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INTRODUCCION

Actualmente al hablar de morbimortalidad en México, se hace referencia a
una transiciéon epidemiolégica que consiste en un cambio de las causas de
muerte al disminuir las enfermedades infecciosas y parasitarias y aumentar
las enfermedades créonico degenerativas (INEGI, 2012). La Psicologia de la
Salud adquiere relevancia como un pilar para la prevencién y atencién de
las enfermedades crénicas, mismas que actualmente se perfilan como las
primeras causas de morbimortalidad en México y son enfermedades
prevenibles a través de los estilos de vida. Por su parte la Medicina
Conductual surge y adquiere relevancia debido a los cambios en los
patrones de morbimortalidad; a que los actuales retos en el area de la salud
tienen que ver con el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
cronicas; y a la alta tecnologia con costos excesivos y de d&mbito preferente
hospitalario en detrimento de la prevencién y promocion de la salud.

La Medicina Conductual se concibe como darea de tratamiento y
rehabilitacion de la salud (Bakal, 1996), ya que es “el campo interdisciplinario
que se ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y técnicas propios de la
ciencia comportamental y biomédica, relacionados con la salud vy la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1978, pag. 1). La Medicina
Conductual aborda el trabajo conjunto, integral y complementario hacia la
atencion de pacientes con problemas cronicos a través de diferentes
estrategias que implican entrenar al paciente a aprender a vivir en mejores
condiciones y evitar deterioros psicolégicos y conductuales, mejorando su
calidad de vida y a su vez contribuye a la adhesion al tratamiento médico
(Martinez y Piquera, 2010).

Asi entonces, se propone que para la prevencion de la apariciéon de una
enfermedad crénica se deben modificar determinados factores de riesgo
comportamentales, como la inactividad fisica, las dietas malsanas, el uso
nocivo del alcohol, el consumo de tabaco, entre otros (OMS, 2013; Sanchez
Sosa, 1998).




Una vez desarrollada la enfermedad, la adhesion a los tratamientos es el
factor modificable mas importante que compromete el resultado del
tratamiento (Hotz et al., 2003) y el bienestar de los enfermos.

Melamed y Siegel (1980) proponen ocho areas de la salud para que el
psicologo puede desarrollarse: 1)la adhesion terapéutica, 2)manejo del
dolor, 3)manejo pediatrico mediante el entrenamiento del paciente y sus
padres en manejo de contingencias y desensibilizacién sistematica,
4)desordenes psicosomaticos en adultos y pacientes psiquiatricos con el
objetivo de que el paciente se adapte a la instituciéon y al medio,
S)rehabilitacion a través del establecimiento de nuevas conductas,
6)pacientes geridtricos para favorecer su repertorio social y su
independencia, 7)prevencion del estrés y, 8)reduccion de factores de riesgo.

Esto es de gran relevancia para el area de la salud debido a que actualmente
las estadisticas epidemioldgicas sefialan que las principales causas de
mortalidad en la poblacién mexicana, en general, son las enfermedades del
corazén; en segundo lugar se perfila la diabetes mellitus (relacionada con
cuestiones bioldgicas pero con una influencia importante derivada del estilo
de vida, incluidos los hébitos alimenticios); y la tercera causa son los
tumores malignos (INEGI, 2012). Todas estas enfermedades se encuentran
influenciadas por variables psicolégicas como el estilo de vida y el estrés
(Repetti, Taylor & Seeman, 2002).

Este tipo de padecimientos tienen una alta demanda en las instituciones
publicas de atencion a la salud y por ello se hace necesaria la intervenciéon
psicoldgica oportuna que coadyuve al tratamiento médico para favorecer la
adopcién de un estilo de vida adecuado y contribuir a la reduccién de las
tasas de mortalidad por estas enfermedades.




En el paciente que sufre una enfermedad crénica se observa deterioro por el
padecimiento mismo y deterioro adicional ocasionado por aspectos
emocionales y cognitivos. El paciente una vez diagnosticado, requiere
someterse a un proceso de adaptacion rapido orientado a controlar la
enfermedad para preservar la salud para el cual pasa por etapas que
pueden suscitar una serie de emociones comuinmente negativas, como
miedo, ira, ansiedad (Gil-Roales, 2004) y sintomas de depresion, que
dificultan la adhesién al tratamiento, hacen mas lenta la recuperacién del
paciente, empeoran el prondstico y curso de la enfermedad, incrementan el
riesgo de mortalidad, aumentan el nimero de dias de hospitalizacion y el
costo econémico del padecimiento (Costas, Prado y Crespo, 2013).

Las enfermedades crénicas conllevan un importante deterioro de la calidad
de vida, pues afectan diferentes esferas de la vida laboral y social. En
muchas ocasiones, las limitaciones de la enfermedad o la ocurrencia de
crisis, aumentan la dependencia y provocan frecuentes y prolongados
ingresos hospitalarios (Garcia y Rodriguez, 2007).

Ante este tipo de problematicas, se ha demostrado la efectividad de las
intervenciones cognitivo-conductuales de la Medicina Conductual en muy
diversos estudios que abordan tanto enfermedades crénico-degenerativas
(Riveros, Cortazar, Alcazar y Sanchez-Sosa, 2005; Miguel et al., 1994) como
de tabaquismo (Becofia, 2003; Ponciano y Morales, 2007).

Durante el curso de la Maestria en Medicina Conductual, la presente autora
realiz6 una estancia de un afio en el servicio de Medicina Interna del
Hospital General de Atizapan y una estancia de seis meses en la Unidad de
Tabaquismo de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Santiago de
Compostela, Galicia, Espafia. En cada sede atendidé pacientes con
enfermedades cronico-degenerativas incidiendo en el cambio de factores de
riesgo modificables con el objetivo de brindar estrategias a cada paciente
para que aprendiera a vivir con su enfermedad. En los siguientes capitulos
se describen cada una de las actividades en las dos sedes.







PRIMERA ROTACION: SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN "DR. SALVADOR GONZALEZ
HERREJON DAIMLER-CHRYSLER"

La medicina interna es una especialidad médica que “se dedica a la atencion
integral del adulto enfermo, enfocada al diagndstico y el tratamiento no quirirgico
de las enfermedades que afectan a sus Organos y sistemas internos, y a su
prevencion” (Reyes, 2006, pag. 1339). Aborda el manejo de enfermedades
combinadas como el sindrome metabdlico, problemas endocrinolégicos,
digestivos, infecciones en general, enfermedades cardiovasculares y
enfermedades reumaticas y autoinmunes.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son el mayor reto que
enfrenta el sistema de salud actualmente, tanto por el nimero de casos
afectados (Rivera et al., 2004) como por su creciente contribucion a las tasas
de mortalidad general y su contribucién a las causas mas frecuentes de
incapacidad prematura y la complejidad y altos costos de sus tratamientos
(Gonzélez et al., 2007).

Estas enfermedades son un grupo de padecimientos caracterizadas por una
larga latencia y duracién y una expresion clinica muy diversa (Reyes, 2013).
Los decesos son consecuencia de un proceso iniciado décadas antes
(Aguilar et al., 2005) y la evolucion natural de estas enfermedades puede
modificarse con acciones que cambien el curso clinico de todas aquellas
condiciones que determinan su incidencia, tales como el sobrepeso, la
obesidad, la hipertensién arterial, el tabaquismo, la alimentacién
inadecuada, el sindrome metabdlico (Epping et al., 2005), la inactividad
fisica, altas concentraciones de lipidos y consumo de alcohol, entre otros
(Cérdova et al., 2008).




Aunque todas estas enfermedades son importantes, la diabetes tipo 2 y sus
principales factores de riesgo resultan una verdadera emergencia de salud
publica, debido a su creciente incidencia. Segtin la Encuesta Nacional de
Salud y Nutriciéon 2012, en 1995 habia en el mundo 30 millones de personas
diabéticas y actualmente se estima que hay 347 millones de diabéticos. En
Meéxico, el 9.2% de los adultos ya recibi6 un diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 (ENSANUT, 2012); sin embargo el porcentaje de adultos
diabéticos podria ser el doble, tomando en cuenta a las adultos diabéticos
que no conocen su condiciéon (King y Herman, 1998).

La diabetes tipo 2 es la enfermedad enddcrina mas frecuente y actualmente
la segunda causa de mortalidad en nuestro pais (INEGI, 2012) caracterizada
por anomalias metabdlicas, que en su etapa inicial no produce sintomas y
cuando es detectada tardiamente y no se sigue el tratamiento adecuado
puede ocasionar otras complicaciones graves como infarto del corazoén,
ceguera, falla renal, amputaciéon de extremidades inferiores y muerte
prematura (Isselbacher et al., 1994; DeFronzo, 2004).

Se ha estimado que padecer diabetes reduce entre 5 y 10 afios la esperanza
de vida y, en México, la edad promedio de las personas que fallecieron por
diabetes en 2010 fue de 66.7 afios, lo cual sugiere una reduccién de 10 afios
(Hernéndez et al., 2013).

Aunque en México se han implantado ya medidas para la prevencién de la
diabetes tipo 2 mediante la modificacion de habitos alimenticios y
realizacion de ejercicio fisico para la reduccion de la obesidad, y aunque se
han disefiado estrategias en el interior de las principales instituciones de
salud (IMSS, ISSSTE, Unidades de Atencién Médica para Enfermedades
Cronicas, grupos de autoayuda, etc.) con el propésito de mejorar la
atencion a los pacientes que ya padecen la enfermedad, el estado actual de
los mexicanos diabéticos se conoce solamente de forma parcial y no se han
logrado resultados satisfactorios.
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Se necesitaria conocer la informacién completa para poder atender
adecuadamente esta enfermedad (Herndndez, Gutiérrez y Reynoso, 2013).
Segun Isselbacher et al. (1994), los factores que predisponen la aparicion de
enfermedades asociadas a la diabetes son la obesidad, consumir alimentos
ricos en grasa, sal y azucar, tener antecedentes de familiares diabéticos, la
inactividad fisica, periodos prolongados de estrés y el consumo de tabaco y
alcohol.

Respecto a las complicaciones asociadas a la diabetes, éstas se deben al
elevado nivel de glucosa en sangre que puede generar lesiones en el rifidn,
alteraciones de la vista producidas por la ruptura de pequefos vasos en el
interior de los ojos, alteraciones circulatorias en las extremidades que
pueden generar pérdida de la sensibilidad y, en ocasiones, necrosis ante la
cual podria requerirse la amputacion de la extremidad, y alteraciones
sensitivas por lesiones en el sistema nervioso (Isselbacher et al., 1994; Rios
y Rull, 2000).

La complicaciéon asociada a la diabetes con mdés incidencia es la
insuficiencia renal. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en su informe sobre el dia mundial de la diabetes sefial6 que de
cada 100 egresos hospitalarios por alguna complicacion de diabetes
mellitus, 24 fueron de tipo renal en 2011.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es el funcionamiento anormal de los
rifiones por mas de 3 meses o la alteraciéon estructural de los mismos
(K/DOQI, 2002). A pesar de su prevalencia, y aunque se cuenta con
estrategias de probada efectividad para su prevenciéon y deteccion precoz,
frecuentemente no es reconocida hasta los estadios terminales de la
enfermedad que requieren tratamiento sustitutivo o trasplante renal, con la
consiguiente carga de morbilidad, deterioro de la calidad de vida, afios de
vida perdidos y costos crecientes (Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencién Médica, 2010).
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La IRC es la enfermedad resultante de varias enfermedades crénico-
degenerativas entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension
arterial y, cuando esta enfermedad no es tratada, su desenlace
generalmente es fatal. En México, la IRC es una de las principales causas de
hospitalizacién y atencién en urgencias y, aunque no se conocen los datos
precisos de los pacientes con insuficiencia renal en cualquiera de sus
estadios, se estima que la incidencia de pacientes con IRC es de 377 casos
por millén de habitantes (Méndez et al., 2010).

Los factores de riesgo para desarrollar enfermedades renales, ademés de la
diabetes e hipertensiéon, son alimentos con alto contenido lipidico,
insuficiencia cardiaca (asociada en muchos casos a diabetes e hipertension),
ingesta de agua y sodio superior a la capacidad excretora del rifién, ingesta
excesiva de potasio, obesidad, inactividad fisica, consumo de tabaco y/o
alcohol. Una vez desarrollada la enfermedad, los tratamientos de
intervencion son principalmente la didlisis, que sustituye la funcién renal
mediante el filtrado de la sangre o hemodiélisis que es un procedimiento
donde la sangre se bombea dentro de un dializador que filtrara las
sustancias de desecho (Isselbacher et al., 1994).

Los pacientes con IRC tienen un mayor riesgo de morir y padecer
enfermedades cardiovasculares que la poblaciéon en general (K/DOQ],
2002).

El caricter crénico de las ECNT conlleva la necesidad de tratamientos a
largo plazo y seguimientos de alto costo que resultan insostenibles si no se
asume una perspectiva de prevencion y, en esa direccion, los servicios de
salud no sélo enfrentan el reto de prevenir la muerte, sino ademas afrontar
la discapacidad asociada a este tipo de enfermedades, asi como los altos
costos econdmicos y sociales derivados de ello (Reyes, 2013).
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Es necesario e importante que la poblaciéon enferma controle su nivel de
glucosa en sangre con el objetivo de prevenir estas complicaciones. Por lo
que, educar al paciente sobre su enfermedad es fundamental para un mejor
manejo con acciones como mejorar su dieta, hacer ejercicio y reducir su
nivel de estrés, entre otros (Asociacion Mexicana de Diabetes [AMD], s.f.).

En conclusién, las ECNT se pueden evitar en gran medida mediante la
intervencion sobre los factores de riesgo comun. Sin embargo, se requiere
ademas de fortalecer la capacidad de eleccion de un estilo de vida saludable
y reducir la exposiciéon a los factores de riesgo modificables (OMS, 2008)
todo lo cual se relaciona con el comportamiento humano.

El paciente que sufre una enfermedad crénica generalmente experimenta su
enfermedad con inadaptacion y con una inadecuada adhesion a sus
tratamientos debido a los cambios en el estilo de vida que ello representa
como adecuar la dieta a sus necesidades con bajo consumo de sodio,
azdicares y/o grasas, consumo abundante de agua natural, tomar
diariamente medicamentos, realizar ejercicio, cesar el consumo de drogas
como tabaco y/o alcohol, etc. Se presentan también sentimientos de
angustia ante la sensacién de falta de control reaccionando con sintomas de
depresioén y/o ansiedad.

Si se hospitaliza al paciente, se presenta una inadaptacion debida al temor
por los procedimientos médicos, sean quirtrgicos o no, y existe una
ansiedad constante debido a las dificultades econémicas que se van
presentando a medida que transcurre su estancia en el hospital, ya que al
paciente se le imposibilita laborar y algunos tratamientos son de alto costo.
Estas variables no sélo influyen al paciente sino a quien lo cuida. Este
generalmente es un familiar que suele presentar constantes sentimientos de
angustia por el prondstico del paciente y por las condiciones que se
tendran que modificar en el futuro, una vez que el paciente sea dado de alta
y las dificultades econdémicas consecuentes. Asi, el padecimiento del
paciente incluye sintomas psicoafectivos en él y en su familia.
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A continuacion se describen las actividades realizadas en dicha sede, asi
como la poblacion que se atendid, sus caracteristicas médicas y
psicoldgicas mas relevantes y las técnicas terapéuticas utilizadas.

El servicio asignado durante el primer afio de residencia fue el de Medicina
Interna donde el area de trabajo se realiz6 basicamente en hospitalizacion.
Los principales padecimientos atendidos fueron diabetes e insuficiencia
renal. Como se ha mencionado, la IRC se perfila como la primer causa de
morbilidad (13.3%) en el servicio de Medicina Interna y la diabetes como la
tercera (9.4%). Diariamente se paso visita a cargo de los médicos internistas,
residentes, internos y psicélogos.

En el area de consulta externa se atendieron a pacientes de primera vez y de
seguimiento que no requirieron hospitalizaciéon. En el &drea de urgencias se
atendia por interconsulta exclusivamente a pacientes que no cumplieron
criterios para hospitalizacion pero que, a juicio del médico internista en
turno, necesitaron una intervenciéon breve por parte del servicio de
Medicina Conductual para dar de alta al paciente y/o la canalizacién a
consulta externa para proporcionar seguimiento.

Actividades profesionales y académicas

Para realizar las actividades en este servicio, se precis6 ajustar la
organizacion de las mismas ya que en el momento de inicio de la rotacion
habia cuatro psicélogos (dos adscritos y dos residentes de Medicina
Conductual) que, por orden de la jefa de servicio, tenian la tarea de pasar
visita en el drea de hospitalizacion y asistir un dia a la semana a la consulta
externa. En consecuencia, se acordé dividir las camas en las que se pasaria
visita (nueve camas cada quién) y se extendi6é el horario de atencién en
consulta externa de dos a cuatro dias a la semana a razén de un psicélogo
por dia. Se establecié6 ademés un dia a la semana para que el servicio de
Medicina Conductual tomara parte en las actividades académicas con los
residentes de Medicina Integrada.
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Una vez reorganizadas las tareas, las actividades que se realizaron en el
servicio de Medicina Interna fueron:

Pase de visita en hospitalizacion: El pase de visita se realizaba de las 7:00 a
las 9:00 aproximadamente junto con el equipo multidisciplinario del
servicio de Medicina Interna a cada una de las camas asignadas donde se
informaba al médico internista sobre el estado de salud del paciente, el
tratamiento a seguir y se resolvian dudas que cada paciente tuviera. La
tarea del residente de Medicina Conductual consistia en registrar
informacion relevante e identificar si algtin paciente requeria algun tipo de
intervencion psicolégica. Al terminar el pase de visita, el médico informaba
a los familiares de los pacientes su estado de salud, pronéstico, tratamiento
e indicaciones generales. En este momento también se identificaba si algtn
familiar requeria intervencion.

Atencidn a pacientes hospitalizados: Una vez terminado el pase de visita y
de acuerdo a las observaciones y registros y/o peticiones del médico
tratante, se atendian a los pacientes hospitalizados utilizando las técnicas
pertinentes usualmente para reducir la activacion fisiolégica provocada por
el estrés, como brindar psicoeducacion de los padecimientos y
entrenamiento en herramientas de autorregulaciéon. También se detectaban
factores de riesgo y se intervenia para la modificacién de conducta para
favorecer la adhesion a los tratamientos médicos con el objetivo de
preservar las mejores condiciones posibles de salud, postergar las
complicaciones y promover una mejor calidad de vida.

En ocasiones se detectdé en los familiares de los pacientes respuestas de
ansiedad ante los informes del médico tratante respecto al prondstico del
paciente, el tipo de cuidados requeridos, el material que el familiar
necesitaba adquirir para el tratamiento del paciente, etc., situaciones que
para el familiar representaban estrés, preocupacién y ansiedad.
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Con ellos principalmente se trabajé con la técnica de respiracion
diafragmatica a fin de reducir la tensién ante los informes del médico
tratante. También se aplico la técnica de solucién de problemas dirigida a
que los familiares lograran resolver, de la manera mas conveniente, las
situaciones que se les presentaban dia con dia con relacién a su familiar
enfermo.

Atencion en Consulta Externa: Una vez a la semana se atendia en el
consultorio de consulta externa a pacientes referidos no sélo por el servicio
de Medicina Interna sino por el resto de los servicios, por medio de
interconsultas. Los problemas mas frecuentes incluian falta de adhesion al
tratamiento, necesidad de modificacion de conducta y reducciéon de la
ansiedad, principalmente.

Interconsultas a otros servicios: Aunque el servicio asignado fue Medicina
Interna, las areas de hospitalizaciéon de los servicios restantes también
pedian por medio de interconsultas atencién para sus pacientes
principalmente para reducir ansiedad y ofrecer psicoeducacion.

Elaboracién de notas clinicas: En el expediente clinico de cada paciente se
registraban notas clinicas cada vez que se llevaba a cabo alguna
intervencion. Si se trataba de una nota de primera vez se incluia una ficha
de identificacion, el padecimiento actual, el motivo de consulta, un examen
mental, un diagnoéstico psicolégico y un plan de tratamiento. Si era una
nota subsecuente s6lo se incluia el motivo de consulta y si habia habido
cambios relevantes en el examen mental y el plan de tratamiento.

Guardias: Esta Residente realizé6 guardias a partir del sexto mes de
residencia, una vez por semana. Las actividades durante la guardia incluian
el pase de visita nocturno, igualmente identificando si algtn paciente y/o
familiar requerian atencién psicolégica.
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En el turno nocturno ya no se realizan interconsultas por parte del servicio
de urgencias, por lo que a lo largo de la noche, se acudia varias veces a
dicho servicio por si alguien requeria atencion psicolégica. Los médicos de
guardia tenian conocimiento de los dias que realizaba guardias, por lo que
la demanda de atencién en urgencias fue alta la mayoria de las veces
gracias a los médicos que pedian el apoyo de Medicina Conductual en esta
area.

Sesiones académicas: Todos los dias a las 12:00 pm se llevaban a cabo
exposiciones por parte de los residentes de Medicina Integrada y Medicina
Conductual. Las sesiones eran de asistencia obligatoria a menos que
ocurriera alguna urgencia médica.

A Medicina Conductual se le asignaron los miércoles para estas
presentaciones. Los temas eran libres salvo que la Jefa del Servicio de
Medicina Interna solicitara alguno en particular. Se abordaron
principalmente exposiciones sobre las técnicas utilizadas en Medicina
Conductual con el objetivo de que los residentes de Medicina Integrada
tuvieran el conocimiento de ello y poder conformar una mejor relaciéon
profesional para el apoyo a los pacientes.

