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Presentacion

El consumo de tabaco, por la cantidad de personas que fuman y por sus
consecuencias en fumadores y no fumadores, constituye uno de los principales
problema de salud publica del pais. Por otra parte, la mayoria de las personas
afectadas por el consumo de alcohol y drogas son fumadoras. Por tal razén la
intervencion en la cesacion de tabaco se convirtié una prioridad clinica para los
pacientes atendidos en la institucion. De esta preocupacion institucional, aunado a
la preocupacion internacional del tabaco como principal factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cronicas, nacié un interés genuino por atender el
problema de la dependencia al tabaco en todo el pais.

Desde 1988 el Instituto sobre Alcoholismo Farmacodependencia ha estado
trabajando de manera ininterrumpida e integral en los muchos aspectos de esta
problematica, prevencion, educacion publica, entrenamiento, espacios libres de
humo de tabaco, fortalecimiento de politicas publicas, produccion de materias
educativos y en cesacion de tabaco. Los programas de cesaciéon al fumado y el
entrenamiento a los trabajadores de la salud ha cobrado inusitado importancia por
la resistencia del sistema de salud para aceptar la dependencia al tabaco como
una enfermedad. Existe una enorme brecha entre el conocimiento cientifico de la
dependencia al tabaco como una enfermedad neuropsicobiolégica, para la cual
existen multiples tratamientos efectivos, y el quehacer clinico usual de pasividad e
indiferencia ante este problema. La mayoria de los fumadores quieren dejar de
fumar y sin embargo los profesionales en salud no tienen los conocimientos y las
destrezas para ayudar a los pacientes a dejar de fumar. La disponibilidad de
servicios de cesacion en fumado se ha convertido en una prioridad de salud
publica.



indice

A. Generalidades

A T INETOAUCCION ., 5
YN 1] (o] o = TR 6
A. 3 EpIidemiologia........uuuuuuii 8

B.Programa para dejar de fumar

B.1 Fase | ReClUutamiento ........ccovoneeeieeee e 10
B.2 Fase Il Evaluacion del fumador .........cooveevieeee e 11
B.2.1 Testde Fagerstrom ..o 11
B.2.2 CAGE ... 12
B.2.3 Etapas de cambio...........ccoooviiiiiiiiiii e, 12
B.2.4 Test de depresion.........ooooeieeiiiie e 13
B.2.5Testde ansiedad.........coooueeeeeee e, 13
B.2.6 Escala predictiva ..o 14
B.3 Fase Hl INterVeNCION ......oneeeee e 15
1. 1Sesion: Tabaco 0 Salud........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 16
I - 0= 1o o F OO 17
1.2 Consecuencias del fumado........cooevoeeeei e 18
B G ANCET e 19
1.4 Enfermedades cardiovasculares............oeueeeeeieiieeieeieaaeann 19
1.5 Enfermedades respiratorias...............eeeeieieeiiiiiiiiicciee e, 20
1.6 Enfermedades del sistema reproductivo.............ccoevveieeenennn.e. 21
1.7 Enfermedades gastricas ...........ccooovvviiiiiiieii e 22
1.8 Enfermedades mentalesS .......covoeveeeeii i 22
1.9 FUMado invOIUNTAIiO ......ceeieeee e, 23
1.10 Otras enfermedades ..o 25

2. 1l Sesion: Razones parafumar ..., 26
2.1 Tipos de satisfaccion (test de los porqués).........ccceeeeeeeeeieieiinnnnnn. 27
2. 1.1 EStimuUlacCion ....o.oonieiee e 27
2.1.2 Actividad mano bBOCa ......ccoeneeeeeee e 28
2.1.3 Relaacion ...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 28

2.1.4 Reduccion de [a tenSiON.......ceenieeeeee e 28



2. 1.5 INSIAIA ..eeiiiieiiiiiiieiei e 29
2.1.6 AUtOMAtiSMO .....coveiiiii e, 29
3. lll Sesidon: Dependencia al tabaco..........cccccceeveevecicevcicee. 30
3.1 Farmacologia de la nicotina...........cccooeveiiiiiiiiiiiee e, 31
3.2 Efectos neuroquimicos de la nicotina ............cooovvviiiiiie e, 33
3.3 Tabaquismo como enfermedad ...........ccooeeeeiiiieiiiieiiieeeeeeeeeeeee, 36
4. IV Sesion: Tratamiento ........ccooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 39
4.1 Tratamiento.......coooeviiiee e 40
4.2 Estrategias antes del CeSe.........covvviiiiiiiiiiiiii e 41
4.2.1 Clorhidrato de bupropion ............ccccoveeeeiiiiiiiiiiiee e, 42
4.2.2VareniCliNe .......cooooiiiiiiiie e 43
4.3 Estrategias al momento de dejar de fumar............ccccoevvvviiiiinnnnnne. 45
4.4 Sindrome de SUPIESION .......coeeiviiiiieeee et 47
4.4.1 Terapia de reemplazo de nicotina (TRN).........ccccoeeiin. 48
4.5 Terapia combinada ...........coeiiiiiiiiieiece e 51
4.6 Fumadores difiCileS .......couueiiiieiiiieee e 53
5. V Sesion: Técnicas de relajacion..........cccocoeeeveeievcnecienene, 54
ST I = I =1 o | = T (o o PP 55
5.2 Técnicas de relajaCion ..........ccccoeeuiieiiiiiiieeeeece e 56
BB EI SIS e 60
6. VI Sesion: Estilos de vida saludable............c.ccocooeiiine. 62
6.1 Beneficios al dejar de fumar..............cccoeeeeiiiiiiiicicee e, 63
6.2 Actividad fiSIiCa .........uuieiiiiii e 64
6.2.1 Propésitos de la actividad fisica .............ccceeveiiiiieiieiennnnn, 64

6-2-2 ; Como superar los obstaculos para realizar actividad fisica?65
6.2.3 Consejos practicos para iniciar una caminata ...................... 65
6.2.4 Practicas saludables de actividad fisica .............c..cceeeeeeeennn. 65
6.3 Alimentacion saludable ..., 66
6.3.1 Los alimentos como fuente de energia.....................coooee. 67
6.3.2 Informacioén basica sobre algunos nutrientes ....................... 68
6.3.3 Beneficios de una alimentacién saludable............................ 69
7. VIl Sesion: Recaida........ccoooeveieiieieececeeeee e, 69
7.1 Recaidaen fumado.........ccceeoiiiiii 69
7.2 Factores situacionales ............coooveeeiiiiiiiii e 70
721 AfECIO e 70

7.2.2 Tiempos de COMIARA ....cuvuumiieieeeieeeiiieee e e e e e e e eeeeees 70



7.2.3 SUSHtULOS A COMET ... e 70

7.2.4 Consumo de alConol ..........cooiiiiiiiieicee e 71
7.2.5 Situaciones sociales y la presencia de otros fumadores ...... 71
7.2.6 AbUrrimiento .......ooooviiiii 71
7.3 Factores fiSiolOgICOS. ........uuuiiiiii e 72
7.4 Factores pSiCOIOQICOS. .....coieeiieieeeeeeee e 72
T AN ELESIES...eeiee e 73
7.4.21a dePreSiON ......cie e 73
7.5 Laauto-eficacia........coooeeeeeeeeeeeeeeeeeee 74
7.6 Las expectativas del fumador ............coiiiiiiiiiiii 74
7.7 La atribucion de causalidad ... 75
7.8 Falta de estrategias y destrezas de afrontamiento ....................... 75
7.8.1 Recomendaciones para evitar la recaida ............................. 78
8. VIII Sesion: Seguimiento ........cccooeeveeeeceeeceeeeeeeee 78
8.1 Continuidad de tratamiento..........cccccceiiiiiiiiiicc e, 79
8.2 Fumadores AnONimMos (F.A.) ..o, 79
8.214QUE ES F.A.? i 80
8.2.2 4 Qué son la reuniones de F.A.? ..o, 80
8.2.3 ¢ Quién pertenece a F. A7 oo, 80
8.2.4 ;COMOo ayuda F.LA. 2 ..o 81
8.2.5 jLos jovenes sereunenen F.A? ..., 81
8.2.6 s Cuanto cuesta participar? ..........ooovviiiiieeeeeeeee e 81
8.2.7 ;Qué puede hacer la familia de un fumador?....................... 81
8.2.8 {QUIEN dirige F.A. 2. . 81
8.2.9 4QUE NO hace F.A. 2 82
8.2.10 LOS dOCE PASOS ...cevvieeeieiiiieeeeeeee et 82
8.2.11 Las dOCE PrOMESAS .....uuuuuieeeeeeeeiiiiiiiaaeeeeeeeeeeannnaaeaeeeeeeeeees 86
8.2.12 Los reCién [1egados ........ccceeeeeiiiiieiiiiiieee e 90
8.2.13 El padrinazgo en F.A. ... 91
ReferencCias........ooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 92
Anexos
1. Testde Fagerstrom .........cooooeeieiiiiiiiccee e 100
2. CAGE ... 101
3. Etapasdecambio..........ccooouiiiiiiiiiii 102
4. Test de depresion de ZUNG........ccoeevieeiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 103
5. Testde ansiedad de ZuNng...........ccooevmmiiiiiiiiiiiiiiieecce e, 107
6. Escala prediCtiva ...........eiiiiiiii e 111
7. Testde loS POrQUE.........coeeiiiiiee et 112



A. Generalidades

A.l Introduccion

El asunto del fumado, progresivamente, ha adquirido importancia en la
agenda social y de salud publica. A la luz de la evidencia cientifica de las
consecuencias del cigarrillo en los fumadores voluntarios e involuntarios, su
reconocimiento como una enfermedad de base biolégica cerebral, la cual es
tratable, ha llevado a un creciente interés para tratar cada vez mas fumadores y de
la mejor manera.

Los avances en la investigacion cientifica y la experiencia clinica acumulada
en el campo del tabaquismo, hacen que hoy dia existan, basados en la evidencia,
excelentes tratamientos y estrategias para ayudar a los fumadores a dejar de
fumar.

Los trabajadores de la salud (médicos, enfermeras, psicologos,
trabajadores sociales, consejeros, terapistas en salud ocupacional, terapistas
respiratorios y de cardiologia) se enfrentan todos los dias, en su quehacer clinico,
con fumadores que en su mayoria se sienten mal por fumar; ellos quieren dejar de
fumar, pero no saben como. La mayoria de los trabajadores de la salud no tienen
el conocimiento suficiente sobre el tabaquismo como una enfermedad y no saben
como opera esta dependencia ni como enfrentarla.

