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INTRODUCCION

La presencia y el consumo de drogas estdn documentados en la
historia de la mayoria de las culturas, con variaciones en los
tipos de drogas, los patrones de uso, sus funciones de consumo

individuales y sociales.

Las sustancias psicoactivas eran usadas en la antigiedad
dentro de las practicas sociales integradas a la medicina, la
religién y lo ceremonial. Sin embargo, los patrones
tradicionales de uso fueron desapareciendo a través del tiempo;
el contexto y las formas de consumo cambiaron, convirtiéndose en

un serio problema de salud publica (Tapia, 2001).

A mediados del siglo pasado disciplinas como la medicina vy
la psicologia, entre otras, han puesto mayor atencién al
fendémeno y han tratado de entender la etiologia del consumo de
drogas a la par de proporcionar una explicacidédn valida para su
atencién vy tratamiento. Por lo tanto, el estudio de las
adicciones visto por diversas disciplinas integra una serie de
marcos conceptuales que explican y tratan al fendmeno con sus

ventajas y restricciones propias.

En consecuencia, en los ultimos afios se han desarrollado
tratamientos enfocados en la prevencidén y atencidén de usuarios
de las distintas drogas, a fin de minimizar los costos
individuales vy sociales producto del abuso. También se han
disefiado programas de tratamiento de corte Dbreve, a nivel
individual principalmente, resaltando el costo-efectividad y su

focalizacidén en la problematica.



Dentro de la de Residencia en Psicologia de las Adicciones
de la UNAM, se aplican programas de intervencién Dbreve como el
Modelo de Autocambio Dirigido a consumidores de Dbebidas
alcohdélicas (Ayala, et al., 1998); el ©programa para el
tratamiento de consumidores de marihuana; el motivacional para
fumadores y el tratamiento breve para usuarios de cocaina (Lira,
2009 y Oropeza, Loyola y Véazquez, 2003). También el programa de
intervencidén breve a adolescentes que inician el consumo de
alcohol y otras drogas (Martinez, et al., 2004). En el caso de
personas que consumen distinto tipo de drogas y que presentan
problemas en distintas &reas de su vida se tiene el programa de
satisfactores cotidianos (Barragan, et al., 2005). En su mayoria
los programas de intervencidén Dbreve han sido adaptados vy
aplicados, dando como resultado la moderacidén y/o la
abstinencia en el consumo de drogas legales e ilegales.
Considerando lo expuesto, resulta de gran importancia continuar
con el trabajo, mejorar, adaptar vy crear tratamientos que
satisfagan las necesidades de los implicados para contrarrestar

la epidemia del consumo de drogas.

En el presente trabajo se plasman los resultados tedricos,
metodoldgicos y practicos adquiridos en el Programa de
Residencia en Psicologia de las Adicciones de la UNAM, el cual
tiene como objetivo formar psicdlogos en el campo de las
adicciones, dotédndolos de conocimientos tedbdricos, metodoldgicos
y cientificos; ademds de capacitarlos en el dominio de las

técnicas y competencias profesionales.

En especifico, el presente reporte de experiencia
profesional muestra los resultados aplicados del Programa de
Intervencién Breve Motivacional para Fumadores en el Centro de
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Prevencién en Adicciones Dr. Héctor Ayala Veldzquez (CEPREA) en
una usuaria de tabaco con dependencia alta (10 puntos en el test
de Fagerstrom). Con la aplicacién del programa no solo se logrd
la abstinencia en el consumo, sino que también se demostrd la
eficacia de la intervencidén al mejorar la calidad de vida de 1la
usuaria. Por ejemplo, a través de la reduccidén y eliminacién del
consumo de tabaco se reportd una disminucidén en la irritacidn de
la garganta por las maflanas, mejora la calidad de suefio y mayor
tranquilidad a lo largo del dia; ademads el cambio de conducta
representd un ahorro econdmico y satisfaccidén personal por
lograr dejar de fumar. Fijar metas por parte de la usuaria, es
decir, tomar la decisién de llevar un control cuantitativo del
consumo y disminuirlo de forma gradual con apoyo de los planes
de accidn para las principales situaciones de riesgo son algunas
de las técnicas que <contribuyeron para que se lograran
resultados positivos. Cabe mencionar que la retroalimentacidn,
la eliminacidén de obstaculos y la escucha reflexiva son algunas

técnicas aplicadas en las sesiones.

En el capitulo I de este reporte se examina la definicidn de
adiccidén, cifras epidemioldédgicas generales sobre el consumo
tabaco en México; asi como las principales consecuencias que se
derivan del abuso del tabaco, asi como los factores de riesgo

asociados al inicio y mantenimiento de este comportamiento.

En el segundo capitulo se detallan 1los fundamentos
conductuales y cognitivos de las adicciones, es decir, 1los
modelos explicativos del condicionamiento cléasico y operante, la
teoria cognitiva, la teoria del aprendizaje social vy la
entrevista motivacional; para finalmente examinar los tipos de
intervenciones actuales en tratamiento del tabaquismo e
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investigaciones realizadas sobre esta conducta. Informacidén que
sustenta los modelos de intervencidén breve de corte cognitivo-

conductual.

Posteriormente, en el tercero capitulo se presenta el
reporte de un caso con problema de consumo de tabaco que
desglosa el modelo de intervencidén breve motivacional para
fumadores, exponiendo las caracteristicas y el contenido de las
sesiones trabajadas; asi como los principales resultados
obtenidos a partir de la intervencidédn. Por utltimo, la discusidn
y reflexiones finales examinan los alcances y limitaciones en el

desarrollo del reporte de experiencia profesional.



CAPITULO I. ANTECEDENTES

ADICCION. DEFINICION Y CONCEPTUALIZACION DE LAS ADICCIONES

Ante la presencia de los cambios en el uso de las drogas y
el aumento en su consumo por parte de varios sectores de la
poblacidén, el fendmeno del abuso en el consumo de drogas se
convirtié en un problema de salud publica, por lo que resulta
necesario disponer de definiciones y criterios especificos que
faciliten no solo la comprensidédn del fendbmeno, sino también
derivar acciones concretas que fomenten la creacidén e
implementacién eficiente de programas de intervencidén para los

distintos niveles de severidad de la problemética.

Se define a la Adiccidén como el uso repetido de una o varias
sustancias psicoactivas, hasta el punto que el usuario
(denominado adicto) estd periddica o crédénicamente intoxicado,
muestra una compulsidédn a tomar una o varias sustancias, tiene
gran dificultad para abandonar el consumo o modificar el uso de
esas sustancias y trata de obtenerlas casi por cualquier medio.
Generalmente se produce tolerancia y puede aparecer sindrome de

abstinencia cuando se interrumpe el consumo (SSA, 2008).

El Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC) define a
la Adiccidén como una dependencia fisioldgica y/o psicoldgica a
alguna sustancia psicoactiva legal o ilegal, provocada por el
abuso en el consumo, gque causa una busqueda ansiosa de la misma.
La adiccidédn por tanto, consiste en un conjunto de signos vy
sintomas de orden cognitivo, conductual vy fisioldgico que
evidencian la pérdida de control de la persona sobre el consumo

habitual. En la dependencia, el individuo continta utilizando



las drogas a pesar de los efectos adversos que éstos ejercen en
su organismo. Manifiesta también un incremento sucesivo de la
dosis ingerida y como resultado de este patrédn de consumo, el
sujeto emplea la mayor parte de su tiempo, ya sea en consumir la
sustancia, recuperarse de sus efectos o en el despliegue de
conductas dirigidas a conseguirla. Ademds experimenta sindromes
de intoxicacién o abstinencia mientras lleva a cabo sus
actividades cotidianas, las cuales se subordinan al consumo de
la sustancia modificando sus relaciones y héabitos sociales

(Tapia, 2009).

En relacidén con la adiccidén se tiene que hacer alusidén al
término dependencia, al respecto, el Manual Diagnostico vy
Estadistico de los Trastornos cuarta versidén revisada (Lbépez y
Valdez, 2002), especifica que para conformar una dependencia se
tienen que presentar como minimo de tres de los siguientes
sintomas: uso de la sustancia en mayor cantidad o mas tiempo de
lo que pretendia el sujeto, uso de gran parte del tiempo en
obtener las sustancias o© en <recuperarse de los efectos,
intoxicacién frecuente o sintomas de abstinencia cuando el
sujeto debe desempefiar obligaciones laborales, escolares o
domésticas; uso continuado a pesar de saber o estar consiente de
tener problemas; tolerancia notable; sintomas de abstinencia o
consumo para aliviar la abstinencia. Se requiere ademds qgue
algunos de estos sintomas hayan estado presentes durante un mes
como minimo o hayan aparecido repetidamente por un periodo
prolongado de tiempo. Cabe seflalar que el termino adiccién hace
alusidén al uso de distintas drogas, mientras que la dependencia
también lo hace pero se usa en el contexto psicofarmacoldgico
para referirse al desarrollo del sindrome de abstinencia y la

neuroadaptacidén (CONADIC, 2010).



La definicién de adiccidén y dependencia presentan similares
caracteristicas, centrando su atencidén en una falta de control
del consumo, el aumento en las cantidades del mismo; y que a
pesar de sus consecuencias negativas se continta auto-

administrando la sustancia adictiva.

Partiendo de las definiciones anteriores de adiccidn, se
pueden desglosar aspectos centrales para su mayor comprensidn.
El primero de ellos es la tolerancia, criterio esencial de
adiccién e incluso de ©proceso adictivo; se trata de una
condicién fisioldgica en términos de adaptacidédn de los sistemas
de la economia corporal ante la ©presencia e 1interaccidn
constante de una droga o psicotrépico. Este fendmeno se
caracteriza por la instauracién de mecanismos compensatorios que
permiten el funcionamiento relativamente normal de los érganos y
sistemas corporales autn en altas concentraciones plasmaticas de
diversas sustancias. La tolerancia se expresa a nivel clinico
como una disminucién de los sintomas producidos por la
intoxicacidén, de la cual demanda incremento de las dosis para
producir semejantes efectos. El1 desarrollo de 1la tolerancia
puede ocurrir de manera divergente entre varios o&érganos de un
mismo sistema y en personas que tienen una historia comin de
experimentar con dosis similares de una sustancia especifica.
Por ello es importante seflalar que casi siempre qgque aparece la

tolerancia, ocurre dependencia fisica (Souza, et. al., 2005).

Otro concepto importante es el de Sindrome de Abstinencia
que consiste en un grupo de sintomas con diferente agrupamiento
y gravedad gque aparecen cuando disminuye o cesa el uso de una
sustancia psicoactiva y/o droga que ha sido consumida de forma
repetida y en dosis elevadas. El sindrome puede estar acompafiado
de signos de trastornos fisioldgicos. El1 sindrome de abstinencia
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es uno de los indicadores del sindrome de dependencia. Es
también la caracteristica definitoria del mas estricto

significado farmacoldégico de dependencia (SSA, 2008).

La adiccidén entonces se centrard en relacidén especifica con
el uso de drogas. La Droga se define como una sustancia quimica
de origen natural, sintética o semi-sintética cuyo consumo se
asocia con fines profiladcticos, diagndésticos, terapéuticos o
paliativos, o para modificar con otra finalidad las funciones
fisioldbgicas de animales o humanos. En el sentido mas amplio, es
cualquier sustancia quimica o mezcla de sustancias, distintas de
las necesarias para la conservacidén de la salud en condiciones
normales, cuya administracidén modifica las funciones biolégicas,
y posiblemente también la estructura del organismo. De manera
resumida, se le define como cualgquier sustancia que introducida
en el organismo vivo puede modificar una o mas de sus funciones.
Usada en tal sentido se considera sinénimo de farmaco (CONADIC,

2010; Lorenzo, et al., 2009).

También  tenemos semejanzas con el término Sustancia
Psicoactiva que, ingerida, afecta a los procesos mentales, por
ejemplo la cognicidén o los afectos. Este término es equivalente
a droga psicotrépica y es el término mas neutral y descriptivo
para toda la clase de sustancias, tanto legales como ilegales,
que son de interés para la politica sobre drogas. El1 término
“psicoactivo” no implica necesariamente que produzca
dependencia, y en el lenguaje comin, se deja como tacito o no
expresado, por ejemplo en expresiones como “uso de drogas” o

“abuso de sustancias” (SSA, 2008; Brailowsky, 2009).
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En esencia ambas concepciones hacen referencia a una
sustancia que cambia el estado normal del organismo a uno
diferente, que sus efectos hacen cambios a nivel psicoldégico,
fisioldégico y de comportamiento. En la actualidad se tiene

registro de un numero considerable de drogas y como consecuencia

se tienen muchas maneras de clasificarlas. Los criterios para
realizar la clasificacién iradn siempre en funcidén de las
necesidades, el enfoque o los objetivos particulares del
estudio, reporte o investigacidén (Cruz, 2007; Lorenzo, et al.,
2009) .

Clasificacién de las drogas

A continuacién se presentan algunas de las clasificaciones
que se han realizado en relacidén con las drogas gque se conocen y
2007;

que han sido utilizadas en el abuso de sustancias (Cruz,

Lorenzo, et al., 2009).

Clasificacidédn Informal

Drogas Blandas

Drogas Duras

Se definen como estupefacientes
que tienen poderes menores
sobre el organismo, lo que
indica que tiene un grado bajo
de potencial adictivo. Dentro
de esta clasificacidén se ponen
como ejemplos las drogas
derivadas de elementos
naturales como la marihuana, el

hachis y los hongos

alucindégenos.

Se definen como estupefacientes
que provocan efectos graves
sobre el organismo, considerada
como una droga con un alto
potencial adictivo. Como
ejemplos, se tiene la heroina,
la cocaina y las drogas de

disefio.

12




Clasificacidén juridica

Para esta clasificacidén las drogas uUnicamente se pueden
considerar de dos tipos, legales e ilegales, por lo dque las
unicas drogas con potencial adictivo son el alcohol y el
cigarro. Cabe sefialar que declarar ilegal el consumo de una
sustancia tiene como propdsito evitar el acceso al publico a

compuestos que se consideran peligrosos.

Desde una perspectiva legal las drogas también se pueden

agrupar en cuatro bloques:

1) Drogas institucionalizadas: son aquellas cuya produccidn
y trafico (compra-venta) es legal, por ejemplo el tabaco
y el alcohol.

2) Drogas que son farmacos: sustancias dque disponen de
indicaciones médicas.

3) Drogas de utilizacidédn industrial: por lo cual su
comercializacidén es legal, pero su finalidad es no
ingerirlas; lo son todos los inhalantes.

4) Drogas clandestinas: su produccidédn y trafico (compra-

venta) es ilegal (Cruz, 2007).

Clasificacidédn con fines de control sanitario

En el articulo 245 de la Ley General de salud de México
(2009), se clasifican a las sustancias que pueden ser motivo de
abuso, en funcidén de dos criterios: su wutilidad clinica y su

capacidad de producir adiccibdn.

I. Las que tiene valor terapéutico escaso o nulo y que, por ser

susceptibles indebido o abuso, constituyen un problema

13



especialmente grave para la salud plblica (Metilen-

dioxi-metanfetamina o MDMA, el LSD vy la mezcalina).

IT. Las que tiene un valor terapéutico, pero constituyen un
problema grave para la salud publica (anfetaminas vy
barbittricos) .

III. Las que tiene valor terapéutico, pero que constituyen un
problema de salud publica (ergotamina -utilizada para la
migrafia- y benzodiacepinas).

IV. Las que tienen amplios usos terapéuticos y constituyen un
problema menor para la salud publica (antidepresivos).

V. Las que carecen de valor terapéutica vy se utilizan
corrientemente en la industria, mismas que se determinan

en las disposiciones reglamentarias correspondientes.

Incluso dado que existe una enorme diversidad en lo dque
respecta a las drogas se tiene el siguiente articulo para su

reglamentacidn.

Articulo 246.- La Secretaria de Salud determinard cualguier
otra substancia no incluida en el Articulo anterior (de la Ley
General de Salud de México) y que deba ser considerada como
psicotrépica para los efectos de esta Ley, asi como 1los
productos, derivados o preparados que la contengan. Las listas
correspondientes se publicardn en el Diario O0Oficial de 1la
Federacién, precisando el grupo a que corresponde cada una de

las sustancias.

Con lo anterior quedan contempladas para su clasificaciédn
otras sustancias que presenten dafios a la salud y gue aungue no
sean conocidas, entrarian en algun rubro con base a la

clasificacidédn anterior.
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Clasificacidédn de la DEA (Drug Enforcement Administration)

Esta clasificacidén es utilizada en los Estados Unidos y se

divide en cinco categorias (Cruz, 2007).

Grupo 1l: alto potencial de abuso; sin usos médicos aprobados vy
solos disponibles para fines de investigacidén. Ejemplos: LSD,

mezcalina, peyote, heroina, cannabinoides.

Grupo 2: alto potencial de abuso; uso médico aprobado, se pueden
adquirir «con recetas médicas que se surten una sola vez.
Ejemplos: anfetaminas, algunos opiaceos, barbittricos y

fenciclidina.

Grupo 3: potencial de abuso de moderado a alto; wuso médico
aprobado; se surten con recetas que pueden <reutilizarse.
Ejemplo: anabdlicos esteroides, algunos analgésicos combinados

con codeina.

Grupo 4: potencial de abuso moderado; uso médico aprobado; se
surten con recetas gque pueden reutilizarse. Ejemplo: algunas

benzodiacepinas, fenobarbital.

Grupo 5: bajo potencial de abuso, de uso médico, se adquieren
sin receta. Ejemplos: algunos jarabes para la tos con

concentraciones bajas de codeina.

La siguiente clasificacién es la que se utilizdé en el
presente reporte, debido a que se consideran a los efectos

psicopatoldégicos mas importantes e inmediatos de las sustancias.

Clasificacién farmacoldgica

1) Drogas Depresoras (psicolépticas): retrasan la actividad

nerviosa y disminuyen el ritmo de las funciones corporales;
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sus representantes mas notorios son el alcohol, la heroina,
las benzodiacepinas, los disolventes volatiles, algunos
analgésicos, el éxtasis 1liquido o gammahidroxibutirato

(GHB) . En dosis pequeflas se incluye también a la marihuana.

Sus efectos son: estimulacidén inicial seguida de una
depresién de mayor duracidén, falta de coordinacidén motora,
lenguaje desarticulado, deterioro del equilibrio, suefio,

desinhibicién social y adiccidn.

2) Drogas estimulantes (psicoanalépticos): excitan la actividad
nerviosa e incrementan el ritmo de las funciones
corporales, sus representantes fundamentales son la
cocaina, metanfetaminas, 1las anfetaminas, las drogas de

sintesis y el tabaco.

Sus efectos son: aumento en el estado de alerta, mejoria del
estado de 4animo, falta de suefio, aumento de energia, disminucién

del apetito y adiccidn.

3) Drogas alucindgenas (psicodislépticos): las cuales producen
un estado de conciencia alterado, distorsionan las
cualidades perceptivas de los objetos (intensidad, tono vy
forma), y evocan imadgenes sensoriales sin entrada sensorial
(alucinaciones); sus representantes mas caracteristicos son
el &cido 1lisérgico (LSD), el cannabis y las drogas de

sintesis.

Sus efectos son: distorsidédn de la percepcidn del tiempo y
del espacio, cambios bruscos en el estado de &nimo, efectos
variables en funcidédn del entorno en el que se consume la droga,
mezcla de sensaciones sensoriales (oir colores, por ejemplo),
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presentacién esporadica de episodios en los que se reviven los
efectos que se tuvieron con la droga sin que ésta se encuentre
presente en el organismo o) también llamado Flashbacks

(Brailowsky, 2009; Cruz, 2007; Lorenzo, et al., 2009).

El uso de drogas y el consumo excesivo de alcohol y tabaco
se ha considerado como conductas adictivas y no como proceso de
una enfermedad progresiva e incurable. Esta concepcidn
sustentada bajo la aproximacidén cognitivo-conductual, difiere en
forma importante de las concepciones tradicionales de
alcoholismo, vista como una enfermedad incurable; vya que se
considera a las conductas adictivas dentro de la categoria de
hadbitos maladaptativos o formas desadaptativas de afrontamiento,
tales como fumar, usar drogas, beber, comer en exceso y apostar
compulsivamente. Estas conductas se conceptualizan como hébitos
sobreaprendidos que pueden ser analizados vy modificados de
manera similar a la de otros hébitos (Carrascoza, 2007; Lira,

2009 y SSA, 2012).

La adiccidén como la dependencia implica el uso abusivo o
descontrolado de alcohol, tabaco u otras drogas, conducta que el
individuo ha aprendido en algin momento o a lo largo de su vida
y dque por tanto no se conceptualiza como una enfermedad
incapacitante sino como una conducta maladaptativa o)
disfuncional la cual puede ser modificada con el aprendizaje o
con el aumento en el repertorio de otras conductas dgue sus
consecuencias no resulten negativas para el individuo y para la

sociedad en general.

Por lo tanto, en el presente reporte se conceptualiza al
consumo de tabaco como una conducta aprendida y se parte de la

premisa de la variabilidad en la conducta de fumar vy su
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posibilidad de moldeamiento por medio de influencias externas.
Las conductas adictivas se adquieren con base al aprendizaje de
patrones de conducta maladaptativas. De tal manera que estas
conductas pueden ser modificadas a través de nuevas situaciones

de aprendizaje (Carrascoza, 2007; CONADIC, 2007; Lira, 2009).

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL TABAQUISMO

En la actualidad diversas disciplinas orientadas a la mejora
de la calidad humana se enfrentan a multiples vy variados
fendbmenos que afectan a la sociedad. Inmensos esfuerzos se han
encaminado a la mejora de la salud fisica y mental de 1los
individuos, teniendo asi, que tratar con fendémenos
multifactoriales que han incidido de manera negativa; al
respecto la Word Health Organization (2009), incluye como un
factor importante que afectan en la salud publica, el uso de

drogas.

En afios recientes, el uso de drogas se ha extendido en el
mundo haciendo evidente que es un fendmeno global, sin embargo,
existen diferencias entre los paises en cuanto a los niveles de
consumo. Por ejemplo, el alcohol es el principal factor de
riesgo para la carga de morbilidad en los paises en vias de
desarrollo de las Américas, y el segundo factor de riesgo en los
paises en vias de desarrollo. E1 alcohol fue el factor de riesgo
principal para la carga de morbilidad, entre 26 factores de
riesgo distintos evaluados. Aunque el alcohol es un importante
factor de riesgo en varias regiones del mundo; el tabaco, otra
droga que se comercializa legalmente, representa el factor

preponderante en relacidén a los dafios a la salud y muerte
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prematura prevenible (Monteiro, 2007; Diaz, et al., 2008; SSA,
2012) .