Dentro de las actividades académicas de la UNAM se incluyeron:

Sesiones bibliograficas con supervisores: Una vez por semana acudia el
supervisor académico para la revision de casos complejos y la bibliografia
para la elaboracion del reporte de experiencia profesional. La supervisora
in situ no estableci6 un dia especifico para la revision de casos y
bibliografia, sin embargo, al estar en el mismo servicio se encontraba
disponible en el momento en que se le necesitara para hacer cualquier tipo
de consulta.

17



Caracteristicas de los pacientes atendidos en el Hospital

A continuacién se muestran las caracteristicas de los pacientes atendidos
(Tabla 1) y los principales motivos de consulta tanto en el servicio de
consulta externa (Tabla 2) como de hospitalizacion (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos en el Hospital

General de Atizapén.

CARACTERISTICA CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION
N 55 191
Edad (%) 40.9 44.03
Sexo (%)
Femenino 70.9 37.7
Masculino 29.1 62.3
Estado civil (%)
Soltero 38.2 30.4
Casado 32.7 39.8
Separado 5.5 4.2
Viudo 3.6 6.3
Union libre 18.2 16.2
Divorciados 1.8 3.1
Escolaridad (%)
Primaria 36.4 33
Secundaria 23.6 429
Preparatoria 18.2 8.4
Carrera técnica 9.1 2.1
Universidad 9.1 2.1
Analfabeta 3.6 11.5
Ocupacion (%)
Empleados 20 241
Desempleados 255 46.6
Hogar 41.8 25.7
Estudiantes 12.7 1.6
Pensionados 0 2.1
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Tabla 2. Diagnosticos médicos atendidos en el servicio de Consulta Externa.

DIAGNOSTICO MEDICO FRECUENCIA % GRUPO %GRUPO

Ansiedad 12 21.8%
Ansiedad Generalizada y Diabetes 1 1.8
Mellitus Tipo 2 (DM2 e

ellitus Tipo 2 (DM2) Ansiedad 27%
Ansiedad y depresion 1 1.8%
Apmedad‘}f problemas de 1 1.8%
alimentacion
DM2 7 12.7%
DM2 e Hipertension Arterial 1 1.8%
Sistémica (HAS) o
DM2, HAS e Insuficiencia Renal 1 1.8
Cronica (IRC) o0
HAS y DM2 1 1.8%  Adhesion al

tratamiento 45%

Insuficiencia Cardiaca (IC) 1 1.8%
Insuficiencia Hepatica (IH) y 0

. L. 1 1.8%
etilismo crénico
IRC 10 18%
Obesidad 3 5.4%
Intento suicida y DM2 1 1.8%
Intento suicida y problemas de 1 1.8% Intento suicida 5.4%
conducta
Intento suicida 1 1.8%
Problemas de conducta 1 1.8% Problemas de 1.8%

conducta
Sindrome depresivo 11 20% Slndro.me 20%
depresivo
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Tabla 3. Diagnosticos médicos atendidos en el servicio de Hospitalizacion.

. 3 PSICOEDUCACI()N E
DIAGNOSTICO MEDICO FRECUENCIA % INTERVENCON PARA  %GRUPO
CONDICION
Crisis hipertensiva 1 0.5%
Crisis hipertensiva y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 1 0.5%
Hipertension arterial sistémica (HAS 1 0.5% .
Hzfs, Obesidad = 2 1% Cardiaca 4.2%
Infarto agudo al miocardio 2 1%
Insuficiencia cardiaca agudizada 1 0.5%
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) debutante 1 0.5%
DM?2 e Insuficiencia Renal Crénica (IRC) 4 2%
Diabetes Mellitus Tipo 1 2 1%
DM?2 48 25.1%
DM?2 e Infeccién de tejidos blandos 2 1%
DM2 e Infecc10n' ?n vias urmar.las (IVU) 2 1% Diabetes Mellitus 35.4%
DM2 y amputacion supracondilea 1 0.5%
DM2y HAS 3 1.6%
DM2 y Pancreatitis crénica 1 0.5%
DM2, IRC e IVU 1 0.5%
DM?2, IRC y HTA 1 0.5%
DM?2, IRC, pie diabético y hepatitis en remisién 1 0.5%
Sindrome ictérico en estudio 1 0.5%
Encefalopatia hepética grado 3 1 0.5% e
Hepatitis alcoholica = 2 1% ek 2
Insuficiencia hepéatica (IH) 1 0.5%
Autolesiones 1 0.5%
Intox?ca?(,m b me.d?camentos o 5.1 Intento de suicidio  5.75%
Intoxicacién por raticida 3 1.6%
Intoxicacién por solventes 1 0.5%
IRC 63 33%
IRC y Crisis hipertensivas 1 0.5%
IRC y DM2 2 1%  Insuficiencia Renal 36.64%
IRC y edema agudo de pulmén 2 1% Cronica ’
IRC, HAS, DM2 y cardiopatia isquémica 1 0.5%
IRC, Sangrado del tubo digestivo alto (STDA) e IH 1 0.5%
Pancreatitis 3 1.6% e
Pancreatitis postalcohélica 1 0.5% Pancredtica 2%
Parpura trombocitopénica 3 1.6%
STDA 11 5.8%
Supresion etilica 2 1%
Trombosis venosa profunda 1 0.5%
VIH 3 1.6%
Cefalea en estudio 1 0.5% Otras 13.5%
Celulitis 1 0.5%
Crisis convulsivas y psoriasis 1 0.5%
Desequilibrio hidroelectrolitico e IVU 1 0.5%
Neumonia adquirida en comunidad 1 0.5%
Infeccién de tejidos blandos 1 0.5%
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Como se puede observar, los pacientes atendidos se encontraban alrededor
de la cuarta década de la vida; se atendieron mas mujeres en la consulta
externa que en hospitalizacién, pero esto fue porque ante la distribucion de
las camas de hospitalizacion para todos los psicélogos que nos
encontrabamos en ese momento, a esta Residente se le asignaron las camas
designadas principalmente a la poblaciéon masculina.

Con respecto al estado civil y escolaridad, la mayoria fueron solteros; con
escolaridad primaria en Consulta Externa y casados con escolaridad
secundaria en Hospitalizaciéon. En ambos servicios la mayoria de los
pacientes se encontraban desempleados.

Con respecto a los diagnosticos, el motivo mds recurrente para atender en
Consulta Externa fue la adhesiéon a los tratamientos médicos (45%),
especialmente de Diabetes Mellitus tipo 2 e Insuficiencia Renal Crénica. Los
médicos internistas se apoyaban en el servicio de Medicina Conductual
para favorecer que los pacientes se adhirieran a su tratamiento médico y
con ello mejorar su calidad de vida, formando asi un trabajo conjunto y
brindando un tratamiento maés integral al paciente.

El segundo motivo més recurrente en este servicio fue la necesidad de
tratamiento para la ansiedad (27%). Algunos de los pacientes fueron
referidos por el psiquiatra del Hospital con el objetivo de que se les
entrenara en técnicas para la relajacion y autocontrol debido a que los
medicamentos ya no estaban surtiendo los efectos esperados o el mismo
paciente pedia la atencién psicologica para trabajar con otras problematicas
de tipo conductual con sus contenidos cognitivos y emocionales, entre
otros, problemas de pareja, con la familia y/o los hijos, que les repercutian
en la sintomatologia ansiosa que padecian.
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Con respecto al servicio de Hospitalizacion, los padecimientos con mayor
prevalencia fueron Diabetes Mellitus tipo 2 (35.4%) e Insuficiencia Renal
Cronica (36.64%) mismos que no suelen presentarse por separado. En la
mayoria de los casos, los pacientes que estan clasificados en “Insuficiencia
Renal Croénica” también padecen diabetes mellitus y también pueden
padecer alguna otra enfermedad cronica; sin embargo, los pacientes
atendidos se clasificaban de acuerdo al padecimiento que, al ingreso al
Hospital fue el motivo de la hospitalizaciéon, aunque se trabajé también con
los padecimientos asociados.

Técnicas de intervencion cognitivo-conductual

Para las intervenciones con cada paciente, esta Residente utilizé diferentes
técnicas con el objetivo de modificar las conductas que no favorecian el
mantenimiento de un adecuado estilo de vida.

> Entrevista conductual: Es el primer contacto con el paciente, donde se
busca la informacién necesaria para posteriormente llevar a cabo un
analisis funcional de la conducta y con ello, identificar las conductas a
tratar en la intervencion (Barry, Edelstein y Jerome en Caballo, 1997).

Las entrevistas se realizaron con los pacientes una vez que aceptaban la
intervencion para mejorar su estado de salud.

> Técnica de solucion de problemas: La solucién de problemas es “el
proceso metacognitivo por el que los individuos comprenden la naturaleza de
los problemas de la vida y dirigen sus intentos hacia la modificacion de bien,
el cardcter problemdtico de la situacion misma o sus reacciones hacia ella”
D’Zurilla (1993, pag. 105). Los problemas desde el enfoque cognitivo
conductual se definen como situaciones especificas de la vida
(presentes o anticipadas) que exigen respuestas de afrontamiento
eficaces por parte de las personas que se enfrentan a éstos.
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Una solucién es cualquier respuesta de afrontamiento destinada a
cambiar la naturaleza de la situacién problemética, las propias
reacciones emocionales negativas o ambas. Asi entonces, una soluciéon
eficaz es aquella respuesta que no solo logra estos objetivos, sino que
al mismo tiempo maximiza los beneficios y minimiza los costos. La
solucion de problemas eficaz requiere de cinco pasos: orientacion al
problema, definicién y formulacion del problema, generacién de
alternativas, toma de decisiones y puesta en practica de la solucion y
su verificacion.

Esta técnica fue necesaria en la mayoria de las intervenciones puesto que
los pacientes no mostraban la capacidad de generar mas de dos alternativas
de solucién a sus problemas y por ello se descuidaban y/o no sabian cémo
controlar sus padecimientos. A la mayoria de los pacientes se les orient6
sobre seguir los cinco pasos de esta técnica y se pusieron ejemplos para su
mejor comprension.

> Técnicas de relajacion: Son procedimientos que tienen como objetivo
instruir al paciente a controlar su propio nivel de activacion a través
de la modificacién directa de las condiciones fisioldgicas sin la ayuda
de recursos externos (Méndez y Olivares, 2001). En esta primera
rotacion esta Residente utilizo6 tres técnicas de relajacion:

Relajaciéon progresiva: Es una técnica que originalmente fue
ideada por Jacobson (1938) y ha sido sistematizada por autores
como Wolpe (1977) y consiste en ensehar al paciente en
identificar las sensaciones de tensién en los musculos de su
cuerpo mediante tensiones y relajaciones alternativas de cada
grupo de musculos. Posteriormente el paciente es entrenado
para lograr identificar y poder reducir cualquier tensién
muscular en situaciones de dificultad hasta lograr inducirse en
un estado de relajacion cada que lo necesiten o deseen.
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Esta técnica se ocupd sdlo con pacientes de consulta externa debido a la
duracion de las sesiones y a que no habia interrupciones por parte de
médicos, enfermeros y familiares como pasaba en hospitalizacion. Ademas
porque en hospitalizacién no resultaba muy conveniente en pacientes que
manifestaban dolor fisico.

Entrenamiento autéogeno: El entrenamiento autogeno
propuesto por Schultz en 1931 consiste en una serie de frases
elaboradas dirigidas a inducir en el paciente estados de
relajacion mediante autosugestiones sobre 1) sensacion de
pesadez y calor en sus extremidades; 2) regulacion de los latidos
de su corazon; 3) sensaciones de tranquilidad y confianza en si
mismo; y 4) concentracién pasiva en su respiracion. Los
pacientes ejercitan la autosugestion de las propias sensaciones
internas hasta que consiga relajarse de forma automatica.

Esta técnica fue la mdas utilizada en hospitalizacién, sobre todo con
pacientes que referian ansiedad por la hospitalizacién misma, por conflictos
con su cuidador primario y/u otros miembros de su familia, y con
pacientes que referian dolor fisico y/o dificultad para tensar los musculos
de su cuerpo.

Respiracion diafragmatica: Es una técnica de control muy
utilizada para disminuir la hiperventilaciéon producida por
ansiedad. Consiste en colocar una mano sobre el pecho y la otra
sobre el estomago para tener la seguridad de que el aire que
entra llega a la parte baja de los pulmones sin mover el pecho.
Una vez tomado el aire se verifica que lleg6 a la parte baja de
los pulmones, reteniendo unos segundos el aire para
posteriormente expulsarlo lentamente por la boca. Este ejercicio
debe ser realizado varias veces hasta conseguir un estado de
relajacion.
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Esta técnica se utilizdé con frecuencia en la atencién a los familiares que
presentaban hiperventilacion debido a los informes que el médico les daba
sobre sus pacientes, ante las malas noticias y el desbordamiento del llanto.
A los pacientes atendidos por ansiedad se les ensefiaba la técnica, la
practicaron en el consultorio y/o en su cama de hospitalizaciéon bajo
nuestra supervision y una vez que la realizaban adecuadamente la podian
utilizar en el momento en que lo requirieran.

> Autoeficacia: Se ha propuesto que la autoeficacia son las creencias
sobre las propias capacidades para poder organizar y ejecutar
acciones requeridas dirigidas al logro de resultados determinados
(Bandura, 1995). Las creencias de eficacia influyen sobre el modo de
pensar, sentir, motivarse y actuar; y contribuyen significativamente a
la motivaciéon y a los logros propios, por tanto, la autoeficacia es el
foco de atencion para lograr determinados resultados.

La autoeficacia se trabajoé con los pacientes en areas donde ellos referian no
sentirse capaces de ejecutar acciones encaminadas al autocuidado, como la
adecuada adhesion al tratamiento. Por ejemplo aquellos que no se sentian
capaces de inyectarse la insulina, de organizar un ment semanal, de
comenzar a ejercitarse, etc.

La posibilidad de predecir las conductas fomenta la preparaciéon de éstas.
La capacidad para producir resultados valiosos y prevenir los no deseados
proporciona incentivos poderosos para el desarrollo del ejercicio del control
personal (Bandura, 1995).

> Autocontrol: Es un conjunto de procedimientos disefiados para
permitir a los pacientes que controlen sus conductas. El objetivo es
que ellos mismos aprendan a disminuir comportamientos excesivos
que afectan su salud y agravan su padecimiento en particular, aunque
las consecuencias de estos comportamientos excesivos sean
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inmediatamente gratificantes. Existen técnicas de autocontrol para
facilitar el cambio de conductas, para la planificacion ambiental y de
programacion conductual:

Para facilitar el cambio de conductas:

Autoobservacion de conductas (frecuencia, duracion,
intensidad)

Autorregistros

Tareas terapéuticas entre sesiones

Tareas recomendadas para la practica en un contexto no
clinico

Para la planificacién ambiental

Control de estimulos (restricciéon, eliminacién, cambiar la
configuracion fisica, etc.)

Contratos de contingencias

Entrenamiento en el empleo de respuestas alternativas para
que el paciente aprenda y/o refuerce respuestas ante las
conductas desadaptativas

 Para la programaciéon conductual

Autorefuerzo: Que puede ser positivo al aplicar un
reforzador agradable; o negativo al retirar un estimulo
aversivo en contingencia con la aparicién de la conducta
deseable.

Autocastigo: Consiste en aplicar una consecuencia punitiva a
una conducta. El castigo es efectivo porque reduce o elimina
rdpidamente la conducta indeseable; sin embargo es una
herramienta delicada ya que puede provocar agresividad
hacia otros (personas o cosas), por ello solo debe ser utilizado
cuando otros procedimientos no hayan funcionado en el
pasado, utilizarse con calma y retirando otros posibles
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reforzadores que pudieran existir al momento de aplicar el
castigo.

El autocontrol lo utilizé la presente Residente en casos donde la adhesion al
tratamiento médico no se estaba llevando a cabo. Los médicos del Hospital
enviaron a gran cantidad de pacientes para trabajar adhesion al tratamiento
puesto que les suponia dificultades también para poder registrar avances
en sus tratamientos. Al enviarlos al servicio de Medicina Conductual, el
trabajo comenzaba por identificar las conductas que cada paciente
necesitaba controlar, se elaboraban registros especificos de conductas para
diabetes mellitus e insuficiencia renal crénica por ser los padecimientos de
maés prevalencia y en ocasiones se involucré a los familiares para un mejor
control de las conductas mediante el control de estimulos o la modificaciéon
de éstos. Asi mismo también se establecieron programas de reforzamiento
cuando la conducta se lograba controlar.

> Detencién del pensamiento: Esta técnica busca crear y mantener un
hébito inhibitorio mediante el reforzamiento positivo (Wolpe, 1973).
Es un procedimiento desarrollado para la eliminaciéon de
pensamientos pergraventes que resultan improductivos, irreales y
tienden a inhibir una conducta deseada o a iniciar una secuencia de
conductas desadaptadas. Consiste en interrumpir pensamientos
generadores de ansiedad para obtener un alivio y, por ello, aumentar
la posibilidad de interrumpir ese tipo de pensamientos en el futuro
(Raich, 1991).

Esta técnica fue muy ttil en los casos, por ejemplo, de enojo con un familiar
o con algian médico. La instruccién fue que al identificar este tipo de
pensamientos, el propio paciente se diera la autoinstrucciéon de detenerlos
mediante una palabra significativa, como "jalto!" o "jbasta!". También fue
atil ante la presencia de pensamientos catastroficos o extremistas derivados
de la propia enfermedad, como pensar en una muerte inminente o en el
sufrimiento debido a la enfermedad, etc.
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> Triada del autocontrol: Es un procedimiento descrito por Cautela en
1985 y se utiliza para reducir la probabilidad de que ocurra una
conducta no deseada. Se llama triada porque incluye tres aspectos: 1)
el paciente debe decirse a si mismo, de forma encubierta o manifiesta,
una palabra significativa para detenerse, tal como "JALTO!" o
"IBASTA!"; 2) respira profundamente con el objetivo de relajarse; y 3)
se imagina una escena agradable.

Esta técnica se utiliz6 con los pacientes para trabajar la adhesion a la dieta
recomendada, ya que mostraban dificultad de resistirse a alimentos
restringidos en sus dietas y la utilicé como estrategia de prevencion de
recaidas en los casos en que los pacientes ya habian logrado adherirse a sus
tratamientos, sobre todo a la dieta.

> Entrenamiento en habilidades sociales: Es un conjunto de
procedimientos de terapia de conducta comenzado por Salter (1949) y
continuado por Wolpe (1958) quien fue el primer autor en emplear el
término “asertivo”, Lazarus (1966) y Alberti y Emmons (1970). Este
entrenamiento estd dirigido a ensefiar a los pacientes a comportarse
adecuadamente en situaciones sociales. Da por supuesto que el actuar
de forma asertiva soluciona los problemas de las situaciones antes de
que se vuelvan ansiégenas.

El procedimiento es identificar areas especificas de dificultad,
seleccionar una situacion de dificultad minima para comenzar,
analizarla y explorar las conductas alternativas, realizar tareas para
casa y discutir sesion a sesion los resultados de la nueva conducta. Si
el paciente actu6é de forma efectiva, es mas probable que repita la
conducta en otras situaciones.
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Esta técnica se instrumenté mas en consulta externa por el tiempo de las
sesiones y la duracion de las mismas; sin embargo, en hospitalizacién se
abordaba la comunicacién sobre todo con el médico ya que frecuentemente
tanto a pacientes como a familiares se les dificultaba acercarse con los
médicos para que se les aclararan tanto términos especificos utilizados en
medicina como indicaciones para con su familiar.

> Terapia Racional Emotiva (TRE) de Albert Ellis: Estd basada en el
supuesto de que los problemas psicoldgicos se deben a la presencia de
patrones irracionales de pensamiento. Consecuentemente, las
personas controlan sus destinos sintiendo y actuando segun las
creencias que mantienen. Los objetivos de la TRE son: establecer los
acontecimientos activadores que tienen lugar antes de que el paciente
se sienta perturbado emocionalmente o que actie de modo
contraproducente; identificar las creencias irracionales que se sittan
entre los acontecimientos activadores y la perturbaciéon emocional;
analizar los sentimientos perturbadores y conductas desadaptadas
que se presentan como consecuencia de las creencias irracionales;
discutir las creencias irracionales; enfatizar las nuevas creencias que
serdn racionales y adaptativas que surgen de la discusién de las
creencias irracionales e integrar los nuevos sentimientos y conductas
que surjan de la reestructuracion de las creencias (Ellis, 2005).

A lo largo de las intervenciones se identificaron gran cantidad de creencias
irracionales que imposibilitaban una adecuada adhesién al tratamiento, por
ejemplo quienes creian que la insulina les causaria ceguera, que la didlisis
peritoneal no era necesaria, que los médicos le hacian dafio a sus pacientes,
que su vida ya no serfa normal con una enfermedad crénica, que seria
mejor morir que actuar para vivir lo mas posible, que las enfermedades
cronicas con solo medicamentos se curan, etc. En estos casos se discutieron
las creencias que los pacientes manifestaban y se ofrecian alternativas a esos
pensamientos irracionales cuando los pacientes no eran capaces de generar
alguna después de debatir las creencias que mantenian.
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Evaluacion de las actividades dentro de la sede

La supervision académica fue muy productiva y atil ya que se aclararon
dudas acerca del manejo de casos dificiles con la ayuda de referencias
bibliograficas que reforzaban el planteamiento de un problema.

Las sesiones académicas fueron enriquecedoras ya que abrieron la puerta
para entender el lenguaje médico asi como diferentes tipos de précticas
médicas. Se conocieron diferentes padecimientos y a partir de ahi se
pudieron plantear estrategias de intervencién psicoldgicas y de prevencion
para los pacientes que los padecieran. Los médicos también conocieron el
trabajo del residente en Medicina Conductual, lo cual favoreci6 el
entendimiento y el trabajo en equipo a la hora de atender algtn caso.