Este manual ha sido elaborado para ofrecer a los profesionales de la salud
los conocimientos y las herramientas basicas para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. Se ofrece la informacion, basada en la evidencia, que ha demostrado
mejores resultados y un protocolo de apoyo y asistencia conductual para asistir a

los fumadores en su esfuerzo por dejar de fumar.

Asumir el tabaquismo como una enfermedad tratable y acercarse al
fumador para involucrarse con actitud responsable y empatica, bajo un enfoque
multimodal, puede activar la motivacion suficiente en las personas fumadoras para

pasar a la accion.



A.2 Historia

Las primeras culturas agricolas, sedentarias, se remontan probablemente
entre 8.000 y 7.000 mil afios a.C. (Wikipedia; 2008). Se ha determinado, que los
primeros cultivos de tabaco tienen lugar en la zona andina, entre Peru y Ecuador,
en el periodo de 5.000 a 3.000 afos a.C. Posteriormente, el consumo se extendio
hacia el norte y cuando se descubre América, ya se habia extendido por todo el
continente (Wikipedia; 2007).

En noviembre de 1492, cuando Cristobal Coléon desembarca en Cuba al
descubrir América, Rodrigo de Jerez y Luis de Torres se convierten en los
primeros espafnoles en pisar el nuevo paraiso y el Almirante Colon escribié: “Los
enviados han encontrado un gran numero de indios, hombres y mujeres, que
sostenian un pequefio tizén encendido en la mano para prender fuego a
unas hierbas, con las cuales se ahumaban segun su costumbre” (Deschot, E.
; Morane, P.; 1996).

Bartolomé de las Casas, autor de Brevisima Historia de la destruccion
de las Indias, obra publicada en 1542 registra: “Eran unas hierbas secas
enrolladas en una hoja, también seca, y que formaban una especie de
“mosquete” de papel como las que hacen los nifios para la fiesta del Espiritu
Santo. Las encendian por un extremo y absorbian el humo por aspiracion.
Este humo les adormecia y les embriagaba, por asi decirlo, y les impedia,
segun ellos decian, sentir el cansancio. A estos “mosquetes” 0 como quiera
que nosotros les llamemos, ellos les llaman <tabacos>...”) (Deschot, E.;
Morane, P.; 1996).

El tabaco se usaba en celebraciones rituales y religiosas, ademas de
fumarse; se aspiraba por la nariz, se masticaba, se comia, se bebia, se untaba

sobre el cuerpo, se usaba en gotas en los 0jos y en enemas; se soplaba sobre el



rostro de los guerreros antes de la lucha, se esparcia en campos antes de
sembrar, se ofrecia a los dioses (Wikipedia; 2007).

Ademas, actuaba como estimulante, supresor del hambre y la sed y
analgésico; en cantidades pequenas para fines sociales, como consolidar
amistades, estimular negocios, danzas, consejos de guerra, fortalecer guerreros,
ceremonias de fertilidad, solicitar cambios de clima, predecir una buena pesca,
recogida de lefia o siembra. A grandes dosis servia para alterar el estado de
conciencia y se decia que facilitaba los objetivos espirituales como, consultas a los
espiritus, estados de trance y curaciones psiquicas, Su condiciébn sagrada
radicaba en el empleo de cantidades excesivas (D Costa, JB.; 1993).

En 1571, Nicolas Monardes, médico sevillano, publica la segunda parte de
un libro llamado Historia Medicinal de las Cosas que se Traen de las Indias.
Con dicha obra y desde entonces, en Espafia, el tabaco es declarado
medicamento; en el libro se menciona una gran cantidad de virtudes medicinales
atribuibles al tabaco: “las mordeduras venenosas, las afecciones de pecho de
toda clase, el dolor de cabeza, la hinchazon, el reumatismo, el dolor de
muelas, los resfriados, las congestiones, los dolores de vientre, el
estrefiimiento, los calculos renales, y casi todas las afecciones causada por
el frio” (Deschot, E.; Novane, P.; 1996).

En el afo 1560, Jean Nicot de Villemain, representante de Francia en
Portugal, recomienda el tabaco a la Reina Catalina de Médicis para el alivio de sus
dolores de cabeza. Afos después (1828), en la Universidad de Heildelberg,
Alemania, dos cientificos, Posset y Reimman, aislan por primera vez la nicotina y
deciden ponerle ese nombre en honor a Jean Nicot (Molina, D.; Sandi, L.; 2002).

Existen diferentes teorias sobre el origen de la palabra tabaco: una
sostiene que proviene de la Isla de Tobago; otra que se origina de un utensilio en
forma de Y que los indios usaban para aspirar el humo (Méndez, M.;s.f.); otra que
procede de un apellido chino que significa “podrido”; una mas, que proviene de la
localidad de Tabasco en México; una ultima que se deriva del arabe “tabbaq”,
nombre que se aplicaba en Europa a diversas plantas medicinales (Wikipedia;
2007).



El tabaco es una planta conocida en Costa Rica desde tiempos
prehispanicos. Su ubicacidon original se encuentra en la peninsula de Nicoya,
donde fue observada por el cronista Gonzalo Fernandez de Oviedo, en 1529,
quien dice:

“...trajo el mismo cacique un manojo de tabacos que son del tamafio de

un jeme é delgados como un dedo, é son de una cierta hojas arrolladas

e atadas con dos é tres hilos de cabuya delgadas, la cual hoja € planta

de ellos crian con mucha diligencia para el efecto de estos tabacos, y

encendianlos por el un cabo poca cosa, y entre si va quemando (como

un pibete) hasta que se acaba de quemar, en lo cual dura un dia, é de
cuando en cuando metianla en la boca por la parte contraria por donde

arde, é chupan para adentro en poco espacio aquel humo por la boca é

las narices” (...) En cada una de estos indios que he dicho tenia una de

estas hoja revolladas, a la cual ellos llaman “capoquete” y en lengua de

laisla de Haiti o Espafiola se dice tabaco” (Solérzano, JC.; 1985).

Se desconoce si el tabaco fue cultivado en el Valle Central durante la época
prehispanica, pero hay informacién relativa a la siembra de tabacales en la década
de 1670. Hacia 1689, ya se menciona la exportacion de tabaco con destino a
Panama (Solérzano, JC. ; 1985).

Ciento cincuenta anos después del descubrimiento de América, el tabaco ya
era usado en todo el mundo y lo unico que ha cambiado es el modo de
administracion, prevaleciendo, a partir del siglo XX, el cigarrillo manufacturado
(O.M.S, Atlas del Tabaco; 2009).

Es a mediados del pasado siglo XX que la ciencia médica se atrevio a
denunciar la relacién directa existente entre el tabaco y ciertas enfermedades; sin
embargo, la asociacion entre el uso del tabaco y la presencia de cancer fue
descrita hacia el afio 1761, por John Hill, al notificar la presencia de cancer nasal
entre aspiradores de polvo de tabaco. Posteriormente, en 1795, Samuel Von
Sommering propuso una posible asociacion entre cancer de labio y el uso de la
pipa. Fue hasta los afios 1950, que los informes de Wynder y Graham, asi como
de Doll y Hill, establecieron la relacion entre fumar cigarrillos y el cancer de

pulmon (Méndez, M.; s.i).



Desde que se dio a conocer el primer informe del Director General de
Servicios de Salud de los Estados Unidos (Surgeon General) sobre el tabaquismo
y la salud en 1964, otros 27 informes han llegado a la conclusion de que el
consumo de tabaco es la principal causa prevenible de enfermedad, discapacidad
y muerte (Twig, L.; 2004).

A.3 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de Ila Salud (OMS) menciona que,
aproximadamente un tercio de la poblacion mundial mayor de quince afios,
consume tabaco diariamente; unos mil millones de hombres y 250 millones de
mujeres (O.M.S, Atlas del Tabaco; 2009).

El fumado es responsable del 12% de la mortalidad global en adultos. La
mitad de los fumadores va a morir de enfermedades asociadas al tabaco entre los
30 y los 69 afios. Actualmente mueren mas de seis millones de personas al afno
como consecuencia del tabaco; una persona cada seis segundos. El 70% de estas
muertes ocurre en paises subdesarrollados y mueren mas hombres que mujeres.
De continuar la misma tendencia en el consumo, para el 2030 moriran mas de
ocho millones de personas cada ano (Mather, CD. ; 2008).

En Costa Rica se estima que ocurren, al menos, diez muertes diarias
asociadas al consumo de tabaco (Avila, M., Ministerio de Salud; 2010.). Los
fumadores tienen una mortalidad 80% mayor respecto a los no fumadores.
Aproximadamente, de la mitad a dos terceras partes de los fumadores crénicos va
a morir prematuramente, 20 afios antes como consecuencia del fumado (Doll, et
al.; 2004, World Bank; 1999).

El tabaco se da a conocer a todos a muy temprana edad; la OMS sefala
que, entre aquellos jovenes que fuman, casi un 25% ha fumado su primer cigarrillo
antes de los 10 afos de edad (O.M.S, Atlas del Tabaco; 2006). Dentro de algunos
factores que incrementan el riesgo del consumo juvenil de tabaco se incluyen: la
publicidad y promocién de la industria de tabaco; facil acceso; bajo costo;
consumo de pares; consumo por parte de los padres (O.M.S, Atlas del Tabaco;
2009).



Datos del 2009 para Costa Rica senalan que las edades promedio de
iniciacidon entre estudiantes de colegio son de 12,5 afios para varones y 12,9 afos
para mujeres. En un estudio publicado en el 2009 sobre consumo de tabaco en
adolescentes estudiantes de 7° a 11° nivel, se encontré una prevalencia de vida de
28,6%; en los hombres fue de 24,6% y en la mujeres de 24,6. En cuanto a
fumado activo (prevalencia de ultimo mes), se encontré6 que fumaban el 8,9%;
10,1% de las hombres y 7,6% de las mujeres (Bejarano, J.; et al; 2009). La
prevalencia de consumo en jévenes en Costa Rica es similar a lo encontrado en
otros paises. En el Proyecto Encuesta Mundial sobre Tabaquismo (GYTS), se
encontré una prevalencia activa del 9,2%, (Warren, W. et al.; 2008). Con respecto
a estudios previos se encontrd6 una disminucion significativa del consumo de
tabaco en adolescentes, principalmente en hombres. Del 2006 al 2009, hubo una
reduccion relevante de la incidencia de fumado, que pasé de 7.5% en hombres a
6.3%; en mujeres se mantuvo igual. Se encontré6 una prevalencia de vida del
26,4% y una prevalencia del ultimo mes de 9,6%; 9,4% en hombres y 9,7% en
mujeres (Sanchez, G.; Mata, D.; 2008; Bejarano, J.; 2009).

