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Resumen

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2017), tabaquismo es un problema de salud
publica asociado con méas de 7 millones de muertes al afio. La entrevista motivacional y la
terapia cognitivo-conductual son estrategias terapéuticas utilizadas en intervenciones para
dejar de fumar (Jiménez &Fagerstron, 2007), sin embargo, existen factores que dificultan
dicha meta y que propician recaidas. Investigaciones han encontrado una relacién entre el
tabaquismo y el afrontamiento, por ejemplo buscar soluciones a un problema o aproximarse
al mismo conlleva a evitar el consumo (Maskrey, V et.al, 2015; Ramsay&Hoffmann,
2004). El objetivo de ésta investigacion es determinar el nivel de correlacion entre las
estrategias de afrontamiento y la recaida en universitarias que asisten a una intervencién
cognitivo conductual para dejar de fumar. Participaron 14 mujeres estudiantes de la FESI,
en la Intervencion Breve Motivacional para Fumadores, que consta de seis sesiones
(admision, evaluacion, sesion 1, sesion 2, sesion 3 y post-evaluacion) donde se utilizan tres
folletos (uno/sesion de intervencion) y autoregistros de consumo semanales (Lira-
Mandujano, Cruz-Morales y Ayala-Velazquez, 2012), ademas se les aplicé el Inventario de
Estrategias de Afrontamiento (CSI) (Cano, Rodriguez y Garcia, 2007). Se encontr6 que el
namero de estrategias de afrontamiento se correlaciona negativamente con el nimero de
caidas (r=-0.560, p < 0.05), el apoyo social se correlaciono significativamente con menos
caidas (r=-0.528, p < 0.05) mientras que la resolucion de problemas mostré un aumento de
13 a 15, estos resultados se discuten en funcion de la utilidad del empleo de las estrate

de afrontamiento como protectores de recaidas.



Introduccion

El tabaquismo a diferencia de otras drogas se ha caracterizado por gozar de una mayor
aceptacion social entre casi todos los estratos de la poblacién muy a pesar de que es una
droga que esta asociada con la aparicion de enfermedades crénicas de alto riesgo. Debido a
las estadisticas de consumo que presentaba esta droga, la Organizacion Mundial de la Salud
la incluy6 entre los estandares de epidemia, sin embargo los resultados de la Global
AdultTobbacoSurvey (GATS) en el 2015 demuestran que la epidemia de Tabaco ha
asumido proporciones de pandemia debido a la magnitud del consumo: en el mundo 1.3

billones de personas consumen tabaco.

En la actualidad es comun ver cada vez mas a mujeres y jovenes e incluso nifios que
se han iniciado en el consumo de tabaco, fendmeno que anteriormente no era tan habitual,
mientras que la epidemia del consumo de tabaco en los hombres esta en lento declive, hay
una creciente preocupacioén por el aumento del consumo de tabaco en las mujeres. Se prevé
que el 20% de las mujeres en todo el mundo seran fumadoras para 2025, en comparacién

con el 12% en 2010 (Li, Chany Lam, 2015).

Evidentemente una de las principales preocupaciones de los profesionales de la
salud son los dafios graves que el consumo de tabaco ocasiona en la salud, las causas de
muerte mas importantes relacionadas con el consumo de tabaco son enfermedades
cardiovasculares, como ataques al corazon y ataques vasculares cerebrales, en el caso de
enfermedades respiratorias la consecuencia mas comun es la de Enfermedad Obstructiva
Crbnica (EPOC), finalmente quizd la consecuencia mas grave del tabaquismo sea su

relacion con el cancer de pulmon, y otros canceres como cancer laringeo, cancer oral,



cancer esofagico, pancreético, de vejiga y de rifion (Samet, 2002; Martinez & Rubio, 2002;
OMS, 2017). En el caso de las consecuencias especificas en la salud de mujeres, éstas son
menos conocidas, pero actualmente se sabe que las enfermedades relacionadas con el
tabaquismo en el caso de las mujeres son:mayor tasa de infertilidad, parto prematuro, bajo
peso al nacer, embarazo ectopico, sindrome de muerte stbita del lactante, cancer de cuello
uterino, ciclos de menstruacion irregular, dismenorrea y menopausia temprana (Centers

forDisease Control and Prevention, 2010).

El 49. 9% de los fumadores han intentado dejar de fumar pero sélo el 10.9% de
éstos lo consigue (Secretaria de Salud, 2012), 57.2% interrumpen su consumo de manera
subita,17.6% lo disminuyen gradualmente y un porcentaje del 4.2 sustituyd el habito de
fumar por otras actividades (Reynales-Shigematsu, et al., 2012), lo anterior da muestra de
lo complicado que puede ser mantenerse en la decision de dejar de fumar para aquellos que

deciden hacerlo.

En los apartados que conforman esta tesis se plantea una de las problematicas que
dificultan que muchas de las personas que pretenden alcanzar la abstinencia no lo logren, y
es la recaida. Para iniciar, en el capitulo uno se habla acerca del tabaco y sus generalidades,
su historia, su forma de accién en el organismo, la dependencia a la nicotina y los dafios
que provoca a la salud, posteriormente en el capitulo dos, se retoma la epidemiologia del
consumo de tabaco, el capitulo tres se hablara sobre las intervenciones relacionadas con el
objetivo de dejar de fumar y finalmente en el capitulo cuatro se aborda la relacion que
existe entre las estrategias de afrontamiento y la recaida para dar paso al método, los

resultados y conclusiones que fueron obtenidos de ésta investigacion



CAPITULO 1. TABACO
El consumo de tabaco es un habito que se ha vuelto cada vez mas comun en los
ultimos afos, incluso algunos sectores de la poblacion como mujeres y adolescentes que
anteriormente tenian un consumo nulo o moderado, ahora han experimentado porcentajes
mas altos de consumo. Ante este hecho también se debe de considerar que socialmente
fumar tabaco parece no tener una interpretacion negativa como si la tiene el consumo de

otras sustancias como la mariguana, el alcohol, la cocaina y otros.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) (2017b), el tabaco es un
problema de salud pablica que desencadena graves consecuencias que ponen en riesgo de
muerte a mas de 7 millones de personas al afio, de las cuales mas de 6 millones si son
consumidores del producto pero un aproximado de 890 000 no lo son y son victimas del

humo de tabaco ajeno.

En los siguientes apartados se mostrard un breve recorrido historico sobre la
consolidacion del consumo de tabaco y posteriormente se hablard de los efectos
psicofarmacoldgicos que tiene esta sustancia, cOmo es que ocurren y qué consecuencias

tienen para la salud.
Historia del tabaco

El uso del tabaco antes de la época colonial ya era bastante comdn, su origen se
rastrea en América y aunque no hay una fecha exacta hay quienes hablan de unos 10 000
afios de aparicion, los cuales se pueden calcular gracias a que se han encontrado grabados
en piedra donde se observan a personajes principalmente en situaciones religiosas

realizando alguna accion relacionada con el tabaco (Pérez, 2008).



Se sabe que la mayor parte de las culturas mesoamericanas cultivaron y
consumieron la planta de tabaco, por ejemplo, los mayas lo empleaban con fines religiosos,
politicos y medicinales yentre sus propiedades curativas le atribuian funciones sanativas en
contra del asma, la fiebre, heridas producidas por mordeduras, problemas digestivos y
enfermedades de la piel. En cuanto a los fines religiosos el tabaco seutilizaba para sellar
alianzas bélicas o acuerdos de paz después de una guerra (Rubio &Rubio, 2006). Los
aztecas usaban la planta de tabaco como medicina casi universal sobre todo para calmar
dolores intensos como el del parto. Ademas,se dice que el emperador Moctezuma fumaba
constantemente, tal era su adiccion que durante su cautiverio por Herndn Cortés,este le

permitié seguir con su consumo (De Micheli&lzaguirre, 2005).

La expansion del tabaco a otros paises ocurre gracias a que los colonizadores de
América (entre ellos la tripulacion de Cristobal Coldn) llevaron la planta a Europa, y en
1518,Roméan Pane llevo las semillas del tabaco a Espafia ya que durante su estancia en
América se habia informado muy bien de todas las propiedades que poseia esta planta, ya
para finales del siglo XVI el uso del tabaco se habia extendido a casi todos los rincones del
mundo (De Micheli& lzaguirre, 2005). Sin embargo, el consumo de esta planta comenzé a
adquirir mayor aceptacion una vez que Jean Nicot, quien ese entonces era embajador de
Francia, la recomendé en forma de polvo inhalado nasalmente a la reina francesa Catalina
Médecis como remedio contra las cefaleas, fue asi como la reina adquirio el habito de
consumir tabaco y la costumbre se extendi6 entre los nobles de Europa (Rubio & Rubio,

2006).

En la Nueva Espafa el consumo de tabaco era tan habitual que se mezclaba entre las

ceremonias religiosas y el uso cotidiano, tal como lo menciona en sus diarios de viaje el



fraile capuchino espafiol Francisco de Ajofrin (citado por De Micheli& lzaguirre, 2005),

que permanecié en la Nueva Espafia de 1763 a 1767:

El tabaco de hojas es otro abuso de la América. Lo fuman todos, hombres y
mujeres; hasta las sefioritas mas delicadas y melindrosas, y estas se encuentran
en la calle, a pie y en coche, con manto de puntas y tomando su cigarro... Los
religiosos y clérigos también se encuentran en las calles tomando cigarro,
habiéndose acostumbrado desde nifios a este vicio, y creo lo aprenden, con
otros, de las amas de leche, que aqui llaman chichiguas y generalmente son
mulatas 0 negras. Y como esta viciosa costumbre se ve autorizada por las
personas del primer caracter, se comunica facilmente a los que pasan de
Europa, siendo el consumo de tabaco exorbitante, pues apenas dejan el cigarro
de la mano en todo el dia, excepto el tiempo que estan en la iglesia, cuyo lugar

sOlo esta exento de este vicio, pero no las sacristias. (p. 610).

Rubio y Rubio (2006), mencionan que fue Espafia el primer lugar donde el tabaco se
comenzd a comercializar, en 1623, a pesar de que ya existian plantaciones formales en
Santo Domingo y Cuba, las cortes espafiolas decidieron que la hacienda publica se
encargara de la comercializacion del tabaco, las rentas se dedicaban basicamente a financiar
obras publicas y sociales, como la construccion de la Biblioteca Nacional de Madrid y la
publicacion del primer Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola en 1723,
posteriormente siguieron en esta iniciativa Portugal en 1664, Austria en 1670 y Francia en
1674. Sin embargo, al mismo tiempo la iglesia satanizaba su consumo por lo que el Papa

Alejandro VII estableci6 el primer impuesto en el mundo sobre el uso de tabaco.
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Mientras tanto en México una vez que se empiezan a consolidar las politicas para la
inversion y gracias a las excelentes condiciones climaticas del tropico himedo, Veracruz y
Oaxaca se consolidaron como los estados mas importantes en produccién de tabaco incluso
a nivel internacional (Mackinlay, 2011).De igual forma se empez6 a consumir de manera
exorbitante el tabaco entre la poblacién a pesar de que existieron diversas prohibiciones

para evitar el consumo desmedido (De Micheli& lzaguirre, 2005).

Una vez que el consumo de tabaco ya era comun entre la poblacidn, algunos
consumidores comenzaron a preocuparse por los dafios que fumar les pudiera causar a su
salud por lo que en el afio de 1949 aparece el primer cigarrillo con filtro. Posteriormente en
1954 Richard Doll y Austin Hill publicaron un estudio en el que se demostraba la
asociacion estadistica entre consumo de tabaco y cancer de pulmoén y diez afios mas tarde
se publicé un informe del Cirujano General de Estados Unidos sobre los dafios que causa a
la salud el tabaquismo. Es asi como en 1989 OMS designo al 31 de Mayo como el “Dia
mundial sin tabaco” con la intencion de motivar a los fumadores a abandonar su consumo y

hacer concientizacion sobre la problematica (Rubio & Rubio, 2006).

Muy a pesar de los esfuerzos que muchos han hecho por sensibilizar a la poblacion
de lo peligroso que es para la salud el tener el habito de fumar, la produccién mundial de
tabaco casi se ha duplicado de los afios 60 al 2004, de hecho se cultiva por lo menos en 120
paises y en el 2010 mas del 85% del tabaco mundial se cultivo en paises en desarrollo. Hoy
se reconocen por lo menos cuatro empresas que dominan el 75% del mercado mundial del
tabaco: Phillp Morris, British American Tobacco, JapanTobacco y China NationalTobacco

Co. (Mackinlay, 2011).
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Finalmente, en lo que corresponde a México, segun el Economista, en 2015 la
produccion de tabaco en nuestro pais cayd en dos terceras partes de 45 000 a 15 000
toneladas anuales a partir del afio 2000. En cuanto a los principales estados productores de
tabaco estos son Nayarit (88. 5%), Veracruz (9.3%) y Chiapas (1.4%), y en menor medida
Guerrero y Tabasco (0.8%) (Coronel, 2015). A pesar de que la produccion mexicana de
tabaco ha disminuido en comparacién a otros afios, México representa el 0.6% de la
produccion mundial de tabaco, aunado a estas cifras se estima que en 2010 murieron en
nuestro pais 30 personas diariamente a causa de neoplasia por tabaquismo, mientras que a
nivel mundial en el 2030 se espera mas de ocho millones de muertes por enfermedades

relacionadas con el tabaco (Reynales-Shigematsu, et al., 2012).

Efectos psicofarmacolégicos

El NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse) es un instituto que forma parte del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, su mision es avanzar
en la investigacion acerca de las causas y las consecuencias del consumo de drogas y
aplicar el conocimiento para mejorar la salud individual y la del publico. En su pagina de
internet en el apartado dedicado al tabaco, se menciona que es la nicotina el componente
activo del tabaco y de hecho la sustancia causante de la adiccion. Un fumador promedio al
inhalar el humo de tabaco consume entre 1 y 2 mg de nicotina por cigarrillo, ademas inhala
10 veces a lo largo de 5 min, que es el periodo en que dura el cigarro prendido, es asi como
una persona que fuma una cajetilla y media (30 cigarrillos) por dia, realiza 300 inhalaciones
de nicotina diarias. Inmediatamente despues de haber sido expuesto a la nicotina se recibe

un estimulo causado en parte por la acciéon de la droga sobre las glandulas suprarrenales
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que da como resultado una descarga de adrenalina, el cuerpo se estimula y aumenta la

presion arterial, la respiracion y la frecuencia cardiaca (NIDA, 2010).

La nicotina es el alcaloide natural que se extrae de las hojas del tabaco, se absorbe a
través de los pulmones de un 79 a un 90% aproximadamente y de un 4 a un 40% a través de
la mucosa bucal, los plexos sublinguales y la piel, su absorcion es tan rapida que en 7 0 10
segundos llega a los receptores del cerebro, se considera que esta situacion es la que
contribuye al alto poder adictivo de la nicotina (Trevifio, Fernandez, Gonzélez, Martinez, &
Bousofio, 2004). Una vez que la nicotina ha alcanzado el sistema nervioso central tiene
acciones euforizantes, cognitivas, de regulacién del humor, de la concentracidén, memoria y

del apetito.

Los efectos que tendra la nicotina sobre el fumador dependera de la dosis de
consumo, pues actia como psicoestimulante a bajas dosis y tiene efectos sedantes a altas
dosis, actuando como depresor, visto de otra forma, el fumador puede experimentar
sensacion de despertar cuando estd somnoliento y relajacion cuando esta tenso. Como
consecuencias de su efecto estimulante, se pueden producir temblores en las manos y
disminucion de la expresividad emocional, también una disminucién del tono de algunos

musculos esqueléticos, nadseas y voémitos (Jiménez &Olov, 2007).

