacéuticos estd constituida por los que tienen
como finalidad un intento de reducir los sintomas fisiologicos y psicolégicos de supresion
relacionados con la interrupcién del tabaquismo. Algunos tienen un efecto relajante, en tanto
que con otros se pretende ayudar al paciente a dormir, prevenir el aumento de peso o superar
el nerviosismo o ia fatiga. Los tipos de farmacos empleados para estos fines son sedantes,
anticolinérgicos, tranguilizantes, agentes simpaticomiméticos, anticonvulsivos y sustitutivos de
la nicotina (TMN, 1992).

4) Consejo y orientacion def médico. El medico puede ofrecer el chicle de nicetina a los
fumadores que estan motivados para dejar De fumar, sin embargo es importante tener en
cuenta que por si solo el chicle de nicotina sin el consejo de un médico o de un especialista en
la interrupcion  del tabaquismo produce pocos ex-fumadores a largo plazo. En ia
actualidad, el médico cuenta con otros recursos para ayudar a sus pacientes, como equipos y
guias para el médico y materiales de auloasistencia que pueden obiener en diversas
instituciones de salud. El consejo y la orientacién del médico es muy importante pues animan a
muchos pacientes para que intenten dejar de fumar. Los médicos pueden obtener buenos
resultados cuando su consejo se refuerza con un mensaje firme, con indicaciones al paciente
sobre la manera en que puede dejar de fumar, con materiales de autoasistencia y programas y
consultas de vigilancia (T. M. N., 1692). ’

68



5) Programas de los medios masivos. Los programas de los medios masivos
relacionados con el tabaco pueden agruparse en tres categorias: 1) los que tienen como
finalidad impartir informacién o percepcion; 2} los que persiguen inducir a [as personas para
que adopten acciones particulares; y 3) los que presentan programas de interrupcion del
tabaquismo en la camara. Las intervenciones en television pueden diferir con amplitud en
cuanto a intensidad: algunas consisten en anuncios breves del servicio piblico o en segmentos
durante las noticias de la tarde. Otros pueden transmitir un programa amplio de interrupcidn del

tabaquismo durante muchos dias o algunas semanas.

El formalo de los programas de interrupcién transmitidos por los medios masivos
consiste generaimente en publicidad anticipada que pide a los participantes que soliciten
equipos, materiales y taretas de registro. El propio programa de interrupcion suele incluir
informacion sobre los riesgos de fumar y los beneficios de interrumpir este habito, instrucciones
sobre fa manera de combatir la adiccién a la nicotina, e indicaciones sobre [a manera de
conservarse sin fumar. En ocasiones, personalidades locales renuncian al tabaquismo
simultaneamente con la audiencia ¢ presentan testimonios relacionados con la eficacia del

programa de los medios masivos (T. M. N., 1992).

A pesar de que esto podria influir de forma positiva en la poblacién en general, se han
valorado muy pocos programas de interrupcion del tabaquismo transmitidos por television y

radio.

En el marco de las primeras teorias norteamericanas del aprendizaje no se consiguio
sustentar la posicion conductista, pues ya en el abordaje de Tolman se empleaban conceptos
como "aprendizaje latente”, "proposilo”, etc., este abordaje nacid para explicar fendmenos
como el aprendizaje animal sin refuerzo observable o la "vision panoramica” (cognitive map)
que permitia al animal elegir en cada caso el camino mas corio en el laberinto. Y con mayor
intensidad todavia se advirtié después en los experimentos con seres humanos.

En vista de estos descubrimientos de la investigacidn y sobre todo, de la praclica
cotidiana, los terapeutas de la conducta empezaron desde muy temprano a integrar en sus

teorias elementos cognitivos. En la década de 1960 los investigadores de orientacion mas
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practica empezaron a tomarse 1a libertad de ampliar las concepciones de tecria del aprendizaje
en terapia de la conducta con elementos "ajenos a la teorfa”; y es manifiesto que este paso les
procurd un éxito considerable con sus clientes y ademas, el reconocimiento de sus colegas
{Kris, 1990}.

Entre estos investigadores innovadores se encuentra Arnold Lazarus, quien defendid un
"aclecticismo técnico"™; el psicologo clinico tiene por mira principal asistir al paciente; por lo
tanto, no puede permitirse renunciar a lécnicas eficaces con el argumento de que
infringen determinadas principios de la teoria del aprendizaje. Caracterizd las concepciones de
Wolpe y Skinner como "simplistas, estrechas y fimitadas" y abogd en particular por la

integracion de aspectos cognitivos en 1a terapia {Kris, 1990).

A partir de estas primeras modificaciones a la terapia de la conducta fue incesante la
aparicién de mas modificaciones con enriquecimientos y fundamentos cognitivos, pues se hizo
evidente la importancia de las cogniciones en las diversas formas de conducta que
presentamos los seres humanos ya que lodo pensamiento nos lleva a una conducta en
particular. Junto con esta serie de innovaciones también surgieron nuevas lécnicas cuyo
fundamento tedrico resullaba oscuro, pues el concepto mismo de terapia cognitiva de la
conducta solo se explica por su génesis historica ya que es un intento de ampliar |a terapia de

la conducta con perspectivas cognitivas (Cueli y Reidl, 1972).

Con base a &ste nuevo marce surgieron una gran diversidad de técnicas de la conducta
que tenian elementos cognitivos, las mas representativas son (Kris, 1990): Aprendizaje de
Bandura, El condicionamiento latente, Solucion de problemas, Autoinstruccion, Terapia

multimodal {BASIC 1D) y Terapia cognitiva.

Todas estas técnicas se basan en una reestructuracion cognitiva pues buena parte del
proceso de valoracién transcurre, segun Beck, en fa forma de pensamientos automaticos, de
los cuales el paciente no tiene conciencia y que son los causantes de los problemas e incluso
de- las adicciones. Las perturbaciones emocionales descansan en las llamadas “falacias" y
segln Mc Kay, M ; Davis, M; Fanning, P. {1990) los principales pensamientos distorsionados o

falacias a las que se han tenido que enfrentar los terapeutas cognitivo conductuales son:
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A. FILTRAJE. En este tipo de pensamiento se toman los detalles negativos y se

magnifican, mientras que los aspectos positivos de la situacion no se toman en cuenta.

8. PENSAMIENTO POLARIZADO. Las cosas son blancas o negras, buenas o malas, es
decir que la persona que posee esle tipo de pensamiento a de ser perfecta o una fracasada

pero no existe término medio.

C. SOBREGENERALIZACION. Se exirae una conclusion general de un simple incidente
o parte de la evidencia, esto es que si ocurre algo malo en una ocasion se esperara que ocura

una y ofra vez .

D. INTERPRETACION DEL PENSAMIENTO. Sin medir palabra, la persona sabe que
sienten los demas y por que se comportan de la forma gue lo hacen sobre todo en lo gue se

refiere a dicha persona.

E. VISION CATASTROFICA. Esta forma de pensamiento es aquélla que solo espera &l
desastre pues cuando una persona se entera o escucha un problema empieza a angustiarse y
a hacer autoverpalizaciones tales como: "y si”, “cy si estaliara la tragedia? ;y si me sucede a

mi? ",

F. PERSONALIZACION . La persona que posee esie tipo de pensamiento distorsionado
cree que todo lo que la gente hace o dice es alguna forma de reaccion hacia ella. También

suele comprarse con los demas intentando de determinar quién es mejor.

G. FALACIAS DE CONTROL. Este tipo de pensamienios se observa cuando un sujeto
se siente ya sea externamente o internamente conltrolado, es decir cuando es externamente se
ve asi mismo desamparado como una victima del destino. En cambio cuando es internamente

se convierte asi mismo en responsable del sultimiento o de la felicidad de aquellos que le

rodean.

H. FALACIAS DE LA JUSTICIA. La persona esta resentida porque cree conocer qué es

la justicia , pere. 10s demas no estan de acuerdo con ella.
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|. CULPABILIDAD. La persona mantiene que los demas son responsables de su
sufrimiento, o bien puede optar por el punto de vista opuesto y ocuparse a si misma de todos

los problemas ajenps.

J. DEBERIA. Este tipo de pensamiento esta presente cuando una persona posee una
lista de normas rigidas acerca de como deberia actuar tanto con efla misma como con los
demas. Por lo que llegan a molestarse mucho con las personas que rompen estas normas vy

llegan incluso a sentirse culpables si las rompe efla misma.

K. RAZONAMIENTO EMOCIONAL. Se cree que lo que se siente tendria que ser
verdadero y automéatico.

L. LA FALACIA DEL CAMBIO. Esto es cuando una persona espera que los demas
cambien para seguirlos pues sus esperanzas de felicidad parecen depender de su necesidad

de cambiar a los demas.

M. LAS ETIQUETAS GLOBALES. Es cuando se generalizan una o dos cualidades

aisladas de un juicio negativo global.

N. TENER RAZON. Es cuando la persona continuamente esta en un proceso para
probar que sus opiniones o acciones son coreclas, por lo que es imposible para ella
equivocarse y hacer cualquier cosa para demostrar que tiene razon adn cuando no sea asi.

1. LA FALACIA DE LA RECOMPENSA DIVINA. Es cuando la personaque posee esta
creencia espera cobrar algun dia todo el sacrificio y abnegacién que a tenido en su vida, pero

se resiente cuando comprueba que dicha recompensa no llega.

Dentro del marco cognitivo-cenductual se han intentado explicar las conductas adictivas,
Benjamin Dominguez es uno de los invesligadores que han incursionado en esta area. El
explica: "Vivimos en una sociedad consumista, que se ha acentuado a partir de la 2a. Guerra
Mundial y el éxito personal se ha definido en términos de fa adquisicion sin limites de bienes
materiales y la oblencion de placer inmediato. En este contexto factores como: el aumentc en
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el iempa libre  la intensificacion del estrés provocado por €l ambiente urbano han contribuido
a que cada vez mas personas hayan desarrollado una relacién de dependencia con las drogas,
el alcoho!, el tabaco. la comida y el juego compulsivo; ademas que estas conductas son
reforzadas por el medio social y por como percibe esto cada individuo" (Dominguez, B.. 1987),
esto ullimo se explica claramente en el modelo del aprendizaje social pues se muestran a las

conductas adictivas como aprendidas.

Es metla esencial de la terapia cognitivo-conductual sensibilizar al paciente para sus
pensamientos automaticos y para las valoraciones y falacias autodestructivas que elios traen

consigo. Beck organiza el procedimiento terapéutico en cuatro fases (Kris, 1990):

1. Observacion, Tras ser familiarizado con la idea de la terapia el cliente aprende a
observarse a si mismo y a tomar nota de los pensamientos que le afloran de manera

automatica,

2. Identificacién. Sobre la base de este malerial provisto por el cliente, se analizan los

dialogos internos y su tendencia autodestructiva en orden a la triada antes mencionada.

3. Revision de hipotesis. El paciente aprende a percibir de manera diferenciada las
hipttesis acerca de si mismo y de su ambiente que van implicitas en sus pensamientos
automaticos, y a revisarlas en cuanto a su contenido de verdad. De este modo advierte que sus
valoraciones y sus conclusiones no siempre son incuestionables, y discierne cada vez mas

diferenciadamente su aporte en la plasmacién cognitiva de su mundo de vida.
4. Entrenamiento en explicaciones alternativas. En colaboracidn con el terapeuta se
elaboran estructuraciones cognitivas de alternativa y se las pone a prueba en situaciones

reales. Se trata agui de concepciones contrarias a los pensamientos automaticos.

Dentro de esta teoria las técnicas propuestas en el tratamiento para dejar de fumar son:

Terapias de grupo con reestructuracion cognitiva.
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A través de este tipo de terapia se pretende que se modifique la conducta de fumar por
medio de una reestructuracién cognitiva que se fundamenta en la creacion de procesos de
cambio mediante el reconocimiento del problema (tabaquismo), la toma de decisiones, la
madilicacion del comportamiento y la resolucion de! problema (dejar de fumar) a través del
descubrimiento y la expresion de pensamientos distorsionados que el individuo va corrigiendo
por via del aprendizaje de nuevas estructuras cognoscitivas, dicho aprendizaje se comparte
con los demz- miembros del grupo dandose asi una retroalimentacion constante y un

intercambic del aprendizaje {Martinez, 1995).

Para lograr que este tipo de métodos funcionen adecuadamente, es importante que se
exploren los aspectos cognitivos de cada miembro del grupo, es decir que se identifiguen los
pensamientos que lo han llevado a que se inicie en la conducta de fumar y ademas a que se
mantenga. Entre estos aspecios cognitivos que mas se toman en cuenta en el marco de la
teoria cognitivo- conductual es ei de Locus de Control Interno-Externo, concepto que se

explicard ampliamente en el siguiente capitulo.

74



CAPITULD IV
LOCUS DE CONTROL.

El concepto de Locus de Control Interno -Externo (I-E) fue propuesto por Rotter en
1954, este concepto surgi6 dentro del marco de la Teoria del Aprendizaje Social, quien observd
una relacion entre una conducta especifica en una siluacion dada y las expectativas de las
conductas a aprender con un particular reforzamiento por parte del medio ambiente y las

propias experiencias del individuo en el pasado {Bunch, J.M. y Schneider, H.G., 1991},

Lo anterior fue confirmado por Rotter y James en 1958 a través de un estudio que
realizaron con -*2s grupos, a fos cuales se les reforzaban sus creencias, a uno de forma parcial
y al otro al 100%. Los resuftados que obtuvieron mostraron que los sujetos pertenecientes al
primer grupo tenian una mayor resislencia a la extincion del aprendizaje a través de las
sesiones a las que fueron sometidos por lo que percibieron los cambios del experimento como
resultado de sus propias habilidades (orientacién de tocus de control interno); por el contrario
jos sujetos pertenecientes al segundo grupo mostraron una extincién mas rapida y percibieron
los cambios como algo externo a elles {orientacion de jocus de control externo). Sin embargo
estos resultados no fueron definitivos, pues encontraron que esto puede ser modificado por la
experiencia que fue obtenida por los sujetos a través del experimento (Bunch y Schneider,

1991).