En el ultimo Estudio Nacional sobre Consumo de Drogas realizado en
Costa Rica, se encuentra una prevalencia general de vida de consumo de tabaco
del 24,8%, De esta cifra el 30,7% corresponde a hombres y el 18,7% a mujeres.
Con respecto al consumo activo se encontré que un 13,4% habia fumado en el
ultimo mes; 18% hombres y 8,6% mujeres. En términos generales, en la ultima
década se observo una disminucidon importante; la prevalencia de vida bajoé de
48,8% en el afio 1990 a 30,7% en el 2010 (Bejarano, J.; 2010).

De acuerdo a datos ofrecidos por la Ministra de Salud, la Caja
Costarricense de Seguro Social, gasto aproximadamente 72 mil novecientos
millones de colones en el tratamiento a fumadores durante el ano 2010. (Avila M,
Ministerio de Salud, 2010).

Sin lugar a dudas el tabaco constituye la principal droga de consumo en el
pais, por su prevalencia, inicio temprano, capacidad adictiva y consecuencias en

fumadores activos y pasivos.
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B. PROGRAMA PARA DEJAR DE FUMAR

El siguiente programa es una propuesta de tratamiento para dejar de fumar,
de facil aplicacién y bajo costo, que puede ser implementada por los trabajadores
de la salud en forma individual o grupal. Para cada fase del proceso, se detallan
los contenidos tedricos y las estrategias basicas que le van a proporcionar al
trabajador de la salud las herramientas necesarias para orientarlo en la ayuda de

sus pacientes en la busqueda de la cesacion.

Metodologia:

El programa para dejar de fumar consta de varias fases, estas son:

Fase I: Reclutamiento
Fase Il: Evaluacion del fumador

Fase lll: Intervencion

B.1 Fase I: Reclutamiento

Es el conjunto de procedimientos que tiene como objetivo fundamental
atraer a los fumadores activos a un programa de asistencia para dejar de fumar.

Los fumadores se pueden reclutar por medio de: ferias de la salud, ferias
de motivacion al cese, medicina de empresa, clinicas de cesacién publicas y
privadas, programas especificos libres de humo de tabaco, concurso Deje y Gane,
Dia Mundial sin Tabaco, medios de comunicacién locales y nacionales, ex
fumadores del programa y cualquier otro medio que pueda orientar al fumador a
recibir ayuda especifica para dejar el cigarrillo. Los sistemas de Medicina de
Empresa, Recursos Humanos, Salud Ocupacional y los Equipos Médicos
constituyen excelente recurso para detectar y captar fumadores para los
programas de cesacion.

Para el reclutamiento se hara uso de una boleta que contemple: nombre

completo, teléfono, direccion y cualquier otro dato de interés del programa
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especifico. El unico criterio de reclutamiento es tener deseos para dejar de fumar.

B. 2. Fase ll: Evaluaciéon del fumador

La evaluacion comprende una entrevista individual, una evaluacion fisica y
la aplicacién del Cuestionario de Identificacion Clinica (CICLI), el cual puede ser
aplicado por cualquier miembro del equipo (médico, psicologo, trabajador social,
terapista respiratorio, terapista cardiaco o consejero (Sandi, L.; Molina, D.; 2000).

Esta fase consiste en evaluar las caracteristicas generales del fumador,
como la dependencia a la nicotina y otros aspectos relevantes que pueden afectar
el curso del tratamiento, tales como trastornos ansiosos, trastornos depresivos,
consumo de alcohol, motivacién al cambio y complicaciones médicas, entre otras
cosas. Esta evaluacion permite disefiar un programa de tratamiento acorde a las

particularidades de cada fumador.

El CICLI, incluye los siguientes aspectos:

Ficha de identificacion: Datos generales de fumador.
Antecedentes de fumado: Cantidad de cigarrillos, afos de fumado, intentos de

cese Y utilizacién de recursos farmacolégicos previos.

B.2.1 Test de Fagerstrom: (Anexo 1) Es un instrumento sencillo, de seis
preguntas, facil aplicacion, disefiado en 1991 para medir la severidad de la
dependencia a la nicotina. (Fagerstrom, K.; 1991). Se califica de la siguiente

manera:

Dependencia leve a moderada: 0-5 puntos

Dependencia severa: 6- 10 puntos

La dependencia leve a moderada significa que probablemente en el
consumo median mas mecanismos psicosociales que nicotinicos. La
dependencia severa significa una alta dependencia fisica a la nicotina y la

probabilidad de un sindrome de supresién con una predominancia de sintomas
12



fisicos al dejar de fumar. La severidad de la dependencia es un criterio para la

utilizacion de terapia de reemplazo (Fagerstrom, K.; 1991).

B.2.2 CAGE: (Anexo 2) Es un instrumento muy breve que consta de cuatro
preguntas para detectar problemas con el consumo de alcohol. No hace un
diagnostico de alcoholismo pero indica la necesidad de una evaluacion mas
exhaustiva para diferenciar la magnitud del problema . Se califica de la siguiente

manera:

No hay evidencia de problemas con el consumo de alcohol: 0-1
Alto riesgo de evidencia de problemas con el consumo de alcohol: 2

Evidencia de problemas con el consumo de alcohol: 3-4

Los fumadores que obtienen un puntaje de dos o mas en el CAGE,
evidencian posibles problemas con el consumo de alcohol, por lo que no es
recomendable que inicien el programa de cesacion de tabaco. EI consumo
abusivo de alcohol o la dependencia pueden dar al traste con los esfuerzos para
no fumar. Es recomendable resolver primero el problema de alcohol y después

iniciar el tratamiento para dejar de fumar (Sandi, L.; Molina, D.; 1997).

B.2.3 Etapas de cambio: (Anexo 3) Las etapas de cambio son una propuesta
elaborada por Prochaska & Diclemente en 1982, para describir las etapas por las
que pasan las personas al cambiar una conducta. Estas etapas no permiten definir
en el proceso de modificacion de la conducta en que etapa de cambio encuentra
el fumador. Esta evaluacion permite realizar una intervencién mas dirigida. Las

etapas son:

Precontemplacion: No piensa en dejar de fumar.

Contemplacion: Piensa dejar de fumar, pero no en este momento.

Preparacion: Quiere dejar de fumar y necesita saber mas acerca de como dejarlo.
Accidon: Acaba dejar de fumar; esta en supresion.

Mantenimiento: Dejo de fumar hace un mes o0 mas y necesita saber mas para
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mantenerse en abstinencia.

Los fumadores que se encuentran en etapa de precontemplacion o
contemplacion no estan preparados para iniciar un programa de cesacion. Es
mejor continuar con un apoyo sostenido, informacién y valoracién constante de los
pro y los contra del fumar, hasta que se sientan en condiciones para dejar de
fumar (Prochaska, J.; etal.; 1991).

B.2.4 Test de depresion: (Anexo 4) Es una prueba de tamizaje para determinar
la existencia de sintomas depresivos relevantes para el tratamiento. La escala de
depresion del Dr. Willian Zung es un instrumento breve de 20 preguntas, muy
conocido y validado internacionalmente para la deteccion de problemas
depresivos. No hace un diagndstico, pero indica la necesidad de una evaluacion
mas exhaustiva.

La calificacion se realiza sumando los puntos de cada pregunta, se divide entre 80

y se multiplica por 100. Los resultados pueden ser los siguientes:

No evidencia sintomas de depresién: 1-50
Sintomas de depresién leve: 51-60
Sintomas de depresion moderada: 61-70

Sintomas de de depresién severa: 71 0 mas

La identificaciéon de una depresion moderada o severa es indicativo de un
problema depresivo importante, que amerita una evaluacién mas amplia por parte
de un médico psiquiatra o psicdlogo para determinar en que medida los cigarrillos
estan contribuyendo al alivio de la depresién, o bien, como el trastorno depresivo
puede afectar el proceso de cesacion. Esto permite aparear, de la mejor manera,

los objetivos del tratamiento a las necesidades el fumador. (Zung, W.; 1986).

B.2.5 Test de ansiedad: (Anexo 5) Es una prueba de tamizaje de 20 preguntas
para determinar la existencia de sintomas ansiosos relevantes para el tratamiento.
La escala de ansiedad del Dr. Wililam Zung es un instrumento validado

internacionalmente, que ha demostrado utilidad en la identificacion de problemas
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ansiosos. La presencia de sintomas ansiosos de un nivel moderado o severo
indica la necesidad de una evaluacion mas exhaustiva por parte de un psiquiatra o
psicologo. Sintomas ansiosos muy intensos pueden exacerbar el sindrome de
supresion vy dificultar el mantenimiento de la abstinencia. Por lo que es necesario
hacer los ajustes en el tratamiento farmacoldgico para aumentar el éxito en la
cesacion (Zung, W., 1974).

Para obtener el puntaje total se suman los puntos de cada respuesta:

Sin sintomas de ansiedad: 20-35

Sintomas de ansiedad leve: 36-51

Sintomas de ansiedad moderada: 52-67

Sintomas de ansiedad severa: 68 0 mas

B.2.6 Escala predictiva: (Anexo 6) Es una escala de cinco preguntas disefiada
para medir el grado de dificultad para dejar de fumar. A mayor puntaje mas
severidad de la dependencia al tabaco, por lo tanto sera necesario intensificar el
tratamiento ( Richmond, R.; 1998).

Se califica de la siguiente manera:

Poca dificultad en el tratamiento: 0-5

Mucha dificultad en el tratamiento: 6 - 10

Antecedentes psicolégicos: Explora los antecedentes de tratamientos
ambulatorios o0 en internamiento por enfermedades mentales. Por ejemplo, si el
fumador ha padecido de depresion o ansiedad, es necesario estar alerta a la
exacerbacion de los sintomas en el sindrome de supresion. Si padece de
esquizofrenia, le es mas dificil dejar el cigarrillo, por el efecto activador y la
atenuacién de los efectos secundarios de los medicamentos que produce el
cigarrillo. Ante la presencia de estos padecimientos es recomendable consultar

con un especialista en psiquiatria para ajustar los tratamientos.

Antecedentes de consumo de drogas: Evalua si el fumador consume algun tipo

de droga como marihuana, cocaina, heroina, anfetamina u otras. Si hay problemas
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con el consumo de estas drogas, es conveniente postergar el tratamiento para
dejar de fumar hasta que se resuelva el consumo excesivo o la dependencia a

otras drogas.