La Organizacién Mundial de 1la Salud estima gque al afio
ocurren cerca de 6 millones de muertes, lo que equivale a 16,500
muertes diarias, una tasa mayor a la mortalidad asociada a
enfermedades como la tuberculosis, infeccidén por VIH/SIDA o
malaria Jjuntas; por lo que se estima que es responsable de
aproximadamente el 9% de mortalidad global. Se calcula que hasta
el 50% de 1los fumadores crénicos mueren prematuramente como
consecuencia del tabaguismo. Aproximadamente la mitad de esas
muertes ocurre durante la etapa econdmicamente productiva de la
vida, antes de la jubilacidén (entre los 35 y 69 afios), lo cual
resulta en la perdida de al menos entre 10 y 15 afios de vida

saludable (SSA, 2012).

Aproximadamente el 80% de esas muertes ocurren en paises de
ingresos medios y medio-bajo. La prevalencia mundial del
tabaquismo es aproximadamente de 20%. Los fumadores a nivel
global consumieron cerca de 5.9 trillones de cigarrillos durante
el 2009, lo gque representa un incremento de 13% en comparacién
con la década previa. A las cifras anteriores se suman 600 mil
muertes al afio por exposicidén involuntaria al humo de tabaco, de

las cuales, 75% ocurren entre mujeres y nifios (SSA, 2012).

En 2008 en el mundo existian 1.3 mil millones de fumadores
con 900 millones en paises en desarrollo (OMS). A partir de
estudios epidemioldbgicos, se ha observado gque el consumo de
tabaco a nivel internacional en los UGltimos afios se ha
caracterizado por una disminucién en la edad de inicio y por un
incremento del consumo de tabaco en paises en vias de desarrollo

principalmente en mujeres. Con relacidén a la edad de inicio, se
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ha observado que los que empiezan a fumar e incluso a hacer uso
de otras drogas lo hacen antes de los 20 afio; por ejemplo, la
edad de inicio del consumo de tabaco en México en 1998 era a
los 21 afios de edad; mientras que para el 2011 la edad de inicio
fue de 14.1 afos (ENA, 2011). Ademéds, se estima que diariamente
empiezan a fumar entre 68 mil y 84 mil nifios en los paises de

bajos y medianos ingresos (Lira, 2009; ENA, 2008).

El consumo de tabaco tiene consecuencias negativas en la
salud y su costo es incalculable; es por ello que las medidas
preventivas y de atencidén a este sector especifico resultan
primordiales, porque si bien la OMS (2004), sefiala que hasta
ahora el consumo de tabaco provoca mads de cinco millones de
muertes al afio; si no se toman medidas urgentes, en 2030 la
cifra ascenderd a mads de ocho millones y de continuar las
tendencias actuales, se calcula que alrededor de 500 millones de
personas morirdn a causa del tabaco. En el siglo XXI el tabaco
podria matar hasta mil millones de personas. Cabe sefialar que
los dafos y muertes de esta conducta pueden ser totalmente
prevenibles, 1lo que aumenta la importancia de su inmediata

atencidén (Rubio, 2009; ENA, 2011).

CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL DEL TABAQUISMO

El consumo de tabaco en los paises en desarrollo crece de
manera mas acelerada, en parte debido al crecimiento estable de
su poblacién y a las acciones implementadas por la industria
tabacalera. No obstante que 1la prevalencia en México se ha
manteniendo estable en los ultimos 15 afios; el numero total de
fumadores en el pais ha incrementado. La ENA (2011), reporta una
prevalencia de consumo activo de tabaco de 21.7% de la
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poblacidén, lo que corresponde a 17.3 millones de mexicanos
fumadores. E1 31.4% de los hombres y el 12.6% de las mujeres son
fumadores activos (12 millones de hombres y 5.2 millones de
mujeres). El 8.9% de la poblacién en este grupo de edad reportd
ser fumador diario (7.1 millones); al desagregar por sexo, el
13.2% de los hombres y 4.8% de las mujeres fuman diariamente. E1
26.4% (21 millones) reportaron ser ex fumadores, 20.1% ser ex
fumadores ocasionales y el 51.9% (41.3 millones de mexicanos) de
la poblacién reportd nunca haber fumado. Tanto adultos como
adolescentes manifiestan signos de adiccidén y dependencia a la
nicotina; es decir, el tiempo que tarda un fumador en encender
su primer cigarro del dia es uno de los indicadores més
importantes de adiccidén encontrandose que el 11.4% de los
fumadores activos en el Ultimo mes (1.5 millones de personas)
fumaron su primer cigarro 30 minutos después de despertarse del
suefio fisioldgico; este nivel de muy alta adiccidén fue similar
para hombres (12.6%) y mujeres (8.6%) (SSA, 2012; GATS, 2009;
ENA, 2011).

En adicién, la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos en
2009 (GATS, pos sus siglas en inglés) seflala que de los casi 11
millones de adultos que son fumadores hasta ese afio, el 48% de
los fumadores eran fumadores diarios; y que dentro de estos, en
promedio, los hombres fuman 9.7 cigarrillos por dia vy las
mujeres 8.4 (GATS, 2009). Ya para el 2008 se reporta a nivel
nacional, que los fumadores activos fuman 7 cigarrillos al dia

en promedio; ademéds que la duracidén promedio del habito de fumar

diariamente en los adolescentes (12 - 17 afios) fue de 2.2 afios y
de 11.4 afios en los adultos (18 - 65 afios). Por lo que el 85.3%

de los fumadores activos consume menos de 16 cigarrillos al dia;
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11.7%, de 16 a 25 cigarrillos, vy cerca de 3%, mads de 25

cigarrillos al dia (ENA, 2008).

Tomando en cuenta los promedios de consumo de cigarrillos de
tabaco, se tiene que el gasto promedio mensual en cigarrillos
entre los fumadores fue de 456.8 pesos. Cabe mencionar que en
esta misma encuesta se reporta que el 69% de la poblacidén total
nunca ha fumado (GATS, 2009) . Este Gltimo dato resulta
importante para los programas de prevencidédn y tratamiento de la
adiccidédn al tabaco, vya que puede proporcionar informacidn
valiosa sobre los factores de proteccidn que mantienen a mas de

la mitad de la poblacidén total alejada del uso de tabaco.

Aun cuando la poblacién adulta reduce su consumo de
productos de tabaco, la tendencia actual de la prevalencia de
tabaquismo en adolescentes representa un riesgo para la salud
publica, en virtud de que se incrementa el riesgo de
enfermedades asociadas con el consumo de tabaco, especialmente
infartos al corazdbédn, enfermedades cerebro vasculares, enfisema y
cancer pulmonar, con la consecuente carga para el Sistema

Nacional de Salud (SSA, 2012; ENA, 2011; Fleiz, et a., 2007).

El impacto econdmico derivado del consumo también genera
costos indirectos como los generados por pérdidas de
productividad, ausentismo en el trabajo y mayor tasa de
utilizacién de servicios de salud entre la poblacién fumadora.
De acuerdo con las estimaciones del estudio la Economia del
Tabaco vy 1los Impuestos al tabaco en México, el presupuesto
asignado al Sector Salud ©para atencidén de enfermedades
atribuibles al consumo de tabaco ascendidé en 2010 a 75 mil
millones de pesos. Del total de enfermedades reportadas el 61%

infartos al corazdén, 49% para enfermedades cerebro vasculares;
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69% Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y en 66% para
cancer pulmonar, son atribuibles al consumo de tabaco (SSA,

2012) .

Datos de 1los egresos de hospitales del sector publico
federal, que incluyen al IMSS, IMSS oportunidades, Secretaria de
Salud, ISSSTE, PEMEX Y SEMAR; sefialan que en promedio 2% del
total de egresos hospitalarios del sector publico corresponden a
alguna de las cuatro enfermedades principales, relacionadas con
el consumo de tabaco, por infarto agudo al miocardio se
presentaron 13,633 egresos hospitalarios durante el 2006; por
enfermedades cerebro vasculares se reportaron 42,201 casos, en
los expedientes clinicos se apuntaron 30,901 egresos por
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, y 5,883 egresos
hospitalarios se atribuyeron a céancer de pulmdn. En 2004 el
Instituto Nacional de Salud Publica estimé que los costos
anuales de la atencién médica de las principales enfermedades
fueron aproximadamente de 7000 millones de ©pesos, 1lo que
equivalia a 5% del gasto total de operacién nacional del IMSS

(Ssa, 2012).

Otros datos de interés que se desprenden de las encuestas
son que para el 2012, el 72% de los fumadores quieren dejar de
fumar; 32% de los ex fumadores, dejaron de fumar en el afio
previo; 50% de los fumadores realizaron al menos un intento por
dejar de fumar; 11% de los que habian fumado en el ultimo afio
tuvieron éxito en dejar de fumar; 25% de los fumadores que
intentaron dejar de fumar consulto a un proveedor de servicios
de salud en el afio previo; al 65% de los fumadores que
intentaron dejar de fumar se les preguntd sobre el estatus de
fumador; solamente 27% de los que dejaron de fumar en el UGltimo
afilo recibieron asesoria médica; entre los fumadores que dejaron
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de fumar en el afio previo, 6% recibié® algin medicamento para
dejar de fumar, 3% recibid consejeria especifica para dejar de
fumar y 90% considera que dejé de fumar gracias a la fuerza de
voluntad (SSA, 2012). La necesidad de orientacidén, prevencidn vy
atencidén resulta evidente, ya qgque las consecuencias y costes de
fumar no solo se centran en los individuos qgque consumen tabaco

sino también a la sociedad en su conjunto.

Por tanto, las consecuencias negativas del tabaco no se
reducen al fumador Unicamente, vya que debido a la forma de
consumo de esta droga, el ambiente se ve afectado y en
consecuencia es inhalado el humo de segunda mano por terceras
personas. Es por ello, que también es importante considerar que
en el dmbito nacional, 23.3%, cerca de 11 millones, de 1los
mexicanos que nunca han fumado informaron haber estado expuestos
al Humo de Tabaco Ambiental (HTA), 25.5% de los hombres y 22% de
las mujeres; ademéas de sefialar que las mujeres y 1los
adolescentes son grupos de riesgo por estar mas expuestos al

HTA, en comparacién con los hombres y los adultos (ENA, 2008).

Lo anterior, es debido a las practicas sociales que permiten
el consumo de tabaco en muchos espacios de convivencia comin. La
ENA (2011), reporta una prevalencia de exposicidén al Humo de
Tabaco Ambiental de 30.2%, esto qguiere decir que 12.5 millones
de mexicanos gue nunca han fumado se encuentran expuestos a HTA.
El 26.1% de los adultos y el 36.4% de los adolescentes
reportaron estar expuestos a HTA. Esta exposicidén es més
frecuente entre 1la poblacidén Joven, siendo mayor entre 1los
adolescentes de 15 a 17 afios y los adultos jdévenes de 18 a 25
afios. La poblacidén estd expuesta principalmente en el hogar

(18%) y en los lugares de trabajo (10.2%). Para las mujeres el
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principal sitio de exposicidén es el hogar (19.7%), mientras que

para los hombres es el trabajo (18.2%).

Aproximadamente 11.9 millones de mexicanos (17.3%) estéan
expuestos al HTA en el interior de sus hogares. E1 19.7% (3.8
millones) de los qgue trabajan en lugares cerrados estéan
expuestos al HTA en el trabajo, incluido 17.7% (2.6 millones)
que son no fumadores. Para estos trabajadores, 73.6% de sus
lugares de trabajo tienen politicas que prohiben fumar en
cualquier &rea de trabajo cerrado, sin embargo, 10.9% refirid
haber estado expuesto al HTA en los ultimos 30 dias. La
poblacidén no solo realiza sus actividades en la casa y en el
trabajo, sino que también estd expuesta al humo de segunda mano
en otros contextos; por ejemplo, la exposicidén al HTA fue de
81.2% en bares y clubes nocturnos, de 29.6% en restaurantes, de
24.2% en el transporte publico, de 17.0% en edificios del
gobierno y de 4.3% en centros de atencidén médica (GATS, 2009;

ENA, 2008).

Al respecto, el National Institute on Drug Abuse (2009),
seflala que se pueden atribuir aproximadamente 38,000 muertes por
afio a la exposicién pasiva al humo del tabaco. Las personas dgue
no fuman pero son expuestas al humo pasivo en casa o en el
trabajo aumentan su riesgo de desarrollar enfermedades del
corazdén en un 25 a 30% y céancer de pulmén en un 20 a 30%.
Ademéds, el humo pasivo causa problemas respiratorios en los que
no fuman, tales como tos, flema y reduccién en la funcidn
pulmonar. Los nifios expuestos al humo pasivo tienen un mayor
riesgo del sindrome de muerte sUbita del lactante, infecciones
respiratorias agudas, problemas del oido, asi como el riesgo de

gue se empeoren los sintomas del asma.
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La adiccién al tabaco es una enfermedad crénica y con
frecuencia la ©persona adicta al tabaco requiere numerosos
intentos para dejar de fumar. A pesar qgque algunos fumadores
pueden dejar de fumar sin apoyo, hay muchos otros que necesitan
ayuda. Incluso, como se expuso anteriormente debido a la forma
de consumo de esta droga los dafios también son colaterales y de

gran impacto en la salud publica (NIDA, 2009; SSA, 2013).

Son evidentes los enormes esfuerzos de palses y gobiernos
interesados por el fendmeno de consumo de tabaco o tabaquismo.
La adicciédn, es en su naturaleza compleja e intervienen
factores individuales, sociales, culturales, politicos y
econdémicos; los datos presentados reflejan parte de una realidad
que no resulta ajena a la cotidianidad. Por tanto, el uso y
abuso del tabaco es entendido como un proceso en el cual los
factores individuales, bioldgicos vy ambientales/contextuales
interactuan; haciendo que la comprensién de esta conducta sea
necesaria e indispensable para disciplinas como la Psicologia
que dentro de sus tareas estd pugnar por la promocidén y fomento

de estilos de wvida saludables.

FACTORES ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS

La realidad social de las tGltimas décadas con respecto al
consumo de sustancias, ha llevado a profesionales, instituciones
y al Estado en conjunto a buscar soluciones poniendo un especial
énfasis en el campo de la prevencidn, a fin de tratar de evitar
las consecuencias sociales y personales del consumo de 1los
adolescentes que, en muchos casos, se mantiene en la edad

adulta. Incluso la OMS, por ejemplo, reconoce la necesidad de tomar
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en cuenta las situaciones sociales en las gque se desarrollan las
personas, con el objetivo de tomar decisiones que conduzcan a mejorar

su calidad de vida.

Es por ello, que para elaborar o llevar a cabo cualquier
tipo de intervencidén ésta debe de considerar en 9primera
instancia los factores de riesgo y proteccidn especificos de 1la
poblacidén joven. Los conceptos “factor de riesgo”, «factor de
proteccidén” 'y ‘“prevencién” estan, por tanto, estrechamente
relacionados y se complementan entre si. Por lo que en el siguiente
apartado se abordardn algunos de los factores relacionados al consumo

de drogas.
Factores de riesgo y proteccién

Un factor de riesgo es una caracteristica interna vy/o
externa al individuo cuya presencia aumenta la probabilidad o la
predisposicidédn que se produzca un determinado fendémeno. Estas
caracteristicas personales, sociales vy familiares permitirian
predecir el desarrollo de la conducta de consumo de drogas Vy
situarian a la persona en una posicidén de vulnerabilidad hacia
ese tipo de comportamiento. Los factores de proteccidon serian
aquellos atributos individuales, condicién situacional, ambiente
o0 contexto que reduce la probabilidad de ocurrencia de un
comportamiento desviado. Con respecto al consumo de drogas, los
factores de proteccioén reducen, inhiben o atentan la
probabilidad del wuso de sustancias (Albarracin y Mufoz, 2008;
Pefiafiel, 2009; Lépez y Rodriguez-Arias, 2012). A lo largo de
los siguientes apartados se explica en qué consisten algunos de
los factores de riesgo vy proteccidén més representativos en

relacidén al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

27



Factores individuales

La edad: Estudios reportan que la edad de inicio del consumo
de drogas ha ido disminuyendo, desde la ENA de 1988 hasta la de
2011 se marca una tendencia a la baja respecto de la edad de
inicio del consumo de tabaco y otras drogas. Son cada vez més
jévenes los usuarios de sustancias adictivas. Actualmente, 1los
jévenes estan empezando a consumir de forma regular entre los 13

y los 15 afios (ENA, 2011).

Existe un considerable aumento del consumo en la
adolescencia y afios posteriores, pudiendo ser ésta una etapa
vulnerable para la iniciaciédn. Los cambios fisiolébgicos,
psicoldgicos v socioculturales que se producen en la
adolescencia vy la forma en que cada sujeto asimile dichos
cambios determinard el logro de un mayor o menor nivel de
independencia y autonomia, actuando asi como factores de riesgo
(facilitando la probabilidad de inicio y desarrollo de consumo
de drogas) o como factores de proteccién (manteniendo al sujeto
alejado de esta conducta). La relacién entre los patrones de
consumo y la edad se describe en términos de una funciédn
curvilinea, es decir, aumenta con la edad, alcanzando su punto
maximo entre los 18-24 afos y posteriormente desciende (SSA,

2012; Penlafiel, 2009).

El sexo: Las diferencias en las prevalencias de uso de las
distintas drogas entre hombres y mujeres han servido para
configurar esta wvariable como protectora, en el caso de las
mujeres, o de riesgo, en el caso de los varones. Las encuestas
de adicciones han mostrado de forma recurrente qgque los hombres

han mantenido consumos superiores a las mujeres en todo el
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elenco de sustancias disponibles, legales e ilegales (Téllez,

2009) .

Sin embargo, en los Ultimos afios se ha venido observando una
tendencia hacia la homogeneizacidén de los patrones de consumo
entre ambos sexos. Las mujeres han superado las prevalencias de
consumo de tabaco de los hombres, se han igualado en gran parte
los indicadores del consumo de alcohol, vy se han acercado
notablemente a las prevalencias de consumo experimental de otras
sustancias, sobre todo de la marihuana (ENA, 2008; ENA, 2011;
Pefiafiel, 2009).

Actitudes, creencias y valores: Elementos como las
actitudes, las creencias y los valores, se han mostrado como
predictores fiables de la conducta de consumo (Mora-Rios, Natera
y Juarez, 2005). En este sentido, lo que la persona piensa sobre
las drogas, las creencias acerca de sus efectos y sobre el
propio acto de consumir y lo que experimenta con ellas, arrojan
un balance subjetivo positivo o negativo que determinard la
ocurrencia o no del consumo. Algunas actitudes, creencias vy
valores que actuan como factores de protecciédn, son la
religiosidad, el grado de satisfaccién personal respecto a la
vida vy las actitudes positivas hacia 1la salud, entre otras

(Pefiafiel, 2009).

La percepcién del riesgo: En ocasiones el sujeto no cuenta
con toda la informacidén disponible referida a la sustancia y sus
efectos, por lo gque la percepcidédn del riesgo que entrafia su uso
puede verse alterada en gran medida. Las personas toman
decisiones en funcidén de las consecuencias positivas que van a
obtener y evitan las consecuencias negativas. Si perciben que
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algo les va a acarrear dichas consecuencias negativas no 1o
harédn. Por ello, la concepcidén que se tiene sobre las distintas
drogas, que depende tanto del uso, como de las creencias y de la
propia construccién social sobre la sustancia, influye en su
consumo (Pefilafiel, 2009). Es decir, las personas qgque perciben a
las drogas como peligrosas o dafiinas no las usarédn o lo haran en
menor cantidad y frecuencia, y por el contrario, los individuos
que tiene baja o nula percepcidn del riesgo tendran consumos

perjudiciales (IAPA, 2012; Kumate, 2013).

Habilidades sociales: Son capacidades de interaccién social,
recursos para establecer relaciones adecuadas y adaptadas a la
realidad, expresando las propias opiniones y sentimientos. Se ha
relacionado el déficit de habilidades sociales con el consumo de
alcohol, sobre todo, en sus componentes de conducta antisocial y
falta de asertividad (Barragéan, 2005; Rubio, 2008 vy Lépez vy
Rodriguez, 2012). Asi mismo, en el consumo de tabaco, también se
ve influido por esta carencia de habilidades ya que podria ser
causante de estrés y por tanto la utilizacidén de tabaco podria
servir para eliminar los sentimientos de ansiedad y/o hacer
frente a estas situaciones sociales (Pefiafiel, 2009; Lira, 2009;

IAPA, 2012).

Autoconcepto y autoestima: Son dos conceptos que estan
intimamente relacionados. El primero hace referencia a la imagen
que cada persona tiene de si misma y es el resultado de la suma,
tanto de la percepcidén del sujeto sobre si mismo como de la de
los deméds sobre él; el segundo hace referencia a la valoraciédn
que damos a esta 1imagen de nosotros mismos (Worchel, et al.,

2003) . Las personas con baja autoestima son mas vulnerables a la
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presién de los pares y/o compafieros y amigos para realizar

comportamientos de riesgo (S&nchez et al., 2007).

Es importante tener en cuenta que autoconcepto y autoestima
pueden variar segun el &rea o dominio del que se hable. Es
decir, una persona puede tener una valoracién positiva de si
misma en el &4rea relacional, con sus iguales, pero negativa en
el &area escolar o familiar. Mientras las dimensiones familiar vy
académica, parecen ejercer claramente un rol protector, el papel
desempefiado por la autoestima social comienza a cuestionarse al
constatarse wuna relacidén positiva entre esta dimensién y el

consumo de sustancias (Pefiafiel, 2009 y Carrasco, 2002).

Autocontrol: Es la capacidad del ser humano para dirigir vy
controlar su propia conducta y sus sentimientos ((Worchel, et
al., 2003). Estd muy relacionado con el autoconcepto y la
autoestima ya que “una persona que tiene una idea de si misma
coherente «con su verdadera forma de ser manifestard unos
sentimientos positivos hacia su persona, conocera sus propios
limites y poseerd un nivel aceptable de control sobre lo que
hace vy sobre 1las consecuencias que de ello se derivan”.
Indudablemente el autocontrol se relaciona con el consumo de
drogas de manera inversa, es decir, a medida que los niveles de
autocontrol disminuyen, aumentan la cantidad y cronicidad de
consumo de drogas, por 1lo gque se deduce que si un sujeto
presenta una puntuacidén baja en autocontrol la probabilidad de
consumo de drogas aumenta (Pefiafiel, 2009; Lépez-Torrecillas, et

al., 2003).

Experimentacién y la busqueda de sensaciones nuevas: La
experiencia directa con las sustancias es una variable de gran
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influencia en el consumo. Esta variable crea en el sujeto unas
expectativas y una experiencia que le proporciona informacién
empirica que le servird para determinar acciones futuras.
Bandura (1984), citado en Pefiafiel (2009), seflala que si el
sujeto percibe que el consumo de alcohol resulta una estrategia
de afrontamiento adecuada, su tendencia al consumo serd mayor.
La bUsqueda de sensaciones es un rasgo de personalidad gque se
caracteriza por la necesidad de sensaciones y experiencias
complejas, variadas y nuevas, y el gusto por el riesgo fisico y
social a fin de obtenerlas. Las investigaciones han encontrado
relaciones significativas entre la busqueda de sensaciones y la
conducta de riesgo en general y el consumo de drogas en

particular (Pefiafiel, 2009; Gonzalez, 2009; Kumate, 2013).