El concepto de locus de control fue definido por Rotter hasta 1966 de la siguiente
manera: "Cuando un refuerzo es percibide por un sujeto, como no contingente a una accion
suya, tipicamente percibe esto como resultado de la suerte, el destino, el control de ofros
poderosos o como impredecible por causa de una gran complejidad de los refuerzos que le
rodean. Cuando un acontecimiento es interpretado de este modo se denomina esto como
creencia de Control Externo. Si la persona percibe que el evento es contingente a su conducta
o a sus caracleristicas relativamente personales, se denomina creencia de Control Internc” (La

Rosa, 1988).
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Rotter considerd ] constructo Locus de Control unidimensional ; en el que los polos del
"continuum” representarian, la maxima externalidad y maxima internalidad. Cuando mas interna

e$ Una persona menos exlerna sefd , y cuanto mas extemna sea menos interna sera.

De acur-do con sus definiciones y supuestos Rotter construyd una escala para medir
Locus de Control, ta cual constaba de 23 reactivos y 6 mas de relleno, cada reactivo estaba
constituido por dos opciones: una expresaba la creencia en control interno y la otra expresaba
la creencia en el control externo. Es una prueba de eleccion forzada, general y no especifica, lo
que explicaria su bajo poder predictivo. Por esta razén es que se ha tenido la necesidad de
crear nuevas escalas que no sean lan limitadas y que consideren aspectos culturales para
poder aplicarlas en investigaciones realizadas en diferentes paises y con personas de
diferentes grupos étnicos y culturas (ideologia), ya que el concepto locus de control no puede
ser aplicado de la misma forma en todos los paises pues cada cultura posee sus propias
creencias, coslumbres, valores e ideciogias por lo que las respuestas de un miembro de un

pais y de otro no seran iguales y a veces ni siquiera tendran similitudes.

Por eso es que autores como Garza y Liptan, Segall y Price-Williams proponen que
antes de realizar cualiquier investigacion con el concepto locus de control deben tomarse en
cuenta las diferencias y las similitudes entre la cultura, es decir su estructura social, ideoldgica
y politica, que dio origen a dicho concepto y la cullura a que se aplicara para que de este
modo pueda adecuarse el estudio a las nuevas condiciones que presenta esta Ultima (Lefcourt,
Hebert M., 1984). En este sentido se han llevado a cabo un gran numero de invesligaciones
utilizando la escala de Locus de Control Interno-Externo de Rotter y ademas ha surgido una
necesidad de crear nuevas escalas de Locus de Control para cada cultura en especifico. A
continuacion se expondran algunas de estas investigaciones y escalas de Locus de Control,

Crandali, Katkovsky y Crandall en 1965 construyeron el IAR para medir Locus de
Contro! en nifios desde tercer grado hasta el doceavo grado. El objetivo de la escala era medir
las creencias de los nifios en lo que se refiere a la responsabilidad por el reforzamiento
exclusivamente en desempefios intelectuales (Ruiz, Rosa Mary y Garcia, Margarita, 1990).

Otra de las escalas elaboradas y que tuvo un impacto significativo fue la de Levenson,
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pues fue concebida como multidimensional, ya que expectativas de suerte, desting y ofros
poderosos no podian ser consideradas bajo el rubre de control externo, como lo hizo Rotter en
la escala que construyo anteriormente y que era unidimensional, pues la autora distingue dos
tipos de orientacidn externa: {1). La creencia en la naturaleza desordenada y azarosa del
mundo y (2). La creencia de un mundo ordenado y predecible, asociada con la expectativa de
que personas que tienen el poder tienen el control. En el dltimo caso hay una posibilidad de
control ya que uno puede obtener el control con determinadas acciones. Levenson desarrolld
tres subescalas: la escala de Locus de Control, la de azar (suerle) y la de otros poderasos,
constiluida cada una de 8 reactivos algunos de los cuales fueron adaptados de la escala
original de Rotter y otros fueron construidos especificamente para su instrumento. La subescala
de control Interno mide la creencia que uno tiene de que puede controlar su propia vida; la
subescala de owos poderosos describe la creencia de que fas personas que tienen el poder
tienen el control sobre los demas; finalmente la subescala de azar se refiere a las creencias de
que los refuerzos dependen de factores azarosos tales como la suerte o el destino (Lefcourt,
1984).

Por su parte Lefcourt y Von Baeyer, Ware y Cox en 1979 describieron un modelo para

la construccién de escalas de Locus de Control para diferentes objetivos (Ruiz y Garcia, 1990).

En 1981, Waliston y Wallston crearon una escala, la cual tenia el objetivo de evaluar el
Locus de Control con respecto a la salud (Ruiz y Garcia, 1990)

Una escala mas fue 1a creada por Reid y Ziegler, para medir las creencias de personas
més viejas con respecto a su habilidad para controlar refuerzos que reconocen como
importantes. Esta escala tenia la finalidad de observar como el aprendizaje social de una
persona influyc en su forma de ver el mundo, es decir que este puede ser percibido en dos
diferentes dimensiones en control personal {interno} y en contro! por causas externas {Ruizy

Garcia, 1990).

Pauthus y Christie en 1981 se preocuparon por las esferas del control, identificando las
esferas de eficacia personal, control interpersonal y control socio-politico. En ese mismo afo,
Worrel y Tumilty presentaron una escala gue se relaciona con la conducta de beber,
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demostrando que el compertamiento alcohélico puede ser interpretado utilizandose una medida

de Locus de Ce.itrol (Ruiz y Garcia, 1990).

Uno de los teoricos que mas se han destacado en esle campo de investigacién es
Lefcourt, quien en 1981 explica que el término de Locus de Control se refiere a una expectativa
general en donde los refuerzos son bajo el control Interno-Externo, esto trae una base de
aprendizaje social puesto que dependiendo del tipo de informacion y educacién que recibi el
nifio serd su comporitamiento respondiente, con esto se sugiere una asociacién de crianza,

aceptacién parental y discipiina con el Locus de Contrel {La Rosa, 1986).

Lefcourt cred The Multidimensional-mutiattributional Causality Scale (MMCS), la cuat
consta de 24 reactivos los cuales miden el control percibido sobre ias actividades académicas y
sobre |a afiliacion de las areas de relevancia particular para ios estudiantes universitarios. Esta
escala se divide en cuatro areas y son las siguientes: Estabilidad Interna (habilidades y
destrezas), Inestabilidad interna (esfuerzo vy motivacion), Estabilidad Externa (contextos),
Inestabilidad F terna (eventos fortuitos); cada una de estas areas esta constituida por 6

reactivos.

Por otra parte, en el area de salud han hecho intentos por desarrollar por separado
escalas de locus de control para ser aplicadas en cada desorden o problema de salud
especifico como la diabétes, artritis, control de peso y salud fetal { Eiser, JR, Eiser,
C..Gammage, P. y Morgan, M.; 1889).

Una de estas escalas se cre6 para medir locus de control en fumadores Unicamente;
esla se desarroilo en Inglaterra por Georgiou ¥y Bradley en 1991, ia cual esta conformada por 4

subescalas: Interna, Externa: otros poderosos, Externa: cambio y Externa: otros significantes.

Cada subescala tiene 8 reactivos (Bradley, C. y Georgiou, A., 1992}).

Rasandose en estos estudios, investigadores mexicanos crearon 2 escalas para medir

Locus de Control en nuestra poblacidn. A continuacion se describiran dichas escalas.
La primera de ellas fue la creada por Diaz Loving y Andrade Palos en 1984 para ninos
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mexicanos y es mullidimensional. Consta de 30 reactivos y de tres subescalas: 1. Subescala
fatalista, la cual describe la situaciones donde el nifo considera que no puede hacer nada para
controlar su medio ambiente: 2. Subescala afecliva, se refiere a situaciones en las que el nifio
modifica su medio ambiente a través de sus relaciones afectivas con las personas que le
rodean y 3. Subescala instrumental, esta describe situaciones en las que el nific trata de hacer
algo para conseguir lo que quiere o modificar directamente su medio ambiente {Ruiz y Garcia,
1990).

La otra .scala multidimesional en poblacion mexicana fue la que creo Jorge La Rosa
(1985), esta escala fue construida a partir de las escalas de Rotter y Levenson. En esla escala
se evalian las dimensiones de internalidad instrumental, fatalismo-suerte, otros poderasos y

control por el afecto.

Durante el proceso de construccion y validacion de dicha escala se realizaron tres

estudios pilote, en los que se encontraren los siguientes resultados:

Ei primer estudio fue la traduceion al espafiol de las escalas de Rotter y Levenson, estas
fueron aplicadas a 289 estudiantes de carreras universitarias en la Ciudad de México. En este
estudio se corroboro que la posicion tedrica de Rotter de unidimensionalidad es desfavorable y
se comprobd, también la existencia de las lres dimensiones propuestas por Levenson: azar,
control interno y otros poderosos. Y se construyd un nueve factor en el que el individuo cree

obtener sus objetivos debido a sus refaciones aleclivas con otras personas.

£n el segundo estudio, basandose en el primero se elaboro una escala multidimensional

para medir locus de control, dicha escala estaba constituida por 60 reactivos que incluian las
dimensiones de internalidad instrumental, afectividad, fatalismo-suerte y otros poderosos. Las
respuestas a los reactivos se daban en un conlinuo de 5 puntos, variando de completamente
en desacuerdo (1} hasta completamente de acuerdo (5). Se comprobé la existencia de 3 de
las cuatro dimensiones,. con un detalle: la escala de otros poderosos se presento dividida. El
factor 3 agrupd los reactivos que se referian al control del micro sistema social del individuo
mientras que el factor 5 agregd aguellos que se relacionaban con el macro sistema social. Se
denomino al factor 3 de poderosos de! microcosmos y otres poderosos de! macrocosmos fue la
denominacion del factor 5. Esta escala fue aplicada a 453 estudiantes. '
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En el tercer estudio se aplico el instrumento del estudio 2, con 5 subescalas, a 1083
estudiantes. En este ltimo estudio se corrobora ta existencia de las 5 subescalas: fatalismo-
suerte, poderosos MAacrocosmos, afeclividad, internalidad instrumental 'y poderosos del

MiCroCosMmos,

Después de este tercer estudio piloto. La Rosa valido la Escala de Locus de Control, la
cual consta de 60 reactivos que incluyen las dimensiones de: 1. La subescala fatalismo-suerte,
esta se refiere a las creencias que tiene el sujeto de que su vida depende de factores azarosos
tales como la suerte y el destino; por ejemplo: “gue yo tenga un buen empleo es una cuestion
de suerte” y “ el hecho de que yo tenga muchos o pocos amigos se debe al destino™. Los
numeros de los reactivos de esta subescala son: 2, 6, 10, 12, 15, 18, 25, 30, 32, 40, 47, 51, 56
y 60.

La subescala de poderosos del macrocosmos se refiere a que et individuo cree que
otras personas, lejanas a él, poseen el poder y gue con sus acciones tienen influencia en su
vida; por ejemplo: “los precios, en general, dependen de los empresarios y no tengo influencia
al respecto” y * 1a paz entre los pueblos depende de los gobiernos y mi contribucién al respecto
es insignificante”. Los reactivos son: 1,4,5,9, 16,20,29,37,43,54y 61.

La subescala de afectividad se refiere a que el individuo cree que consigue sus
objetivos gracias a las relaciones afectivas que establece con quienes le rodean; por ejemplo:
“al caerle bien a la gente me ayuda a resolver muchos problemas™ y “ si le caigo bien a mi jefe
puedo conseguir mejores puestos en mi trabajo”. Los reactivos de esta subescala son: 3,7, 14,
21,23, 26, 31, 56,42, 52, 55y 57.

La subescala de internalidad instrumental se refiere a las creencias que tiene el
individuo de que él mismo controla su vida por medio de su esfuerzo, trabajo, capacidades y
habilidades; por ejemplo: “mi vida esta determinada por mis propias acciones” y * mejorar mis
condiciones de vida es una cuestion de esfuerzo personal”. Los reacitvos son: 8, 13,19, 22, 27,
34, 38, 44, 46, 49,53 y 58.

Por Ultimo la subescala de poderosos del microcosmos se refiere a las creencias del
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individuo, acerca de que otras personas, cercanas a este poseen el poder de controlar su vida,
por ejemplo: “yo siento que la gente tiene poder sobre mi (padres, familiares, jefes, etc.) trata
de decir o que sucederd en mi vida® y “el hecho de que conserve mi empleo depende
principalmente de mis jefes™. Los reactivos que pertenecen a esta subescala son: 11, 17, 24,
28, 33, 35, 39, 41, 45, 48,50 y 59,

Las respuestas a eslos reactivos se dan en un continuo de 5 puntos {escala tipo liker),
variando de completamente en desacuerdo (1), en desacuerdo (2), ni en desacuerdo ni de
acuerdo (3), de acuerdo (4) y completamente de acuerdo (5) {La Rosa, 1986).

Esta ultima escala de locus de control (La Rosa, 1986) es la base de partida del
presente estudio, aplicandose a una poblacion de 54 fumadores de la Clinica de Tabaquismo
del INER.

Es importante mencionar que muchos han sido los autores que se han interesado por el
estudio del Locus de Control, a través de algunas de las escalas que se mengcionaron con
anterioridad, y sus relaciones en diversas areas de la vida del hombre como por ejemplo la
personalidad, el trabajo, \a influencia de 1a cullura, enlre otros. A continuacion se mencionaran

algunas investigaciones que se han realizado.

