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Resumen

El objetivo de este trabajo fue determinar el valor predictivo del reforzamiento positivo y negativo
en el nivel de dependencia a la nicotina en estudiantes universitarios a partir del Cuestionario
Michigan de Reforzamiento de la Nicotina (M-NRQ). Participaron 219 estudiantes de las carreras
de psicologia y medicina de una universidad publica al norte de CDMX, se les aplicaron dos
instrumentos de autorreporte, el primero fue el cuestionario Michigan de reforzamiento a la
nicotina para conocer el tipo de reforzamiento asociado al consumo de tabaco y el segundo fue el
Test de Fagerstrom para Dependencia a la Nicotina (TFDN) para conocer el nivel de dependencia
de los participantes. Se realizd un andlisis de regresion lineal jerarquico entre los puntajes de
reforzamiento positivo y negativo sobre el nivel de dependencia del consumo de tabaco,
incluyendo como covariables: el género, la carrera y el semestre cursado; se realizaron
comparaciones de grupo entre género y tipo de reforzamiento y comparaciones entre carrera y tipo
de reforzamiento. Los resultados muestran que todos los factores como modelo lograron predecir
el patron de consumo, ademads se observa que la variable que mas aporta fue la del reforzamiento
negativo. En los hombres no se encuentran diferencias significativas en los puntajes de
reforzamiento positivo y reforzamiento negativo, en las mujeres si se encuentran diferencias
significativas solo en el puntaje de reforzamiento negativo. Finalmente entre las careras de
psicologia y medicina solo el puntaje de reforzamiento negativo presenta diferencias significativas.
Palabras clave: Reforzamiento negativo, reforzamiento positivo, consumo de tabaco, estudiantes

universitarios.



Abstract

The aim of this study was to determine the predictive value of positive and negative reinforcement
in the level of nicotine dependence of college students. For this purpose, the Michigan Nicotine
Reinforcement Questionnaire (M-NRQ) was used. Two hundred and nineteen students from the
psychology and medicine areas participated in the survey. Two self-reporting instruments were
applied: the M-NRQ to assess the kind of reinforcement associated to the tobacco consumption
and the Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) to assess the participants’ dependence
level. A lineal hierarchical regression analysis was performed between positive and negative
reinforcement scores on the dependence level of tobacco consumption. The included covariates
were sex, major and current academic semester. Group comparisons between sex-reinforcement,
and major-reinforcement were conducted. The findings show that the factors used as model were
able to predict the consumption patterns. It was also observed that the negative reinforcement was
the variable that contributed the most. Among males, there were no significant differences while,
among females, significant differences were found thou only in the negative reinforcement score.
Finally, only the negative reinforcement score between the psychology and medicine majors

presented significant differences.

Keywords: Negative reinforcement, positive reinforcement, tobacco consumption, college student



Introduccion

El consumo de tabaco es la principal causa de muerte prevenible en el mundo, afectando a
mas de siete millones de personas, ocasionando pérdidas econdmicas de cientos de millones de
dolares debido a las enfermedades asociadas al consumo y a la exposicion al humo de segunda
mano, presentando una mayor prevalencia en paises con un nivel econémico medio y bajo
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017a).

El Informe sobre el Control del Tabaco en la Region de las Américas, (2016) menciona
que en América Latina existen actualmente 127 millones de fumadores, reportando una mortalidad
atribuible al consumo de tabaco de 14%, generando un costo en los sistemas de salud
aproximadamente de 33 mil millones de dolares anuales. Este informe también hace mencion de
un aumento considerable en el consumo de tabaco en poblacién femenil, el cual podria estar
relacionado con la gran publicidad que hacen las industrias tabacaleras en este sector de la
poblacion.

En poblacién universitaria se sabe que las condiciones en las que se encuentran expuestos
como, la presion académica y las situaciones estresantes propias de su etapa de desarrollo, son
factores que precipitan el riesgo de iniciar o aumentar el consumo de tabaco (Nichter, Nichter,
Carkoglu, et al. 2007) adicionalmente a estos factores, la exposicion al humo de segunda mano
también influye en la conducta de consumo, en ese sentido la Encuesta Global de Tabaquismo en
Adultos (GATS) en el 2015 menciona que son las universidades el segundo lugar en donde las
personas estdn mas expuesta al humo de segunda mano (Reynales-Shigematsu, et al., 2015).

Estas elevadas cifras de prevalencia de consumo de tabaco que persisten a nivel mundial,

y los factores de riesgo que presenta la poblacion de estudiantes universitarios han propiciado un



creciente interés entre los tedricos e investigadores por identificar las causas del inicio y
mantenimiento de la conducta consumo.

En este trabajo se describen algunos de los modelos explicativos del consumo de tabaco
los cuales son: la dependencia, tolerancia, sindrome de abstinencia y la automedicacion, estos
modelos son el fundamento con el cual se han desarrollado diferentes instrumentos de autorreporte
para conocer algunos de los motivos que favorecen el consumo de tabaco (Eissenberg, 2004).

Sin embargo los fundamentos teoricos de cada instrumento son diversos y no hay un
consenso respecto a los elementos que predicen el consumo de tabaco. Por lo tanto se considerd la
propuesta planteada por Pomerleau, Fagerstrom, Marks, Tate y Pomerleau, (2003) ellos
mencionan que los instrumentos utilizados para evaluar los motivos para fumar, se pueden integrar
dentro del paradigma del condicionamiento operante, con esta propuesta incluyen los modelos de
reforzamiento negativo y positivo en la conducta de fumar, como un modelo explicativo.

Primeramente se describen los conceptos tedricos del condicionamiento operante
resaltando la importancia de los procesos de reforzamiento en la modificacion de conducta, la
respuesta operante y sus consecuencias contingentes (Skinner, 1938) y se presenta evidencia sobre
la relacion del reforzamiento positivo y negativo en el consumo de tabaco, con estudios que dan
cuenta de las diferencias de género.

Por lo tanto, esta investigacion abordar el consumo de tabaco desde el paradigma del
condicionamiento operante mediante el modelo explicativo de reforzamiento positivo y negativo
mediante el Cuestionario Michigan de Reforzamiento de la Nicotina (Pomerleau et al., 2003) para
determina el valor predictivo del puntaje de reforzamiento positivo y del reforzamiento negativo
en la conducta de fumar y proponer acciones de prevencion e intervencion temprana en estudiantes

universitarios que inician, mantienen o aumentan su consumo de tabaco.



Capitulo 1. Epidemiologia

En este capitulo se describen los datos epidemioldgicos del consumo de tabaco a nivel
mundial, en América, y México, ademas se exponen datos del consumo en poblacion adulta de
entre 18 a 24 afios porque es en este rango de edad donde se encuentra distribuida la poblacion
universitaria, también se incluye una revision de los dafos fisicos asociados y el impacto
economico que conlleva, finalizando con la descripcion de las principales medidas de control que
se implementan actualmente en México.

Panorama internacional

El consumo de tabaco es actualmente la primera causa de muerte prevenible en todo el
mundo, influyendo en mas de siete millones de personas y causando pérdidas econdmicas de
cientos de millones de dolares, siendo los paises de ingresos medios y bajos los mas afectados por
el consumo, ademas de que esta conducta se presenta a diario en mas de 1000 millones de personas
(OMS, 2017a).

La prevalencia actual del consumo de tabaco en las edades de 15 afios o mas, es del 21.2%
presentando un indice mayor en los hombres (35.8%) que en las mujeres (6.6%), esta distribucion
por sexo varia sustancialmente entre las diferentes regiones del mundo.

Actualmente el consumo y la exposicion al humo de tabaco, estd asociado a seis de las ocho
principales causas de muerte; la cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, infecciones en vias respiratorias inferiores, cancer de traquea,
bronquios y pulmoén y el VIH/SIDA, de estas seis enfermedades, las tres principales son: la
cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular y vasculopatia periférica, contribuyendo en un

12% de las defunciones por estos padecimientos (OMS, 2017a).



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha puesto gran interés por las Enfermedades
No Trasmisibles (ENT) asociadas al consumo de tabaco, entre estas enfermedades se encuentran:
el cancer, las enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
obesidad que son las mas prevalentes y responsables de casi dos tercios de las muertes a nivel
mundial (OMS, 2017b).

En general, todos los fumadores y las personas que estdn expuestas al humo de segunda
mano se ven afectados debido a que el tabaco contiene mas de 4,000 productos quimicos, de los
cuales se sabe que 250 son nocivos y mas de 50 causan cancer (OMS, 2017a).

En el Informe de la OMS (2017b) sobre la epidemia mundial de tabaquismo reporta que el
consumo de tabaco produce también pérdidas econémicas para las familias que estan relacionadas
de manera directa con las personas que consumen tabaco y de las expuestas al humo de segunda
mano, debido a que son ellos los que absorben los costos econdmicos asociados a dichas
enfermedades.

Region de las Américas

Existen aproximadamente 127 millones de fumadores que viven en el Continente
Americano, en esta region la prevalencia general en adultos es de 17.1 % y presenta una de las
menores diferencias en cuanto al género, 1.9 % en hombres y 12.7 % en mujeres; una razon de 1:6
lo que significa que por cada seis hombres fumadores hay una mujer fumadora, esta reduccion de
las diferencias entre hombres y mujeres indican una creciente feminizacion del consumo.