Accesibilidad a las drogas: La disponibilidad de las mismas
para los potenciales sujetos consumidores es un factor que
correlaciona claramente con el consumo. Al respecto, se ha
demostrado que la percepcidén de facil accesibilidad a la droga
es un factor de alto riesgo en el 1inicio y mantenimiento del
consumo y que en cuanto mas alta es la permisividad al consumo,
las cifras de consumo tienden a ser mayores. Incluso se tiene
reporte que las drogas son ofrecidas de manera gratuita, en el
caso de la marihuana; por lo gque los jdévenes consideran que “es
mas facil conseguir drogas, gque un buen empleo” (Wagner, et.
al., 2003; Albarracin vy Munhoz, 2008; ENA, 2008; Peniafiel,
2009) .

Personalidad antisocial y problemas de conducta: El1 uso de
sustancias forma parte de un conjunto de problemas de
comportamiento. Se ha encontrado que existe una mayor presencia
de conductas desviadas o antisociales en jdévenes de entre 15 vy
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25 afios gque consumen drogas; por lo que comportamientos qgue
trasgreden la conducta normal estdn fuertemente asociados e
incluso predicen patrones de consumo disfuncionales (Pefiafiel,
2009) . Investigaciones muestran que tener relaciones con amigos
conflictivos y mostrar conductas violentas, estd relacionado con
la actitud favorable de consumo de sustancias (Rubio, 2008;

Osorio, et. al., 2004; Loépez y Rodriguez, 2012).

Conformidad con 1las normas sociales: La sociedad regula
numerosas conductas, entre las cuales estd el consumo de drogas,
en algunos casos mediante disposiciones legales (drogas
ilegales, prohibicién de venta de alcohol o tabaco a menores de
18 afios y consumo de tabaco en lugares publicos, entre otros) vy
en otros mediante normas tadcitamente aceptadas (por ejemplo,
cuadndo y en qué medida es aceptable beber alcohol). Las personas
que tienden a transgredir las normas que regulan el
comportamiento de las sociedades pueden verse impulsadas a
consumir drogas por el mero hecho de incumplir las normas
(Pefiafiel, 2009). Cabe sefialar que el consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas es considerada por los jdévenes como una conducta
fuera de las normas, reglas y de lo cotidiano y por lo tanto

atractiva.

Tolerancia a la frustracién: La frustracidén es un fendmeno
natural en la vida de cualquier ser humano, gque surge cuando nos
enfrentamos a un impedimento o bloqueo. A lo largo del proceso
de desarrollo de la personalidad, 1las personas aprenden a
postergar la gratificacidén de sus necesidades, de tal forma que
son capaces de asumir una cierta dosis de frustracidén. Algunas
personas, incapaces de tolerar la frustracidn, requieren la
satisfaccién inmediata de sus necesidades, de forma que las
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drogas pueden parecerles inicialmente un medio rapido para
lograr el placer inmediato, méds dificil de conseguir por otros
medios (Pefiafiel, 2009 y Barragén, 2005). Al respecto, Tiburcio
(2009) sefiala, gque muchos de los estilos de afrontamiento bajo
circunstancias estresantes son incipientes y que el consumo de
alcohol es utilizado para poder sobrellevar esas situaciones de

la vida.

Factores medioambientales o externos

La escuela: Se constituye como un agente educativo y de
socializacién prioritario. En la escuela, el grupo de compafieros
proporciona al adolescente ayuda para definir y consolidar su
identidad, comparten problemas, sentimientos y emociones, ayuda
a satisfacer necesidades sociales, tales como afecto, seguridad,
estima; pero el grupo también ejerce influencia negativa en los
adolescentes porque pueden aprender conductas antisociales como
el consumo de drogas o la delincuencia (Gonzalez, Barriga y Ledn,

1994; Henry & Slater, 2007),

Los principales elementos relacionados con la escuela que

han sido identificados como factores de riesgo y proteccidn son:

a) Experiencias escolares negativas: Algunos elementos
escolares, como son un bajo rendimiento escolar, un mayor
absentismo, una menor implicacidén y satisfaccidn en relacidn al
medio y actitudes negativas hacia el profesorado y la vida
académica, suelen encontrarse asociados al consumo de drogas y

otras conductas desviadas como la delincuencia (Pefiafiel, 2009).
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b) EI1 fracaso escolar y autoconcepto académico: E1 fracaso
escolar de forma especifica, incluyendo en éste la
insatisfaccidén escolar y el absentismo injustificado, ha sido
identificado como un predictor claro del abuso de drogas en la
adolescencia y otras edades (Botvin & Griffin, 2007; Periafiel,
2009) . La escuela, no es considerada como  un lugar de

conocimientos o de convivencia, sino como un agente estresante.

Dentro del andlisis del contexto escolar, otro factor
relevante es el que comunmente se le ha 1llamado “clima
escolar”, el cual esta compuesto por la cultura al interior de
la escuela, las normas y la permisividad en cuanto al consumo de
sustancias (Reidl y Gonzalez, 2011; Afafios, 2006; Jinsook &
McCarthy, 2006). Es asli que existen escuelas llamadas “humedas”,
pues son instituciones en donde se practica el consumo
principalmente de alcohol; la poblacidén escolar se desarrolla en
un ampbiente donde el consumo se tolera y en cierto sentido se
promueve (Clapp, Reed, Holmes, Lange & Voas, 2006). Por el
contrario las escuelas “secas” se identifican por unas normas
restrictivas para el consumo de sustancias (Kairouz & Adlaf,

2003) .

Al respecto, Henry & Slater (2007), sostienen que mejorando
el clima escolar se puede reducir el consumo de sustancias entre
estudiantes. Mientras que Solomon, Battistich, Watson, Schaps vy
Lewis (2000), seflalan que propiciando un sentimiento de
comunidad se podria lograr confianza hacia la escuela, lo gue
llevaria a los estudiantes a sentirse obligados a respetar las
normas, los valores y las expectativas de la escuela, incluyendo
la abstinencia en el uso de drogas. Sin embargo, resultaria
paraddéjico que si se trata de una escuela “humeda”, este
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elemento seria un promotor para un mayor consumo de sustancias,
en contraste con una escuela “seca”, en donde si se fomentarian

hdbitos saludables.

El grupo de amigos: Es un elemento imprescindible para
comprender la actitud y los comportamientos de los Jjdévenes vya
que el grupo de compafieros va sustituyendo progresivamente a la
familia como referencia y las relaciones méds 1importantes del
adolescente se desplazan hacia los compafieros de similar edad e

intereses (Sé&nchez, et al., 2007; Reidl y Gonzalez, 2011).

Los elementos relacionados con el grupo de amigos que se han
identificado como factores de riesgo y proteccidn en numerosas

investigaciones son:

a) Los consumos de los amigos: El1 grupo de amigos se ha
manifestado como una de las variables mas influyentes a la hora
de explicar el consumo de drogas, hasta tal punto que, para
algunos autores, el consumo depende enteramente de la naturaleza
social del grupo de amigos del sujeto, es decir, que cuando los
pares usan drogas, éste tiene una alta probabilidad de usarlas
también aungque no estén presentes otros factores de riesgo

(Pefiafiel, 2009; Reidl y Gonzéalez, 2011).

b) Aprobacidén social y grupo de pares: Algunas personas tienen
mayor necesidad de obtener la aprobacién de los deméds, lo cual
les puede 1llevar a una situacidén donde realizan conductas de
riesgo. Esperando la aprobacidén del grupo, los jdvenes ajustaran
su conducta a las exigencias de los demds sin tener en cuenta si
se trata de un comportamiento adecuado o los costes personales
que ello pueda suponer. En este sentido, la escasa resistencia a
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la incitacidén grupal estd relacionada con una actitud positiva
hacia el consumo de sustancias (Sa&nchez, et. al., 2007; Osorio,
et. al., 2004; Penafiel, 2009; Reidl vy Gonzalez, 2011). E1
sentido de pertenencia, de afiliacién vy la Dbusqueda de 1la
identidad son aspectos que se deben de considerar, vya que la
adolescencia es una etapa en la que se tratan de formar lazos o
vinculos importantes, asi mismo la construccidn de la
personalidad y en consecuencia de la autoestima. Por ello, es
fundamental considerar los grupos de referencia o de pares que
los jdévenes estan considerando, ya que aumente o disminuye la
probabilidad de iniciarse o no en la cultura de consumo de

alcohol, tabaco y otras drogas.

c) Las actividades de ocio: El1 ocio desarrollado en discotecas y
bares y las salidas nocturnas de fin de semana, correlacionan
con un mayor consumo de sustancias. Algunos autores consideran
que tener momentos de ocio los fines de semana predice mejor el
consumo de sustancias, por encima de otras variables como son la
personalidad, caracteristicas de los pares y familiares y las
variables escolares. Asi, participar en actividades religiosas vy
practicar algun deporte se han mostrado como factores de
proteccién (Pefiafiel, 2009; Rodriguez, et. al., 2013). Asi mismo
la cantidad de dinero de la que disponen los jévenes aumenta la
disponibilidad econdmica y en consecuencia aumenta el consumo de
alcohol, tanto en la frecuencia como en cantidad. Sin embargo,
parece evidente que los jdvenes con menos recursos econdmicos
eluden esta dificultad para conseguir alcohol acudiendo a bares
0 espacios donde se manejan promociones o donde lo pueden

adguirir a menor costo (Gonzalez, 2009; Reidl y Gonzéalez, 2001).
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La familia: El1 entorno familiar es el primer contexto social
en el gque se desenvuelve una persona. Por su importancia en el
proceso de socializacidén, la familia ejerce una gran influencia
sobre el consumo de drogas en sus miembros, ya qgque puede actuar
licitando, neutralizando o inhibiendo tales conductas (ENA,
2008; Periafiel, 2009; Céaceres, et. al., 2006 y Tiburcio, 2009).
Algunos de los factores de riesgo y proteccién familiares més

significativos son:

a) Las relaciones afectivas entre padres e hijos 'y la
comunicacion: Una  percepcidn negativa de las relaciones
familiares por parte de los adolescentes, incluyendo aspectos
como la ausencia de lazos familiares, la negatividad y rechazo
de los padres hacia el hijo o viceversa, la escasez de tareas
compartidas vy de tiempo Jjuntos 'y las interacciones mal
adaptativas entre padres e hijos, aparecen como variables
constantes en un gran numero de consumidores. En este caso, el
uso de sustancias funciona como un indicador de problemas, como
una via de escape de un clima familiar percibido como hostil o
como forma de atenuar esa percepcidén. Por el contrario, 1los
adolescentes gque se sienten méds prdéximos a sus padres son los
que mantienen més confianza en si mismos, muestran mas
competencia conductual, mas independencia responsable vy se
implican en menos conductas de riesgo, como el consumo de drogas
y las conductas delictivas (Pefiafiel, 2009; Tiburcio, 2009; IESM-

OMS, 2011).

b) Las  prdcticas educativas ejercidas por las figuras
parentales: Las pautas de c¢rianza influyen en el consumo de
drogas a largo plazo. Los déficits o los excesos de disciplina,
la excesiva implicacidén de wuno de los padres acompafiada del
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desentendimiento o permisividad del otro, son factores asociados
al uso indebido de drogas. Aparecen como caracteristicas comunes
en los padres de adolescentes que abusan de las drogas la baja
comunicacidén familiar, la inconsistencia en las normas, 1los
limites poco claros y las expectativas poco realistas sobre sus
hijos. También las bajas expectativas académicas de los padres
hacia sus hijos predicen el inicio en el consumo. Por otro lado,
la supervisidén parental, el fomento del autocontrol y la toma de
decisiones por parte de los hijos son factores de proteccidn

(Pefiafiel, 2009; Lépez y Rodriguez, 2012).

c) La influencia de 1os padres y hermanos como modelos de
comportamiento: El1 modelado ejercido por los padres y su
importancia, tiene su fundamento en la teoria del aprendizaje
social de Bandura (citado en Pefiafiel, 2009) qguien considera que
la observaciédn directa y el modelado de un comportamiento por
parte de las personas mas cercanas al sujeto es el proceso
esencial para adguirir tal comportamiento. Esta influencia se
ejerce de forma directa, observando a los padres o hermanos en
su consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias y de forma
indirecta, a través de la transmisién de actitudes y valores més
O menos permisivos con respecto al consumo. Por lo tanto, el
uso de drogas en el hogar es uno de los mejores predictores de
la valoracidédn positiva de los nifios hacia el consumo y por 1lo
tanto aumenta sus expectativas de consumir en el futuro

(Pefiafiel, 2009; ENA, 2008; Tiburcio, 2009).

El anédlisis de 1los diversos factores gque inciden en la
conducta adictiva ayuda a comprender el suelo sobre el cual
estamos parados; actualmente para poder ©pensar, disefilar e
implementar medidas eficaces que alejen a los individuos de las
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drogas. Sin embargo, la creacién de medidas y acciones
encaminadas a un cambio en la percepcidén y el comportamiento no
es sencilla, a saber, en su multicausalidad el consumo de drogas
se permea de factores medicambientales e individuales que
dificultan la promocidén e implementacidén de programas efectivos;

asi mismo, la medicidén de su eficacia.

En este sentido se puede decir que algunas medidas que
regulan el consumo son generadas desde las mismas interacciones
sociales, cargadas de valores y actitudes que descalifican el
consumo y como tal ayudan a disminuirlo, sin la necesidad de
castigos o con un caracter punitivo o discriminativo: como 1los

factores protectores.

Por ello, emprender un enfoque de promocién de la salud
encaminado a la generacién o ejecucidn de medidas preventivas o
politicas ©publicas en materia de adicciones, implica 1la
aplicacidén de intervenciones apropiadas, gque tiene como objetivo
beneficiar a la mayor cantidad de personas posibles. También
implica la hipbdtesis de que el consumo de drogas es el
resultado de una interaccidén entre la sustancia, el individuo y
los factores ambientales; en las cuales, si se puede controlar
alguno o algunos de los factores inmersos es posible regular el

consumo de la poblacién en general (CONADIC, 2010; IAPA, 2012).

Plantear medidas de sanidad requiere de la conjuncidén e
interaccién dinédmica entre los mecanismos formales (leyes,
estatutos, disposiciones gubernamentales) e informales (normas,
préacticas, valores que desaprueben el uso de drogas) dgue en
sinergia tenga un impacto en la poblacidén objeto, asi mismo,
resulte rentable en costo-beneficio. En conclusidén, resulta

indispensable que para cualquier nivel de intervencidén de
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probleméticas asociadas al consumo de drogas se tome en

consideracién los factores de riesgo y de proteccién de 1los

individuos ya que darad el curso de accidén hacia la reduccidn o

eliminacidén del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
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CAPITULO II. FUNDAMENTOS CONDUCTUALES Y COGNITIVOS DE LAS
ADICCIONES

En las Ultimas décadas las adicciones han sido el foco de
atenciédn para médicos, psicdlogos, socidlogos, entre otras
disciplinas y sectores de la poblacién. A través de los afios se
han disefiado e implementado una serie de tratamientos; como por
ejemplo, la Hipnosis, los Doce Pasos, incluso el uso
medicamentos como “Antabus” para el Consumo de alcohol
(Echeverria, et al., 2005; Carrascoza, 2007) . Tratamientos
distintos e incluso opuestos en fundamentos, técnicas vy
procedimientos; sin embargo todos ellos compartian el mismo

objetivo que es impactar en el uso de alguna droga.

Las teorias conductuales y cognitivas de las adicciones son
alternativas viables en el tratamiento de las adicciones ya dque
son técnicas que se encuentran validadas empiricamente,
ofreciendo resultados positivos y duraderos, debido a su validez
experimental han demostrado ser aproximaciones sb6lidas %
eficaces (NIDA, 2010; OoMS, 2004) . A continuacién se
proporcionard un panorama dJgeneral de la teoria y terminologia
del aprendizaje en lo que se refiere a la dependencia de

sustancias.

El desarrollo de las dependencias puede considerarse como un
proceso de aprendizaje, en el sentido de que se producen cambios
duraderos en el comportamiento, provocados por las interacciones
con drogas y los entornos relacionados con éstas. Los
principios Dbésicos del aprendizaje se han estudiado durante
décadas, y se han aplicado al campo de la farmacodependencia vy
en diversos programas de intervencidén. Al respecto, existen dos
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principales teorias sobre aprendizaje 'y conducta: a) el
condicionamiento clasico o pavloviano y b) el condicionamiento
operante o instrumental que forman parte de la base tedrica vy
son pilares dentro del enfoque cognitivo-conductual de las

adicciones.

CONDICIONAMIENTO CLASICO Y OPERANTE

El condicionamiento <clésico o pavloviano se Dbasa en
relaciones simples de estimulo-respuesta, es decir, es un
aprendizaje que establece 1la adquisicién de las asociaciones
entre conductas particulares 'y consecuencias. Todos los
organismos intactos ingresan al mundo con la habilidad de emitir
respuestas en presencia de ciertos estimulos de los gque no se
requiere ningan aprendizaje (respuestas innatas o no
aprendidas) . Por lo que la capacidad para responder
automaticamente a estimulos forma parte del equipo genético de

cada organismo (OMS, 2004; Sabines, 2012).

Dichas conductas fueron incluidas a través del tiempo de
acuerdo a las necesidades de cada especie, a este tipo de
conductas se les llamé Conducta Respondiente, las que ayudan a
cada organismo a tener conductas estructurales para diferentes
estimulos especificos; por tanto, la Conducta Respondiente es
definida como la conducta provocada por estimulos antecedentes,
es decir, una respuesta es producida por estimulos precedentes,
no se requiere de ningin tipo de aprendizaje para dque ésta
conducta ocurra. Por lo anterior, cuando se toma el estimulo
antecedente y la conducta gque se produce es el reflejo de un
organismo. Cabe sefialar gque nuevos estimulos adquieren la

habilidad de generar respondientes, esto es llamado Aprendizaje
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Respondiente y en trabajos posteriores sobre el estudio del
sistema digestivo en perros Pavlov demostrd experimentalmente el
condicionamiento clédsico o respondiente (Chance, 1999; O0OMS,

2004; Cooper, Heron & Heward, 1987).

A continuacién se describirdn los conceptos Dbéasicos del

condicionamiento clésico:

a) Conducta. La conducta de un organismo es aquella porcidn de
la interaccidén del organismo con su ambiente que se
caracteriza por los movimientos detectables en el espacio a
través del tiempo y que resultan de un cambio medible en al
menos algun aspecto del ambiente.

b) Respuesta. Este término se utiliza para referirse a una
instancia especifica de una conducta particular y son de
suma relevancia ya que las respuestas son el centro de
atencidén de la observacidén y evaluacidén de los estudios
conductuales. La respuesta es la unidad de andlisis medible
en la ciencia en la conducta.

c) Ambiente. Es el conjunto de circunstancias reales en las que
el organismo o las partes del organismo existen. Se denota
al universo de eventos que difieren de wuna instancia a
otra. La ciencia de la conducta siempre pretende descubrir
las leyes o afirmaciones que describan las relaciones
funcionales de la conducta y el ambiente.

d) Estimulo. Es el término general utilizado para describir
aspectos especificos del ambiente que puede diferenciarse
entre si. En los estudios de 1la conducta el término de
estimulo se utiliza haciendo referencia a aquellas
variables del ambiente que el experimentador controla vy
manipula de alguna forma para determinar su influencia
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sobre la conducta de investigacién (Sabines, 2012; Cooper,

Heron & Heward, 1987).

Por tanto, el condicionamiento clédsico en el campo de las
adicciones explica la adgquisicidén, el mantenimiento y la recaida
del consumo de sustancias, ya que este tipo de condicionamiento
puede ocurrir incluso en comportamientos tan complejos como las
reacciones emocionales vy a las drogas. Con Dbase en 1los
principios asociativos como lo son la intensidad del Estimulo
Incondicionado (ET), la frecuencia del apareamiento, la
contigliidad y la contingencia, la Respuesta Condiciona (RC) a la
droga aumenta, lo que genera que el deseo o apetito por la droga
continte después de la abstinencia. Las respuestas condicionadas
son asociadas con otros estimulos presentes en el momento que la
persona consume una sustancia, el resultado es que los estimulos
del contexto adquieran propiedades condicionadas (EC) provocando
respuestas condicionadas. Por ejemplo, la publicidad de 1los
productos de alcohol y tabaco generalmente tratan de asociar sus
productos con 1imagenes gue crean una respuesta emocional
positiva. Esto forma una asociacidén en el cerebro entre el
producto y la respuesta emocional evocada por la publicidad. A
un individuo con dependencia de sustancias le basta con ver
accesorios para drogas (por ejemplo Jjeringas u objetos para
fumar) O exponerse a entornos en los que previamente se
utilizaron drogas, ©puede inducir al consumo de la droga

(Sabines, 2012; Cooper, Heron & Heward, 1987; Chance, 1999).

Tomando en cuenta los ©postulados del condicionamiento
cldsico se han disefiado algunos tratamientos para atender el

consumo de drogas aplicando técnicas conductuales
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especificamente. El condicionamiento aversivo o
contracondicionamiento vy la extincién de 1la conducta, son
ejemplos de dichas técnicas. A continuacidédn se examinara el

manejo de estas técnicas con los consumidores de tabaco.

Técnicas aversivas: esta técnica surge en los afios setentas
y tiene como premisa que si un determinado comportamiento es
asociado con un estimulo desagradable, lo atractivo del
comportamiento seria reducido y asi podria desaparecer. Mas aun,
se alcanza mayor efectividad cuando el comportamiento que se
desea eliminar de alguna forma se relaciona con un estimulo
aversivo (Muller, 2006 citado en Sabines, 2012). Es decir, a
través de esta técnica se intenta disminuir la ocurrencia futura
de la conducta que precede de su aplicacién, en otras palabras
se apoya en las consecuencias que a los individuos se les puede
presentar después de la conducta social indeseable (Cooper,

Heron & Heward, 1987).

El primer reporte sobre técnicas aversivas en fumadores fue
aplicado en 1965 y se basdé en la descripcidén de un método que
consistia en lanzarles humo en la cara a los fumadores mientras
fumaban. Eso condujo al desarrollo del método del “tabaguismo
rapido” descrito por Lublin y Joslyn en 1968, sin embargo no

tuvo un soporte metodoldédgico fuerte (Sabines, 2012).