Personalmente pude observar que la falta de infraestructura en el Hospital
dificultd en ocasiones brindar intervenciones psicolégicas de calidad,
debido a que la atencién se dio en muchas ocasiones en el pasillo, en la sala
de espera y hasta en el estacionamiento, lo cual entorpecia el trabajo
terapéutico. Seria ideal poder contar con un espacio propio para la
realizacion de las actividades de la Residencia en Medicina Conductual.

Otro punto en contra fue que a nuestra generacion nos toc el cambio en la
duraciéon de la residencia que provocé cierta desorganizaciéon y descuido,
desde mi punto de vista, en nuestra labor, pues parecia que no ibamos a
tener opcion de rotar a una segunda sede o habria serios problemas pues si
se rotaba seria al término de los diez meses y en la segunda rotacién atn
habria residentes de una generaciéon anterior, dejando sin residentes a la
primera sede durante dos meses, hasta que llegaran los nuevos residentes.
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Debido a la gran cantidad de trabajo que hubo en esta sede, no se elabor6
un protocolo formal de investigacion aplicada, ya que afortunadamente
muchas personas acudian a consulta y la labor de los psicélogos esta muy
bien aceptada en este Hospital, con lo cual el trabajo conjunto entre médicos
y psicologos fue bueno y demandante de tiempo.

Competencias adquiridas a través de las actividades desarrolladas en el
servicio de Medicina Interna

Durante mi estancia en el Hospital obtuve conocimiento de las
enfermedades crénico-degenerativas con relaciéon al aspecto médico, que
me permitié realizar un trabajo conjunto con los médicos residentes del
Hospital. Logré la identificacion de objetivos terapéuticos, habilidad para
entrevistar de acuerdo a objetivos, habilidad para disefiar programas de
modificacién de conducta de acuerdo a los recursos del paciente y sobre
todo, fue muy enriquecedor trabajar en equipo.

Sugerencias y conclusiones

Ante la demanda de atencién psicoldgica en el servicio de Medicina Interna
y la reorganizacion del Programa de la Residencia en Medicina Conductual,
no se realizaron registros sistematicos de los cambios conductuales de los
pacientes ante las intervenciones. Los autorregistros que realizaban los
pacientes los guardaban ellos como motivacion para seguir en el proceso de
cambio sin dejar una copia en su expediente clinico. Por ello, se sugiere a
las préoximas generaciones de la Residencia explorar formas novedosas de
evaluar el impacto de las intervenciones, por ejemplo, con hojas de vaciado
de datos que se adjunten en el expediente del paciente para dar cuenta del
avance. Asi también se podria hacer un trabajo junto con el médico tratante
para evaluar y verificar la eficacia de las intervenciones mediante los
resultados de los anadlisis clinicos de rutina.
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SEGUNDA ROTACION: UNIDAD DE TABAQUISMO DE LA
FACULTAD DE PSICOLOGIA. UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA, GALICIA, ESPANA.

El tabaquismo esta incluido dentro del grupo de las enfermedades no
transmisibles que actualmente se perfilan como las primeras causas de
mortalidad, morbilidad y discapacidad (OMS, 2005) y es definido, segtn la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version (CIE 10)
(citado en Rey y Jiménez, 2012), como una enfermedad de carécter adictivo
con tendencia a la recaida. Actualmente es considerado un grave problema
de salud ptublica al ser la primera causa de morbi-mortalidad evitable
(Martinez et al., 2003) en los paises desarrollados. Adicionalmente el
tabaquismo pasivo se ha convertido en la tercera causa de mortalidad (De
Granda, Jiménez, De Granda, Solano y Solano, 2013) ya que se asocia con
otras enfermedades croénicas, principalmente en los sistemas respiratorio y
cardiovascular, ademds de los cénceres que puede provocar y las
enfermedades a las que favorece como la osteoporosis y la diabetes tipo 2.

Se estima que actualmente existen en el mundo 1.300 millones de
fumadores. El tabaquismo es el responsable de aproximadamente 6
millones de muertes al afo, de las cuales mas de 5 millones corresponden a
personas que fuman o han fumado y poco mas de 600 000 de esas muertes
corresponden a fumadores pasivos. En Espafa, la prevalencia en el
consumo de tabaco es de 25.9% de la poblaciéon general, de los cuales son
los hombres quienes fuman mas (58.6%) que las mujeres (41.4%) (World
Health Organization (WHO), 2011).

Cada minuto mueren en el mundo aproximadamente 10 personas a
consecuencia del tabaco, lo que representa el 10% de los fallecimientos de la
poblacién adulta. Se calcula que aproximadamente hasta el 50% de las
personas que fuman actualmente fallecerdin a consecuencia de una
enfermedad relacionada con el tabaco (Martinez et al., 2003). De seguir con
esta tendencia, esta mortalidad podra llegar a duplicarse, pudiendo casi
alcanzar los 10 millones para el afio 2020. En los paises en vias de desarrollo
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es donde se concentra el mayor porcentaje de fumadores alcanzando hasta
un 80% del total de ellos, lo que representa una mayor morbi-mortalidad
relacionada al consumo de cigarrillos (WHO, 2011). La muerte prematura
suele estar precedida de varios afios de enfermedad e incapacidad,
situacion que es mas frecuente en los consumidores de tabaco.

El tabaquismo esta vinculado con mas de 25 enfermedades siendo el
principal factor causante del 30% de todos los canceres entre los que
destacan el cancer de pulmén donde el 85% de los diagnosticos estan
relacionados con el tabaco (Alonso, Ortiz, Salt6é y Toledo, 2006), cancer de la
cavidad oral (labios, boca, lengua y garganta), y el cancer de laringe,
faringe, eséfago, vejiga, estomago, pancreas, atero y rifiones (Becofia y
Vazquez, 2000). De la misma forma enfermedades respiratorias como la
bronquitis crénica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
asma pueden ser consecuencias directas del consumo de tabaco o, en su
defecto, pueden ser exacerbadas por él.

Asimismo, el consumo de tabaco es un importante factor de riesgo que
contribuye a las enfermedades cardiovasculares como hipertension, infarto
agudo al miocardio, eventos cerebrovasculares, aneurismas, entre otros.
Aunado a estas enfermedades existen algunas otras consecuencias directas
del consumo de tabaco como son la apariciéon prematura de arrugas faciales
con el deterioro del aspecto general de la piel, mal aliento, pigmentacion
amarillenta en los dedos y dientes, etc. (Becona y Vazquez, 2000).

El humo de tabaco no sélo afecta a quienes lo fuman directamente, la
exposicion indirecta al mismo provoca serios problemas de salud, ya que
supone un riesgo considerable para la poblacién no fumadora de padecer
cancer de pulmoén, enfermedades respiratorias y cardiovasculares, mientras
que la poblaciéon infantil presenta una mayor incidencia de infecciones de
las vias respiratorias altas, otitis media, sinusitis, bronquitis, neumonias,
asma y muerte stibita del lactante (Martinez et al., 2003; WHO, 2011).
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Debido a que existe una latencia prolongada, de varios afios entre el
momento en que la gente empieza a fumar hasta que aparecen los
problemas de salud, el fumador no se percibe como un enfermo y no
perciben que lejos de tratarse de un hébito o una actividad “que le gusta”,
pueden estar desarrollando una adicciéon que por las magnitudes reales de
sus consecuencias deberia concedérsele mayor atencion (Florez, 2011).
Diversos estudios muestran que son pocas las personas que comprenden
los riesgos especificos para la salud que entrafia el consumo de tabaco

(WHO, 2011).

En el caso de los profesionales de la salud, aproximadamente soélo la mitad
aconsejan consistentemente a sus pacientes dejar de fumar. La falta de
tiempo, las consultas muy saturadas y la falta de formacién son los
principales argumentos para no dar dicha recomendacion (Flérez, 2011).
Una persona de 40 afios que deja de fumar afiade aproximadamente 9 afios
de vida comparativamente con quien contintia fumando (Aveyard et al,,
2012).

A pesar de todo ello y aunque el abandono del consumo de tabaco sea la
medida mads saludable para las personas fumadoras y tanto los hombres
como las mujeres tienen multiples razones para dejar de fumar como Ia
salud, la presion social y el ahorro econémico, entre otras, la prevalencia en
el consumo de tabaco se mantiene y ha seguido diferentes tendencias segtin
el sexo. Recientemente se observa un consumo parecido en las mujeres
respecto a los hombres debido a importantes cambios sociol6gicos como fue
la incorporaciéon de éstas al mundo laboral y los movimientos de
emancipacion e igualdad de los afios 50s-60s que propiciaron que el
consumo de tabaco se extendiera entre las mujeres (Becofia y Véazquez,
2000).
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Dentro de las consecuencias directas sobre la salud que tiene el consumo de
tabaco en mujeres, ademas de las ya citadas, se encuentran también mayor
riesgo de cancer de mama y cérvix, aparicion temprana de la menopausia,
asociacion con el desarrollo de osteoporosis, aparicion prematura de
arrugas faciales, deterioro del aspecto general de la piel y reduccién de la
fertilidad. Ademaés se sabe que el consumo de tabaco durante el embarazo
representa un mayor riesgo de aborto espontaneo, complicaciones durante

el embarazo, muerte fetal, partos prematuros, bajo peso al nacer y muerte
del neonato (Gonzélez y Romero, 1998; WHO, 2011).

Muchas mujeres conocen los riesgos que trae consigo el consumo de tabaco,
pero hay razones suficientes por las cuales se niegan a dejarlo y por ello, el
consumo en esta poblacion ha ido aumentando cada vez desde edades mas
tempranas. Entre las razones que se han encontrado para explicar el
fenémeno de por qué a las mujeres les es mas dificil abandonar el consumo
estan: la publicidad (Ayesta y De la Rosa, 2001), el facilitar la interacciéon
social, el tener una sensacién de autonomia, fumar como medio de
definicién, para dar una imagen de frialdad, de dificil, desafiante, sexy y
esbelta, como fuente de placer y confort (Beconia y Véazquez, 2000). Sin
embargo, la asociacion con estados de animo negativos o para el manejo de
éstos y como una forma de controlar el peso corporal son las razones mas
relevantes por las cuales las mujeres contintan fumando o son
especialmente resistentes a dejarlo (Becofia y Vazquez, 2000; Joossens,
Sasco, Salvador y Villabi, 1999).

Respecto a los estados de animo negativos, las mujeres en general tienden a
ser mas vulnerables, con lo cual también tienden mdés a fumar por el
componente de “sedacién” ante estados de &nimo como tristeza, ansiedad,
incertidumbre, soledad, etc., mas que por el de “estimulaciéon”. Asi por
ejemplo, se sabe que las personas que sufren depresion tienden a fumar
mdas y viceversa, las personas que fuman tienen mdés posibilidades de
padecer depresion (Ayesta y De la Rosa, 2001).
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A pesar de la insistencia de muchos fumadores al adjudicarle propiedades
ansioliticas a la conducta de fumar, la nicotina no puede considerarse como
una sustancia relajante o ansiolitica, ya que mdas que conseguir una
disminucién del estrés al fumar como lo refieren los fumadores, se alivian
los sintomas de abstinencia de tabaco. Los fumadores tienden a estar maés
ansiosos y sufrir mas estrés que los que no fuman, mismo que se refleja en
las puntuaciones que dan en las escalas generales de estrés, ya que todas las
circunstancias vitales generadoras de estrés pueden ser responsables de una
conducta de fumar asociada con estados de animo negativos y utilizarla
como estrategia de afrontamiento, por ello podria ser méas dificil romper esa
asociacion, sobre todo si no se cuenta con estrategias de afrontamiento mas
eficaces (Ayesta y De la Rosa, 2001). Se sabe que el estrés y/o el afecto
negativo provocan mas recaidas en las mujeres, pues la conducta de fumar
es una herramienta que le permite a las fumadoras aliviar situaciones de
tipo emocional sin tener que modificar directamente dicha situaciéon
(Becona y Vazquez, 2000).

Sin embargo, quiza sea el control del peso corporal o especificamente bajar
de peso la razén madas importante que subyace al actual incremento de
consumo de tabaco en las mujeres (Ayesta y De la Rosa, 2001) con lo cual el
mantenimiento de la conducta de fumar esta vinculado con el miedo a
aumentar de peso (Joossens et al, 1999). Se ha documentado que,
independientemente del género, estado socioeconémico y ambito cultural
(De Granda et al., 2013) las personas que fuman pesan menos que las que
no fuman y que quienes dejan de fumar aumentan de peso,
aproximadamente de 4 a 6 kilos durante el primer afio de abstinencia de
tabaco (Audrain-McGovern y Benowitz, 2011; Averyard, Lycett y Farley,
2012; Cena et al., 2012; Leslie et al.,2012), siendo los tres primeros meses
donde se observa mas aumento de peso (De Granda et al., 2013). Se puede
afirmar que no es que se aumente de peso sino que se tiende a volver al
propio peso antes de empezar a fumar (Ayesta y De la Rosa, 2001).
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Mientras que mas de la mitad de las personas no llegan a aumentar 3 kg, un
15-20% de los fumadores pueden llegar a sobrepasar los 8 kg, algunos
bastante més y algunas no engordan en lo absoluto (Audrain-McGovern y
Benowitz, 2011; Ayesta y De la Rosa, 2001).

Dada la importancia que en la mayor parte de las sociedades occidentales
se da al poseer una imagen corporal muy estilizada, esta relacion influye
notablemente en que, principalmente las mujeres adquieran el habito
tabaquico, y que sean especialmente reticentes a abandonarlo. Por tanto, es
mas probable que abandonen los tratamientos para dejar de fumar con
respecto a los hombres (Becofia y Vazquez, 2000) y/o sea mas probable una
recaida (Leslie et al., 2012; Levine et al., 2012; Cena et al., 2012; Perri et al,,
2001).

Las mujeres, aproximadamente el 50% de ellas, (Rey y Jiménez, 2012) son
quienes muestran mas preocupaciones acerca de aumentar su peso y son,
incluso, quienes tienden a aumentar mas kilos (7.7 kg en promedio) que los
fumadores tipicos (Joossens et al., 1999; Levine et al., 2012).

El aumento de peso tras abandonar el consumo de tabaco no esta del todo
claro (Cena et al., 2012) pero pueden influir diferentes razones, por ejemplo
la pérdida de los efectos de nicotina en la aceleracién del metabolismo, el
aumento del consumo medio diario de calorias, de 250 a 300 cal por dia
(Ayesta, 2000) provenientes principalmente de carbohidratos y grasas
debido a que activan a los circuitos del cerebro de una manera similar a la
que lo hacia el fumar (Audrain-McGovern y Benowitz, 2011), utilizar la
ingesta de comida como una alternativa a la ingesta de tabaco ya que los
efectos de recompensa son similares, a que no se modifica la actividad fisica
(Audrain-McGovern y Benowitz, 2011; De Granda et al., 1999; Filozof et al.,
2004) y a la disminucién del gasto de energia (Joossens et al. 1999).
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Es decir que el aumento de peso que se puede generar a partir de dejar de
fumar estd vinculado a la no modificacion de los demaés aspectos del estilo
de vida. Fumar estd altamente asociado a un estilo de vida sedentario el
cual no es saludable para el organismo. Al dejar de fumar tendrian que
modificarse a la par otros aspectos del estilo de vida con el objetivo de
lograr una mejor calidad de vida. Si fuera el caso de que se aumente de
peso esos cambios servirfan para poder contrarrestar ese efecto a mediano
plazo o prevenirlo en su defecto, ya que si bien es cierto que aumentar de
peso tampoco es saludable y puede reducir algunos de los beneficios de
dejar de fumar, supone menos desventajas a la salud que las que supone
seguir fumando (Audrain-McGovern y Benowitz, 2011; Filozof et al., 2004;
Joossens et al., 1999).

El estilo de vida, segiin Cockerman (2007), es un conjunto de patrones de
conductas relacionados con la salud, determinado por las elecciones que
hacen las personas de las opciones disponibles de acuerdo con las
oportunidades que les ofrece su propia vida, no solo fisicas sino también
mentales; por ello actualmente se vuelve necesario modificar los patrones
més esenciales puesto que ello contribuyé a que ahora sean las
enfermedades cronicas las responsables de la tasa de mortalidad,
superando a las enfermedades agudas (Becona et al., 2004). No todas las
personas que asisten a programas para dejar de fumar estan interesadas en
obtener asesoramiento sobre el estilo de vida, pero se ha mostrado que éste
puede ser un apoyo disponible (Leslie et al., 2012) en el que el objetivo es
mejorar integralmente la calidad de vida.

El estilo de vida relacionado con la salud esté caracterizado por poseer una
naturaleza conductual y observable con lo cual las motivaciones, actitudes
y valores no formarfan parte del mismo aunque pueden ser sus
determinantes. También se caracteriza por una continuidad de dichas
conductas en el tiempo de modo que sean persistentes hasta volverse
hébitos y por ultimo, se caracterizan por una asociacién y combinacién
entre conductas de forma consistente (Elliot, 1993).
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Se observa que en el estilo de vida actual no se poseen usualmente hébitos
saludables como son el cuidado de la alimentaciéon, la realizacion del
ejercicio fisico, eliminar el consumo de tabaco, etc., sino todo lo contrario
(Federacion de Consumidores en Accion de Andalucia-FACUA, 2010), se
realizan conductas de riesgo para la salud que se traducen en los altos
porcentajes de morbimortalidad actual.

El hecho de que se prefiera no realizar conductas deseables y benéficas para
la salud y/o realizar conductas riesgosas y perjudiciales para ésta viene
mediado fundamentalmente por tres factores, segin Bayés (1985):

1) El caracter reforzante de la mayor parte de las estimulaciones de las
conductas de riesgo asi como los efectos inmediatos que generan (Gifford y
Lillis, 2009), por ejemplo, la sensacion de relajacion al fumar un cigarrillo, el
sabor agradable de alimentos insalubres, la recompensa econémica ante la
préctica de situaciones generadoras de estrés, la sensacion de comodidad y
reposo al elegir no hacer ejercicio, etc.

2) El desfase de tiempo entre realizar conductas no saludables y la
aparicion de las consecuencias nocivas para la salud, por ejemplo, que una
persona delgada coma descontroladamente un dia o decida no realizar
ejercicio fisico un dia no la volvera obesa inmediatamente, de la misma
forma al fumar un cigarro no se tendra de inmediato una enfermedad
respiratoria o desarrollara cancer, etc., sino que ocurrira al pasar meses y
hasta afios en que la persona realice de manera constante estas conductas
de riesgo.

3) La inexistencia de una causalidad al 100% de los efectos nocivos de las
conductas de riesgo, favorece que las personas que buscan el placer en
sustancias o conductas consideren que las consecuencias pueden no ocurrir,
o presentarse a muy a largo plazo.
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Asi también, Becona et al. (2004) apuntan otros tres factores que influyen en
las decisiones de las personas a seguir conductas de riesgo:

4) El convencimiento del poder ilimitado que tiene la medicina para curar
enfermedades.

5) Las barreras culturales que impiden el cambio hacia habitos saludables,
pues aunque se sabe qué es bueno y qué es malo para la salud y que las
conductas saludables no siempre son gratificantes a corto plazo,
culturalmente se aprende a preferir las gratificaciones inmediatas de las
conductas de riesgo.

6) El cambio como un proceso ciclico y lento mas que répido y lineal, es
decir que la gente no cambia su conducta de un dia para otro ni mantiene
dicho cambio permanentemente.

Con respecto al proceso de cambio de las personas ante una situacion
determinada, Prochaska y DiClemente propusieron en 1982 el Modelo
Transteérico que ha sido presentado como un modelo integrativo y
exhaustivo del cambio de conducta, que se ha aplicado a diferentes
problemas de conducta tanto para involucrar la adquisiciéon de conductas
positivas como realizar ejercicio, etc. como los que se refieren a eliminar
conductas de riesgo como dejar de fumar y controlar el peso, entre otros.
Todos estos problemas tienen importantes consecuencias a nivel mental y
fisico (Prochaska et al., 1994).

Asi, en estudios de cémo las personas dejan de fumar (Prochaska y
DiClemente, 1983) y en general en el campo de las conductas adictivas, la
evidencia muestra que las personas pasan por una serie de etapas durante
el proceso de cambio: precontemplacién, contemplacién, preparacion para
la accién, accién y mantenimiento.
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La "precontemplacion" es el periodo en el que las personas no estan
pensando acerca de modificar su conducta de riesgo o al menos no en los
siguientes 6 meses. Durante esta etapa se estd menos receptivo y pensativo
acerca de los problemas que puede acarrear la conducta de riesgo y las
personas suelen estar mas resistentes al cambio.

La "contemplacién" es el periodo en el que los fumadores comienzan a
pensar seriamente en dejar de fumar en los préximos 6 meses. Durante esta
etapa, las personas empiezan a tener en cuenta las posibles consecuencias
de seguir realizando la conducta de riesgo y se muestran mas receptivas de
ayuda y se cuestionan a si mismos si es preferible seguir con esas conductas
o eliminarlas.

Cuando las personas han reevaluado la situacién y piensan seriamente en
eliminar las conductas de riesgo en el siguiente mes, entonces se estan
"preparando para la accién". La "accion" es el periodo de tiempo en que se
lleva a cabo la modificacién de la conducta de riesgo, las personas estan
mas comprometidas para realizar el cambio conductual.

El "mantenimiento" es definido como el periodo que comienza 6 meses
después de haber logrado eliminar la conducta de riesgo. Involucra
también una evaluacion abierta de las condiciones bajo las cuales la persona
pueda recaer; se necesitan valorar las alternativas que tienen las personas
para afrontar de manera eficaz cualquier situacion favorecedora de la
"recaida" y con ello lograr el cambio con éxito (Prochaska y DiClemente,
1983; Prochaska y DiClemente, 1986; Prochaska, et al., 1994).