Una de las primeras investigaciones reportadas fue la realizada por Seeman y Evans en
1962, Seeman en 1963 y Phares en 1965, estos demostraron que los internos mostraron mayor
iniciativa en cuanto a sus esfuerzos por lograr metas y por controlar los ambientes en donde se

desarrallan en comparacién con los externos (Citado por Ruiz y Garcia, 1990).

McDonald en 1963 reportd que los sujelos externos describen a sus madres como
sobreprotectoras y mas inclinadas a usar castigos afectivos y privacidn de privilegios. En
cambio Cronwell reporté que la proteccion materna para adultos masculinos normales, estaba
asociada con la creencia en control exlerno. Diversos estudios han reportado que el padre que
da calor, da respaldo, es permisivo, flexible, aprobador, consistente en disciplina y espera
comportamientos independientes tempranos por parte de sus hijos, tiende mas a animar ¢ a
creer en el control interne, en comparacién con el padre que rechaza, castiga y es dominante y
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critico. Estos estudios fueron realizados por Chance en 1965; Katrovsky , Crandall y Good en

1967; Davis y Phares en 1969 (citados por Hernandez, 1963).

Otras investigaciones que se han realizado son aquellas que tratan de las diferencias de
actitudes de control I-E entre grupos étnicos y clases sociales, las cuales se llevaron a cabo por
Battle y Rotter en 1963, y Lefcourt y Ladwig en 1966, estos estudios fueron realizados en
poblaciones no escolares e indican que los negros y los individuos de clases bajas
generalmente tienden a ser mas externos que los blancos y que los individuos de clase media.
Scott y Phelan en 1969 notaron que los desempleados blancos estadounidenses estaban
significativamer .'e mas internamente orientados que los desempleados negros o© mexico-
americanos. Ademas estos desempleados tienden a estar mas externamente orientados que

los estudiantes de clase media blancos estadounidenses (Lefcourt, 1984).

Los estudios realizados por Straits y Sechrest en 1963 y James, Woodruff y Wamer en
1965 arrojaron evidencias que indican que los internos controlan mejor no soto sus ambientes,

sino también sus propios impulsos (Ruiz y Garcia, 1990).

Efran en 1964 encontro que la tendencia a recordar fracasos se encontraba
significativamente relacionada a puntuaciones externas, sugiriendo con esto que los extemos
aceptaban sus fracasos dandoles una explicacion en su tipo de orientacion mientras que los
intemos necesitaban evitar estas experiencias ya que pensaban que estas no hacian mas que

reflejar su habilidad para tratar ¢on su ambiente (Ruiz y Garcia, 1980).

Otros estudios como los que llevaron a cabo Chance en 1965; Crandall , Katrovsky y
Crandall en 1965; y Crandall , Katrovsky y Preston en 1962 han demostrado que los sujetos
internos pasan mas de su tiempo en actividades intelectuales, exhiben mas intenso interés en
tareas académicas y oblienen puntuacion alta en pruebas de inteligencia asi como en olras
pruebas académicas en comparacion con los externos. Otro estudio realizado por Eisenman y
Plall en 1968 mueslra que los internos manifiestan un mayor interés y esfuerzo en las
actividades académicas que los externos, sin embargo concluyen que esto no es determinante.
Por su parle, Tolor y Reznikoff en 1967 y Altrocchi en 1968 reportaron que los externos
estuvieron significativamente relacionados a 1a sensibilizacion y los internos esluvieron
altamente relacionados con la depresion (Ruiz y Garcia, 1980).
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Las investigaciones reafizadas por Julian y Katz en 1968; Lefcourt en 1965; Lewis y
Silverman en 1968; Rotter y Mulry en 1965 han tratado de probar que los inlernas lienen mejor
gjecucion que los externos bajo condiciones en las cuales las habilidades controlan el
resultado, mientras que los externos tendran mejor ejecucién en condiciones en donde las

oportunidades determinen el resultado.

Strickland, Lewicki y Katts en 1966 y Krauss en 1970 en sus investigaciones mantienen
que los internos en vez de mostrar cautela muestran un comportamiento mas riesgoso en
comparacién con los externos debido a que los internos tenderian mas a tratar de ilevar ventaja
sobre las diferencias de reforzamiento. Mientras tanto otros dos estudios realizados por
Lefcourt y Stefiy en 1970, y Milton y Miller en el mismo afio, reportaron que no existe relacion

entre la escala I-E y los comporlamientos riesgosos {Lefcourt, H. y Hilisdale, N. J., 1977).

Los estudios que emprendieron Hersch y Scheibe en 1967 correlacionaron la escala |-E
con el California Psychological Inventory (CP1) y la Adjetive Check List {ACL) , encontrando que
las personas orientadas hacia el control interno tuvieron puntuaciones mas altas que los
externos en cuanto a dominio, tolerancia, buena impresion, sociabilidad, eficiencia intelectual y
escalas de buen comportamiento. En la escala de ACL los internos tendieron a describirse a si
mismos como aserivos, podercsos, independientes, afectivos, laboriosos, etc. (Bradley y
Georgiou, 1992).

Fiather en 1957-1968 mostré que las mujeres ganan un Locus de Control Externo
significativamente mas alto que los hombres en fa Universidad de Inglaterra. También noté una
tendencia significativa para los sujetos exlernos de ambos sexos ya que reportaban mas

ansiedad debiliunte y sintomas neurdticos.

En 1968 Phares, Ritchie y Davis concluyeron que las personas intemas estan mas
dispuestas a remediar problemas de personalidad que los externos, estos autores tienden a
apoyar la hipotesis de que los internos no solo van a mostrar mas iniclativa y esfuerzo para
controlar su ambiente, sino que también pueden controlar su propios impulsos mejor que los
exlernos ya que los internos mostraran una mayor tendencia a buscar informacidn y adoptar
patrones de comportamiento que faciliten el control personal sobre sus ambientes. Julian,
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Lichtman y Ryckman en 1968 observaron gue las personas internas prefieren las selecciones
con altas probabilidades de éxito a diferencia de las personas externas {Lefcourt y Hillsdale,
1977).

Harrow y Ferrante en 1969 investigaron acerca de la distribucion de varios tipos de
pacientes mentales en el continuo del Locus de Control reportando que los esquizofrenicos
eran mas externos que la muestra total de no esquizofrénicos. Después de seis semanas de
tratamiento clinico, los depresivos llegaron a estar orientados mas internamente que los
esquizofrénicos. Los desordenes maniacos mostrarcn una tendencia hacia el aumento de la

externalidad.

Al siguiente ano, en 1970, Goss y Morosko encuentraron, contrariamente a sus
predicciones, que los alcohdlicos puntuaron significativamente hacia la direccion interna y que
ios alcohdlicos internos reportaron menos ansiedad, desamparo, depresion y patologia clinica
en el MMPL. Los investigadores sugirieron que los alcoholicos puntuaron hacia direccién
interna ya que perciben el alcohal como el significado de controtar estados afectivos no

placenteros.

En un estudio, por Navarre y Minton en 1977, cuyo propésito era determinar si ia
expectativa generalizada del locus de control afecta la forma en que una persona lisiada es
evaluada por una persona no lisiada, se encontro que el locus de control si afecta la aclitud de
una persona no lisiada hacia las personas lisiadas. Ya que parece ser que guienes tienen el
locus de control externo estan inclinados a formar impresiones personales, usando aspectos
externos como la incapacidad fisica, por otra lado los internos tienden a guiarse por aspectos

internos coma el grado de competencia (Lefcourty Hiltlsdale, 1977).

Posteriormente, Guarnera y Williams en 1987 compararon las puntuaciones de la escala
“Multidimensional Health Locus of Control Scale™ para medir el locus de control y del "Life
Orientation Test", una autoevaluacion de optimismo de un grupo de 92 adultos mayores,
obteniendo como resultados que mientras mas optimistas son, tienen una mayor salud y una

mejor orientacién de vida (Ruiz y Garcia, 1990).
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Por su parte, Achamamba en Enero de 1987 aplicd 1a escala de Rotter de I-E locus de
contral a 300 estudiantes universitarios, los resultados indicaron que los estudiantes arientados
internamente tendian a orientarse hacia el futuro para realizar metas, mientras que los sujetos
que creian que fuerzas exiernas controlaban sus vidas tenian perspectivas a corto plazo
(Garcia y Ruiz, 1990).

En tanto, Perrewe en Abril de 1987 enconird en un grupo de 125 esludiantes no
graduados que fos sujetos con alto nivel de actividad y elevada creencia en la suerte, el destino
y otros poderosos tuvieron la refacion mas fuertemente negativa entre el control personal y la

ansiedad psicologica, asi como con el control personal y el pulsc {(Ruiz y Garcia, 1990).

Misra, por su parte, en Mayo de 1987 investigd la influencia de locus de control y
autoconcepto en el desarrollo académico de 120 estudiantes (60 hombres y 60 mujeres). Los
resultados indicaron gue la orientacién interna del locus de control estaba asociada con un alto
grado de autoconcepto, logros académicos y con un puntaje favorable de los profesores. Los
hombres tuvieron mayor auloconcepto, estaban mas internamente orientados y recibieron

mayores puntuaciones que las mujeres.

En Julio de 1987 Perfley relaciond la hostilidad y el locus de control de 35 hombres y de
35 mujeres estudiantes, encontrando que e! locus de control estuvo significativamente
relacionado con todas las puntuaciones de hoslilidad entre las myjeres, los hombres no

mostraron una relacion significativa entre estas variables.

Richardson en verano de 1987 invesligo las diferencias en sexo y edad en el locus de
control entre 60 hombres y 101 mujeres maestros, encontrando que las mujeres de mayor edad

poseian un focus de control interno (Ruiz y Garcia, 1990).

Benassi, Sweeney y Dufour en Agosto de 1988 encontraron que la orientacién de locus
de control y el grado de depresion estaban significativamente relacionadas y que la relacion
era moderadamente fuerte y consistente a través de varios estudios; eslo quiere decir que a

mayor externalidad se daba mayor depresion.
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También, se hicieron estudios refacionando locus de contral con algunos procesas de la
actividad congnitiva. Uno de estos es la asimilacion de informacion y con et cual se
relizaron tres investigaciones, una de ellas se realizé con pacientes tuberculosos acerca de
como perciben su enfermedad a partir de ia informacion que tenian y al final se encontrd que
los internos eran mas susceptibles al dolor y al sufrimiento que los externos. El segundo
estudio fue con adictos, en este se encontrd gue los externos aceptan mas facimente su
adiccion puesto que no siente ninguna necesidad de obtener una informacion extra a diferencia
de los internos que buscan informacién acerca de su adiccion, El tercer estudio se llevd a cabo
en un reformatorio donde los investigadores daban informacion a los prisioneros y observaron
que los sujetos internos eran los que asimilaban mejor la informacion recibida y tenian mayor

probabilidad de reformarse que los externos.

Otro de los procesos cognitivos estudiados es la atencion. En un estudio realizado por
Lefcourt y Wine en 1968 observaron que cuando dos experimentadores atienden a otra
persona con el objeto de acercarse y familiarizarse mas con ella. Uno de los experimentadores
tenia la responsabilidad de hacer los acercamientos oportunos y agradables asi como
mantener un contacto visual mas frecuente y cambios placenteros con respecto al sujeto. E
segundo experimentador se dedicaba a hacer unicamente contacto visual con €l paciente y a
tener conductas mas restringidas que el primer experimentador. Estos experimentadores
observaron que la conducta del segundo experimentador desperiaba mas la curiosidad y la
atenci6n entre aguellos sujetos con un locus de control mas interno lo cual era menos frecuente

entre los sujetos con locus de control externo {Lefcourt y Hillsdale, 1977).

£n lo que se refiere a la toma de decisiones se reatizaron dos estudios por Juliany Katz
en 1968 y Lefcourt y Lewis y Silverman en 1968, en los que reportaron gue los sujetos internos
requieren de un mayor tiempo para tomar una decisién cuando la dificultad de una tarea a la
que se ven sometidos €s incrementada, por el contrario en los externos no hay mucha variacion

en el tiempo que toman para tormar sus decisiones cuando los niveles de dificultad aumentan.

Finalmente se puede decir que existen diferencias en los procesos cognitivos de los
sujetos internos y de los externos, pues los internos son mas perceplivos para un mejor
aprendizaje acerca de su medio, y lambién son mas inquisitivos, curiosos y poseen
procedimientos mas eficientes de informacion que los externos {Lefcourt y Hillsdale, 1977).
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No todos Ios estudios se llevaron a cabo con personas adultas, también se realizaron
con nifios y adolescentes, algunos de los cuales a conlinuacion se presentan. Un estudio
realizado por Fel, en el que aplico pruebas a los padres y madres de 20 nifios y 20 nifias en un
rango de tiempo de 2 1/2 horas, encontrd que hay cuatro variables sociales principales gue
influyen en la determinacion de locus de conirol que desarrollaran los nifios. Estas variables
fueron et afecto, es decir la forma en que los padres sienten y expresan su afecto al nifio; [a
naturaleza, la frecuencia y la calidad de! soporte emocional y el instrumento de ayuda que se
les da a los nifios por parte de los padres; dominancia, esto se refiere a la frecuencia e
intensidad de los intentos de los padres para influenciar y controlar al nifio a través del
establecimiento de reglas y regulaciones; por Ultimo el rechazo, que sé refiere a la
insatisfaccion do los padres con las conductas y 1a personalidad de sus hijos y la frecuencia e
intensidad de sus criticas y conductas punitivas. Al final de este estudio se encontrd que los
nifios que sugerian ideas de control interno son los que obtienen de sus padres afecto y
ademas de no ser victimas del rechazo y de las criticas severas por parte de estos. Esto
supone que estos nifios mantenian una reaccion positiva con sus padres a diferencia de los
nifios que presentaron ideas de control externo, los cuales manlenian relaciones con sus

padres con caracteristicas de rechazo y de critica punitiva. (Lefcourt y Hillsdale, 1977).