Son los efectos que actian o son valorados como reforzantes los que favorecen la
dependencia a la nicotina, por ejemplo, este efecto bifasico de estimulante y sedante es
evidentemente reforzador ante determinadas condiciones, pero es aun mayor la influencia
de otros efectos como: la facilitacion de la memoria y de la atencion, la disminucion de la

irritabilidad o del estrés, la modulacion del estado de &nimo, la capacidad para alterar el
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apetito y suprimir el aumento de peso, y evidentemente el alivio inmediato de la
sintomatologia del sindrome de abstinencia. Al final, es la accion a nivel de los circuitos
cerebrales de recompensa lo que produce los efectos experimentados como placenteros al
fumar, pero es importante para entender tales efectos, tener claridad de cémo es que actla

la nicotina en nuestro cuerpo y a nivel cerebral (Jiménez &Olov, 2007).

Farmacocinética y farmacodinamia

Cuando se habla de farmacocinética esta se entiende como el proceso por el que una
sustancia sera transportada a traves del cuerpo, la nicotina se absorbe répido y
completamente desde los pulmones, mucosa nasal y bucal, piel y tracto gastrointestinal
(Martinez & Rubio, 2002), tambiénse sabe que la vida media de la nicotina en el organismo
es de 2 a 4 horas dependiendo de las caracteristicas individuales de cada persona. La mayor
parte de esta sustancia se metaboliza en el higado y a diferencia de lo que se creeria, en
menor medida en el pulmon, posteriormente se transforma en un metabolito conocido como
cotinina, sin embargo, s6lo el 7% de la nicotina se excreta por via renal sin transformarse

junto con la cotinina(NIDA, 2010).

En cuanto a las propiedades farmacocinéticas, estas son de mucha importancia ya
que se refieren al mecanismo de accidén que tiene la droga dentro del cerebro y que
evidentemente aumentan el potencial para su abuso. Como ya se mencioné el tiempo en
que tarda la nicotina en llegar al cerebro es de segundos pero sus efectos agudos
desaparecen rapidamente junto con las sensaciones de gratificacién lo que ocasiona que se
requiera de una dosis repetida a lo largo del dia para mantener los efectos placenteros

(NIDA, 2010).



14

El efecto placentero producido por el tabaco se debe a la liberacion de los
neurotransmisores acetilcolina, noradrenalina, serotonina y dopamina, gracias a que la
nicotina comienza su accion a través de los receptores colinérgicos-nicotinicos situados
principalmente en las terminales presinapticas (Mufioz, Sanjuan, Fernandez-Santaella, Vila
y Montoya, 2011).Las regiones cerebrales donde estan presentes los receptores nicotinicos
son el hipocampo, neocorteza, gyrusrectus, corteza cerebral y rafe medio, pero su densidad
es mas alta en el nicleo accumbens, otras regiones donde su densidad es especialmente alta
es en la corteza, el tdlamo y ndcleo interpenducular, amigdala, el septum, los nucleos
motores del troncoencéfalo y el locus coeruleus. Para infortunio de los fumadores activos,
se ha demostrado que la densidad de receptores nicotinicos es mayor en el cerebro de los
fumadores, esta es de hecho una de las modificaciones al sistema nervioso que ocurre no

por su afinidad a la sustancia sino por la degradacion de la misma (Jiménez &Olov, 2007).

Todas las sustancias adictivas ejercen una accion sobre el circuito de la recompensa
que es el sistema cerebral que se encarga de la adiccion, la unidad fundamental de este
circuito son las neuronas y sus proyecciones que utilizan dopamina, la mayor concentracién
de estas neuronas las tiene el Area Tegmental Ventral (ATV) que establece conexiones con
el nicleo accumbens y el sistema limbico, encargados del aprendizaje y las emociones
(Guerri, 2012). Gracias a la activacion de los receptores nicotinicos (AchRs) al realizar las
caladas de humo resultado de la combustién del cigarrillo, ocurrird una estimulacion de las
moléculas de nicotina sobre el ATV que provocara la descarga de dopamina en el nucleo
accumbes, en la corteza prefrontal media y en otras zonas del sistema limbico, por lo tanto,
los procesos que estaran gestandose entonces seran relacionados con toma de decisiones y

emociones (Mufioz, et al., 2011).
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Muchas de las personas que tienen un consumo regular de tabaco mencionan que el
cigarro les proporciona mayor placer cuando lo consumen por la mafiana, esto se puede
explicar porque durante el periodo de la noche se presenta un periodo de abstinencia que
permite que los receptores nicotinicos se cierren y se sensibilicen (requieran de poca dosis
para experimentar placer) por la mafana, es entonces que la primera dosis de nicotina
activara estos receptores, después de este periodo muchos de los receptores nicotinicos se
desensibilizan otra vez, lo que coincide con el argumento de que los fumadores después de
la mafiana fuman menos por placer y mas por calmar las ansias y el estrés (Tortora, Tortora

y Derrickson, 2006).

Componentes de la dependencia a la nicotina

Cuando hablamos acerca de un consumo excesivo de sustancias toxicas mejor
conocidas como drogas es regular que hagamos uso del término adiccidn, este es un
término que deriva del vocablo latino addicere que significa “condenar” (Tortora, et al.,
2006), y casi involuntariamente dicho significado tiene similitud con el uso comin que
damos al término, entonces al denominar a alguien como adicto estariamos refiriéndonos a
alguien que estd condenado a un servilismo involuntario por lo que estara a merced de su

deseo por las drogas.

Sin embargo el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) IV
(APA, 2002) se limita de hacer uso del término adiccion y lo sustituye por el dependencia
de sustancias que se refiere a un desorden recurrente y cronico caracterizado por una
basqueda y consumo compulsivo de la droga, pérdida del control sobre su consumo

limitado y la emergencia de un estado emocional y fisico negativo cuando no se consume la
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droga, tal definicién también se extiende a la version V del manual del afio 2013, lo anterior
se expresa en los siguientes criterios los cuales deben presentarse en un lapso no mayor a

12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes criterios:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para

conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes criterios:

a) el sindrome de abstinencia (malestar asociado por el no consumo propio de la

sustancia).

b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo

mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el

consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la

sustancia.
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6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia.

7. Se contina tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos persistentes, que parecen causados por el consumo de la

sustancia.

Hablando de los motivos por los que el consumo de una sustancia adictiva puede
llegar a ser tan persistente, también habria que considerar los elementos de refuerzo del
consumo de la misma sustancia, por ejemplo, cualquier consumo de una droga traera
consigo el refuerzo positivo de la conducta que sucedié inmediatamente antes de su
consumo, ahora bien también sucede que ocurre un refuerzo negativo, esto es la reduccién
de los efectos de abstinencia una vez que se consume la droga (Tortora, et al., 2006).
Tomando en cuenta las diferencias entre sexos, es mas comun que las mujeres consuman
tabaco en respuesta a factores de refuerzo no farmacoldgicos (subjetivos o heddnicos) en
comparacion a los hombres, por lo que esto influiria en que los tratamientos tengan mas
éxito en los hombres que en las mujeres, ya que es mas facil atenuar los efectos
farmacologicos del consumo de tabaco (Perkins, Gerlach, Vender, Grobe, Meeker y

Hutchison, 2001)

El proceso de dependencia a la nicotina por el consumo de tabaco puede entenderse
de dos formas, por un lado la dependencia fisica que se establece en un periodo de tiempo
corto que estd en funcion del numero de cigarrillos consumidos al dia, la cantidad de
nicotina presente en el cigarro, la profundidad y frecuencia de la inhalacion, este tipo de

dependencia es caracteristica de las sustancias depresoras (alcohol, opiaceos, hipnoticos,
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sedantes) y es menos intensa en los estimulantes como la nicotina (Jiménez &Olov, 2007),
y por otro lado, la dependencia psicoldgica , que esta relacionada con continuas y repetidas
asociaciones que el fumador realiza entre sus actividades diarias y el uso del cigarro como
recurso psicolégico efectivo. Los sintomas de dependencia que puede llegar a presentar un
fumador habitual son: cansancio que a veces desaparece cuando se fuma, pérdida del
apetito, dificultad para respirar después de un minimo esfuerzo, ronquera por irritacion de
las cuerdas vocales, tos al levantarse, coloracion amarillenta de los dedos y de los dientes y

dolor leve en el pecho (Larger& Lopez, 2002).

Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain (2003) mencionan que cuando la dependencia a
una sustancia como la nicotina comienza a gestarse en el cuerpo, ocurre un proceso
conocido como neuroadaptacion, que es un estado caracterizado por la necesidad de
mantener unos niveles determinados de una droga en el organismo, desarrollandose un
vinculo con la droga, la tolerancia y el sindrome de abstinencia, son dos componentes
principales de este proceso, los cuales se abordaran en los apartados que aparecen a

continuacion.

Tolerancia

El consumo de tabaco igual que otras sustancias pasa por un fenémeno conocido
como tolerancia en el cual el fumador requiere cada vez de dosis mayores para
experimentar los efectos que un principio experimentaba, tal situacion influye en un
consumo cada vez mayor y en la dificultad de dar por terminado el habito (Trevifio, et al.,

2004).
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La tolerancia se desarrolla en funcion de las caracteristicas farmacoldgicas de la

droga y de los efectos a nivel bioquimico que se producen en el organismo. Podemos hablar

de dos grandes clasificaciones de la tolerancia, la innata y la adquirida (Jimeénez &Olov,

2007):

La tolerancia innata se produce con la disminucion de los efectos de la droga desde
la primera vez del consumo, consecuencia de factores genéticos, esta tolerancia

ademas puede ser un factor de riesgo para desarrollar dependencia temprana.

La tolerancia adquirida, que a su vez se clasifica en tres: la farmacocinética, que se
produce por cambios en la distribucion o metabolismo de la droga después de la
administracion repetida; la farmacodinamica, que se origina por cambios
adaptativos como una disminucion de la densidad o sensibilidad de los receptores; y
la aprendida, esta ocurre gracias a que la administracion de la sustancia ocurre ante
determinadas sefiales ambientales, un aprendizaje de esta asociacion, impide la
manifestacion completa de los efectos de la dosis, requiriéndose mas sustancia. Esta

ultima clasificacién es la mas utilizada.

Sindrome de abstinencia

Una vez que un fumador ha tomado la decision de dejar de fumar o bien pasa largo

tiempo sin acceso a la sustancia, se enfrenta ante un proceso que ocurre una vez que se ha

dejado de administrar la dosis habitual de la droga al cuerpo, y es el sindrome de

abstinencia, los sintomas de la abstinencia en el caso de fumadores comienzan al cabo de

unas horas de haber recibido la ultima dosis de nicotina y alcanzan su plenitud entre las 24

y 48 horas. Los sintomas del sindrome de abstinencia nicotinico se caracterizan por estado



20

de a&nimo depresivo o disférico, insomnio, irritabilidad, ansiedad, dificultades de
concentracion, inquietud, disminucioén de la frecuencia cardiaca y aumento del apetito o del
peso, después de cuatro semanas los sintomas de abstinencia pueden comenzar a
desaparecer pero el fumador se debe de mantener alerta ya que las ansias y la ansiedad por
el consumo pueden mantenerse durante afios (APA, 2002). EI manual de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) establece los siguientes criterios diagndsticos de la

abstinencia a la nicotina (L6épez Ibor, 1996):

a) Debe haber pruebas claras de un cese o reduccion del consumo de nicotina después

de un repetido, y habitualmente prolongado y/o a altas dosis, consumo de nicotina.

b) Los sintomas y signos son compatibles con las caracteristicas conocidas del

sindrome de abstinencia de nicotina.

c) Los sintomas o signos no se justifican por ninguna enfermedad médica no
relacionada con el consumo de nicotina, ni tampoco por otro trastorno mental o del

comportamiento.

La importancia del estudio del sindrome de abstinencia radica en que estos sintomas
pueden aumentar la probabilidad de recaida (Lara-Rivas, Ramirez-Venegas, Sansores-

Martinez, Espinosa & Regalado-Pineda, 2007).

Un dltimo factor que hay que analizar y el cual se presenta entre los procesos de
abstinencia y recaida es el “craving”, que es entendido como el deseo intenso por consumir
una droga, este aparece inmediatamente tras la abstinencia y puede mantenerse durante un
largo periodo de tiempo a diferencia del sindrome de abstinencia que tiene una duracion

mas limitada de tiempo, es asi que el “craving” se entiende como el deseo incontrolable de



21

consumir una droga el cual sin duda puede ser una importante causa de recaida. La
evidencia empirica demuestra que son las situaciones emparejadas con la conducta de
fumar las que provocan el estado motivacional del craving el cual surge por el deseo de

experimentar los efectos estimulantes del tabaco (Mufioz, et al., 2004; Kadden, 2002).

Consecuencias para la salud

Si bien la nicotina es la principal sustancia activa del cigarrillo, durante la
combustion se liberan otras sustancias como amoniaco y alquitran que son venenos muy
peligrosos, provocarian intoxicacion y muerte de haber una liberacién de estos gases al aire
libre. EI humo que se desprende del tabaco en combustion es por un lado aspirado
activamente por el fumador y en menor medida por las personas que estén a su alrededor,
por lo que de esta forma los efectos del cigarro afectan tanto a los fumadores pasivo como a
los activos, y dependiendo de la duracidn del habito sus efectos también pueden ser a corto

y largo plazo.

Colombo y Ghignone (2005) mencionan que los efectos que se presentan en un
periodo de tiempo corto después de haber iniciado con el consumo habitual de tabaco
pueden ser obstruccion leve de las vias aéreas y disminucion del crecimiento de la funcion
pulmonar para el caso de los adolescentes, ahora bien, si el fumador se encuentra
practicando algin deporte su rendimiento fisico se vera disminuido, debido a que los
pulmones tienden a comenzar a tener menor capacidad. En casos en los que el habito de
fumar se inicia desde la edad adolescente se ha encontrado que este se relaciona con

problemas de conducta y consumo de otras sustancias como alcohol y marihuana.
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En cuanto a los efectos a largo plazo, sin duda el mas evidente es que tras un
consumo prolongado y habitual los fumadores tienen mas riesgo de morir que los no
fumadores, la OMS (2017b) menciona que el tabaco se asocia con enfermedades que
pueden llegar a provocar la muerte cada afio a casi 6 millones de personas, de entre ellas, 5
millones son consumidores del producto y mas de 600 000 son no fumadores expuestos al
humo de tabaco ajeno. Las causas de muerte mas importantes relacionadas con el consumo
de tabaco son: enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias y cancer (Samet,

2002).

Las enfermedades cardiovasculares asociadas al consumo de tabaco incluyen
arterioesclerosis coronariaque puede resultar en ataques al corazén y ataque vascular
cerebral mejor conocido como embolia, esta Gltima se refiere a las consecuencias de
hemorragias dentro del cerebro, o a la muerte del tejido cerebral producto de la oxigenacion
insuficiente, en menor impacto s6lo dificultaria la circulacion arterial en las piernas. La
ingesta de nicotina también disminuye la concentracion de colesterol y aumenta la
concentracion de lipidos aterogénicos lo cual trae como resultado un aumento en la tensién
mural miocéardica y acentta la tendencia a las arritmias cardiacas; incluso se menciona que
durante el consumo de un solo cigarro se pueden percibir efectos transitorios de la
liberacion de catecolaminas: taquicardia, aumento del gasto cardiaco e hipertension arterial

ligera (Martinez & Rubio, 2002).