El proceso de cambio es un factor a tener en cuenta para las intervenciones
a nivel cognitivo-conductual para la modificacién de conductas de riesgo
como en el caso de dejar de fumar y controlar el peso.
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Parsons et al. publicaron una revisiéon sobre intervenciones conductuales de
la base Cochrane en el 2009, concluyeron que: 1) el solo asesoramiento
sobre el control de peso no fue significativo en éste ni mantuvo la
abstinencia de tabaco; 2) las intervenciones individualizadas de terapia
cognitivo-conductual y las dietas hipocaldricas pueden ser efectivas para
evitar el aumento de peso, sin embargo, no favorecen la reduccion de los
sintomas provenientes del sindrome de abstinencia de tabaco; 3) las
intervenciones que incluyen ejercicio fisico se asocian con una disminucién
de peso pero a largo plazo; 4) las intervenciones con terapia farmacoldgica
(bupropién, vareniclina y terapia de reemplazo de nicotina) ayudaron en el
control de peso mientras se utilizd el farmaco; 5) a pesar de dichas
investigaciones, todos los datos no son suficientes para poder emitir

recomendaciones clinicas enérgicas sobre programas efectivos (Parsons et
al., 2009).

Respecto a una adecuada alimentacion, Aveyard, et al. (2012) sugieren que
el aumento de peso después de dejar de fumar puede prevenirse mediante
una constante vigilancia del peso corporal y una intervenciéon que incluya
ajustes al nivel de alimentacién. Una adecuada nutricién es vital para la
salud fisica y mental.

En un estudio realizado por Leslie et al. (2012) se refiere que ante la
cesacion del consumo de tabaco, los participantes prefieren aumentar el
consumo de grasas y carbohidratos, provenientes principalmente de los
alimentos elaborados y precocinados desfavoreciendo una adecuada
alimentacién que se hace imprescindible para lograr un estado saludable y
con ello prevenir la aparicion de enfermedades crénicas, ya que la

alimentacién poco sana resulta uno de los principales factores de riesgo
para desarrollarlas (OMS, 2005).

Un patrén dietético saludable es la dieta mediterranea, originaria de paises
como Espafia, el sur de Francia, Italia, Grecia y Malta (FACUA Andalucia)
y ha sido la base de los habitos alimentarios durante el siglo XX en todos los
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paises de la regién (Bach-Faig et al., 2011). Se asocia con un menor riesgo de
sufrir enfermedades cronico-degenerativas (Marquez-Sandoval, 2008) ya
que se caracteriza por el bajo contenido de grasas saturadas, proteinas de
origen animal, consumo elevado de grasas instauradas procedentes del
aceite de oliva principalmente, carbohidratos procedentes de cereales, alto
contenido de fibra, vitaminas y minerales procedentes de frutas, verduras y
legumbres. El beneficio que ofrece la dieta radica en la variedad y
preparacion de los alimentos hervidos, en ensalada y asados con aceite de
oliva.

Eyre et al. (2004) refiere que aproximadamente una tercera parte de las
enfermedades crénicas estan vinculadas con el tipo de alimentacién que el
individuo lleva, por tanto, modificar el tipo de alimentacién a uno maés
saludable tendria importantes beneficios para la salud.

Es importante tener presente que alimentarse bien no sé6lo hace referencia a
la ingesta de alimentos, también incluye los hébitos de consumo que
puedan adquirir tales como hacer cinco comidas durante el dia, comer
sentados, masticar mas, comer menos cantidad si fuese el caso, etc.

Aunada a la modificacién de la alimentaciéon estd la modificaciéon del
ejercicio fisico, ya que se ha identificado que los adultos que fuman son
menos activos fisicamente que los que no fuman (Prochaska et al., 2009)
esta inactividad fisica es también un factor de riesgo para desarrollar
alguna enfermedad crénica (OMS, 2005).

En Espafia se estima que el 52.1% de la poblacién en general es inactiva y
de este porcentaje las mujeres son las que mas inactividad presentan
(56.3%) respecto de los hombres (47.7%) (WHO, 2011). Similar a lo que
ocurre en Espafia, en México la prevalencia de inactividad fisica aument6
significativamente 47.3% del periodo de 2006 a 2012 en adultos mexicanos
de 20 a 69 afios de edad, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y
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Nutricion (2012) donde ademads se encontré que los adultos en promedio
ocupan 1:40 horas diarias en trasporte inactivo (automoévil, motoneta,
metro, autobuis) y 3:30 horas en promedio en estar sentados.

Ya que el tabaquismo esta asociado a una vida sedentaria, el ejercicio fisico
no suele ser una actividad agradable para los fumadores por presentar
sintomas como cansancio, fatiga, falta de aire, etc.

Existe evidencia concluyente en estudios de laboratorio a corto plazo de
que el ejercicio puede contrarrestar el aumento de peso (Filozof et al., 2004)
ya que ayuda a su control y reduce la urgencia de fumar (Aveyard et al.,
2012). La realizacién de alguna actividad fisica de manera constante a una
intensidad moderada y complementada con una alimentacién saludable
supone muchos beneficios a la salud fisica y mental del organismo y es una
via adecuada para prevenir el desarrollo de las principales patologias
fisicas y psicologicas que afectan actualmente a la sociedad (Becofia et al.,
2004).

La actividad fisica es cualquier movimiento voluntario realizado por
musculos esqueléticos que produce un gasto de energia adicional al que
cada organismo necesita para mantener las funciones vitales como respirar,
que circule la sangre, etc. Cuando la actividad fisica se organiza, planifica y
se repite con el objetivo de mantener la forma fisica del cuerpo se puede
llamar ejercicio fisico (Ministerio de Sanidad y Consumo (MSyC), 1999).

El ejercicio fisico son todas las actividades que hacen que el cuerpo se
mueva. Son actividades constantes y pergraventes porque la préctica de
ejercicio fisico ayuda al sistema circulatorio principalmente al compensar el
tiempo que se pasa sin moverse en el trabajo o escuela, por ejemplo, donde
se permanece sentado por mucho tiempo (FACUA Andalucia, 2010).
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El ejercicio fisico tiene distintas intensidades: 1) suave, donde inicia la
sensacion de calor y se presenta un aumento ligero en la frecuencia
respiratoria y cardiaca; 2) moderada, se siente el calor y ya se percibe una
ligera sudoracion, las frecuencias cardiaca y respiratoria aumentan pero
aun se puede hablar; 3) fuerte, donde la sensaciéon de calor es intensa y la
respiracion se ve dificultada, falta el aliento, el ritmo cardiaco es elevado.

Es cierto que todas las personas tienen caracteristicas diferentes y la
planificacion del ejercicio fisico debe ser personal, sin embargo, se
recomienda universalmente y para un adulto la préctica de ejercicio fisico a
intensidad moderada durante al menos 30 minutos, minimo 3 veces a la
semana para que sea beneficioso para la salud. Sin embargo, quienes no
puedan realizar ejercicio con intensidad moderada, pueden hacerlo a
intensidad suave durante 60 minutos para compensar. Ademads el tiempo
de ejercicio fisico no tiene que ser continuo, sean 30 o 60 minutos, se
pueden hacer periodos de 10 o 15 minutos durante el dia (MSyC, 1999). Es
importante destacar que antes de realizar ejercicio es necesaria una sesion
de estiramiento de los musculos con el objetivo de evitar lesiones y/o
molestias (Capdevilla, 2005).

Un argumento frecuente para no realizar ejercicio fisico es que debido al
ajetreo laboral y modo de vida no se tiene tiempo para realizar una
actividad fisica; sin embargo la actividad de caminar es quizd la mas
sencilla, no requiere gasto econémico y se puede realizar en casi cualquier
momento. Se obtienen muchos beneficios como la reduccién del riesgo a
padecer enfermedades cardiovasculares, cancer de colon y diabetes, el
fortalecimiento de los musculos y huesos, el mejoramiento de la capacidad
de hacer esfuerzos sin fatiga, influye en el control del peso y el porcentaje
de grasa corporal, regula la presion arterial, mejora la sensibilidad a la
insulina y el metabolismo de la glucosa, mejora el estado de &nimo
disminuyendo el riesgo a padecer de estrés, ansiedad y depresién, mejora la
autoestima y fomenta el bienestar psicoldgico, asi como la sociabilidad e
integracion social (Krames, 2002).
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Caminar diariamente mantiene en forma el cuerpo y la mente, y para
quienes desean dejar de fumar ayuda en la eliminaciéon de la nicotina del
cuerpo ya que ésta se desecha por medio del sudor, saliva y orina y es una
estrategia que influye en el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo
(Prochaska et al., 2009).

La modificaciéon de conductas dirigida a mejorar la calidad de vida y, en
este caso, a prevenir el aumento de peso en quienes desean dejar de fumar
constituye un reto, ya que se debe poner un esfuerzo extra contra los
hébitos arraigados de afios atras, lo que significa entonces que surgirdn
problemas y situaciones favorecedoras de estrés.

En la vida cotidiana es natural que surjan problemas y que muchos de ellos
se puedan resolver sin dificultades particulares; sin embargo hay ciertos
problemas que se perciben con mas dificultad y/o que parecen imposibles
de manejar con consecuencias en estrés, frustracion, ansiedad, depresion,
etc. El entrenamiento en soluciéon de problemas se dirige al desarrollo de
estrategias que permitan identificar soluciones adecuadas a la situacion y
los recursos que se tengan en ese momento (D’ Zurilla y Goldfried, 1971).

En fumadores y ex fumadores la presencia de pensamientos dificiles,
emociones o sensaciones corporales se suele afrontar fumando o comiendo
en exceso (Gifford y Lillis, 2013) y consiguiendo resultados no satisfactorios
a mediano y largo plazo, con lo cual el problema sigue latente,
manteniendo en la persona las emociones negativas de un problema que no
se soluciond y en ocasiones, exacerbandolas.

Las emociones negativas constituyen un riesgo para la salud
principalmente a través del mecanismo del estrés. Se sabe que el estrés es
un hecho habitual e inevitable, ya que cualquier situacién, positiva o
negativa, que implique cambios en algtn aspecto de la vida lo provoca.
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El estrés puede provenir tanto del entorno como del propio cuerpo y de los
pensamientos, dependiendo cémo se signifique cada situaciéon (Robles,
2007). Aparece en una persona cuando se encuentra en una situacién a la
que debe hacerle frente implicando estrategias conductuales que le resultan
dificiles de realizar o satisfacer (Labrador, 1992).

Una persona que esta inmersa en situaciones que le producen estrés esta
propensa a llevar a cabo conductas de riesgo (como el consumo de tabaco,
la sobreingesta, etc.) y reducir conductas saludables (Becofia et al., 2004).
Por ello es importante dotar a las personas de estrategias que contrarresten
el estrés y puedan generar un cambio en el individuo tanto a nivel fisico
(respiracion profunda) como a nivel mental (autoinstrucciones y solucién
de problemas). La capacidad de identificar la fuente de sus estresores le
permitird sentirse més seguro, ain si no puede evitarlos y con ello podra
tener mds control sobre la situacion (FACUA Andalucia, 2010) intentando
afrontarlo de una manera menos dafiina.

Se precisa que la persona aprenda estrategias tanto para controlarse a si
mismo como para controlar, en la medida de lo posible, el ambiente que le
rodea. Este procedimiento se llama autocontrol y consiste en hacer menos
probable la ocurrencia de alguna conducta indeseable mediante Ia
realizacion de otras usualmente incompatibles, teniendo siempre en cuenta
que, aunque a corto plazo pueda resultar en una sensaciéon desagradable, a
mediano-largo plazo las consecuencias seran beneficiosas para la salud
(Davis, 1990).

Muchos problemas de autocontrol se relacionan con excesos
comportamentales (por ejemplo fumar) que traen consigo una recompensa
inmediata gratificante (efectos de la nicotina); sin embargo aunque también
acarrean consecuencias negativas inmediatas, éstas no son perceptibles y/o
no influyen en un adecuado autocontrol.
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Otros problemas de autocontrol se relacionan con déficits
comportamentales deseables (por ejemplo no realizar ejercicio
constantemente) que traen consigo una consecuencia desagradable
inmediata (dolor muscular); sin embargo las consecuencias positivas
inmediatas tampoco influyen en un adecuado autocontrol.

Es importante tener en cuenta que ante cualquier conducta, en este caso
indeseable, emitida por una persona existe un antecedente y una
consecuencia asociados y por lo cual, la persona emite dicha conducta.
También ante dicha situacién pareciera dificil eliminar dicha conducta
indeseable; sin embargo para poder tener un adecuado autocontrol se
precisa el control de los antecedentes de dicha conducta indeseable
mediante la manipulacion del entorno inmediato, con técnicas como las
autoinstrucciones, btisqueda de otras personas, identificacion de factores
motivacionales, moldeado, etc. Se espera controlar las consecuencias de la
conducta deseable mediante la eliminacion de los reforzadores que
mantienen la conducta indeseable en wuna situacién determinada.
Inicialmente se hacen conspicuas las consecuencias de la conducta
saludable mediante registros y gréficas de la conducta deseada, administrar
reforzadores especificos y desarrollar estrategias para el manejo de
situaciones de riesgo (Martin y Pear, 2008).

Desafortunadamente las recaidas son frecuentes en la modificaciéon de
habitos. Una recaida consiste en reincidir en la conducta indeseable. Las
recaidas, segin Martin y Pear (2008) cuentan también con factores
asociados que las favorecen ya sea como antecedentes (contratiempos
evitables o inevitables, verbalizaciones contraproducentes); como
especificacion inadecuada de la respuesta (objetivo no aclarado, objetivo a
largo plazo, objetivo ambicioso); y/o como consecuencias (aburrimiento,
consecuencias significativas solo por acumulacion).
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Por ello se hace necesario implementar una intervencién para dejar de
fumar con un protocolo que incluya la modificacion de conductas para
mejorar el estilo de vida y con ello evitar el posible aumento de peso tras el
abandono del habito tabaquico. De esta manera, se busca que las personas
que desean dejar de fumar tengan estrategias para contrarrestar tal efecto,
reducirlo al minimo y/o eliminarlo si fuera el caso al incluir los
componentes restantes que influyen significativamente sobre la salud:
vigilancia del peso cada semana, alimentacion saludable, ejercicio fisico y
control de emociones negativas como el estrés y la ansiedad (Marquez-
Sandoval, Bullg, Vizmanos, Casas-Agustench y Salas-Salvadé, 2008).

En la Unidad de Tabaquismo de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Santiago de Compostela se brinda atencién psicolégica a
personas adultas que acudan bajo voluntad propia para dejar de fumar y se
trabaja con el Programa para Dejar de Fumar (PDF por sus siglas) del Dr.
Elisardo Becofia Iglesias, responsable de la Unidad. Asi también la Unidad
cuenta con cuatro psicélogas que son las encargadas de la organizacion de
la Unidad de Tabaquismo y de atender a la mayoria de los pacientes.

Actividades profesionales y académicas

La Unidad de Tabaquismo cubre el horario de tiempo completo por lo que
ese periodo se ocupd para diversas actividades que se describen a
continuacion:

Revision bibliografica acerca de contenidos de tabaquismo: Esta revision
se llevd a cabo como parte de la realizacion de un programa de
intervencion en los pacientes que acuden al PDF.

Sesion clinica con los psicologos de la Unidad de Tabaquismo: Cada
lunes de 9:00 a 11:00 horas. aproximadamente se llevaba a cabo una junta
con todos los psicélogos de la Unidad dirigida por el Jefe de la misma para
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la revision de casos individuales, dificultades en los grupos, dudas en
general y metas a seguir. Al final de la sesion clinica, si se requeria se hacia
una breve sesidon académica para revisar bibliografia y aspectos generales
sobre el Protocolo a seguir.

Informes acerca del PDF: La Unidad de Tabaquismo utiliza propaganda en
toda la Universidad y alrededores acerca del PDF como método de
prevencién y para atraer a las personas que desean dejar de fumar, por
tanto, las lineas telefonicas y la mensajeria electronica esta en constante uso
para brindar informes acerca del PDF y todo el proceso que conlleva,
captando a la gente y registrdndola en una lista de espera para su
evaluacion posterior.

Organizacién de grupos: Las intervenciones con el PDF se dan usualmente
en la modalidad grupal salvo algunos casos excepcionales que requieran
modalidad individual. A todos los participantes se les cita para una
evaluacion que dura dos sesiones ya que se aplican numerosas pruebas
psicoldgicas que dificilmente se podrian completar en una sesién, ademas
de una entrevista con una terapeuta.

Se planifica un tiempo especifico para comenzar a trabajar con los grupos,
éste se programa cuando ya se retnan aproximadamente 30 personas en
lista de espera, de las cuales se hacen de 3 a 4 grupos de acuerdo a la
disponibilidad horaria de cada paciente. Una vez organizados los grupos,
se asigna a cada uno una terapeuta y una coterapeuta de la Unidad de
Tabaquismo, quienes se ponen en contacto con los miembros del grupo
para comenzar el PDF que consta de seis sesiones, una por semana, de una
hora de duracién.

El PDF es un programa para dejar de fumar gradualmente mediante el
cambio de marcas de cigarrillos de los que tienen mas nicotina a los que
tienen menos, se reduce gradualmente la cantidad de cigarrillos diarios
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permitidos y se les brindan estrategias para romper asociaciones que se
crearon entre fumar y actividades de la vida diaria. Una vez terminadas, se
realizan sesiones de seguimiento a un mes, dos, tres, seis y doce meses.

Protocolo de Investigacion: Esta Residente realiz6 un protocolo dirigido a
la modificaciéon de la conducta en mujeres con tabaquismo que desean no
aumentar de peso al dejar de fumar. Se disefi6é una intervenciéon que
involucra la modificacion de la alimentacion, ejercicio fisico y manejo del
estrés con el objetivo de controlar el peso corporal. Este protocolo se
describira ampliamente en el siguiente apartado.

Caracteristicas de los pacientes atendidos en la Unidad de Tabaquismo

Durante la estancia la presente Residente asisti6 como terapeuta a dos
grupos de mujeres que acudieron a la Unidad para dejar de fumar y a las
cuales se les intervino ademds con el protocolo que realizado en dicha
Unidad. En total fueron ocho mujeres atendidas con ambos protocolos.

La edad promedio fue de 43.33£7.74 afios, s6lo una paciente refiri6 estar
soltera y el resto casadas. El 50% refirieron estudios primarios (escolaridad
secundaria en México); una paciente refiri6 estudios secundarios
(escolaridad preparatoria en México) y el resto, refirieron estudios
universitarios. En promedio fumaban al inicio del tratamiento 17.5+7.69
cigarrillos por dia. Respecto al peso corporal, se observaron oscilaciones de
peso cada sesion en las pacientes. En las siguientes gréficas se muestran los
pesos registrados solo de las seis pacientes que concluyeron el tratamiento
(Grafica 1) para dejar de fumar y el protocolo de intervenciéon para
controlar el peso corporal, asi como sus IMC (Gréfica 2). Se incluyen las
mediciones del pre tratamiento y del primer seguimiento que se llevo a
cabo un mes después de finalizado el tratamiento, al cual tnicamente
asistieron cuatro pacientes.
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Grafica 1. Peso corporal de las pacientes que concluyeron el PDF y el Protocolo de
Modificacién de Conducta para el Control del peso.
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Gréfica 2. Indice de Masa Corporal de las pacientes que concluyeron el PDF y el
Protocolo de Modificacién de Conducta para el Control del peso.
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De otros tres grupos en los que la presente Residente asisti6 como
coterapeuta o como observadora y que tinicamente se les intervino con el
PDF, obtuvo la informacién de las mujeres que conformaron cada grupo y
concluyeron el PDF para hacer una comparacion entre los pesos corporales
al inicio y al final del tratamiento.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de este grupo, fueron
nueve mujeres con edad promedio de 45 anos. El 66.7% refirieron estar
casadas, el 22.2% divorciadas y el 11.1% soltera. Una paciente refiri6
escolaridad secundaria, cuatro pacientes refirieron escolaridad preparatoria
y el resto estudios universitarios.

Respecto al peso corporal e IMC, el PDF contempla estas mediciones en el
pre tratamiento, en la sexta sesion y a partir del tercer seguimiento. Por
tanto, solo tengo la informacién del pre tratamiento y del fin del
tratamiento que corresponde a la sexta sesion (Grafica 3 y 4).

Las estrategias que se usan dentro del PDF son de autocontrol mediante la
triada de autocontrol, autorregistros de conductas (fumar, comer, realizar
ejercicio y pesarse), autoeficacia, relajacion por respiraciéon diafragmatica,
solucién de problemas y terapia racional emotiva.
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Analisis estadistico

Para comprobar si existen diferencias estadisticamente significativas antes y
después de la intervencion, asi como comprobar si existen diferencias entre
los grupos experimental y control, se realizaron las pruebas estadisticas no
paramétricas de Wilcoxon y U de Mann-Whitney, respectivamente, en el
programa SPSS v.21.

La prueba de Wilcoxon se utiliza para comparar la media de dos muestras
relacionadas. En la comparacion de las medias de peso corporal inicial y
tfinal del grupo experimental se obtuvo un valor de p=0.168, que significa
que no existe diferencia entre los pesos de las participantes al inicio y final
del tratamiento. La misma comparacion del peso corporal pero en el grupo
control arrojé un valor de p=0.041, lo cual significa que en este grupo si
existen diferencias estadisticamente significativas respecto a sus pesos
corporales al inicio y final del tratamiento, ya que se observa un aumento
de peso de 1.5 kilos en promedio.