En un estudio de Virginia Crandall realizado en 1973 se gbserva la importancia de la
conducia maternai durante los primeros 10 afios, lo que es uno de los antecedentes sociales y
familiares méas importantes en la delerminacion del tipo de locus de control por el que se

guiaran los adultos jovenes (Lefcourt y Hillsdale, 1977).

Guanars, Reimanis en 1971 presentd datos acerca de una investigacion realizada en
diferentes grupos de edad de nifios, los cuales iban desde el primer hasta el tercer grado de
escuela elemental, estos niftos fueron seleccionados en base a los resultados derivados de
una prueba de Battle y Rotter a la escala de Bialer y a los rangos que presentaban los
maestros. Fueron dos grupos uno expermental y uno control; se realizaron pruebas semanales
durante 3 meses con los maestros que se hicieron cargo del grupo experimental. Estos
procedieron a difundir métodos dentro del salon de clases que iban guiados a desarrollar los
sentimientos y el control interno. Estos maestros daban a los nifos una atencion individual con
respecto al aprendizaje acerca de su comportamiento y consistencia de su medio ambiente. En
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las subsecuenies sesiones continuaron reforzando dichas conductas y se cbservd que los
nifios pertenecientes a este grupo se orientaban mas hacia el grupo de control interno que los
nifios del grupo control. También se encontrd que atn sin estar en una siluacion experimental
la conducla del académico (maestro) influye en la orientacion que habra de adoptar el nifio
(Lefcourt, 1984).

John Malers en 1970 realizé un estudio con adolescentes rebeldes los cuales fueron
sometidos a una terapia que estaba enfocada a la reduccién de las conductas rebeldes por
medio de una orientacién hacia el locus de control. Finaimente se encontro que los sujetos que
durante la terapia se inclinaron hacia la internalidad cesaban en sus conductas de rebelion y se
mantenian por mas tiempo en su nueva conducta, al contrario de aquelios que se mantuvieron

en la orientacion externa y que mantuvieron sus conductas y actitudes de rebelion .

Otros estudios son aquellos que relacionan al Locus de Control con las diferencias que

existen entre las diferentes culturas y niveles socioeconomicos. A continuacién se describen

algunas de ellos:

Una investigacién realizada por Batlle y Rotter en 1963 demostré que los nifos raza
negra y de clase baja son mas externos que los nifios blancos. Este mismo resultads fue
obtenido por Ladwing en 1966 cuando evaluo el locus de control en una pablacion de
prisioneros adultos. Con estos estudios se pudo observar que la probabilidad de que los
negros-americanos fueran mas externos que los blancos-americanos era extraordinariamente

alta {Lefcourt, 1984).

También se hicieron comparaciones con hispanos que viven en Estados Unidos, una de
estas investigaiones fue la realizada por Coleman en 1966 en la cual encontrd que tanto los
puertoriquefios-americanos  Como los mexicoamericanos de la high school son

significativamente mas externos que los blancos.

Por otra parte, Garza y Ames en 1874 realizaron una investigacién con estudiantes
mexicoamericanos y estudiantes angloamericanos, encontrando que los primeras son mas

internos que los segundos, especificamente en lo que respecta a las escalas de destino-suerte.

88



Con este estudio se contradicen muchas investigaciones realizadas anteriormente por lo que
atribuyen esto a que la cultura de los mexicoamericanos en 1a actualidad se orienta a una
percepcion de contro! interno. Los estudios realizados por Jessor en 1968 y Tyler y Holsinger
en 1975 con nativos americanos {navajos y chepewa) y blancos, mostraron que los nativos son

mas exlermnos que los blancos {Lefcourt, 1984).

Hsieh, Shybut y Lotsof en 1969 compararon chinos de 17 afios nacidos en Honk Kong
con chinos nacidos en Estados Unidos y angloamericanos. Encontraron que los chinos
americanos eran significativamente mas externos que los angloamericanos y relativamente
menos externos que los chinos. Resultados similares fueron los mostrados por Coleman en
1966, cuando en una investigacion encontrd que los orientales nacidos en los Estados Unidos

eran mas exter,.0s que los angloamericanos.

McGinnes y Ward en 1974 demostraron que los resultados que se obtienen en lo
relacionado con e! locus de control y la cultura dependen del pais en que se reatiza el estudio,
ya que en casi todos los estudios realizados se han encontrado que los resultados son muy
variables, es decir, que con las migraciones realizadas en todos los paises del mundo la
mezcla de las culturas hace muy dificil que se encuentre una constante en cuanto a focus de
control que predomine en determinada sociedad o cultura. Por esta razon es muy importante
que se realicen estudios y se tomen en cuenta ios aspectos culturales y sociales de los sujetos
que forman parte de dichas investigaciones. También debe tomarse en cuenta gue el
instrumento (Escala de Rotter I-E) que se utiliza en la mayoria de estos estudios es

unidimensional y por lo tanto muy limitado.

En todas las culturas se ha encontrado que fos indices de funciones inadecuadas son
caracteristicas “'e una persona con grientacion externa y no de una con orientacién interna.
También se ha relacionado el locus de control externo con desordenes como: ansiedad,

neurosis, alteraciones de humor y baja auloestima.

Tres estudios realizados por Butterfield en 1964; Rayke y Katahn en 1968; y Tolor y
Reznikoff en 1867 muestran una relacion significativamente y consistente entre la ansiedad y el

locus de control externo (Hernandez, 1985).
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En lo que se refiere a la relacién entre neurosis y locus de control Morelli, Krotinger y
Moore en 1979 hipotetizaron gue la externalidad podria relacionarse positivamente con la
neurosis por e! inventaric de personalidad de Eysenck. Ellos enconiraron que la escala de
internalidad y la de cambio eslaban relacionadas €on la neurosis, por lo que Levenson en 1981
argitfie que esto podria reflejar la posibilidad de que algunos aspectos de externalidad podrian

no ser indicadores de enfermedad u orientacion mal ajustada ( Hernandez, 1993}

Otros esludios son los gue se refieren a la auloestima, ios cuales mostraron que en los
estudiantes estadounidenses fa mayor internalidad se asociaba a una mayor autoestima (Ruiz
y Garcia, 19980).

En lo que se refiere a los cambios de humor, Goss y Morosko en 1970; Barnes, Brown y
Kealing en 1971; Plalt y Eisenman en 1968; y Powell y Vega en 1972, encontraron que las
personas que son mas externas son las que con mayor probabilidad pueden tender mas a ser

depresivos que aguellas personas que tienen una orientacion interna (Hernandez, 1995},

Por olro lado también se relaciona el locus de control con acciones e ideologias
politicas, en lo que a esto se refiere se encontro que la externalidad fue relacionada
positivamente con la accion social pero nc asi con las minorias, es decir los hispanos y
asidticos macidos en Estados Unidos. Estos resultados fueron sustentados por Lao en 1970,
cuando en un esludio mostré gque los negros norteamericanos estaban relacionados con

aclividades e individuos que estaban en contra del sistema (Lefcourt, 1984).

También se ha encontrado que el locus de control tiene una retacion muy estrecha con
¢l status socioeconomico. Estudios como el de Battle y Rotter en 1963 y Bartel en 1968 lo
confirman, pues con sus resultados muestran que los nifios de 40 grado, de clase media fueron
significativamente mas intemos que los nifios de clase baja del mismo grado; ¥ qu'e los nifios
negros norteamericanos fueron mas externos que los niflos blancos de clase baja. sin embargo
en la comparac#on de los blancos y negros de clase media no encontraron diferencias
sngmf cauvas La mayoria de los estudios realizados en Estados Unidos concluyen que 10s
miembros pertenecientes a los grupos minoritarios (asiaticos, hispanos, negros y nativos) son
mas externos que los blancos norteamericanos {Lefcourt, 1984).

L d
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Una targa parie de la vida de las personas la dedican af trabajo, por lo tanto se supone
que las tareas de trabajo junto con la estructura organizacional en la que ellos estan formados,
deben tener un considerable efecto en las expeciativas de las personas y su personalidad. Por
ello se han realizado estudios basados en la eleccién ocupacionat y eleccién de carrera como
una funcion de locus de control del individuo, generalmente no conciemen con la
comprobacién de la teoria de! desarrolio de una carrera pero tal vez si con la indentificacion
simple de asociaciones entre el locus de control y la aclividad asociada con {a eleccién de

carrera y su ocupacién,

La tipica prediccion de los investigadores es que los internos expenderan mas esfuerzo
que los externos en la eleccion de su carrera y su futura ocupacién que le permila hacer uso de
sus habilidades personales e iniciativa. Estas diferencias son probablemente mayores en

situaciones donde ellos tienen oportunidades para la eleccion de carrera.

Marasek y Frasch en 1977 usaron muestras pequefias de mujeres graduadas para su
investigacidn y reportaron que hay una diferencia en la eleccion de trabajo y la preparacion
profesional con las mujeres no graduadas, asi como en el locus de contro!l intermo-externo.
Ellos reportaron que los externas se comprometen /menos én las carreras, pero que durante
sus carreras tuvieron menogs actos delicivos y lambién reportaron que estos sentian mas
disconformidad que los intermos en cuanto a fa violacion de roles esteriotipados. Burlin obtuvo
resultados similares en 1976 con mujeres jovenes, descubriendo que las internas tenian mas
probabilidades de elegir su ocupacién ideal que las exlemas. Estos dos estudios sugieren que
en las mujere jovenes orientadas internamente habia una mayor probabilidad de elegir

ocupaciones no tradicionales o innovadoras como su eleccion ideal (Lefcourt, 1984).

Wertheim, Widow y Wortzel en 1978 examinaron la personalidad y la sociodemagrafia
correlacionadas con fa eleccién de 4 profesiones ocupacionales; elegieron dos hombres con
profesiones tradicionales (derecho y administracion) y dos mujeres con profesiones
tradicionales {educacion y trabajo social) no encontrando diferencias significativas entre los

estudiantes internos externos {Lefcourt, 1984).

Giles en 1977 investigs la relacion entre locus de control y el voluntariado para el
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enriquecimiento de su trabajo, usando una muestra de mujeres trabajadoras de una fabrica. El
locus de contral no predijo fa conducta de voluntariado para la muestra en total, sin embargo,
Ios internos que estuvieron descontentos con sus trabajos tenian mas probabilidades de ser los

volunlarios para el enriquecimiento de sus trabajos mas que 105 externos.

Hamer y Vardi en 1981 concluyeron que los internos juegan un rol mas activo en el
progreso de sus carreras, de esla manera ellos llegan a tres conclusiones {citados por Lefcourt,
1984):

1. Los internos son mas probables gue escojan trabajos que fienen mas allos

requerimientos de habilidades y proveen mas autonomia personal

2. Los internos algunas veces reportan mas esfuerzos que los externos en la planeacion

de sus carreras.

3 Casi en todos los estudios e investigaciones los internos usan los autoreportes como

medidas para la planeacion de sus trabajos.

La mayoria de los estudios que han sido examinados tienen una relacion directa entre el
locus de control de ios empleados y la forma de realizar su trabajo. Y se ha reportado que los

intemnos ejecutan mejor su trabajo que los exlernos.

Ruble en 1976 encontrd que los internos ejecutan y participan mejor en actividades de

decision de grupos, en cambio los externos ejecutan mejor en las actividades de direccién de

grupo lider.

Lawler en 1971 define a los internos como individuos que atribuyen el logro a esfuerzos
personales y a sus habilidades, y tenian mas probabilidades de percibir que el esfuerzo fue
relacionado a la ejecucion. Los externos tienen mas probabilidad de percibir la ejecucion y los
reforzamientos como contingentes de olros factores de esfuerzo personal {Lefcourt y Hillsdale,

1977).
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En la organizacién del trabajo la estructura formal organizacional y el contenido del

trabajo puede llevar al estrés de los empleados.

Gemmill y Heisler en 1972 reportaron una correlacion positiva y el locus de control con
una muestra simple de gerentes norteamericanos. Los internos reportaron bajo eslrés porque
allos se enconuaron siluades en situaciones de bajo estrés. También se encontrd que elios
tienen pocos momentos estresanles porque ellos mismos cambian el ambiente que se los
produce (Lefcourt y Hiilsdale, 1877).

Organ y Greene en 1974 realizaron estudias con empleados cientificos y con ingenieros
que estaban dedicados a la manufactura de equipo electronico. Estos autores predijeron,
siguiendo a Rotter, que los internos podrian estar mas alertas que los externos a los aspectos
del ambiente que les proveen el accesa a informacion para sus conductas futuras. Encontraron
que algunos internos estaban mas frustrados e insatisfechos en sus situaciones laborales ya
gue en ella no recibian informacién clara para las expectativas de su conducta futura en el
trabajo (Lefcourt y Hillsdale, 1977}

Algunos estudios reportaron gue los individuos internos tienen mas satisfaccién en sus
trabajos que los externos. Estas investigaciones, generalmente tratan de explicar que en las
situaciones de ‘abajo, los externos sienten que tienen poco contro! sobre el reforzamiento del
trabajo que los internos y por o tanto  poca satisfaccién, mas que los inlemos.

Kimmons y Greenhaus en 1976 y Runyon en 1973 demandan que los internos se

involucran mas en sus trabajos que los externos (Lefcourt, 1984).

Sekaran y Mowday en el afio de 1981 aseguran que 10S internos reportan mas
involucramiento en sus trabajos que los externos porque en sus trabajos tienen altos niveles de
autonomila, tareas importantes, variedad y cambio. En la misma linga Runyon en 1973 asegura
que los internos tienen méas probabilidad de involucrarse mejor en sus trabajos que los externos

porque ellos tienen internalizada 1a ética del trabajo.

Algunos escritores como Butter y Lewis en 1973 sugieren que la gente mayor se vuelve

mas externa en su orientacidn, por que eilos estan enun estado de vida donde los cambios
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tanto personales como de ambiente a la restriccion de la autonomia personal incrementa
(Lefcourt y Hillsdate, 1977).