La OMS (2017b) estima que la mortalidad atribuible al tabaco en la Region de las Américas
es de 14% en adultos de 30 afnos o mas (15% en hombres y 14% en mujeres). De las defunciones

asociadas con las ENT, el tabaco es responsable de 16% de las muertes por enfermedades



cardiovasculares, 25% de las muertes por cancer y 52% de las muertes por enfermedades cronicas
respiratorias.

El Informe sobre el Control del Tabaco en la Region de las Américas, (2016) menciona
que las ENT son responsables de 80% de las defunciones y de 77% de las muertes prematuras
(muertes en personas de 30 a 70 afios) impactando en mayor medida a los paises de esta region
debido a que presentan ingresos bajos y medios, teniendo grandes implicaciones para los sistemas
de salud y las economias de estos paises.

En los Estados Unidos de América se reporta que alrededor de 16 millones de personas
sufren de alguna enfermedad grave causada por fumar cigarros y se menciona que por cada persona
que muere por fumar, aproximadamente mas de 30 sufren de al menos una enfermedad grave
relacionada con el uso de productos de tabaco (National Institute of Drug Abuse [NIDA], 2011).

El costo directo que pesa sobre los sistemas de salud en América Latina que son atribuibles
al consumo de tabaco es de aproximadamente de 33 mil millones de ddlares lo que equivale al
0.5% del producto interno bruto (PIB) de la Region y a 7% de todo lo que Latinoamérica gasta en
salud al afo. Entre los paises més afectados figuran Chile (0,86% del PIB), Bolivia (0,77 % del
PIB) y Argentina (0,70 % del PIB) de acuerdo con el Informe sobre el Control del Tabaco en la
Region de las Américas (2016).

La principal caracteristica del consumo de tabaco en los paises del Continente Americano,
es el incremento del consumo entre las mujeres a diferencia del resto de las regiones del mundo,
este aspecto es incluso mas acentuado en el consumo de cigarrillos en la poblacion de 13 a 15 afios
(12,3% prevalencia en los hombre, 11,3% prevalencia en las mujeres). En algunos paises del Cono
Sur, ya se observa una inversion de la razon hombre-mujer en este rango etario, con las mujeres

consumiendo mas tabaco que los hombres. Esta creciente feminizacion del consumo es el resultado



de un agresivo esfuerzo de la industria tabacalera en la promocion de sus productos, especialmente
entre las mujeres jovenes (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2013).
México

En México la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT
2016-2017) reporta que el 20.1% de la poblacion de 18 a 65 afios fuman tabaco actualmente. Lo
que significa 14 millones 206 mil mexicanos, entre los cuales el 9.8% (3 millones 602 mil) son
mujeres y el 31.3% (10 millones 206 mil) son hombres (Reynales-Shigematsu et al., 2017).

Del total de fumadores actuales, el 7.6% fuma diariamente (5.4 millones) y el 12.5% fuma
de forma ocasional (8.8 millones). En cuanto a la edad promedio de inicio de consumo de tabaco
diario en poblacion de adultos, es de 21.1 afios en las mujeres y 18.9 en los hombres.

En México, el informe sobre la salud de los mexicanos menciona que el consumo de tabaco
constituye un serio problema de salud publica con una alta prevalencia, y como consecuencia un
alto nivel de dependencia en adultos, favoreciendo el inicio temprano de consumo y promoviendo
las complicaciones de padecimientos como sobrepeso, obesidad, hipertension y diabetes mellitus
(Secretaria de Salud, 2015).

Kuri-Morales, Alegre-Diaz, Mata-Miranda y Hernandez-Avila, (2002) mencionan que
fumar los tltimos 10 afios de vida fue significativo para enfermedades del sistema circulatorio en
hombres de mas de 70 afos y continuar fumando el ultimo afio de vida fue significativo para
neoplasias y para enfermedades del sistema respiratorio en mujeres de 70 afios y mas.

En México, se estima que la mortalidad anual por el consumo de tabaco es de 49 mil
personas. Es decir, se producen 135 muertes diarias, en promedio, por causas asociadas al tabaco,
mientras solo se destinan 75 mil millones de pesos anuales para atender enfermedades relacionadas

(Martinez, 2018).



Los principales padecimientos relacionados con el consumo de tabaco en México son: la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), infartos y algunos tipos de cancer, las cuales
ocasionan un gasto anual al pais por mas de 61 mil millones de pesos, segin el Observatorio
Mexicano de Tabaco, Alcohol y otras Drogas Monitoreo (Secretaria de Salud, 2016a).

Finalmente, los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones
(SISVEA) mencionan que el tabaco como droga de inicio, presentd la segunda mayor frecuencia
relativa, con un 28.7%; por otro lado, en lo referente a la historia natural de la enfermedad entre
las personas que refirieron al tabaco como droga de inicio, el 97.9% y 83.2% consumieron una
segunda y tercera droga respectivamente, lo que significa que las personas que consumen tabaco
tiene una alta probabilidad de consumir una segunda sustancia (Secretaria de Salud, 2016b).
Estudiantes universitarios

La Encuesta Nacional de Consumo de drogas, alcohol y Tabaco (ENCODAT 2016-2017)
reporta que en poblacion mexicana de 18 a 24 anos, la edad promedio del inicio de consumo
experimental, entre los que alguna vez fueron fumadores es de 16.0 afios en mujeres y 15.7 afios
en hombres, ademas un 23.3% son fumadores actuales (10% mujeres y 35% hombres), los cuales
fuman en promedio 6 cigarros y un 6.9% de esta poblacion presenta adiccion a la nicotina
(Reynales-Shigematsu et al., 2017).

Por otro lado la encuesta GATS (2015) menciona que la exposicion al humo de tabaco en
universidades fue de 42.4%, ocupando el segundo lugar en donde las personas estdn mas expuestas
al humo de tabaco, solo después de los bares (Reynales-Shigematsu, et al., 2015).

Considerando la informacion antes mencionada, se puede mencionar que la poblacion entre
18 y 24 afos que es el rango de edad en las que se encuentran los estudiantes universitarios,

presenta riesgos importantes en relacion al consumo de tabaco, lo cual concuerda con lo que Arillo



et al., (2005) mencionan, que existe una alta prevalencia de consumo de tabaco: 20.8% en los
resultados de un estudio que realiz6 con estudiantes de quince licenciaturas en el Estado de
Morelos.

Es decir, el espacio universitario puede convertirse en un factor de riesgo o un factor
protector en el consumo de tabaco (Sanchez-Hernandez & Pillon, 2011). En ese sentido Valdés-
Salgado, Micher, Hernandez, Hernandez & Hernandez-Avila (2002) refieren que dentro de la
poblacion de adultos existe una mayor proporcion de estudiantes que fuman y comienzan a hacerlo
desde edades mas tempranas a este incremento general del consumo de tabaco, han contribuido
notablemente las mujeres.

La poblacion de jovenes que cursan la educacion media superior y superior requieren una
mayor atencion, debido a que se encuentran en una etapa clave para la adopcion de estilos de vida
que se desarrollaran en la familia, la sociedad y el trabajo. Durante este periodo es donde los
estudiantes ganan una mayor autonomia y toman responsabilidad de su propio cuidado, es por eso
que el periodo universitario, se convierte en paso critico en el desarrollo de estilos de vida
(Morales, Del Valle, Soto & Ivanovic, 2013). Ademas, los afos universitarios pueden representar
un periodo de transicién desde el inicio en nivel bajo de consumo de tabaco, pasando por el
consumo mas fuerte hasta llegar a presentar sintomas de abstinencia y en ocasiones dependencia
(Brandon & Baker, 1991).

Se sabe que los estudiantes son sometidos a condiciones particulares al ingresar al sistema
universitario, se encuentran en una etapa critica para el desarrollo de sus habitos alimentarios,
caracterizados por presentar poco tiempo para comer, saltarse comidas, alto consumo de comida
répida, entre otros, adicionalmente presentan una disminucion de la practica de actividad fisica.

Ademas se ha registrado un incremento en las prevalencias del consumo de tabaco y alcohol, lo

10



que contribuye al desarrollo de factores de riesgo cardiovascular en los estudiantes universitarios
(Morales, Valle, Soto & Ivanovic, 2013).

En relacion a los estudiantes que se estdn formando como profesionales de la salud, ellos
constituyen un grupo social que tiene alta posibilidad de influir positiva y negativamente en la
prevalencia del habito de fumar en la sociedad (Miguez & Becona, 2009).

Es decir, los profesionales de la salud son lideres en la promocion de estilos de vida
saludables debido a su influencia en los usuarios de los servicios de salud. Por ello, el consumo de
tabaco entre estos profesionales debe ser una practica que requiere ser atendida. Asimismo, porque
los profesores y administradores son modelos a imitar para los estudiantes (Reynales-Shigematsu.,
Véazquez-Grameix, & Lazcano-Ponce, 2007).

Control del tabaco

Desde hace mas de quince afios los gobiernos de todo el mundo presentaron una
preocupacion importante en el tema del consumo de tabaco, debido a su alta prevalencia y costos
asociados a la salud. Por tal motivo, se constituyd el Convenio Marco para el Control del Tabaco
(CMCT-OMS, 2005) que es el primer tratado internacional negociado bajo los auspicios de la
Organizacién Mundial de la Salud (Valdés-Salgado, Lazcano-Ponce & Hernandez-Avila, 2005).