La prueba U de Mann-Whitney se utiliza para comparar las medianas de
grupos independientes. En esta investigacion se compararon las medianas
de peso corporal final de ambos grupos (experimental y control),
obteniendo un valor de z=0, que significa que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, con lo cual concluimos
que la intervencién, respecto a la modificacion del estilo de vida para
controlar el peso corporal después de dejar de fumar, no tuvo el impacto
esperado en el momento de la medicion final del tratamiento.
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Evaluacion de las actividades dentro de la sede

Las reuniones semanales resultaron muy utiles y productivas ya que
facilitaron el acceso a la informacion bibliogréfica, ademéas de que se
obtenia cada vez mds conocimiento en el drea. Asimismo, se lograba la
aclaracion de los pasos a seguir ante los casos dificiles.

Las psicologas de la Unidad tuvieron un papel muy importante en mi
formacion ya que con ellas pude acudir ante cualquier duda o aclaraciéon
que tenia que ver, en la mayoria de los casos, con las diferencias culturales.
También fueron un pilar importante en la introduccién a la logistica de la
Unidad y a los procesos que se debian seguir.

La supervision del Dr. Elisardo Becona Iglesias fue excelente ya que, al ser
un experto en el tema, me dio una muy buena orientacién para realizar un
protocolo de intervencién, asi como la facilidad y accesibilidad para
externar cualquier duda con la confianza de poder resolverla.

En general la Unidad ofrece un servicio de calidad debido a la organizacion
y protocolizacion que se tiene desde el principio.

Competencias adquiridas a través de las actividades desarrolladas en la
Unidad de Tabaquismo

Ampliacion del conocimiento del tabaquismo como enfermedad,
consecuencias, tratamientos, actualizaciones, etc., asi como habilidades para
la entrevista, trabajo en equipo, habilidad para la bisqueda bibliogréfica y
el disefio y aplicacién de un programa de intervencion.
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Sugerencias y conclusiones

Durante mi estancia en la Unidad de Tabaquismo observé una adecuada
coordinacién por parte del equipo de trabajo, lo cual se reflejaba en el
servicio brindado a los pacientes, que quedaban satisfechos con sus logros
aun cuando no dejaran de fumar por completo, ya que el solo hecho de
reducir el consumo en cantidad era un gran avance. Una limitacién en esta
rotacion fue que el protocolo se aplicé a dos grupos, por tanto no fue
suficiente para precisar las intervenciones. Convendpria trabajarlo con varios
grupos para hacer las modificaciones pertinentes y realizar una version
para la poblacion mexicana y con ello tener la posibilidad de realizar
comparaciones.

Esta limitacion probablemente impacté en los resultados del andlisis
estadistico ya que, aunque se intervino con dos grupos (experimental y
control) con caracteristicas similares en cuanto al peso corporal inicial, el
hecho de que no existiera diferencia al final del tratamiento entre dichos
grupos probablemente se debi6é a factores como el nimero pequefio de
muestra, la desigualdad en el nimero de participantes de cada grupo y
especialmente al periodo de seguimiento (dos semanas postcesacion). Sin
embargo, llama la atencién que en las comparaciones intragrupos si existe
una diferencia estadisticamente significativa (p=0.041) en el grupo control,
ya que se observa un aumento de peso al final del tratamiento. Esto puede
sugerir que el tratamiento fue significativo a este nivel, aunque no se
podrian hacer generalizaciones.

Ante esta situacion, serfa conveniente aplicar el protocolo a una muestra
mas grande y con un mayor tiempo de seguimiento para verificar si éste fue
uno de los factores que influyeron. Asimismo, se sugiere también realizar
comparaciones entre poblacién tanto femenina como masculina.
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Respecto al periodo de tiempo postcesacion, otras investigaciones
(Ponciano et al., 2014) sugieren que este tiempo tendria que ser mayor para
poder detectar cambios en el peso corporal, ya que aparentemente los
cambios tempranos estan relacionados con variables metabolicas
(triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad, glucosa e insulina). En esta
investigacion el tiempo entre la cesacion de tabaquismo y la medicion final
del peso corporal fue de dos semanas, con lo cual, se sugiere ampliar este
periodo de tiempo a al menos 6 meses en futuras investigaciones.

En México desafortunadamente no existe una Norma Oficial Mexicana que
decrete que las compafiias tabacaleras coloquen en las cajetillas la cantidad
de nicotina por cigarro, por lo que seria imposible aplicar el mismo modelo
de tratamiento del Dr. Becofia a la poblacién mexicana. En la mayoria de las
Clinicas para el tratamiento del tabaquismo de nuestro pais se utiliza la
cesacion abrupta, por lo que seria conveniente comprobar el impacto del
programa de intervencion para control de peso utilizando este tipo de
cesacion.
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PROTOCOLO DE MODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA PARA EL
CONTROL DE PESO EN MUJERES QUE PARTICIPAN EN UN
PROGRAMA PARA DEJAR DE FUMAR

Con base en las necesidades de las pacientes que acudieron a la Unidad de
Tabaquismo, se disefié un protocolo para ser aplicado a mujeres que
deseaban dejar de fumar y no aumentar de peso, que se describe a
continuacion.

El protocolo de modificacion del estilo de vida para el control de peso en
mujeres se aplicé en conjunto con el Programa para Dejar de Fumar del Dr.
Elisardo Becona Iglesias (Becofia, 1997), a razén de una sesion por semana
durante 6 semanas. En cada sesion se abordé un tema relacionado a la
modificacion de conducta para conseguir un estilo de vida saludable con la
intencion de que las participantes fueran adquiriendo nuevos habitos para
controlar el peso corporal, previniendo el aumento de peso tras dejar de
fumar.

SESION 1 (UNIDAD 1, 1* SEMANA)

Objetivos de la 1% sesién

a) Establecer adecuado contacto terapéutico.

b) Presentar un programa de tratamiento racional, plausible y realizable
en el tiempo de duracion del tratamiento.

c) Hacer énfasis en la importancia del control de peso en la salud, los
beneficios que se obtendran de lograr controlarlo y las consecuencias
de no hacerlo, proporcionandoles material escrito.

61



d) Presentar datos objetivos acerca de la relacion entre el peso corporal y
el tabaco, asi como la posible ganancia de peso tras abandonar el
hébito tabaquico.

e) Proporcionar estrategias sencillas para comenzar a controlar el peso
que se pondran en practica cada semana, como pesarse y obtener el
Indice de Masa Corporal (IMC), explicando como se obtiene y cémo
se interpreta.

f) Hacer hincapié en que el objetivo principal no es bajar de peso ni
llegar al peso ideal, sino comenzar a modificar los habitos indeseables
actuales con el objetivo de controlar el peso corporal.

Tareas para la 1? sesion

1. Lectura del folleto “Dejar de fumar. Manteniendo mi peso”.

2. Indicar los aspectos a modificar para un adecuado control de peso.

3. Realizar la representacion gréfica del peso e IMC.

Estrategias para conseguir los objetivos y entrenamiento en la realizacion
de las tareas, 1? sesi6on

a) Establecer un adecuado contrato terapéutico, utilizando un lenguaje
sencillo y comprensible tanto para proporcionar informacién como
para explicar cada una de las tareas y procedimientos hasta
cerciorarse de que se hayan entendido.
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b) Presentar un programa de tratamiento racional, plausible y realizable

en un periodo de tiempo limitado, ya que es importante que el
paciente sepa exactamente el tiempo de duraciéon y que el programa
tiene elementos suficientes para conseguir los objetivos, que en este
caso son para controlar el peso.

Hacer énfasis sobre la importancia de controlar el peso mediante la
alimentacion, la realizacion del ejercicio fisico y el autocontrol, ya que
el realizarlos de una manera adecuada brinda importantes beneficios
a la salud, a corto y largo plazo.

d) Presentarles datos objetivos acerca de la relacion entre el peso

corporal y el tabaco, asi como el posible aumento de peso tras
abandonar el habito tabdquico. En ocasiones, principalmente en el
caso de las mujeres, existe el temor a engordar tras dejar de fumar y
esto puede ser motivo para no dejar de fumar y/o motivo de recaida.
Por ello se explica que un fumador pesa aproximadamente 3 kilos
menos de los que pesaria si, llevando el mismo hébito alimenticio y
de actividad fisica, no fumara; mismos kilos que podria aumentar al
dejar de fumar, aunque no necesariamente.

Proporcionar estrategias sencillas para comenzar a controlar el peso
que tendrédn que poner en practica cada semana: pesarse y obtener el
Indice de Masa Corporal para vigilar si hubiese oscilaciones de peso.
Observar la relacion directa que tiene el peso con las conductas que se
modificaran. Conocer el IMC y en qué nivel de clasificacién se
encuentran puede servir como motivador, para mantenerse en el
mismo peso, o bien para plantearse la idea de bajar de peso.
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f) Hacer hincapié en que el objetivo principal no es bajar de peso ni
llegar al peso ideal. En muchas ocasiones el deseo es llegar al peso
ideal; sin embargo es importante insistir que el objetivo principal es
dejar de fumar sin aumentar de peso, con lo cual lo importante es
mantenerse en el mismo peso, sin importar en qué nivel se esta de
clasificacion, estando alerta ante cualquier oscilacion que pueda
ocurrir durante el tratamiento.

SESION 2 (UNIDAD 2, 2* SEMANA)

Objetivos de la 2% sesién

a) Motivar a los participantes para evitar el abandono el tratamiento, ya
que es gradual y los resultados se notaran a largo plazo.

b) Explicar la importancia de llevar una adecuada alimentacién como
estrategia principal para el control del peso.

c) Analizar con cada participante, la forma de alimentacién actual, la
accesibilidad de los alimentos no recomendables y las asociaciones
que pueden existir entre comer/picar con situaciones de la vida
diaria.

d) Proponer la Dieta Mediterrdinea como opcién de alimentacién,
destacando sus aportes y beneficios a la salud, explicando cada grupo
alimenticio y las raciones de alimento recomendadas por dia y por
semana.

e) Ofrecer estrategias sencillas para controlar la ingesta: planificar los 5
momentos para comer, aprender a comer despacio y aprender a
comer menos.
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f) Que cada participante elimine gradualmente sus habitos alimenticios
inadecuados escogiendo de una lista dos cada semana que dejara de
realizar a partir del dia siguiente.

g) Explicar la posible asociacion entre comer, picar, etc., con diferentes
estados de animo y ofrecer estrategias para evitar que se realice esta
conducta.

h) Que en el “Registro de Alimentacién Saludable” se marque con una
cruz cada racion que consumen cada dia de los diferentes grupos
alimenticios.

i) Pesar a cada participante y obtener su IMC.

Tareas para la 2% sesion

1. Planificar las comidas de la semana siguiente, de modo que se
organicen en cinco tiempos.

2. Comenzar con estrategias de comer despacio y comer menos.

3. Escoger dos hébitos alimenticios inadecuados de la lista que dejaran
de realizar a partir del dia siguiente.

4. Registrar las raciones de alimento consumidas por dia en el Registro
de Alimentacion Saludable.
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5.

Si se identifica algtin estado de &nimo asociado con la alimentacion,
evitar comer y disponerse a realizar cualquier otra actividad.

Estrategias para conseguir los objetivos y entrenamiento en la realizacion
de las tareas, 2? sesion

a)

Motivar a los participantes a permanecer en el tratamiento. Siempre
destacar que de seguir al pie de la letra las tareas e indicaciones, los
resultados se notaran gradualmente. En ocasiones se desea observar
resultados inmediatos, sin embargo es importante enfatizar el proceso
gradual del tratamiento en todo momento para no perder la
motivacion.

Explicar la importancia de llevar una adecuada alimentacién como
estrategia principal para el control del peso. Se enfatiza que el estilo
de vida favorece que la gente prefiera comer comida precocinada y/o
comida rapida y darle mdas importancia a otras cuestiones como la
practicidad al no percibir el riesgo que conlleva. Por ello es clave
destacar que la alimentacion es el pilar principal para el control del
peso y por ende se vuelve una conducta de suma importancia incluso
para prevenir enfermedades.

Analizar con cada participante, la forma de alimentacién actual, la
accesibilidad de los alimentos no recomendables y las asociaciones
existentes entre comer/picar con situaciones de la vida diaria.
También se hace énfasis en como la forma de alimentacién se ha ido
deteriorando debido a diversas situaciones como el horario de
trabajo, el estrés del dia a dia, darle prioridad a otras situaciones
antes que a la propia alimentacion, etc. con lo cual se prefiere comer
inadecuadamente recurriendo a comida procesada que calma la
sensacion de hambre pero no produce beneficios a la salud.
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d) Proponer la Dieta Mediterrdnea como opcién de alimentacion,

destacando sus aportes y beneficios a la salud, explicando cada grupo
alimenticio y las raciones de alimento recomendadas por dia y por
semana. La Dieta Mediterrdnea posee beneficios cientificamente
probados para la salud al ser considerada como un factor protector en
el desarrollo de diferentes padecimientos crénicos. Incorpora
variedad de alimentos con especificas técnicas de preparacion para un
mayor beneficio, con lo cual, seguir este tipo de alimentacion
repercutira en la condicién de salud de cada participante.

Ofrecer estrategias sencillas para controlar la ingesta: planificar los
cinco momentos para comer, aprender a comer despacio y aprender a
comer menos. Al realizar cinco comidas al dia con una alimentacion
saludable se mantiene al cuerpo con los nutrientes necesarios para
que todas las funciones que tenga que realizar (respiracion,
circulacion, digestion, descanso) las realice adecuadamente y se
encuentre en una buena condicién, reduciendo con ello el riesgo de
enfermedad. Comer despacio es importante ya que desde que se
comienza a comer hasta que llega la sefial de saciedad al cerebro
pasan alrededor de 20 minutos. Comer en un tiempo minimo de 20
minutos favorecerd no excederse con respecto a la cantidad de
alimento.

Que cada participante elimine gradualmente sus hébitos alimenticios
inadecuados escogiendo de una lista dos cada semana que dejaran de
realizar a partir del dia siguiente. Se explica que los habitos
alimenticios inadecuados también son conductas aprendidas y
asociadas que es necesario reducir o, en el mejor de los casos,
eliminar. En una lista de habitos alimenticios inadecuados se pide a
cada participante que delimite los que realiza y complemente la lista
si es necesario y, posteriormente, escoja dos que va a dejar de realizar
a partir del dia siguiente.
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g) Explicar la posible asociaciéon entre comer con diferentes estados de
animo y ofrecer estrategias para eliminarla. Es importante explicar
que ante algtin estado de 4nimo que haya asociado previamente con
comer, se pone menos atenciéon en lo que se come, con lo cual existe
un menor control de la ingesta al estar mas pendientes de la situaciéon
que genero el estado de animo. Se ofrece una actividad alternativa
como dar un paseo, hablar con alguien, hacer algo placentero y
entretenido, etc.

h) Que en el “Registro de Alimentacién Saludable” se marque con una
cruz cada racion que consumen cada dia de los diferentes grupos
alimenticios, con el objetivo de comparar la cantidad de raciones
consumidas por dia frente a la cantidad de raciones recomendada.

i) Pesar a cada participante y obtener su IMC con el objetivo de
controlar si existieron oscilaciones de peso.

SESION 3 (UNIDAD 3, 3* SEMANA)

Objetivos de la 3% sesién

a) Explicar la diferencia entre actividad fisica y ejercicio fisico, asi como
los niveles de intensidad.

b) Destacar los beneficios que ofrece realizar ejercicio fisico a la salud.

c) Concebir el ejercicio fisico como una estrategia eficaz y saludable no
solo para el control de peso y una adecuada condicién fisica, sino
como ayuda extra para eliminar las toxinas acumuladas en el cuerpo
a causa de fumar y como estrategia de relajacion.
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d) Que el ejercicio fisico se perciba como algo posible de realizar de
manera gradual.

e) Ofrecer la actividad de caminar como la opcién mas simple para
comenzar a realizar ejercicio.

f) Explicar la importancia de los ejercicios de
calentamiento/estiramiento para antes y después del ejercicio a
intensidad moderada.

g) Implementar un plan de ejercicio gradual partiendo de un minimo de
15 minutos, 2 dias a la semana y cada semana ir aumentando 5
minutos hasta llegar a 30 minutos, 4 dias a la semana.

h) Que al final del programa el paciente sea capaz de aumentar 5
minutos hasta llegar idealmente a realizar una hora de ejercicio.

i) Completar el registro de alimentacién correspondiente a la siguiente
semana y seleccione dos habitos alimenticios inadecuados mas para
dejar de realizar a partir del dia siguiente, si fuese el caso.

j) Pesar a cada participante y obtener su IMC.

Tareas para la 3% sesion

1. Planificar la realizacion del ejercicio, es decir, el lugar donde lo va a
realizar, con quién lo realizara, a qué hora lo realizard, qué ropa
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usard, qué dias lo realizara, prever lo que necesita (zapatillas, ropa
comoda, reloj y botella de agua).

2. Completar el registro de alimentacién correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos héabitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

3. Comenzar el plan de ejercicio fisico gradual a intensidad moderada.

Estrategias para conseguir los objetivos de la 3 sesion

a) Explicar la diferencia entre actividad fisica y ejercicio fisico, asi como
los niveles de intensidad. Se explica que cuando la actividad fisica se
planifica, se organiza y se realiza de una forma regular entonces se
puede convertir en un ejercicio fisico. Existen distintos niveles de
intensidad; sin embargo se hard énfasis en el nivel de intensidad
moderado, donde se empieza a sentir ya la sensaciéon de calor en el
cuerpo, hay sudoracion, se aceleran la respiraciéon y los latidos del
corazon pero aun se puede hablar. Esto es importante destacarlo para
que sea explicito el nivel que se quiere alcanzar.

b) Destacar los beneficios que ofrece realizar ejercicio fisico a la salud,
incluso los beneficios inmediatos que no son observables. Destacar
que la importancia de ejercicio en la salud radica en realizarlo
constantemente hasta volverse un habito.

c) Concebir el ejercicio fisico como una estrategia eficaz y saludable no
solo para el control de peso y obtener una adecuada condicién fisica,
sino como ayuda extra para eliminar las toxinas acumuladas en el
cuerpo a causa de fumar y como estrategia de relajacion. Explicar que
las toxinas como la nicotina se eliminan por tres vias: sudor, orina y
saliva, con lo cual a la realizacion del ejercicio se le podria aumentar
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este otro beneficio. Ademas el realizar ejercicio promueve que entre
mas cantidad de oxigeno al cuerpo, que ayuda en la adecuada
circulacion de la sangre, favoreciendo la relajacién y una sensaciéon de
bienestar.

d) Que el ejercicio fisico se perciba como algo posible de realizar de una

manera gradual. Actividades como subir escaleras, caminar, bailar,
etc., si se planifican y se organizan pueden ser realizadas como
ejercicio y ofrecen importantes beneficios a la salud mental y corporal.

Ofrecer la actividad de caminar como la opcién mdés simple de
comenzar a realizar ejercicio. Caminar, ademéas de no requerir
esfuerzos extras, puede convertirse en una actividad planificada en
grupo y favorece las relaciones sociales.

Explicar la importancia de los ejercicios de
calentamiento/estiramiento para antes y después del ejercicio a
intensidad moderada. Dedicar unos minutos antes y después del
ejercicio es importante para evitar molestias, dolores, lesiones, y
posibles accidentes.

Implementar un plan de ejercicio gradual partiendo de un minimo de
15 minutos, 2 dias a la semana y cada semana ir aumentando 5
minutos hasta llegar a 30 minutos, 4 dias a la semana. El objetivo es
empezar con poco tiempo para que el cuerpo se acostumbre. Cada
semana se aumentardn 5 minutos para que al final del tratamiento,
cada participante esté realizando 30 minutos de ejercicio al menos 4
dias a la semana.
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h) Que al final del programa el paciente sea capaz de aumentar 5
minutos hasta llegar idealmente a realizar una hora de ejercicio. Una
vez adaptado al aumento gradual del tiempo de ejercicio el paciente
es capaz de ir aumentando el tiempo de ejercicio de intensidad
moderada hasta llegar a realizarlo durante 50" y un minimo de 5
veces por semana.

i) Completar el registro de alimentacién correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos hébitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

j) Pesar a cada participante y obtener su IMC con el objetivo de
controlar si existieron oscilaciones de peso.

SESION 4 (UNIDAD 4, 4* SEMANA)

Objetivos de la 4* sesién

a) Percibir al estrés como un hecho natural en la vida de cada persona.

b) Explicar que las situaciones por si solas no son amenazantes, sino es
la forma de interpretar de cada persona lo que las hace percibir de ese
modo.

c) Ofrecer la técnica de “Autoinstrucciones” como una alternativa mas
(ademés de la respiracion profunda) para autocontrolarse en
determinadas situaciones.

d) Explicar que, incluso, ante una experiencia negativa también se
pueden autogenerar instrucciones positivas.
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e) Explicar que, en ocasiones, las situaciones que se perciben como
estresantes se convierten en problemas que requieren soluciones.

f) Destacar que un problema es algo que tiene solucién y si no la tiene,
no es un problema y no vale la pena detenerse a tratar de resolverlo.

g) Explicar que la solucion de problemas se realiza en repetidas
ocasiones automaticamente; sin embargo pueden existir problemas
que requieran mas atencion.

h) Explicar la técnica de solucién de problemas con un ejemplo para
hacer evidentes los pasos a seguir.

i) Completar el registro de alimentaciéon correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos habitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

j) Aumentar cinco minutos el tiempo de ejercicio fisico.

k) Pesar a cada participante y obtener su IMC.

Tareas para la 4* sesi6n

1. Identificar situaciones donde se puedan generar las autoinstrucciones.
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Escribir en tarjetas las autoinstrucciones en forma positiva que se van
a decir y llevarlas consigo para cuando ocurra una situacion
estresante.

Practicar la técnica de solucién de problemas.

. Completar el registro de alimentacion correspondiente a la siguiente

semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos hébitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

. Aumentar 5 minutos el tiempo de ejercicio fisico en la intensidad

moderada.