Otra wvariante del contracondicionamiento es la 1llamada
sensibilizacién encubierta y consiste en llevar al usuario a que
utilice la imaginacidén guiada por el terapeuta a que imagine 1la
secuencia de eventos en donde estaba acostumbrado a fumar (gque
imagine 1la cadena conductual) vy aparear los pensamientos a
sensaciones desagradables para que tenga aversidén por la

sustancia (Rimmele, et al., 1995 citado en Sabines, 2012).
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Técnica de extincién de la conducta. Esta técnica consiste
en eliminar 1la conducta que fue adquirida a través de 1la
asociacién de estimulos reflejos. La extincién se logra
exponiendo en repetidas ocasiones al estimulo condicionado sin
aparearlo al estimulo incondicionado hasta que pierda su valor

condicionado.

Cuando el fumador logra dejar de fumar puede desencadenar
una respuesta condicionada de abstinencia (el deseo de volver a
fumar ante la presencia de estimulos antes condicionados).
Abrams en 1986, sefiala que el fendbmeno de la reactividad
condicionada a esas seflales asociadas con la conducta de fumar,
se convierte en un importante predictor de la recaida (Sabines,
2012). Por tanto, la identificacidén de los estimulos o eventos
que rodean el consumo de tabaco ayudan a plantear estrategias
para evitar o prevenir en lo posible respuesta de abstinencia y

en consecuencia el consumo de la sustancia.

CONDICIONAMIENTO OPERANTE O INSTRUMENTAL

EL Condicionamiento operante o instrumental es propuesto vy
desarrollado por B.F. Skinner, en 1938. Esta teoria explica que
la conducta de los individuos es controlada por una carga
genética y las contingencias del medio ambiente. La conducta es
conducida por los estimulos que la anteceden y es moldeada vy
controlada por los estimulos reforzantes gque hacen que siga
presentédndose (Chance, 1999; Sabines, 2012; Cooper, Heron &

Heward, 1987).

En este condicionamiento se establece la adquisicidén de
asociaciones entre las conductas particulares % sus
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consecuencias. Las conductas que se adquieren por este medio
cambian de acuerdo a sus consecuencias, se puede tener una
consecuencia agradable (reforzador) o) una desagradable
(castigo); de esta forma la conducta que tiene un reforzador se

mantiene y la otra que obtiene un castigo se debilita.

El condicionamiento operante o instrumental difiere del
condicionamiento clésico o pavloviano, porque en este ultimo el
organismo no tiene control sobre la presentacién del estimulo.
Por ejemplo, cuando aparece el estimulo condicionado (luz),
ocurre la respuesta condicionada (parpadeo del ojo). En
contraste, en el condicionamiento instrumental, la conducta del
organismo produce el estimulo. Es decir, la conducta ocurre por
las consecuencias que produce; es instrumental en la produccidn

de consecuencias (OMS, 2004; Chance, 1999).

Existen tres categorias principales del condicionamiento
instrumental: reforzamiento positivo, reforzamiento negativo vy
castigo. En el reforzamiento positivo, una conducta produce un
estimulo placentero, que refuerza la repeticidn de la conducta.
Por ejemplo, se puede entrenar animales para que opriman una
palanca y asi obtener alimento. Por consiguiente, la conducta
produce el alimento, que es el estimulo. Si el animal desea el
alimento, aprende a oprimir la palanca para obtenerlo. En el
refuerzo negativo, una conducta elimina o impide un estimulo
adverso, lo que a su vez refuerza la conducta o incrementa la
posibilidad de que ésta wvuelva a ocurrir. En el castigo, la
conducta produce un estimulo adverso. En este caso, es mucho
menos probable que aquélla vuelva a presentarse. E1l
condicionamiento instrumental es importante en el wuso y la
dependencia de sustancias, puesto que la persona tiene una
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respuesta operante cuando elige adguirir vy usar sustancias

psicoactivas para experimentar sus efectos (OMS, 2004).

Una persona establece una relacidén positiva al consumo de
tabaco, el individuo hace asociaciones y aprende que fumar 1o
tranquiliza, lo relaja o bien lo despierta y estimula, es decir,
obtiene reforzadores positivos de 1la sustancia, esto es un
patrén conductual aprendido que puede ser modificado utilizando
técnicas del condicionamiento operante, como el manejo de
reforzadores del usuario, de contingencias a través del analisis
de la cadena conductual, economia de fichas o bien por
incentivos. Diversas son las técnicas que se pueden utilizar
durante el tratamiento; sin embargo su eficacia dependera en
gran medida a su adecuada aplicacidén, asi como de focalizacidn
de la técnica en el usuario, es decir, es necesario identificar
los reforzadores que estdn presentes y el ambiente en el que se
desenvuelve el 1individuo ©para disefiar planes de accidén o

estrategias especificas.

TEORIA COGNITIVA Y DEL APRENDIZAJE SOCIAL

Una de las preguntas més recurrentes dentro del campo de las
adicciones es ¢por qué la gente consume drogas?, ante esta
interrogante las respuestas gque proporcionan los usuarios son
muy diversas. Si bien la conducta adictiva se puede explicar con
las teorias del aprendizaje 'y ©procesos neuroquimicos del
cerebro, también es necesario incorporar las aportaciones de las
teorias cognitivas; yva que los pensamientos, actitudes,
creencias y expectativas de los individuos también influyen en

la decisidén de consumir o no alguna droga.
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Teoria Cognitiva

La teoria <cognitiva argumenta que la mayoria de 1los
problemas de los individuos son causados por pensamientos
errbneos. El término cognicidén se refiere al conocimiento que
poseen los individuos sobre el ambiente y como sus creencias y
expectativas controlan su comportamiento. La teoria cognitiva se
compone de tres factores bidireccionales los cuales son: 1) las
cogniciones o los pensamientos, 2) los afectos o los
sentimientos y 3) la conducta (Carrascoza, 2007). Por ejemplo,
si una persona tiene pensamientos errdneos sSus respuestas
emocionales o conductuales resultaran problematicas, entonces si
la persona cambia sus pensamientos en consecuencia también

cambiard su forma de sentir y de actuar (Sabines, 2012).

La teoria cognitiva ha sido aplicada en el campo de 1las
adicciones, en los tratamientos se analizan los pensamientos que
llevan al individuo a consumir drogas desarrollando patrones
conductuales. Los pensamientos se convierten en pensamientos
automaticos, rigidos, irracionales y llegan a ser estilos de
afrontamiento ante las emociones que sienten las personas y que
muchas de las veces conllevan al consumo (Barragan, 2005;

Tiburcio, 2009).

Bajo este enfoque, la persona que estd siendo atendida en la
terapia aprende a identificar los pensamientos errbdneos (que 1lo
llevan a conductas disfuncionales), % los modifica con
pensamientos racionales vy positivos (conducta funcional). La
restructuracidén cognitiva es una de las técnicas més efectivas
de este enfoque, la cual consiste en cambiar los patrones de
pensamientos relacionados al consumo y la restructuracidn ayuda

al usuario a tener conductas mas adaptativas; es decir, a través
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del cambio o modificacién del papel que desempefia la sustancia
en la vida del usuario. Se identifican en primera instancia los
pensamientos que conllevan al consumo y se cambian por otros

realistas, positivos y adaptativos.

Teoria del Aprendizaje Social

La teoria del aprendizaje social fue propuesta por Albert
Bandura en los afios sesenta, en contraste con 1los modelos de
enfermedad que s6élo consideran la presencia o ausencia de 1la
enfermedad, donde hay una progresidén inevitable hacia 1la
adiccién. La TAS tuvo como premisa central de que la conducta
humana es aprendida, méds que determinada por factores genéticos,
siendo ésta producto de la interaccidén de factores bioldgicos,
medioambientales, cognoscitivos, emocionales y psicoldégicos

(Echeverria, et al, 2005; Carrazcosa, 2007).

Esta teoria sostiene que los patrones de conducta, las
normas socilales vy las culturales se adquieren mediante 1la
observacién de un modelo, favoreciendo de esta forma, el
aprendizaje de determinadas conductas, pero asimismo es posible
desaprender aquellas conductas que no favorecen el desarrollo

del individuo.

Por lo tanto, la teoria argumenta el comportamiento humano
como un aprendizaje y se explica en un modelo de reciprocidad
triadica, en el que el comportamiento de la persona, 1los
procesos cognoscitivos y el ambiente acttia de una forma
interactiva. La naturaleza de las persona se define en términos
de varias capacidades dgque se van desarrollando y gque son

utilizadas en su vida diaria (Echeverria, et al, 2005;
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Carrazcosa, 2007). A continuacidén se examinaran las capacidades

de la teoria del aprendizaje social:

1. Simbolizacidn. Permite el desarrollo de los modelos
cognoscitivos internos, de la experiencia que sirve como guia
para la toma de decisiones. Permite al individuo generar vy

probar alternativas (Carrascoza, 2007).

2. Anticipacién de la accidn y establecimiento de metas. Las
representaciones cognoscitivas de los eventos futuros tienen un
impacto causal fuerte sobre las acciones. Junto con 1la
simbolizacidén, la anticipacidén tiene un papel fundamental en la
determinacidén de las elecciones de la conducta en un contexto

ambiental especifico (Carrascoza, 2007).

3. Aprendizaje vicario. Este se da por la observacién de la
conducta de otras personas y sus consecuencias. Esta es la raiz
de la definicién de la teoria, ya que el aprendizaje social
permite aprender los patrones de conducta y las normas socilales
y culturales que se adgquieren mediante la observacidén de un

modelo (Carrascoza, 2007).

4. La autorregulacidén. Se refiere a la capacidad de regular la
conducta a través de un estédndar interno y de reacciones auto-

evaluativas (Carrascoza, 2007).

5. La capacidad auto-reflexiva. Es la capacidad de reflexionar

acerca de los pensamientos e ideas propias y su monitoreo

(Carrascoza, 2007).
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6. Determinismo reciproco. En el planteamiento de esta tesis los
individuos son agentes activos en determinar su destino, es
también en el modelo del aprendizaje social sobre uso y abuso de
drogas una suposicién importante, vya que los modelos médicos
asumen al individuo como un enfermo y los modelos bioldgicos
asumen al individuo como un ser pasivo. La TAS supone al
individuo con una orientacién adaptativa gque puede elegir el
alcohol, tabaco u otra droga como medio para alcanzar sus metas,
pero también puede elegir otros tipos de conductas para lograr

sus fines (Carrascoza, 2007).

7. Expectativa de auto-eficacia. La TAS enfatiza el mecanismo de
autoeficacia, para explicar cbdmo el pensamiento afecta a la
accién y cémo los patrones de conducta son seleccionados por los
individuos. Este mecanismo se refiere a la percepcidén de la
propia capacidad para realizar una determinada accidén para
tratar efectivamente una demanda. La expectativa de autoeficacia
supone que el individuo tiene habilidad suficiente para afrontar
una situacidén especifica, estas expectativas de eficacia
influyen directamente sobre el desarrollo y mantenimiento de
consumo de tabaco, y se relacionan con las predicciones acerca
de la recuperacidén y las recaidas. La perspectiva que enfatiza
la TAS, es que existe una interaccidén multideterminada entre
factores biolégicos, medioambientales, cognoscitivos,
emocionales y psicoldégicos, y es esta interaccidén de factores la
que puede favorecer el aprendizaje de determinadas conductas,
pero asimismo nos permite el re-aprendizaje de aquellas
conductas que no favorecen el desarrollo del individuo o que son
poco adaptativas (Echeverria, et. al, 2005; Carrazcosa, 2007;

Sabines, 2012).
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Tomando en cuenta los postulados centrales de la Teoria del
Aprendizaje Social se puede situar al comportamiento adictivo
como una conducta inadecuada, que se adquieren y se mantienen
mediante el modelamiento, el reforzamiento social, los efectos
anticipados del tabaco, la experiencia directa de los efectos
como recompensa y castigo y la dependencia fisica. Sin embargo,
estos comportamientos pueden ser modificados mediante la
aplicacién de 1los principios de la TAS, 1llevando a cabo un
tratamiento que se centre en modificar las respuestas que da el
individuo (usuario)a su medio ambiente enfatizando la
responsabilidad que tiene éste en la eleccién de nuevas
conductas adaptativas; de esta forma, el individuo podrd elegir
el otro tipo de conductas incompatibles al consumo de tabaco
como medio para alcanzar sus metas, pero también puede elegir

otros tipos de conducta para lograr sus fines personales.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A principios de 1980, el Dr. William R. Miller postuld que, en
lugar de atribuir la resistencia y la escasa motivacién al paciente,
un estilo de entrevista de tipo confrontacional por parte del clinico
podria potenciar y reforzar estos problemas. Dicho de otra forma,
sugiridé que el clinico podria wutilizar la escucha empatica para
minimizar la resistencia y aumentar la motivacidén hacia el cambio en
el paciente. La entrevista motivacional presenta una perspectiva
totalmente diferente, donde es mds probable que ocurra el progreso si
se le da al paciente el espacio suficiente para ventilar sus
dificultades, y si la motivacidén hacia el cambio no se le impone
desde fuera, sino que surge de si mismo, en una atmésfera libre de

conflicto (Miller y Rollink, 1999; Torres, 2010).

La entrevista motivacional puede definirse como un encuentro

comunicativo centrado en el cliente que, principalmente le ayuda a
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explorar y resolver ambivalencias acerca de una conducta insalubre o
un conflicto determinado. Su objetivo se encamina a promover cambios
hacia estilos de wvida més saludables, o bien a generar la activacién
de procesos de redefinicidén del sintoma expresado en la demanda y por
tanto debe activar el deseo de cambio. La orientacién de una sesidn de
entrevista motivacional estd& centrada en la persona y se mantiene el
objetivo, la direccidén y se escoge activamente el mejor momento para
intervenir de una manera incisiva, de esta forma combina elementos de
enfoques directivos y no directivos (Miller y Rollink, 1999; Flérez-

Alarcdn y Andrés; 2007 y Torres, 2010).

Fundamentos de la Entrevista Motivacional

La entrevista motivacional se basa tedricamente en dos grandes
dreas: de forma prioritaria en el constructo de la ambivalencia y en
el conflicto entre la indulgencia y la restriccidén, conflicto que
surge claramente en las conductas adictivas. Dentro de este enfoque,
la motivacidén se entiende como el estado presente de una persona o la
etapa de preparacidédn para el cambio. Es decir, un estado interno

influido por varios factores externos (Miller y Rollinck, 1999).

Ademéds, este modelo ofrece evitar especificamente la persuasién
basada en la discusidén con la persona y en su lugar, asume
operativamente la validez de las experiencias y perspectivas
subjetivas del individuo. Esto implica escuchar, reconocer y practicar
la aceptacidén de una amplia gama de preocupaciones, opiniones,
preferencias, creencias, emociones, estilos y motivaciones del

paciente (Miller y Rollink, 1999; Martin, 2002).

James Prochaska y Carlo DiClemente (1982) encontraron que en los
pacientes el cambio seguia un modelo en espiral. De este modo, asumian
que los individuos pueden recaer en el consumo a lo largo del proceso,
sin implicar un retroceso al punto de partida inicial. El modelo
transtedrico de estos autores complementd a la entrevista motivacional

ya que a través de la “rueda del cambio” se intenta comprender cémo y
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por qué cambian las personas, ya sea por si mismas o a partir de la

ayuda de un terapeuta.

La “rueda del cambio” surge del modelo de Prochaska-DiClemente y
consta de cinco etapas, mas una agregada fuera de ésta. Este modelo
refleja el proceso de cambio, en el cual una persona avanza en este
proceso circular varias veces antes de alcanzar un cambio estable.
Cabe sefialar que los usuarios pueden moverse de una etapa a otra de un
momento a otro, por lo que es importante acentuar el trabajo del
consejero para mantener o mover a los usuarios en alguna etapa vy
ayudar al proceso de cambio. A continuacidén se examinaran las etapas

del modelo Prochaska-DiClemente:

1. Precontemplacidén. Es el punto de entrada del proceso de cambio
(fuera de la rueda) es la etapa de precontemplacién. Antes de la
primera vez que la persona empieza a girar alrededor de la rueda, ésta
aun no ha considerado que tenga un problema o gue necesite introducir
un cambio en su vida. Una persona que se aproxima a esta etapa y a la
que se le indica que tiene un problema se puede sentir méds sorprendida

que a la defensiva (Miller y Rollinck, 1999).

Es decir, que las personas precontempladoras raramente acuden por
si mismas a un tratamiento. Pueden acudir bajo coaccién, aungue en ese
caso es mas probable que sean unos contempladores defensivos. El1 uso
correcto del término precontemplador implica que alguien sabe que

tiene un problema, aunque no es consciente de él.

2. Contemplacidén. Una vez gue aparece una toma de conciencia del
problema, la ©persona entra en un periodo caracterizado por la
ambivalencia; llamada fase de contemplacién. La persona contempladora
considera y rechaza el cambio a la vez. Cuando se le permite hablar
del problema sin interferencias, la persona probablemente discurriré
entre las razones por las que debe preocuparse de su problema y las
razones que cree tener para no preocuparse. Esta es una etapa del
cambio normal y caracteristica, aungque en ocasiones sus

manifestaciones quizd& se atribuyan errdneamente a rasgos patoldgicos
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de personalidad o a ciertos mecanismos de defensa (Miller y Rollinck,

1999).

3. Determinacién. De forma simulténea, la persona contempladora
experimenta razones de preocupaciédn o de falta de preocupacidn,
motivaciones para cambiar o para seguir sin cambiar. La tarea del
orientador en esta etapa consiste en ayudar a que la balanza se
incline a favor del cambio. De vez en cuando la balanza se inclina a
favor, y durante un periodo de tiempo los comentarios de la persona
reflejan un buen grado de 1lo que podriamos llamar una motivaciodn

(Miller y Rollinck, 1999).

4. Accidébn. La etapa de accién es 1la que con mas frecuencia las
personas consideran como la etapa de inicio de la terapia o de la
intervencidén breve. Aqui la persona se 1implica en acciones que le
llevardn a un cambio. El objetivo durante esta etapa es el de
producir un cambio en el problema que se desea resolver (Miller vy

Rollinck, 1999).

5. Mantenimiento. La intencidén de cambiar, sin embargo, no garantiza
que el cambio se mantenga a través del tiempo. Obviamente, la
experiencia humana estd llena de buenas intenciones y de intentos de
cambiar, seguida de pequefios “tropezones” o de grandes “recaidas”
pasos hacia atréas. Durante la etapa de mantenimiento, el reto consiste
en mantener el cambio conseguido en la etapa anterior, y el de

prevenir la recaida (Miller y Rollinck, 1999).

6. Recaida. Esta consiste en empezar a girar de nuevo alrededor de la
rueda antes que permanecer inmdévil en dicha etapa. Los tropezones o
las recaidas son normales, son hechos esperables cuando una persona
intenta cambiar cualquier patrén de conducta de larga duracién. Aqui
la tarea del consejero es ayudar a la persona a evitar el desconsuelo
y la desmoralizacién, continuar el cambio inicialmente planteado,
renovar la determinacidén, y poner de nuevo a punto los esfuerzos
realizados para alcanzar las etapas de accidén y de mantenimiento

(Miller y Rollinck, 1999).
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Técnicas de entrevista motivacional

La entrevista motivacional tiene como objetivo esencial el
cambio, es decir, se centra en aumentar la probabilidad de gque una
conducta cambie. Para tal efecto Miller y Rollinck (1999), sefialan
algunas estrategias motivacionales béasicas que generan disposicidén al

cambio:

Ofreciendo consejo: Un consejo dado con claridad es un elemento que
estimula el cambio. Los elementos gue hacen que un consejo sea
efectivo son: 1) identificar claramente el problema o el A&rea
problemédtica, 2) explicar por qué el cambio es importante, vy 3)

recomendar un cambio especifico (Miller y Rollinck, 1999).

Eliminando obstéculos: Consiste en identificar y eliminar los
obstédculos importantes que existen en los esfuerzos hacia el cambio;
el usuario puede estar inhibido o desanimado para hacerlo debido a
obstédculos reales vy concretos (por ejemplo, costos, transportes,
cuidado de los nifios, timidez, tiempo de espera, o temas de seguridad)

(Miller y Rollinck, 1999).

Ofreciendo alternativas: Se puede aumentar la motivacidédn de 1los
usuarios a partir de un reconocimiento de la libertad de eleccidén con
respecto a los objetivos deseados o contemplados (Miller y Rollinck,

1999).

Disminuyendo la deseabilidad: En la etapa de contemplacidén, el usuario
sopesa los beneficios y los costos del cambio en contraposicidén con
las ventajas de continuar como hacia hasta entonces (Miller vy

Rollinck, 1999).

Practicando la empatia: La empatia no es una habilidad o una tendencia
a identificarse con las experiencias de una persona, sino mas bien una
habilidad concreta que se puede aprender y cuyo objetivo es el de
comprender el significado de los demds a través del uso de la escucha

reflexiva (Miller y Rollinck, 1999).
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Ofreciendo retroalimentacidén: Es un proceso de retroalimentacidn, es
decir el feedback y se realiza cuando se le ofrece una opinibén o
evaluacidén del comportamiento o rendimiento de alguien. Es cualquier
comunicacidén que facilita informacidén a otra persona acerca de nuestra
percepcidédn de los mismos y de cbédmo incide en nosotros su conducta

(Miller y Rollinck, 1999).

Aclarando objetivos: Para una persona es importante que pueda ver el
objetivo de una manera realista y alcanzable. De otra manera poco O
ningtn esfuerzo se haréd para alcanzar el objetivo, incluso aunque éste

se reconozca como importante (Miller y Rollinck, 1999).

Ofreciendo ayuda activa: Estar interesado de forma activa y afirmativa
por el proceso de cambio del usuario. Aunque en cierto sentido es
verdad que el cambio es algo que decide la persona, también lo es que
el consejero puede influir en gran manera sobre cébmo tomar esta

decisién (Miller y Rollinck, 1999).

La Entrevista Motivacién es una herramienta semiestructurada de
abordaje psicolégico utilizada con diferentes tiempos y, posiblemente,
con distintos objetivos dependiendo del usuario y de los escenarios de
intervencidén; ademéas, se ha wvisto que utilizando las estrategias vy
principios mejora la adherencia vy ©participacidén activa en el
tratamiento e incluso puede combinarse con otras formas de
tratamiento, vya sean cognitivo-conductuales, doce pasos, toma de
medicamentos u otros enfoques (Flbérez-Alarcédn y Andrés, 2007; Martin,

2002; Fuentes, et al., 2005).

En conclusidén, la integracidén de diversos enfoques, principios y
fundamentos, anteriormente examinados, abren un abanico de
posibilidades que pueden ser utilizadas en el campo profesional de la
salud. Desde la explicacién de la génesis de la conducta adictiva y
del proceso de adquisiciédn hasta las estrategias y técnicas para
tratar el comportamiento adictivo; el enfoque cognitivo-conductual
resulta eficaz para reducir o eliminar patrones desadaptativos, como

lo es el abuso de drogas. Ademéds, no solo se centra en la modificacidn
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conductual, sino que a través de los cambios cognitivos se fomentan

estilos de vida saludables y por ende adaptativos y funcionales.