Dicho trabajo surge como resultado del compromiso con la promocién de la salud y de
forma importante, como una accion especifica de la salud publica ante la epidemia del consumo
de tabaco, México se constituyd como el primer Estado miembro en el Continente Americano en
ratificar dicho convenio, el 28 de mayo de 2004 (CMCT-OMS, 2005). Desde ese momento
comenzaron las acciones para reducir el nimero de fumadores, retrasar la edad de inicio del
consumo de tabaco, incrementar la proteccion a las personas que no fuman, disminuir el consumo

y fomentar la cesacion.
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Como ya se mencion6 El CMCT de la OMS, se elaboro6 en respuesta a la globalizacion de
la epidemia de tabaco, es un instrumento basado en pruebas cientificas que reafirma el derecho de
todas las personas al goce del grado méaximo de salud. El Convenio representa un hito para la
promocion de la salud publica y proporciona nuevas perspectivas juridicas de cooperacion
internacional en materia de salud.

El objetivo de este Convenio y de sus protocolos, es proteger a las generaciones presentes
y futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econémicas del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco, proporcionando un marco para las
medidas de control que habran de aplicar las partes a nivel nacional, regional e internacional, a fin
de reducir de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo de tabaco y la exposicion
al humo de tabaco.

En México se presenta el primer informe sobre el combate al consumo de tabaco en el
2005, en este informe se reporta que el aumento de los impuestos ha demostrado ser la medida que
por si sola es mas costo-efectiva para reducir el consumo de tabaco, incluso se ha logrado
documentar que, con el aumento de los impuestos a los cigarrillos, no disminuyen los ingresos
fiscales totales provenientes de la actividad tabacalera (Valdés-Salgado et al., 2005).

Se ha logrado implementar gradualmente acciones como la creacion de entornos libres de
humo de tabaco al interior de los lugares de trabajo, medios de transporte publico, lugares publicos
cerrados y otros espacios cerrados. La aplicacion de prohibiciones en la publicidad, ademas de la
inclusion de pictogramas y advertencias sanitarias en los paquetes de tabaco, ha contribuido a

reducir eficazmente el consumo de tabaco.
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En ese sentido, México fue uno de los paises pioneros en implementar diversas politicas
publicas que han dado resultados, mostrando evidencia en la estabilidad de la prevalencia del
consumo en la actualidad.

Sin embargo, también es cierto que hoy en dia estas politicas han perdido fuerza y requieren
fortalecerse, por lo tanto se considera un reto contribuir con evidencia cientifica para reforzar las
politicas publicas que permitan incidir ain mas en este problema de salud publica.

En ese sentido, el informe de la OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo (2008)
menciona que uno de los instrumentos responsables de la aplicacion del CMCT, que comparte
asistencia técnica a los paises miembros desde ese afio, es el paquete MPOWER, acronimo en
inglés formado por seis intervenciones para el control del tabaco: M (Monitor), P (Protect), O
(Offer), W (Warn), E (Enforce) y R (Raise).

Este paquete de seis intervenciones, se desarrolld para el apoyo en la implementacion de
las acciones propuestas en el CMCT, su objetivo es monitorear el consumo de tabaco y la
aplicacion de politicas de control del tabaco, proteger a la poblacion de la exposicion al humo de
tabaco, ofrecer ayuda para abandonar el uso del tabaco, advertir sobre los peligros del tabaco, hacer
cumplir la prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio y aumentar los impuestos.

Sin embargo, las elevadas cifras de prevalencia de consumo de tabaco que persisten todavia
a nivel mundial, han propiciado un creciente interés entre los tedricos e investigadores por
identificar los diferentes factores que mantienen la conducta de consumo para incidir en este

problema de salud publica.
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Capitulo 2. Modelos explicativos de la conducta de fumar

El consumo de tabaco es una conducta presente en un nimero considerable de personas en
nuestro pais, por tal motivo es que se siguen realizando investigaciones en torno a este problema
de salud publica. En este sentido, se han realizado investigaciones para entender como se adquiere
y posteriormente se estabiliza el consumo de tabaco en jovenes universitarios.

En este capitulo se abordan los modelos explicativos de la conducta de fumar y su
influencia en el inicio, mantenimiento y abandono del consumo de tabaco, ademas de describir las
distintas formas de evaluar los motivos de fumar mediante técnicas de autorreporte.

Finalmente se describe el Cuestionario Michigan de reforzamiento de la nicotina (The
Michigan Nicotine Reinforcement Questionnaire [M-NRQ]) propuesto para este trabajo
(Pomerleau, Fagerstrom, Marks, Tate & Pomerleau, 2003; Adaptado al idioma espaiol por Lira,
Pech, Valdez y Nufiez, 2017).

Se sabe que existen muchos factores que influyen para que el consumo de tabaco se
presente, estos factores se clasifican en las siguientes categorias: contexto social (redes de apoyo),
factores cognitivos (autoeficacia, sensibilidad, motivacion), fisiologicos (dependencia, sindrome
de abstinencia, aumento de peso), conductuales (patron de consumo, recaidas), y factores
motivacionales como: afecto negativo, depresion, ansiedad y estrés (Lira-Mandujano, Miguez, &
Cruz-Morales, 2016).

Por otro lado, Baker, Brandon y Chassin (2004) describen algunas influencias
motivacionales del consumo de tabaco como elementos que predicen la presencia de la conducta
de fumar, estos modelos, a decir de los autores, explican la conducta de consumo y los dividen en:
tolerancia, sindrome de abstinencia, condicionamiento clasico, aprendizaje social y cognitivo,

reforzamiento positivo y reforzamiento negativo.
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Sin embargo, para este trabajo se retoman los modelos explicativos en el consumo de
tabaco propuestos por Eissenberg (2004) que son: el modelo de dependencia, tolerancia, sindrome
de abstinencia y automedicacion, ademas de los modelos de reforzamiento positivo y
reforzamiento negativo, esto dos ultimos se describen en el capitulo siguiente.

Dependencia

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM IV] (APA, 2002)
menciona que la dependencia a la nicotina se refiere a un desorden recurrente y cronico
caracterizado por la busqueda y consumo compulsivo de la sustancia, pérdida del control sobre su
consumo limitado y la emergencia de un estado emocional y fisico negativo cuando no se consume,
lo anterior se expresa en los siguientes criterios que deben presentarse en un lapso no mayor a 12
meses:

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

Se presenta una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado, ademas de que el efecto de las mismas
cantidades de sustancia, disminuye claramente con su consumo continuo.

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

En el sindrome de abstinencia (malestar asociado por el no consumo propio de la
sustancia), se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas.

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

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

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

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 y esta en
funcion del patron de consumo (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, opidceos, hipnoticos, sedantes) y es menos
intensa en los estimulantes como la nicotina (Jiménez-Ruiz & Fagerstrom, 2007).

Por otro lado, la dependencia psicologica, estd relacionada con continuas y repetidas
asociaciones que el fumador realiza entre sus actividades diarias y el uso del cigarro como recurso
psicologico 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).
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Tolerancia

El consumo de tabaco al 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 dejar de consumir (Trevifio, et al., 2004).

Es decir, que el fumador presenta una mayor capacidad de soportar los efectos estimulantes
de la nicotina (taquicardia, euforia, entre otros) (Perkins, et al., 1994), pero es importante
considerar que en el caso del tabaco la tolerancia no es constante a lo largo del tiempo, es decir,
que el organismo puede seguir presentandola aun después de largos periodos sin consumo e incluso
sin presentar sintomas de dependencia (Baker, Brandon & Chassin, 2004).

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 (Jiménez-Ruiz & Fagerstrom, 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 puede ser un factor
de riesgo para desarrollar dependencia temprana.

La tolerancia adquirida, se clasifica en tres: 1) la farmacocinética, que se produce por
cambios en la distribucién o metabolismo de la droga después de la administracion repetida; 2) la
de farmacodinamia, que se origina por cambios adaptativos como una disminucion de la densidad
o sensibilidad de los receptores y 3) la aprendida, esta ocurre debido a la administracion de la
sustancia ante determinadas sefiales ambientales, un aprendizaje de esta asociacion, impide la

manifestacion completa de los efectos de la dosis, requiriéndose mas sustancia.
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Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia es muy importante en el desarrollo y mantenimiento del
consumo de tabaco porque las personas que consumen de forma regular, cuando dejan de hacerlo
presentan este sindrome, el cual se caracteriza por un conjunto de sintomas y signos que incluyen
disforia, ansiedad, incapacidad para concentrarse, aumento del apetito, aumento de peso,
interrupcion del suefio, entre otros (Hughes, Gust, Skoog, Keenan & Fenwick, 1991).

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 y se
caracterizan por estado de &nimo depresivo o disforico, insomnio, irritabilidad, ansiedad,
dificultades de concentracion, inquietud, disminucion de la frecuencia cardiaca y aumento del
apetito o del peso, ademés de provocar malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o en otras areas importantes de la vida del individuo, los sintomas antes descritos no se
deberan a ninguna otra enfermedad médica, ni a la presencia de alglin otro trastorno mental (APA,
2002). 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.