En el caso de las enfermedades respiratorias la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) es el resultado de los casos mas graves de adiccion al tabaco. La EPOC se
refiere a la pérdida permanente de la funcion pulmonar que tiene como complicaciones la

reduccion de la respiracion, el deterioro de la capacidad de ejercicio y con frecuencia la
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necesidad de terapia de oxigeno, esta enfermedad se caracteriza por el vaciado lento del
pulmon ya que las vias respiratorias se estrechan y pierden elasticidad. Los médicos han
comprobado la asociacion entre sintomas respiratorios, infecciones respiratorias y en
general un estado de salud disminuido, los estudios epidemiol6gicos transversales muestran
la presencia de los principales sintomas respiratorios en fumadores: tos, expectoracion,

respiracion asmatica y deficiencia respiratoria.

Finalmente el cancer pulmonar, que se refiere a tumores malignos que surgen en las
vias respiratorias y en los alvéolos del pulmén. EI pulmon es el sitio principal para el
depdsito de los carcindgenos del humo, pues es muy facil que el humo inhalado entre en
contacto con las vias respiratorias y los alvéolos pulmonares. Otros tipos de cancer que
ponen en riesgo la vida de los fumadores son: cancer laringeo, cancer oral, cancer
esofagico, pancreatico, de vejiga y de rifion. La OMS (2017 a)menciona queel consumo de

tabaco es la causa del 72% de las muertes mundiales por cancer de pulmon.

En cuanto a los posibles efectos positivos que tiene la nicotinaHusain y Mehta
(2011) plantean que la nicotina produce una mejora en la memoria de trabajo, memoria
episddica y la atencion, dato que coincidiria con el argumento de muchos fumadores que
dicen necesitar un cigarrillo para poder concentrarse, sin embargo, también hacen mencion
de que estos resultados deben de considerarse solo cuando se habla de administraciones
agudas, porque son pocos los estudios que han analizado el caso de las dosis repetidas y no
han encontrado mejores cognitivas constantes. Las evidencias de los efectos positivos de la
nicotina apoyan la posibilidad de que la mejora en el aprendizaje y la memoria pueda

contribuir a la dependencia a la nicotina (Kutlu&Gould, 2016).
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Como se ha mencionado a lo largo de este capitulo, el consumo de tabaco trae
consigo mudltiples consecuencias que sin embargo en su mayoria tienen un impacto
negativo en la salud del consumidor, y aun incluso de quienes no fuman pero rodean a los
fumadores habituales, desafortunadamente el habito de fumar no incide solo en la salud,
sino que también tiene costos a nivel politico y social pues segn la OMS (2017b) aumenta
el gasto sanitario y produce una reduccién de la productividad, generando costos
sustanciales para la economia de los paises, a pesar de ello el consumo de tabaco no ha
disminuido e incluso los gobiernos estan preocupados por implementar politicas que
combatan el consumo y con ello sus consecuencias, en el siguiente capitulo se hablara
entonces de dichas politicas las cuales han surgido a raiz del impacto epidemioldgico del

tabaco.



CAPITULO 2. EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE

TABACO

A pesar de que la gran mayoria de las personas tienen o han escuchado por lo menos
una vez informacion acerca de los dafios que causa a su salud el tabaco, las tendencias de su
creciente consumo son alarmantes, en el 2005 fumaban alrededor de todo el mundo 1 100
millones de personas y se espera que para el 2025 fumen 1 600 millones de personas

(Colombo &Ghignone, 2005).

La ENA del 2011 (Encuesta Nacional de Adicciones) es una estrategia de la
Secretaria de Salud del Gobierno Mexicano en colaboracion con Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muidiiz”que tiene el objetivo de actualizar las estadisticas
de la probleméatica de consumo de drogas y asi poder tomar decisiones dirigidas a su
prevencion y tratamiento, esta encuesta es representativa de toda la poblacion de 12 a 65
afios. A continuacion se muestran los resultados més relevantes de las estadisticas sobre

consumo de tabaco (Reynales-Shigematsu, et al., 2012):

Los datos de la ENA (2011) reportan una prevalencia de consumo activo de tabaco
de 21.7% (17.3 millones de mexicanos fumadores) en la poblacion de 12 a 65 afios, de los
cuales 31.4% son hombres (12 millones) y 12.6% mujeres (5.2 millones), de esos
porcentajes 8.9% fuma diario (13.2% es hombre y 4.8% es mujer). La Ciudad de México
presenta los consumos mas altos del pais (30.8%) seguido de Zacatecas, Aguascalientes,
Jalisco, Colima y Nayarit (con un 24.6%), la zona sur es la que presenta los porcentajes
mas bajos, Yucatan, Quintana Roo, Campeche, Chiapas y Tabasco (13.7%). La encuesta

muestra que el promedio de edad para el inicio de consumo para la poblacién mexicana es
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de 20.4 afios, los hombres comienzan con su consumo a los 20 y las mujeres a los 21.7

anos.

En nuestro pais las personas que fuman diario consumen en promedio 6.5 cigarros
al dia, los hombres 6.8 y las mujeres 5.6. Un dato interesante que nos muestra esta encuesta
es que 11.4% de los fumadores activos fuman su primer cigarrillo 30 minutos después de
haberse despertado, y es queun tiempo tan corto entre el despertarse y consumir un
cigarrillo es un indicador de una alta dependencia. En cuanto al gasto promedio que hacen
los fumadores activos la encuesta nos dice que es de 397.4 pesos al mes, y los fumadores
ocasionales gastan en promedio 80 pesos al mes. Y por Gltimo del total de los fumadores,
58.4% ha intentado dejar de fumar, por un lado interrumpiendo su consumo de manera
subita (57.2%) o disminuyéndolo gradualmente (17.6%) y un porcentaje menor sustituyo el

habito de fumar por otras actividades (4.2%).

Pero mas recientemente en el 2015 se dieron a conocer los principales resultados de
la Global AdultTobbacoSurvey (GATS) la cual es una encuesta representativa a nivel
nacional que utiliza un protocolo estandarizado en todos los paises, entre ellos México, se
plantea como objetivos mejorar la capacidad de los paises para disefiar, implementar y
evaluar los programas de control de tabaco. Los resultados para la poblacion mexicana
muestran que 16.4% (1 de cada 6 adultos) son fumadores actuales de tabaco, de los cuales
la cuarta parte son mujeres, en promedio un fumador gasta 297.20 pesos al mes en cigarros,
7 de cada 10 dijo haber observado propaganda anti-tabaco en la television o radio, 98.1%
de los adultos cree que fumar causa serios dafios a la salud, y 93.4% apoya la prohibicion

de fumar en espacios cerrados publicos y de trabajo (Secretaria de Salud, 2016).
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Ahora, en comparacion del afio 2009 al 2015, el consumo no mostré un cambio
estadisticamente significativo (15.9% vs 16.4%), ni tampoco por sexo (hombres, 24.8% vs
25.2% y mujeres, 7.8% vs 8.2%), en cuanto a la edad de inicio del consumo en el 2009 se
sabia que era de 17.6 afios, y en el 2015 disminuy6 a 16.5 afios (hombres, 16.9 a 16.4;
mujeres, 19.6 a 17.1), aunque tampoco es estadisticamente significativa esta disminucion,
por ultimo, respecto al promedio de cigarros fumados al dia, se redujo de 9.3 en 2009 a 7.7
en 2015 (hombres, 9.7 vs 8.0, y las mujeres, 8.4 vs 6.8), en este caso fue estadisticamente

significativa en total y en los hombres pero no en las mujeres (Secretaria de Salud, 2016).

Respecto a la exposicion al humo de tabaco ajeno, la GATS (2015) menciona que
hubo una disminucion de 18.6% al 17.0%, del 2009 al 2015, en la exposicién al humo de
tabaco ajeno en los adultos que trabajan en lugares interiores, sin embargo, esta
disminucion no fue estadisticamente significativa; entre los lugares publicos que si se
encontrd una disminucién significativa fue en edificios del gobierno (17.0% a 14.1%),
restaurantes (29.6% a 24.6%) y en los bares y discotecas (81.2% a 72.7%), por el contrario,
los lugares que mostraron un aumento en la exposicion al humo de tabaco ajeno fueron:
centros de prestacion de servicios de salud (4.3% a 5.2%) y el transporte publico (24.2% al

24.7%).

En cuanto a los porcentajes de mortalidad en las enfermedades la tasa respecto al
sexo indica el110.8 para hombres y 81.1 para mujeres en enfermedades del sistema
circulatorio; en neoplasias, la tasa es de 14.1 hombres y 9.1 mujeres; en enfermedades
respiratorias 30.4 hombres y 32.6 mujeres. Los hombres presentan mayores tasas de
incidencia respecto a las mujeres, a excepcion de las enfermedades respiratorias, sin

embargo, en el caso de las mujeres las repercusiones para el embarazo son graves pues la
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tasa de embarazos es de 52.2% para las mujeres no fumadoras o fumadoras leves, en
comparacién con las mujeres que fuman con un 34.1% (Secretaria de Salud, 2012). Cabe
mencionar que el porcentaje de adultos que cree que fumar causa enfermedades graves fue
alto y se mantuvo igual entre 2009 y 2015 (98.1%). Ademas, se observé un aumento
estadisticamente significativo en la proporcion de adultos que cree que la exposicion al
humo de tabaco ajeno causa enfermedades graves, pasando de 95.6% en 2009 a 96.5% en

2015 (Secretaria de Salud, 2012).

Por otro lado, debido a las caracteristicas de la poblacion adolescente, estaes blanco
de mayor atencion para la prevencion del consumo de tabaco, la ENA hace un analisis
especial para el caso de jovenes de 12 a 17 afios, los datos muestran que el porcentaje de
consumidores activos es de 12.3 (1.7 millones) de los cuales 16.4% son hombres (1.1
millones) y 8.1% son mujeres (539 mil), la prevalencia de ex fumadores es de 9.9% (1.3
millones de adolescentes) y el 77.8% (10.5 millones) nunca ha fumado, en cuanto a las
tendencias de consumo por regiones, estas siguen el mismo patrén que la poblacion
general. Los fumadores activos iniciaron su consumo aproximadamente a los 14.1 afios
tanto hombres como mujeres; estos fumadores adolescentes consumen diario en promedio
4.1 cigarrillos al dia (4.2 los hombres y 3.6 las mujeres). A diferencia de la poblacion
general, un porcentaje menor para el caso de los adolescentes (7.1%) fuman el primer

cigarro en los primeros 30 minutos después de despertar.

Finalmente, respecto a la cesacion del consumo, se observd un incremento
estadisticamente significativo en los intentos para dejar de fumar, pues entre los fumadores

adultos, paso de 49.9% a 56.9% del 2009 al 2015, haciendo comparaciones por género, los
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hombres presentaron un aumento en los intentos de abandono, de 47.2% a 57.0%, en

cambio las mujeres presentaron una disminucion de 57.4% a 56.4%

Ante este panorama de epidemia que presenta el consumo de tabaco la OMS
(2017b) impulsé el Convenio Marco para el Control del Tabaco que entré en vigor en
febrero del 2005, este convenio sienta las bases para que los paises apliquen y gestionen

programas de control para hacer frente a la epidemia creciente de tabaquismo.

Este convenio establece seis medidas de control para reducir el consumo y los
efectos del tabaco los cuales se resumen en el acronimo MPOWER (Monitor, Protect,

Offer,Warn, Enforce y Raise) (Gutiérrez, 2012):

e Monitorear el consumo de tabaco y las medidas de prevencion, por lo que México
implemento la creacion del Observatorio Mexicano para el Control de Tabacoy asi
proteger a la poblacion del humo de tabaco.

e Proteger de la exposicion al humo de tabaco ajeno, impulsando una legislacion
federal para que México sea 100% libre de humo de tabaco. Reforzar el monitoreo y
la vigilancia del cumplimiento de las legislaciones locales ya existentes.

e Ofrecer asistencia a las personas que deseen dejar de fumar a través del tratamiento
psicoterapéutico y/o farmacoldgico que en México tendrian que estar a cargo del
IMSS, ISSSTE y Seguro Popular.

e Advertir de los peligros del tabaco. En nuestro pais se busca implementar las
directrices de empaquetado y etiquetado de todos los productos de tabaco a fin de

adoptar el empaquetado generico.
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e Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio y
aumentar los impuestos al tabaco. México prohibe la publicidad, promocion y
patrocinio de los productos de tabaco, ademas de que se pretende asegurar la
sancion efectiva al comercio ilicito, la venta a menores y al menudeo, asi como
adoptar medidas integrales para prevenir la interferencia de la industria tabacalera

en las politicas de salud publica.

Actualmente hay 180 paises suscritos que representan mas del 90% de la poblacion

mundial.

Gracias a los progresos que ha impulsado el Convenio Marco para el Control del
Tabaco se ha logrado durante la Gltima década proteger al 40% de la poblacién mundial
gracias al menos a una medida del MPOWER, sin embargo, el aumento de impuestos al
tabaco es la medida que menos ha tenido impacto, debido a que mas del 80% de los paises
no aplican estos impuestos, a pesar de que estd demostrado que aumentar de manera
significativa los impuestos al tabaco reduce su consumo y cuenta con la ventaja de ser una

medida poco costosa (OMS, 2017b).

Con menor impacto, el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC) desde
el 2001 ha planteado los objetivos de lograr que menos personas se inicien en el fumar, que
los que fuman abandonen mas temprano esta dependencia, mejorar los servicios de
tratamiento para quienes desean dejar de fumar y proteger a los no fumadores de la
exposicion al humo del tabaco (CONADIC, 2017). Ante estas disposiciones es que resalta

la importancia de centrar la atencidn sobre las estrategias de intervencion que permitan
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dotar de apoyo y herramientas a aquellas personas que se planteen el objetivo de dejar de

fumar, de dichos planes de intervencion es que se hablara en el siguiente capitulo.



CAPITULO 3. TIPOS DE INTERVENCION PARA DEJAR DE

FUMAR

Debido al impacto de las consecuencias no solo en la salud, también consecuencias
econdmicas, sociales y familiares que el consumo de tabaco ha traido en los consumidores,
actualmente tiene la categoria de pandemia, es por esta razon que el sector salud ha doblado
sus esfuerzos para brindar alternativas de tratamiento para la atencion de las personas que
desean dejar de fumar, entre estas opciones se encuentran el tratamiento nicotinico y no

nicotinico y el tratamiento psicologicos de los cuales se hablara a continuacion.
Intervenciones psicoldgicas

Los tratamientos psicoldgicos se extiende y popularizan en los afios 70, antes de esa
época el primer intento terapéutico del que se tienen datos es el “plan de cinco dias para
dejar de fumar” que, sin embargo, no llegd a obtener grandes resultados favorables
(Becofia, 2003). Los tratamientos psicol6gicos intervienen en los elementos conductuales
pues parten de la idea de que la eliminacién duradera de la conducta de fumar va mas alla
de superar el sindrome de abstinencia, este tipo de tratamientos rara vez se han aplicado
solos, habitualmente siempre son parte de “paquetes” médicos que estan en combinacién
con atencién farmacoldgica, sin embargo, no por ello su efectividad individual es baja

(Moreno, Herrero & Rivero, 2003).