Estrategias para conseguir los objetivos de la 4* sesion

a)

Percibir al estrés como un hecho natural en la vida de cada persona.
Usualmente la palabra “estrés” tiene una connotacién negativa; sin
embargo hay que aclarar que no es asi, puesto que en muchas
ocasiones gracias al estrés podemos realizar cosas o actividades que
repercuten positivamente en nuestra vida. Destacar que provoca
estrés aquella situacion (positiva o no) que implique cambios en
algtin aspecto de la vida del individuo.

Explicar que las situaciones por si solas no son amenazantes, sino que
es la forma de interpretar de cada persona lo que las hace percibir de
ese modo. Existen diversas fuentes de estrés que se pueden dividir en
3: el entorno, el propio cuerpo y los pensamientos. Estos tultimos se
podrian controlar de tal forma que reduzcan en gran medida el nivel
de estrés que se experimenta, ya que son estos pensamientos e ideas
que ya se tienen arraigados a consecuencia de experiencias previas y
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toda la historia de vida individual, las que generan que una situaciéon
se perciba como oportunidad, como pérdida, como riesgo, etc.

Ofrecer la técnica de “Autoinstrucciones” como una alternativa mas
(ademas de la respiracion profunda) autocontrolarse en determinadas
situaciones. Explicar el proceso de “hablarnos a nosotros mismos” de
forma automaética y que, a partir de ellos, cada persona se ha
generado determinadas ideas de determinadas situaciones y
circunstancias. El objetivo es detectar las situaciones y circunstancias
que se perciban como amenazantes para poder generar nuevas
autoinstrucciones que favorezcan el autocontrol y la sensaciéon de
autoeficacia.

d) Explicar que, incluso, ante una experiencia negativa también se

pueden autogenerar instrucciones positivas. Las autoinstrucciones se
pueden utilizar en 3 momentos: antes de la situacién, durante la
situacion y después de la situacion. Si al final no se tuvo éxito y la
experiencia fue desagradable, no significa que no se fue capaz, se
pueden plantear las siguientes preguntas: “;qué aprendi de esta
experiencia desagradable? ;qué haré la proxima vez?”. Destacar que
en cada situacion, aunque no se obtenga éxito, siempre se obtendra
un nuevo aprendizaje.

Explicar que, en ocasiones, las situaciones que se perciben como
estresantes se convierten en problemas que requieren soluciones.
Hacer hincapié en que los problemas los tienen todas las personas y
en repetidas ocasiones, con lo cual se vuelven parte del dia a dia y se
necesita darles solucion.

75



f

Destacar que un problema es algo que tiene solucién y si no la
tuviera, no vale la pena detenerse a tratar de resolverlo. Explicar que
no todos los que parecen problemas lo son, hay que aprender a
identificarlos y darles la mejor solucion.

Explicar que la solucion de problemas se realiza en repetidas
ocasiones automaticamente; sin embargo pueden existir problemas
que requieran mas atencion. A lo largo de un dia se pueden presentar
una serie de “pequenos” problemas que se resuelven sin siquiera
detenerse a pensar demasiado en ello, por ejemplo hacer la comida,
escoger la vestimenta ante un compromiso urgente, etc. Sin embargo
hay problemas que parecen mds serios y que pueden llegar a
obstaculizar el funcionamiento normal de una persona.

Explicar la técnica de solucién de problemas con un ejemplo para que
se hagan evidentes los pasos que se han de seguir. Tomar un ejemplo
sencillo si alguien del grupo ha expuesto una situaciéon que percibe
como problema y resolverlo en la sesién y si no, que el terapeuta
ponga un ejemplo sencillo de problema donde se expongan los
diferentes pasos de la técnica de resolucién de problemas: orientaciéon
hacia el problema, definicion del problema, generacion de
alternativas, toma de decision, poner en practica y evaluar la eficacia.

Completar el registro de alimentacion correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos hédbitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

Aumentar 5 minutos el tiempo de ejercicio fisico con intensidad
moderada.
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k) Pesar a cada paciente y obtener su IMC con el objetivo de controlar si
existieron oscilaciones de peso.

SESION 5 (UNIDAD 5, 5* SEMANA)

Objetivos de la 5% sesién

a) Revisar en general los avances y logros obtenidos desde la primera
sesion.

b) Destacar la importancia del proceso gradual como una técnica eficaz
para conseguir la meta planteada.

c) Discutir las situaciones de riesgo que favorecen las recaidas.

d) Hacer saber que, aunque pudo haber resultado complicado, ya
cuentan con herramientas suficientes para lograr algan propésito mas
que se quieran plantear.

e) Completar el registro de alimentacion correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos hédbitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

f) Aumentar 5 minutos el tiempo de ejercicio fisico con intensidad
moderada.

g) Pesar a cada participante y obtener su IMC.
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Tareas para la 57 sesi6n

=

Estar alerta de cada situacién que resulte riesgosa.

2. Antes de ceder ante cualquier “tentacion” detenerse un momento y
pensar en todo lo que se ha aprendido a lo largo de estas semanas y
luego decidir.

3. Si se tiene éxito, reforzarlo y si no, identificar estrategias para mejorar
la préxima vez.

4. Completar el registro de alimentacion correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos hébitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

5. Aumentar 5 minutos el tiempo de ejercicio fisico con intensidad
moderada.

Estrategias para conseguir los objetivos de la 5% sesion

a) Revisar en general los avances y logros obtenidos desde la primera
sesion. Usualmente se suele prestar mas atencion a las sensaciones
desagradables que se tienen al no realizar las nuevas conductas (que
puede ser excederse en la alimentacién o no realizar ejercicio fisico,
etc.), sin embargo, pequefios logros que ya en conjunto significan
avances importantes que se tendran que empezar a notar.

b) Destacar la importancia del proceso gradual como una técnica eficaz
para conseguir la meta planteada. Tanto para dejar de fumar como
para mejorar el estilo de vida en general, el hacerlo de una manera
gradual promueve que las incomodidades, restricciones, etc. no
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existan o no sean tan intensas con el objetivo de no abandonar el
tratamiento ni generarse una idea errénea de ser incapaz de lograrlo.

Discutir las situaciones de riesgo que favorecen la recaida. Cada dia
pueden presentarse situaciones que pueden poner en riesgo el
mantenimiento de la conducta de una persona: un ofrecimiento, un
evento social, no saber/poder decir que no, ceder ante el antojo, etc.
Ante ello se precisa un adecuado autocontrol mediante las técnicas
aprendidas.

d) Hacer saber que, aunque pudo haber resultado complicado, ya

cuentan con herramientas suficientes para lograr algan propoésito mas
que se quieran plantear. Al notar resultados, percibir la modificaciéon
de conducta como menos dificil de lo que pareciera al principio,
aprender estrategias para autocontrolarse, etc. se suele dar la
sensacion de autoeficacia, es decir, que se siente la confianza en uno
mismo para poder plantearse otra meta y tener éxito. Por tanto, es
importante hacerle saber a cada participante que no demerite su
propio esfuerzo y se sienta satisfecho por lo que ha logrado.

Completar el registro de alimentaciéon correspondiente a la siguiente
semana Y, si fuese el caso, seleccionar otros dos héabitos alimenticios
inadecuados que va a dejar de realizar a partir del dia siguiente.

Aumentar 5 minutos el tiempo de ejercicio fisico con intensidad
moderada.

Pesar a cada participante y obtener su IMC con el objetivo de
controlar si existieron oscilaciones de peso.
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SESION 6 (UNIDAD 6, 6 SEMANA)
Objetivos de la 6* sesién

a) Que cada participante se auto refuerce por los avances y logros
obtenidos durante el tratamiento.

b) Hacer notar los beneficios que supone el modificar habitos del estilo
de vida.

c) Tener presente que, a partir de este momento, el trabajo sera
mantenerse dia a dia.

d) Explicar que si un dia puntual no se realiza alguna de las nuevas
conductas, no significa una recaida si es que se vuelve al autocontrol.

e) Repasar, a modo de resumen, las estrategias que se han aprendido a
lo largo del tratamiento para consolidar el aprendizaje de cada quien
y resolver dudas si es que existen.

f) Que el paciente por si solo aumente 5 minutos, cada semana, de
ejercicio fisico con intensidad moderada hasta llegar a una hora, al
menos 5 dias a la semana.

g) Pesar a cada participante y obtener su IMC.
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Tareas para la 67 sesi6n

1.

Mantenerse alerta de cualquier situacion que se perciba como
riesgosa.

Utilizar las estrategias para hacer frente a las situaciones de la vida
diaria que lo ameriten.

. Premiarse cada logro.

. Seguir aumentando el tiempo de ejercicio fisico (5 minutos cada

semana al caminar con intensidad moderada) y los dias que se
realiza.

Estrategias para conseguir los objetivos de la 6* sesién

a)

Que cada participante se auto refuerce por los avances y logros
obtenidos durante el tratamiento. Es importante explicar que cada
quien es responsable de los cambios que hace y si estos tienen éxito
también es importante que cada quien se premie por ellos y no
esperar a que los demads lo hagan y sigan motivados para no recaer.

Hacer notar los beneficios que supone el modificar habitos del estilo
de vida. Quiza al principio los beneficios no fueron muy notables, sin
embargo conforme pasa el tiempo y el cuerpo se va acostumbrando,
los beneficios que suponen cambiar a un estilo de vida mas saludable
se van haciendo mas presentes en diferentes formas: economia, salud,
bienestar, condicién fisica, emociones y sentimientos, etc.
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)

Tener presente que, a partir de este momento, el trabajo sera
mantenerse dia a dia. Que el tratamiento haya finalizado no significa
que ya no hay nada mas qué hacer, ni tareas ni pautas que seguir,
sino todo lo contrario, significa que de ahora en adelante cada quien
cuenta con un aprendizaje nuevo que tendrd que practicar dia a dia
para afrontar las situaciones pertinentes.

d) Explicar que si un dia puntual no se realiza alguna de las nuevas

conductas, no significa una recaida si es que se vuelve al autocontrol.
Aunque se espera que en todas las situaciones los participantes logren
autocontrolarse, puede surgir una situacién en la que no lo hagan. Sin
embargo no es motivo de fracaso si en la siguiente situacién retoman
el nuevo aprendizaje.

Repasar, a modo de resumen, las estrategias que se han aprendido a
lo largo del tratamiento para consolidar el aprendizaje de cada quien
y resolver dudas si es que existen.

Que el paciente por si solo aumente 5 minutos, cada semana, de
ejercicio fisico con intensidad moderada hasta llegar a una hora, al
menos 5 dias a la semana, con el objetivo de conformar un habito
nuevo que sea duradero.

Pesar a cada participante y obtener su IMC con el objetivo de
controlar si existieron oscilaciones de peso.
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CASOS CLINICOS

A continuaciéon se presentan dos casos clinicos desarrollados de dos
pacientes que concluyeron con el PDF y el Protocolo de Modificaciéon del
Estilo de Vida para el Control de Peso.

CASO DE A.L.G.

Descripcion del caso

A.LG. solicit6 tratamiento para dejar de fumar por teléfono en el mes de
Abril de 2013, es una mujer de 40 afios, casada y con un hijo, con estudios
de Economia y actualmente se encuentra sin empleo. Deseaba dejar de
fumar porque era ya una actividad que la aburria y la mantenia
esclavizada.

Evaluacion

ALG. acudi6 en el mismo mes a la evaluacién pretratamiento en la que
después de explicarle todo el proceso del tratamiento y después de firmar
el consentimiento informado, cubrié varios instrumentos de evaluacion,
entre los cuales se encontraba el Cuestionario sobre el habito de fumar con
el fin de tener informacién sobre la historia de fumador de la persona.
A.1G. fumaba una media de 20 cigarrillos diarios de la marca L.M. Rojo que
contiene 0,8 mg de nicotina. Durante el altimo afio A.L.G. lleg6 a fumar 30
cigarrillos por dia sin recordar qué fue lo que la motivé para fumar tal
cantidad. Prob¢ el primer cigarrillo a los 18 afios y comenzé a fumar de
manera regular hasta los 20 afios de edad con lo cual lleva 22 afios fumando
(33 paquetes/afio), inhalando el humo, dando muchas caladas (aspirar
muchas veces) por cigarrillo y fumandolos casi todos.
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ALG. vive con su marido y su hijo que no son fumadores. Respecto a
abandonar el consumo por su cuenta, informa que en el curso del altimo
afio no ha dejado de fumar ningtn dia, no ha reducido su consumo ni ha
intentado abandonar el consumo; sin embargo en el afio 2005 solo logré
estar abstinente durante 3 dias con el motivo de su embarazo por iniciativa
propia. Cree que fumar agrava bastante la salud aunque su médico de
referencia nunca le ha sugerido que debe dejarlo.

Dentro de los principales problemas de salud que A.L.G. refiere padecer en
la actualidad son secreciones mucosas y dentro de las principales molestias
que en la actualidad le produce el tabaco refiere ansiedad al no tener
tabaco, tos ocasional y sensaciéon de ahogo en ocasiones. Ademads tiene
como antecedente de cancer de pulmoén de su abuelo a causa del fumar
cigarrillos.

Respecto al consumo de alcohol A.L.G. refiere no consumirlo salvo una copa
de vino el fin de semana, consume 3 cafés al dia y refiere no consumir
sustancias ilegales.

Su deseo de dejar de fumar en el momento de acudir al programa es alto,
puntuando 8 en una escala de 0 a 10, mientras que su intencién de dejar de
fumar la puntta en 9. Aunque no conoce a alguna persona que haya
realizado el programa, refiere buenas expectativas de él. También refiri6
tener la intencién de dejar de fumar dentro de los préximos 6 meses, lo que
la sittia en el estadio de contemplacion (Prochaska, Norcross y DiClemente,
1994).

Obtuvo una puntuaciéon de 6 en el Test de Fagerstrom de Dependencia de
la Nicotina, lo cual significa que su dependencia es alta. Cumple 5 de los 7
criterios del DSM-IV-TR (tolerancia, abstinencia, deseo persistente y
esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo, la sustancia
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es tomada en cantidades mayores a las que se pretendia, emplea mucho
tiempo en el consumo de la sustancia).

AIG. comenta haber pasado un periodo de su vida con sintomas
depresivos debido segtn ella a una cuestion laboral (despido); sin embargo
no refiere antecedentes de enfermedades mentales ni fisicas. Obtuvo una
puntuacion de 8 en el Inventario de Depresion de Beck (BDI) que indica que
no existe depresién en el momento de comenzar el tratamiento psicolégico
para dejar de fumar. La Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) evaluaa el
nivel actual de ansiedad y la predisposicion de la persona a responder ante
el estrés. La mitad de los items pertenecen a la subescala Estado que
evaltian como se siente la persona en el momento de la aplicacién y la otra
mitad pertenecen a la subescala Rasgo que evaltia como se siente la persona
habitualmente. La puntuaciéon que obtuvo A.LG. para el STAI estado se
situd en el centil 10 y en el STAI rasgo en el centil 15. Complet6 también el
Cuestionario de Identificacion de Trastornos debido al consumo de alcohol
AUDIT para identificaciéon del consumo excesivo de alcohol; sin embargo
obtuvo una puntuacién de 1, que indica que no existen consumos de riesgo
de alcohol. La puntuaciéon que obtuvo respecto a la autoeficacia para evitar
fumar es de 28 (en una escala de 0 a 36) donde afirma que tiene bastante
urgencia cuando esti tensa, furiosa, preocupada, cuando se siente
enfadada, nerviosa y le gustaria romper cosas; y afirma tener una urgencia
muy grande cuando le gustaria gritarle y/o golpear a alguien, maldecir y
cuando estd inquieta e irritada.

Respecto a las puntuaciones del SCL-90-R que evalta el malestar subjetivo
del sujeto A.L.G. se encuentra en poblacién normal lo que indica que su
malestar percibido es similar al de la poblacién en general, destacando el
sintoma de hostilidad. A.L.G. también cubrié el Inventario Clinico
Multiaxial de Millon, versiéon III donde obtuvo una puntuacién tasa base
(TB) por encima de 74 en las escalas de Deseabilidad social (TB=100) e
Histriénico (TB=87).
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En cada sesion, de acuerdo al Programa para Dejar de Fumar se evalu6 el
nivel de monoéxido de carbono (CO) en el aire espirado mediante un
monitor Micro+Smokerlyzer de Bedfont. A.I.G. debia tomar aire y retenerlo
durante 15 segundos para después soltarlo por la boquilla del medidor. Es
una medida de validacion bioquimica del consumo de cigarrillos y da como
resultado el namero de particulas por milléon (ppm) que contenia de
acuerdo a la cantidad de cigarrillos que habia fumado y el tiempo que habia
pasado desde el ultimo cigarrillo que se fumé. A.ILG. obtuvo una
puntuacion de 26 ppm, que significa altos niveles de monéxido de carbono.

Una vez que finaliz6 la evaluaciéon pretratamiento, A.L.G. inform6 de su
disponibilidad horaria para acudir a las 6 sesiones previstas de tratamiento,
se le proporcionaron autorregistros con el objetivo de que registrara los
cigarrillos fumados, la hora en que los fumo, el nivel de placer que percibe
de cada uno en una escala de 0 a 10 y la situacién en la que se encuentra en
el momento de fumarlos para obtener una linea base y luego poder analizar
a profundidad su conducta de fumar que es fundamental para el
tratamiento. A.L.G. realiz6 un total de 13 dias de auto observacion para la
linea base y durante el tratamiento sigui¢ llenando los autorregistros sin
problema alguno hasta que consigui6 dejar de fumar.

Tratamiento

A AILG. se le aplico el tratamiento psicolégico Programa para dejar de fumar
conjuntamente con el tratamiento psicolégico Dejar de fumar manteniendo mi
peso durante 6 sesiones, una sesién a la semana. Son tratamientos cognitivo-
conductuales que constan de elementos como: contrato terapéutico,
autorregistros, representacion grafica del consumo de cigarrillos asi como
del peso e Indice de Masa Corporal (IMC), informacién general sobre el
tabaco y los fumadores, asi como la relacion que tiene sobre el peso
corporal, reduccién gradual de la ingesta de nicotina, control de estimulos
tanto para la deshabituacion tabaquica como para modificar aspectos del
estilo de vida (alimentacién y ejercicio principalmente), entrenamiento en
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estrategias para no padecer sindrome de abstinencia, feedback fisiol6gico
del consumo de cigarrillos mediante la medicion del CO en el aire expirado,
entrenamiento en estrategias de autocontrol y prevencioén de recaida.

En cada sesion se le entreg6é material escrito con informacién general sobre
el tema que se abord6 en dicha sesiéon y una hoja de tareas a realizar para
cada semana. Las tareas son acumulativas con lo cual se explica que una
vez que se les deje una tarea la tendrdn que continuar durante todo el
tratamiento. También en cada sesion se realizé la medicion del CO en el
aire espirado y se obtuvo el peso e IMC (Figuras 1 y 2, respectivamente).

Primera sesion

Se le entreg6 material sobre conceptos basicos del tabaco y los fumadores,
un folleto de control del peso, una grafica de consumo de cigarrillos, una
grafica de evolucion del peso e IMC y una hoja de tareas a realizar a partir
del dia siguiente.

La puntuaciéon obtenida de CO en el aire espirado, llevando 5 cigarrillos y
el tltimo fumado hacfa 60 minutos, fue de 15 ppm. Su peso fue de 86 kg
con IMC de 35.8 que la sittia en el nivel de obesidad.

A.LG. refiri6 como motivo para querer dejar de fumar el estar aburrida de
realizar la conducta y como motivos para seguir fumando los efectos de
sedacion que le produce el tabaco y no poder no realizar la conducta
estando en situaciones sociales.

Las pautas que se siguieron en la primera sesién fueron: resumen sobre los
conceptos bésicos sobre el tabaco y los fumadores, cambio de marca de
cigarrillos de los de 0,8 mg de nicotina a unos con 0,6 mg de nicotina y

87




fijacion de un tope méximo (15 cigarrillos al dia), se le explicd la
importancia de comunicar a los demés que va a dejar de fumar en los
proximos 30 dias, algunas reglas para el control del consumo (dejar el
ultimo tercio sin fumar, rechazar ofrecimientos de cigarrillos, dar caladas
menos profundas, llevar el cigarrillo a la boca solo para fumarlo, comprar la
nueva marca solo en los estancos, fumar solo su marca y respetar el tope
méaximo), se le explico el llenado de las graficas de consumo de cigarrillos y
de control de peso e IMC, asi como de la importancia de que junto con la
modificacion en el consumo se haga una modificacién en el estilo de vida
en general como medida saludable y de control de peso, destacando que el
objetivo no es bajar de peso sino mantenerse al menos en el que esta.

Segunda sesion

ALG. lleg6 a la segunda sesion comentando que el cambio de marca le
habia costado al principio pero finalmente cumpli6 las pautas como se
indicaron.

La puntuacion de CO que obtuvo, llevando 4 cigarrillos fumados y el
tltimo hacfa 90 minutos, fue de 11 ppm. Su peso fue de 85 kg (1 kg menos)
y su IMC de 354, el cual la sigue situando en el nivel de obesidad.

Las nuevas pautas para el consumo de tabaco fueron: cambiar la marca de
cigarrillos a unos con 0,4 mg de nicotina y fijaciéon de un tope maximo (12
cigarrillos al dia), dejar la mitad del cigarrillo sin fumar, retrasar 15 minutos
el primer cigarrillo del dia y seleccionar 3 de las situaciones en las que
usualmente fuma donde dejaria de fumar a partir del dia siguiente.