Automedicacion
Este modelo considera la importancia que tiene la sustancia para ayudar a los usuarios de

sustancias a escapar o evitar la angustia o el afecto negativo que se presenta antes del inicio del
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consumo, lo que significa que la automedicacion podria explicar el consumo de sustancias a través
de procesos de reforzamiento negativo (McKenna & Ross, 1994).

El estudio de Pomerleau, Marks y Pomerleau (2000) menciona que el mantenimiento del
consumo de tabaco obedece principalmente al objetivo de calmar o aliviar la sintomatologia
ansioso-depresiva experimentada por las personas fumadoras.

Este modelo pondera la funcién farmacologica de las sustancias y la relacion con la
angustia y con estados subyacentes, lo que podria sugerir que la automedicacion es un factor que
contribuye al consumo de la sustancia.

La nicotina como otras drogas psicoestimulantes, incrementa la liberacion de dopamina en
el sistema mesolimbico y el nucleo accumbens, lo que potencia las propiedades reforzadoras de la
droga, junto a estas propiedades reforzadoras primarias, la accién de la nicotina ejerce un mayor
efecto en situaciones estresantes, lo que explica su mayor potencial adictivo en personas
deprimidas; la mayor sensibilidad de estas personas ante los efectos adversos de la estimulacion
estresante incrementaria el potencial reforzador de la nicotina, mediante el mecanismo de
liberacion de dopamina que produciria un alivio rapido de los efectos adversos del estrés (Villar,
et al., 2004).

La principal caracteristica de este modelo es que aborda dimensiones psicologicas en el
usuario que otros modelos pueden pasar por alto (Khantzian, 2009) es decir que la angustia que
precede al consumo de sustancias no siempre se debe a alglin trastorno psiquiatrico, sino a una
amplia gama de sintomas y estados subjetivos que pueden o no estar relacionados con algun
trastorno psiquiatrico.

El modelo de automedicacion considera la reduccion inducida del afecto, mediante el

consumo de tabaco y desempeiia un papel crucial para comprender el desarrollo de la dependencia

19



bajo ciertas condiciones, ademas de que logra explicar mejor los episodios iniciales de consumo,
en comparacion con el modelo de abstinencia, una vez que el usuario identifica que la sustancia
alivia el afecto negativo aumentard la frecuencia de su consumo a través del proceso de
reforzamiento negativo favoreciendo la escalada a la dependencia (Eissenberg, 2004).

Es decir, que el alivio de una preocupacion con una sustancia quimica, al tener un efecto
inmediato y requerir poco esfuerzo para su consumo, resulta muy reforzante y necesita pocos
ensayos de aprendizaje para consolidarlo en el repertorio de conductas del sujeto (Villar, et al.,
2004).

En resumen, este modelo permite considerar que los episodios iniciales de consumo se
pueden presentar debido a la necesidad de evitar o escapar de sensaciones desagradables y que este
proceso aumenta la probabilidad del consumo que lleva a la dependencia de tabaco. Finalmente
los modelos de automedicacién enfatizan una subyacente condicion clinica o subclinica que
motiva el consumo de tabaco.

Evaluacion de los motivos de fumar

Para conocer y evaluar los factores motivacionales que promueven la conducta de fumar
se han desarrollado desde mediados de 1960 diferentes instrumentos ,de evaluacion, para conocer
los motivos reportados por los fumadores (Pomerleau, Fagerstrom, Marks, Tate & Pomerleau,
2003). Entre ellos se encuentran, el modelo de gestion del afecto de Tomkins (1966), quien
menciona que la conducta de fumar se comprende fundamentalmente por la regulacion del afecto,
haciendo referencia al término psicoldgico de afecto como sentimientos o emociones,
proponiéndolos como motivos primarios innatos inherentes a mecanismos biologicos y los divide

en dos tipos de afecto, el positivo y el negativo, los primeros se dividen en tres afectos positivos
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(excitacion, disfrute y sorpresa), y el segundo en cinco afectos negativos (angustia, enojo,
vergiienza, miedo y desprecio).

Como lo menciona Eissenberg (2004) es importante considerar que en el consumo de
sustancias y especificamente en la conducta de fumar se utiliza para regular el afecto, es decir para
aumentar el afecto positivo o reducir el afecto negativo.

Otro instrumento es la escala de razones para fumar de Ikard, Green, y Horn, (1969), estos
autores retoman la propuesta de afecto negativo y positivo ademés de considerar la clasificacion
de tipos de fumadores de Tomkins (1966) y elaboraron una escala de seis factores en los que
incluyeron: consumo habitual, consumo adictivo, afecto negativo, reduccion del placer,
estimulacion y manipulacion sensoriomotriz.

McKennell (1970) menciona que la motivacion de la conducta de fumar esta limitada por
la situacidn, en su investigacion realizd un instrumento que incluyé siete factores, dos de ellos
incluian aspectos relacionados con el area social, estos dos factores presentaron una fuerte
asociacion con la motivacion en fumadores a diferencia de los no fumadores.

Segun Best y Hakstian (1978) la conducta de fumar estd en funcion de necesidades
afectivas, sociales y de excitacion que pueden provocar el excesivo consumo de tabaco y que estas
necesidades son particularmente diferentes a cada individuo, los resultados obtenidos fueron
consistentes con la suposicion desde el enfoque conductista de que fumar sera relativamente
especifico para circunstancias ambientales.

Frith (1971) describe la conducta de fumar como un medio de modulacién cortical en
situaciones de excitacion alta y baja, lo que significa que las personas usan la nicotina para producir

un aumento o una disminucion en su nivel de excitacion cortical. En este estudio se observo que
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los hombres deseaban fumar en situaciones de baja excitacion, mientras que las mujeres deseaban
fumar en situaciones de alta excitacion.

Russell, Peto y Patel (1974) construyeron una escala de 34 items, apoyandose en las
investigaciones de Tomkins (1966), al respecto encontraron los siguientes factores motivacionales
de la conducta de fumar: fumar por estimulacidon, fumar por placer, fumar adicto, fumar
automatico, fumar sensoriomotriz y fumar psicosocial.

Brandon y Baker, (1991) abordaron la cuestion de la motivacion de fumar desde una
perspectiva de psicologia cognitiva basada en la expectativa de la consecuencia, mencionan que
en los resultados obtenidos, se considera que el reforzamiento positivo y reforzamiento negativo
subyacen al mantenimiento del uso de sustancias como el tabaco.

Por otro lado, La expectativa segin Goldman (1999), es un proceso fundamental que
influye en todo el comportamiento, es decir que la expectativa es como una etiqueta de la memoria
que es almacenada en el sistema nervioso central como procesamiento de informacioén para
producir resultados conductuales.

Las expectativas se describen como factores de riesgo para el uso y abuso de sustancias, es
decir que las expectativas se pueden desarrollar antes de que se presente consumo por primera vez,
en otras palabras si el sujeto se mantiene con expectativas positivas en relacion al consumo, tendra
mayor probabilidad de presentar consumo, estas expectativas correlacionan positivamente con el
consumo (Brandon, Herzog, Irvin & Gwaltney, 2004).

Brandon (1999) menciona que las expectativas que los sujetos tiene del consumo de tabaco
es que fumar reduce el estrés y el afecto negativo, ademas de que facilita la interaccion social,

alivia el sindrome de abstinencia a nicotina, controla el apetito y el peso corporal.
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Finalmente Pomerleau et al., (2003) argumentan que todos los motivos postulados en los
diferentes estudios antes mencionados, pueden clasificarse como ejemplos de reforzamiento
positivo o negativo, es decir que la conducta de fumar puede ser explicada mediante el
condicionamiento operante (Skinner, 1938). Por lo tanto realiza un instrumento de autorreporte
que permite evaluar las consecuencias esperadas posteriores al consumo de tabaco.

Cuestionario Michigan de reforzamiento de la nicotina

El instrumento de autorreporte, Cuestionario Michigan del reforzamiento de la nicotina
(M-NRQ), esta constituido por 13 reactivos distribuidos en 2 factores. Los reactivos fueron
diseniados mediante enunciados que le permiten al sujeto describir su experiencia al fumar, es decir
la consecuencia esperada posterior a la conducta de fumar, calificdndola en una escala de Likert
con cuatro posibilidades de respuesta (nunca, a veces, frecuentemente y casi siempre).

El primer factor es el de reforzamiento positivo y consta de 5 enunciados en donde las
puntuaciones se asocian con busqueda de sensaciones nuevas, dependencia a la recompensa,
sensaciones placenteras y con experiencias agradables con el tabaco.

El segundo factor es el reforzamiento negativo y consta de ocho enunciados, los cuales se
asocia con sintomas de dependencia a la nicotina, sintomas de depresion, de ansiedad y conducta
de evitacion del dafo (afecto negativo).

Los autores consideraron la importancia de conocer la consecuencia esperada como un
reforzador de la conducta de fumar que aumenta la probabilidad de que se presente. Ademas
Henningfield y Keenan (1993) ponderan la importancia de estas consecuencias de reforzamiento
positivo y negativo como la clave para entender como se mantiene la conducta de fumar.