La entrevista motivacional y la terapia cognitivo-conductual (TCC) forman parte de
las estrategias terapéuticas que se utilizan cominmente en las intervenciones para dejar de

fumar. En la entrevista motivacional se recurre al dialogo para motivar y apoyar el cambio
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de una conducta en su mantenimiento a largo plazo, por su parte, el individuo en la
intervencion es conducido para que identifique sus situaciones de peligro y disefie

estrategias para afrontarlas.

La entrevista motivacional se diferencia de otros estilos de entrevista en que las
estrategias no son de confrontacién con el fumador. La motivacion se puede entender como
el deseo de cambio y que como estado varia de un momento a otro o de una situacién a
otra, en el caso de las personas que fuman se entenderia la motivaciéon como el deseo por
abandonar el tabaco, o bien, la probabilidad de que una persona inicie y se comprometa con

una estrategia especifica para dejar de fumar (Jiménez &Olov, 2007).

En este sentido es importante comprender que la motivacion surge de un contexto
interpersonal, siendo un producto de la interaccion de las personas que puede emerger del
circulo familiar, las amistades, compafieros de trabajo, medios de comunicacion,
personajes de prestigio social y otros (Jiménez &Olov, 2007). El hecho de que la
motivacion sea un estado que dispone al cambio implica que esta sea un factor clave dentro

del proceso para dejar de fumar.

Desde esta perspectiva para que una persona cambie de conducta debe de tener un
deseo por cambiar, ya que tendria que existir una discrepancia entre la conducta actual y
sus valores personales, poseer confianza en conseguir el cambio y estar preparado para ello
(Jiménez &Olov, 2007). Ademés, ya que la motivacion puede ser entendida como un
estado, el modelo de Prochaska y DiClemente es util para entender el proceso por el que
pasa la motivacion del fumador que desea dejar su consumo: durante la precontemplacion,

aumenta la duda y la percepcion de los riesgos y problemas de la conducta actual, en la
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contemplacion se valoran las razones para cambiar y los riesgos de no hacerlo por lo que
aumenta la autoeficacia, posteriormente llegaria la determinacion la cual ayuda al paciente
a determinar el mejor curso de accion que hay que seguir para conseguir el cambio, luego la
accion, mas tarde el mantenimiento y finalmente la recaida que en caso de que aparezca,
ayuda al fumador a renovar su proceso de contemplacién, determinacion y accion sin que
aparezca un bloqueo o derrota por haber recaido (DiClemente, Prochaska, Fairhurst,

Velicer, Velazquez&Rossi, 1991)

Es asi como la entrevista motivacional como recurso dentro de las intervenciones
para dejar de fumar trata de ayudar al usuario a desarrollar sus propias habilidades,
animarlo al cambio respecto a un estilo de vida no saludable apoyando en explorar y
resolver las posibles dudas o ambivalencias que surgen cuando se tiene la inquietud de
hacer un cambio. El objetivo de la entrevista motivacional no es centrarse en el pasado sino
mas bien en los intereses y preocupaciones actuales de la persona por lo que se trata mas de
un método de comunicacion que un conjunto de técnicas a usar, en general, se diferencia de
otros estilos de entrevista en las que se usa estrategias de confrontacion (Jiménez &Olov,

2011).

Por medio de una revision de los ensayos controlados aleatorios en los que se
ofrecieron intervenciones motivacionales o sus variantes a los fumadores para ayudarlos a
abandonar el habito de fumar se encontr6 que el metanalisis de las intervenciones
motivacionales versus el asesoramiento breve o la atencion habitual produjo un aumento
moderado pero significativo del abandono del habito (RR [riesgo relativo] 1,27; IC
[intervalo de confianza] del 95%: 1,14 a 1,42). Los analisis de subgrupos indicaron que la

intervencion motivacional fue efectiva cuando se administro por los médicos de la atencion
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primaria (RR 3,49; IC del 95%: 1,53 a 7,94) y por los consejeros (RR 1.27; I1C del 95%:
1,12 a 1,43), y cuando se realizé con sesiones de mayor duracién (mas de 20 minutos por
sesion) (RR 1,31; IC del 95%: 1,16 a 1,49), gracias a dichos resultados se puede concluir
que las intervenciones motivacionales pueden ayudar a los fumadores a abandonar el habito

(Lai, Cahill, Qin, &Tang, 2010).

Por otro lado en la TCC se ensefia al individuo a utilizar estrategias que le permitan
resistirse a la urgencia de fumar, ademas se combinan métodos cognitivos como,
identificacion de situaciones de riesgo y métodos conductuales como, distraccion, evitacion

y relajacion (Jiménez &Olov, 2007).

Las terapias cognitivo conductuales han logrado posicionarse sobre otros enfoques
psicoterapéuticos ante los gerentes de la salud a la hora de optimizar los servicios y las
politicas sanitarias relacionadas al apoyo de personas fumadoras. Se muestra a continuacion
un bosquejo de las estrategias usadas para los programas de tratamiento cognitivo

conductuales méas usados en el &mbito de las drogodependencias (Becofia y Cortés, 2016).

e Prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon. Consiste en la identificacion de
situaciones de alto riesgo para la recaida, autoregistro y analisis funcional del uso de
drogas, entrenamiento en habilidades cognitivo-conductuales de afrontamiento ante
situaciones de riesgo como evitacion, escape, distraccion, autoinstrucciones,
activacion fisica, comportamientos alternativos y habilidades asertivas, también se
utilizan estrategias para afrontar el craving y los pensamientos asociados al
consumo, afrontamiento de caidas o consumos aislados y entrenamiento en solucion

de problemas.
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Terapia cognitiva de Beck. Se refiere al establecimiento de rapport con el usuario,
psicoeducacion sobre la relacion causal entre cogniciones, afecto, conducta, craving
y consumo de drogas, establecimiento de metas realistas y especificas, manejo del
craving y los impulsos de consumo. Se centra la atencién en comprender mejor la
experiencia subjetiva de la persona y describirle técnicas que puedan ayudar al
paciente a afrontar mejor sus impulsos, se evaltan, examinan y prueba la veracidad
de las creencias adictivas con el fin de poder reemplazarlas por creencias de control.
Se realiza identificacion de signos de alarma para poder enfrentar situaciones de
crisis, se utilizan técnicas cognitivas como reatribucién de responsabilidad y
registro diario de pensamientos. Finalmente, también se utilizan técnicas
conductuales como programacién y control de actividades, experimentos
conductuales, repaso conductual, entrenamiento en relajacion, asignacién de

actividades entre sesiones y resolucion de problemas.

Programa cognitivo-conductual para el tratamiento de la adiccion al tabaco de
Becofia. En este programa se otorga al usuario informacion sobre el tabaco, se
llevan autorregistros y se hace una representacion grafica del consumo. Incluye
diferentes técnicas como la de desvanecimiento de la reduccion gradual de ingestion
de nicotina y alquitran, técnicas de control de estimulos, estrategias para controlar el
sindrome de abstinencia de la nicotina, feedaback fisiolégico del consumo
(mondxido de carbono en el aire aspirado) y estrategias de prevencion de la recaida
entre las que se encuentran entrenamiento en asertividad, solucién de problemas,
cambio de creencias erroneas, manejo de la ansiedad e ira, ejercicio fisico, control

del peso y autorreforzamiento.
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Como ya se puede observar, la terapia cognitivo conductual estd compuesta de
maltiples estrategias que incluso cuentan con sus propias técnicas. El entrenamiento en
habilidades sociales y de afrontamiento es una estrategia que consta de multiples
componentes, esta se basa en el hecho de que la persona que no tiene habilidades adecuadas
para afrontar situaciones sociales o interpersonales puede tener dificultad para enfrentarse a
situaciones de alto riesgo, algunos de los componentes que se incluyen dentro de la
intervencion son el entrenamiento en habilidades para rechazar el consumo, desarrollo de
habilidades de escucha y conversacién, entrenamiento en solucién de problemas,
comunicacion no verbal, entrenamiento en asertividad, rechazo de peticiones, expresién de
sentimientos, aceptacion y realizacion de criticas e incluso reforzar la conducta de los

demas (Becofia y Cortés, 2016).

Otra estrategia utilizada durante las intervenciones es la terapia de exposicién a
sefiales, los planteamientos de esta estrategia parten del condicionamiento clasico que
sefialan que los estimulos que preceden a la conducta de consumo de forma repetida se
asocian con el consumo y son capaces de elicitar el deseo por el consumo (Becoiia y
Cortés, 2016). El uso de la exposicién a sefiales implica poner al individuo en contacto con
el estimulo que provoca la respuesta que elicita el consumo con el objetivo de producir su
habituacidn, la extincidn de la respuesta de deseo y asi proveer de nuevas oportunidades de

establecer nuevas asociaciones (Ruiz, Diaz y Villabos, 2012).

Otra opcion es el manejo de contingencias que se basa en que el consumo de drogas
es una conducta operante que es mantenida por sus consecuencias y por lo tanto puede ser

modificada, dentro de esta estrategia se hacen arreglos contingenciales en los que se
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administran reforzamientos o castigos a la conducta de fumar o no hacerlo (Moreno et al.,

2003).

El opuesto a las estrategias contingenciales es el control de estimulos, la cual es una
técnica que deriva del condicionamiento clasico, se trata de dejar de fumar ante los
estimulos discriminativos ya sean internos o externos que estén asociados con la conducta
de fumar, lo anterior se puede lograr a través de fumar a intervalos fijos, ir reduciendo las
situaciones de consumo, o0 bien, fumar en situaciones muy concretas que no sean

reforzantes (Moreno et al., 2003).

Entre otros tipos de tratamientos psicologico, quiza los menos comunes son los
tratamientos con técnicas aversivas, los cuales tienen como objetivo la eliminacién de los
aspectos placenteros del fumar mediante la asociacion de la conducta con una estimulacién
desagradable, entre estas técnicas encontramos: la técnica de fumar rapido, la saciacion y

retencion del humo (Becofia, 2004).

En general, la intervencién clinica psicoldgica, estd compuesta por tres fases, la fase
de preparacién en la que se trata de motivar a la persona a que deje de fumar, la fase de
abandono en la que se le ayuda a dejar de fumar y finalmente la fase de mantenimiento en
la que se entrena a la persona para que sea capaz de mantener la abstinencia a lo largo del
tiempo. Los elementos que favoreceran al tratamiento pueden ser una alta motivacion, el
estar preparado para el cambio, una autoeficacia moderada o alta y disponer de una buena

red de apoyo social (Becoiia, 2003).
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Intervencion farmacologica

La farmacoterapia es una alternativa que ha surgido gracias a los avances de la
medicina. Como apoyo farmacoldgico para dejar de fumar existen dos modalidades
terapéuticas consideradas de primera linea entre las que se encuentran la
terapiasustitutivade nicotina (TSN) y los tratamientos de segunda linea que comprenden
algunos antidepresivos como el brupropion, antagonistas adrenérgicos, antagonistas

opioides y ansioliticos (Martinez, Gonzélez, Barrando, Fernandez & Paredes 2004).

LaTSN se define como la administracion de nicotina a un fumador que quiere dejar
de serlo por una via distinta a la del consumo de cigarros y en cantidades suficientes para
aminorar los efectos del sindrome de abstinencia. Se ha planteado que este tratamiento debe
recomendarse para todos los fumadores que superen entre los 10-15 cigarros en todo el dia,
excepto ante la presencia de situaciones médicas graves, la duracion recomendada es de 4 a
12 semanas (Larger y Lopez, 2002). En México es el tratamiento con méas popularidad, y
comenzo a tener mayor difusion en la década de 1980 gracias a las campafias de promocién
en los medios de comunicacion masivos como la television. En el mercado mexicano
existen tres tipos de terapia de reemplazo: los chicles, los parches y los inhaladores orales
que administran nicotina. Al respecto de este tipo de intervenciones ain quedan dudas entre
los investigadores sobre sus efectos secundarios por lo que la mayoria sugiere combinarlos
con una terapia psicolégica (Sansores, Ramirez-Venegas, Espinosa-Martinez & Sandoval,

2002).

El bupropion por su parte es el primer tratamiento farmacol6gico no nicotinico

aprobado para el tratamiento del tabaquismo. La dosis recomendada es de dos tabletas de
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150 mg al dia, iniciandose con un solo comprimido al dia durante 3 dias y posteriormente
pasar a los 300 mg, es recomendable que este tratamiento se inicie entre 7 y 15 dias antes
del dia elegido para el abandono, los beneficios que provee es que reduce los sintomas del
sindrome de abstinencia y el craving o deseos incontrolables por lo que su uso logra un
éxito en la abstinencia entre un 30 y 40% (Larger y Lépez, 2002). Como posibles
contraindicaciones esta el aumento de aparicién de convulsiones en pacientes con factores

de riesgo que posean un umbral de convulsiones méas bajo (Jiménez &Olov, 2007).

La vareniclina es otro tratamiento farmacoldgico el cual tiene un efecto antagonico
con afinidad para los receptores nicotinicos, estos efectos antagonicos se muestran con el
aumento de la tasa de abstinencia a lo largo del tiempo por hasta 8 meses, entre los efectos
adversos mas frecuentes mencionados por las personas tratadas con este farmaco se
encuentran la aparicién de nauseas que ocurren aproximadamente en un tercio de
participantes medicados, su intensidad es de leve a moderada, también se presenta cefalea,

insomnio y pesadillas (Jiménez &Olov, 2007).

En lo que corresponde a los tratamientos farmacoldgicos de segunda linea, estos
pueden ser a través del uso de antagonistas que eviten el refuerzo positivo y los efectos
subjetivos que obtiene el sujeto fumando como la mecamilamina bloqueador de los
receptores nicotinicos y la naltrexona, antagonista opioide que ha demostrado buenos
resultados en disminuir el deseo por fumar. Los agonistas como la clonidina que disminuye
la actividad simpatica en el locus cerelus y algunos otros tratamientos que son de tipo
antidepresivo como nortriptilina y el bupropion. Hoy por hoy es claro que existe una
asociacion de estados de animo negativos y la conducta de fumar (Goldstein&Miron,

2003).
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A pesar de que es comun la utilizacion de tratamientos farmacologicos aislados o
bien, intervenciones psicoldgicas, los tratamientos combinados psicolégico-farmacoldgico
nacen a partir que se plantea que a pesar que la utilizacién Unica de un tratamiento
psicolégico ha demostrado tener buenos resultados a nivel mundial (Martinez, et al., 2004).
El complemento con el tratamiento farmacoldgico permite cubrir un aspecto sumamente
importante del fenémeno de la adiccion que es la neurobiologia, ya que no hay que olvidar
que si bien se puede trabajar a nivel psicolégico con el usuario, a nivel cerebral se seguiran

secretando sustancias que dificultan el logro de la abstinencia.