INTERVENCIONES PARA EL CESE DE CONSUMO DE TABACO

El apoyo a la cesacidn tabagquica es una de las cinco Aareas
de intervencidédn principales en el combate de la epidemia de
tabaquismo, establecidas en El1 Convenio Marco para el Control
del Tabaco (CMCT) y en las estrategias MPOWER de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS). En México, actualmente, existen
varios Tratamientos de Cesacidn Tabaquica (TCT) eficaces, tanto
de 1indole psicoldgica como farmacoldgica, como la terapia de
reemplazo de nicotina (parches, goma de mascar y los inhaladores
de nicotina), y los compuestos no nicotinicos como el bupropidn,

la nortriptilina y la vareniclina (Servan-Mori, et al., 2012).

El tabaguismo es la Unica causa de muerte evitable y es
considerada actualmente como una epidemia que estd afectando
negativamente en la vida de millones de personas en todo el
mundo. Por ello, es importante contar con los conocimientos
tedérico y empiricos para poder incidir en la modificacién de
este habito que afecta la salud de la poblacién. A continuacidn
se examinaran algunos tratamientos que han demostrado ser
eficaces para 1la reduccidén vy eliminacidén de la conducta de

consumo de tabaco.

Tratamientos Psicoldgicos

Las 1intervenciones cognitivo-conductuales de manejo del
estado de &animo y de reduccidén en el consumo de drogas son
procedimientos que han sido empiricamente validados. En general,

dentro de estos programas se ensenan estrategias para
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identificar % disminuir las cogniciones distorsionadas,
entrenando a los sujetos en técnicas como la parada de
pensamiento, incrementar ©pensamientos positivos o técnicas
racionales emotivas (ej., el método ABC). También se ensefia a
los wusuarios a incrementar el numero de contactos sociales
satisfactorios, disminuir los negativos y mejorar las
relaciones; ademéds de técnicas de control emocional, habilidades
de comunicacidén, solucidn de problemas, entre otras (Vazquez,

2005; Barragén y Flores, 2005).

Al respecto, algunos autores plantean que la principal
alternativa para enfrentar la epidemia del tabagquismo es la
prevencidén, y que esta debe de ser dirigida invariablemente a
los adolescentes, puesto que la inmensa mayoria de los fumadores
empieza a serlo en su segunda década de vida (Sansores, Pérez
y Ramirez, 2010; Calleja, et al., 2010 y ENA, 2011). Por
ejemplo, en Estados Unidos se implementdé el programa denominado
“Project Towars No tabaco Use” del Subsntance Abuse and Mental
Healt Seriveces Administration (2009) citado en Sabines (2012),
que tiene como base principios cognitivo-conductuales para la
modificacién conductual. Este programa se enfocd en adolescentes
de secundaria y preparatoria que eran consumidores de tabaco a
quienes se les enseflan habilidades sociales como resistencia al
consumo de pares y la publicidad; asi como la presentacidén vy
explicacidén de datos objetivos de los problemas asociados al
consumo de tabaco. Para medir su efectividad, se han realizado
88 evaluaciones posteriores y su implantacidén se realizd en
cuatro afios con replicas en otras poblaciones (Servan-Mori, et

al., 2012).
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En las Ultimas décadas se han desarrollado programas de
prevencién del consumo de tabaco cuya aplicacién se efectia en
la escuela, la cual constituye el recurso méds valioso para la
lucha antitabaco, vya que es la Unica institucidén a la que los
nifios y los joévenes asisten todos los dias. Investigadores como
Calleja y Cols. (2010), seflalan que dentro de estos programas se
han utilizado, en términos generales, tres tipos de intervencidn
en las escuelas, cada una Dbasada en diferente orientacidn
tedrica: modelo de informacidn (o racional), modelo de

habilidades sociales (o afectivo) y modelo de influencia social.

En México, Laniado-Laborin, Molgaard y Elder utilizaron el
modelo de influencia social en la ciudad de Tijuana, este modelo
consiste en utilizar al grupo de pares para facilitar no fumar
tabaco, en lugar de fumar, mostrando cbémo resistir a la presiédn
(por ejemplo, evadirla o usar contrapresién) y cédmo adoptar y
mantener la decisién de no fumar. Este tipo de intervenciones
incluyen, ademds de la identificacidén de las influencias de la
publicidad de 1las tabacaleras, los pares y la familia, y la
ensefianza y practica de habilidades de rechazo, la correccidén de
la sobrestimaciébn de la prevalencia de tabaquismo en
adolescentes y adultos, y el reconocimiento de situaciones de
riesgo. Especificamente en una escuela de ensefianza media
superior de Guadalajara, se mostraron las practicas engafiosas de
las compafiias tabacaleras vy se desarrollaron habilidades de
control de ansiedad y estrés vy de autoestima, entre otros
elementos. A pesar de que la efectividad de 1los programas de
prevencién pudiera ser limitada en el largo plazo, es indudable

que logran retrasar el inicio del consumo, 1lo cual evita los
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dafios causados por el tabaco a edades méds tempranas y puede

facilitar su posterior abandono (Calleja, et al., 2010).

Incluso se han buscado alternativas atractivas para 1los
joévenes con el propdésito de hacer méds eficiente el impacto de
los programas, por ejemplo, el desarrollado por Calleja y cols.
(2010), qguienes aplicaron y evaluaron dos diferentes tipos de
programas de prevencidédn del tabagquismo (Juegos de computadora y
Taller interactivo) y la combinacidén de ambos (Juegos + taller).
Sus resultados mostraron que los dos programas afectaron de
manera significativa la susceptibilidad tabaquica de 1las
adolescentes que ©participaran en ellos. Sin embargo, la
combinacidén de ambos resultd en un efecto potenciado, ya que el
descenso fue aun mayor en el grupo Juegos + taller. Concluyen
sefialando que al parecer, mientras mas elementos se utilicen en
los programas de prevencidén, mayor sera su 1impacto, vya sea
porgue cada uno contempla diferentes estrategias y elementos que
se complementan, o Dbien porque el efecto se refuerza al

repetirse la intervencidn.

Por su parte Lira (2009), implementé un tratamiento
cognitivo-conductual de corte motivacional en 10 wusuarios con
dependencia al tabaco. El1 programa de 1Intervencidén Breve
Motivacional para Fumadores, que estd constituido por una sesidn
de admisién, una de evaluacidn y cuatro sesiones de tratamiento
de una hora cada una. En la primera sesidén del tratamiento se
lleva a cabo un balance decisional a fin de que el usuario
identifique las ventajas y desventajas de seguir consumiendo
tabaco y con base en ello tomar una decisidén. En la segunda
sesién se ubican las situaciones de riesgo del consumo y sus
consecuencias principales. Para la tercera sesidén se llevan a
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cabo planes de acciédn o estrategias para cada wuna de las
situaciones de riesgo. Y por ultimo, en la cuarta sesidén del
tratamiento se revisa la efectividad de cada plan de accién vy
los cambios en el patrdén de consumo. Posteriormente, se llevan a
cabo los seguimientos a varios meses con la intencién de medir
la efectividad del programa y los resultados particulares de
cada usuario. Cabe sefialar que desde el inicio de la aplicacién
del programa, se pueden observar los efectos especificos en el
patrén de consumo y en el incremento en el nivel de autoeficacia

para controlar el consumo.

Terapia farmacologia

La prevalencia del tabaquismo no es igual en todos 1los
paises del continente americano, sin embargo a través del
estudio PLATINO (proyecto latinocamericano de investigacidén en
obstruccién pulmonar) se logrd documentar en cinco ciudades de
Latinoamérica diferentes tratamientos para el cese del consumo
de nicotina (San Paulo, Brasil; Ciudad de México, México;
Montevideo, Uruguay; Santiago de Chile, Chile; 'y Caracas,
Venezuela). El1 objetivo principal del estudio fue realizar una
revisién sistemdtica para determinar las recomendaciones
farmacoldédgicas y no farmacoldédgicas para el tratamiento del
tabaquismo. Los autores encontraron 448 revisiones en PubMed
con la bUsqueda especifica de “Replacement nicotine therapy” vy
solamente 204 se publicaron de 2005 en adelante (Sansores, Pérez
y Ramirez, 2010). Especificamente, se hace la recomendacidén de
la Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN) para el tratamiento

del tabaquismo por su considerable efectividad.
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La TRN que se define como “la administracién de nicotina por
una via diferente a la del consumo de un cigarrillo y en una
cantidad suficiente como para disminuir los sintomas del
sindrome de abstinencia, pero insuficiente como para crear

dependencia” (Nerin y Cdérdoba, 2004:P.265 ).

Las Caracteristicas bédsicas de este tipo de tratamientos son:

v" La administracién se realiza por una via distinta al
consumo de cigarrillos.

v. La cantidad de nicotina administrada tiene que ser
suficiente ©para evitar la aparicién del sindrome de
abstinencia (Niveles de nicotina en plasma superiores a b5
ng/mL) .

v La cantidad administrada tiene que ser lo suficientemente

baja como para no crear dependencia.

Para el uso de este tratamiento se deben de tener las siguientes

consideraciones:

I. Fumadores que estédn dispuestos a dejar de fumar y que
han realizado varios intentos en el Ultimo afio, pero gue no
lo han logrado por la presencia de sintomas del sindrome de
abstinencia.

IT. Consuman 10 & méds cigarrillos diarios y en los que no
existan contraindicaciones médicas (Barrueco, Hernandez vy
Torrecilla, 2009; Valdés-Salgado, Lazcano-Ponce %

Hernadndez-Avila, 2005; SSA, 2012).

La terapia de reemplazo de nicotina puede administrarse en
forma de goma de mascar, parches, inhalador oral vy aerosol

nasal. Estudios sefilalan que la tasa de abstinencia a 6 y 12
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meses, tanto de la goma de mascar como de los parches; ademéds se
reporta que el uso del aerosol nasal estd asociado con un éxito
elevado para dejar de fumar (RM 2.3; IC95%; 1.7-3.0). Cifras
similares reporta para el inhalador de nicotina (RM 2.1; IC95%;
1.5-2.9) (Sansores, et al., 2010; Sansores et al., 2002). Las
siguientes formas de administracién son las que refiere
principalmente la literatura como efectivas en el tratamiento
del tabaquismo; ademds de que se encuentran disponibles en 1la

mayoria de los paises latinoamericanos, incluido México.

Goma de mascar. Viene en forma de tableta de resina de
nicotina que le permite ser masticable y que puede contener de 2
a 4 mg de nicotina. La nicotina se absorbe totalmente por la
mucosa oral. En México pals hay presentaciones con sabor menta
para estimular al fumador a usar el medicamento como chicle con
un sabor mas agradable que la tableta tradicional. En la mayor
parte de los paises latinos no esta disponible la presentacidn
con sabor menta (Sansores et. al., 2002). El numero de tabletas
que se recomiendan depende del grado de adiccidén y ésta se puede
determinar utilizando el cuestionario de Fagerstrom. Se
recomienda un maximo de 12 tabletas al dia y pueden ser menos si
la tableta se divide en mitades, 1incluso cuartos, porque la
cantidad total de nicotina dque se absorbe depende de la
frecuencia y el vigor de cada masticada (Sansores et. al., 2002;

Nerin y Cérdoba, 2004).

Expertos en el tema recomiendan dividirla y después de
extraer nicotina con unas cuantas masticadas, guardar la goma
entre los molares y la encia y volver a masticarla cuando se
presente el deseo de fumar. Una vez que el fumador ha disminuido
en forma paulatina el numero de cigarros al dia, es recomendable

66



disminuir también, en forma progresiva, el nUmero de tabletas de
nicotina que consume al dia (Sansores, et. al., 2010). Dentro de
las manifestaciones adversas se encuentran las locales como la
inflamacién de la mucosa oral, Ulceras Dbucales, dolor de
mandibula, irritacién de la garganta, mal sabor de boca; dentro
de las gastrointestinales se pueden presentar nduseas, hipo,
epigastralgia, flatulencia. En relacién al sistema nervioso
central: cefalea, mareos, alteraciones del sueflo % las
cardiovasculares como palpitaciones e hipertensidn (Sansores et.

al., 2002).

Parches de nicotina. Hay cuando menos dos presentaciones que
se diferencian por el tiempo que liberan nicotina y por lo tanto
de la cantidad total de nicotina que se libera. La nicotina que
se libera en el dia depende de 1la superficie total de cada
parche y la cantidad de nicotina contenida en cada parche (5
mg/cm2, por ejemplo). Los parches que liberan nicotina durante
24 horas wvienen en tres presentaciones diferentes, en cuya
superficie total (7, 15 y 22 cm2) depende la cantidad de
nicotina que se libera en el dia en forma constante y que en
total corresponde a 7, 14 y 21 mg en 24 horas. Los parches que
se usan durante 16 horas liberan en total 5, 10 y 15 mg,
respectivamente. La decisidén de recomendar unos u otros depende
de preferencias personales o de que los pacientes refieran

insomnio con el de 24 horas (Sansores, Pérez y Ramirez, 2010).

Las reacciones adversas de los parches son: en el sistema

nervioso central: alteraciones del suefio, insomnio, cefalea,
mareos, parestesias, dificultad de concentracidn; las
cardiovasculares: hipertensiédn, palpitaciones, taquicardia,

dolor precordial, infarto de miocardio, angina de pecho,
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complicaciones cerebrovasculares e 1incluso se puede presentar
tos, mialgias, artralgias, dismenorrea, sudoracidén (Sansores, et

al., 2002).

Inhalador de  nicotina. Esta modalidad se encuentra
disponible en México desde el afio 2000 (Sansores, et al., 2002).
Es muy probable que algunos fumadores lo prefieran debido a que
el efecto de utilizarlo en la mano, con los mismos movimientos
que se utilizan para tomar el cigarro, puede compensar el deseo
de tenerlo. Henningfield vy Cols. (2005), seflalan que sus
principales caracteristicas son: cada cartucho del inhalador
contiene 10mg de nicotina, de los cuales se liberan 4 mg y solo
2mg son absorbidos en la boca y especialmente y no en 1los

pulmones o en los bronquios.

Antidepresivos

Bupropion

El bupropidén es un antidepresivo, y aunque existen otros,
como la nortriptilina que ha mostrado buenos resultados para
ayudar a los fumadores a dejar de fumar, el uUnico recomendado
por la FDA como auxiliar para dejar de fumar es el bupropidn.
De hecho, fue el ©primer medicamento no nicotinico que
formalmente fue aprobado por la FDA, después que se observd que
sus efectos antidepresivos se acompafiaban de intentos no
programados para dejar de fumar. Desde entonces se han publicado
una cantidad importante de evidencias gque sefialan su eficacia

como auxiliar para dejar de fumar (Sansores, et al., 2010).

Su mecanismo de accidén consiste fundamentalmente en la
inhibicién de la recaptura de dopamina y noradrenalina, dando
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como resultado el incremento en el Dbienestar general del
paciente. Del bupropién se recomienda 150 mg via oral dos veces
al dia. Es recomendable fijar una fecha para dejar de fumar
cuando menos dos semanas después de iniciar el tratamiento para
permitir que el efecto del medicamento empiece a ser notable. Se
sugiere que el tratamiento se prolongue por lo menos nueve
semanas, pero en algunos fumadores el tiempo puede ser mayor
bajo wvigilancia. Debido a que el insomnio es el efecto adverso
mas frecuente, segln se observd en una muestra de mas de 11 000
sujetos, se enfatiza que la primera dosis se tome a las 8:00
horas y la segunda a las 16:00 horas, para prevenir insomnio en

algunos fumadores sensibles (Sansores, et al., 2010).

Nortriptilina

La Nortriptilina se trata de un antidepresivo que de acuerdo
con Henningfield vy cols. (2005) vy Zwar y cols. (2004), ha
demostrado ser efectivo en el tratamiento del cese del consumo
de tabaco en usuarios sin antecedentes de depresidén. Los efectos
secundarios de este medicamento son: aumento en la frecuencia
cardiaca, visidén borrosa, retencidn urinaria, sequedad en la

boca, estrefiimiento, aumente o pérdida de peso.

Varenicline

Varenicline es un agonista ©parcial de los —receptores
nicotinicos de acetilcolina. Su mecanismo de accién es unico
entre los medicamentos actualmente existentes y su eficacia
parece ser la mejor. En un estudio sobre costo-beneficio,
resultd mejor que el Dbupropidén, la TRN, el consejo médico vy
dejar de fumar sin ayuda. Los fabricantes de wvarenicline
enviaron como validos los hallazgos de sus estudios al National
Institute for Health and Clinical Excelent (NICE). Sin embargo,
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se les sefaldéd que la Varenicline al tratarse de un apoyo
farmacoldédgico se debe prescribir como parte de un programa de
apoyo conductual. Se debe iniciar el tratamiento con tabletas de
0.5 mg a las 8:00 horas los primeros tres dias de su tratamiento
y 0.5 mg cada 12 horas los siguientes cuatro dias de la primera
semana. Para la segunda semana se recomienda la ingestidén de
tabletas de 1 mg para que se tomen cada 12 horas. Este esquema
se recomienda completarlo por un total de 12 semanas (Sansores,

et al., 2010).

En sintesis, son distintos los tratamientos destinados a
ayudar a las personas a disminuir y controlar su ingesta de
tabaco. Los tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos en
conjuncién dotan al individuo de recursos cognitivos para una
mejor toma de decisiones o bien para el control de las emociones
que en la mayoria de los casos los conlleva al consumo; ademas
de incidir en los sintomas fisicos derivados de la abstinencia.
Sin embargo, ningln tratamiento resultaria efectivo si el
usuario no participa activamente en él; se considera importante
que dentro de toda intervencidédn de corte motivacional se
refuerce y enfatice la responsabilidad del usuario en su propio

proceso de cambio.

Adherencia al tratamiento

En afilos recientes se ha empezado a considerar al paciente
agente como un activo de su propio proceso terapéutico, incluso
perspectivas motivacionales 'y conductuales han sugerido el
término “usuario” quitando la connotacidén pasiva de la persona
que acudia a solicitar algun tipo de servicio psicoldgico. Al
respecto, Salvador y Ayesta (2009), seflalan que son multiples

70



los factores que ©pueden influir en la eficacia de un
tratamiento: el trastorno al que nos enfrentemos, las
caracteristicas del paciente, las habilidades del terapeuta, el
tipo de intervencién que se lleve a cabo, etc. Ademds de todos
estos, existe un factor clave: dificilmente un tratamiento podréa

ser eficaz si el paciente no lo sigue o no lo cumple.

DiMatteo y DiNicola, 1982 citado en Salvador y Ayesta (2009)
seflalan que ©para dque un tratamiento resulte efectivo es
necesaria la participacidén activa del paciente, a 1lo cual
refieren que debe de presentarse la adherencia (adherence) al
tratamiento, es decir, una 1implicacidén activa y voluntaria del
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo
acuerdo, cuyo fin es producir un resultado terapéutico deseado.
Esto es especialmente importante en trastornos que implican una
modificacién en los hédbitos de la wvida cotidiana: alimentarse
saludablemente, seguir un plan de ejercicio fisico o dejar de

fumar.

Mantener la adherencia de los fumadores a los tratamientos
de cesacidén requiere un manejo terapéutico especial, ya gque en
el proceso de dejar de fumar la motivacidén puede fluctuar
(Miller y Rollinck, 1999), las situaciones de riesgo pueden no
ser adecuadamente valoradas y los consumos puntuales pueden dar
lugar a recaidas. La falta de adherencia a los tratamientos
tiene repercusiones clinicas como la incidencia en la salud vy
econbémicas como la pérdida de tiempo del paciente, terapeutas vy
entidad que asuma los gastos. Se estima que un 40% de pacientes
no se adhieren a las prescripciones terapéuticas; en el caso de
las enfermedades agudas la falta de adherencia se reduce a un
20%, pero en los trastornos crdédnicos alcanza el 45%; si ademés
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el tratamiento conlleva cambio de hébitos o estilo de wvida, como
es el caso del tabaquismo, la falta de adherencia sobrepasa

estos porcentajes (Salvador y Ayesta 2009).

En el abordaje del consumo de tabaco, en funcidén del tipo de
tratamiento que se lleve a cabo, la falta de adherencia puede
adoptar diferentes manifestaciones, como por ejemplo, tras
interesarse en una terapia para dejar de fumar, muchas personas
posponen la decisidén cuando se les 1llama para comenzar; O
empiezan y la abandonan tras las primeras sesiones. Cuando se
someten a un tratamiento psicoldgico, a veces no se implican en
las tareas: muchos terapeutas se quejan de gue sus pacientes
fumadores no traen los auto-registros o no ensayan las técnicas
de relajacidén que se les enseflan; si se les recomiendan unas
pautas de control de la ingesta de alimentos o de ejercicio
fisico, muchos no siguen las indicaciones por ser un

sobreesfuerzo que no estédn dispuestos a soportar,

En Adicidén, en el tratamiento farmacoldgico, los fumadores
pueden cometer con frecuencia errores en la toma de medicacidn:
olvidar ©ponerse un parche de nicotina ©por la maflana al
levantarse, usar los chicles de nicotina masticando rapidamente
buscando el alivio inmediato de la urgencia de fumar, dejar de
tomar los comprimidos de bupropion o vareniclina por encontrarse

mejor, etc. (Salvador y Ayesta 2009).

El mejor indicador de que alguien estd en disposicidén de
aprovechar los beneficios de 1la terapia es dque se implique
activamente en ella, no como un mero “cumplidor de
instrucciones”, sino participando en el disefio de su plan de
tratamiento. Por tanto, en vez de intentar transmitir una serie
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de recomendaciones practicas y esperar gque sean cumplidas, es
mas Util analizar conjuntamente con el paciente las medidas que
pueden ser mas convenientes y favorecer que ¢él1 mismo haga
propuestas de cambio a lo largo de todo el proceso de cesacidn,
propuestas con las que pueda comprometerse. En conclusién,
cualquier tratamiento vya sea médico o psicoldgico requiere del
esfuerzo conjunto de ambos actores; es decir, la orientacidén vy
trabajo motivacional por parte del profesional de salud aunado
con el trabajo activo y colaborativo del usuario dardn como
resultado un porcentaje mas alto de eficacia, ademéds de cambios

permanentes y duraderos.
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CAPITULO III. REPORTE DE CASO CLINICO

El objetivo del presente capitulo consiste en describir el
procedimiento de 1la aplicacién del programa de intervenciédn
breve motivacional para fumadores, realizado a una usuaria

fumadora de tabaco.

METODO

1. Objetivo general

Aplicar vy evaluar el programa de 1intervenciédn Dbreve

motivacional para fumadores, en una fumadora de tabaco.