Antecedentes fisicos: Evaliua antecedentes de problemas fisicos importantes
que pueden afectar el tratamiento para dejar de fumar. Especial cuidado merecen
los pacientes con antecedentes de hipertension arterial, infarto de miocardio y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y enfermedades renales. Lo anterior
también es importante de considerar en la prescripcion de los medicamentos para

la cesacion del cigarrillo.

La aplicacién de los instrumentos se realiza individualmente en el marco de
una relacion respetuosa, empatica y comprensiva, que le permita al fumador
expresar y aclarar sus dudas respecto al fumado y al tratamiento. Una actitud
entusiasta, no juzgadora y de gran confianza en el éxito del tratamiento aumenta

la disposicion y compromiso con el programa.

De acuerdo con los resultados de la entrevista, el examen fisico y el CICLI,
se determinara el momento mas apropiado para iniciar el tratamiento especifico

que requiere cada paciente.

B.3 Fase lll: Intervencion

La intervencién terapéutica es integral; considera los aspectos
neuroquimicos, cognitivos, emocionales y conductuales determinantes de la
dependencia al tabaco. El modelo de intervencion es una terapia breve, racional
emotiva y conductual, que orienta al fumador a conocer los fundamentos quimicos
y emocionales de su dependencia y lo asiste en la realizacion de modificaciones
conductuales para lograr el cese. De acuerdo a los recursos y necesidades de
cada paciente, se ajustara el tipo e intensidad de cada componente terapéutico.

El desarrollo del programa para dejar de fumar puede ser individual. En tal

caso, este manual, le ofrece los contenidos tedricos y las estrategias terapéuticas
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necesarias para asistir al fumador. Si es grupal se recomienda que los grupos no
tengan mas de doce fumadores. Cualquier miembro del equipo terapéutico puede
liderar el grupo. En estas sesiones se recomienda una duracién no mayor a dos
horas.

El programa de cesacion consta de ocho sesiones, con los siguientes
contenidos:

Sesion I: Tabaco o salud

Sesion Il: Razones para fumar

Sesioén lll: Dependencia al tabaco

Sesion IV: Tratamiento para dejar de fumar

Sesioén V: Técnicas de relajacion

Sesion VI: Estilos de vida saludable

Sesion VII: Recaida

Sesion VIl Seguimiento

Cuando los fumadores buscan ayuda para dejar de fumar, se encuentran en

diferentes estadios de motivacion. Algunos estan muy dispuestos a dejar el
cigarrillo y estan listos para actuar inmediatamente, mientras que otros, no estan
suficientemente preparados para obtener el mayor beneficio de su intento para
dejar de fumar. En ambas situaciones, es recomendable aumentar la motivacion y
disposicion al cambio. El éxito del programa de cesaciéon es mayor cuando la
motivacién es alta, existe una buena comprension de la conducta de dependencia
y se utilizan multiples estrategias para enfrentar la vida sin tabaco. Por tal razén
la tres primeras sesiones se dedican a favorecer la cohesién del grupo, establecer
una alianza terapéutica y preparar al fumador para el dia del cese. La
psicoeducacion orientada a conocer la enfermedad, sus determinantes
biopsicosociales, sus consecuencias, el sindrome de supresion y la manera como

enfrentarla, fortalece la capacidad del fumador para pasar a la accion.

1. | Sesion: Tabaco o Salud

Objetivo Contenido Duracion |Metodologia | Materiales Responsable
Establecer Presentacion  del

empatia y | programa, Media hora | Grupal - Terapistas
confianza para | terapistas y

facilitar el | fumadores

tratamiento
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Aumentar

conciencia de | Generalidades del |1 hora Expositiva Presentacion | Terapista
los efectos del | tabaco Participativa en Power

tabaco Point

Discusion

abierta sobre | Generalidades Media hora | Participativo Grupo Terapista
el tema

La mayoria de los fumadores saben sobre algunas consecuencias del
tabaco, pero una gran parte desconoce la mayoria de los efectos daninos que
provoca el tabaquismo. Esta sesion esta dedicada a incrementar la motivacion al
cambio, aumentando la conciencia sobre los efectos del tabaco en el organismo,
sus repercusiones familiares, sociales, econdmicas y ambientales. Dado que
muchos de los fumadores han experimentado varias de las consecuencias, se
puede estimular una discusion grupal sobre los efectos y el lider de sesién ampliar
la informacion cuando sea necesario. Es conveniente que todos los miembros del
equipo tengan suficiente conocimiento sobre el tema para resolver las preguntas

que se susciten en la discusion.

1.1 Tabaco

El humo del tabaco es un aerosol, compuesto por una mezcla de gases y
pequefas particulas solidas. La composicion del humo aspirado depende del tipo
de tabaco, su cantidad en el cigarrillo, las caracteristicas del filtro y la temperatura
a la que se quema. La Agencia para la Protecciéon del Ambiente de los Estados
Unido (EPA), desde 1986 catalogé el humo del tabaco como un carcinégeno
perteneciente al Grupo A, que es el grupo donde se encuentran las sustancias
mas peligrosas y capaces de producir cancer. En el humo del tabaco se han
identificado mas de 4000 sustancias, muchas de ellas toxicas. Mas de 50 de
estas sustancias se han identificado como cancerigenas ( U.S. Department of
Health; 1989).

Algunos de los principales componentes del humo del tabaco son:

¢ Nicotina

¢ Mondxido de carbono
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+ Alquitran

¢ Butano

La nicotina es un potente tdéxico que se utilizé durante muchos anos como
insecticida. Una dosis de 30 mg (2 a 3 gotas) es suficiente para matar a un animal
pequefio. Se absorbe muy bien por via pulmonar, digestiva y piel. Cada cigarrillo
contiene aproximadamente 10 mg de nicotina y el fumador puede inhalar desde
0.7 hasta 2 mg por cigarrillo fumado. Ademas, es la principal sustancia
psicoactiva, responsable del efecto reforzador del tabaco (Asociacién Espariola
contra el Cancer; 1990).

En 1527, Bartolomé de las Casas, en su escrito Cartilla de la Indias describio
su potencial adictivo al decir que “no esta en poder de los usuarios rehusarse ese
gusto” (Deschot, E.; Morane, P. ; 1996). Por ser la nicotina muy soluble en agua,
rapidamente se absorbe y se distribuye en los tejidos. A los siete segundos
alcanza el cerebro; esta rapidez de accion esta relacionada con su potencial
adictivo. La vida media promedio es de 90 minutos; sin embargo, su principal
metabolito, la cotinina, dura hasta 36 horas en sangre ( Feyerabend, C.; et al. ;
1985).

El monéxido de carbono (CO) es un gas toxico sin olor ni color. Tiene una
afinidad con la hemoglobina 200 veces mayor que el oxigeno, lo cual disminuye
considerablemente la oxigenacion de los tejidos. Ademas, por su accion directa
sobre la pared arterial, favorece el desarrollo de aterosclerosis, lo cual disminuye
el riego sanguineo (Cotte, CA.; 1972).

El alquitran lo constituye las particulas suspendidas en el humo que
contienen, principalmente, hidrocarburos aromaticos policiclicos, como
nitrosaminas, benzopireno, iones metalicos y varios compuestos radiactivos. Es
una sustancia negra y pegajosa que se fija a las vias respiratorias, bloqueando la

capacidad de los cilios para eliminar el polvo y las suciedades (Cotte, CA. 1972).

1.2. Consecuencias del fumado

El tabaquismo constituye la primera causa evitable de enfermedad,

discapacidad y muerte en el mundo. Causa mas muertes, anualmente, que las
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causadas por accidentes de transito, drogas ilicitas y suicidios juntos. Producto de
la gran cantidad de sustancias téxicas y cancerigenas que tiene el tabaco, su
consumo esta asociado a una gran variedad de enfermedades (Maxell Report,
2000; Doll, R.; et al. ; 2004).

El tabaquismo es causa importante de:

e Cancer

e Enfermedades cardiovasculares

e Enfermedades respiratorios

e Enfermedades del sistema reproductivo
e Enfermedades gastricas

e Enfermedades mentales

¢ Fumado involuntario

e Oftras enfermedades

1.3 Cancer

El humo de tabaco es el principal carcinogeno en el ambiente. Contiene gran
cantidad de sustancias con una alta capacidad de producir cancer. Estos
cancerigenos hacen dafio por contacto directo en las areas de mayor exposicion y
al ser absorbidas por el sistema sanguineo también afecta otros 6rganos. Una de
las consecuencias mas graves es la irritacion crénica del tejido pulmonar, factor
para el desarrollo de cancer. El riesgo que tiene un fumador de contraer cancer de
pulmén, respecto a un no fumador, es 15 veces mayor. Este riesgo se acumula
con el tiempo y esta relacionado con la cantidad de cigarrillos y los anos de fumar.
(Lubin, J.; 1984; Boffeta, et al.; 1999, Chao, A. ; 2002). EI 90% de las muertes por
cancer pulmonar esta asociado al tabaco. La relacion con otros canceres es: 74%
en el sistema respiratorio superior; 70% en esofago; 47% en vejiga; 35% en

estdmago; 20% en pancreas y 19% en leucemias. El riesgo de desarrollar un
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cancer por el cigarrillo esta potenciado por el consumo de alcohol, (Twig, L. ; et
al.; 2004; Baker, F. ; etal.; 2000, Andy, M. ; 2006).

1.4 Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
muerte en Costa Rica. Actualmente ocurre un infarto cada cuatro horas. La
muertes pueden ser causadas por infarto de miocardio, aneurisma, derrame
cerebral, degeneracion miocardica y aterosclerosis (Longino, M.; 2000). Una
cuarta parte de las muertes producidas por enfermedades cardiovasculares y el
55% de las muertes relacionadas con la enfermedad cerebrovascular, son
atribuibles al tabaco (Lopez, P.; 2001, Efiasson, B.; et al. 2001).

El tabaco es el principal factor de riesgo para los padecimientos vasculares.
La enfermedad coronaria es de dos a tres veces mas frecuente en fumadores que
en no fumadores; existe una relacion directa dosis-efecto entre la cantidad de
cigarrillos, afos de fumar y enfermedad cardiovascular (Royal College of
Physicians, 2000; EPA, 1992; Wolfe, P.; 1988).