CAPITULO 4. RELACION ENTRE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y

RECAIDA EN FUMADORES

El fendmeno de la adiccién a la nicotina ha adquirido mucha importancia en parte
por los esfuerzos que ha hecho el sector salud para concientizar a la poblacién sobre las
repercusiones del consumo de tabaco y también porque aun no existe total claridad tedrica
que permita brindar una solucion definitiva a la problematica, si bien se han empezado a
observar una mayor concientizacion acerca del consumo del tabaco, al mismo tiempo se
han reportado incrementos en el consumo, ahora una de las preocupaciones de la
profesionales de la salud es aminorar las dificultades que presentan los usuarios cada vez
gue deciden incorporarse en tratamientos para dejar de fumar y mantener la abstinencia a

largo plazo

El 49.9% de los fumadores han intentado dejar de fumar pero sélo el 10.9% de éstos
lo consigue y de hecho son las mujeres quienes lo logran con mas efectividad con 14.7% a
diferencia de los hombres que sélo 9.6%lo logran,en otras palabras 1 de cada 5 fumadores
intentaron exitosamente dejar de fumar (Secretaria de Salud, 2012), estos datos son muestra
que dejar de fumar es un proceso complicado para quienes se lo proponen, pues quienes
logran la abstinencia son muy pocos, sin embargo, como indicio de recaida las estadisticas
solo muestran quienes si logran la abstinencia o quienes no, por lo que es importante que se
realicen analisis sobre las recaidas en usuarios que se encuentran participando en

intervenciones para dejar de fumar.
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Estrategias de afrontamiento

La importancia del afrontamiento radica en que es una habilidad que permite hacer
frente a situaciones de conflicto que puedan dificultar a los consumidores de tabaco el

mantenerse sin fumar (Secades&Fernandez, 2001).

El concepto de afrontamiento comenzo a ser utilizado en la década de los setenta
bajo una propuesta psicoanalitica que se referia a los mecanismos de defensa maduros que
permitian hacer frente a las condiciones adversas, pero es con Lazarus y Folkman en la
década de los 80 que dicho concepto adquiere importancia y el significado con el que
actualmente se le conoce (Parker y Endler, 1996, citado por Gomez-Fraguela, Luengo-

Martin, Romero-Trifianes, Villar-Torres & Sobral-Fernandez, 2006).

La propuesta de Lazarus y Folkman (1987) esta centrada en la dimension de estrés a
través de su Modelo Transaccional del Estrés en el que se entiende que el estrés psicoldgico
es el resultado de una relacién entre el individuo y el ambiente que es evaluada como
amenazante y que por ello pone en peligro el bienestar del individuo. EI Modelo
Transaccional otorga un importante papel al afrontamiento que es entendido como aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes

o desbordantes de los recursos del individuo

El proceso por el que se desencadena una respuesta de afrontamiento dependera de
la evaluacion que se haga de la condicion estresante que se esté vivenciando, por ejemplo,
el modelo nos menciona que existen dos tipos de evaluacion, la primaria y la secundaria. La

evaluacion primaria consta de tres posibles opciones: una evaluacion irrelevante, en la que
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dado que el suceso no implica ningun tipo de valor, no existe ningun interés por las
consecuencias, una evaluacion positiva, la cual genera emociones agradables ya que se
perciben las consecuencias del evento como positivas y una evaluacion estresante, que trae
consigo una valoracién que puede ser de dafio o pérdida, de amenaza o desafio. Por su parte
la evaluacion secundaria parte de los resultados que se obtengan de hacer cierta accion, en
otras palabras, la percepcion de los resultados una vez que se actle ante determinada

situacion estresante (Lazarus y Folkman, 1987).

Es asi como el afrontamiento sera el resultado de una revaloracion de la situacion
que se realiza en la evaluacion inicial a partir de la informacidén nueva que se recibe del
entorno, por lo que ocurrira un cambio que tendra como resultado un esfuerzo de tipo
cognitivo o conductual en el individuo por cambiar la situacion estresante (Gutiérrez,
2012). Por otro lado, las caracteristicas del afrontamiento dependeran de la percepcién que
tenga el individuo sobre el control que tiene sobre la situacion, por ejemplo, si se percibe
que sobre la situacion se tiene poco control, el afrontamiento estara entonces dirigido al
aspecto emocional, y en caso contrario el afrontamiento se dirigiria al problema o a la

accion (Cedillo y Mufioz, 2005).

El afrontamiento dirigido a la emocion es un proceso que se encarga de disminuir el
grado de afectacion emocional causado por un evento estresante, las estrategias que se
incluyen en este modo de afrontamiento son, de evitacion (se ignora la situacién o
desaparece temporalmente de sus pensamientos), la minimizacion, la atencion selectiva, las
comparaciones positivas, el distanciamiento. Todas estas estrategias se caracterizan por
generar una modificacion en la forma en que se interpreta la situacion (Lazarus y Folkman,

1984).
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Por su parte el afrontamiento dirigido al problema esta orientado a la manipulacién

de la situacién que desencadena el malestar, en esta categoria encontramos, la definicién

del problema, la busqueda de soluciones alternativas en base a su costo y beneficio y la

aplicacion de soluciones (Lazarus, 1991).

Lazarus (1991) realiz6 una descripcion de diferentes tipos de estrategias de

afrontamiento las cuales se muestran a continuacion:

Afrontamiento dirigido al problema, son conductas que se dirigen a confrontar
activamente una situacion problematica y tienen efectos positivos en el bienestar de

la persona.

Busqueda de apoyo social, se refiere a esfuerzos para buscar apoyo informativo de
una red de apoyo social que pueda proveer de solidaridad, consejo, atencion,

informacion, auxilio y proteccion.

Pensamiento méagico, son fantasias voluntarias conscientes que realiza una persona

para solucionar un problema, pero sin tener una participacion activa.

Distanciamiento, en este tipo de estrategia el sujeto evade todo contacto con el

problema y su solucion, para de esta manera reducir la angustia que este provoca.

Dirigirse a lo positivo,el objetivo es centrar los esfuerzos en crear resultados
positivos enfocandose al crecimiento personal, lo cual se logra a través de vision

positiva hacia los deméas y en general una sensacién de optimismo.
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e Reduccion de la tension, es el grado en que las personas usan conductas para
promover o poner en riesgo la salud e incrementar o decrementar su bienestar fisico,

otra opcidn es la creacidn de paraisos artificiales para mitigar la realidad.

e Autocritica, la persona realiza conductas de autocastigo y critica hacia si mismo, lo

que da como resultados sentimientos de culpa.

e Introyeccion, se refiere a los esfuerzos del sujeto para regular sus sentimientos y
acciones. Guardan para si mismos los afectos y sentimientos causados por el

problema.

e Confrontacion, comprende intentos de solucionar la situacion mediante acciones

directas, agresivas o arriesgadas.

e Aceptacion de la responsabilidad, implica reconocer el papel que uno haya tenido

en el origen o mantenimiento del problema.

e Planificacion, implica pensar, desarrollar acciones y tomar decisiones que resuelvan

el problema.

e Escape-evitacion, esta estrategia implica el empleo de un pensamiento irreal
(incluso conductas como beber, comer o usar drogas) que impiden confrontar con

una situacion problematica.

Si bien las estrategias de afrontamiento van dirigidas a hacer frente de alguna
manera a un problema, no siempre es posible que se haga uso de ellas, pues existen
limitantes que no lo permiten. Las condiciones personales son un tipo de limitantes que

hacen referencia a los valores y creencias internalizadas, dichas condiciones personales
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determinan cuando ciertas conductas y/o sentimientos son apropiados o no, tal como lo
menciona Gutiérrez (2012), quien también expresa que las condiciones ambientales son
otro tipo de limitante ya que en ocasiones el entorno impide el uso apropiado de los
recursos para hacer frente a las amenazas. Finalmente se encuentra el grado de amenaza, el
cual dependera de la evaluacion de los recursos disponibles y de las condiciones que
limitan su aplicacion, es decir, cuanto mayor es la amenaza, mas desesperadas tienden a ser
las estrategias de afrontamiento interfiriendo en el funcionamiento cognitivo y la capacidad

de procesamiento de la informacién.

Técnicas de afrontamiento

En la intervencion psicoldgica se hace uso de técnicas de afrontamiento que tienen
por objetivo desarrollar en el usuario habilidades o competencias para aplicarlas ante los
primeros indicios que advierten de una reaccion de estrés. En este apartado se describenlas

técnicas mas utilizadas durante los procesos terapéuticos.

El entrenamiento en autoinstrucciones es una técnica en la que se plantea ensefiar a
la persona a modificar sus autoverbalizaciones compuestas por pensamientos
desadaptativos que se presentan antes, durante o después de enfrentarse a una situacion
aversiva, con esta técnica se espera que el cambio en el didlogo interno facilite y conduzca
a un cambio en las respuestas de las personas (Olivares, Macia, Rosa, Olivares-Olivares,

2013).

El procedimiento de aplicacion del entrenamiento en autoinstrucciones tiene
maultiples variaciones dependiendo del objetivo que se persiga, sin embargo, entre los

procedimientos mas comunes se encuentran, la autorregulacion ante tareas, en la que se
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utiliza el aprendizaje por modelado para cambiar el discurso interno mientras se realiza una
tarea controlada. La autorregulacion en el afrontamiento de una situacion aversiva, es otro
tipo de procedimiento en el que se evallan las exigencias de una situacion determinada para
poder planificar una respuesta, controlar pensamientos, imagenes y sentimientos negativos,
asi es como se pretende hacer frente a las emociones disfuncionales (Olivares, Macia, Rosa,

Olivares-Olivares, 2013).

El entrenamiento en inoculacion de estrés (EIE) es otra técnica relacionada a las
respuestas de afrontamiento, solo que en este caso, el procedimiento en inoculacion de
estrés considera que la exposicion de forma gradual a intensidades inicialmente bajas de
estrés durante un proceso de entrenamiento, servira para desarrollar habilidades y destrezas
de afrontamiento que podran ser utilizadas ante situaciones con mayor intensidad de estrés
(Olivares, Macia, Rosa, Olivares-Olivares, 2013). Esta técnica suele ser muy amplia ya que
entrena el manejo y aplicacion de otras estrategias, las cuales se enmarcan en tres fases: 1)
conceptualizacion, donde se evalla y reconceptualiza el problema, 2) adquisicién y
entrenamiento, en esta fase se pueden utilizar la reestructuracion cognitiva, la resolucion de
problemas, el entrenamiento autoinstruccional e incluso el entrenamiento en habilidades
conductuales, y 3) aplicacion/consolidacién, aqui se hace uso de la desensibilizacién
sistematica, donde se utiliza un listado jerarquizado de situaciones que en la vida real
producen estrés o ansiedad, entonces con ayuda de la imaginacion (en algunos casos puede
realizarse en vivo) la persona va experimentando cada situacion y poniendo en préactica las

técnicas anteriormente aprendidas (Meichembaum, 1987).

Finalmente, dentro de las técnicas mas utilizadas, encontramos el entrenamiento en

manejo de ansiedad (EMA), el cual se aplica para la disminucion de la ansiedad especifica
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aungue también puede ser utilizado para actuar sobre problemas de ansiedad generalizada
en los cuales el EIE no suele ser tan efectivo (Deffenbacher, 1988). Su objetivo es ensefiar
al paciente a reconocer las primeras sefiales cognitivas, emocionales y fisiologicas de una
respuesta de ansiedad para poder poner en marcha habilidades que controlen estas
respuestas, esta técnica se resume en los siguientes pasos: 1) explicacion terapéutica del
proceso y del problema, 2) practica dirigida, en la que el terapeuta instruye al paciente en
desarrollar una escena o imagen relajante que sea capaz de inducir relajacién y tranquilidad,
3) entrenamiento en técnicas de relajacion como la relajacién sistematica de Jacobson y la
respiracion profunda, 4) una vez que el usuario ha aprendido a relajarse el siguiente paso es
practicar el desarrollo de una escena de ansiedad que implique una experiencia real
asociada con una intensidad moderada de estrés, 5) el posterior entrenamiento consistira en
guiar al paciente entre el desarrollo de un estado de relajacion, luego la exposicion de la
escena de ansiedad y finalmente un estado de relajacion, 6) el ultimo paso se enfocara en
que el terapeuta transfiera el control al paciente, de modo que sea €l quien sea capaz de
controlar los estados de relajacion y estrés (Olivares, Macia, Rosa, Olivares-Olivares,

2013).

Modelos explicativos del proceso de recaida

La conceptualizacion de recaida tiene dos vertientes, por un lado puede ser
explicada a traves del modelo de enfermedad y por otro lado, a través del modelo de
aprendizaje. El modelo de enfermedad establece que la recaida es cualquier utilizacion de
drogas tras haber iniciado la abstinencia, que se debe a una condicion interna la cual
implica indefension del individuo ante circunstancias que estan fueran de su control por lo

que al mismo tiempo implica fracaso. En cuanto al modelo de aprendizaje,
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esteconceptualiza a la recaida como un proceso que comienza con un consumo tras un

periodo de abstinencia y que puede ser seguido o no de un regreso a la forma de consumo

habitual, es ocasionado como un fallo en el proceso de autocontrol, condicionado a partir de

la historia de aprendizaje del individuo por lo que no implica fracaso, sino que forma parte

del proceso de abandono del habito (Goldstein&Miron, 2003).

Ademas de los modelos descritos existen modelos explicativos que abordan de

manera mas especifica el proceso de recaida (Laborda, et al., 2002):

a)

b)

Modelo de Aprendizaje Social. Tiene como base la Teoria del Aprendizaje Social
de Bandura (1986), propone una asociacion entre las caracteristicas de la persona,
su conducta y el ambiente en el que se encuentra inmerso, de esta forma un evento
de recaida seria explicado a través de una interrelacion de variables que rodean a la

persona.

Modelo Bioconductual. La recaida se puede producir por diferentes efectos
bioldgicos por ejemplo, de condicionamiento clésico (las situaciones en las que
regularmente se consumia suscitan los mismos efectos que el consumo o similares),
de contracondicionamiento (en este caso los eventos relacionados con el consumo
suscitan efectos contrarios a los del consumo, por ejemplo de displacer) y los

efectos propios del sindrome de abstinencia.

Modelos de Estado. Este modelo esta representado por Prochaska, Di Clemente y
Norcross (1992) quienes proponen que la conducta de dejar de fumar es un proceso
en el que la persona pasa por diferentes estadios: precontemplacion, contemplacion,

preparacion, accion y mantenimiento. La recaida sera un estadio mas del proceso y
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se produce cuando las estrategias de estabilizacion y mantenimiento de la conducta
de no fumar fallan. Segln Goldstein y Miron (2003), este modelo plantea un marco
conceptual donde es necesario plantear objetivos intermedios distintos a la

consecucion de la abstinencia inmediata.

d) Modelo de Prevencién de Recaidas. Segin Marlatt (1996), la falta de habilidades de
afrontamiento ante situaciones de estrés aumenta la probabilidad de que se produzca
una recaida, como consecuencia aumentan las expectativas positivas sobre el
consumo Yy disminuye la autoeficacia. Desde este modelo la recaida es vista como
una falla en el intento de una persona por alcanzar la abstinencia total, sin embargo,
forma parte de un proceso de transicion donde se puede o no regresar a los niveles
de consumo iniciales. Larimer, Palmer y Marlatt, (1999) mencionan que ya que son
las situaciones de alto riesgo las que ponen en jaque el autocontrol de la persona, la
terapia de prevencion de recaidas comprende un amplio rango de estrategias
destinadas a disminuir el riesgo de reinicio de la conducta adictiva, asi como la

disminucion de su intensidad en caso de que el paciente retome el habito.