Pomerleau y Pomerleau (1992) mencionan que al consumir tabaco, la nicotina produce un

efecto positivo reforzante provocando una euforia leve, aumento de la energia y de la excitacion
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(afecto positivo), coincidiendo con Baker, Brandon y Chassin (2004) quienes mencionan que la
nicotina es la sustancia del tabaco que posee propiedades reforzantes, siendo la principal
responsable de la dependencia al tabaco.

Por otro lado el reforzamiento negativo en la conducta de fumar se caracteriza por la
tendencia o el deseo de fumar para afrontar una variedad de estados negativos internos es decir;
evitacion de afecto negativo (angustia, estrés y sintomas de abstinencia) (Piper et al., 2004).

Finalmente, Pomerleau, et al. (2003) menciona que la conducta de fumar es abordada
mediante el paradigma del condicionamiento operante, lo que conlleva a explicar al consumo de
tabaco mediante los modelos de reforzamiento positivo y negativo (Eissenberg, 2004).

Por lo tanto en el siguiente capitulo se describen los conceptos basicos del
condicionamiento, sus caracteristicas e influencia en la modificacion de conducta y la descripcion
de los procesos de reforzamiento positivo y negativo en la conducta de fumar como modelos

explicativos.
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Capitulo 3. El Condicionamiento
Condicionamiento operante

El antecedente mas claro del condicionamiento operante fue practicado por parte de
Edward Thorndike, quien introdujo la ley del efecto, la cual plantea que si una conducta tiene
consecuencias positivas para quien la realiza, tendra mayor probabilidad de que se repita, mientras
que si tiene consecuencias negativas esta probabilidad disminuird (Domjan, 2010).

Gran parte de la conducta no es voluntaria ni provocada por estimulos de reacciones
reflejas, en realidad numerosas conductas son emitidas espontineamente y son controladas
principalmente por sus consecuencias. “A las conductas susceptible de ser controladas por las
consecuencias que le siguen, se le llama operantes” (Kazdin, 1996) porque son respuestas que
tienen alguna influencia en el ambiente y generan consecuencias. Estas conductas aumentan o se
reducen y debilitan en funcidn de los eventos que le siguen.

Skinner (1953) opinaba que la conducta era mucho mas facil de modificar si se
manipulaban sus consecuencias, que si simplemente se asociaban estimulos a ésta, como sucede
en el condicionamiento clasico. Por otro lado, el condicionamiento clasico se basa en la
adquisicion de respuestas reflejas, con lo cual explica una menor cantidad de aprendizajes y sus
usos son mas limitados que los del condicionamiento operante, ya que éste hace referencia a
conductas que el sujeto puede controlar a voluntad.

La diferencia principal entre el condicionamiento clasico y el operante es que el primero
se refiere al aprendizaje de informacion sobre un estimulo, mientras que el segundo implica un
aprendizaje sobre las consecuencias de la respuesta (Domjan, 2010).

El condicionamiento operante es denominado como un proceso de aprendizaje de la

conducta, se basa en la frecuencia con que se presenta una conducta, y se modifica o se altera
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debido a las consecuencias que esta produce, esta constituida por un conjunto de principios acerca
de la interaccion entre la conducta y del medio ambiente, los cuales pueden brindar una descripcion
objetiva (Reynolds, 1973).

Principios de condicionamiento operante

Los principios de condicionamiento operante describen la relacion entre conducta y el
ambiente, principalmente las consecuencias que siguen a la conducta. Una consecuencia es
contingente solo cuando se da inmediatamente después de que se ha realizado la conducta objetivo
y no esta disponible en otro momento o situacion, es decir que cuando la consecuencia es
dependiente o contingente con la conducta, puede influir en ella (Skinner, 1938).

Las contingencias pueden producir dos efectos en la conducta: aumentar o disminuirla. En
el principio de reforzamiento hay un aumento en la frecuencia de una respuesta cuando ciertas
consecuencias le siguen inmediatamente. Una situacién o evento (consecuencia) que aumenta la
probabilidad de aparicion de la frecuencia de una conducta se considera reforzador.

Los reforzadores, en general, son de dos tipos: los positivos que se otorgan como
consecuencia a la ejecucion de la conducta deseada incrementan la probabilidad de que esta se
presente con mayor frecuencia dentro del repertorio conductual y poseen un valor gratificante para
el individuo. Por otro lado los negativos son eventos o estimulos aversivos que se eliminan después
de que se ejecuta una respuesta y aumenta la probabilidad de manifestacion de la conducta que
precede a su eliminacion (Domjan, 2010)

Existen diferentes clases de reforzadores:

Reforzador primario o incondicionado, son estimulos que no dependen de la historia del

sujeto, sino de las caracteristicas biologicas; son comunes a todos los sujetos de la especie y tienen
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un caracter altamente adaptativo, guardando relacion directa con la supervivencia del sujeto y la
especie.

Reforzador secundario o condicionado es un estimulo que se convierte en reforzante
mediante el aprendizaje, los elogios y la atencion son ejemplos de reforzadores secundarios.

Reforzador condicionado generalizado: es un reforzador condicionado que ha adquirido
valor reforzante al haberle asociado o apareado con una variedad de otros reforzadores, por
ejemplo, el dinero.

Reforzadores sociales: estan dentro de los reforzadores secundarios, resultan de la
interaccion interpersonal, tales como la atencidn, los elogios, la aprobacion, las sonrisas y el
contacto fisico. Sin una consecuencia social (como la atencidn o la aprobacion) tiene el efecto de
incrementar la intensidad o frecuencia de la conducta que le sigue, entonces funciona como
reforzador social.

Por otro lado, el reforzamiento positivo, es el procedimiento mediante el cual aumenta la
frecuencia de una respuesta (conducta) que es seguida por un evento favorable. El reforzamiento
negativo: se denomina asi, al procedimiento que incrementa la frecuencia de una respuesta que
elimina a presencia de un evento aversivo inmediatamente después de que se ejecuta tal respuesta.

El condicionamiento operante se integra en el consumo de sustancias como lo mencionan
Wise y Koob (2014) quienes definen conductualmente ‘“adiccion” como una respuesta
condicionada operacionalmente, es decir una conducta repetitiva que va en aumento y se va
fortaleciendo en funcion de la calidad, nimero y tamafio de los reforzadores que siguen a cada
ingestion de droga.

Eissenberg (2004) enfatiza el hecho de considerar a la conducta de fumar como un

comportamiento aprendido con el objetivo de enfatizar la idea de la anticipacion de las
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consecuencias positivas o negativas y poder modificar la conducta ademas de poder entender la
aparicion de la dependencia.

Por otro lado Lira-Mandujano, Miguez, y Cruz-Morales (2016) mencionan que el
reforzamiento positivo juega un rol muy importante especialmente en la adquisicion del uso de
drogas y el reforzamiento negativo también contribuye en la adquisiciéon y mantenimiento de las
adicciones.

En funcion de lo antes mencionado en este trabajo se considera que cada fumador tiene un
patron de consumo especifico a través de su historia, presentando diferencias de género en relacion
a los efectos psicoactivos de la nicotina, estas caracteristicas individuales pueden ser utilizadas
con diversos fines por el consumidor de tabaco por ejemplo, como una forma de afrontamiento
ante el estrés, como recurso para inhibir el apetito, para relacionarse con las personas, para buscar
concentracion en actividades laborales y para aliviar malestares ocasionados por el sindrome de
abstinencia, entre otros (Watkins, Koob & Markou, 2000).

Retomando lo antes expuesto, se puede enfatizar que la conducta de fumar es un proceso
de aprendizaje que tiene implicaciones importantes en el inicio y mantenimiento consumo de
tabaco y puede ser explicado por los modelos de reforzamiento tanto positivo como negativo.
Reforzamiento negativo en el consumo de tabaco

Copeland, Brandon y Quinn (1995) mencionan que el reforzamiento negativo ejerce
potentes efectos motivacionales sobre la conducta de fumar, debido a que los fumadores reportan
que el control afectivo es un motivo principal para su consumo, ademas de que las expectativas
que tienen en relacion a la reduccion del afecto negativo, estan asociadas con la magnitud de la

dependencia y de la gravedad de los sintomas de abstinencia.
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Por otro lado Khantzian (2009) destaca la importancia de la sustancia como una ayuda a
los consumidores para escapar o evitar la angustia o el afecto negativo que precede al consumo de
sustancias.

Actualmente se sabe que las personas con un historial de depresion mayor, presentan
aproximadamente dos veces mas probabilidades de fumar que otras personas sin historia de
depresion mayor, ademas de que los fumadores son mas propensos a presentar desordenes
afectivos en comparacion con los no fumadores (Vazquez & Becona, 1998).

En cuanto a las expectativas de reforzamiento negativo en el consumo de tabaco (alivio de
afecto negativo, sindrome de abstinencia), Copeland et al. (1995) mencionan que estas
expectativas predicen la probabilidad de recaida, en comparacion con las expectativas de
reforzamiento positivo, por lo que este ultimo puede tener menos significado en la motivacion de
la conducta de fumar.

Baker, Piper, McCarthy, Majeskie y Fiore (2004) refieren que mediante la conducta de
fumar se evita o escapa del afecto negativo inducido por el estrés, proponiendo que el proceso de
reforzamiento negativo es uno de los motivadores mas eficaces para que se presente el consumo
debido a que también alivian los sintomas de abstinencia.