Las mujeres son muy sensibles a este efecto. El riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular ocurre aun en fumadoras de pocos cigarrillos (Dunan,
N.; et al.; 1999), a diferencia del cancer de pulmdén que esta directamente
relacionado con la magnitud de la exposicion al tabaco. Los fumadores tienen
aproximadamente el doble de riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular
que alguien que nunca ha fumado (Wald & Hackshaw; 1996).

Los componentes del tabaco tienen un potente efecto dafino sobre el
sistema cardiovascular. La nicotina puede aumentar la frecuencia cardiaca por
estimulacién simpatica o inhibicidn parasimpatica; también puede disminuirla al
paralizar los nervios simpaticos e inhibir los parasimpaticos. Este efecto bifasico es
propio de la nicotina. La alteraciones de la frecuencia cardiaca también se deben a
efectos sobre el cuerpo carotideo y aértico. La médula espinal también responde a
pequenas dosis de nicotina, descargando adrenalina.

Los componentes del tabaco, principalmente la nicotina y el monoxido de

carbono, crean un ambiente aterogénico; la nicotina tiene efecto vasoconstrictor y
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se acumula en el interior de los vasos, lo cual aumenta la presion arterial
(sobrecargando las paredes de las arterias), incrementa la frecuencia cardiaca
(sobrecargando al corazon) y aumenta la coagulabilidad de la sangre (incrementa
la presencia de lipidos y liberacién de fibrinégeno) (Gourlay, S.; 1989).

El mondxido de carbono (CO) es un gas incoloro, inodoro, insipido y no
irritante. Su toxicidad se debe a su capacidad para combinarse con la
hemoglobina formando carboxihemoglobina (COHb). Este tipo de hemoglobina
carboxilada limita el transporte de oxigeno y ejerce un efecto toxico directo por
unién a citocromos celulares. Un cigarrillo produce entre 40 y 100 ml de CO y
varios paquetes pueden producir hasta uno o dos litros. Los fumadores tienen
niveles de carboxihemoglobina del 5.9%. El sistema cardiovascular es sensible a
dosis bajas de carboxihemoglobina; con un 6% a 12% el metabolismo cambia de
aerobio a anaerobio y la exposicion prolongada favorece la aterosclerosis (Zayasu,
K.; etal.; 1997).

1.5 Enfermedades respiratorias

De la inmensa cantidad de sustancias téxicas que contiene el cigarrillo,
aproximadamente un 10% se deposita en el interior del pulmén, lo que provoca,
desde muy temprano, dafio a las vias aéreas centrales, vias aéreas periféricas,
alvéolos, capilares y del sistema inmunoldgico.

El tabaco se asocia con bronquitis crénica, inflamacién del arbol bronquial
por irritacion continua; produce hipersecrecidon mucosa y paralisis ciliar. Se
caracteriza por tos, expectoracion, dificultad respiratoria y propension a las
infecciones. Asimismo, produce enfisema, como producto de la destruccion
progresiva de los alvéolos, produce cavernas y grandes espacios sin tejido
pulmonar util, ineficaces para el intercambio de gases. Se manifiesta por dificultad
respiratoria y sensacion de fatiga (USDHHS; 1990).

Ademas, el tabaco es la primera causa de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), la cual se caracteriza por una disminucién del flujo
respiratorio que no cambia significativamente en varios meses de observacion
(DHHS, 2004; Fletcher, C.; Peto, R.; 1977; ATS; 1986). El EPOC es responsable
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de una quinta parte de todas la muertes asociadas al fumado (Peto, R.; et al.
2004).

1.6 Enfermedades del sistema reproductivo

El fumado tiene serias repercusiones en el sistema reproductivo de hombres
y mujeres. Disminuye las posibilidades de concepcion, tanto en hombres como en
mujeres: en los hombres reduce el conteo de espermas y en las mujeres tiene
efectos hormonales que afectan la fertilidad (Chia, S.; et al.; 2000). Las mujeres
que fuman tienen tres veces mas posibilidad de durar mas de un afio en concebir
(Baird & Wilcox; 1985). El tabaco representa un riesgo significativo para la salud
materna y fetal; el feto es el fumador pasivo mas joven. Los efectos mas
frecuentes antes, durante y después del nacimiento son:

e Aborto espontaneo

e Muerte intrauterina inexplicable

e Recién nacido prematuro

e Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal

e Disminucion de los movimientos respiratorios

e Bajo peso al nacer: menos de 2500 gramos

e Disminucion del puntaje de Apgar

e Muerte subita del lactante

e Problemas respiratorios del lactante

e Riesgo de enfermedad cardiovascular en la adultez

e Mayor riesgo de malformaciones, como labio leporino y paladar hendido

(ojival)

e Mayores niveles de excitacion e hipertonia al nacer

e Problemas conductuales

e Deterioro en el desarrollo intelectual

e Deterioro de la funcion pulmonar en la ultima etapa de la adolescencia
(DSSH; 2004)

En la madre las consecuencias son multiples:
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e Desprendimiento de placenta
e Placenta previa
e Embarazo ectopico

e Ruptura prematura de membranas

1.7 Enfermedades gastricas

Los efectos de la nicotina se caracterizan por efecto parasimpatico con
incremento del tono y la actividad motora del intestino. Puede producir nausea,
vomito y diarrea. El fumado también es causante de otras enfermedades que
representan una amenaza para la vida, como la ulcera de estbmago o duodeno
(Chao, A.; et al.; 2002). El 50% de los fumadores padece de ulcera gastrica. La
gastritis cronica y la esofagitis también son mas frecuentes en fumadores. El
tabaquismo produce lo anterior, por efecto de la nicotina en la hipersecrecion de
acido clorhidrico, aumento en la velocidad de vaciado gastrico, asi como mala

oxigenacion e irrigacion del tejido gastrico (Shanks, T.; Burns, D.; 1998).

1.8 Enfermedades mentales

Existe una fuerte correlacion entre fumado y enfermedad mental,
principalmente desoérdenes del animo, esquizofrenia y dependencia al alcohol y
otras drogas. Un porcentaje alto, entre el 40% y 60% de los pacientes con
desordenes psicoticos, depresion, ansiedad generalizada, ataques de panico,
trastornos obsesivos, son fumadores. No se sabe con certeza si el fumado
exacerba los sintomas mentales o si los pacientes fuman para aliviarse (West &
Jarvis, en prensa). Sin embargo, el animo decaido es un sintoma de la supresion y
se han reportado casos de depresién severa al dejar de fumar (Becoia, E. ;
1998.). Por otra parte existe la creencia que el cigarrillo alivia el estrés, sin
embargo, la evidencia sugiere que no es asi; al dejar de fumar, con el tiempo la
ansiedad disminuye considerablemente (West & Hajek. ; 2006).

1.9 Fumado involuntario
|Fumador involuntario, es toda persona que inhala aire contaminado con

sustancias producidas por la combustion del tabaco. El fumado involuntario o
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fumado de segunda mano, ocurre cuando un no fumador se expone al humo que
exhala el fumador (corriente principal) y al humo que sale del cigarrillo (corriente
lateral).

La exposicién a la corriente de humo lateral se relaciona con la inhalacién
de humo sin haber pasado por un filtro, ya sea del cigarrillo o del pulmén del
fumador; contiene una mezcla nociva de gases y de particulas de alquitran
carcinogénicas, que corresponde aproximadamente al 85% de la contaminacion
atmosférica en interiores. La exposicidon a la corriente principal se refiere a la
inhalacion de humo filtrado y exhalado por el fumador. La exposicién a la corriente
lateral es cualitativamente y cuantitativamente mas peligrosa que la principal,
debido a la ausencia de filtracion y mayores concentraciones de toéxicos. Los
niveles de nicotina y alquitran en la corriente lateral son tres veces mayores que
en la principal; el contenido de mondxido de carbono es cinco veces mayor; la
concentracion de cadmio es seis veces mayor, la de amoniaco y mercurio, cien
veces mas (Villata, L.; 2000, Anderson, HR.; Cook, DA.; 1997, Anthonisen, N;
1994). Si bien es mas peligrosa, es importante aclarar que tanto el fumador activo
como el pasivo, estan expuestos a ambas corrientes.

Normalmente el 15% del humo que se desprende del cigarrillo es inhalado
por el fumador involuntario, el 85% queda disperso en el aire. La exposicion ocurre
muy facilmente en la casa, trabajo, lugares publicos y medios de transporte. La
Agencia para la Proteccion del Ambiente de los Estados Unidos de Norteamérica
(EPA, siglas en inglés) ha clasificado el humo del tabaco en el ambiente (humo de
segunda mano) como un cancerigeno clase A, es decir, que se sabe que causa
cancer en los seres humanos, para lo cual no hay un nivel seguro de exposicion
(EPA; 1992). El fumado involuntario causa una variedad de efectos adversos en
la salud de los no fumadores. Constituye la tercera causa de muerte evitable,
después del fumado activo y el alcoholismo. (IARC; 2007). Los no fumadores
expuestos al humo por fumado involuntario tienen un riesgo mayor de cancer de
pulmoén, entre el 20% y 30%, en el lugar de trabajo el riesgo es del 16% al 19%
(Yin, P.; 2007). Las investigaciones epidemiolégicas estiman que el fumado
involuntario aumenta el riesgo de padecer cardiopatia isquémica, en 30%. Desde

1984, se han publicado estudios que demuestran como el tabaco ambiental afecta
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los lipidos en la sangre y contribuye a padecimientos como angina de pecho e
infarto de miocardio; también se menciona la elevada sensibilidad de las plaquetas
al humo del tabaco (Banco Mundial ; 2000). Las consecuencias sobre la funcion
pulmonar no son concluyentes (Asociacién Espafiola contra el cancer; 2004;
Bareja, J. ; et al.; 1998, Benowitz, N.; 1988, Yin, P.; 2007).