A partir del planteamiento propuesto por Marlatt (1996), se establece entonces una
diferenciacion entre caida y recaida (o también entendido como lapso y prolapso), que
permite ver a dichos eventos no como una situacion desafortunada, sino como un proceso
de aprendizaje que no necesariamente implica fracaso, la caida entonces, se refiere al
consumo durante un dia o dos después de un periodo de abstinencia que posteriormente se
recupera, mientras que las recaidas se refieren a cuando después de un periodo de
abstinencia se regresa al patron de consumo inicial que se mantiene durante mas de siete

dias.
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Factores asociados a la recaida

El énfasis que se ha puesto en el mantenimiento de la abstinencia aun cuando ya se
ha dado por terminado un tratamiento, ha impulsado a la Prevencion de Recaidas como un
complemento util y factible de ser usado en diferentes modalidades de intervencién clinica
por ejemplo en terapias cognitivo-conductuales, programas de doce pasos y farmacoterapia

(Hendershot, Witkiewitz, George &Marlatt, 2011).

El modelo original de Prevencion de Recaidas de Marlatt (1985), parte del supuesto
basico de que los eventos de recaida son precedidos por una situacion de alto riesgo que
pueden ser por ejemplo, estados emocionales o cognitivos (afecto negativo, disminucion de
la autoeficacia), contingencias ambientales (sefiales condicionadas de farmacos, lugares o
condiciones especificas) o estados fisioldgicos. Ahora bien, estas situaciones pueden sufrir
variaciones a través de comportamientos, individuos y dentro del mismo individuo al pasar

el tiempo (Marlatt, 1996).

Este modelo establece una propuesta que aborda como ocurren los determinantes
inmediatos de la recaida, en dicha propuesta se plantea que ante una situacion de alto
riesgo, serén las respuestas de afrontamiento las que determinen una recaida, por ejemplo,
una respuesta de afrontamiento inefectiva podria decrementar la autoeficacia y presentar
expectativas de consumo positivas para el consumidor, lo cual daria paso una caida o
primer consumo, posteriormente al efecto de violacion de la abstinencia y la percepcion de
los efecto positivos del tabaco incrementarian la probabilidad de recaida. Por el contrario,

una respuesta de afrontamiento efectiva daria paso al incremento de la autoeficacia y con
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ello al decremento de la probabilidad de recaida (Larimer, Rebekka, Palmer y Marlatt,

1999).
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Figura 1. Esquema original del Modelo cognitivo conductual de Recaida (Marlatt y

Gordon, 1985).

A su vez, en este modelo también establecen una taxonomia de Disparadores de

Recaida la cual se divide en dos categorias (Marlatt y Gordon, 1985).
Categoria |. Determinantes Intrapersonales-Ambientales:

a) Estados emocionales negativos. Ejemplos de ello son frustracion, enojo, miedo,

ansiedad, depresion, soledad, etc.

b) Estados fisicos/fisiolégicos negativos. Reacciones fisicas o fisioldgicas
desagradables o dolorosas asociadas al uso de la sustancia u otros estados fisicos
negativos como dolor o enfermedad que no se encuentran asociados con el

consumo.
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¢) Incremento de estados emocionales positivos. Uso de la sustancia para incrementar
sentimientos de placer, alegria, celebracion, etcétera o experimentar los efectos

estimulantes de la droga.

d) Prueba de control personal. Uso de la sustancia para probarse a si mismo que puede
tener un uso moderado, probar los efectos de un tratamiento o el compromiso con la

abstinencia.

e) Tentacion o urgencia de consumo. Uso de la sustancia como respuesta a tentaciones
0 deseo intenso. La tentacion puede surgir en presencia de sefiales asociadas al
consumo (por ejemplo, ver un paquete de cigarros) o en ausencia de sefiales, cuando

la necesidad o tentacion de uso viene “de repente”.

Categoria Il. Determinantes Interpersonales:

a) Problemas interpersonales. Experimentar sentimientos desagradables. Pueden ser
desencadenados por conflictos con otras personas como discusiones, peleas, celos,

discordias, disputas, etc.

b) Presion social. Respuesta a la presion directa o indirecta que ejerce otra persona o

grupo en el individuo para consumir.

c) Aumento de experiencias sociales placenteras. Uso de la sustancia en una situacion
interpersonal, para incrementar sentimientos de placer, celebracién y/o excitacion

sexual.

Los elementos anteriores son eventos que probabilizan que ocurra una recaida, sin

embargo, el Modelo de Prevencién de Recaidas toma en consideracion otros elementos
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mas, los cuales le dan soporte al modelo y deben de ser considerados para comprender

completamente esta postura (Hendershot, Witkiewitz, George &Marlatt, 2011):

a)

b)

d)

Toma de decisiones. El proceso decisional es un concepto clave ya que un
consumidor activo de tabaco se enfrentara a maltiples situaciones de eleccién las
cuales seran determinantes para lograr el mantenimiento de la abstinencia o bien

para volver a consumir, el resultado dependera de la decision que él tome.

Autoeficacia percibida. Es concebida por Bandura (1986) como un mediador
cognitivo de la conducta, se define como un juicio que emite una persona acerca de
las capacidades con las que cuenta para alcanzar metas. Un programa de
intervencion debe de tomar en cuenta una mejora en la autoeficacia como un
elemento esencial para la prevencion de recaidas de modo que el usuario a lo largo
del tratamiento vaya sintiendo mas confianza en sus capacidades y evidentemente

esto aumentara si se logran periodos de abstinencia cada vez mas largos.

Efecto de violacion de abstinencia (EVA). Marlatt (1996) establecio este concepto
para explicar las reacciones consecuentes a la recaida, el efecto de violacion se
caracteriza por la aparicion de culpa, conflicto y en general sentimientos de
remordimiento por haber recaido, el requisito previo para que se pueda desarrollar
el EVA es que la persona debié haber estado seriamente comprometida con el

mantenimiento de la abstinencia.

Las creencias. Cuando una persona ha sido dependiente de una sustancia o se
encuentra en un proceso de recuperacién se puede enfrentar a un sin nimero de

estimulos que desplieguen en él creencias que lo hagan reaccionar de forma
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impulsiva cediendo a la presion y tentacién, sin duda estas creencias propician un

conflicto entre el deseo y la abstinencia.

e) Situaciones o estimulos de alto riesgo. Estos estimulos pueden ser
internos,emocionales negativos y positivos, estados fisicos negativos, control
personal, deseos intensos y tentaciones, o externos como conflictos interpersonales

y presiéon social hacia el consumo.

Otros factores que aunque son menos considerados, no deben pasar desapercibidos
son los demograficos (edad, sexo, profesion, nivel socioeconémico, nivel educativo, raza,
estado civil), historia de consumo (afios, marca y dosis, intentos previos de abandono,
motivos para fumar y no fumar, recaidas previas) y bioldgicos (dependencia, genética,
efectos del consumo en el organismo, reactividad, factores bioquimicos, peso) (Laborda, et

al., 2002).

A su vez el modelo de prevencion de recaidas plantea estrategias de intervencion
especificas con enfoques cognitivo y conductuales que se enfocan en los determinantes
inmediatos de la recaida asi como un automanejo global de las estrategias enfocadas a hacer
frente a los antecedentes encubiertos de la recaida (Larimer, Rebekka, Palmer y Marlatt,

1999):

e Identificacion y afrontamiento en situaciones de alto riesgo. Es importante que
como primer paso la persona identifique las situaciones de alto riesgo en los que
pueda experimentar dificultad para enfrentarse a ella o bien o deseos por fumar,
estas situaciones pueden identificarse a partir de las situaciones de consumo comun

o0 bien de los antecedentes sobre recaidas pasadas, los cuestionarios de auto-reporte
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son otra herramienta de mucha ayuda. Es asi que dentro de las primeras estrategias
que se ensefian a los usuarios se encuentra de la identificacion de sefiales asociadas
con el riesgo de consumir de modo que se puedan evitar dichas situaciones. La
segunda estrategia supone el evaluar al usuario en su capacidad de hacer frente a
situaciones problematicas y a partir de ello ensefiar nuevas estrategias de
afrontamiento comorechazar invitaciones a fumar en situaciones sociales,
habilidades de comunicacién asertiva, meditacion, manejo del estrés y
autoinstrucciones positivas.

Aumento de la autoeficacia. Esta estrategia contempla poder descomponer una tarea
0 un objetivo en tareas menores que pueden ser organizadas a través del tiempo, ya
que el dominio de pequefias tareas esta estrechamente relacionado con un aumento
en al autoeficacia.

Eliminacion de mitos y efectos placebo. Dicha eliminacion ocurre a través de la
reestructuracion cognitiva, de la presentacion de hallazgos de investigaciones
anteriores o bien de la presentacion de experiencias pasadas de pacientes, para ello
se indaga sobre las expectativas de consumo pues cabe mencionar que regularmente
estas estan relacionadas con efectos que ocurren porque el consumidor de tabaco
cree en ellos, no porque sean precisamente cambios fisicos ocasionados por la
sustancia.

Manejo de la caida. A pesar de las precauciones y la preparacion, muchos usuarios
comprometidos con la abstinencia experimentaria una caida después de iniciada la
abstinencia. Esta estrategia plantea un contrato entre el usuario y el terapeuta para

establecer un limite en el uso de la sustancia en caso de que ocurra la caida y poder
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ponerse en contacto con el terapeuta tan pronto haya ocurrido la caida para evaluar
la situacién y las situaciones que desencadenaron la recaida.

Reestructuracion cognitiva. Es una estrategia muy importante que se utiliza a lo
largo de todo el proceso, pero es de suma importancia al momento de dejarle claro a
los usuarios que la recaida no debe de verse como un fallo en el proceso de dejar de
consumir o mantenerse abstinente y asi no crear sentimientos de derrota o debilidad.
Estilo de vida global y estrategias de autocontrol. El autocontrol global y las
estrategias estan designadas a modificar el estilo de vida del cliente para
incrementar el balance asi como identificar y afrontar aquellos antecedentes de la
recaida encubiertos.

Balance en el estilo de vida y adiccion positiva.Dirigir los factores del estilo de vida
asociados con el incremento del estrés es un importante primer paso para aprender
el manejo de estrategias globales. Las actividades relacionadas con estas estrategias
consideran automonitoreos de la vida diaria, identificacion de cada actividad como
un “querer y un “deber” y es que muchos usuarios plantean que dejaron de realizar
actividades que para ellos resultaban placenteras y comenzaron a sustituirlas por su
consumo, en ese sentido la implementacion de adicciones positivas (ejercicio,
meditacion, yoga) puede ser de gran utilidad.

Técnicas de control de estimulos.Esta técnica es relativamente simple pero puede
ser usada para decrementar las urgencias y el deseo intenso por el consumo de
sustancias asociadas a estimulos, particularmente durante los primeros periodos de
la abstinencia. El primer paso incluye la eliminacion de todos aquellos estimulos

que se encuentren en la casa o la oficina y que estaban asociados con el consumo de
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cierta sustancia adictiva, como los ceniceros o cajetillas, otras sefiales condicionadas
que pueden ser mas sutiles son la musica, la habitacion de los usuarios, alguna
comida del dia, por lo que cabria el intento de por un tiempo sugerir al usuario
cambiar ciertos habitos.

e “Mapas carreteros” para la recaida. Esta técnica consiste en el ensayo de varias
posibles situaciones de riesgo y cdmo es que se actuaria ante cada situacion, el

objetivo es que el usuario posea un argumento para poder enfrentar cada escenario.

Aun cuando hay situaciones ante las que se pueden generar planes de accion para evitar
estar en la situacion sin ningun tipo de apoyo, algunas veces el deseo o urgencias por la
sustancia es inevitable y es necesario encontrar estrategias de afrontamiento que permitan a
los usuarios tener una alternativa de accion. Al respecto, Kadden, et al., (2003) proponen
algunas estrategias como involucrarse en actividades distractoras, externar sus deseos
hablando con alguien de su confianza, permanecer con el deseo, esta estrategia estaria
encaminada a controlar dicho deseo, experimentarlo y espera hasta que pase, desafiar los

pensamientos y cambiarlos.

Investigaciones relacionadas con estrategias de afrontamiento y recaida

Al analizar el inicio y mantenimiento en el consumo de sustancias psicoactivas
como lo es el tabaco, es evidente que aparezcan diversas variables relacionadas con dicho
habito. La importancia de dedicar tiempo al estudio de las estrategias de afrontamiento
deriva de que dicho factor es clave para el entendimiento del modelo de prevencion de
recaidas (Marlatt, 1996), ademas de que el afrontamiento se caracteriza por ser una

habilidad propia de la persona y con capacidad de controlarla.
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El estudio de las estrategias de afrontamiento ha mostrado que las estrategias de
afrontamiento pueden llegar a ser hasta un 91% de exitosas, sin embargo ain no se sabe
con exactitud como es que las respuestas de afrontamiento reducen la probabilidad de
recaidas, aunque, se ha demostrado que el afrontamiento momentaneo reduce los impulsos
o0 deseos entre los fumadores. Por otro lado, se ha demostrado que el nimero de respuestas
de afrontamiento es mas predictivo de recaidas que el tipo de estrategia de afrontamiento

usada (O’ Conell, Hosein, Schwartz, Leibowitz, 2007).

Los jovenes han sido un sector de la poblacion en la que la investigacion en
adicciones se ha centrado debido a que consideran que los cambios fisicos y psicoldgicos
gue se experimentan en dicha etapa los colocan como un sector en riesgo. Wills y Hirky
(1996, citado por Gdémez, Fraguela, Luengo-Martin, Romero-Trifianes, Villar-Torres y
Sobral-Fernandez, 2006) al analizar las motivaciones que empujan a los jovenes a consumir
drogas encontraron que son tres las principales: regular los estados emocionales
desagradables, olvidarse de los problemas que les preocupan y buscar soluciones magicas a
sus problemas, es interesante notar que estos motivos coinciden con los propdsitos a los que
se orientan las estrategias de evitacién, es asi como estos autores también plantean que el
consumo de sustancias psicoactivas puede ser visto como una conducta de evitacion, sin
embargo, hay que considerar que el empleo de estas estrategias en vez de reducir el estrés

probabiliza su incremento y el retorno al consumo.

Las investigaciones mencionadas se relacionan con el consumo de tabaco y las
estrategias de afrontamiento y nos dan informacion del porqué del consumo de muchas
personas, sin embargo, existen menos investigaciones enfocadas a la relacion entre el

afrontamiento y la recaida cuando se esta intentado dejar de fumar, lo cual nos brindaria
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informacion acerca del como hacen frente a ciertas situaciones las personas que buscan

abandonar su consumo.

Shiffman fue de los primeros autores en realizar investigacion relacionando las
variables de afrontamiento y recaida, en 1996 realiz6 una investigacion en la que categorizo
el tipo de respuestas de afrontamiento realizadas por exfumadores en relacién con las crisis
de recaida. Las respuestas de afrontamiento se dividieron en afrontamiento conductual
(consumir comida, realizar actividad fisica, relajacién, escape de situaciones de riesgo) y
afrontamiento cognitivo (pensar las consecuencias positivas de no fumar, voluntad), los
exfumadores podian llamar a una linea telefonica cada vez que presentaran una “crisis de
recaida” en la cual reportaban cual era la situacion de “tentacién” y cdmo es que esperaban
actuar. Las primeras recaidas ocurrieron después que los participantes habian estado
abstinentes por un periodo de 5.6 dias, mientras que las tentaciones ocurrieron 1.8 dias
antes, los participantes reportaron niveles altos de afrontamiento en 99% de las tentaciones
y 81% en las recaidas. Se encontré que las estrategias de afrontamiento conductuales no
eran tan efectivas como las estrategias cognitivas (la estrategias conductuales no mostraron
un patron consistente), ain la combinacion de ambos no aumentaba la efectividad,
probablemente a la pobre accion de las estrategias conductuales. Lo anterior se puede deber
a que los participantes pueden ser capaces de identificar las estrategias cognitivas en
retrospectiva cuando ya han sobrevivido a una tentacion (Shiffman, Paty, Gnys,

Kassel&Hickcox, 1996).