Se comentaron algunas actividades para no tener problemas con la
reduccion y se entrené en la técnica de respiracién profunda como
estrategia de distraccion y relajacion.
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Respecto al control de peso, se entregd un folleto sobre alimentacién
saludable, se explicaron conceptos y estrategias basicas de una alimentacion
saludable y se le entregd un registro de alimentacion el cual debié llenar
conforme a las raciones que consumi6é cada dia de acuerdo con la dieta
mediterrdnea como eje de la alimentacién. Respecto a esta cuestion A.LG.
coment6 llevar una alimentacion descontrolada y tener conciencia del
estado en el que esta por ello, ya que refiere que ella pesaba 20 kilos menos
hacia unos afios; sin embargo el subir de peso le harfa dudar acerca de la
conveniencia o no de dejar el cigarrillo por completo dado que ya no quiere
subir mas de peso. Se le explic6 la importancia de seguir las pautas tanto
para dejar de fumar como para controlar el peso corporal y respecto a la
alimentacion, con que empezara poco a poco a modificar algunas conductas
seria ya un avance.

Se le mostré una lista de héabitos alimenticios inadecuados y se le pidi6 que
escogiera 2, los cuales dejaria de realizar a partir del dia siguiente. Se le
explicaron estrategias para aprender a comer menos y despacio con el
objetivo de comenzar a mejorar el estilo de alimentaciéon y aunque se
mostré con resistencia para modificar el tipo de alimentaciéon que llevaba,
accedio a intentarlo.

Tercera sesion

ALG. lleg6 a la tercera sesion comentando que no habia respetado el tope
maximo un dia, se pas6 un cigarro a razén de salir con amigos.

La puntuacién de CO que obtuvo, llevando 3 cigarrillos y el tltimo hacia 90
minutos, fue de 9 ppm. Su peso se mantuvo igual que la semana anterior
(85 kg y 35.4 de IMC) ante lo cual mencioné que habia modificado sus cenas
con respecto a la cantidad y que aunque le costaba mucho trabajo intent6
modificar los habitos alimenticios inadecuados que habia seleccionado la
semana anterior.
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Las nuevas pautas para reducir el consumo de tabaco fueron: cambiar de
marca de cigarrillos a unos con 0,2 mg de nicotina, un tope méaximo de 10
cigarrillos por dia, seleccionar 3 situaciones mas en las que dejara de fumar
a partir del dia siguiente, retrasar 30 minutos el primer cigarrillo del dia
tras levantarse y 15 minutos los cigarrillos de después de la comida, cena y
cafés.

En esta sesion se hablé de la importancia de realizar ejercicio fisico no solo
como un hébito de vida saludable y como estrategia de control de peso,
sino también como una forma de ayudar al cuerpo a eliminar la nicotina
con mas rapidez ya que se elimina a través del sudor, saliva y orina. Se
sugirié como ejercicio de fAcil acceso el dar paseos largos a una intensidad
moderada comenzando con 15 minutos, dos dias a la semana y cada
semana ir aumentando 5 minutos y los dias de realizacién, de modo que al
final del tratamiento se esté haciendo ejercicio durante 30 minutos al menos
4 dias a la semana; sin embargo ante esta sugerencia A.I.G. informé que ella
ya daba paseos largos aunque en intensidad suave. Se le explico la
importancia de hacer ejercicio por salud y se le anim¢ a intentarlo dos dias
a la semana a intensidad moderada.

Respecto a los hdabitos alimenticios inadecuados A.L.G. informé tener
dificultades para eliminarlos; sin embargo se le explicé que asi como el
tabaquismo es un mal habito, la alimentacion también y que resulta normal
que al principio cueste trabajo pero lo importante es practicarlo.

Cuarta sesion

A.LG. volvié a excederse del tope maximo un dia y comenta que le cuesta
mucho trabajo controlar el nimero de cigarrillos, ademas de que le saben
mal las nuevas marcas los primeros dias. Se le explica que esto es normal
por la baja de nicotina pero que luego el cuerpo se acostumbra a ello.
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Obtuvo una puntuacién de CO de 6 ppm llevando hasta este momento 2
cigarrillos fumados y el dltimo hacia 60 minutos. Su peso e IMC se
mantienen como la semana pasada (85 kg y 35.4 respectivamente) lo cual le
sube el &nimo aunque comenta que adecuarse a un nuevo tipo de
alimentacion le cuesta trabajo también.

Las nuevas pautas para la reducciéon del consumo de tabaco fueron:
cambiar la marca de cigarrillos a unos de 0,1 mg de nicotina con 7
cigarrillos diarios como tope méaximo, retrasar 45 minutos el cigarrillo de
después de levantarse y 30 minutos los de la comida, cena y cafés, ademas
de seleccionar 3 situaciones mas en las que ya no fumara a partir del dia
siguiente. Y ademdas se pidid que intentara en esta semana eliminar
definitivamente el consumo de tabaco, de modo que a la siguiente sesion
llegase con al menos 24 horas de abstinencia.

Se le explicé que con el proceso de cambio de marcas y la reduccion en el
consumo apenas tiene, si es que existe, dependencia fisica a la nicotina;
aunque aun quedan por eliminar completamente las dependencias
psicolégica y social. Como tiene una semana para dejar completamente de
fumar, A.LG. refiri6 no sentirse capaz de lograrlo. Incluso afirmé que
podria quedarse satisfecha con fumar los cigarrillos con 0,1 mg de nicotina
de vez en cuando; sin embargo se le explicé que en la condiciéon de adictos
como tal, esa situacién no puede ser posible debido a la tolerancia que el
cuerpo comenzaria a desarrollar.

Se explico la diferencia entre caida y recaida, se abordé el tema del control
de la ira, agresividad y del estrés. Junto con ello se explicé que ademaés de la
técnica de la respiracion profunda, la técnica de autoinstrucciones es una
técnica de relajacion mas que puede utilizar mediante la modificacion de
los pensamientos o ideas negativos por unos mas positivos, de modo que se
puedan transformar las experiencias negativas en aprendizajes o en
experiencias positivas, pues somos humanos, cometemos errores al no ser
perfectos; sin embargo no sirve de nada culparse o torturarse por alguna
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situacion antes de encontrarle una solucion. Se explicé con ejemplos para
que fuera mas entendible y se sugiri6 que se identificaran las posibles
situaciones donde pudieran utilizar algunas autoinstrucciones, escribir
éstas en tarjetas y llevarlas consigo para un mayor autocontrol.

También se entrené en la técnica de solucién de problemas con un ejemplo
con el objetivo de que A.L.G. agote las posibles alternativas de solucién a los
problemas antes de fumar. Se le entregé6 un folleto con los temas vistos.

Quinta sesion

ALG. lleg6 a la sesiéon con 10 horas sin fumar. Respecto al tope méaximo,
nuevamente lo incumplié y comentd que en el momento que eligié para
abandonar definitivamente el consumo de tabaco, se fumo6 10 cigarrillos
seguidos como despedida.

Obtuvo una puntuaciéon de CO de 1 ppm. Respecto al peso, aumentd un
kilo (86 kg) y con ello el IMC (35.8); sin embargo ante tal hecho, A.LG.
comentd que ese aumento de peso ya no le preocupaba porque finalmente
se sentia contenta de haber conseguido dejar de fumar, ademés de que
sabia perfectamente que ese kilo de mas fue porque comié de mas, con lo
cual eso ya pasaba a segundo plano. Lo realmente importante para A.L.G. es
que durante muchos afios no se sentia capaz de siquiera intentarlo y ahora
lo habia conseguido, lo cual significa un gran logro para ella.

Se le reforzo6 positivamente el cambio y se le indicé que la misma estrategia
la puede utilizar en cualquier otra meta que tenga. A.L.G. coment6 que la
siguiente meta serfa bajar un poco de peso.
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Dentro de los cambios fisicos que ha notado tras dejar de fumar destaca
secreciones mucosas y boca seca, que contrarresta con beber agua. Nota
mejor sentido del gusto y olfato. Nota también mas dinero en el bolsillo que
utiliza para la compra, etc.

Al preguntarle como visualiza su vida como una no fumadora, A.LG.
comenta que atin no es una no fumadora, que deberia pasar mas tiempo
para serlo con lo cual se le explicé que ya lo es desde el momento en que no
fuma. Ante esto, tiene la creencia de que va a recaer en algin momento
aunque también refiere el deseo de no hacerlo, pues siente que ahora esta
en libertad; sin embargo se le anim6é a no adelantarse a los hechos, y
procurar vivir dia a dia sin fumar.

Se repaso el concepto de caida y recaida y se aclararon algunas creencias
erroneas que suelen tener los fumadores respecto a abandonar el consumo
de tabaco.

Se entreg6 un folleto con informacién general sobre autocontrol, explicando
que de ahora en adelante ya se les han dado algunas estrategias que le
pueden servir para controlar su conducta, que ahora le toca a ella combinar
de la mejor forma esas estrategias y las estrategias personales que tenga, de
modo que consiga lo que quiere.

Respecto a los hébitos alimenticios inadecuados y a la realizacién de
ejercicio fisico A.I.G. se muestra poco interesada y argumentando que sabe
que ella misma pone pretextos para hacerlo o no y que lo intentara.
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Sexta sesion

AI1G. ha completado una semana sin fumar y a pesar de las quejas
constantes por la dificultad que le supone mantenerse firme, también refiri¢
sentirse satisfecha.

La puntuacién que obtuvo de CO fue de 1 ppm. Pes6 2 kilos mas (88kg) y el
IMC fue de 36.6. A.I.G. argument6 que sabia exactamente que ese aumento
de peso fue por comer mas de lo debido, que estaba consciente de ello y que
era un tema que ya no le preocupaba.

No inform6 de algin beneficio extra al dejar de fumar més que se
encontraba satisfecha y que su familia y los amigos que sabian que dejaria
de fumar la han animado mucho y apoyado en ese sentido para que no
caiga.

Se le entreg6 un folleto de prevencion de la recaida, partiendo de la idea de
que caida y recaida no solo se refiere a la situacion del tabaco sino a la del
estilo de vida en general, es decir, caida también significa comer alimentos
hipercaléricos o hipergrasos, preferir quedarse acostado que hacer ejercicio
fisico, etc. Se le explicé que ante un caida, si se da cuenta de ello y queda
ahi, no hay consecuencias; lo importante es que sepa que puede ocurrir y
que decida detenerse y/o utilizar todos los recursos que tenga para hacerle
frente, se hizo énfasis en que no se podran eliminar las ‘tentaciones” y por
ello se debe estar alerta en todo momento.

Aunque A.L.G. mantiene la creencia de que recaerd, refiere el deseo de al
menos intentar mantenerse.
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Seguimiento 1 mes

ALG. volvi6 a fumar, aproximadamente 3 cigarrillos diarios de 0,8 mg de
nicotina desde hace una semana. Refiere sentirse mal, con rabia y
desilusionada.

La puntuacién de Co que obtuvo llevando 2 cigarros fumados y el altimo
hacia 3 horas fue de 12 ppm. Su peso descendio 2 kilos respecto de la tltima
sesion de tratamiento, ahora pesa 86 kg, con 35.8 de IMC.

Comenta que la recaida se debid a un exceso de confianza en poder
controlar la situacién del consumo. Ella se creia capaz de fumar un
cigarrillo ocasionalmente, comenz¢6 a pedir cigarrillos y ante la verglienza
de pedir, decidié comprar una cajetilla que se fumé en un periodo de 5 dias.

A.ILG. informa que la situaciéon méas complicada para no fumar es estando
en compaiiia de los amigos que fuman; sin embargo en su familia no tienen
conocimiento de que haya vuelto a fumar, pues el sentimiento de culpa que
refiere al terminar de fumar le da vergiienza y prefiere hacerlo escondida,
ya que su familia le ha dado total apoyo desde que finaliz6 el programa y
A1G. dej6 de fumar, con lo cual no quisiera causarles una desilusion.
Ademas de que refiere estar convencida de querer dejar de fumar en los
proximos 30 dias, ya que comenta que esta en el punto justo en el cual, de
seguir fumando, en poco tiempo volvera a fumar como antes de iniciar el
tratamiento.

Se le entreg6 el Programa para Dejar de Fumar por escrito como material de
apoyo y guia para cualquier duda. A.LG. refiri6 que va a utilizar
inmediatamente este recurso para dejar de fumar definitivamente. Se le
reforz6 positivamente la intencién y se le record¢ la capacidad que tuvo al
lograr mantenerse abstinente un periodo de tiempo largo. Asi también se
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destac6 que el tabaquismo es una adiccion y lo mejor es dejarlo
definitivamente sin ponerse en riesgo y utilizando las estrategias ya
brindadas.

En la grafica 5, se puede observar la relacion entre el nivel de monéxido de
carbono (linea azul) que A.L.G. obtuvo durante todas las sesiones de
tratamiento y el primer mes de seguimiento y el promedio de namero de
cigarrillos fumados a la semana (barras verdes). Se observa que existe una
relaciéon directamente proporcional, ya que la reducciéon del 30% cada
semana en la cantidad de cigarrillos permitidos y la reduccién del nivel de
nicotina contenida en los cigarrillos produce cambios en el resultado de la
medicion del CO en el aire espirado, logrando obtener 1ppm (puntuacién
que obtiene una persona que no fuma) en la 5 sesién al llevar 10 horas sin
fumar y manteniendo los mismos puntajes hasta la 6* sesién. Sin embargo,
al primer mes de seguimiento, la puntuacién de CO en el aire espirado se
dispara hasta 12 ppm debido a una recaida con cigarrillos de 0,8mg de
nicotina.

Respecto al peso corporal, en la gréfica 6 se observa la relacion entre el peso
corporal de A.LG. y su correspondiente Indice de Masa Corporal en cada
sesion de tratamiento y al primer mes de seguimiento. A.L.G. comenz¢ el
tratamiento con 86 kilos y 35.8 de IMC, lo cual la ubicaba en el rango de
obesidad. Asi mismo se hizo hincapié en que el objetivo del programa no
era bajar de peso, sino al menos mantenerse en el que ya se tenia.

A lo largo del tratamiento, A.ILG. refiri6 haber seguido, aunque con
esfuerzo, las indicaciones del programa llegando a la sexta sesién con el
peso con el que habia iniciado. Sin embargo, al final del tratamiento, se
observé un aumento de peso, esto debido a que refirié haber vuelto a sus
hébitos alimenticios anteriores para contener la ansiedad provocada por la
cesacion del consumo. Al mes de seguimiento, tras la recaida, se observa
una pérdida de peso, llegando nuevamente al peso con el que inici6 el
tratamiento (86 kilos).
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Grafica 5. Consumo de cigarrillos y nivel de CO en el aire espirado de A.L.G. a lo largo
del tratamiento y al primer mes de seguimiento.
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Grafica 6. Peso corporal e IMC de A.L.G. a lo largo del tratamiento y al primer mes de
seguimiento.
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CASO DE AAM.M.

Descripcion del caso

AMM. es una mujer de 43 afios, casada, con dos hijas, escolaridad
secundaria y actualmente con ocupaciéon de planchadora. Solicito
tratamiento para dejar de fumar para mejorar su salud.

Evaluacion

AM.M. acudi6 en el mes de Mayo de 2013 a la evaluacién pretratamiento
en la que se le explico el proceso del mismo y tras la firma del
consentimiento informado tuvo que cubrir algunos instrumentos de
evaluacion, donde se incluy¢ el Cuestionario sobre el habito de fumar en el
que inform6 que fumaba una media de 30 cigarrillos diarios de la marca
Lucky Rojo que contiene 0,8 mg de nicotina. En el altimo afio lleg6 a fumar
hasta 40 cigarrillos en un dia con motivo de reuniones con amigos. En su
vida como fumadora, la mayor cantidad de cigarrillos que ha fumado en un
dia han sido 50 con motivo de la muerte de un familiar.

Prob6 el primer cigarrillo a los 17 afios de edad y comenzé a fumar
regularmente a los 18, por tanto, lleva 25 afios fumando (37.5
paquetes/afio). Inhala el humo al fumar, da muchas caladas y fuma casi
todo el cigarrillo.

AM.M. vive con su suegro, su marido y sus hijas, ninguno fuma. En el
tltimo afio no ha hecho intentos por dejar de fumar, no dejado de fumar ni
un dia ni ha reducido el namero de cigarrillos diarios. Informa que la
tltima vez que logré dejar de fumar fue en 1998, lo dej6 por cuenta propia
incitdndole que algunos compaferos suyos dejaron de fumar, sin embargo
la razén principal para hacerlo fue el miedo a las enfermedades que

99




produce el tabaco. En esta ocasiéon se mantuvo en abstinencia 7 dias,
apoyada de la acupuntura.

AMM. cree que fumar agrava muchisimo la salud e informa que su
médico le ha sugerido muchas veces que deje de fumar. Los problemas
principales de salud que A.M.M. ha padecido son disnea, fatiga, secreciones
mucosas, varices, migrafias, cefaleas o dolores de cabeza al menos uno por
semana, insomnio, mareos por problemas de tensién, anemia y hernias
discales. Las molestias mas importantes que sufre a causa del tabaco son
cansancio y tos.

Como antecedente, A.M.M. conoci6é a una persona, un amigo, que falleci6
por cancer de pulmoén debido al tabaco. No consume alcohol a excepcion de

una copa de vino el fin de semana y refiere consumir dos tazas de café al
dia.

Refiere grandes deseos de dejar de fumar puntuando 10 en una escala de 0
a 10. Tiene expectativas positivas acerca del Programa para Dejar de Fumar
aunque no conoce a nadie que lo haya realizado; sin embargo refiere la
intencion de dejar de fumar dentro de los préximos 30 dias, lo cual la sitta
en el estadio de preparacion para la accion segin el Modelo Transtedrico
del Cambio de Prochaska y DiClemente (1983).

Con respecto a la dependencia a la nicotina, A.M.M. puntud6 7 en el Test de
Fagerstrom que significa una alta dependencia a la nicotina. Asi mismo
cumple 5 de los 7 criterios del DSM-IV-TR (tolerancia, abstinencia, deseo
persistente y esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo,
la sustancia es tomada en cantidades mayores a las que se pretendia y sigue
fumando a pesar de que se le agravan los sintomas fisicos, en este caso, la
tos).
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A M.M. refiere haber sido diagnosticada con depresién y refiere episodios
depresivos en 3 ocasiones a lo largo de su vida debido a una baja laboral y
problemas familiares. Actualmente esta bajo tratamiento psicolégico y
psiquiatrico para este trastorno mental. La puntuacién que obtuvo en el
Inventario de Depresion de Beck (BDI) fue de 35, que indica depresion
grave.

La puntuaciéon que obtuvo en el STAI, tanto en la subescala Estado (cémo se
siente en este momento) como en la subescala Rasgo (como se siente
habitualmente), se situ6 en el centil 89. Respecto al consumo de alcohol
obtuvo una puntuacién de 2 en el AUDIT lo cual indica que no existen
riesgos en su consumo. Respecto a la autoeficacia para evitar fumar, obtuvo
una puntuacién de 32 (en una escala de 0 a 36) donde afirma urgencia en
todas las situaciones presentadas. Se le aplicé el SCL-90-R donde se situ6 en
poblacion psiquiétrica destacando en obsesivo-compulsivo. En el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon, versién III obtuvo puntuaciones tasa base (IB)
por encima de 74 en las escalas de sinceridad (TB=79), devaluacién (TB=82),
dependiente (TB=102), Trastorno de ansiedad (TB=100), trastorno
somatomorfo (TB=82), trastorno distimico (TB=79) y depresion mayor
(TB=77).

Se midié el nivel de mondéxido de carbono (CO) en el aire expirado
mediante un monitor Micro+ Smokerlyzer de Bedfont, donde obtuvo una
puntuacion de 28 particulas por millén (ppm) y cada sesion se realizé esta
medicion.

Al finalizar la evaluacion se le entregaron autorregistros con el objetivo de
que registrara cada cigarrillo fumado, la hora, el placer que le daba y la
situacion en la que se encontraba para conocer a profundidad su conducta
de fumar.
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Tratamiento

A AMM. se le aplic6 el Programa para Dejar de Fumar en conjunto con el
Programa Dejar de Fumar Manteniendo mi Peso de la misma forma que el caso
clinico anterior.

Primera sesion

Se le entreg6 material sobre conceptos basicos del tabaco y los fumadores,
un folleto de control del peso, una grafica de consumo de cigarrillos, una
grafica de evolucion del peso e IMC y una hoja de tareas a realizar a partir
del dia siguiente.

Obtuvo 27 ppm en la medicién de CO, llevando 5 cigarrillos fumados y el
altimo hacia 10 minutos. Se registr6 un peso de 70 kg y un IMC de 25.71,
que la sitta en la categoria de sobrepeso.

AM.M. refiri6 como motivo principal para dejar de fumar la salud propia
ya que no quiere desarrollar alguna enfermedad a causa de esta conducta y
refiri6 como motivo para seguir fumando el efecto de sedaciéon que le
produce el cigarro.

Las pautas que se siguieron en la primera sesién fueron: resumen sobre los
conceptos bésicos sobre el tabaco y los fumadores, cambio de marca de
cigarrillos a unos con 0,6 mg de nicotina y fijaciéon de un tope maximo (15
cigarrillos al dia), explicar la importancia de comunicar a los demas que se
va a dejar de fumar en los préximos 30 dias, algunas reglas para el control
del consumo (dejar el altimo tercio sin fumar, rechazar ofrecimientos de
cigarrillos, dar caladas menos profundas, llevar el cigarrillo a la boca solo
para fumarlo, comprar la nueva marca solo en los estancos, fumar solo su
marca y respetar el tope maximo), explicacién sobre como completar las
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graficas de consumo de cigarrillos y de control de peso e IMC, explicacion
de la importancia de que junto con la modificacion en el consumo se haga
una modificacion en el estilo de vida en general como medida saludable y
de control de peso, destacando que el objetivo no es bajar de peso sino
mantenerse al menos en el que esta.