En lo que se refiere al campo de salud, se han realizado investigaciones relacionando

este rubro con el locus de control.

En un estudio experimental Krantz y Stone en 1978 no mostro diferencias en el locus
de control entre mujeres jovenes y viejas, pero la edad fue un significante moderador de las
relaciones encontradas entre locus de contro! y las reacciones en las experiencias de fracaso
(Lefcourt, 1984).

Existen muchas anécdotas que evidencian y que sugieren que la actual falta de control
o senlido de impotencia puede llevar a dramaticas y negativas consecuencias psicologicas y
fisiolégicas. Por ejemplo en 1960 Bettleheim describe el desfile de cadaveres en los campos de
concentracién Nazi, lo que representa ofra instancia en la cual un aparente sentimiento de
pérdida de control sobre una situacion cualquiera puede causar aversion a la vida y eslo puede

culminar en muerte, se conozcan [as causas o ne.

Cromwell, Bulterfield, Brayfield y Curry en 1977 estudiaron a 229 pacientes cardiacos y
a otro grupo {control) de B0 pacientes médicos. Los pacientes coronarios fueron
significativamente mas externos que el grupo control, y el tratamiento tuvo un impacto
diferencial en los pacientes variando sus creencias internas-externas y encentraron que el
locus de control es e! mejor predictor de muchas enfermedades fisicas e indices biogquimicos,

tos cuales fueron monitoreados durante la estancia de los pacientes en el hospital {(Lefcourt,

1984).

Furthermore y Beatty en 1982 arguyen que los cambios en la actividad del sistema

nervioso central estan relacionados sistematicamente con los cognitivos.

Stricktand en 1978 revisd algunas investigaciones que sugerian que las creencias
acerca del control I-E indican que los internos son mas probables de asumir responsabilidad

para con su salud que los exlernos.
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Fotopoulos, Cook y Larsen en 1975 examinaron la relacion entre el locus de control y la
temperatura en la piel en 32 mujeres y en 32 hombres con su locus de control muy externo.
Ellos reportaran que la temperatura de la piel fue significativamente alta por sujetos con locus
de control extemo, también reportaron que la temperatura més alta fue la de los hombres
{Lefcourt y Hillsdate, 1977).

En otro estudio, Gatchel en 1975 expuso una tarea a sus sujetos: incrementar y
decrementar su ritmo cardiaco, que se concentraran en su corazon y que lrataran de hacer
que los ritmos de su corazon disminuyeran. Gatcher reporté que los internos podian
incrementar mejor su ritmo cardiaco. El investigador concluyd que el locus de control influye en
la forma de controlario. McCanne y Lotsof en 1980, también examinarcn la taza cardiaca y
la actividad electrodermal, examinaron a 24 hombres y a 24 mujeres los cuales fueron divididos
de acuerdo a su locus de control usando la escala de Rotter. Los autores concluyeron que ios
sujetos externos manifestaron una desaceleracion en la respuesta del ritmo cardiaco {Lefcourt,
1984).

Gagner en 1974 estudié a un grupo de estudiantes }-E y su relacion con la actividad
electrodermal. Gagner y sus colaboradores concluyeron que las creencias acerca del

autocontrol tienen relevancia para el control voluntaric de las funciones auténomas.

Ollendick y Murphy en el afio de 1977 argumentaron que los sujetos orientados
externamente tienen mas respuesta a la induccién de la relajacion basada en la tension y
relajacion de musculos. Por otro lado las personas con orientacién interna tienen mejores

respuestas a la forma cognitiva de la relajacion.

Houston en 1972 investigd acerca de 2 faclores expueslos por Lazarus en 1966, éstos
eran la percepcion de amenaza y las reacciones subsecuenles a una situacidon potencial de
estrés. Houston afirmaba que el grupo de sujetos gue percibian tener ellos algo de control
sobre condiciones donde estaban expuestos a shock, reportaban menos ansiedad pero que

tendian a mostrar un gran incremento en su ritmo cardiaco en comparacion con el grupo control

(Lefcourt y Hillsuale, 1977).
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De Good en 1975 también investigd la interaccion del control conductual y el uso
interno-externo, utilizando procedimientos de shock, a los sujetos se les permitia escapar
temporatmente del shock. Este autor concluyd que el incremento en la resistencia periperal y
de reflexion en la presion diastélica tuvo mucha respuesta a la influencia de locus de control.

La informacion puede ejercer control y Thompson incluyd esla variable en su tipologia
de investigacio~ La informacion provista a los sujetos era acerca de los eventos aversivos que
se les presentaban, la cual tomo forma de sefal de garantia y de seguridad, esta informacion
era acerca de las sensaciones que ellos experimentarian y acerca de las causas de tal evento.
Las reacciones psicologicas anticipatorias para evitar el shock fueron presentadas por los
sujetos que manifestaban un locus de control interno, y en cambio los que manifestaban un
locus de control externo no pudieron evitar ef shock a pesar de que se les brindo la oportunidad

de hacerlo.

Folkman observd en sus estudios sobre locus de control y la percepeion de eficacia que
el no creer en la eficacia de uno mismo podria generar pasividad, y en los extremos podria ser

asociado con una sensacién de incapacidad lo cual le podria generar depresion.

Jorge La Rosa y Rolando Diaz Loving (1991) realizaron investigaciones con el locus de
control para evaluar et autoconcepto, en el formato del diferencial semantico. Participaron en 1a
investigacion 226 sujelos de ambos sexos de esludiantes de universidad y preparatoria de la
Ciudad de Maxico. Se hicieron diversos estudios piloto hasta llegar a la forma actual del
instrumento: A} identificacion de las dimensiones importantes del autoconcepto; B)
identificacian de los objetivos y de sus antdnimos para describir y evaluar al individuo en las
dimensiones propuestas; C) dos aplicaciones del instrumento. Se encontraron cuatro

dimensiones fundamentales del autoconcepto: social, emocional, ética y ocupacional.

La dimension social fue representada en tres faciores: sociabilidad afiliativa, sociabilidad
expresiva y accesibilidad. La dimensidn emocional también se presenté en una manera

tripartita: estados de animo, sentimientos inlerindividuales y salud emacional.

Otra investigacion realizada por Jorge La Rosa (1991} en Brasil, uvo el objetivo de
construir una escala que midiera locus de control en la poblacion de dicho pais. Para
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lograr este objetivo se realizaron 3 estudios piloto con alumnos de 1ro, 2do y 3ero. Grado de
ambos sexos. En et primer estudio se identifico los reforzadores y las fuentes de control; en el
segundo estudio construy6 dos escalas para la aplicacion piloto, las escalas fueron construidas
a partir de 2 resultados del estudio que es la internalidad instrumental, alienacidn sociopolitica o
control de poderosos del macrosistema social, suerte, y control por los poderosos del
microsistema s~cial; finalmente en el 3er estudio queda constituida la escala con 61 reactivos,
algunos de los cuales fueron sustituidos por otros mas representativos de acuerdo a la
muestra. Las respuestas alternativas se dieron en un continuo que va de fotalmente en
desacuerdo (1), bastante en desacuerde {2), poco desacuerdo (3), poco de acuerdo(4),
bastante de acuerdo (5) y totalmente de acuerdo (6). Las respuestas estaban puntuadas de tal
manera que cuanto mas alto fuese el puntaje de una determinada escala, mayor era la creencia

en aquella fuente de control.

En un estudio realizada por La Rosa, Diaz Loving y Andrade Palos (1992), se tuvo por
objetivo determinar las caracteristicas psicométricas de las escalas de Rofter en 1966 y de
Levenson en 1974 traducidas al espanol para medir el locus de control. En este estudio
participaron 289 estudiantes universitarios de la Ciudad de México cuyos datos fueron
sometidos a analisis factoriales y andlisis de consistencia interna. De los resultados se infiere
que traducir una escata hecha en una cultura y aplicarla en otra sin estudios previos de validez

y confiabilidad compromete la confiabilidad cientifica de diches estudios.

Ei locus de control ha sido relacionado con muchos lipos de psicopalologias incluyendo
las conductas adictivas. Las adicciones que mas han sido estudiadas son el alcoholismo y el

tabagquismo.

Para la conducta de beber los resullados obtenidos han sido menos consistentes,
puasto que en algunas investigaciones los alcoholicos son mas internos que los no alcehdlicos.
Por otra parte Zeiner, Stanitis y Spurgeon y Nichols en 1985 reportaron que los alcohdlicos gue
fumaban tenian un locus de control mas exierno que los bebedores sociales (Johnson, 1978).

Por otra parte, James, Woodruff y Werner en 1965, Penny y Robinson en 1986; Clarke,

MacPherson y Homes en 1982 encontraron que los fumadores eran mas extemos que los no
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fumadores. Mlolt en 1975 y Rosenbaum y Argon en 1979 reportaron que los individuos que
tuvieron éxito en sus intentos para dejar de fumar eran mas internos que aquellos que
continuaron fumando. En un grupo de tratamiento, la reduccion del consumo de cigarros fue
asaciado con el desarrollo de una orientacidn mas interna, pero el cambio solo fue temporal
(Johnson, 1978).

En estudics realizados por Chassin, Presson, Sherman, Corly y Olshvsky en 1984;
Barton, Chassin, Presson y Sherman en 1982; Evans, Rozelle y Mittlemark, Hansen , Bane y
Havis en 1978, con una escala de locus de control especificamente para fumadores y con la
escala de Rotter I-E. Estos autores mostraron que las presiones sociales y sefales exlernas
son fuertes influencias en la conducta de fumar ( Bradley y Georgiou, 1992).

Por otra lado se han hecho numerosas clasificaciones las mas comunes son; fumadores
adictivos, adictos no fumadores, no adictos fumadores y no adictos no fumadores; de estos
cuatro grupos los que reportaron ser mas externos fueron los individuos que pertenecian al
grupo de fumadcres adictos. Con todo lo anterior se puede concluir que los aspectos cognitivos

de la adiccidon pueden ser mas importantes que los aspectos fisicos

El conocimiento de los aspectos cognitivos que intervienen para que una persona fume
puede ser una gran ayuda para el desarrollo de estralegias para abandonar la conducta de
fumar y para emprender campanias preventivas { Bunch y Schneider, 1991).

El locus de control ha sido investigado en varias poblaciones de fumadores y no
fumadores usando una variedad de medidas de generalizacidn para el control. Estos estudios
han encontrado una relacién consistente que indica que los fumadores son mas externos que
los no fumadores. También se ha encontrado que los internos tienen mas éxito en sus intentos

para abandonar la conducta de fumar y a mantenerse en la abstinencia (Johnson, 1978).

Un estudio realizado en la Ciudad de México, fue el que realizaron Flores y Garcia
(1998), con una poblacion de la Clinica de Tabaquismo del INER. Para la realizacién de este
estudio se aplico el Inventario de Ideas irracionales {IBT), y encontraron que en la idea nimero
5, referente al locus de control, los sujetos mostraron un focus de control interno con un puntaje

de 30.
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Sin embargo se puede observar que se han hecho pocos estudios con respeclo a la
relacion fumadores- locus de control y esto solo en el extranjero, pues en nuestro pais este tipo
de invesligaciones no han sido realizadas. Es por esta razén que en el presente estudio se

investigo la rela:ion entre locus de control y el habito de fumar, en poblacion mexicana.
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CAPITULO V.
PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE LA CLINICA DEL INER.

A principios de la década de los 30's, los doctores ismael Cosio Villegas y Donato
Alarcén iniciaron una nueva generacion de tisidlogos comprometidos a la practica de mélodos
cientificos para el estudio y el tratamiento de ta tubercuiosis y con la realidad social y politica de

un pais que luchaba por construir un mejor futuro,

Por su narte, el doctor Gea Gonzélez dio impulso a {a primera campafia sistematica
contra la temible enfermedad, pues mas de 30 dispensarios fueron construidos en el pais, se
inicid la construccién del sanatorio para tubercuiosos de la beneficencia publica en Huipulco,
nombre con el que nacié el que hoy conocemas como Instituio Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) (Martinez, 1995).

Por otra parte, el México rural comenzd a dar pasc a un pais cada vez mas urbanizado
e industrializade, de esta manera incrementaron las enfermedades y la problematica sanitaria
que tendrian que enfrentar los especialistas del pulmon, ésta es la época en que la tisiologia se
convierte en neumologia, pues la modernizacion trajo consigo nuevas variables en ia patologia

no tuberculosa del pulmén,

Desde su nacimiento y a lo largo de todos estos afios este sanatorio jugé un papel muy
importante en el desarrollo de la neumologia, ya que fue aqui en donde se practico el primer
neumotdrax extrapeural en 1936, ademas la cadena de innovaciones en el estudio de
diagnostico y tratamiento de ias enfermedades respiratorias se consolidd como parte esencial
de esta institucion. De esta manera incremento la asistencia clinica, en el nimero de camas y

de recursos tanto en calidad como en cantidad.

Ya como insiitlulo de Enfermedades Pulmonares Huipulco, en 1975 nacid una actividad
de mayor trascendencia en su historia : La innaguracién de la primera unidad de investigacion

para este tipo de enfermedades.
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En 1982 se transforma en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en
donde la inves.igacion y la ensefanza para la formacién de nuevos profesionistas de la

neumologia se convierten en objetivos importantes asi como la propia asistencia clinica.