En resumen, la relacion entre el afecto negativo, los modelos que explican la motivacion
para fumar y la dependencia, sugieren que el reforzamiento negativo juega un papel critico para
consumir tabaco debido a que las personas fuman para reducir la angustia asociada a estas
condiciones (Baker et al., 2004). Es decir que, si la nicotina reduce el afecto negativo que surge
del medio ambiente como factores estresantes, esto aumentaria la probabilidad de que las personas
con o sin historia de consumo de tabaco busquen obtener resultados positivos al fumar mediante

reforzamiento negativo.
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Reforzamiento positivo en el consumo de tabaco

El reforzamiento positivo es un procedimiento en el que la respuesta operante se presenta
en funcion de un estimulo apetitivo o agradable, en la conducta de consumo de tabaco la respuesta
operante ocurre con el objetivo de obtener un estimulo apetitivo, por consiguiente, existe una
contingencia positiva entre la conducta operante y el estimulo apetitivo.

En el caso del consumo de tabaco la nicotina retne plenamente criterios de un producto
psicoactivo cuyos efectos se consideran como merecedores de ser experimentados en repetidas
ocasiones, debido a que la sustancia principal en el cigarro de tabaco es la nicotina, la cual al tener
propiedades psicoactivas altera algunas funciones del sistema nervioso central, produciendo
cambios perceptible en el humor, la cognicion y la conducta y si se experimentan en repetidas
ocasiones puede producir dependencia.

En el consumo de tabaco el proceso del reforzamiento positivo esta en funcion de los
efectos placenteros que el sujeto experimenta inmediatamente después de presentar la conducta de
fumar debido al poder reforzante de la nicotina en el organismo, especificamente en el sistema
nervioso central, estos efectos incluyen la activacion de centros cerebrales de placer, lo que hace
que la conducta se repita.

Se sabe que la nicotina es el principal componente activo del tabaco y de hecho la sustancia
causante de la adiccion. Por lo que 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 minutos, 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 después de haber sido expuesto a la nicotina, se recibe un estimulo causado

en parte por la accion de la droga sobre las glandulas suprarrenales, que da como resultado una
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descarga de adrenalina, el cuerpo se estimula y aumenta la presion arterial, la respiracion y la
frecuencia cardiaca (NIDA, 2011).

Para que una sustancia psicoactiva provoque dependencia, primero se refuerza la conducta
a través de exposiciones repetidas, es decir que en una situacion particular a una conducta, le sigue
un estimulo agradable, lo que provoca que esa conducta se presente con mayor frecuencia en dicha
situacion.

Es decir, que un estimulo placentero activa un mecanismo de refuerzo en el cerebro que
aumenta la probabilidad de que se repita la respuesta en la situacion presente.

En un estudio realizado por Pomerleau y Pomerleau (1992) las personas fumadoras
reportaron una sensacion agradable de placer, inmediatamente después de haber fumado, siendo
este efecto lo que mantenia el deseo de seguir fumando. A decir de los autores, la conducta de
fumar se podria explicar mediante el proceso de reforzamiento positivo. Ademas Copeland et al,
(1995) menciona que los fumadores mantienen la expectativa de que fumar aumentara el afecto
positivo.

Por lo tanto la conducta de fumar puede presentarse mediante el proceso de reforzamiento
positivo, en donde la nicotina actia como elemento reforzante, quedando la conducta de
autoadministracion condicionada por sus consecuencias, lo que provoca que se presente y se
mantenga.

Apoyando esta perspectiva es que Eissenberg (2004) menciona que se debe considerar que
la sustancia puede producir efectos agradables de forma directa, actuando como reforzador
positivo. Los beneficios de la conducta de fumar pueden ser muy intangibles, pero no por ello

irreales, a veces se derivan de las acciones de la nicotina o con mayor frecuencia proceden de

31



atribuciones derivadas del imaginario social creado por las diversas formas de promocién y
publicidad.

En la actualidad existe controversia en lo referente al afecto positivo como elemento
importante en el proceso de reforzamiento positivo, considerando que este no es la principal
influencia motivacional en el consumo de tabaco, si bien se dice que el afecto positivo elicita la
conducta de fumar, es menos efectivo que el afecto negativo, (Brandon et al., 1990; Gwaltney et
al., 2005).

Este hecho no tiene nada que ver con un fenémeno que sélo aparece con la administracion
de un pequeno porcentaje de las moléculas quimicas existentes, con este grupo de sustancias
(llamadas adictivas o reforzadoras) ocurre que quienes las ingieren no solo pueden desarrollar
patrones de autoadministracion repetidos (esto sucede con muchos otros compuestos), sino que,
ademas, estos patrones son dificiles de extinguir y tienden a recuperarse con relativa facilidad.

De este modo, algunos consumidores de tabaco refieren sentirse incapaces de abandonar el
consumo, a pesar de querer hacerlo. Lo caracteristico de un patrén adictivo es que, pese a que los
consumidores desean abandonar el consumo (asi parecen justificarlo sus intentos de cesacion),
¢éstos presentan notables dificultades para conseguirlo. Esto es consistente con una alta proporcioén
de episodios de recaida cuando los individuos se encuentran en estados de afecto positivo (Brandon
et al., 1990; Gwaltney, et al, 2005).

En cuanto al consumo de tabaco no se considera que pueda existir un consumo de bajo
riesgo, ya que por muy minimo que sea (uno diario) genera un incremento significativo en las tasas

de mortalidad (Rodriguez & Ayestas, 2008).
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El género y el reforzamiento positivo y negativo.

Como ya se menciono, existen diferentes investigaciones que retoman las diferencias entre
reforzamiento positivo y negativo en la conducta de fumar entre la poblacion en general, pero es
importante considerar que las diferencias de género también influyen en la presencia y
mantenimiento de consumo de tabaco en universitarios.

Como lo menciona Eissenberg (2004) y Leventhal et al., (2007) estos investigadores
plantean que existen diferencias entre hombres y mujeres, en relacion a las expectativas de
reforzamiento positivo y de reforzamiento negativo en la conducta de fumar, por lo tanto estas
diferencias también se presentan en el afecto positivo y negativo (McKee, Wall, Hinson, Goldstein,
& Bissonnette, 2003). Esto podria significar que las diferencias de género puede ser un factor
moderador importante del consumo de tabaco en relacion a los procesos reforzamiento negativo y
positivo.

Brandon y Baker, (1991) mencionan en su investigacion que las mujeres reportan la
creencia de que fumar reducira el afecto negativo, es decir que consideran que fumar ayudard a
evitar esas sensaciones desagradables, lo que aumenta la probabilidad de que la conducta de
consumo se mantenga, esto significa que la mujeres se sienten mas motivadas a fumar en funcion
del proceso de reforzamiento negativo.

En ese sentido, Livson y Leino (1988) reporta que en las mujeres existe una mayor
probabilidad que fumen en respuesta a un afecto o estrés negativo.

Hay varias diferencias de género notables en la asociacion de afecto negativo y
comportamiento de fumar, lo que explica como el afecto negativo esta asociado con el consumo
de tabaco tanto en mujeres como en hombres aunque estd mas relacionado en las mujeres (McKee,

et al., 2003).
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Esto podria deberse a que las mujeres tienen dos veces mas probabilidades que los hombres
de experimentar depresion y ansiedad (APA, 2002) es decir, que las mujeres al presentar
sensaciones desagradables originadas por los sintomas antes mencionados recurran al consumo de
tabaco con el objetivo de escapar de ellas. En un estudio con mujeres universitarias que presentaron
altos sintomas de depresion, se observaron mayores niveles de dependencia a la nicotina en
comparacion con sus homoélogos masculinos (McChargue, Cohen, & Cook, 2004; Morrell, Cohen,
& McChargue, 2010).

Por otro lado, Jamal, Van der Does, Penninx, y Cuijpers (2011) mencionan que existen
variables psicologicas y fisiologicas implicadas en el abandono del consumo de tabaco y en la
recaida en mujeres, entre estos se identificaron los sintomas de depresion, de ansiedad, la
intensidad de sintomas de abstinencia y la expectativa de pérdida de peso, lo que significa que el
consumo de tabaco se presenta como una forma de escapar de estas sensaciones desagradables.

En otro estudio realizado por Peiper y Rodu (2013), las mujeres fumadoras fueron las que
reportaron mayores probabilidades de tener un episodio depresivo mayor y un trastorno de
ansiedad durante el intento de dejar de fumar en comparacion con los hombres, y estos factores
fueron predictores en la recaida y en la dificultad para abandonar en el consumo. Al respecto,
Perkins et al. (2013) reportaron en su estudio que el estado de animo negativo influye en el deseo
de consumo de tabaco y que este estado de animo, fue mayor en mujeres en comparacion con los
hombres.

Por otra parte, Pang y Leventhal (2013) mencionaron que el aumento del afecto negativo
durante la abstinencia aguda de tabaco en las mujeres, en comparacion con los hombres, podria
ser un factor importante que subyace a las diferencias de género en la motivacion por fumar. En

este estudio se investigaron dichas diferencias en el afecto negativo relacionado con la abstinencia,
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el tiempo para comenzar a fumar en una tarea andloga de laboratorio y la interrelacion entre el
sexo, el afecto negativo relacionado con la abstinencia y el comportamiento de dejar de fumar.