Otras consecuencias del fumado involuntario incluyen: irritacion ocular,
irritacion de garganta y nariz, cefalea, mareos, cansancio, reduccion del olfato y el
gusto (Asociaciéon Espafiola contra el Cancer, 2004). La mujeres expuestas al
humo pasivo tienen 2,6 mas riesgo de padecer cancer de mama que las no
expuestas (Tobacco Control; 2003). En las madres fumadoras involuntarias que
estan dando de mamar, el humo de cigarrillo penetra la leche materna y puede

causar:

e Disminucion en la produccién de leche
e Disminucién en la secrecion de leche
e Disminucién en la concentracion de grasa

e Abandono precoz de la lactancia

Los nifos son los mas afectados por el fumado involuntario, por cuanto pasan
mas tiempo cerca de los padres; proporcionalmente absorben mas sustancias que
un adulto. Los nifios aspiran mas oxigeno, por consiguiente mas agentes nocivos
que un adulto por kilogramo de masa corporal. Su biologia y sistema inmunitario
esta menos desarrollados, por lo tanto estan menos protegidos. Los nifios de
padres fumadores padecen con mas frecuencia, en relacion con los nifos de

padres no fumadores, de:

Irritacion de ojos, mucosa nasal y garganta

e Enfermedades respiratorias

¢ Riesgo tres veces mayor de desarrollar una enfermedad cardiaca

e Riesgo tres y media veces mayor de padecer de infecciones del oido
medio

e Tos habitual y aparicion de sibilancias

e Causa de asma infantil
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e Agravamiento de las crisis de asma.

e Qtitis del oido medio, aguda y crénica

e Caries dental

e Deterioro de la funcién pulmonar

e Sindrome de muerte subita del lactante

e Deterioro en el desarrollo pulmonar

e Hospitalizaciones

(Cook & Strachan; 1997; Jiménez, A.; 2005)

Sin lugar a dudas, el fumado involuntario es una causa importante de gran
variedad de enfermedades, tanto en el adulto como en los nifios; estos ultimos son

los mas afectados.

1.10 Otras enfermedades

Aproximadamente una tercera parte de los fumadores cronicos se salva de
una muerte prematura, pero no escapan de multiples enfermedades producidas
por el cigarrillo. Los fumadores cronicos van a padecer de enfermedades de la
vejez a temprana edad. El fumado esta fuertemente ligado a enfermedades

debilitantes no fatales, como:

e Pérdida auditiva con la edad

e Caida del cabello

o Cataratas

e Colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn (enfermedad inflamatoria
intestinal)

e Diabetes ( no insulina dependiente)

e Disfuncion eréctil

e Degeneracion macular (ceguera)

e Osteoartrosis

e Osteoporosis

e Enfermedad de Buerger (tromboangitis obliterante)

e Artritis reumatoidea
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e Arrugas precoces

¢ Resequedad de la piel
(USDHHS ; 2004)

El tabaco también afecta seriamente la integridad de la boca y la estética del

rostro. Los fumadores con mas frecuencia presentan:

e Manchas en los dientes

e Caries

e Disminucién de la sensacion del olfato y el gusto

e Enfermedad periodental (gingivitis, periodentitis)

e Palatinitis nicotinica

e Leucoplaquia

e Cancer de labio
(USDHHS ; 2004)

Los fumadores tienen mayores problemas de manejo de la anestesia cuando

son sometidos a cirugia, el

postoperatorio es mas

lento y

tienen mas

complicaciones post-quirurgicas (ACSH; 1997, Moller, A.; etal.; 2002).

2. Il Sesion: Razones para fumar

Objetivo Contenido |Duracion Metodologi |Materiales |Responsab
a le

Identificar las

razones del | Test de los Aplicar el| Test de los|Terapista

fumar para | porqués 1 hora cuestionario porqués

facilitar la

intervencion

Discusion

grupal de | Razones para |1 hora Participativo Grupo Terapista

porqué fuman

fumar
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Los mecanismos que operan en el mantenimiento de la conducta tabaquista
son diferentes en cada paciente. De acuerdo a las particularidades neuroquimicas
y psicosociales de cada sujeto, los efectos de la nicotina varian de persona a
persona. En algunos sujetos pesa de sobremanera la dependencia fisica, son
fuertemente nicotinicos, y cualquier disminucion en los niveles de esta sustancia
desata inmediatamente un sindrome de supresion y la necesidad incontrolable de
fumar. Por el contrario otros son menos nicotinicos, tienen mas relevancia en el
fumar situaciones ambientales de presion de grupo, condicionamientos con
lugares o momentos o aspectos emocionales. Para los fumadores que van a
intentar dejar de fumar resulta de mucha utilidad terapéutica conocer cuales son
los determinantes de su conducta, con el fin de aplicar estrategias especificas

para desactivarlos.

2.1 Tipo de satisfaccion que obtiene el fumador (Test de los porqués,

Anexo 7).

Generalmente, son varios los mecanismos adaptativos que mantienen la
dependencia al cigarrillo. Sin embargo, éstos son diferentes para cada fumador,
de acuerdo a sus necesidades. El identificar el tipo de satisfaccion que recibe del
cigarrillo puede ayudar al fumador a precisar mejor las propias estrategias para
dejarlo (USDHHS, 1989).

El test de los porqué fue tomado del documento "Freedom from Smoking in
20 days" ("Libérese del cigarrillo en 20 dias" de la Asociacion Americana del
Pulmén (American Lung Association: Freedom from Smoking in 20 days; 1986).

Como parte del proceso de preparacion de los fumadores para dejar de
fumar, es muy conveniente que tomen conciencia de cuales son los determinantes
de su comportamiento. La aplicacion del Test de los Porqués y su discusion grupal
ayudaran a aumentar la conciencia del problema y la motivacion al cambio.

A continuacion se detallan las principales razones para fumar:

2.1.1 Estimulacion

Algunas personas obtienen del fumar un efecto estimulante. El cigarrillo es
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como “la chispa que los enciende” y los activa diariamente. Cuando no fuman, se
sienten aburridos, deprimidos y sin ganas de hacer nada. En este efecto se
combinan el poder estimulante del cigarrillo y el efecto depresor en la abstinencia.
Lo cierto del caso es que, sin cigarrillos, no funcionan como ellos quieren. Lo
anterior es una practica conductual y fisiolégica, que puede sustituirse por otros
activadores del animo, como por ejemplo, el ejercicio, una buena dieta o cualquier

otra actividad que lo haga sentirse bien.

2.1.2 Actividad mano-boca

Hay muchas formas de descargar tension; una de ellas es por medio de las
manos al manipular algo. La manipulacion de la cajetilla y de los cigarrillos es un
sencillo modo de descargar tensién. Los fumadores que hacen esto "“juegan”
manualmente con los cigarrillos. El tener algo en la boca es otra manera de aliviar
tension.

Pueden utilizarse las manos y la boca para descargar la tension, pero para
ello no es necesario recurrir a un téxico como el cigarrillo; hay muchos otros
objetos que se pueden emplear y otras actividades: masticar frutas o vegetales,

tener un palillo de dientes en la boca, dibujar, llenar crucigramas.

2.1.3 Relajacién

Para algunas personas, el placer de fumar deriva de su efecto relajante.
Los fumadores estan muy conscientes del momento en que desean fumar y
hacen de este acto un ritual muy placentero. Este tipo de fumador asocia el
fumado a experiencias relajantes o satisfactorias, como por ejemplo, después de
hacer el amor, al tomar café o al manejar.

Una persona puede relajarse y disfrutar sin la necesidad de intoxicarse con

la nicotina; existen otros sustitutos alternos no téxicos.

2.1.4 Reduccion de la tension

Otras personas utilizan el cigarrillo para enfrentar situaciones de estrés. De

hecho, muchas aprendieron a fumar cuando alguien, en una crisis, le ofrecid un
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cigarrillo para calmar los nervios. Luego, se establece una asociacion cognitiva
entre los estados tensionales y el cigarrillo. Sin embargo, el consumo de
cigarrillos mina las capacidades fisicas y mentales del individuo para responder de
la mejor manera a las demandas externas. Probablemente, cuanto mas fume,
menor sera su capacidad para enfrentar las situaciones de tension.

Hay muchas otras maneras de reducir el estrés o lograr la relajacion sin
consecuencias dafiinas, entre ellas las actividades recreativas y deportivas, que

relajan y alivian la tensién sin recurrir a una droga.

2.1.5 Insidia

Muchos tabaquistas conocen las consecuencias del fumado y desean dejar
de fumar, pero no pueden porque las molestias al dejar de fumar son muy fuertes.
Una vez que se desarrolla la dependencia a la nicotina, el cuerpo pide
constantemente esta sustancia. La reduccion o ausencia provoca un intenso
anhelo, que puede llevar a realizar cualquier acto para satisfacerlo. Insidia no es
deseo o ganas intensas de fumar, es una desesperacion incontrolable por fumar,
que conlleva a que el fumador haga cualquier cosa por conseguir cigarrillos y
fumar. La presencia de estos sintomas es una clara manifestacion de dependencia
y, por lo tanto, de mayor dificultad para cesar el consumo.

Pese a que el anhelo podria llegar a ser muy fuerte, sélo dura unos pocos
dias. Los primeros dias son los mas dificiles y progresivamente disminuye la
frecuencia e intensidad de los sintomas, hasta que desaparecen totalmente. De la

fortaleza para vencer el deseo, depende el éxito para dejar de fumar.

2.1.6 Automatismo

Cuando se enciende un cigarrillo y no se da cuenta de que tiene uno en la
boca y otro prendido en el cenicero, el fumador no se percata de que lo hace. Los
mecanismos que median en su conducta son regidos mas por el automatismo que
por la necesidad de fumar. Los estimulos ambientales y emocionales asociados al
momento de fumar condicionan la necesidad de fumar. Por un aprendizaje

asociativo una gran variedad de estimulos neutros, como hablar por teléfono,
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manejar, ver television, prender la computadora, adquieren la capacidad de
activar automaticamente el deseo intenso de fumar. EI fumador debe tomar
conciencia de cuantos cigarros se fuma sin darse cuenta de ello. Al hacerlo
consciente, puede identificar los disparadores o las circunstancias disparadoras
del deseo e iniciar un esfuerzo consciente de desactivar estos condicionamientos.

Dentro del automatismo se ubica el consumo impulsivo en situaciones
sociales. Se fuma para satisfacer necesidades sociales, porque la mayoria fuma o
porque es lo que hace su grupo; es la manera validada por la sociedad para
romper el hielo en una conversacion o en una relacion interpersonal. En ciertas
circunstancias, como una fiesta o una reuniéon de amigos, la norma social es
fumar, se hace porque socialmente asi se demanda y no porque exista un deseo
intenso de fumar. El fumado, en esta situacién, representa un ritual asociado al
estatus y aceptacioén del grupo.

Lograr la aceptacion grupal y el reconocimiento social en el ejercicio de una
conducta obviamente dafiina no le rinde ningun beneficio a la salud fisica y mental
del sujeto. Hay muchos otros modos saludables de lograr aceptacién en la

sociedad.