2. Objetivos especificos
a) Disminuir y estabilizar el patrdn de consumo de tabaco
b) Disminuir el grado de dependencia a la nicotina

c) Reducir las consecuencias negativas por su forma de fumar

3. Variable dependiente

Consumo de tabaco en forma constante, es decir, al dia fuma
en promedio 10 cigarrillos y en algunas ocasiones aumenta el
numero. Presenta algunos sintomas de dependencia: al despertarse
en las mafiana a los cinco minutos enciende su primer cigarrillo
y fuma a pesar de estar enferma, por ejemplo, cuando ha tenido
gripa, infeccidén en la garganta. Ademas refiere dificultades
fisicas (dolor de garganta, ansiedad, gastritis, tos),

emocionales (tristeza, irritabilidad).
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4. Variable independiente

Programa de intervencidén breve motivacional para fumadores
(PIBMF) . El programa se apoya de una serie de tareas
relacionadas con el ©proceso de cambio, se ofrece en una
modalidad de consulta externa y es facil de adaptarlo a una
variedad de modalidades de aplicacidén, incluyendo la grupal, 1la
individual y la biblioterapia; ademéds, que estd disefiado para
fumadores que no tienen una dependencia severa, que no tienen
diagnéstico de trastornos psiquidtricos (depresidn severa,

ansiedad generalizada) embarazo, hipertensidén y/o cancer.

5. Participante

Una mujer de 52 afios de edad, casada. Se dedica al hogar,
tiene dos hijos mayores de 18 afios (ambos viven en Querétaro: la
hija vive con su esposo y su otro hijo es soltero y trabaja en
San Luis Potosi. Por lo que la usuaria vive con su esposo y una
sobrina que realiza sus estudios de preparatoria en el Distrito
Federal. A partir de este momento se referird al usuario como

M.E. respetando en todo momento su confidencialidad y anonimato.

Criterios de inclusién: Mujer mayor de 18 afos (en el
momento de la intervencidén M.E tenia 52 afios), que refiridé estar
de acuerdo en asistir al Centro de Prevencién en Adicciones Dr.
Héctor Ayala Veldzquez y por lo tanto participar en el programa.
Cabe senialar que a pesar de que la puntuacidén en el Test de
Fargestrom fue de 10 puntos (nivel de dependencia severa) se
considera que la persona retomdé el consumo cinco meses antes de
asistir a tratamiento, después de dos afios y medio de

abstinencia.
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Criterios de exclusidén: Presentar alguna enfermedad fisica
de riesgo (hipertensién, mostrar en el Ultimo mes dolor de
pecho, tener Ulceras, diabetes, algun tipo de céncer) y personas
que estuvieran tomando algan medicamento por tener un
diagnéstico psiquidtrico de depresién mayor, ansiedad severa u
otro trastorno psiquidtrico. Al examinar la entrevista inicial

la usuaria no presentd ningln criterio de exclusiédn.

Escenario: Centro de Prevencidn en Adicciones Dr. Héctor

Ayala Velazgquez (CEPREA) de la Facultad de Psicologia, UNAM.

6. Instrumentos y herramientas de evaluacién

Entrevista inicial: El1 objetivo de la entrevista inicial es
obtener datos sociodemograficos, historia familiar vy social,
historia laboral y lugar de residencia, historia de consumo de
alcohol vy tabaco, tratamientos y consecuencias relacionadas al

consumo de drogas.

Cuestionario de Fagerstrom para la Dependencia a la Nicotina
(CFDN): E1 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. Ademés de intentos de dejar de fumar vy
disposicién al cambio. Este instrumento fue validado y demostrd
una alta confiabilidad, con coeficientes de correlacidén de 0.92
test-retest y 0.99 para la confiablidad interna. La evaluacidn
de la consistencia interna dio un Alfa de Cronbach de 0.83
(Fagerstrom, et al., 1996).
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Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA): el objetivo
es obtener el nivel de dependencia al alcohol, tomando en cuenta
los sintomas del sindrome de abstinencia, el control percibido
sobre el control en 1la 1ingesta de alcohol vy consecuencias
asociadas al consumo. Esta prueba consta de 15 reactivos que

tienen una escala que va desde: nunca (0), algunas veces (1),

frecuentemente (2), casi siempre (3). Se obtiene un puntaje que
puede ir de 0 a 45 puntos en los qgque se interpreta: (0-10
dependencia baja); (11-20 dependencia media); (21 a més
dependencia severa). Cuanta con una confiabilidad test-retest de

0.87 (McMurran & Hollin, 1989) y ha demostrado que mide todos

los aspectos del sindrome de dependencia al alcohol.

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA). El
objetivo de este inventario es identificar situaciones de riesgo
de consumo de alcohol. Mide situaciones especificas de consumo
de alcohol, consta de 100 reactivos, los cuales se agrupan en
dos categorias: La primera se refiere a estados personales o
intrapersonales: emociones desagradables y placenteras, probando
auto-control, necesidad fisica o urgencia de consumir y malestar
0 incomodidad fisica. La segunda se refiere a situaciones que
involucra a otras personas: Conflicto con otros, presidén social,
momentos agradables con otros. Una vez que el usuario completa

el cuestionario se puede un perfil de situaciones que

representan un mayor riesgo de consumo. (Annis y Kelly, 1984
citado en Echeverria, 2005). Ademds de contar con validez
externa (Barragan, 2005) yva que demostrdé ser util para

identificar situaciones de consumo en personas con 1ingesta

excesiva.
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Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS): A través
de este instrumento se mide la auto-eficacia, la cual consiste
en la seguridad que el ©paciente tiene para afrontar las
situaciones de riesgo en el consumo de alcohol. Consta de 8
reactivos que se responden mediante el porcentaje de seguridad
para resistir consumir en situaciones de alto riesgo, su escala
va de 0% a 100% (Annis y Kelly, 1984 citado en Echeverria,
2005) .

Linea Base Retrospectiva (LIBARE). Instrumento Desarrollado
por Sobell y Sobell en 1979, citado en Echeverria (2005), que
tiene propdsito identificar el patrdn de consumo durante los 365
dias (para el PIBMF el periodo es de 60 dias); ©por lo que mide
la cantidad y frecuencia de consumo diario de alcohol en un
periodo retroactivo de hasta 365 dias anteriores a la
entrevista. Los resultados indican el numero total de tabacos

consumidos y el promedio consumido en un dia.

Folleto No. 1“Tomando la decisién de dejar de fumar”:
Contiene informacidén sobre 1las consecuencias en la salud por

fumar y ejercicios para motivar a la gente a dejar de fumar.

Folleto No. 2 "“Identificando mis situaciones relacionadas
con fumar”: Estd constituido por ejemplos y ejercicios para
realizar un andlisis funcional del consumo de cigarros de las
situaciones en las que consume cigarros con mayor frecuencia,
seflalando las consecuencias a corto y a largo plazo de consumir

en esas situaciones.

Folleto No. 3 “Planes de accién para dejar de fumar”: El
objetivo es que el usuario plantee opciones y desarrolle planes
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de accidén para las situaciones de consumo donde se realizd el

andlisis funcional.

Meni de Reestructuracién Cognitiva de 1la Tristeza: el
objetivo es que el usuario aprenda a cambiar los pensamientos
negativos que lo precipitan al consumo, por pensamiento
positivos que lo ayuden a mantenerse en abstinencia. Es decir,
pensamientos asociados con estados de animo de tristeza (o

negativos) por pensamientos que lo motiven a una vida saludable.

Hoja de registro de consumo de cigarros: El objetivo es que
el usuario registre su consumo diario de <cigarros, seflalando
situaciones de consumo y hora de consumo durante y después de la

aplicacidédn del programa.

7. Procedimiento

Se aplicd el Programa de intervencidén breve motivacional
para fumadores (Lira, 2009). En las siguientes paginas se

describe el procedimiento sesidén por sesidn.

SESION DE ADMISION

OBJETIVOS DE LA SESION:

e La admisién es el primer contacto del wusuario con el
terapeuta. Es el momento de crear una alianza terapéutica vy
motivarlo para continuar con su proceso de cambio (Lira, 2009

y Miller y Rollnick, 1999).

e Conocer el patrdédn de consumo de alcohol y tabaco del usuario.
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e Si el usuario cumple con el criterio de dependencia baja o

media en el consumo de tabaco, invitarlo al programa de

fumadores.
ACTIVIDADES
1. Se establecid rapport con la usuaria y se explicd con

detenimiento y claridad el objetivo de la sesidn.

2. Se realizard una entrevista con preguntas sobre:

v' El motivo de consulta.

v' La historia de consumo.

v’ Consecuencias del consumo del cigarro y alcohol.

v Intentos anteriores por abandonar el consumo (qué

tratamiento (s) empleo, cuanto tiempo durd la abstinencia y por
qué volvid a consumir).

v' Identificacién de situaciones, lugares, estados de humor
relacionados con el consumo de cigarros y alcohol.

v' Razones por las que estd interesado en el programa.

v\ Por qué decidié dejar de fumar en este momento.

Ademds se aplica un instrumento de tamizaje, en este caso la
breve escala de dependencia al alcohol. Ayala y Cols. (1998), en
Gonzéalez (2007), sefialan la importancia de que en el primer
acercamiento el wusuario exponga su motivo de consulta, hable
sobre su patrdédn de consumo, asi como aquellos intentos para
dejar de fumar con logros vy fracasos. Es necesario enfatizar
énfasis en que el proceso terapéutico requiere una atmbésfera de
respeto mutuo, empatia, confianza vy confidencialidad; tomando
esto en consideracidén, se debe involucrar al usuario en la

planeacidédn de su tratamiento, es decir, no debe de asumir el rol
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de paciente sino de un agente proactivo en la toma de
decisiones y proceso de cambio, alentdndolo a asumir su propia
responsabilidad durante todo el programa, teniendo como meta
aumentar la conciencia sobre su problema con el consumo de
tabaco, para que desarrolle habilidades y afronte su
problemética. Durante este primer contacto el terapeuta
identifica la etapa de cambio del usuario para trabajar con él
durante el tratamiento y lograr modificar su patrdé4n de consumo

(Miller y Rollinck, 1999 y Carrascoza, 2007).

DESARROLLO DE LA SESION

MOTIVO DE CONSULTA

La wusuaria M.E. acudidé al Centro de Prevencidén en
Adicciones Dr. Héctor Ayala Velazquez de la Facultad de
Psicologia, de la Universidad Nacional Autébénoma de México, para
que se le ayudara a dejar de ingerir bebidas alcohdblicas, ya que
en los Ultimos meses habia excedido el consumo. Durante la
sesidén ella expresa que cuando toma: “termino peleando con mi
esposo, mis hijos o familiares, ademds de gque ya no recuerdo lo
que hice o lo que paso.. no quiero volverme una persona dJue nho
puede controlar su consumo y que cada vez tenga que tomar mas y

4 ” 1

mas dias”.

! En Enero de 2011 la sefiora M.E. asiste al Centro de Prevencidn en
Adicciones Dr. Héctor Ayala Veldzquez solicitando atencién debido al consumo
de alcohol, refiriendo que “tomaba en “exceso”. Sin embargo, en la siguiente

sesidén sefialo que era una persona capaz de controlar su consumo de alcohol
pero que le era imposible dejar de fumar. Es por ello, que desde la segunda
sesidén se realizd la intervencidn con el PIBFM.
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Historia y patrén de consumo de alcohol

Durante este primer contacto con la usuaria, se muestra
dispuesta vy contesta a las preguntas sin mayor problema.
Incluso relata y describe el contexto donde ocurre su consumo,
“en su casa hay una cantina y los fines de semana tomo con mi
esposo, amigos o en el estadio, mi esposo solo toma una o dos.. y

yo no excedo las doce copas”.

Se reporta que tiene aproximadamente dos afios que empezd a
beber con mayor frecuencia, pero gque antes de eso solo consumia
rara vez. En lo que respecta al tabaco lo ha consumido durante

29 afos.

La sefiora M.E. refiere que en los ultimos tres meses el
consumo de alcohol era en exceso. Normalmente la usuaria
consumia acompafiada por su esposo, amigos o familiares y solo
consume un promedio de 8 tragos estdndar?, un dia del fin de
semana; ya sea en su domicilio, en casa de amigos o en el
estadio de Ciudad Universitaria: “Cuando voy al estadio a ver a
mis Pumas me tengo gque tomar una cerveza, hace mucho calor y se
me antoja muchisimo”. Ademés, sefiala que tanto familiares vy
amigos la presionan a consumir, vya que todos toman en su

familia.

La principal preocupacidén que la usuaria reporta es haber

tenido experiencias negativas, discusiones con familiares vy

2 La OMS seflala que para el caso de mujeres un consumo excesivo es cuando

se consumen seis tragos estandar o mas por ocasién de consumo, en este caso
en especifico, se trata de un consumo dafiino.
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amigos, pero ninguna que pueda considerarse seria; ademéds de no
llegar al punto de no poder controlar su consumo. En contraste,
con el tabaco inicio su consumo a los 23 afios aproximadamente, y
consume actualmente de 10 a 15 cigarrillos al dia. Si un dia
siente demasiado estrés o ansiedad por discusiones con su esSposo
o algun problema familiar llega a consumir los 15 cigarrillos;
ademds reporta que anteriormente fumaba una cajetilla entera

pero que ha ido disminuyendo su consumo.

La usuaria reporta haber tenido su primero intento de dejar
de consumir alcohol, una semana previa a la sesidén de admisidn:
“queria saber que pasa sino me emborracho”; y agregd que sus
principales razones para dejar de tomar eran para: “ya no tener
mas olvidos y gque no me consideren una borracha mis hijos”. En
relacién al tabaquismo, refiere que tenia cinco meses de haber
vuelto a consumir después de un periodo de dos afios y medio en
abstinencia; comenta que retomd el consumo debido a problemas de
salud de su hijo (vardn de aproximadamente 30 afios se le
diagnostica osteitis deformante, es decir, deformacidén en los
huesos) vy discusiones con su esposo debido a éste mantenia
relaciones con otra mujer. Ademds, comentdé gque en esa Ultima
ocasibén utilizé chicles y parches de nicotina sin prescripcién
médica (Niquitin) y gque no es la primera vez que intenta dejar
de fumar, el afio pasado también 1lo habia intentado pero no
funcioné. La usuaria comenta: “puedo dejar de tomar sin
problemas, pero si me quitas mis cigarros es como si me quitaras
mi oxigeno”; incluso al preguntarle sobre qué tan segura se
siente en lograr no consumir alcohol en una escala del 0 al 10,
M.E. respondidé: nueve (9), 1lo qgque indica un alto grado de
autoeficacia para mantenerse sin consumir alcohol; todo 1o
contrario en el caso de consumo de tabaco.
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No se reportd durante la Entrevista Inicial ningln estado de
dnimo que sugiriera atencidédn psiquidtrica, es decir, la usuaria
seflala no sentirse triste con frecuencia, no haber tenido ideas,
ni intentos suicidas alguna vez en su vida y que la ansiedad
que siente es debida al consumo de tabaco. También no se reporta
atencién por alguin problema de salud actual y no estaba tomando
medicamento alguno. Sin embargo, en relacidén a las consecuencias
derivadas o asociadas al con el uso de alcohol y tabaco, se
reportd: gastritis, tos, problemas de concentracidén y ansiedad,
y consecuencias adversas asociadas al consumo, como problemas

familiares y estados emocionales desagradables.

El siguiente paso realizado durante la sesidén fue aplicar la
Escala Breve de Dependencia al Alcohol que se <califica vy
retroalimenta de manera inmediata. El1 usuario obtuvo una
puntuacién de 13 puntos en BEDA (dependencia baja). Cumplid
satisfactoriamente con los criterios de inclusidén: E1 wusuario
sabe leer y escribir, su edad estd de acuerdo entre los 18 a 65
afilos de edad, cuenta con domicilio permanente, consume en
promedio 8 copas por ocasidén, no presenta algun trastorno
psigquidtrico o comorbilidad psiquidtrica, no utiliza heroina, no
estd bajo otro tipo de intervencidén de salud mental relacionado
con su consumo de alcohol, no acude a tratamiento porgque la ley
se lo exige y tiene disposicidén para acudir al mismo. Al tener
el calculo del puntaje del BEDA se le comunicdé inmediatamente a
M.E., explicando ademés, las fases del proceso adictivo -uso,
abuso y dependencia-; asi como sus implicaciones a nivel fisico

y psicoldégico.

Posteriormente, se le mencionaron los lineamientos Dbéasicos
del programa (contrato terapéutico), como por ejemplo: acudir a
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sus citas con puntualidad, informar inasistencias, duracidén vy
programacién de las sesiones, la funcidén de la aplicacién de
instrumentos, empleo de folletos y auto-registro; asi como, el
compromiso que tiene consigo misma para que el proceso de
cambio se pueda 1llevar a cabo. Este modelo de tratamiento al
tener bases motivacionales considera al usuario parte
fundamental en su proceso de cambio, es decir, la proactividad vy
autoeficacia son indispensables para tomar decisiones
importantes y llevarlas a cabo. Al respecto, se le reforzd el
que la usuaria asistiera a tratamiento dentro del Programa de
Bebedores Problema y se enfatizdé los beneficios a corto y a
largo plazo de disminuir vy eliminar la ingesta abusiva de
alcohol y tabaco. Cabe sefialar que a pesar de qgque un usuario
entre a un determinado programa también se le debe de
proporcionar informacién sobre las consecuencias y dafios
ocasionados por otras drogas; en este caso explicar las
consecuencias asociadas al alcohol vy al tabaco de manera

conjunta.

En la entrevista de motivacidn, y especificamente, acorde a
la propuesta de DiClemente vy Prochaska es necesario que se
identifique en qué etapa se encuentra el usuario y disefiar una
adecuada estrategia de tratamiento, y en consecuencia, moverlo a
la etapa siguiente. En este caso la usuaria se encontrdé en la
etapa de determinacidén. Al respecto, M.E. sefialdé que ya no
deseaba tener mas problemas familiares, olvidos y no queria ser

vista como “una borracha” ante la opinidén de sus hijos.

Se reiterdé la importancia de iniciar y continuar en un

proceso de cambio; ademds, de considerar no solo el consumo de
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alcohol sino de tabaco también. Por ultimo, se hizo una resefa

de la sesidén y se le agenda la prdxima cita.

SESION MOTIVACIONAL

OBJETIVO DE LA SESION
Motivar a la wusuaria a continuar con un programa de

reduccién y/o eliminacidén del consumo de alcohol y tabaco.

ACTIVIDADES
Al idiniciar la sesidén se da la bienvenida y se establece
rapport correspondiente. A continuacidén, se indica el objetivo

de la sesidn de Evaluacidn.

Posteriormente, se aplicaron algunas estrategias de la
entrevista motivacional para que la usuaria continuara con el
programa. Al identificar que la usuaria se encontraba de nueva
cuenta en precontemplacidén, se ofrecid consejo -se menciond la
importancia del cambio en su salud- y se disminuydé la
deseabilidad del consumo para ubicarla de nueva cuenta en
ambivalencia y posteriormente en determinacién-accidn para gue

pudiera seguir con el programa.

DESARROLLO DE LA SESION

En esta sesidén la usuaria comenta que “anicamente venia a
dar las gracias por el servicio y que ya no estaba interesada vya
que tenia problemas de salud su hijo”. Se observd que M.E. se

encontraba entre la Contemplacidén/Determinacidn.
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Tomando en cuenta las dos etapas de la rueda del cambio, se
procedidé a utilizar las siguientes estrategias de la entrevista
motivacional: 1) ofrecer un consejo, 2) disminuyendo la
deseabilidad y 3) ofreciendo ayuda activa. El objetivo fue el de
ayudar a que 1la balanza se incline a favor del cambio. Se
evocaron las razones para cambiar y los riesgos de no cambiar
como por ejemplo, se menciondé los dafios ocasionados en su
garganta como la irritacidén por la maflana, la ansiedad por no
fumar y por ende el despertarse antes de lo habitual con ganas
de fumar. En contraste, se acentud el cese del sindrome de
abstinencia y mejores en las vias respiratoria asi como la
tranquilidad de no depender de una sustancia nociva para el

organismo.

En adicidén se ayudé a la usuaria a determinar el mejor
curso de accidén que hay que seguir para conseguir el cambio, en
este caso la continuacidén del PIBMF; ademéds de aumentar la auto-
eficacia para el cambio de la conducta actual y reforzar la
decisidén del cambio -si pudo mantenerse sin consumo de tabaco
por més de dos afios, podra hacerlo en esta ocasidn pues existe
un antecedente concreto de ese logro-. Se debe de tener presente
como promotores de la salud, que la motivacidén es un estado de
disponibilidad o deseo de cambiar, el cual puede fluctuar de un
momento a otro o de una situacién a otra; por tanto. Dicho
estado se puede influido por multiples factores que inhiben o

precipitan el consumo.

En esta sesidén un factor que ayuddé a la inclinacidén de la
balanza por el cambio fue el hecho de que M.E. vya estaba
consumiendo mas de 15 cigarrillos al dia, por lo que se destacd
el aumento en el consumo; aspecto que preocupaba a la usuaria.
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Al finalizar la sesidén comento que su interés se centraba
en dejar el cigarro, “vya no pienso tomar, lo gue no me gusta es
que estoy fumando mucho”. Y agrego que el antojo de una cerveza
lo puede controlar sin problemas, pero el cigarro no, tiene que
fumar para calmar su ansiedad. Fue asi como se acordd el curso
de accién con M.E. Se le programé la prdéxima sesidén y se le

despidid hasta la recepcidn.

Es importante seflalar que el programa al ser de caréacter
motivacional, por lo que tiene la caracteristica de ajustarse a
la necesidades y motivaciones de las personas, esto es con el
propdésito de interesarlos en los programas y gue adopten una
actitud proactiva y comprometida; ya gque es una conducta que
ellos mismos han elegido cambiar. El1 papel del terapeuta es

fortalecer u orientar en la decisidn para facilitar el cambio.

SESION DE EVALUACION

OBJETIVO DE LA SESION
Recabar informacidén sobre el consumo, situaciones de riesgo

y auto eficacia del usuario.

ACTIVIDADES
Se inicia la sesidén estableciendo rapport y explicandole al
usuario el propdsito de la sesidn. Posteriormente se aplican los

siguientes instrumentos:

v Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).
v' Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS).

v' Linea Base Retrospectiva (LIBARE).
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Se le entrega al usuario:
v/ Hoja de registro de consumo de cigarros.

v/ Folleto no. 1. “Primer paso. tomando la decisién de dejar de

fumar”.

DESARROLLO DE LA SESION

Se recibidé a la usuaria a la hora acordada. Se le explicd el
objetivo de 1la sesidén, mencionado anteriormente. Cabe sefialar

que se reforzd que asistiera a su tercera sesiédn.

Se indagd sobre el consumo de la semana, el cual M.E comentd
que no tuvo consumo de alcohol, pero si de tabaco; a lo que se
enfatizdé la importancia de continuar sin consumo y de no restar
importancia ya que ante algun precipitador (emocidn agradable o
desagradable que conlleve al consumo) podria darse el consumo y
en consecuencia posiblemente el abuso. Posteriormente se
procedié a la aplicacidén de los instrumentos en el siguiente

orden:

1. Linea Base Retrospectiva (LIBARE).
2. Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).

3. Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS).