En un reporte de Pang, Zvolensky, Schmindt, y Leventhal, (2014) se evalu¢ la relacion
entre el género y las expectativas de reforzamiento negativo en fumadores, en dos muestras
independientes. La muestra 1 consistio en fumadores diarios que no buscaban tratamiento (n = 188
hombres, n = 91 mujeres) reclutados en el sur de California (49,5% de raza negra, 32,2% de raza
caucdsica, y 18.3% otra raza/etnia). La muestra 2 consistié en fumadores diarios que buscaba el
tratamiento (Hombre n = 257; Femenino n = 237) en el norte de la Florida y Vermont (10,7% de
raza negra, 82,9% de caucasicos y 6,4% de otra raza).

Los resultados mostraron que las mujeres, en comparacion con los hombres, reportaron
mayor expectativa de reforzamiento negativo por fumar con y sin control de la variable de
dependencia a nicotina y con otras expectativas de fumar, asi como con ansiedad y depresion en
ambas muestras (Bs = 0,06 a 0,14, p=0,06 a <0,001). Concluyendo que las creencias de que fumar
alivia el afecto negativo pueden reflejar un efecto etiologico especifico del género
desproporcionadamente mayor en las mujeres, por lo tanto desarrollar habilidades de
afrontamiento a los afectos negativos previos a fumar o a las expectativas de reforzamiento
negativo puede ser importante en el tratamiento para dejar de fumar en mujeres.

Retomando lo mencionado, se puede considerar a la conducta de consumo de tabaco como
una conducta aprendida, que se presenta o se elimina en funcion de procesos de reforzamiento
positivo y negativo, siendo estos procesos diferentes para hombres y mujeres.

Adicionalmente, conocer los motivos o procesos involucrados en la conducta de fumar,
representa un paso importante en la comprension de dicho fendémeno (Aguilar, Calleja, Aguilar &

Valencia, 2015)
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Por lo tanto, en este trabajo se pone énfasis en los modelos explicativos de la conducta de
fumar antes mencionados y se integran los procesos de reforzamiento negativo y positivo, como
modelos que también puede explicar el consumo de tabaco (Eissenberg, 2004; Baker et al., 2004).

Para conocer si los modelos de reforzamiento predicen el nivel de dependencia en el
consumo de tabaco en poblacion universitaria, se aplico el Cuestionario Michigan de
Reforzamiento de la Nicotina para conocer los puntajes del reforzamiento positivo y negativo en
la conducta de consumo de tabaco, integrando como covariables el género, la carrera y el semestre
cursado, determinar si existen diferencias entre hombres y mujeres en relacion al reforzamiento
positivo y negativo, y finalmente determinar si existen diferencias entre semestres en relacion al
reforzamiento positivo y negativo. Por lo tanto, plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo general

e Determinar el valor predictivo del puntaje de reforzamiento positivo, del puntaje
del reforzamiento negativo, el género, carrera y semestre cursado, sobre el nivel de
dependencia a la nicotina en estudiantes universitarios.

Objetivos especificos

e Comparar los puntajes de reforzamiento negativo entre hombres y mujeres

e Comparar los puntajes de reforzamiento positivo entre hombres y mujeres

e Comparar los puntajes de reforzamiento negativo entre los estudiantes de psicologia
y medicina

e Comparar los puntajes de reforzamiento positivo entre los estudiantes de psicologia
y medicina

e Comparar los puntajes de reforzamiento negativo entre los cuatro semestres

e Comparar los puntajes de reforzamiento positivo entre los cuatro semestres
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Método
Participantes

Muestra no probabilistica de 219 alumnos, 130 mujeres y 89 hombres de los semestres:
segundo, cuarto, sexto y octavo de las licenciaturas de psicologia y medicina de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala (FESI) de la UNAM con un rango de edad entre 18 y 24 afios.

Los criterios de exclusion fueron: historia de cancer, consumir medicamentos
antipsicoticos, estabilizadores del estado de 4nimo, anticonvulsivos, esteroides o insulina, estar
asistiendo a algiin tratamiento para dejar de fumar, o sefialar consumo de otras drogas ilegales
(marihuana, cocaina, inhalables, etc).

Instrumentos

Formato de consentimiento informado que garantiza el anonimato y el uso de la
informacion solo con fines cientificos, ademas de que se les informd que en cualquier momento
podrian dejar de participar en la investigacion.

Test de Fagerstrom para la Dependencia a la Nicotina (TFDN) (Heatherton, Kozlowski,
Frecker y Fagerstrom, 1991) que tiene como objetivo 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 cigarros utilizados en las primeras horas
después de despertarse, primer cigarro de la mafiana y control del consumo, este instrumento fue
adaptado al idioma espafiol por Lira (2009), cuenta con una confiablidad o consistencia interna de
(0= 0.57).

Cuestionario Michigan de Reforzamiento de la Nicotina [The Michigan Nicotine
Reinforcement Questionnaire (M-NRQ)] (Pomerleau et al., 2003; adaptado al idioma espafiol por
Lira, Pech, Valdez y Nuinez, 2017), el cual tiene por objetivo evaluar las consecuencias de

reforzamiento positivo y negativo de la conducta de fumar, consta de 13 reactivos distribuidos en
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dos factores: reforzamiento negativo con 8 items y reforzamiento positivo con 5 items; la persona
selecciona una de las cuatro opciones de respuesta que van de nunca a siempre (4 siempre, 3
frecuentemente, 2 a veces, 1 nunca).

Procedimiento

Se solicitd autorizacion a las Jefaturas de las carreras de psicologia y medicina de la FES-
Iztacala para poder aplicar los instrumentos antes sefialados a los alumnos de los diferentes
semestres. Posteriormente se les pregunto6 a los alumnos de cada grupo si estaban interesados en
participar, a los que estuvieron interesados en participar, se les pidio que leyeran el consentimiento
informado y si estaban de acuerdo lo firmaran.

Se aplicaron los instrumentos, ya mencionados, a los alumnos que aceptaron participar en
bloques de 20 a 25 alumnos de la FESI.

Analisis estadisticos

Para cumplir con el objetivo general de esta investigacion, se realizd un andlisis de
regresion lineal multiple, integrando el puntaje de reforzamiento positivo, el puntaje de
reforzamiento negativo, el género, carrera y semestre, sobre el patron de consumo de tabaco.

Para identificar si existian diferencias significativas entre hombres y mujeres y entre
psicologia y medicina, en los puntajes de reforzamiento positivo y negativo, se realizaron pruebas
de t student para grupos independientes.

Para determinar si existian diferencias significativas entre semestres en los puntajes de
reforzamiento positivo y negativo se realizé la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis de muestras

independientes. Se utilizo el programa SPSS en su version 21.0 para el andlisis de datos.
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Resultados

Las caracteristicas de la muestra se observan en la tabla 1, con un total de 219 participantes de

acuerdo al género, licenciatura, carrera y semestre.

Tabla 1.

Caracteristicas principales de la muestra (n=219)
n (%)
Masculino 89 40.6

Género
Femenino 130 59.4
Medicina 76 347
Licenciatura
Psicologia 143 65.3
2do. 94 429
4to. 40 18.3
Semestre

6to. 48 21.9
8vo. 37 16.9

En la tabla 2, se observan los resultados del puntaje obtenido del patron de consumo

(puntaje total de TFDN) y el puntaje de reforzamiento positivo y negativo, obteniendo una media

de 1.64 (DE=1.05) lo que equivale a un patréon de consumo bajo. Los participantes presentaron un

puntaje medio de reforzamiento positivo de 6.66 (DE=3.21) con un puntaje minimo de 0 y méximo

de 15. Respecto al puntaje de reforzamiento negativo se observd una media de 3.29 (DE=4.26)

con un puntaje minimo de 0 y un maximo de 24.

Tabla 2.

Resultados del puntaje obtenido del nivel de dependencia a la nicotina y del

puntaje de reforzamiento positivo y negativo

DE

Puntaje de nivel de dependencia a nicotina

Puntaje de reforzamiento positivo

Puntaje de reforzamiento negativo

1.055

3.219

4.260

Al analizar el valor predictivo del modelo que incluye al puntaje de reforzamiento negativo,

al puntaje de reforzamiento positivo, el género, la carrera y el semestre, se logra predecir el nivel
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de dependencia a la nicotina (F=15.881, p=0.001). Tal como se puede observar en la tabla 3, la

variable que mas aporta fue el reforzamiento negativo (3= 0.126, 95% IC= [0.093 a 0.159],

p=0.001).
Tabla 3.
Regresion lineal multiple
Resumen del modelo Aporte al modelo de cada VI
. . 95% IC para B
Variables independientes Variable F Varianza B P mi
P dependiente explicada P Limite inferior L|m|t.e
superior
Reforzamiento negativo 126 .001** .093 .159
Reforzamiento positivo .008 .708 -.033 .049
Género Nivel de 15.881 27.2% 001 ** .073 .568 -.180 .326
dependencia
Carrera .038 778 -.230 .306
Semestre .015 .585 -.040 .070

* Significativo al nivel p<0.05
* *Significativo al nivel p<0.001
Se realizaron las pruebas de t student para determinar si existen diferencias entre
estudiantes de psicologia y medicina en relacion al reforzamiento positivo y se concluye que no
hay diferencias en los puntajes de reforzamiento positivo entre hombres y mujeres (¢ =0.454 (217);
p > 0.05) y si se observaron diferencias significativas en los puntajes de reforzamiento negativo

entre estudiantes de psicologia y medicina (¢ =3.313 (217); p <0.05).
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Figura 1. Media del puntaje de reforzamiento negativo en hombres y mujeres
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En la figura 1 se observa que los hombres presentan una media de 2.63 en el puntaje de
reforzamiento negativo y las mujeres una media de 4.26 lo que significa que existen diferencias
significativas entre las medias de hombres y mujeres en relacion al puntaje de reforzamiento

negativo.
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Hombres Mujeres
Figura 2. Media del puntaje de reforzamiento positivo en hombres y mujeres.