Los especialistas del INER han tenido que enfrentarse con una serie de nuevas
enfermedades (infecciones de la vias respiralorias, enfermedades obstructivo crénicas, cancer
pulmonar, etc.) causadas por el tabaquismo, la contaminacion y la alta concentracion de la
densidad poblacional; todas estas enfermedades al igual que la tuberculosis afectan al aparato
respiratorio. Por lo que los neumdlogos se han visto en la necesidad de crear con ayuda de la
bictecnologia moderna nuevos métodos para el diagnostico oportuno y el tratamiento de dichas

enfermedades,

En un intento por combatir una de las causas precursoras de las enfermedades
respiratorias el INER vy el Instituto Mexicanc de Psiguiatria (IMP) crean en 1982 la clinica de
tabaquismo, la cual tendria como objetivo primordial ef estudio del habito tabaquicotanto desde
un punto de vis*3 psicologico como médico; en la parte psicoldgica se cumple con €l objetivo de
tratar al fumador atendiendo a los procesos psicologicos que motivan y mantienen la adiccion,
a través de grupo (12 sesiones) y el Club de exfumadores que tiene lugar una vez cada mes.
En cuanto a la parte médica ésta diagnostica y orienta desde la perspectiva médica a traves
de exploracion fisica, espirometria, electrocardiograma, radiografia de térax. Ademas la Clinica
de Tabaquismo también trabaja a nivel de prevencion brindande platicas informativas sobre

labaguismo a escuelas, empresas y otras instituciones.

En 1986 se integré el Depariamento de Rehabilitacion Respiratoria del INER y en 1993
se separd de éste para constituirse en el Deparlamento de Investigacién en Tabaquismo.

A partir de este momento muchas personas llegaron a solicitar el servicio para dejar de
fumar, por lo que la clinica establecid criterios especificos de inclusion para el tratamiento, los
cuales son: ser mayor de 18 aiios, ser alfabeta, tener como minimo 2 afos de ser fumador y la
ausencia de trastornos psiquialricos como psicosis, trastornos graves de personalidad,
neurosis graves, periodos depresivos incapacitantes, retardo mental, etc.; ya que el tratamiento
es grupal y estos pacientes en ocasiones no se integran al grupo terapéutico y tienden a

sabotear el tratamiento.
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Después de dicha seleccién se procede a integrar los grupes terapéuticos para que de
esta forma se cumpla el objetivo por el cual los pacientes asisten a la clinica, esto se
lograra a través del lratamiento el cual se basa en modificar algunos habitos gue hasta ahora
han causado dafios en su salud, esto se intenta en el INER con técnicas de reestructuracion

cognitiva.

La importancia de incluir estos procedimientos en el tratamiento para dejar de fumar se
debe a que muchos pacientes llegan con informacion inadecuada, incorrecta o falsa, lo que los
imposibilita a resolver sus problemas ocasionandoles ansiedad e inseguridad. Ademas generan
diversos temores irracionales o injustificados como ya se a visto con anterioridad, eslas
cogniciones levan a gue los pacientes continGen con el habilo de fumar, por esto la importancia
de modificarlas {Martinez, 1995).

Los métodos de reestructuracién que se encuentran en el marco tedrico del tratamiento
de la Clinica de Tabaquismo del INER son: correccion de informacion, alto al pensamiento y la

modificacion de ideas irracionales (Martinez, 1995).

A continuacion se describe el tratamiento que se lleva a cabo en la Ciinica de

Tabagquismo, el cual consta en 12 sesiones, dos veces por semana de 1 1/2 horas.

1a. Sesion. Se inicia con la explicacion de la psicoterapéuta al grupo de los objetivos
generales del Latamiento con fa presentacién de cada uno de los miembros quienes expanen
sus motivos para dejar de fumar, sus intentos y expectativas previas y si de alguna forma a
afectado el tabaguismo en su salud y en sus relaciones interpersonales, en lo econdémico y en
1o social; la cantidad de cigarriflos que fuman por dia, sus afios de fumar y la manera en que se
enteraron del tratamiento y como se lo imaginan. También se da lectura a un contrato
terapéutico en el que se especifican sus derechos y compromisos durante su estancia en el

programa, el cual, de estar de acuerdo tienen que firmar.
Por otra parte la psicologa explica la consideracion del tabaquismo como una
farmacodependencia en su dobles aspecto: la dependencia fisica y la dependencia psicoldgica.

Se les habla también sobre el sindrome de abstinencia y los motivos afectivos que se dan para
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dejar de fumar. Finalmente se les proporciona un autoregistro para anotar los cigarrillos que
consumen durante la primera semana (en la que seguiran fumando), comenzando a controlar la
forma de hacerlo y haciendo conciencia sobre la misma. Se les avisa que dejaran de fumar en

la tercera sesion.

2a. Sesidn. Se revisan los autoregistros y cada paciente saca sus propias conclusiones
sobre su forma y motivos de fumar con la terapeuta. El objetivo de esta sesidn es explicar las
aspectos psicologicos que subyacen la conducla de fumar como motivos de inicio y
mantenimiento del tabaquismo y las explicaciones cognescitivas y conductuales que dificultan

su abandono.

Al 1érmino de esta sesion fos pacientes se vuelven a llevar su autoregistro que llenaréan
igual que el arterior. Se fes da la cosigna de que a la siguiente sesion deberan presentarse sin

fumar habiendo dejado de hacerlo desde las 0 horas de ese dia.

3a. Sesion. Los pacientes se presentan sin fumar, trabajandose ese dia sus temores y
expeciativas en general, sobre todo, la ansiedad despertada al dejar de fumar. La terapeuta les
proporciona una lista de sugerencias y a partir de esa sesion se les prescribe un chiclet con

nicotina como apoyo al sinloma de abstinencia.

4a. Sesion. Esta dedicada a evaluar los sentimientos de los participantes, por estar sin
fumar y la forma en que han percibido y manejado la situacion de forma individual. Al finalizar
esta sesion se les aplica el Cuestionario de la Personalidad de Eysenck con el proposito de

obiener el perfil de cada paciente.

5a. Sesion. En esta sesion se imparte una platica médica por ef neumélogo de la clinica,
el cual hace mencion de todos los riesgos y las consecuencias que sobre la salud provoca la

conducta de fumar.

6a. Sesion. Se les imparte una platica sobre ejercicios respiratorios y acondicionamiento

fisico por el neumdlogo,io oa.omiocica.

7a. Sesion. En esta sesi6n la psicologa realiza con ellos ejercicios de relajacion.
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8a. Sesion. En esla sesion la psicologa les muestra una pelicula sobre los aspectos

nocivos de la campafia publicitaria del tabaco.

9a. Sesion. La terapeuta explica a los pacientes los aspectos psicodindmicos de la

publicidad en tavaquismo y da ta platica con apoyo audiovisual (diapositivas y videocasseltes).

10a. Sesion. En esta sesion se analizan los pensamientos acerca de que proximamente

concluira el tratamiento y se les proporciona una dieta para controlar el peso.

11a. Sesion. Se revisan los molivos de reincidencia en el habito de fumar y la forma de

afrontarlos y evitarlos.

12a. Sesion. En la ditima sesion se auloevalia verbalmente y por escrito el fogro

individual, en el tratamiento, el papel del instituto, de la clinica y del personal que los atendib.

Al terminar el programa de tratamiento se invita a los pacientes a que asistan a las
sesiones merisuales del “Club de ex fumadores”, las que tienen lugar los terceros miércoles de
cada mes, teniendo como objetivo apoyar el mantenimiento de la abstinencia del usoc del

tabaco.

Los pacientes son revisados por el médico al inicio del ratamiento y al final del

tratamiento se les entregan los resultados obtenidos.

Antes de dar inicio con el tratamientc se realiza una entrevista psicolégica y un estudio
socicecondmico con la trabajadora social de la Clinica. Posteriormente durante el tratamiento
se aplican instrumentos de evaluacién para diagnosticar e investigar los motivos de los
pacientes, se aplican los siguienles instrumentos: La Enirevista Psiquiatrica Moderada, Tests
de Motivos para Fumar de Rusell, Tests de la Personalidad de Eysenck y algin otro
instrumento adicional para investigacion dependiendo de las investigaciones que se estén
flevando a cabo durante ese periodo. La Clinica realiza cuatro protocolos de investigacion al
afno (INER, 1988).
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CAPITULO VI

INVESTIGACION.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. ¢ Cual es el perfi! del Locus de Control de los fumadores que asisten a la Clinica de
Tabaquismo del INER?

OBJETIVO GENERAL.

Determinar el perfil del Locus de Control a través de la Escala de La Rosa (1986).

OBJETIVOS PARTICULARES.

- Obtener las medias de cada una de las subescalas de la Escala de Locus de Control
de La Rosa (1986).
- Establecer las interrelaciones entre las cinco subescalas a través de ta prueba de

Spearman.
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- Establecer las diferencias entre las cinco subescalas del inventario a través del

analisis de varianza de Friedman.

HIPOTESIS.

Si existe una significancia estadistica entre las cinco subescalas del instrumento de
Locus de Control de Jorge La Rosa (1986) en los fumadores que asisten en la clinica de

Tabaquismo del INER.

VARIABLES.

V.1 Tabaguisme. V.D. Locus de Control

DEFINICION DE VARIABLES.

Variable Independienle: Tabaquismo. Esta variable es atributiva, debido a que no ha
sido maniputada; se considera al tabaquismo como “conducta adictiva que consiste en tomar
un cigarrilio, encenderlo, aspirar y expirar el humo y los demas componentes que se despiden

durante la combustion del tabaco” (INER, 1988).
Variable Dependiente: Locus de Control. Es la creencia que se liene a que factores

controlan su vida, de acuerdo al inventario de La Rosa (1986) y que cuenta con cinco

subescalas, pre iamente descritas en el capitulo V.
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METODOC.

Diseno.

Se utilizé un disefio no experimenta! (expostfacto), que consiste en una bisqueda
sistematica y empirica en la cual el cientifico no tiene control directo sobre las variables
independientes, porgue ya acontecieron sus manifestaciones © por intrinsecamente no
manipulable. Se hacen inferencias sobre las relaciones entre ellas, sin intervencion directa a
partir de la variacion concomitante de las variables independiente y dependiente
(Kerlinger,1990, p.p. 394).

Sujetos.

El muestrec empleado fue no probabilistico e intencional; "no probabilistico porque éste
tipo de muestras no emplean la extraccién aleatoria, y es intencional porque se caracterizan por
el empleo del criterio por un esfuerzo deliberado para obtener muestras representativas
mediante la inclusiébn de areas fipicas o grupos supuestamente tipicos en la muestra”
{Kerlinger, 1990, pag. 135).

La muestra constd 54 sujetos, 30 hombres y 24 mujeres inscritos en el programa para
dejar de fumar de la Clinica de Tabagquismo del INER,  estos sujetos cumplieron con criterios
predeterminados de inclusion para un grupoe de terapia para dejar de fumar. Estos criterios son

los siguientes:

- Ser alfabeta

- Ser mayocr de 18 afios de edad

- Tener como minimo dos afos de tabaquismo
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- Fumar como minimo 10 cigarros al dia

- Ser aceplado en uno de los grupos de terapia, después de haber sido evaluado
psicolagicamente a través de la entrevista psiquiatrica.

- Posteriormente la trabajadora social realiza una entrevista socioeconémica para
determinar las variables sociodemograficas de los sujetos y con ello determinar el

costo de su tratamiento.

Aparalos y/o materiales.

Se empled:

La Escala de Locus de Control de La Rosa (1986). Esta escala esia constituida por 60

‘reaclivos que incluyen cinco subescalas las cuales son:

- Fatalismo/suerte.

- Paoderosos del macrocosmaos.
- Afectividad.

- Internalidad instrumental.

- Poderosos del microcosmos

Las respuestas a los reactivos se dan en un continuo de cinco puntos (tipo liker),
variando de completamente en desacuerdo (1) hasta completamente de acuerdo (5). Ademas,
consla de instrucciones adecuadas de sinceridad y datos relativos a sexo, escolaridad, edad,

ocupacion y estado civil.

Situacién Expe. mental.

El lugar donde se llevd a cabo la aplicacién de |la escala de Locus de Control de La
Rosa, fue en un salon que tiene una adecuada iluminacion, ventilacién y buena acustica. Este
salon pertenece a la Clinica de Tabaquismo del INER y es donde se lleva a cabo las terapias
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de grupo, por lo que este cuenla con sillas {anto para los miembros del grupo terapéulico como
para las terapeutas, también dispone de un pizarron, television y videograbadora (para

materiales audiovisuales).

Personal.

La Escala de Locus de Control fue aplicado tanto por las psicblogas clinicas,
encargadas de la terapia grupal, adscritas a la clinica de Tabaquismo, asi como por las

pasantes de psicologia que presentan esta investigacién.

Procedimiento.

1) Antes de iniciar el tratamiento se realiza una entrevisla de evaluacidon con una
psicologa, esta evaluacién se realiza a través de la Entrevista Psiquiatrica Moderada
y del cumplimiento de los criterios de inclusidn antes mencionados, esto para
determinar si se acepta o no al candidato en el grupo terapéutico.

2} Una vez que se concluye la entrevista de evaluacion y que el candidato ingreso al
tratz. niento, se le proporcionara en la 1ra. sesidén la Escala de Locus de Control para
que la conteste de forma individual en presencia de la psicdloga y de las pasantes
de psicologia, explicandoles de forma adecuada las instrucciones para que
procedan a contestarla.

3) Ei siguiente paso fue explicarles de forma sencilla y adecuada las instrucciones para
que procedieran a contestar el inventario, el cual tardaron, aproximadamente, en
contestarlo de 20 a 30 minutos.

4) Se recogieron los cuestionarios contestados por los inlegrantes de estos grupos
terapéuticos para proceder al andlisis de datos. Este proceso durd
aproximadamente 4 afios, hasta que se reunieron los sujetos que conforman la

muestra presentada en esta investigacién.
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Tratamiento y Analisis de datos.