Se reiterd la importancia de la evaluacién, ya que es una
herramienta que proporciona un pardametro o punto de partida, que
a lo largo del programa y al finalizarlo debe de evidenciar
cambios cuantitativos, al mismo tiempo que sirven de motivador

al tener avances significativos; evitando asi, en la medida de
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lo posible la subjetividad del terapeuta o del usuario a favor o

en contra del programa de intervencién.

En esta sesidén se tratd en todo momento de dar indicaciones
claras vy sencillas para que M.E pudiera responder a los
instrumentos sin inconvenientes, incluso se evitd en la medida
lo posible el uso de tecnicismos. Asi mismo, se enfatizdé el
caracter confidencial y que las respuestas no eran correctas o
incorrectas, si no que nos daria un diagndéstico (radiografia o
fotografia) de la situacidn actual en relacidén al consumo de
tabaco. Cabe seflalar que la usuaria asintid, tomd el lapiz y se

dedicd a responder los instrumentos.

Al término de la aplicacidén de los instrumentos se
proporciondé a M.E. el Auto-registro y el Folleto 1. “Primer
paso. Tomando la decisidén de dejar de fumar”. Se explicd el
llenado de ambos materiales y se enfatizdé el hecho de que se
utilizarian en la siguiente sesidén por lo que era indispensable

llevarlos en la prdéxima sesidn.

Al término de la sesidén se indicdé que se daria los
resultados la siguiente semana, ©por lo que se procedid a
programar a la usuaria y a despedirla; no sin antes seflalar

cordialmente que se le esperaba en la cita siguiente.

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS APLICADAS

La wusuaria obtuvo los siguientes puntajes Inventario de
Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA). En la figura 1 se observa
las situaciones de riesgo ante el consumo de alcohol; cabe seflalar que

las de mayor relevancia fueron: Emociones Desagradables, Conflicto
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con otros y Presidén Social (33.3%) y la situacidén de mayor riesgo fue

la de Momentos agradables con otros (36.6%).

Caso(M.E.)
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Figura 1. Situaciones de riesgo ante el consumo de alcohol de M.E

En lo que respecta al Cuestionario Breve de Confianza
Situacional (CCS), la figura 2 muestra los resultados obtenidos por
M.E. Las situaciones de Riesgo son: Probando mi Auto-control sobre el
consumo de alcohol o drogas y Conflicto con otros (20%) y la que
representa el mayor riesgo de consumo fue Emociones Agradables (10%).
Es decir, son situaciones en las que la usuaria se siente insegura
para resistir la necesidad de consumir. En contraste, con las malestar
fisco (99%) y presidén social (90%) donde se siente mds segura de no

consumir.
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Figura 2. Confianza para rehusarse al consumo de alcohol de M.E. en

diferentes situaciones.

Para el caso de la Linea Base Retrospectiva (LIBARE), se tomd
en consideracién en los ultimos cinco meses, ya que M.E. reporta dque
es el periodo de tiempo en el cual ha retomado el consumo de tabaco.

Los resultados obtenidos se muestran en la figura 3.
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Patrén de consumo de tabaco

Promedio Resultado

Cantidad de consumo por 10 cigarrillos

ocasién

Consumo por semana 70 cigarrillos

Total de consumo 1500 cigarrillos

Dias de consumo 150 dias

Gasto mensual $ 600 pesos (15 cajas al mes)

Figura 3. La tabla muestra el patrén de consumo de tabaco en los uUltimos
cinco meses de M.E. Es decir, el periodo que comprende del 26 de agosto de

2010 al 26 de enero 2011.

SESION 1. TOMANDO LA DECISION DE DEJAR DE FUMAR

OBJETIVO DE LA SESION

E1l wusuario realizard un Dbalance decisional sobre las
ventajas y desventajas de continuar fumando o dejar de fumar a
partir de los resultados de la evaluacidén y sefialard si quiere

llegar a la abstinencia a partir de la reduccidén o abstinencia.

ACTIVIDADES

v/ Revisar y analizar con el usuario la hoja de registro de
consumo de cigarros y la hoja de registro de sintomas de
abstinencia.

v' Revisar vy analizar el folleto No. 1
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v' Entregar el formato de entrega de resultados de los
instrumentos explicando al usuario el resultado de cada uno
de los instrumentos en el siguiente orden:

Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina

Linea Base Retrospectiva (LIBARE)

Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CBCS)

Analizar los resultados con el usuario.

AN N N

Aplicar hoja de Balance Decisional; revisar y analizar 1lo

que el usuario escriba.

v\ Discutir establecimiento de la meta para la siguiente sesién,

para ello se plantea la posibilidad de elegir dos opciones:

1. Reduccidén gradual de la nicotina.

2. Abstinencia total de nicotina.

Al final Se le entrega al usuario:

v' hoja de registro de consumo de cigarros.

<

hoja de registro de sintomas de abstinencia

v folleto n° 2.

Se cierra la sesidén explicando al usuario que la siguiente
sesién debe traer la hoja de registro y el folleto con 1los
ejercicios qgue se sefialan porque con base en lo gque él escriba

se trabajard en la siguiente sesiédn.

DESARROLLO DE LA SESION

Se inicidé la sesidn con la bienvenida correspondiente y de
manera inmediata se pasdé a la revisidédn del auto-registro de la

usuaria. En esta ocasién M.E. no traia consigo el auto-registro
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llenado, sin embargo se le preguntd sobre su consumo tanto de
alcohol como de tabaco. En lo que respecta al consumo de alcohol
la usuaria comentdé que no habia consumido nada los dias
anteriores y que si habia fumado la misma cantidad (reporto de
forma oral que en promedio 10 cigarrillos al dia). Ademés la
usuaria agregd que ha fumado mucho debido a que su hijo, que
reside en Querétaro, se encuentra enfermo y que su estado de
salud es grave: “Se le estan pegando las articulaciones”.
Situacidén que la tiene preocupada e incluso ha afectado sus
hadbitos de suefio porque se ha levantado a fumar a las 4 am. En
resumen, SsSu consumo sSe mantuvo estable, es decir, el patrdn de

consumo continta sin modificaciones.

A pesar de que la usuaria asiste a tratamiento para reducir
su consumo, este no ha disminuido, por lo qgque se considera dque
se ubica entre la etapa de ambivalencia-determinacidén. Ante este
panorama se procedidé a examinar los resultados de las
evaluaciones de los test aplicados: Test de Fagerstrdom de
dependencia de la nicotina, Linea Base Retrospectiva vy
Cuestionario Breve de Confianza Situacional. La
retroalimentacidén de las puntuaciones se hizo de manera sencilla
y clara, ademéds de que la interpenetracidén de los puntajes se
asocidé con situaciones que la usuaria habia comentado en
ocasiones pasadas. Por ejemplo, gque se siente menos segura (CCS)
de controlar su consumo ante situaciones emocionales
desagradables (ISCA); aunque este uUltimo instrumento no evalula
las situaciones de consumo de tabaco si permite obtener
informacién sobre los precipitadores (situaciones de riesgo)
mas relevantes y presentes en el hédbito de consumo de los
usuarios. Se mencionaron mas ejemplos y se sefialaron las

ventajas de dejar de consumir tabaco que la misma usuaria habia
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comentado en sesiones pasadas: no depender del cigarro, mejorar
su salud, fueron algunos ejemplos retomados; vy en adicidén se

comentaron las consecuencias negativas del tabaco.

En la revisidén del folleto se destaca que la usuaria
considera al tabaco como una necesidad y compafiia, ademas de
generarle “mucho gasto de dinero al mes, $570” y aislarla de su
familia. En el ejercicio de cudnto gastard en cigarros si
continta fumando, al anadlisis que realizo M.E. dio como
resultado $194,180.00 pesos. En el lado opuesto de la balanza se
encuentra situaciones tales como el deseo de sentirse saludable,
ser un mejor ejemplo, que la ropa y cabello no huela mal, no
tener los dientes manchados y poder dormir bien y no levantarse
para fumar. Recuperar la condicidén fisica y control de la vida
también fueron razones por las cuales la usuaria se decidiria
por el cambio. Cabe sefialar que antes de establecer la meta de
consumo, se examinaron las posibles dificultades dque se
presentarian, se examiné el sindrome de abstinencia y las

presiones familiares de salud (hijo enfermo).
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Figura 4. Se muestra un ejemplo del trabajo realizado por la usuaria

del folleto No.l.

Para el término de la sesidén se comentaron las dos
alternativas o formas para dejar de fumar: 1) la disminucidn
gradual de nicotina y 2) la abstinencia total. M.E. hizo énfasis
en que no podria dejar de fumar completamente y que era incluso
impensable esa situacidén, “me muero sin mis cigarros” comento.
Ante esta respuesta, se explicdé que lo recomendable ante esa
situaciédn es 1la reduccidn parcial; es decir, la reduccidn
semanal del 30% de la cantidad promedio de tabaco que se
consumbé. Finalmente la usuaria decididé que su meta de consumo
para la presente semana seria de 7 cigarrillos al dia (el

promedio eran 10 al dia). Para complementar esta decisidén se
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aclardé que no si a lo largo del dia no fumaba 1los siete
cigarrillos, era lo ideal y que ademds los faltantes no eran

transferibles para dias posteriores.

Ante la panoramica presentada se sefiald que tenia que
proponer algunas alternativas no compatibles con la conducta de
fumar y para ello se le explicaron brevemente los planes de
accidén para controlar el consumo y mantener la meta propuesta.
Al respecto, la usuaria seflald tres alternativas como planes de
accidén, primero poner solo 7 cigarros dentro de la cajetilla,
mascar chicle, no fumar dentro de la casa y regresar a clases de
yoga. Se dio cierre a la sesidn y se recordd la hora y fecha de

la proxima cita.

SESION 2. IDENTIFICANDO MIS SITUACIONES RELACIONADAS CON FUMAR
OBJETIVO

El usuario identificard las situaciones que precipitan el
consumo de tabaco, realizando un andlisis funcional de su
conducta, identificando los antecedentes y las consecuencias de

Su consumo.
Materiales e Instrumentos:
v" Hoja de registro de consumo de cigarros.

v Folleto no. 3. tercer paso. planes de accién para dejar de

fumar.
Desarrollo de la sesidn:

v/ Revisar vy analizar con el usuario la hoja de registro de

consumo de cigarros y la hoja de registro de sintomas de
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abstinencia. Comentar sobre la meta establecida la sesidn

anterior a partir de:

v Patrén de consumo en funcién de la meta establecida (¢se

cumplidé completamente o parcialmente?)

v' Las actividades que realizé, cudles le funcionaron, cudles no
le funcionaron. Cémo se ha sentido e identificaciédn de 1los
beneficios qgque ha identificado a partir del cambio en su

consumo de cigarros.

v Se explica y examina el folleto no. 2 y se revisan las

respuestas del usuario
v/ Analizar el concepto sobre la “Montafia de la Recuperacién”
v\ Se establece una meta para la siguiente sesién

v' Se cierra la sesién y se sefiala al usuario que la siguiente
sesidén debe traer la hoja de registro y el folleto con 1los
ejercicios que se sefialan porque con base en lo que él escriba

se trabajard en la siguiente sesiédn.
DESARROLLO DE LA SESION

Para esta sesidén se trabajd con el andlisis funcional de 1la
conducta de consumo y su utilidad para la aplicacidén y eficacia
de las acciones tomadas para reducir el consumo nicotinico.
Previo a la explicacién del Andlisis Funcional, se revisd el
auto-registro de la usuaria; sin embargo, de nueva cuenta no 1lo
trajo. A lo que agrego, que a lo largo de la semana consumid
sies cigarros por dia y solo un dia fumo siete cigarrillos
(numero fijado como meta desde la sesidén anterior) por lo que se
le felicitdé por haber logrado la meta e incluso haber consumo

sels cigarrillos menos de lo acordado.
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La usuaria sefialdé que se le complicdéd no fumar por la
situacién de salud de sus hijo (Diagnostico confirmado de
Espondilitis, inflamacién de las articulaciones gque incluso han
causado que deje su empleo, permanezca en cama y el uso de silla
de ruedas). Agregd que ha tenido muchos olvidos y algunos datos
y aspectos revisados en sesidén no los recuerda bien. A pesar de
lo anterior comenta que le ha funcionado posponer sus consumos,
es decir, “el de después de comer, me lo fumo una hora después”;
dividirlos por horas en el dia vy ha empezado a armar
rompecabezas, coser e ir a lugares donde no se puede fumar y que
no ha faltado a sus clases de yoga y piensa ir a clases de
computacidén cerca de su casa. Cabe seflalar que las estrategias
utilizadas durante la semana no corresponden a las referidas en

la sesidn anterior.

Al examinar sobre las ventajas y desventajas derivadas de la
reduccién del consumo de tabaco, se obtuvieron respuestas que
apoyaban 1la decisidén; por ejemplo, se sentia mas contenta
consigo misma, ya no olia tanto a cigarro su ropa y disminuyo la
carraspera de la mafiana. La Unica desventaja que reporto M.E es
sobre el antojo que le produce el cigarro, le resulta “feo” no

poder fumar.

Lo que continudé en la sesidén fue la explicacidén de 1la
importancia de saber en qué momentos especificamente se consumb
tabaco, para ello se explicd a detalle cada una de los elementos
del analisis funcional. En la primera parte qgue corresponde a
los antecedentes se asocidé con lo gque la usuaria respondid en el
folleto no. 2 haciendo énfasis en la importancia de identificar
tanto los ©precipitadores internos como los externos (los
internos estuvieron mas presentes: enojo, angustia, ansiedad,
antojo, por mencionar algunos). De la misma forma se examinaron
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las consecuencias positivas a corto plazo (“Yme relaja, me
tranquiliza”); en contraste, con las negativas a largo plazo
(“olor, malestar estomacal”). En adicidén se reiterd el cancer de
pulmdén, de garganta, la carraspera en las mafilanas, la ansiedad
por no consumir, el sindrome de abstinencia y el gasto econdmico
que representa la compra de cajetillas de cigarrillos, entre

otras consecuencias negativas asociadas al consumo.

Figura 5. Ejemplo del trabajo realizado por la usuaria del folleto No. 2.

Se continudé utilizando el folleto No. 2, especificamente se
examiné la montafia de la recuperacidédn, haciendo referencia a la
decisién de 1la reduccidn gradual del consumo de nicotina, es
decir se optd por la Ruta “A”, la cual considera que “cuando la
gente elige esta ruta pasara por algunos puntos criticos. Bajar

la cantidad de cigarrillos es muy facil pero si se tiene un
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tropiezo serd mas dificil escalar a la cima”. En sintesis, ir
pPocCo a poco en proceso a veces resulta mads seguro ya que se van
superando obstadculos de forma gradual y paulatina conforme se
va adgquiriendo autoceficacia. Ademads de tomar en cuenta la
distincién entre caida y recaida en conjuncién con el
reforzamiento (“felicidades, por haber cumplido la meta”) de

los logros obtenidos en estos uUltimos dias.

Para dar cierre a esta sesidn, se recordaron las estrategias
utilizadas a lo largo de la semana, asi como, la identificacidn
de los precipitadores para cortar la cadena conductual y de esta
forma no llegar al consumo y controlarlo. La usuaria comento que
seguird usando las mismas estrategias y que la meta de consumo
para la siguiente semana serd de tres cigarrillos de tabaco al

dia.

SESION 3. PLANES DE ACCION PARA DEJAR DE FUMAR

OBJETIVO:

El wusuario aprenderd un modelo general de solucidén de
problemas en donde planteard opciones para cada situacidén de
riesgo y desarrollarda un plan de accibén con las opciones mas

factibles y realistas para llegar a la meta de abstinencia.

El usuario aprenderd a cambiar los pensamientos negativos
que lo precipitan al consumo, por pensamiento positivos que 1o
ayuden a mantenerse en abstinencia. Es decir, pensamientos
asociados con estados de animo de tristeza (o negativos) por

pensamientos que lo motiven a una vida saludable.
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Desarrollo de la sesidn de 3:

v

Y

Revisar vy analizar con el wusuario 1la hoja de registro de
consumo de cigarros y la hoja de registro de sintomas de
abstinencia. Comentar sobre la meta establecida 1la sesidn

anterior a partir de:

Si cumplié la meta completamente o parcialmente

Las actividades que realizdé. Si alguna de las personas con

las gue interactta lo(a) apoydé y principales barreras

Revisar y analizar el Folleto No. 3, deteniéndose
especificamente en la seccidén de “Planes de Accidn” en la que

se analiza:

Las opciones planteadas (opciones planteadas elija la que sea

viable) .

El plan de accidén para cada una de las tres principales

situaciones de riesgo

Revisar y analizar el MenU de Reestructuracidédn Cognitiva de
la Tristeza, identificando los pensamientos negativos que la
precipitan al consumo, por pensamiento positivos que lo ayuden

a mantenerse en abstinencia. Se le entrega al usuario:

Hoja de registro de consumo de cigarros y de sintomas de

abstinencia.

se explica:

Que debe continuar completando la hoja de registro de consumo

y de sintomas de abstinencia
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v Se cierra la sesién explicando al usuario que la siguiente
sesidén debe traer la hoja de registro porque con base en la

revisidén que se haga se trabajard en la siguiente sesidn.
DESARROLLO DE LA SESION

Como en cada sesidn se da inicio con la bienvenida, sin
embargo en esta ocasidén la usuaria comenta su preocupacidn vy
narra las experiencias gque tuvo en los ultimos dias. La usuaria
M.E viajdé a Querétaro para traer a su hijo al D.F., ya que é&l
empezd su tratamiento y requeria que lo examinaran y evaluaran
otros especialistas. Situaciones que la tienen muy preocupada y
ansiosa, comenta. El hijo de la usuaria debido a su enfermedad
se encuentra en silla de ruedas, por lo gque M.E. se ha encargado

de sus cuidados generales y de la medicacidn.

Se revisaron los auto-registros de los dias previos. Se
observé que la usuaria respetd la meta acordada (3 cigarrillos)
y ademéds que en las posteriores fue disminuyendo la meta uno a
uno. La decisidén y método de reduccidén del consumo tabagquico en
esta ocasidén fue elaborado completamente por M.E. para lo cual
se le felicitd el logro obtenido hasta esa sesidn ya que llegd a
la abstinencia total (cero cigarrillos). En adiciédn, los
sintomas del sindrome de abstenia fueron disminuyendo

notablemente (se examinaran a mayor detalle posteriormente).

Inmediatamente, se comenzd a indagar sobre el estado animico
de la usuaria, por un lado, examinando el logro obtenido hasta
el momento y por el otro respecto a la situacidén familiar que
estaba pasando en esos momentos. En el caso del primer aspecto,
comenta que se siente orgullosa consigo misma, vya estd més
tranquila y que por las mafianas ya no le duele la garganta, gue
puede dormir mejor y que por fin ya no se despierta en la
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madrugada a fumar. En contraste, la situacién de su hijo 1la
mantiene preocupa y en ocasiones piensa que nada de lo que haga
va a mejorar las situaciones y son los momentos en los que se le
antoja fumar y tomar alcohol. Ante esta panordmica, se examind
en conjuncidén con la usuaria que los pensamientos negativos eran
los principales precipitadores que la habian llevado al consumo
y gque aun seguian presentes, incluso semanas previas y durante
las cuales habia reducido y eliminado su consumo de tabaco. La
hora de comida o al despertarse, o el café ya no le producia la
misma ansiedad y antojo o bien que otras personas fumaran no le

ocasionaba problemas.

Tomando en consideracién la situacidén se decidid trabajar
con el Menu de Reestructuracién Cognitiva de la Tristeza,
extraido del Programa de Satisfactores Cotidianos; ya gque con
este ment el usuario aprende a cambiar los pensamientos
negativos que lo precipitan al consumo, por pensamiento
positivos que lo ayuden a mantenerse en abstinencia e incluso
mas tranquilo consigo mismo. A continuacidén se presenta el

trabajo realizado durante la sesiédn.
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Figura 6. Ejemplo del trabajo realizado por la wusuaria del ment de

restructuracidén cognitiva.

Teniendo en cuenta el antecedente del trabajo realizado
sobre el cambio de pensamientos tristes a positivos, se procedid
a examinar de nueva cuenta el Andlisis Funcional de la Conducta
y se instd a sefialar en qué momento se debia de romper con la
cadena. Al respecto, la usuaria sefialo gque cuando se presentara
un pensamiento negativo, ©pensaria en varios positivos, por
ejemplo: “yo puedo més que el cigarro”, me gusta como estoy

recuperando el control de mi vida”, entre otros.

Continuando con la sinergia del trabajo se explicd en qué
consistian los planes de accidén, se examind su importancia como
prevencidén ante situaciones de riesgo de consumo y sobre todo el
momento adecuado para su aplicaciébén; asi mismo, la importancia

de reflexionar sobre su efectividad para continuar aplicédndolos
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0 bien generar nuevos. Se elaboraron los siguientes planes de
accién a partir de 1los tres principales precipitadores de 1la

usuaria.

Situacién de Riesgo | Plan de Accidn

de Consumo

Ansiedad (andar | Respiracidén profunda que ha aprendido en
intranquila o|clases de vyoga y decirse a si misma
nerviosa) “tranquila lo puedes resolver”.

Triste o Preocupada |Cambiar 1los pensamientos inmediatamente vy
decirse muchas veces 1los escritos en el

ejercicio

Frustrada o Enojada |Respiracidédn profunda, salir a arreglar su

jardin y cambiar a pensamientos positivos.

Se realizdé un breve resumen de la sesidn, con ayuda activa
de la usuaria, enfatizando el cumplimiento de las metas y la
eliminacién del consumo de tabaco; asi como enfatizar en las
ventajas y beneficios que ha obtenido al dejar de fumar. De
igual manera, se recordaron los planes de accidén ante las tres
situaciones trabajadas y el cambio de pensamiento para continuar
en abstinencia. Por tltimo, se recordd la continuacidn del auto-
registro y se agenda la prdéxima sesidn, agregando que seria la
Ultima sesidn y que posterior a ello se programarian sesiones de
seguimiento. Se acordd con M.E. que la sesidédn seria en quince o
vente dias debido a las consultas médicas de su hijo. Se dio

cierre a la sesidn.
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SESION 4. MANTENIENDOME SIN FUMAR
OBJETIVO:

Revisidén y retroalimentacidén de los avances logrados con

relacidén a los planes de accidn desarrollados por el usuario.
DESARROLLO DE LA SESION:

v/ Revisar vy analizar con el usuario la hoja de registro de
consumo de cigarros y la hoja de registro de sintomas de

abstinencia.

v/ Discutir sobre la meta de abstinencia a partir de: si
permanecidé 7 dias en abstinencia reforzar, si no dar sesidn

adicional para retomar situacidédn de consumo

v\ Mantenerse sin fumar a partir de la discusién de lo siguiente:

;qué estrategias empleard para mantenerse sin fumar?

v En caso de que vuelva a fumar, puede llamar para solicitar

ayuda adicional.

v' Si el usuario no solicité sesiones adicionales, se programa el
primer seguimiento para un mes, teniendo el acuerdo de llamar

dias antes para confirmar dia y hora.
DESARROLLO DE LA SESION

En esta UGltima sesidén la actividad <central fue 1la
retroalimentaciédn de 1los avances logrados por la wusuaria. Se
inicidé con la revisidén del auto-registro el cual indicaba que
continuaba en abstinencia de consumo de tabaco, pero gque aun
estaba presente sintomas de ansiedad. Se examind este Ultimo
aspecto y la usuaria sefiald que en ocasiones se sentia ansiosa

pero que “como no iba a estarlo” si su hijo estd muy enfermo y
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su hija tiene problemas con su marido; situaciones que la tiene
preocupada. Ademéds agregd, que ha pensado en fumar y en tomar,
pero que considera que eso no le ayudaria en nada y que por
ahora lo mejor es que ella este sana para poder apoyar a sus

hijos.