Segunda sesion

AMM. cumpli6 la mayoria de las pautas de la semana anterior, obtuvo
una puntuaciéon de 24 ppm de CO en el aire expirado llevando 4 cigarrillos
fumados y el altimo hacia 10 minutos. Su peso e IMC se mantuvieron igual
(70kg y 25.71).

Las nuevas pautas para el consumo de tabaco fueron: cambiar la marca de
cigarrillos a unos con 0,4 mg de nicotina y fijacion de un tope maximo (12
cigarrillos al dia), dejar la mitad del cigarrillo sin fumar, retrasar 15 minutos
el primer cigarrillo del dia y seleccionar 3 de las situaciones en las que
usualmente fuma donde dejaria de fumar a partir del dia siguiente. Se
comentaron algunas actividades para no tener problemas con la reduccién
y se entrend en la técnica de respiraciéon profunda como estrategia de
distraccion y relajacion.

Respecto al control de peso, se le entreg6 un folleto sobre alimentaciéon
saludable, se explicaron conceptos y estrategias basicas de una alimentacion
saludable y se le entregdé un registro de alimentacién el cual debié llenar
conforme a las raciones que consumi6é cada dia de acuerdo con la dieta
mediterrdnea como eje de la alimentacion.

Se le mostré una lista de hédbitos alimenticios inadecuados y se le pidi6 que
escogiera 2, los cuales dejaria de realizar a partir del dia siguiente. Se le
explicaron estrategias para aprender a comer menos y despacio con el
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objetivo de comenzar a mejorar el estilo de alimentaciéon. A.M.M. coment6
que ella trataba de llevar una adecuada alimentacion sin embargo si habia
algunos habitos que le gustaria cambiar.

Tercera sesion

AMM. obtuvo en la medicion de CO 23 ppm, llevando 4 cigarrillos
fumados y el tltimo hacia 10 minutos. Se preguntaba por qué bajaba tan
lento y se le explicé que cada organismo es diferente, que también podrian
estar influyendo las caladas profundas que quizd de y que el CO no solo
esta en el cigarro. AM.M. comprendi6 y coment6é que ademas de no haber
respetado el tope maximo, usualmente estd rodeada de gente que fuma
como sus amigos. Su peso e IMC se mantuvieron como la semana pasada

(70 kg y 25.71).

Las nuevas pautas para reducir el consumo de tabaco fueron: cambiar de
marca de cigarrillos a unos con 0,2 mg de nicotina, un tope méaximo de 11
cigarrillos por dia, seleccionar 3 situaciones mas en las que dejard de fumar
a partir del dia siguiente, retrasar 30 minutos el primer cigarrillo del dia
tras levantarse y 15 minutos los cigarrillos de después de la comida, cena y
cafés.

En esta sesién se abord¢ la importancia de realizar ejercicio fisico no solo
como un hébito de vida saludable y como estrategia de control de peso,
sino también como una forma de ayudar al cuerpo a eliminar la nicotina
con maés rapidez ya que ésta se elimina a través del sudor, saliva y orina.

Se sugiri6 como ejercicio de facil acceso el dar paseos largos a una
intensidad moderada comenzando con 15 minutos, dos dias a la semana y
cada semana ir aumentando 5 minutos y los dias de realizacién de modo
que al final del tratamiento se esté haciendo ejercicio durante 30 minutos al
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menos 4 dias a la semana. A.M.M. acepté satisfactoriamente esta nueva
tarea argumentando que no le costaria mucho trabajo ya que esta
acostumbrada a caminar.

Inform6é que ya habia estado modificando los habitos alimenticios
inadecuados que habia escogido y seleccion6 2 maés.

Cuarta sesion

En esta sesion, llevando 4 cigarrillos fumados y el altimo hacia 10 minutos,
AM.M. obtuvo una puntuaciéon de 17 ppm de CO vy la cifra compensoé el
esfuerzo que hizo durante la semana ya que notaba el cambio. Su peso
también bajo, pesé 68.5 kg y obtuvo un IMC de 25.2.

Las nuevas pautas para la reduccion del consumo de tabaco fueron:
cambiar la marca de cigarrillos a unos de 0,1 mg de nicotina con 8
cigarrillos diarios como tope méximo, retrasar 45 minutos el cigarrillo de
después de levantarse y 30 minutos los de la comida, cena y cafés, ademas
de seleccionar 3 situaciones mas en las que ya no fumara a partir del dia
siguiente.

Ademas se le pidi6 a AM.M. que intentara en esta semana eliminar
definitivamente el consumo de tabaco, de modo que a la siguiente sesion
llegase con al menos 24 horas de abstinencia. Se le explicé que controlar
menos de 10 cigarrillos suele ser mas angustiante para los fumadores con lo
cual serfa mas facil dejarlo; sin embargo A.M.M. refiri6 no sentirse capaz de
poder lograrlo pues comenté que se ha sentido ansiosa y utiliza el tabaco
como sedante.
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AM.M. refiri6 sentirse preocupada pues al ir reduciendo la cantidad de
nicotina de cigarrillos fumados se ha dado cuenta de lo perjudicial que es el
tabaco y lo dependientes que se vuelven las personas y la preocupacion que
tiene es que sus hijas han comenzado a fumar y ella desea poder evitarlo.
Sin embargo se le explica que si ya les ha sugerido que lo dejen y no
funciona, tampoco tendria mucho mas qué hacer pues finalmente es cada
persona la que tiene que decidir. A.M.M. esperaba que, asi como fue un
posible modelo influyente en el comienzo del consumo de sus hijas, con el
ejemplo de lograr abandonar el consumo, sus hijas hicieran un poco de
conciencia.

Como en el caso anterior y de acuerdo al PDF, se abordaron los temas de
control de ira y estrés y se explico la diferencia entre caida y recaida.
También se entrené en la técnica de solucién de problemas con un ejemplo
con el objetivo de que A.M.M. agote las posibles alternativas de solucién a
los problemas antes de fumar. Se entreg6 un folleto con los temas vistos.

A AMM. ya no le quedaban hébitos alimenticios inadecuados por
seleccionar y a esta cuestion refirié haber llevado bien la alimentacién y el
ejercicio, con lo cual se le pidi6 que aumentara 5 minutos mas el tiempo de
caminar en intensidad moderada.

Quinta sesion

Al llegar a esta sesion A.M.M. coment6 sentirse desanimada por lo haber
logrado dejar de fumar debido a la ansiedad que presentaba en momentos
puntuales al saber que ya era lo ultimo. Se le explic6 que dejar de fumar es
una decision dificil, que cuesta trabajo hacerlo y que si no lo habia logrado
todavia lo podia volver a intentar.
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La puntuacién que obtuvo de CO en el aire expirado, llevando 2 cigarrillos
y el tltimo hacia 15 minutos fue de 13 ppm. Su peso e IMC se mantuvieron
igual que la semana pasada (68.5 kg y 25.2).

Se decidi6 seguir con las mismas pautas de la semana pasada excepto el
tope méaximo, el cual quedé en 6 cigarrillos diarios y se escogieron 2
situaciones mas para no fumar a partir del dia siguiente.

Aunque no ha dejado de fumar, A.M.M. informa que ya nota beneficios
como la mejoria en la respiraciéon, menos cansancio, mejoria en el olfato, en
general refiere sentirse més tranquila.

Se comentaron algunas creencias erréneas que suelen tener los fumadores
acerca de dejar de fumar (que empeora la salud, que se esta mas nervioso y
ansioso, mas irascible y agresivo, que se pierde la concentracidn, que si se
fuma un cigarrillo se vuelve a ser fumador), aunque se percibié que A.M.M.
no tenia dichas creencias pues ya se habia comentado que la conducta de
fumar era una de las muchas situaciones que pasaban en su vida, con lo
cual no se le podia achacar todo a ello.

Se le entreg6 ademas un folleto de autocontrol de las conductas en el cual se
explica que todo lo que hizo durante las sesiones son estrategias de
autocontrol tanto para dejar de fumar como para mantenerse en su peso y
que, a partir de ello y como todos los dias nos podemos encontrar en
situaciones de riesgo, ella ya cuenta con herramientas suficientes para
afrontar esas situaciones de manera eficaz y hay que ponerlas en préctica
cada vez que lo necesite, incluso en situaciones personales si le son
funcionales.
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Se le anim¢6 para que intentara nuevamente llegar a la siguiente sesiéon con
al menos 24 horas sin fumar ante lo cual refirié desear lograrlo ademas de
que ya eran pocos cigarrillos y seria mas dificil controlarlos.

Se le pidi6 que aumentara 5 minutos el tiempo de ejercicio fisico a
intensidad moderada y coment6 haber estado llevando bien esta actividad,
ya que la hace en compafiia.

Sexta sesion

AMM. llegd a esta sesiéon sin fumar, con 2 dias de abstinencia, se
encontraba muy satisfecha. Comenté que hacia dos dias en la cajetilla le
quedaban 2 cigarrillos y decidi6é que ya no compraria més tabaco, los fumo
y le dio un significado especial debido a las festividades (San Juan). Refiere
sentirse muy bien aunque se acuerda del tabaco y se le explicé que eso es
normal pues vivié muchos afos fumando, pero se le reforz6 el haberlo
logrado.

Otros reforzadores que recibi6é fueron la puntuacién de CO que fue de 0
ppm y el peso con el que lleg6 que fue de 67.5, con un IMC de 24.8. AM.M.
se encontraba contenta por todos esos cambios. Se le brind6 la misma
informacién para prevencion de recaidas que no solo incluye al tema del
tabaco sino al de la modificacién de los demés hébitos.

A M.M. refiri6 deseos de continuar con su nuevo estilo de vida ya que le ha
aportado muchos beneficios con los cuales se siente mejor, mas contenta y
maés tranquila. Comprobé que en general lo que la mantenia con ansiedad
era el cigarro.
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Seguimiento 1 mes

La puntuacién que obtuvo de CO en el aire expirado llevando un mes de
abstinencia de tabaco fue de 0 ppm. Su peso fue de 68 kg con un IMC de
24.98.

A.MM. ha mantenido la abstinencia de tabaco de forma satisfactoria.
Informa que hay situaciones especificas donde se acuerda de fumar, por
ejemplo al tomar café con los amigos, sin embargo, refiere que su estrategia
es dar media vuelta y recordarse a si misma que se encuentra mejor de
salud y animo al menos este tltimo mes con lo cual refiere que lo controla
facilmente. Ademas, ya no hay presencia de tos y refiere ya no sentirse tan
cansada, aunado con las mejorias econémicas, del aspecto fisico y estético,
en olores y sabores y no depender de una sustancia.

Ha recibido total apoyo por parte de su familia y amigos, estando al
pendiente para que no vuelva a fumar, incluso los familiares que fuman,
con lo cual comenta estar convencida de no querer volver a fumar y poder
controlar las situaciones en las que note el deseo de fumar.

En la grafica 7 se observa la relacion que hubo entre el consumo de
cigarrillos diario (linea azul) y el nivel de CO (barras verdes) que marco el
medidor en cada sesién, observandose un descenso lento a lo largo del
tratamiento pero llegando al objetivo al final de éste. A.M.M. logré reducir
el consumo paulatinamente conforme al PDF hasta llegar a ser no fumadora
y mantenerse en ese estado hasta el primer mes de seguimiento.

En la grafica 8 se observa la relacion entre el peso corporal de A.M.M. y su
IMC que logré mantener adecuada y satisfactoriamente debido a que sigui6
al pie de la letra las indicaciones del programa.
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Grafica 7. Consumo de cigarrillos y nivel de CO en el aire espirado de A.M.M. a lo largo
del tratamiento y al primer mes de seguimiento.
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Conclusiones de los casos clinicos

En estos dos casos se pueden observar resultados diferentes debido a la
actitud y la disciplina con las que se llev6 a cabo el PDF por parte de cada
una de las pacientes. En el primer caso tenemos a una paciente que acudi6 a
la Unidad para dejar de fumar refiriendo como motivo principal el
aburrimiento de fumar lo cual se reflej6 en su poca disciplina ante el PDF y
la recaida al primer mes de seguimiento. En contraste, la paciente del
segundo caso acudi6é por motivos de salud que la mantenian con miedo
empeorar, lo cual se reflejé en su actitud ante el PDF que sigui6 segtun todas
las indicaciones aunque cada sesion referia que le costaba trabajo; sin
embargo tenfa muy claras sus metas y su decision por dejar de fumar vy,
aunque a esta paciente no le era prioridad el control de su peso, al final del
tratamiento y al primer mes de seguimiento se mostré satisfecha con éste,
toméndolo como motivo para dirigir su vida con los habitos saludables que
aprendio.
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REFLEXION FINAL

La Residencia en Medicina Conductual permiti6 ampliar nuestro
conocimiento respecto a las enfermedades cronico-degenerativas, sus
causas, factores de riesgo, factores de proteccion y sobre todo, el saber que
cada persona tiene la posibilidad de mejorar sus condiciones y estado de
salud en aquello que padece. Mi formacion en esta maestria se consolidé y
tuve la oportunidad de intervenir en muchos casos con éxito.

Durante mi estancia en el Hospital General de Atizapan observamos una
buena aceptacion del trabajo del psicélogo por parte de los médicos. Ellos
acudieron constantemente con nosotros para realizar intervenciones con los
pacientes, sobre todo cuando faltaba adhesion al tratamiento, lo que denota
una expectativa clara sobre los problemas que puede resolver el psicélogo
para la mejor atenciéon de los pacientes. Debido a que la atencién en
consulta externa tuvo un aumento considerable, fue necesario ampliar los
dias de atencion para los psicélogos de Medicina Conductual en este
servicio para mejorar la cobertura de los pacientes y poder dar seguimiento
a los casos en hospitalizacion.

Una aportacion durante la residencia fue mejorar la organizacion de la
atencion por el servicio de psicologia, dividiendo el nimero de camas entre
los psicologos que brinddbamos atencién y asignando un dia para cada
psicélogo en el consultorio de consulta externa con el objetivo de no
mezclar a los pacientes. Anteriormente se estilaba que los/las residentes
atendieran a los pacientes en funcién de la disponibilidad de los psicélogos
en ese momento, de manera que un paciente podia tener la entrevista de
primera vez con una psicologa y el tratamiento con otra. Esta situaciéon
conllevaba inconvenientes en la atencién: entorpecia un poco el trabajo
terapéutico puesto que, si bien en las notas clinicas se registraba la
impresion diagnoéstica y el plan terapéutico, en el consultorio se indaga mas
informacién y detalles, que no se pueden registrar completamente en la
nota clinica por seguridad y confidencialidad del paciente.
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Por otra parte, el estilo de trabajo de cada psicélogo implica variaciones en
la atencion y vinculacién terapéutica, aunque las metas y el plan de trabajo
terapéutico sea el mismo, cada psicélogo lo trabajaria diferente.

Al reorganizar la forma de trabajo, aument6 la demanda de la atencién
psicoldgica. Esta demanda de trabajo y los cambios que surgieron en el
Programa de la Residencia impidieron la realizacién de un protocolo de
investigacion dirigido a estandarizar intervenciones y formatos de
autorregistro para enfermedades crénicas, en particular diabetes y/o
insuficiencia renal que fueron las més prevalentes. También consideramos
realizar algiin cuestionario que midiera el nivel de adhesion al tratamiento,
crear materiales de apoyo para que los pacientes comprendieran mejor qué
es la enfermedad que padecen y qué indicaciones deben seguir para poder
controlarla, etc. con lenguaje adecuado y comprensible para ellos.

De acuerdo a los datos la mayoria de los pacientes se ubicaron en
escolaridad primaria y solo algunos de ellos manifestaban por si solos no
haber entendido las indicaciones y/o los informes de los médicos,
frecuentemente era necesario llevar a cabo procedimientos de exploraciéon
para identificar si hubo o no comprension de la informacién. Tal déficit
puede deberse a que se les daban los informes en un lenguaje que no
entendian, aun cuando para el personal que lo brindaba fuese muy claro,
no se verificaba su comprensiéon. En muchos casos, fue hasta que se les
preguntaba directamente o durante la psicoeducacién que se hacia evidente
que no habian comprendido totalmente lo que se les habia informado. Si
bien no fue posible la elaboraciéon de estos materiales, serian un apoyo
importante en el servicio y espero que esta informacién sirva a los
psicélogos que contintien en él.
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También me hizo falta realizar investigacion cientifica para poder hacer
sugerencias en cuanto al tratamiento y comparaciones para evaluar la
eficacia de mis intervenciones y mejorarlas.

Al terminar la rotacion en Atizapan realizamos una estancia de medio afio
en la Unidad de Tabaquismo de la Universidad de Santiago de Compostela,
a cargo del Dr. Elisardo Becofia Iglesias, quien amablemente me brind¢ la
oportunidad de atender a los pacientes que acuden a la Unidad porque
desean dejar de fumar.

Para esta segunda rotacién realicé un protocolo de intervencion dirigido
por el Dr. Becofa el cual consistié en modificar el estilo de vida, en cuanto a
la alimentacion, realizacion de ejercicio fisico y manejo del estrés, para el
control de peso en mujeres que desean dejar de fumar. Al principio yo
sugeri realizar un protocolo con pacientes diabéticos o hipertensos que
fumaran; sin embargo en Espafia hay més control sanitario que en México y
estas enfermedades son monitoreadas exclusivamente por los médicos. Por
ello y a sugerencia del Dr. Becofia nos enfocamos en el control de peso, ya
que de acuerdo a las investigaciones, aproximadamente la mitad de las
mujeres que fuman estdn preocupadas por su peso corporal y esta situacion
las hace especialmente resistentes a dejar de fumar y si es que dejan de
fumar, el subir de peso las hace mas vulnerables a la recaida.

Bajo la supervision del Dr. Becofia esta Residente disefié un programa de
intervencion que complementara el Programa para Dejar de Fumar (PDF)
que se brinda en la Unidad, por lo que mi programa de intervencién tuvo
que ser muy breve para que hubiera aceptacion por parte de las pacientes
para trabajar con aspectos diferentes a s6lo dejar de fumar.

El PDF incluye informacién sobre alimentacion, ejercicio, manejo de estrés y
solucién de problemas y mi programa de intervencién abarca esos mismos
temas; sin embargo los temas son més detallados e inclui tareas para casa,
como es el caso de los autorregistros. Ademds de encuadrar siempre cada
sesion con el control de peso.
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El programa se aplicé en dos grupos de cuatro mujeres cada uno, solo seis
completaron el tratamiento y solo cuatro asistieron al seguimiento de un
mes. Las dos mujeres que no completaron el tratamiento dejaron de asistir
refiriendo baja motivaciéon para dejar de fumar en ese momento, que se
expresaba como incumplimiento con las recomendaciones, no realizaban
las tareas y por consiguiente, no veian avance ni progreso. Constantemente
manifestaban que se sentian mal y que no lo iban a lograr. Estas mujeres
aunque al momento de la entrevista se encontraban en una etapa de
contemplacién, durante el proceso del tratamiento volvieron a la etapa de
precontemplacion donde la conducta de fumar les suponia mas ventajas
que desventajas, aun teniendo conocimiento del dafio nocivo del tabaco.

Una de ellas, informé que precisamente comenzé a fumar para bajar de
peso, porque alguien se lo comenté y quiso probarlo; sin embargo no bajé
de peso, al contrario, inform¢é haber subido de peso y se estaba realizando
estudios para saber si tenia algin problema de tiroides que justificara su
aumento de peso. Aun con ello y verificando que con el cigarro no baj6 de
peso, lo utilizé como sedante, volviéndose una adiccion.

En general el protocolo tuvo buena aceptacion y las mujeres que
terminaron el programa informaron sentirse satisfechas, aun las pacientes
dos y cuatro que subieron uno y dos kilos respectivamente, puesto que
informaron en general que tenian el conocimiento de que el dejar de fumar
les brindaba mas ventajas y satisfacciones; ademas de que comentaron estar
conscientes de que habian comido un poco mas de lo habitual, sobre todo
carbohidratos, para contrarrestar en ocasiones ansiedad por sindrome de
abstinencia.

La limitacién con este protocolo fue el nimero de participantes, por lo que
no se podrian generalizar datos acerca de ello, de acuerdo con el analisis
estadistico, ya que se necesitaria un mayor ntimero de ellas y varias
aplicaciones para estandarizar y mejorar la intervencién en cada sesion.
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Asimismo, seria interesante adaptar el programa a la poblacién mexicana
para poder intervenir en este aspecto junto con un programa de cesaciéon
del tabaquismo y en un futuro poder hacer comparaciones entre México y
Espafia que generen sugerencias novedosas, eficaces y que permitan
ampliar el conocimiento sobre los aspectos culturales compartidos y
diferenciados que impactan en los procesos de intervencion y medicién. Lo
anterior contribuiria a contar con herramientas mas completas que
abarquen aspectos tan importantes como el control de peso después de
dejar de fumar.

La Residencia en Medicina Conductual me permiti6 aprender de forma
integral: el primer semestre de forma tedrica y el resto de la residencia de
forma practica principalmente. Esta modalidad fue muy importante para
mi porque pude darme cuenta de algunas de las necesidades de la
poblacion atendida y contribuir en la atencién integral que, desde mi punto
de vista, deberian de recibir todos los pacientes. Es de destacarse la
importancia que en Atizapan le dan al papel del psicélogo como parte del
equipo de atencién y como pieza fundamental para tomar algunas
decisiones.

Por otro lado, es importante realizar investigacion en este contexto, ya que
se trabaja con enfermedades que actualmente aquejan a la poblacion
mundial. Por ello, las investigaciones serian de utilidad para contribuir a
los tratamientos tanto para la reduccién y/o eliminacién de conductas
riesgo para las distintas enfermedades, como para la promocién e inserciéon
de conductas saludables que no solo impacten en las personas con
enfermedades créonico-degenerativas, sino en la poblacion total con el
objetivo de mejorar la calidad de vida.
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