En el presente estudio se utilizé el paquete estadistico SPSS, con la finalidad de que

arrojara los resuitados de las siguientes pruebas estadisticas: media o promedios, el cual se

utilizd para obtener el perfil de la muestra; analisis de varianza de Freadman, para observar si

existian diferencias estadisticamente significativas en el instrumento empleado; correlacion de

Spearman, se utilizé con la finalidad de observar la relacién entre las cinco subescalas del

instrumento de Locus de Control; finalmente se realizd un analisis factorial, el cual tuvo el

propasito de observar como se manejaban los sujetos de esta muestra dentro de las cinco

subescaias del inventario.

Para re..izar las pruebas se utilizo el paquete estadistico SP8S (Nie, Norma, H.,1975},

definiéndose estas de fa siguiente manera:

1}

2}

3)

4)

Media. Se define coma “la suma de un conjunto de puntajes dividida entre el namero

total de puntajes del conjunto”. (Levin, Jack; 1979, p. 42).

Analisis de Varianza de dos clasificaciones por rangos de Friedman. Tiene como
objetivo: “probar la hipotesis de nulidad de que las K muestras han sido sacadas de
ia misma poblacion... se emplean datos ordinales y muestras relacionadas” (Siegel,

1986, p. 195).

Correlacion de Spearman: “es la medida de asociacion que requiere que ambas
variables sean medidas por lo menos en una escala ordinal de manera de que
objetos o individuos en estudic puedan colocarse en dos series ordenadas” (Siegel,
198F p. 233). Una correlacién posiliva significa que a medida que una variable
crece, la otra también crece. Una correlacion negativa significa que a medida que
una variable crece, la olra decrece. (Huntsberger, David V. y Billingsley, Palrick,
1989, p. 305},

Analisis Factorial. “es un nombre genérico dado a una clase de meélodo de
esladistica multivariable que propone principalmente ser un dat_o de sumarizacion y
reduccian” (Hair, Anderson, Tatham y Grablowsky, 1979, p. 218).
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CAPITULO VI
RESULTADOS

La muesira de sujetos que participd en el presente estudio, se conformé de 24 mujeres
siendo el 44.44% y 30 hombres que corresponden al 55.56% del total de la muestra (Fig. 1); en
lo que respecta al estado civil 10, es decir el 18.52% eran solteros, el 55.6% o sea 30 eran
casados, 11 divorciados lo que equivale al 20.37%, 1 (1.85%) viudo y 2 esto es el 3.70%
vivian en unién libre (Fig. 2). La ocupacion de esios sujetos se distribuyd de la siguiente
manera: 15 personas (27.78%) se dedicaban a sus profesiones universitarias, 9 (19.66%) a
ventas, al hogar 10 (18.51%), 2 eran estudiantes (3.70%), 10 empleados (18.51%), de 2 de
ellos su ocupacion era el arte {3.70%), 2 ya estaban jubilados (3.70%), 2 albariiles (3.70%), y 2

no tenian ocupacion {(3.70%), dicha distribucion se puede observar en la figura 3.

En cuanto a la escolaridad se encontré que: el 7.41% es decir 4 personas habian
cursado la primaria, otro 7.41% (4) la secundaria, el 38.89% (21) lapreparatoria o una carrera
técnica, e! 35.18% que corresponde a 19 sujetos de la muestra habian concluido una
licenciatura, en tanto 7.41% (4) tenian maestria v finalmente et 3.70% (2) tenian un doctorado
(Fig. 4). El promedic de edad de los sujetos de la muestra fue de 44.39 aftos con un rango de

24 a 73 afios, la distribucién de frecuencia por edad se mueslra en la tabla 1.

En otro sentido se tomo en cuenta que cada una de las subescalas se pueden calificar
del 1 al 5. Ademas dado que el cuestionario de Locus de Control esta dividido en cinco
subescalas y que cada una de ellas esla formada por diferente nimero de reactivos, fue
necesario homogeneizar los puntajes trasformandolos a porcentajes que permitieran hacer

comparaciones entre las mismas.

Los resultados obtenidos a través de las medias, y que se muestran en la Fig. 5, se
describen de la siguiente manera; La subescala con un mayor promedio o media fue la de
Internalidad Instrumental (86.02), seguida por Poderosos del Macrocosmos con 59.60, por
Afectividad- que obluvo 4858, Poderosos del microcosmos (43.92) y finaimente

Fatalismo/Suerte que tuvo el promedio méas bajo con 38.89.
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De acuerdo al Andlisis de Varianza por rangos de Friedman se encontraron los
siguientes resultados con un nivel de significancia de .05: en internalidad instrumental un rango
de 4.89, en Poderosos del Macrocosmos se obtuvo 3.49, el de Afectividad fue de 276, a
Poderosos del microcosmos le correspondio 2.27 y a Fatalismo/Suerte el 1.59. Ver tabla 2.

En el analisis realizade a través de las correlaciones de Spearman se observo que
existen relaciones significativas entre las 5 subescalas del instrumento: Fatalismo/Suerle y
Poderosos del Macrocosmos tuvieron una correlacion de 0.400 con un nivel de significancia del
001, en la de Fatalismo/Suerte y Afectividad fue de 0.634 con un nivel de significancia del .000,
en Fatalismo/Suerte y Poderosos del microcosmos de 0.663 con un nivel de significancia del
000, Poderosos del Macrocosmos y Afectividad abtuvo una correlacion de 0.271 con up nivel
de significancia del .024 y en Poderosos del Macrocosmos y Poderosos del microcosmos fue
de 0.366 con un nivel de significancia del .003, en Afectividad y Poderosos del microcosmos
fue de 0.534 con un nivel de significancia del .000. Cabe mencionar que todas estas
correlaciones son positivas, no asi la ltima coretacién la cual fue negativa y esta es la
existente entre Internalidad Instrumental y Poderosos del microcosmos que fue de-0.380 con

un nivel de significancia del .002. Ver tabla 3.

Finalmente se llevd a cabo un andlisis de faclores, obteniéndose los siguientes
resultados, en un patrén de matriz rotada tipe varimax; en donde se encontraron 2 factores a
los cuales se les denomind, externo al primer factor y al factor 2, interno. Se observe que la
subescala Fatalismo/Suerte {.885), Afectividad (.787) y Poderosos del microcosmos (.847) se
encuentran relacionadas con el factor exlerno, mientras que la subescala Internalidad
tnstrumental (.935) se relaciona con el factor intemo; por su parte |a subescala de Poderosos
del Macrocosmos (589, factor interno y 526, factor externo) se encuentra oscilando entre

ambos factores tal como se muestra en la labla 4 y la figura 6.
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FIGURA NO. 4 ESCOLARIDAD




TABLA NO. 1

RANGOS DE EDAD

RANGOS DE EDAD

NO. DE PERSONAS

DE 21 A 25 ANOS

DE 26 A 30 ANOS

DE 31 A 35 ANOS

DE 36 A 40 ANOS

14

DE 41 A 45 ANOS

DE 46 A 50 ANOS

DE 51 A 55 ANOS

=) [ O | \D

DE 56 A 60 ANOS

DE 61 A 65 ANOS

DE 66 A 70 ANOS

bR —

DE 71 A 75 ANOS
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FIGURA NO. 5 MEDIAS
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TABLA NO.2 FRIEDMAN

SUBESCALAS RANGOS NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

FATALISMO/SUERTE 1.59 05
PODEROSOS DEL 3.49 05
MACROCOSMOS

AFECTIVIDAD 2.76 05
INTERNALIDAD 4.89 .05
INSTRUMENTAL

PODEROSOS DEL 2.27 05
MICROCOSMOS

119




TABLA NO.3 CORRELACIONES DE SPEARMAN.

SUBR ESCALA

FATALISMO/

PODEROSOS AFECTIVIDAD INTERNALID PODEROSOS
SUERTE MACROLOS INSTRUM MICROCOUS

FATALISMO/ 1.000 400 634 -171 663
SUERTE
PODEROSOS 400 1.000 271 .237 366
MACROCOS

CORRELACION AFECTIVIDAD 634 271 1.000 069 534
INTERNALID -171 237 069 1.000 -.390
INSTRUM
PODEROSOS .063 oo 534 -.390 £.0O00
MICROCOS
FATALISMO/ 001 000 109 000
SUERTE
PODEROSOS 001 024 042 003
MACROCOS

SIG (1" TAILED) AFECTIVIDAD 000 024 309 000
INTERNALID 109 042 309 002
INSTRUM
PODEROSOS 000 003 D00 002
MICROCOS
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TABLA NO. 4

ANALISIS DE FACTORES

SUBESCALA TACTOR 1 FACTOR 2
(EXTERNO) | (INTERNO)

FATALISMO/ 885 -7.381E-02

SUERTE

PODEROSOS 589 526

MACROCOSMOS

AFECTIVIDAD 787 136

INTERNALIDAD -151 935

INSTRUMENTAL

PODEROSOS 847 -.326

MICROCOSMOS
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FIGURA NO. 6 ANALISIS FACTORIAL
COMPONENTES EN ESPACIO ROTADO
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CAPITULO Vil

CONCLUSIONES Y DISCUSIONES.

Antes de iniciar con ias conclusiones y la discusion, es importante hacer hincapié en
que los resullados que aqui se presentan son exclusivos de los sujetos pertenecientes a la

muestra que se estudio de esta investigacion.

Por medio de los datos demograficos se observo que en lo que respecta al género ¢l
44.44% corresponde a 24 mujeres y el 55.56% a 30 hombres. Con respecto al estado civil es
notorio que la muestra esta conformada por el 55.60%, estc es 30 casados; mientras que el

resto de la poblacion se distribuyo en los diferentes estados civiles.

En lo que se refiere a la ocupacion se pudo observar que el 27.78%, es decir 15 sujetos
que participaron en este estudio se dedican a sus profesiones universitarias siendo fa
ocupacion con .nas alto porcentaje, pues las demas se distribuyeron de ia siguiente forma:
ventas con el 16.67%, hogar el 18.52%, empleados el 18.52%, esiudiantes, arle, jubilados,
albafiiles y sin ocupacidon {desempleados) con et 3.70% respectivamente. Estos datos se
relacionan con la escolaridad que fue muy alta en esta muestra, pues se encontrd que el
38.89% tiene preparatoria, el 35.18% licenciatura, el 7.41% maestria y el 3.70% doctorado, en

tanto que los que tienen primaria y secundaria son €! 7.41% respectivamente,

Por otra parte, se encontrd que 34 de fas 54 personas se encuentran en un rango de
edad de 36 a 53 afios, considerandose este como ta edad mas productiva desde el punto de

vista economico.

La configuracién de la muestra se observé con una elevacion de 86.02 en la subescala
de Internalidad Instrumental como la mas alta, siguiéndole la de Poderosos del Macrocosmos
con 59.6, la de afectividad con 48.58, Poderosos del Microcosmos con 43.92 y en dltimo lugar
la subescala ¢ Fatalismo/Suerie con 38.89. Lo gue se canfirma con los resultados obtenidos
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por medio de la prueba de analisis de varianza de rangos de Friedman, observandose que

lodas las subescalas tienen un nivel de significancia del .05.

Lo que conduciria a considerar que esta poblacion tiende a un Locus de Control
Interno, eslo si se interpretara en una forma aislada y “limitada®, sin embargo esto se ve
reforzado con lo obtenido a través de las variables sociodemograficas, esto es que dado que la
mayoria son hombres, en edad productiva y que se ocupan en trabajos en donde ejercen sus
profesiones universitarias, se orientan hacia la creencia de que lo que obtengan debera ser por

medic de sus propios esfuerzos y habilidades.

L.a elevacién de la escala de Internalidad Instrumental y la consideracién de los datos
anteriores nos sugiere considerar que la mayoria de los sujetos de esta muestra piensan que
todo lo que oblienen se debe solo a sus habilidades y capacidades. En consecuencia, se
observo que la subescala de fatalismo-suerte fue la que menor puntuacién tuvo, pues al creer
que ellos tienen la capacidad para consequir lo que se propongan, no dependeran de la suerte
o el deslino para tener éxito en sus empresas, otra posible explicacion es que las personas
que tienden a pedir ayuda son aquellas que se encuentran orientadas hacia lo interno y no
suelen dejar su vida en manocs de la suerte, cabe mencionar que esta muestra es cautiva pues
ellos solicitaron el apoyo terapéutico para dejar de fumar, lo gque los diferenciaria de los demas
fumadores; pues estos Ultimos suelen abandonarse a los efectos o gratificaciones que obtienen
de las diferentes drogas (entre ellas el tabaco) que ingieren, mostrando asi una clara
orientacién hacia lo externo, lo que es cenfirmade por Buch y Schneider (1991) en su

investigacion "Smoking specific locus of control”.

En cuanio a las subescalas de poderosos del macrocosmos y poderosos del
microcosmos muestran que hay una diferencia significativa entre ambas, pues los sujetos
observan un mayor puntaje en la primera; quizas porgue creen que son inutiles sus intentos
por cambiar el rumbo, que los dirigentes tanlo nacionales como internacionales, han dado a
algunas situaciones en la vida del pais y del mundo {sistema macrosoccial}. Mientras tanto en
poderosos del microcosmos podrian pensar que es mas factible influir en las decisiones de las
personas que poseen el "poder” de dirigir sus vidas y que se encuentran dentro de un sistema

microsocial como por ejemplo: su familia, los jefes, etc.; y que ademas las situaciones que se
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presenten en este marco, pueden mangjarlas de forma directa y lograr que se modifiquen. En
ambas situaciones se encuentra que el hecho de que algunas personas con cierto poder o
autoridad y que gjercen un control sobre otras personas con e! habito de fumar, suelen llegar
(estas dlimas) a altos niveles de estrés, lo que intensifica este habito, pues como ya se
menciono en el marco tedrico grandes cantidades de tabaco tienen un efecto relajante en el
organismo, aunado a esto la dependencia psicologica lo lleva a asociar al cigarro con una

fuente reductora de estrés y al mismo tiempo de control.