3. Sesion Ill: Dependencia al tabaco

Objetivo Contenido |Duracion Metodologi |Materiales |Responsab
a le

Reconocer el

tabaquismo Dependencia |1 hora Expositiva Presentaciéon | Terapista

como una | al tabaco participativa de Power

dependencia Point

Discutir

grupalmente lo | Dependencia |1 hora Participativa Grupo Terapista

que es

dependencia

Socialmente, tanto fumadores, como no fumadores, tienden a considerar el
tabaquismo como una conducta, donde priva la falta de voluntad para dejar el

cigarrillo. Existe una brecha monumental entre el conocimiento cientifico y los
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prejuicios sociales respecto a esta dependencia. Hoy dia, no cabe la menor duda,
con base en la evidencia cientifica, que el tabaco produce una dependencia fisica,
mediada principalmente por la nicotina, en la que intervienen de manera muy
compleja, también factores sociales y psicolégicos.

Para el fumador, el entendimiento de su conducta como un fendmeno de
base cerebral, en que se suceden una gran variedad de neuroadaptaciones
quimicas y psicologicas que sostienen la conducta tabaquista es importante para
que asuma su problema como una enfermedad, igual que cualquier otro trastorno

crénico, para la cual existe un tratamiento especifico.

Tradicionalmente se ha considerado el tabaquismo como un habito. La
dependencia al tabaco no es un habito, es una enfermedad de base biologica y
psicologica; es un desorden cerebral que no difiere de otras enfermedades
mentales. De las multiples sustancias que contiene el tabaco, la nicotina es el

determinante mas importante para el consumo y la dependencia fisica.

3.1 Farmacologia de la nicotina:

La nicotina es un alcaloide liquido natural con propiedades insecticidas. Se
comporta como una base débil volatil, de aspecto incoloro, que adquiere color
pardo y olor fuerte caracteristico al entrar en contacto con el aire. Cada cigarrillo
contiene aproximadamente 10 mg de nicotina, de los cuales se absorbe en
promedio 1 mg (0.37-1.56mg). La concentracion sérica aumenta velozmente tras
su consumo, logrando cifras maximas a los 10-15 minutos.

Una vez en el torrente sanguineo, el 95% se ioniza y circula como nicotina libre; el
restante 5% se une a proteinas. La nicotina al permanecer ionizada tiene actividad
farmacologica hasta su eliminacidn. A los 20 minutos, cae la concentracién en
sangre. Un fumador promedio de 20 cigarrillos diarios recibe una dosis de 20 a 60
mg por dia, logrando niveles séricos promedio de 40 ng/ml en horas de la tarde.
La concentracion sérica letal de nicotina es de 63ng/ml, sin embargo, los

fumadores desarrollan taquifilaxia y tolerancia; esas condiciones particulares
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hacen que dosis muy altas tengan pocos efectos fisiolégicos (Andel, V.; Salgado,
M.; 2004). Taquifilaxia se refiere a la tolerancia aguda, caracteristica de la nicotina,
lo cual consiste en un bloqueo temporal de los receptores para la respuesta
fisiologica (apertura de los canales y desmoralizacién de la membrana celular).
Este pequefno periodo de inanicidn se continua con un nuevo estimulo, una vez
que el receptor se sensibiliza. Cuando la nicotina circula ionizada, estimula e
inhibe el receptor de manera bifasica. Bajas concentraciones de nicotina pueden
inducir al receptor hacia la desensibilizacion y se necesitan altas concentraciones
para estimular receptores en reposo o desensibilizados. EI consumo crénico y la
accion bifasica son responsables de la tolerancia crénica. La presencia
permanente de nicotina ionizada y la desensibilizacion cronica, promueve
cambios estructurales neuroadaptativos en el sistema nervioso central (SNC),
dando lugar a la multiplicacién o sobreexpresiéon de los receptores, conocida como
“regulacion a la alta” (Balfor, D.; 2004).

La absorcidén de nicotina a través de las membranas fisiologicas depende
del pH. El pH del humo en la mayoria de los cigarrillos es acido (pH 5.5), en este
estado, la nicotina se ioniza y no cruza las membranas rapidamente, por lo tanto
hay muy poca absorcion bucal. El pH de los tabacos curados es alcalino (pH 8.5) y
al estar la nicotina no ionizada, se absorbe bien en boca (Benowitz, N.; 1966). La
nicotina entra al sistema sanguineo a través del pulmén y sélo le toma 10 a 19
segundos para llegar a cerebro. Es la uUnica droga que administrada por
inhalacion, llega a concentrarse mas velozmente en el SNC, que si se aplicara
intravenosamente. Esto hace que el “potencial de abuso” de la nicotina sea
maximo, en una escala cuantitativa es cinco veces mas potente que la heroina
(Benowitz, N.; 1999). La nicotina llega al cerebro rapido y declina las
concentraciones conforme se distribuye por otros tejidos corporales. Los niveles
caen no solo porque otros tejidos la absorben, sino ademas porque se elimina del
cuerpo. La diferencias arteriovenosas durante el fumado son sustanciales, las
concentraciones arteriales son de 6-10 veces mas altas que la venosa. La nicotina
atraviesa la barrera placentaria libremente y se ha encontrado en liquido amnidtico
y corddn umbilical. También se ha encontrado en la leche materna (Luck, W.;
Nau, H.;1987).
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La relevancia farmacolégica de estos hechos es que la liberacion rapida
resulta en una respuesta farmacologica intensa, determinante del desarrollo de
tolerancia. Los niveles de nicotina declinan entre el consumo de cada cigarrillo,
dando oportunidad a la resensibilizacion de los receptores, de manera que la
estimulacion pueda ocurrir de nuevo con futuras dosis (Hemmingfield, JE.; 1984).

La nicotina es rapida y ampliamente metabolizada, principalmente en el
higado, y en menor extension en el pulmon. Los niveles de excrecion urinaria
dependen del pH y corresponde del 2% al 35% del total de eliminacién (Benowitz,
R.; Jacob, P.; 1983).

Las propiedades adictivas de la nicotina pueden aumentarse por el
agregado de sustancias quimicas como el acetaldehido o compuestos de amonio,
los cuales aumentan el pH del humo y consecuentemente la nicotina libre,
provocando un incremento en el efecto de recompensa, y por lo tanto la adiccién.
La vida media de la nicotina es de 2 horas aunque existe considerable variabilidad
individual (rango de 1-4 horas). Consistente con la vida media, los niveles suben
en la primeras 6-8 horas y alcanzan una meseta para el resto del dia. Los niveles
caen sustancialmente durante la noche, pero al levantarse el fumador todavia
tiene niveles biolégicos significativos. Los metabolitos primarios son la cotinina y el
oxido-n-nicotina. Por la vida media tan larga de la cotinina (16-20hrs), se utiliza
como marcador biolégico en los estudios de investigacion y en tratamiento
(Benowitz, N.; Jacob, P.; Jones, R.; Rosenber, J.; 1983).

3.2 Efectos neuroquimicos de la nicotina

Los factores determinantes del fumado y su mantenimiento son muy
variados. En un inicio predominan los factores psicosociales y ambientales que
motivan el consumo, después los efectos reforzadores y los cambios
neurobioquimicos que son los que producen la dependencia a la nicotina y
mantienen el consumo persistente, pese a las consecuencias. El fumado tiene un

potente efecto de refuerzo positivo mediado por los beneficios emocionales, las
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expectativas gratificantes y su potente efecto quimico.

El consumo persistente de tabaco se asocia a una gran variedad de
situaciones internas y ambientales: fumar cuando se esta solo, cuando se esta con
los amigos, para estimularse ante una situacion de mayor demanda, para relajarse
en momentos agradables, para enfrentar la ansiedad, ante el cansancio, para
enfrentar la ansiedad social, en situaciones especificas como ver television o
tomar café o por lo que puede significar el fumado de acuerdo a lo aprendido
socialmente. Sutiimente, el fumado se incorpora como una herramienta
psicolégica para enfrentar diversas situaciones emocionales, sentimentales vy
conductuales. Todo el conjunto de estimulantes internos y externos presentes en
el momento de la activacién quimica que produce la nicotina en el cerebro, se
asocian, de manera condicionante, al placer de fumar, de manera que se
desarrolla un aprendizaje asociativo, donde cada una de estas situaciones activa
o dispara el deseo de fumar. Con el fumado continuo, estas asociaciones se
arraigan fuertemente en las costumbres, la personalidad y la conducta del sujeto
(Sandi, L.; 2007, Sanchez, T.; 1998).

La dependencia psicolégica se refiere al conjunto de asociaciones
aprendidas entre el fumar y determinadas circunstancias internas y externas
asociadas al fumado (Hemmingfield, J.; 1984; Karon, C.; Rosemeary, J.; 2000;
Pontieri, F.; et al.; 1977). El cigarrillo se incorpora a la personalidad del fumador,
forma parte de sus gestos, costumbres y autoimagen, haciendo del fumar parte de
un estilo de vida (Seiber, M.; Angst J.; 1990).

Por otra parte, la dependencia fisica se refiere a un estado de
neuroadaptacion producido por la administracion repetida de una sustancia, que
determina la necesidad de continuar con su consumo, para evitar el sindrome
originado por su privacion, conocida como sindrome de supresién (Carson, N.;
2002). La principal sustancia responsable de la dependencia quimica al
tabaquismo es la nicotina. La nicotina es una sustancia psicoactiva que ejerce su
efecto en el sistema nervioso central (SNC), al actuar como un reforzador positivo
por su efecto psicoestimulante y relajante. El efecto estimulante se debe a un
aumento en la liberacién de neurotransmisores, principalmente dopamina, en los

centros de refuerzo del cerebro. El sistema de refuerzo o recompensa de los
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mamiferos es una serie de nucleos interconectados que se ubican en el sistema
mesolimbico, el area mas primitiva e instintiva del cerebro. Esta formada,
basicamente, por el area tegmental ventral (ATV) y el nucleo accumbens; son vias
dopaminérgicas. Estas vias tienen proyecciones con la corteza prefrontal, la cual
esta relacionada con las funciones mentales superiores; establece el “control” de
ésta area. Tanto en el ATV como en el nucleo accumbens existen receptores
nicotinicos de acetilcolina (RnACh), que son estructuras proteicas pentaméricas
cuyo neurotransmisor o ligando endogeno natural es la acetilcolina. Hay
receptores de dos tipos, los que se unen a la nicotina y los que se unen a la
muscarina, ambas sustancias se comportan como ligandos externos. Los RnACh
se encuentran ubicados en el sistema nervioso central SNC, ganglios autonomos,
médula suprarenal y uniones neuromuscualres. Los RnACh son receptores
ionotrépicos, es decir su funcionamiento esta mediado por el paso de una
corriente de iones en el canal que se forma entre sus subunidades, permitiendo la
permeabilidad celular, el ingreso de sodio, la salida de potasio y despolarizacion
de la membrana celular. Estos receptores estan formados por cinco subunidades y
se encuentran incorporados en la bicapa lipidica de la membrana celular. Cuando
dos moléculas de un agonista se unen a las subunidades, se produce la apertura
del canal iénico y lo atraviesa una corriente de iones, que a su vez produce una
despolarizacion de la célula (Balfour DJK.; et al. 1998).