En la figura 2 se observa que los hombres presentan una media de 6.57 en el puntaje de
reforzamiento positivo y las mueres una media de 6.8 lo que significa que no existen diferencias
significativas entre las medias de hombres y mujeres en relacion al puntaje de reforzamiento
positivo.

También se realizaron las pruebas de t student para determinar si existen diferencias entre
carreras de psicologia y medicina en relacion al reforzamiento positivo y negativo.

Se concluye que no hay diferencias en los puntajes de reforzamiento positivo entre
estudiantes de psicologia y medicina (¢ = -0.515 (217); p > 0.05) y si se observaron diferencias
significativas en los puntajes de reforzamiento negativo entre estudiantes de psicologia y medicina

(t=-2.821 (217); p < 0.05).
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Figura 3. Media del puntaje de reforzamiento negativo en ambas carreras.

En la figura 3 se observa que los estudiantes de psicologia presentan una media de 3.97 en
el puntaje de reforzamiento negativo y los de medicina una media de 2.01 lo que significa que
existen diferencias significativas entre las medias ambas carreras en relacién al puntaje de

reforzamiento negativo.
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Figura 4. Media del puntaje de reforzamiento positivo en ambas carreras.

En la figura 4 se observa que los estudiantes de psicologia presentan una media de 6.73 en
el puntaje de reforzamiento positivo y los de medicina una media de 6.53 lo que significa que no
existen diferencias significativas entre las medias de las dos carreras en relacion al puntaje de

reforzamiento positivo.
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Finalmente se aplico la prueba de Kruskal-Wallis para comparar los semestres cursados

con el puntaje de reforzamiento positivo y de reforzamiento negativo con los siguientes resultados.
Concluyendo que no se observaron diferencias en el puntaje de reforzamiento positivo

entre los estudiantes de segundo, cuarto, sexto y octavo semestre de ambas carreras (X? (1) = 0.741,
p <0.05) y tampoco se observaron diferencias en el puntaje de reforzamiento negativo entre los
estudiantes de segundo, cuarto, sexto y octavo semestre de ambas carreras (X*(1) = 4.714, p <

0.05).
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Discusion

La presente investigacion se realiz6 con el propdsito de determinar el valor predictivo del
reforzamiento positivo y del reforzamiento negativo reportado por estudiantes universitarios de
psicologia y medicina sobre el nivel de dependencia a la nicotina.

Los resultados obtenidos mediante el analisis de regresion en donde se incluyeron, el
puntaje total de reforzamiento positivo, del reforzamiento negativo, el género, la carrera cursada
y el semestre, indican que el modelo completo presenta una varianza explicada del 27.2 % y que
el puntaje de reforzamiento negativo es la inica variable que presenta un nivel de significancia de
p<0.05, es decir que el reforzamiento negativo es la variable que presenté mayor valor predictor
sobre el nivel de dependencia a la nicotina en los estudiantes universitarios de psicologia y
medicina, lo que coincide con el modelo de reforzamiento negativo propuesto por Eissenberg
(2004) el cual menciona que la conducta de fumar se considera un comportamiento aprendido, es
decir que le sujeto anticipa las consecuencias posteriores al consumo que en este caso seria evitar
sensaciones desagradables, lo que aumenta la probabilidad de que se presente el consumo.

En ese sentido es que Lira-Mandujano, Miguez, y Cruz-Morales (2016) mencionan que el
reforzamiento negativo contribuye a la adquisicion y mantenimiento del consumo de tabaco.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Baker et al., (2004) en donde mencionan
que, mediante la conducta de fumar se evita o escapa del afecto negativo inducido por el estrés,
proponiendo que el proceso de reforzamiento negativo es uno de los motivadores mas eficaces
para que se presente el consumo porque también alivian los sintomas de abstinencia.

Otros de los resultados fueron que el reforzamiento negativo presentd una correlacion
positiva con el nivel de dependencia, es decir que a medida que aumenta el puntaje de
reforzamiento negativo también aumenta el puntaje de dependencia, es decir que los estudiantes
en general evitan sensaciones desagradables lo que promueve el consumo de tabaco y estos
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resultados son congruentes con otras investigaciones (Baker, Brandon & Chassin, 2004; Baker,
Piper, McCarthy, Majeskie y Fiore, 2004; Brandon, Herzog, Irvin & Gwaltney, 2004; Eissenberg
2004; Hughes, et al., 1991).

En relacion a las diferencias de género, en las comparaciones de medias entre hombres y
mujeres en relacion al puntaje de reforzamiento negativo, se encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos, los hombres presentaron un media de 2.63 en el puntaje de reforzamiento
negativo y las mujeres una media de 4.26 por lo tanto se puede concluir que las mujeres tienen
mayor probabilidad de presentar consumo de tabaco en funcion del proceso de reforzamiento
negativo, lo que concuerda con lo mencionado por Leventhal et al., (2007) que menciona que
existen diferencias de género en relacion a las expectativas de reforzamiento positivo y negativo
en la conducta de fumar.

En las comparaciones de reforzamiento positivo con el género, se obtuvo una media de
6.57 en los hombres y en las mujeres una media de 6.8 sin presentar diferencias significativas, es
decir que tanto los hombres como las mujeres reportan que las sensaciones agradables
experimentadas al fumar predicen el nivel de dependencia, lo que significa que tanto a hombres
como mujeres presentan consumo de tabaco para disfrutar sensaciones placenteras (Brandon &
Baker, 1991; Livson & Leino, 1988; McKee, et al., 2003; Perkins et al., 2013) esto significa que
las diferencias de género es un factor que debe ser tomado en consideracion cuando se disefien
estrategias de prevencion e intervencion en poblacion universitaria.

En relacion a las diferencias entre carreras se observaron diferencias significativas en el
puntaje de reforzamiento negativo y estas diferencias no se observaron en el puntaje de
reforzamiento positivo, es decir que los estudiantes de ambas carreras tuvieron diferencias al

reportar el proceso de reforzamiento negativo lo que puede significar que escapar de sensaciones
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desagradables no es considerado de la misma forma por ambas carreras como un predictor del
nivel de dependencia y esta diferencia puede estar fundamentada en que cada una de las
licenciaturas tiene diferentes responsabilidades y demandas académicas, por lo que pueden estar
involucrados otros factores predictores en el consumo.

En cuanto a las diferencias entre los estudiantes de psicologia y medicina, en funcion del
puntaje de reforzamiento positivo, no hubo diferencias, es decir que ambos grupos consideran que
fumar esta asociado a obtener sensaciones agradables o placenteras las cuales motivan el consumo.

Tampoco se encontraron deferencias en cuanto al semestre cursado, es decir que los
puntajes reportados de reforzamiento positivo y negativo son iguales en los cuatro semestres que
cursan los estudiantes, lo que puede significar que no influye que los estudiantes avancen en su
desarrollo académico, porque los puntajes reportados de reforzamiento positivo y negativo son
iguales

Con todos estos resultados, surgen algunas propuestas de intervencion especificas como:
incluir un componente para manejo emocional en la intervencion breve motivacional para
fumadores, con el objetivo de que los estudiantes obtengan mas habilidades de control de
emociones que les permitan afrontar las sensaciones desagradables que anteceden el consumo.

Poner mayor énfasis en investigaciones posteriores con mujeres, debido a que se observé
en los resultados presentados, que las mujeres reportan que el modelo de reforzamiento negativo
puede predecir el consumo de tabaco en universitarios. Ademas de implementar acciones
preventivas en la poblacion universitaria que presenta niveles bajos y medios de dependencia, para
darles informacion de los factores que influyen en el inicio y mantenimiento del consumo de
tabaco, es decir que se les brinde informacién de la influencia de las sensaciones desagradables

como el estrés, afecto negativo, irritabilidad, entre otros aumentan la probabilidad de que se
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presente la conducta de fumar, con el fin de generar estrategias de manejo emocional y asi evitar
el consumo.

Finalmente considerar la importancia de realizar mas investigaciones que promuevan el
modelo de reforzamiento negativo como un elemento importante en el consumo de tabaco
principalmente en mujeres, por lo tanto considerar las diferencias de género en el consumo de
tabaco es fundamental para disefiar intervenciones especificas debido a que como ya se menciond

sus motivadores de consumo son diferentes.
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