En otro estudio en el que se analizaron las diferencias individuales en el contexto de
fumar durante los episodios de recaida, en lo que respecta a las estrategias de afrontamiento

se aplicd el Cuestionario sobre las Formas de Afrontamiento (WOC) y el Inventario Diario
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de Afrontamiento (ICD) a un grupo de 105 fumadores quienes registraban sus eventos de
recaida a través de un diario electrdnico, se encontrd que mas del 80% de los participantes
quienes recayeron habian intentado una respuesta de afrontamiento durante la recaida, por
lo que concluyeron que los hombres y mujeres mas eficaces en aplicar estrategias de
afrontamiento podian ser mas exitosos en la defensa ante una recaida cuando se enfrentan a
esta, pero son propensos a recaer cuando fallan en el intento de cualquier enfrentamiento

(Shiffman, Hickox, Paty, Gnys, Richards &Kassel, 1997)

Mas recientemente, Brodbeck, Bachmann y Znoj (2015) realizaron un estudio en el
que analizaron como el afrontamiento ante el estrés y el afrontamiento ante la “tentacion” o
urgencias de fumar se asocian con las recaidas, ademas de explorar si distintas estrategias

de afrontamiento predicen el riesgo de recaida y niveles de urgencia menores.

Se hizo uso de la evaluacion momentanea ecolégica (EMA) con dispositivos
moviles para evaluar los niveles de urgencia (tentacién) y recaidas. Se utilizaron
cuestionarios en linea para medir las conductas de fumar y las variables de afrontamiento
(Inventario de Afrontamiento para situaciones Estresantes y Escala de estrategias de
cambio propio para fumadores actuales) al inicio del estudio, asi como el comportamiento
de fumar en un seguimiento de tres meses. La muestra se conformé de 243 individuos,
entre 20 y 40 afios. El andlisis de regresion muestra que el afrontamiento se asocio

principalmente con un menor riesgo de recaida pero no con menores niveles de urgencia.

Las estrategias de afrontamiento se dividieron en afrontamiento ante el estrés
(orientacion a tareas, calmarse/retirada, comer/ir de compras, reunion/convocatoria de

amigos) y afrontamiento ante la tentacion (evaluacion de riesgos, compromiso de cambio,
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control de estimulo, apoyo de otros, retirada/distraccion). Se encontrd que “calmarse" y el
"compromiso con el cambio™ predijeron un menor riesgo de recaida y también una relacion
mas débil entre los niveles de urgencia y recaida. El “control de estimulo” predijo un menor
riesgo de caida y menores niveles de urgencia, por el contrario, la "orientacion a la tarea" y
la "evaluacion del riesgo™ estaban relacionados con un mayor riesgo de recaida y mayores
niveles de urgencia, el afrontamiento de la desvinculacion, es decir, “comer o ir de
compras”, “distraccion” y “movilizar el apoyo social” no afectaron el riesgo de recaida. En
el seguimiento a tres meses “calmarse” y el “control de estimulos” mantuvieron una

frecuencia baja de consumo.

Refiriéndose a la distincion entre el estrés-afrontamiento y la tentacion-
afrontamiento, ambos tipos de estrategias contribuyeron a prevenir recaidas, pero el
afrontamiento ante las “tentaciones” generalmente tenia efectos mas fuertes. A pesar de que
se pudo observar que el afrontamiento conductual fue menos efectivo que el afrontamiento
cognitivo, la efectividad de ciertas estrategias variaba mucho por lo que los autores hacen
hincapié en analizar distintas estrategias de afrontamiento por separado en lugar de

colapsarlas en amplias categorias.

De los diferentes programas que existen resaltan las intervenciones breves en
tratamiento a usuarios que abusan pero tienen una dependencia a las sustancias como lo es
el modelo de prevencion de recaidas, Martinez, Salazar, Pedroza, Ruiz y Ayala (2008)
realizaron un estudio en el que se desarrollo y evaludé un programa de intervencion breve
para adolescentes entre 14 y 18 afios de edad que consumian alcohol en exceso y otras
drogas, pero sin cumplir los sintomas fisicos de la dependencia, lo que estos autores

encontraron en su investigacion es que la ausencia de una estrategia efectiva se relaciona
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con la aparicion de una recaida, caracterizada por la pérdida de control del sujeto. En
cuanto a las estrategias mas utilizadas por los participantes, encontraron que laevitacion y la
busqueda de apoyo obtuvieron altos puntajes, los autores mencionan que cobra importancia
la estrategia de evitacion de situaciones aversivas y labusqueda de apoyo social para
enfrentar de manera efectiva estas situaciones, asicomo las situaciones de presion social de

los amigos para consumir en situacionesagradables.

Como ya se ha expresado a lo largo de este apartado, las estrategias de
afrontamiento juegan un papel muy importante en el modelo de Prevencion de Recaidas, y
en general en los modelos de adiccion, tal es el caso que en las intervenciones psicolégicas
se ha destinado estrategias especificas que permitan a los usuarios adquirir mayores
habilidades de afrontamiento, y en las investigaciones, los cientificos estan centrando su
atencion en el papel protector que juegan las estrategias de afrontamiento ante la recaida y

ante eventos especificos como lo es la tentacidn o urgencias de fumar.

Es importante que se preste atencion en continuar haciendo investigacion
relacionada con los factores que se asocian a la recaida ya que si bien es cierto que hoy en
dia la informacion cada vez mas difundida de los efectos nocivos de la nicotina para la
salud ha motivado a que mas fumadores se acerquen a solicitar tratamientos que les
permitan dejar de fumar es muy importante que se doblen los esfuerzos para evitar que los
procesos de recaida generen sentimientos de derrota y fatiga en los fumadores que pudieran
provocar el abandono de las intervenciones. A partir de lo mencionado anteriormente es
que el objetivo planteado para esta investigacion es determinar el nivel de correlacion que
existen entre las estrategias de afrontamiento y la recaida en universitarias que asisten a una

intervencion cognitivo conductual para dejar de fumar.
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Objetivo general:

Determinar el nivel de correlacion que existen entre las estrategias de afrontamiento y la
recaida en universitarias que asisten a una intervencion cognitivo conductual para dejar de

fumar.

Objetivos especificos:

e Determinar el nivel de correlacion que existen entre las estrategias de
afrontamiento y lacaida en universitarias que asisten a una intervencién cognitivo
conductual para dejar de fumar.

e Comparar los puntajes del CSI obtenidos antes y después de la intervencién de las

usuarias que concluyeron la IBMF.
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METODO

Participantes

14 mujeres que tenian una edad promedio de 21.5 afios y se encontraban cursando
alguna licenciatura en la Facultad de estudios Superiores lIztacala, UNAM a las cuales se

les invito personalmente a participar en una intervencion para dejar de fumar.

Los criterios de inclusion para seleccionar a las participantes es que fueran
fumadoras interesadas en dejar de fumar y estudiantes de licenciatura, y se excluyo a las
mujeres que estuvieran consumiendo algin medicamente como antidepresivos,
antipsicoticos, estabilizadores del estado de &nimo, anticonvulsivos, naltrexona, esteroides
o insulina, que estuvieran asistiendo a algun otro tratamiento para dejar de fumar, que

presentaran dependencia a otras drogas (mariguana, cocaina, inhalables, alcohol, etcétera).
Disefio

Cuasiexperimentalpretest-postest de un solo grupo, en el que se realiz6 una
evaluacion antes y después de una intervencion, lo cual permite determinar los cambios que

genera la variable independiente sobre la dependiente (Sampieri, 1997).
Instrumentos

e Entrevista inicial para obtener datos sociodemogréaficos, historia familiar y social,
historia laboral y lugar de residencia, historia de consumo de tabaco, alcohol y
drogas (Ayala, et al., 1998).

e Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI), este instrumento obtiene

informacion cualitativa, donde la persona describe la situacion estresante, y
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cuantitativa, donde se responde a la frecuencia de utilizacion de determinadas
estrategias de afrontamiento segln una escala Likert, asi como al grado de eficacia
percibida en el afrontamiento. Consta de 40 items que corresponde a ocho
Resolucion de problemas, Reestructuracién cognitiva, Apoyo social, Expresion
emocional, Evitacién de problemas, Pensamiento desiderativo, Retirada social y
Autocritica (Cano, Rodriguez y Garcia, 2007).

Test de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina (TFDN). El objetivo es
identificar si la persona que fuma presenta una dependencia a la nicotina por medio
de indicadores relacionados con frecuencia de consumo (numero de cigarros por
dia), periodicidad y cantidad de droga utilizada en las primeras horas después de
despertarse, el primer cigarro de la mafiana y control del consumo (Heatherton et
al., 1991, traducido y adaptado por Lira, 2002).

Cuestionario breve de confianza situacional (CBCS). El objetivo es obtener el grado
de confianza del paciente en cada una de las ocho categorias o situaciones de riesgo
relacionadas con el consumo de tabaco (Ayala et al., 1998, traducido y adaptado por
Lira, 2002).

Hojas de registro de consumo de cigarros y de registros de sintomas de

abstinencia(Lira-Mandujano, Medina-Nolasco y Cruz-Morales, 2008)
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Procedimiento

Se hizo una invitacion a las estudiantes que se encontraban fumando dentro de la
Facultad de Estudios Superiores lztacala a participar en una intervencion cognitivo

conductual para dejar de fumar.

Una vez que alguna universitaria aceptaba participar, esta asistia a la Intervencion
Breve Motivacional para Fumadores (IBMF) (Lira-Mandujano, et al., 2008) que consta de
seis sesiones y tiene como sustento la teoria cognitivo social, utiliza como estrategia
principal la entrevista motivacional, la aproximacion de prevencion de recaidas, el
entrenamiento en estrategias de afrontamiento, solucion de problemas y técnicas de

autocontrol.

e Sesion de Admision. Se le otorgaba a las usuarias un formato de consentimiento
informado y a través de la entrevista inicial se determinaba si era candidata o no a la
intervencion.

e Sesion de Evaluacion. Se realizaba la aplicacion del Inventario de Estrategias de
Afrontamiento (CSI), el Test de Fagerstrém para la dependencia a la nicotina
(TFDN),el cuestionario breve de confianza situacional (CBCS), los inventarios de
ansiedad, de depresion y el primer autoregistro y folleto para trabajar en la sesion 1.

e Folleto “Tomar la decision de dejar de fumar”. Al inicio de todas las sesiones se
revisaba el registro de consumo y sintomas de abstinencia. Posteriormente se
realizaba un balance decisional sobre las ventajas y desventajas de continuar o dejar
de fumar a partir de los resultados de la evaluacion, ademas de elegir la forma en la

que se llegaria a la abstinencia (reduccién gradual o abstinencia brusca).
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e Folleto “Identificacion de mis situaciones relacionadas con fumar”. La
usuariaidentificaba las situaciones queprecipitan el consumo de tabaco, realizando
un analisis funcional de su conducta, identificando los antecedentes y las
consecuencias de su consumo.

e Folleto “Planes de accion para dejar de fumar”. A través de la solucion de
problemas la usuaria planteaba opciones para cada situacion de riesgo y desarrollara
un plan de accidén con las opciones mas factibles y realistas para llegar a la meta de
abstinencia.

e Evaluacion final. Se realizaba un cierre del programa a través de un resumen de
todo lo visto en sesiones anteriores, en caso de que la usuaria no hubiese logrado la
abstinencia se agendaba sesiones extra. Finalmente se realizaba la aplicacion de los

instrumentos aplicados en la sesion de evaluacion inicial.

Analisis de datos

Con ayuda del programa SPSS s realiz0 estadistica descriptiva para conocer las
caracteristicas generales de la muestra y ademas, el promedio de los niveles de dependencia
a la nicotina de las participantes, el consumo promedio de cigarros, las situaciones que
presentan porcentajes de confianza altos y bajos, al igual que en el caso de las estrategias de

afrontamiento.

Por otro lado se utilizé la informacion de los registros individuales para realizar una
base de datos sobre las recaidas de cada usuaria, entendiendo la recaida como el regreso al
patrén de consumo habitual que se mantiene durante mas de 7 dias después de haber estado

en un periodo de abstinencia de 24 horas(Marlatt y Gordon, 1996). En cuanto a las
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estrategias de afrontamiento, estas fueron obtenidas a través de las respuestas
proporcionadas por las usuarias en el folleto nimero 3 y posteriormente categorizadas

segun las categorias que aparecen en el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI).

Posteriormente se realizd una prueba de correlacion de Spearman para determinar la
relacion que existia entre las variables de estrategias de afrontamiento y recaida.
Finalmente se empled un analisis de regresion que permitio hacer una estimacion de como

ambas variables se predicen.
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RESULTADOS

Para cumplir el objetivo de esta investigacion, se trabajé con una muestra de 14
mujeres, las cuales comenzaron a fumar aproximadamente a los 15 afios. La media del
patron de consumo inicial fue de 2.9 (minimo 0.65 y maximo 7.5), 1 la media de intentos
por dejar de fumar y se obtuvo una media de 4 afios de consumo (minimo 1 y méaximo 8). A
continuacidn se presenta una andlisis descriptivo sobre el nimero de estrategias y el tipo de
estrategias mas mencionadas por las usuarias, posteriormente se presenta una descripcién
del porcentaje de recaidas y caidas que se presentaron durante la intervencion,
posteriormente se presenta, un analisis de correlacion y de regresion simple aplicado a las
variable de estrategias de afrontamiento contra caidas y recaidas y se concluye con el
andlisis descriptivo del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) aplicado antes y

después de la intervencion.

Para los analisis de esta investigacion se retomd la informacion obtenida del Folleto
3 “Mi plan de accion para dejar de fumar” donde se les pedia a las usuarias que
identificaran tres situaciones principales en las que hubiera una gran probabilidad de que
ellas fumaran, se encontré con un 87.5% de las situaciones en las que se presentd mayor
frecuencia en la probabilidad de consumo eran ante los momentos agradables con otros, por

ejemplo, ir a fiestas o conversar entre amigos.

En ese mismo ejercicio se les solicitaba que con lo aprendido en sesiones anteriores
propusieran una estrategia de afrontamiento para sus situaciones de riesgo, en dicho
ejercicio, aunque las usuarias tenian la oportunidad de proponer una estrategia para cada

situacion, algunas propusieron la misma estrategia para todas las situaciones, tal como se
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puede ver en la Figura 2, en la que se observa que el 42.9% de la poblacion mencioné que
utilizaria s6lo una estrategia, el 35.7% utilizaria dos estrategias y el 21.4% utilizaria tres

estrategias.
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Numero de estrategias usadas

Figura 2. Se muestra el porcentaje de estrategias que las participantes mencionaron que podrian utilizar

El tipo de estrategias que las usuarias podrian utilizar se obtuvieron de las
respuestas que proporcionaron en el Folleto 3, las cuales se categorizaron en una de las
ocho tipos de estrategias, retomadas de Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal (1989):
resolucion de problemas (REP), autocritica (AUC), expresion emocional (EEM), apoyo
social (APS), reestructuracion cognitiva (REC), evitacion de problemas (EVP) y retirada
social (RES). En la Figura 3 se observa que la estrategia con mayor frecuencia es la
evitacion de problemas con un 52%, posteriormente la reestructuracion cognitiva con
apenas 16%, el apoyo social y la resolucion de problemas obtuvieron un 12% de uso, la
retirada social y la expresion emocional un 4% y la autocritica y el pensamiento

desiderativo no fueron mencionados por nadie.
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Figura 3. Se muestra el porcentaje de uso de cada una de las estrategias de afrontamiento.