En la subescala de afectividad se observo un puntaje alto lo que significaria que estas
personas lienen una gran necesidad de afecto y de aceptacion, esto mismo puede observarse
en la investigacion realizada por Flores y Garcia (1998),en donde se hizo un muestreo de
fumadores e ideas irracionales, encontrando que la idea irracional nimero 1 (necesidad de
aceptacion y afecto) se encuentra alta. Lo que se interpretariade la siguiente manera: que los
sujetos de esta muesira, creen gue brindando afecto o demostrandose afectuosos podran
lograr sus propositos y/u obtener de otras personas lo que deseen; por otra parte, también
podria interpre..rse como que [os sujetos necesitan y demandan afeclo favorenciendo de esta

forma su relacian con el cigarro.

En lo referente a la prueba de correlacion de Spearman se observo una diferencia
estadisticamente significativa enltre las cinco subescalas del instrumento de La Rosa (1986) y
que casi todas las correlaciones fueron positivas a excepcion de una. Se encontrd que [a
correlacion existente entre las subescalas de fatalismo-suerie y poderosos del macrocosmos es
significativa, lo que quiere decir que los sujetos de la muestra, mientras méas creen enla
suerte y la fatalidad mas creen que otros poderosos, de un sistema macrosocial, influiran en
sus vidas. En la relacion de fatalismo-suerte y afectividad se interpreta que cuanto mas creen
que el destino y el azar influye en ellos, también creen que por medio del afecto obtendran lo
que deseen o necesilen; la correlacién de fatalismo-suerte y poderosos del microcosmos se
mostrd con un alte nivel de significancia, 1o cual indica que cuando piensan que |a fatalidad y la
suerte les afectan, también piensan que otros poderosos gue se encuentran dentro de un
marco micros¢ ‘al pueden influir en sus decisiones y por lo tante en el rumbo que tomen sus
vidas. Otras subescalas que tienen una correlacion entre si son: poderosos del macrocosmos y

afectividad, sin embargo, esta no es tan significativa como las anteriores, pero se puede decir
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que tanto piensen que otros poderosos les indiquen el camino que han de seguir, creerdn que
por medio del afecto podran lograr sus objetives o metas; en cambio la correlacion de
poderosos del macrocosmos y poderosos del microcosmos muesira una relacion mas
significativa, es decir que cuando creen que otros poderosos (macrocosmos) influyen en ellos,
lambién piensan que los otros poderosos del microcosmos o haran de la misma forma. Las
subescalas de afectividad y poderosos del microcosmos sostienen una correlacion significativa,
lo que indicara jue cuando creen que el afecto es un instrumento para conquistar sus metas,
mas piensan que olros poderosos del microcosmos también tienen el poder de alterar su vida.
Por otra parle, se encontrd una correlacion de tipo negativo, entre las subescalas de
internalidad instrumental y poderosos del microcosmos, lo que revela que cuando creen que
todo lo que les pasa y obtienen es el resultado de sus esfuerzos, habilidades y capacidades,

creen que los poderosos del microcosmos no son capaces de influir en ellos ni en sus logros.

Al obtener los resultados del analisis de factores, se cobservo que las subescalas
fatalismo-suerte, poderosos del microcosmos y afectividad se ubicaren en el factor 1, al cual se
le denomind externo, lo que indica que estas pertenecen a la dimensién de externaiidad,
aunque la de afectividad esta considerada en el instrumento creado por Jorge la Rosa como
interna, por lo cual seria conveniente revisar la forma en que estan planteados los reactivos
gue pertenecen a dicha subescala, los cuales dan la impresidn, en algunos momentos, de estar
orientados a saber si con el afecto podemos obtener gratificaciones de otras personas o de
algin objeto, en el caso de los sujetos de este estudio seria el cigarrillo, para sentirse bien o
lograr las metas propuestas y en otros momentos se ven orientados a explorar la afectividad
del individuo. En el factor 2, denominado: interno, se encontrd que solo una subescala se
encuentra altamente relacionada con €l, esta es la de internalidad instrumental, por lo que
podemos aseverar que es totalmente interna como es considerada en el instrumento original.
La subescala de poderosos del macrocosmos se encuentra oscilando entre ambos factores, lo
que quiere decir que los sujetos que participaron en este estudio creen que a veces pueden
influir y en ocasiones no, en las decisiones de otros poderosos {macrocosmos),sin embarge es
importante hacer notar que esta subescala tiende a dirigirse levemente, hacia el faclor externo.
A través de esta prueba estadistica, se observd que los sujetos de esta muestra no son tan
internos como pudiera pensarse al observar {os resultados obienidos por medio de las medias
o promedios, sino gue se muestran como Mas orientados hacia lo externo, ya que 4 de las
cinco subescalas estan mas cercanas al factor exierno.
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Finalmente, se podria concluir que a pesar de que a primera instancia se pudiera
considerar como una muestra con tendencia a un Locus de Control Interno, al realizarse un
analisis estadislico mas profundo e integral se observs gue esta muestra se orienta mas hacia
un Locus de Control Externo entendiendo las caracteristicas que hacen gque eslos sujetos
dependan del cigarra en el afrontamiento y solucion de las situaciones que se les presentan en
su vida cotidiana como el estrés, el llenar un vacio en el aspecto afectivo, en la aceptacion aun ~
grupo de pertenencia determinado, etc. (esto quiza se deba a gue el instrumento utilizado en
esta investigacion no solo mide intemalidad-externalidad como una dicotomia sino que a traves
de las cinco subescalas observa la multidimensionalidad del Locus de Control y de cémo la
mayaria de las personas hacen uso de esto an la vida colidiana). Este ultimo confirma algunas
de ias investigaciones que se expusieron en el marco ledrico, las cuales estan dirigidas a las
adicciones y al labaquismo y que concluyen gue los adictes, en general, tienden a una
orientacion  exwerna:  caracterizandolos como dependientes a algo externo (sustancias,
conductas y personas) e incapaces de abandaonar por si mismos sus adicciones, pues estas
promueven gratificaciones tanto fisicas como psicologicas, compensando las carencias

afectivas y de control sobre su dmbito social.

Cabe sefialar la relevancia que tiene el conocer las cogniciones o pensamientos que
llevan a las personas a iniciarse y manienerse en gl habito de fumar, ya que si no se logran
reestructurar de forma adecuada, inevitablemente reincidiran; pueslo que al terminar un
tratamiento el paciente volvera a su mismo ambito social y familiar, que probablemente lo
llevaron a iniciarse en esta conducta. Por otra parte también es importante tomarlo en cuenta
para emprender campanas de prevencion que logren impactar a la poblacion, de manera eficaz
y desde ese punto evitar que los nifios y jovenes cedan ante las estrategias de los medios

publicitarios para comenzar a fumar y que no soic se quede a nivel remedial.

Es impc lante mencionar que esta investigacidn tiene limitaciones, como el no haber
consclidado un perfil, debido a la complejidad gue esto conlleva, pues se tratan de variables
psicolagicas (como el locus de control) que se encueniran en una dinamica y por Io tanto no se

mantienen estaticos.
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Las limitaciones de este estudio son:

1} La muestra fue cautiva.
2) Lairnxistencia de un grupo control.
3) La falta de informacion acerca del tema de investigacion: locus de control en

fumadores, en México.

Asi como hubo limitaciones, también hay alcances como son:

1} Da la apertura a futuras investigaciones relacionadas con adicciones aceptadas
socialmente.

2) Ser una de las investigaciones pioneras en el estudio de la relacion que existe entre
el Locus de control y el tabaguismo.

3) Resalta la importancia de investigar las causas de inicio y de mantenimiento de las
adicciones, como un intento para emprender campanas de prevencidon a esta
problematica de salud, social y ambiental.

4} Da la pauta, de que en los programas de intervencidn se consideren las cogniciones
de los sujetos que se encuentran en proceso de dejar de fumar, o bien de
abandonar cualquier ofra droga.

§) Proporcionar informacion, particularmente, acerca de fumadores y Locus de Control.

Por lo que se sugiere:;

1) Que las muestras sean con el misme numero de hombres y mujeres, de diferentes
niveles socioecondmicos, escolares.

2) Que se utilice un grupo control.

3) Exlender este lipo de investigaciones a las poblaciones que no solicitan apoyo

terapéutico.
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NOMBRE EDAD SEXO

ESCOLARIDAD OCUPACION EDO CIVIL

CUESTIONARIO
(ESCALALC) '

A continuacién hay una lista de afirmaciones. Usted debe indicar en que medida estd de acuerdo
o en desacuerdo con cada una de ellas. Hay cinco respuestas posibles: 1) completamente en desacuerdo;
2) en desacuerdo; 3) ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4) de acuerdo; y 5) completamente de acuerdo.
Especifique su respuesta dibujando un circulo alrededor del niimero que mejor exprese su opinién. No
hay respuestas correctas o ingorrectas; hay puntos de vista diferentes. CONTESTE TODAS LAS
AFIRMACIONES.

1. El problema del hambre esté en manos de los poderosos y no hay

mucha que yo pueda hacer al respecto. 1 2 3 45
2. E! que yo llegue a tener éxito dependera de la suerte que tenga. 1 2 3 45
3, El caerle bien a la gente me ayuda a resolver muchos problemas. 1 2 3 45

4. Los precios, en general, dependen de los empresarios y no lengo
influencia al respecto. 1 2 3 45

5. No puedo influir en ta solucidn del problema de la vivienda ya que 1 2 3 435
depende del gobierno.

6. Que yo tenga un buen empleo es una cuestion de suerte. I 2 3 435
7. Puede mejorar mi vida si le caigo bien a la gente. 1 2 3 45
8. Lo que me pasa es consecuencia de mis acciones. 1 2 3 45
9. La paz entre los pueblos depende de los gobiemos y mi contribu- 1 2 3 45

cion al respecto es insignificante.

10. El que yo llegue a tener mejores puestos en mi trabajo depende- 1 2 3 45
ra mucho de la suerte.

1 1. Para consegu’- muchas cosas necesito ayuda de gente que ticne 1 2 3 45
poder.
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12. El hecho de que yo tenga muchos o pocos amigos se debe al destino.
13. Mi futuro depende de mis acciones presentes.

14. Puedo tener éxito en la vida si soy simpatico.

15. Que yo tenga mucho o poco dinero es cosa del destino.

16. El problema de la contaminacidn estd en manos del gobien-lo ylo
que yo hago no cambia nada.

17. El puesto que yo ocupe en una empresa dependera de las personas
que tienen ¢l poder,

18. Puedo mejorar mis condiciones de vida si tengo suerte.
19. que yo tenga éxito en mi empleo (ocupacion) depende de mi.

20. Los problemas mundiales estan en las manos de los poderosos y
lo que yo haga no cambia nada.

21. 8i le caigo bien a nu jefe puedo conscguir mejores puestos en mi
trabajo.

22. Normalmente soy capaz de defender mis intereses personales.
23. Mi éxito dependerd de lo agradable que soy.

24. Para subir en [a vida necesito ayuda de gentcs importantes.
25. Casarme con la persona adecuada es cuestion de suerte,

26. Me va bien en la vida porque soy simpético (a).

27. Mi vida estd weterminada por mis propias acciunes,

28. Para resclver la mayoria de los problemas necesito ayuda de
gentes importantes.

29. Siento que es dificitl influir en lo que tos politicos hacen.

30. Comao estudiante siento (senti), que las calificaciones dependen
mucho de la suerte.

31. Mi éxito en.el trabajo dependera de que tan agradable sea vo.

32. Puedo subir en la vida si tengo suerte,
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33. Yo siento qu. la gente que tiene poder sobre mi (padres, fami-
miliares, jefes, etc.), trata de decir lo que sucederd en mi vida.

34. Mejorar mis condiciones de vida es una cuestion de esfuerzo
personal.

35. El éxito en ¢l trabajo dependera de las personas que estan arriba
de mu.

36. Si soy buena gente con mis profesores puedo mejorar mis cali-
ficaciones.

37. Mi pais esta dirigido por pocas personas en el poder y lo que yo
haga no cambia nada.

38. El que yo llegue a tener éxito depende de mi.

39. La gente como yo ticne muy poca oportunidad de defender sus
intereses personales cuando estos son opuestos a los de las personas
que tienen el poder.

40. Cuando logr io que quiero es porque he tenido suerte.

41. El que mejoren mis condiciones de vida depende principalmente
de las personas que tienen el poder.

42. Puedo conseguir lo que quiero st agrado a los demas.

43. No tengo influencia en las decisiones que se toman respecio al
destino de mi pais.

44. Que yo tenga cl dinero suficiente para vivir depende de mi.
45. Yo siento que mi vida estd controlada por gente que tiene €l poder.
46. Cuando lucho por conseguir algo en general lo logro.

47. No siempre es bueno para mi, planear el futuro porque muchas
cosas son cuestion de buena o mala suerte.

48. El hecho de que conserve mi empleo depende principalmente de
mis jefes.

49. Mis calificaciones dependen de mi esfuerzo.

50. Mi éxito dependera de las personas que tiencn el poder.
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51. Muchas puertas se mw abren porque tengo suerte,
52. La cantidad de amigos que tengo depende de lo agraduble que soy,
53. Que yo consiga un buen empleo depende de mis capacidades.

54. Las guerras dependen de los gobiernos y no hay muche quf.' yo
pueda hacer al respecto.

55. En la vida pu.Jo conseguir muchas cosas si soy buena gente.

56. S1 tengo un accidente automovilistico eflo se debe a mi mala suerte.
57. Muchas puertas se me abren porque soy simpatico (a).

58. Que yo obtenga las cosas que quiero depende de mi.

59. Mi sueldo dependeri principalmente de las personas que tienen el
poder econdmico.

60. Puedo llegar a ser alguien importante si tengo suerte.

61. La mejoria de las condiciones de vida depende de los poderosos
y no tengo influencia sobre esto.

POR FAVOR VERIFIQUE 81 CONTESTO TODAS LAS AFIRMACIONES.
GRACIAS.
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