Ante esta panoramica se recordd la utilidad de 1la
reestructuracidén cognitiva y se 1instd a dar ejemplos que le
pudieran ayudar ante lo expuesto anteriormente. M.E. sefiald que
le ha costado mucho dejar de fumar y que no se dejara vencer
porgue asi serd un ejemplo para sus hijos, ademas de que quiere
estar libre de tabaco, le gusta mds no depender del cigarrillo.
“Cuando piense cosas tristes, pensaré gque me quiero mucho y que
por eso me cuidaré; y estando yo bien podré ayudar mads a mis dos

hijos”, agregd la usuaria.

En esta sesidén de nueva cuenta se felicitd y reforzd el

ANY

cumplimiento de la meta: ijes un gran logro, que se vera
reflejado en su salud, felicidades por haber alcanzado 1la
meta!”. De la misma forma se le recorddé a M.E. que ya no le ha
dolido la garganta por las mafilanas, ya no ha gastado dinero en
cigarrillos, vya no huele a humo su ropa y que es un logro

personal importante, porque se trata de su salud y bienestar.

Posterior al reforzamiento de la conducta de abstinencia, se
examinaron los planes de accién wutilizados en la semana.
Menciona qgue sigue asistiendo a sus clases de yoga dos veces
por semana y que cuando se siente estresada o ansiosa respira
profundamente y cuando puede sale a arreglar su Jjardin o hace
qgquehacer en su casa, por lo que evita estar sin hacer nada
cuando tiene esas sensaciones que son las que la llevaban a

fumar para relajarse y sentirse Dbien. La wusuaria continuaré
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utilizando los planes de accién mencionados, ademds de coser,
armar rompecabezas y mascar chicles o dulces cuando tenga antojo
de fumar. Se pididé a la usuaria comentara en qué consistia el
Andlisis Funcional de la Conducta de Consumo y gque momento
entraban los planes de accidén; M.E. accedidé a la peticiédn,
seflalando que Jjusto cuando piense en fumar y cuando se le
antoje, y agregd que le gustaria que pronto el tabaco no esté en

su vida.

Para el cierre de la sesidén se le preguntd, si tenia dudas o
si consideraba era necesario revisar un componente y agregar una
sesidén adicional, la usuaria respondidé con una negativa. Se le
invité a que en cualgquier momento que ella requiriera un
servicio adicional el centro se encontraba a sus o&érdenes y que
solo tenia que solicitar wuna <cita. Se le agradecidé su
participacién en el Programa de Intervencidn Breve Motivacional
para Fumadores y se reforzdé6 nuevamente el haber logrado la
abstinencia y se enfatizé en la continuacidén del cuidado de su
salud. Se dio cierre a la ultima sesidén del programa Yy se
programé el primer seguimiento acordando la fecha con la

usuaria.

SESION DE SEGUIMIENTO
OBJETIVO:

El objetivo de la sesione de seguimiento es conocer si la
abstinencia se mantuvo en el primer mes posterior al termino del

programa.
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DESARROLLO SESION DE SEGUIMIENTO (ler. Mes)
v' Preguntar si se ha mantenido en abstinencia
v\ Preguntar cémo se ha sentido en los ultimos 30 dias

v' Si le funcionaron las estrategias que se plantean en los

folletos

v/ Discutir sobre las estrategias que ha aplicado en 1los
ultimos 30 dias: Conocer si 1llevd a cabo los planes de
accidén que se trazaron en las sesiones o desarrollar otros

adicionales.

v/ Cudles son las principales barreras con las que se encontrd

para poder mantenerse en abstinencia.

v\ Preguntar si han surgido nuevas situaciones de riesgo y cdémo

las ha enfrentado.

v/ Cudles son los beneficios que ha identificado a partir de

qgque se ha mantenido en abstinencia.

La cita para el primer seguimiento estaba programada
exactamente 30 dias posteriores al término del programa. Sin
embargo por razones de un viaje planeado por la usuaria y su

familia se realizd a los 20 dias.

Se dio inicio a la sesidén con temas referentes a la familia,
y al estado de salud del hijo. La usuaria narrdé como ha sido en
estos ultimos dias que ha tenido bajo su cuidado a su hijo vy
como ha respondido la familia. A pesar de la circunstancia, M.E.
seflala que a veces si se siente triste, pero que empieza a rezar
y pedirle a Dios que todo salga bien, generadndole confort vy

tranquilidad. No ayudaria en nada que yo tome o fume como
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“chimenea”, agregd con una sonrisa. Teniendo como base 1los
comentarios anteriores, se reforzdé y sefiald la identificacidén de

las situaciones de riesgo y la reestructuracidén del pensamiento.

Junto con la wusuaria se contaron los dias que han
trascurrido desde la uUltima sesidén (20 dias). En el transcurso
de ese tiempo M.E. sefiala con entusiasmo que no ha consumido ni
un solo cigarro y que la ansiedad disminuido notablemente. Al
preguntarle sobre su abstinencia se hace referencia a que le ha
costado trabajo mantenerla, principalmente cuando discute con su
marido, en las noches cuando piensa en la enfermedad de su hijo,
“a pesar de que ya no lo veo tan mal, me preocupa mi hijo”,
sefilalo M.E. y en ocasiones cuando se le antoja el sabor de
cigarrillo, sobre todo en el desayuno. Continta llevando a cabo
los mismos planes de accidén que las sesiones anteriores: toma su
café en la mafiana y se sale al jardin, come un dulce, se pone a
hacer quehacer y arreglar su jardin, arma rompecabezas. Ademas

no ha dejado de asistir a su clase de yoga.

La asistencia a hospitales para la revisidédn médica ha sido
un factor de estrés que le ha ocasionado algunos problemas. Sin
embargo, como no puede fumar en esos espacios, no lo ha hecho,
ademds considera que tiene que ser solidaria con su hijo ya que
debido a su salud él tampoco puede fumar. En ese momento se le
solicitdé a M.E. que explicara por qué es importante para ella
mantenerse sin consumo, a lo que respondidé que le resulta
horrible sentirse ansiosa por fumar, que antes cuando estaba en
algin lugar y no podia fumar se enojaba y se salia a fumar.
Ahora comenta que “anda como si nada” en cualquier lugar, “por
las mafianas sin ardor en la garganta y ahora si, siempre huele
rico (Risas)”. Agrega dque le costd mucho dejarlo y lo esta
haciendo bien, por lo gque no echara a perder todo su esfuerzo.
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Posterior a ello, se le pididé realiza un Andlisis Funcional
de la Conducta de Consumo poniendo de ejemplo la visita al
hospital. La usuaria sefiald, los antecedentes (estrés, ansiedad,
tristeza), como consecuencia positivas: tranquiliza y como
consecuencias negativas: volver al vicio, se sentiria més mal,
se pondria triste, se sentiria fracasada y decepcionada de ella
misma. En adicién, se 1le pregunto sobre las ventajas de
continuar su abstinencia: “seria atn méas feliz, me evitaria
muchas enfermedades; sobre todo me gusta gque ya no ando toda

ansiosa y desesperada por fumar”, sefialo la usuaria.

Se examindé la distincidén de caida y recaida, enfatizando 1la
importancia de la identificacién de los precipitadores, la
generacién de planes de accidédn y sobre todo la importancia de
considerar la posibilidad de consumir un cigarrillo detenerse,
analizar la situacién y continuar con la abstinencia. Se enmarcd
esta situacidén como un aprendizaje y una oportunidad de auto-

conocimiento.

Previo a la finalizacidén del ©primer seguimiento, se
proporcioné a la wusuaria la siguiente informacidén: “en los
ultimos meses usted consumidé 1500 cigarrillos vy durante el
tratamiento solo 150, es decir no ha fumado 1350 cigarrillos”.
Al preguntarle sobre la informacidn, respondid rapidamente, en
definitiva me gusta no fumar y qgquiero que eso continte, quiero
estar bien”. Se felicitdé a M.E. por sus logros alcanzados y se
recordaron las consecuencias negativas del consumo y los

beneficios del nuevo estilo de vida, una vida libre sin tabaco.

Finalmente, se recordd que el servicio estd a su disposiciédn

y ante cualquier situacidén puede solicitar cita a CEPREAA y se
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explicéd la importancia de los seguimientos. Se programé la fecha

del segundo seguimiento y se dio cierre a la sesidn’.

RESULTADOS DEL PATRON DE CONSUMO Y SINTOMAS ASOCIADOS

En la Linea Base Retrospectiva de la usaria se reportan en
los cinco meses previos al ingreso del programa 75 cajetillas de
cigarrillos, por 1lo que en promedio al dia se consumian 10
cigarrillos. Es decir, que durante los ultimos 150 dias previos

al tratamiento se consumieron 1500 cigarrillos de tabaco.

Consumo pre-tratamiento

80

0| 9660606060666 060606060600000000
60

50

40

30

Num. de Cigarrillos

20

10

Fig. 7. En esta grafica se muestran los 150 dias de consumo de la usuaria
previo al ingreso al programa. Durante cinco meses la usuaria consumion en

promedio diez cigarrillos de tabaco al dia.

*El segundo seguimiento fue programado, sin embargo no se pudo llevar a cabo debido a que ya no se pudo
contactar a la usuaria M.E.
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En las primeras sesiones del programa la usuaria aun
continuaba con el mismo patrén de consumo, incluso resultaba
evidente su ambivalencia ante el cambio de conducta; sin
embargo, al trabajar la balanza decisional, proporcionar
feedback, eliminando obstédculos, abriendo ment de opciones,
entre otras técnicas se fue modificando gradualmente el patrédn
de consumo de la usuaria. A continuacién se presenta la
informacién derivada del auto-registro de la usuaria a lo largo

de ocho semanas.

Patron de Consumo de M.E.
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Fig. 8. Evolucidén del patrdédn de consumo durante el programa: Se muestra el

registro de ocho semanas de reduccidén gradual hasta llegar a la abstinencia.

En las graficas anteriores se puede observar la reduccidn
gradual del consumo de nicotina, al establecer metas semanales
fijadas por la misma usuaria, se fue decrementando
paulatinamente en numero de cigarrillos, hasta que en el dia 36

se llegdé a la abstinencia total por parte de la usuaria y se
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mantuvo hasta la Ultima sesién. Como se puede observar en la
grafica anterior hasta la gquinta semana del programa la usuaria
consumié 156 cigarrillos, dando como promedio 3 cigarrillos al
dia; posterior a ello se mantuvo en abstinencia; en contraste
con el consumo inicial de 1500 cigarrillos en un periodo de

cinco meses resulta una diferencia considerable.

En lo que respecta al registro de sintomas de abstinencia y
de emociones vy sentimientos asociados al consumo de tabacos

obtuvieron las siguientes frecuencias.

Deprimida

Estimulo
®| Con miedo
Y| Frustrada

otro

Y| Cansada

1N

Wl Relajada
H
o>| Ansiosa
H

Ul Feliz
~| Triste

Totales

Figura 9. Tabla que sefiala la frecuencia reportada en el registro de sintomas

de abstinencia a los largo de ocho semanas de registro. Los distintos

sintomas, emociones y sentimientos estaban relacionados con el consumo de

tabaco.
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Figura 10. Grafica que representa la frecuencia reportada en el registro de
sintomas de abstinencia a los largo de ocho semanas de registro, ademds de
los distintos sintomas, emociones y sentimientos estaban relacionados con el
consumo de tabaco. Resulta evidente la presencia de la ansiedad como sintoma

principal de abstinencia.

La ansiedad fue un sintoma muy presente a lo largo del
tratamiento, sin embargo concuerda su disminucién con la
cantidad de tabacos como se muestra en la siguiente gréafica.
Antes del dia 40 el sintoma de ansiedad disminuyo e incluso vya
no fue reportado por la usuaria. Con este se puede decir que la
ansiedad estuvo relacionada con el consumo de tabaco, cabe
sefialar que esto puede ser debido a la disminucidén gradual de
nicotina en el organismo hizo que la ansiedad también

disminuyera.
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Ansiedad

12

Fig. 11. La grafica muestra la disminucién en la frecuencia reportada por la
usuaria del sintoma de ansiedad, como se puede observar concuerda con los
dias en los gque su consumo de tabaco fue cero. Por lo que resulta evidente la
relacidén existente entre el consumo de tabaco y la presencia de ansiedad

percibida por M.E.
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DISCUSION

El trabajo realizado con la usuaria M.E. tiene como base el
programa de 1intervencidén breve motivacional para fumadores
(Lira, 2009), intervencidén que con evidencia empirica demostrd
su eficacia en la reduccidén y eliminacidn del consumo de tabaco.
Asi mismo, los resultados presentados anteriormente ilustran los
logros alcanzados y el cumplimiento del objetivo de la usuaria,
es decir, la reduccidén y finalmente la eliminacidén del consumo
de tabaco. De 1500 cigarrillos consumidos previo al inicio del
programa a 150 durante el tratamiento; y finalmente O

cigarrillos hasta el primer seguimiento.

El impacto de esta intervencién se puede constatar
cuantitativamente, como se senald anteriormente; ademds de
observar el cambio de otros indicadores y variables asociadas al

consumo de tabaco.

Cuando M.E. llegd a tratamiento el motivo de consulta fue
debido a su preocupacidédn por su consumo de alcohol, ya que éste
le ocasionaba discusiones familiares, culpa y resacas; ademas de
que estaba aumentando su consumo de tabaco. Las discusiones con
su esposo, la angustia y la ansiedad de la vida cotidiana eran
precipitadores evidentes que la llevaban al consumo, el cual era
reforzado por la sensacidén de relajamiento, que le producia el
tabaco (Chance, 1999 y Cooper, et al., 1987). Por una parte, las
expectativas positivas hacia el consumo de tabaco y por el otro,
la 1liberacidén de dopamina y serotonina que generaban una
sensacién de Dbienestar (Cruz, 1999 vy Brailowsky, 2009),

mantenian la conducta de consumo en el usuario.

Se examinaron desde un inicio los efectos neuropsicolédgicos,
las consecuencias del alcohol y tabaco en el organismo y el
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comportamiento, sin embargo, mas que informacién referente a los
dafios ocasionados por el uso de drogas legales, la wusuaria
requeria pasar de la etapa de contemplacidén-determinacidédn a la
etapa de accién, como lo sefiala la rueda del cambio de
DiClemente y Prochaska (1999); M.E. tenia méds acentuada la
contemplacién vya que a pesar de asistir a tratamiento
continuaba fumando. Otra muestra de esta situacidén fue que 1la
usuaria para su segunda sesidn asistiera con el Unico objetivo
de dar las gracias por la atencidén, por lo que lo primero que se
trabajo fue la motivacidédn de la usuaria para que la balanza se

inclinara hacia el cese del consumo de tabaco.

A través del ejercicio de balanza decisional se pudieron
observar la ambivalencia y la percepcidén de la usuaria sobre su
propio consumo. Resulta importante seflalar que los tratamientos
de cambio conductual tienen mayor efectividad cuando la persona
es orientada o guiada hacia el cambio; es decir, no se insta al
cambio de manera directiva o incluso coercitiva como en
programas de autocayuda; sino que se orienta al cambio con
aplicacién de técnicas de entrevista motivacional como de la
escucha reflexiva, aclarando objetivos, retroalimentacién vy

disminuyendo la deseabilidad, por poner algunos ejemplos.

Otro aspecto <central de las intervenciones cognitivo
conductuales abordadas dentro de la residencia en adicciones, es
que tienen como fundamentemos centrales: el condicionamiento
cldsico 'y operante, teoria del aprendizaje social y la
entrevista motivacional; por lo gque adquieren un caréacter
inherentemente estructurado, pero 1o necesariamente flexible
para poder hacer las adaptaciones necesarias. En este caso por
ejemplo, el hacer el cambio de un programa para bebedores
problemas por uno motivacional para fumadores. Ademéds de que la
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misma usuaria a 1lo largo de las sesiones fue elaborando vy
disefiando sus propias estrategias, asi como metas a corto plazo

para la reduccidén del consumo de nicotina.

A lo largo de la intervencidén la wusuaria extinguid
precipitadores que mantenian su conducta de consumo, POr
ejemplo, la ansiedad, el antojo y la angustia/preocupacidn;
modificédndolos otras conductas no asociadas al consumo COmo:
pasar tiempo en su Jjardin, cosiendo, o realizando alguna
conducta agradable como comer un dulce o armar un rompecabezas.
Incluso en caso de tener pensamientos de consumo (negativos),
hacer reestructuracidén cognitiva o Dbien aplicar técnicas de
respiracién que aprendidé en sus clases de yoga. Cabe sefialar,
que unos de los principales sintomas reportados fue el de
ansiedad, mismo que al ir disminuyendo el numero de cigarrillos
fimanos fue también disminuyendo el sintoma, por lo que efecto

neurofisioldgico del tabaquismo se vio afectado (Cruz, 2007).

Por lo tanto, se puede afirmar qgque estas estrategias le
permitieron fortalecer su autoceficacia y logro enfrentarse a
situaciones de riesgo. El Andlisis funcional % la
Reestructuracidén Cognitiva Jjuegan un papel central; la primera
es una herramienta qgue permite identificar el estimulo
antecedente o precipitador, por lo que al realizar el analisis
se puede observar el momento oportuno para modificar la
conducta; asi mismo, la segunda técnica ayuda a la elaboracidn
de alternativas agradables y viables gque motiven al usuario a
continuar con su abstinencia. Cabe seflalar que los usuarios
tienen que utilizar sus estrategias en la vida diaria, a través
de los programas se modifica el estilo de vida; es decir, la
modificacidén de un patrdédn de conducta desadaptativo
caracterizada por formas inadecuadas de afrontamiento por un
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patrén funcional vy adaptativo, gque le genere Dbienestar y un
mejoramiento en su salud. (Carrascoza, 2007; Lira, 2009 y SSA,

2012) .

En lo que respecta a los criterios de inclusién del programa
de intervencidén breve motivacional para fumadores (Lira, 2009),
sefiala que si el usuario puntia con una dependencia severa en el
Test de Fagerstrom se debe de excluir del mismo. Algunos autores
sefialan la 1importancia de ©proporcionar en estos casos un
tratamiento integral con la inclusidén del componente medico y/o
farmacoldédgico (Sansores, et al., 2010), 1lo <cual se estd de
acuerdo; sin embargo, también existe evidencia de que puede
influir de manera decisiva el compromiso del usurario en su
propio cambio (Miller y Rollink, 1999), asi como, la adherencia
terapéutica juega un papel importante para que el usuario siga
las indicaciones del terapeuta (Salvador y Ayesta,2009 y Flbérez
y Andrés, 2007). Si bien los programas tienen indicaciones o
estdn formulados <con <criterios especificos, es labor del
profesional evaluar situaciones especiales, y tomar decisiones
acerca de su practica. En este caso, por un lado, se tenia un
instrumento de evaluacién gque indicaba una dependencia severa,
pero por el otro, se observd cualitativamente que la persona no
mostraba un deterioro en su salud vy en sus capacidades
emocionales y cognitivas; por lo que se decididé implementar vy

continuar con el programa de intervencidn.

En conclusidén, los resultados cuantitativos y cualitativos
presentados en el reporte dan cuenta de la efectividad del
programa de intervencidén breve motivacional para fumadores; asi
mismo se pudo confirmar cbébmo a través de las técnicas vy
estrategias cognitivo-conductuales se modificdé un patrdn de
conducta disfuncional. Finalmente, se tiene evidencia del
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impacto de 1la intervencidén psicoldgica en relacién con la

conducta adictiva.

REFLEXIONES FINALES

En el presente trabajo se ha documentado el fendmeno de 1la
conducta adictiva y su impacto multidimensional en la vida del
consumidor, principalmente. Se reportd una problemdtica a nivel
mundial que requiere atencidén desde diversas disciplinas; ademés
de una 1imperante necesidad de wutilizar recursos tedbricos y
técnicos que demuestren empiricamente su efectividad. La
Psicologia como ciencia tiene el compromiso de proporcionar
conocimientos, es decir, informacién validada desde la
investigacidén y experimentacidn; no solo para la comprensién de

los fenbdmenos sino también para su modificacién.

Para realizar mejoras en el &ambito de 1la prevencidén vy
tratamiento de las adicciones es indispensable tener
identificados 1los factores de riesgo y proteccién a fin de
incluir su abordaje en los programas de atencidén. Por ello, una
labor indispensable es provocar la reflexidn sobre las
consecuencias de la ingesta de sustancias ©psicoactivas vy
principalmente sobre el fendémeno de las adicciones. Para lograr
lo anterior, se considera necesario un trabajo de adaptacidn de
las estrategias a las necesidades emergentes (matching); es
decir, toda medida o estrategia debe ser adaptada a 1las
caracteristicas particulares de la poblacibén. Por ejemplo,
implementar estrategias y ensefiar técnicas de control emocional,
presién social o asertividad a Jjdévenes que son consumidores en
sustitucién de una “platica tradicional” sobre drogas gque solo
informan sobre las dafios fiscos y psicoldgicos.
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Asi mismo, el caracter estructurado de los programas
cognitivo-conductuales permiten al profesional tratar
clinicamente al fendémeno de manera sistematica; sin embargo,
empero puede incluir o modificar a criterio profesional el orden
de enseflanza de las herramientas y técnicas para la modificacidn
conductual o reestructuracién del pensamiento. De igual forma,
no deja de lado 1los sintomas fisioldégicos derivados por el
Sindrome de Abstinencia o bien la comorbilidad psiquiatrica.
Resultando dichos modelos wuna alternativa efectiva para el

tratamiento de las Adicciones.

Finalmente, se considera fundamental continuar con el
estudio de la conducta adictiva; examinar a detalle los procesos
bioldégicos, neuroquimicos, emocionales, conductuales, sociales e
incluso econbémicos y politicos. La formacién académica como
psicdlogos de las adicciones demanda con caracter de
indispensable, una practica ética y profesional; por un lado, el
trato humano hacia las personas que solicitan el servicio de un
psicdélogo y por el otro, una actualizacién constante como

profesionales de la salud.
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