En cuanto a las recaidas, estas se contabilizaron de los autorregistros de consumo, y
se consider6 como recaida el regreso al patron de consumo habitual que se mantiene
durante mas de 7 dias después de haber estado en un periodo de abstinencia de 24 horas
(Marlatt y Gordon, 1996), los casos que no coincidieron con estas definicion fueron
considerados como caidas. En la Figura 4 se puede observar que las usuarias presentaron un
mayor nimero de caidas que recaidas, respecto al numero de caidas, 28.6% presentd dos
caidas y 21.4% seis recaidas, en cambio en las recaidas, la mayor parte de las usuarias,

64.3% no tuvo ninguna recaida y apenas el 21.4% tuvo una.
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Figura 4. Se muestra el porcentaje de caidas y recaidas que tuvo la muestra durante la intervencion

Como se puede observar en la Tabla 1, a través de un anlisis descriptivo, se
encontrd que la estrategia de afrontamiento que tuvo un mayor nimero de recaidas fue la
evitacion de problemas con un total de 3, seguida de resolucion de problemas con un total
de 2, por otro lado, la expresion emocional y el apoyo social fueron las estrategias con
menos recaidas, s6lo una, durante toda la intervencién, la retirada social no presentd
recaidas y por su parte la autocritica y el pensamiento desiderativo no fueron utilizadas por
ninguna participante. A través del andlisis de correlacion de Spearman se encontré que
entre el nimero de recaidas y las estrategias de afrontamiento existe una correlacion baja
negativa que no es significativa (r=-0.171, p <.05) y en el caso de la estrategia de Evitacion
de problemas se encontré una correlacion moderada negativa que de igual forma no fue

significativa, (r=-.444, p <.05).

Tabla 1. Correlacién entre las estrategias de afrontamiento y el nimero de recaidas

Estrategias de afrontamiento NUmero de R
recaidas
Resolucion de problemas 2 .025

Autocritica 0 e
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Expresiéon emocional 1 444
Pensamiento desiderativo o
Apoyo social 1 .025
Reestructuracién cognitiva 0 -.184
Evitacion de problemas 3 -.444
Retirada social 0 -.202

Para cumplir con los objetivos especificos, ademas de realizar analisis de
correlacion del nimero de recaidas también se realizé con el numero de caidas. Como se
puede observar en la Tabla 2, la evitacién de problemas fue la estrategia con un mayor
namero caidas, sin embargo se presentd una correlacion baja y no significativa (r=.210, p
<.05), por otro lado, la resolucion de problemas mostrd una correlacion moderada aunque
no significativa (r= -.528, p >.05), y por el contrario el apoyo social también mostré una
correlacion moderada y significativa (r= -.528, p <.05). Finalmente al correlacionar el
namero de estrategias con el nimero de caidas se encontr6 una correlacion media

significativa (r=-.560, p <.05).

Tabla 2. Correlacion entre las estrategias de afrontamiento y el nimero de caidas

Estrategias de afrontamiento NUmero de R
caidas

Resolucion de problemas 3 -.528
Autocritica o
Expresiéon emocional 0 -.210
Pensamiento desiderativo o
Apoyo social 1 -.659*
Reestructuracién cognitiva 19 .060
Evitacion de problemas 38 210
Retirada social 5 .070

*p<0.05

Posteriormente se desarroll6 un anélisis en regresion lineal simple el cual se muestra
en la Tabla 3 con el propdsito de evaluar si en el caso de las variables que correlacionaron

de manera significativa era posible encontrar relaciones de prediccion. Se sometieron a



76

analisis de regresion, la estrategia de Apoyo social y el nimero de estrategias usadas, pero
solo el numero de estrategias resulto predictiva significativamente en un 17% de un menor

numero de caidas.

Tabla 3. Analisis de regresion simple para las estrategias de afrontamiento mas
significativas y para el nimero de estrategias usadas

R R’ R’ Cambio en F del F
ajustada R? cambio
Apoyo social -3.939 270 .209 270 4.441 4.441
NUmero de -1.641 017 -.065 .017 211 2.392*
estrategias usadas
*p<0.05

En la Figura 5 se muestra una comparacion de los puntajes totales para cada tipo de
estrategia de afrontamiento antes y después de que las usuarias participaran en la
Intervencion Breve Motivacional para Fumadores, en la Figura 5 se puede observar que a
excepcion de las estrategias de Autocritica y Pensamiento desiderativo todas las demas
estrategias mostraron un aumento en el puntaje total después de haber concluido la
intervencion. El apoyo social fue la estrategia que mostré un mayor aumento después de la
intervencion ya que pasé de tener un puntaje de 9.29 a 12.75, al igual que la
reestructuracion cognitiva que presentd un aumento de 8.93 antes de la intervencion a 11.08

al finalizar la misma.

Las estrategias que decrementaron su puntaje total fueron la Autocritica con una
disminucion de 9.14 a 7.67 y el Pensamiento desiderativo de 15.29 a 13.75. Por otro lado,
se observo que en la evaluacion inicial la estrategia de afrontamiento que reportd mayor uso
entre las usuarias fue el Pensamiento desiderativo y al finalizar su participacion en la

intervencion la Resolucion de problemas con un puntaje total de 15. Sin embargo, al
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comparar las medias de cada par de estrategia con la prueba Wilcoxon no se encontraron

diferencias significativas para ningan par.
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Figura 5. Se muestra una comparacion del porcentaje total de estrategias utilizadas antes y después de haber
participado en la intervencién.

Finalmente, se realizd un andlisis de correlacion de spearman entre los puntajes
medios obtenidos en el Cuestionario de Confianza Situacional y los puntajes de caida y
recaidas, en este analisis se encontrd una correlacién media con la categoria de Conflicto
con otros, para el caso de recaidas: r=-0.549, p<0.05, y en caidas: r= -0.574, p<0.05, de
hecho en un inicio fue una de las situaciones que presento menores porcentajes de

confianza para resistir el consumo, sélo 77.73



78

DISCUSION

El objetivo que guié esta investigacion fue el de determinar el nivel de correlacion que
existeentre las estrategias de afrontamiento y la recaida en universitarias que asisten a una
intervencion cognitivo conductual para dejar de fumar. Los resultados que se obtuvieron
muestran que el nimero de estrategias de afrontamiento se correlaciona negativamente con
el numero de caidas, por lo que podriamos inferir que entre mas estrategias de
afrontamiento posea una persona menos episodios de caida presentara, ademas hay que
mencionar que la categoria de estrategias que se correlacionaron significativamente con
menos caidas fue el Apoyo social, cabe mencionar, que asi como el apoyo social otras
categorias vieron un aumento de frecuencia durante la evaluacion final, un caso muy

notorio fue la Resolucién de Problemas.

Los resultados anteriores coinciden con lo mencionado por Shiffman, Hickox, Paty,
Gnys, Richards y Kassel, (1997) quienes analizaron las diferencias individuales en el
contexto de fumar durante los episodios de recaida y encontraron que los fumadores tanto
hombres como mujeres, que son capaces de aplicar estrategias de afrontamiento son mas
exitosos en el afrontamiento ante recaidas, sin embargo, los investigadores también
mencionaron que aquellos participantes que fueron capaces de aplicar estrategias de
afrontamiento al mismo tiempo fueron mas propensos de recaer cuando fallaban en el
intento de cualquier afrontamiento, o dicho de otro forma, cuando alguna de sus estrategias
no les funcionaba. En lo que respecta a esta investigacion, se encontrd que todas las
participantes que mencionaban usar mas estrategias, presentaban menos recaidas, sin
embargo, quienes hicieron uso de sélo una categoria de estrategias tuvieron entre 1y 9

caidas lo cual puede dar muestra de que el empleo de las estrategias de afrontamiento no
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determina que no se presenten caidas y que estas puedan dar lugar a recaidas por lo que es

necesario trabajar en el fortalecimiento de las estrategias de afrontamiento.

Que una persona capaz de aplicar estrategias de afrontamiento sea mas exitosa para
hacer frente a las recaidas se explica a través del hecho de que una respuesta de
afrontamiento efectiva se relaciona con un incremento en el nivel de autoeficacia por lo
gue entonces se veria disminuida la probabilidad de recaer y por el contrario si la persona
es capaz de emitir respuestas de afrontamiento pero estas son inefectivas, disminuira su
eficacia y sus expectativas positivas lo que por ende llevaria a un reinicio del consumo

(Marlatt, 1996).

En esta investigacion se encontré que quienes presentaron mayor nimero tanto de
recaidas como de caidas mencionaron que les seria funcional utilizar estrategias de
Evitacion, y por el contrario, quienes presentaron menor nimero de recaidas y caidas
mencionaron al Apoyo social como la estrategia de mayor utilidad. Estos resultados
coinciden con los reportados por Martinez, Pedroza, Salazar y Vacio (2014), quienes en un
estudio en el que se trabajo con alcohol, en lo que se refiere al Apoyo social, los autores
mencionan que esta estrategia puede fungir como retroalimentacion o consejo de personas
significativas para las usuarias, asi como apoyo emocional que favorece la autoestima y
sensacion de control, facilitando la ejecucion de las estrategias de afrontamiento. En cuanto
al empleo de estrategias de Evitacion, se considera que estas probabilizan el incremento y
el retorno al consumo de sustancias adictivas, ya que en vez de reducir el estres
probabilizan su incremento (Wills y Hirky, 1996, citado por Gémez-Fraguela, Luengo-

Martin, Romero-Trifianes, Villar-Torres y Sobral-Fernandez, 2006).
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Por otro lado, también se encontrd en esta investigacién que un mayor nimero de
estrategias se correlaciond negativamente con un menor nimero de caidas, Martinez,
Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, (2012) mencionan al respecto que entre mayor nimero
de estrategias y tipos de estas es menos probable que se presente una recaida, ante esta
afirmacion cabe hacer la puntualizacion de que en esta investigacion también fue muy
determinante el tipo de estrategias que utilizaban, por ejemplo, quienes mencionaron la
categoria de Evitaciébn como estrategia, era la Unica estrategia de la que mencionaban
podian hacer uso, o bien no recurrian a ningin otro tipo de estrategia, mas tarde se
reportaron mayor nimero de caidas en estas usuarias, caso contrario sucedié con la
estrategia de Resolucion de problemas, Lazarus y Folkman (1987) mencionan que un
namero elevado de estrategias para enfrentar situaciones estresantes no es garantia de un
manejo adecuado de las mismas, por el contrario la efectividad de una estrategia de

afrontamiento esta relacionada con un adecuado manejo de la situacion de riesgo.

Para futuras investigaciones se sugiere que se profundice méas en el impacto que
tienen el nimero de estrategias de afrontamiento en comparacion con el tipo de estrategias
de afrontamiento, esto quiere decir que las investigaciones deberian analizar si los usuarios
consumidores de tabaco son méas habiles para afrontar situaciones de riesgo cuando hacen
uso de un gran numero de estrategias o bien, cuando hacen uso de sélo ciertas estrategias
pero que pueden considerarse como efectivas, al respecto aun existen divergencias entre los
autores, pues mientras algunos apuestan por el poder predictivo de un mayor numero de
estrategias (Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2012) otros establecen una
categorizacién de las mismas, por ejemplo en funcionales y no funcionales, o bien

cognitivas y conductuales, pues proponen que ciertas estrategias de afrontamiento son mas
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efectivas que otras (Brodbeck, Bachmann y Znoj, 2015; Shiffman, Paty, Gnys,

Kassel&Hickcox, 1996).

Entre las limitaciones que se presentaron en este estudio se encontraron la
inconsistencia en el llenado de los autorregistros de consumo por parte de las usuarias, ya
qgue muchas los olvidaban o bien no registraban algunos dias, por lo que dichos dias se
tenian que registrar de forma retrospectiva ya estando en sesion, esto pudo dar lugar a
olvidos por parte de las usuarias de cuantos eran los cigarros exactos que consumian, es por
ello que se sugiere que préximas investigaciones puedan hacer uso de dispositivos

electronicos que faciliten el llenado de los autorregistros.

Otra clara limitacion, es que este estudio para este estudio no se puedo hacer una
comparacion con usuarias que no hubiesen experimentado ninguna caida y recaida lo cual
hubiera permitido tener un punto de comparacion para realizar analisis mas exactos del
papel que juegan las estrategias de afrontamiento para predecir episodios de recaida, para
proximas investigaciones es importante que se considere esta dificultad y que se hagan
esfuerzos por incluir a usuarios que no al parecer pueden lograr la abstinencia sin ningun

tipo de tropiezo.

Ademas para seguir aportando informacion a este tema se propone que las proximas
investigaciones trabajen estas mismas variables con poblaciones diferentes, por ejemplo
hombres y usuarios con diferentes niveles de dependencia, asi como trabajar con poder
analizar a la variable de estrategias de afrontamiento en funcion de las auténticas estrategias
que emplean los usuarios ante las situaciones de riesgo y no las que “dicen” que emplean,

ya que esa situacion se observd en esta investigacion, el hecho de que una vez que la
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situacion ya se habia presentado, las usuarios no siempre empleaban las estrategias que

mencionaban anteriormente.

El Programa de Intervencién Breve Motivacional para Fumadores(Lira-Mandujano,
Gonzélez-Betanzos, Carrascoza, Ayala y Cruz-Morales, 2009) se fundamenta en el
fortalecimiento de la autoeficacia y el modelo de prevencion de recaidas que mantiene el
cambio de la conducta de consumo del usuario durante y después de la intervencién, para el
programa adquiere gran importancia que el usuario aprenda a conceptualizar la recaida
como un proceso de cambio y no como un fracaso, es asi que el programa permite que las
usuarias adquieran habilidades para enfrentarse a situaciones de riesgo y no derrotarse en

caso de que se presente una caida o recaida.

En esta investigacion al comparar los porcentajes del Inventario de Estrategias de
Afrontamiento (Cano, Rodriguez y Garcia, 2007), las usuarias mostraron un aumento en las
estrategias que mencionaron haber utilizado antes y después de la intervencién (las cuales
estaban organizadas en diferentes categorias que constituyen el Inventario de Estrategias de
Afrontamiento), de hecho, en la evaluacion final la estrategia que puntué mas alto fue la
Resolucidn de problemas, misma que tuvo una correlacion media con el nimero de caidas,
en resumen, el aumento en este tipo de estrategias es un indicador del aumento de la
autoeficacia y explica a su vez la disminucion en caidas y recaidas, asi mismo da prueba del

valor en el impacto que genero la IBMF en las usuarias (Marlatt y Gordon, 1996).

Por lo anterior, es importante que se continlen realizando estudios que se centren
como fue el caso, en el proceso de recaida por el que pasan las personas que intentan dejar

de fumar ya que permiten esclarecer un poco mas cuales son las posibles dificultades a las
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que se enfrentan los usuarias, por ejemplo, en esta investigacion se pudo observar un claro
contraste entre las estrategias que las usuarias mencionaban utilizar en el CSI en
comparacién con aquellas que decian utilizarian durante una situacion de riesgo ante fumar,
conocer este tipo de situaciones puede permitir a los profesionales en psicologia indagar en
aquello que impide que las usuarios lleven a la préactica las estrategias de afrontamiento

adecuadas.
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