Los receptores mas abundantes en el SNC, especificamente en el sistema
de recompensa, son los a4fB2. Estos son los receptores mas importantes
involucrados en el desarrollo de la dependencia al tabaco (Molero, C.; et al;
2005).En los fumadores, la nicotina actuia como un agonista, ocupando estos
receptores. Al entrar en contacto la nicotina con los receptores a42 en el sistema
de recompensa, se produce una descarga dopaminérgica. La dopamina es un
neurotransmisor que normalmente se produce en el sistema nervioso central y
esta relacionado con atencién, concentracion, estado de alerta, placer y bienestar.
El fumador al hacer llegar de manera rapida altas dosis de nicotina al cerebro y
por la alta afinidad de la nicotina a los receptores a4p2, se produce un aumento
en la descarga de dopamina, lo cual se traduce en una experiencia de placer y

bienestar, esto se conoce como un refuerzo positivo, es decir, el fumador busca
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repetirla dada lo agradable de la experiencia.

El refuerzo de una conducta es un estimulo que provoca la tendencia y
necesidad de repetirla. El refuerzo positivo se caracteriza por la percepcion de
sensaciones placenteras originadas por el consumo de una sustancia; aumenta la
frecuencia de comportamiento de busqueda de una nueva aplicacion a este
estimulo. El tabaco produce un potente refuerzo positivo que perpetua el fumado.
La via dopaminérgica-mesolimbica, conocida como la via del refuerzo, es la via
donde se desarrolla el refuerzo positivo. El estimulo se inicia en el ATV, que libera
en forma inmediata dopamina en el nucleo accumbens (Sandi, L.; 2007). La
liberacion de dopamina en el nucleo accumbens tiene profundos efectos en la
conducta humana; es una potente sefal que provoca la repeticion de la conducta.
Todo esto es un proceso inconsciente; la nicotina recompensa el fumado y
provoca su repeticion (Grade, J.; Newbouse, P. ; 2000). Con el tiempo, el fumado
altera el cerebro y los fumadores sienten un fuerte impulso para fumar. El
consumo repetido de nicotina y la concentracion persistente en exceso de
neurotransmisores, llega a producir cambios en los sistemas de recompensa. Se
altera la cantidad y sensibilidad de los receptores.

Muchos de los receptores nicotinicos que median el efecto cerebral de la
nicotina, se desensibilizan con la exposicion prolongada (tolerancia cronica). Las
concentraciones plasmaticas de nicotina presentes en un fumador habitual son
suficientes para desensibilizar los receptores presentes en las neuronas
dopaminérgicas mesolimbicas del ATV que intervienen en la recompensa; de
manera compensatoria, se produce un aumento de los receptores nicotinicos
acetilcolinérgicos (“regulacién a la alta”). La disminucién de los receptores
dopaminérgicos, conocida como “regulacién a la baja”, reduce la concentracion de
monoamino oxidasa (MAO), lo que a su vez contribuye a un aumento de
dopamina y ocurren cambios en el metabolismo y distribucion de la glucosa. Por lo
tanto, estos cambios neuroadaptativos hacen que el cerebro de un fumador
funcione de manera diferente al cerebro de un no fumador. Se desarrolla
tolerancia al consumo (necesita de mas dosis para el mismo efecto) y cuando
quiere dejar de fumar, experimenta un sindrome de supresion, que es un conjunto

de signos y sintomas desagradables producidos por el exceso de noradrenalina,
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que se produce como consecuencia del desbalance dopaminérgico (Sandi, L.;
2007).

El malestar de estos sintomas hace reiniciar el fumado, en un intento de
alivio; esto se conoce como refuerzo negativo. El impulso a repetir el consumo se
asocia a la necesidad de evitar la cascada de sintomas desagradables que implica
la abstinencia. El refuerzo negativo se origina en las vias noradrenérgicas del
locus ceruleos (LcC) del tronco cerebral y el neurotransmisor involucrado es la
noradrenalina. El LcC es el responsable de los estados de vigilia y alerta, junto a
otros nucleos participa en el control de sensaciones como bienestar, suefo,
hambre, ira, miedo y distintas funciones somaticas. La estimulacion de receptores
nicotinicos especificos de acetilcolina en el LcC con nicotina mejoran las funciones
cognitivas, la capacidad de concentracion, reduce el estrés y atenua sensaciones
desagradables. En consumo crénico de tabaco hace que la actividad del sodio se
estabilice mientras que en la supresion hace que aumente considerablemente, lo

que explica los sintomas de supresion (Balfour, D.; etal.; 1998).

3.3 Tabaquismo como enfermedad

La dependencia al tabaco debe ser considerada como una alteracion
médica cronica, con periodos de abstinencia y recurrencias en el tiempo. El
concepto de enfermedad se fundamenta en las alteraciones neurofisiolégicas,
estructurales y funcionales, que provocan la continua busqueda de la droga. Las
modificaciones o0 ajustes neuroadaptativos producidos por la nicotina son
permanentes y constituyen la base neurobioldgica de la dependencia al tabaco.
Una vez que ocurren los cambios neuroadaptativos es como si se conectara un
“switch” en el cerebro, porque son permanentes. Toda vez que este sistema de
recompensa entre en contacto con la nicotina, se activara de acuerdo a lo
programado bioquimicamente. Por tal razén, la dependencia a la nicotina es una
enfermedad cronica, permanente. Al igual que otras enfermedades cronicas como
la diabetes, no es curable, pero si tratable (Grade, J.; Perkins, K.; 2000; DSMIV,
U.S.A Department of Health; 2004).

La dependencia a la nicotina es un trastorno de tipo biopsicosocial, en el que
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interactian, de manera compleja y profunda, marcadas adaptaciones
neuropsicobiologicas con intensos condicionamientos o aprendizajes asociativos.
Paralelamente al impacto neuroquimico de la nicotina, ocurre un fenémeno
absolutamente personal arraigado en las costumbres, actitudes, sentimientos,
necesidades y emociones del fumador, que se van ligando de una manera
profunda y compleja a cada acto de fumar.

Este proceso individual es reforzado socialmente de manera continua por la
legalidad del fumado, su promocion, tolerancias y permisibilidad social. Las
caracteristicas e intensidad de cada componente dependen de las particularidades
fisicas, psicolégicas y adictivas de cada individuo, asi como del medio en donde
se desenvuelve. La adiccion al tabaco esta considerada dentro del grupo de
enfermedades mentales, como una enfermedad cronica con -caracteristicas
propias.

Con el tiempo se establece una necesidad permanente de fumar para
mantener la “estabilidad”. Los fumadores llegan a depender de una dosis continua
de nicotina para compensar el desequilibrio quimico que ha producido esa
sustancia en el SNC, con los consecuentes beneficios de satisfaccién o alivio.
Muchos tabaquistas, aun conociendo las consecuencias del fumado y deseando
dejar de fumar, no pueden lograr la abstinencia, porque las molestias que

experimentan al cesar el fumado son muy fuertes.

Una vez que se desarrolla la dependencia a la nicotina, el cuerpo se ha
adaptado a mantener niveles estables de nicotina durante el dia. La reduccién o
ausencia de nicotina provoca un desbalance en el sistema noradrenérgico y todos
los demas circuitos neuronales interconectados, que se manifiesta en una
multiplicidad de signos y sintomas que aparecen a las pocas horas. Los sintomas
son transitorios producto de las adaptaciones fisicas y psicolégicas asociadas al
consumo prolongado. Este cuadro esta acompafado de un intenso anhelo de
consumo, un deseo irresistible que puede llevar a la persona a realizar cualquier
acto para satisfacerlo. No es deseo o ganas de fumar, es la sensacion de una
desesperacion incontrolable que sélo un cigarrillo puede aliviar (insidia) (Sandi, L.;
2007).
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La presencia de estos sintomas es una clara manifestacién de dependencia
fisica y puede ser tan intensa que se vuelve un obstaculo para que se logre dejar

de fumar. Los sintomas mas importantes del sindrome de supresion al tabaco son:

e Insidia

¢ Estado de animo disforico o depresivo
e Irritabilidad

¢ Inquietud

¢ Ansiedad

e Insomnio

e Frustracién

e Dificultad para concentrarse

¢ Disminucion de la frecuencia cardiaca
¢ Aumento de apetito

¢ Constipacion

¢ Disminucion de catecolaminas y cortisol

La variabilidad y gravedad del sindrome de supresion depende de la
severidad de la dependencia y de otros factores como herencia, personalidad,
depresion, ansiedad, problemas con alcohol u otras drogas y situacion emocional
y social del fumador. Pese a que la insidia podria llegar a ser muy fuerte, sélo
dura unos pocos dias. La mayoria de los sintomas de supresion no se extienden a
mas de dos a cuatro semanas (West, R.; et al. ; 2006); de ahi la importancia de
asistir a los fumadores las primeras cuatro semanas de cesacion. De las fortalezas
del sujeto y de los recursos adicionales para vencer este trastorno, depende el
éxito para dejar de fumar.

La dependencia al tabaco puede verse como una enfermedad en la que
estan involucradas varias fuerzas: una conducta que se construye por los efectos
de recompensa en el cerebro medio; una ansia de fumar, producto de los cambios
neuroquimicos en el SNC; necesidad de evadir los malestares del sindrome de
abstinencia; los factores sociales y psicolégicos, que promueven el consumo.

Todas estas fuerzas hacen que el fumador priorice esta conducta no saludable,
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sobre el deseo o la necesidad de dejar de fumar (West, R.; 2006).

El Manual Estadistico para Diagnostico de las Enfermedades Mentales de
la Asociacidn Americana de Psiquiatria (DSM 1V,1995), en la cuarta edicidon
revisada, conocido como DSM IV-R, por sus siglas en inglés, establece que la
dependencia a la nicotina es un patrén desadaptado de consumo, que conlleva a
un deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres 0 mas de los

siguientes criterios, en algun momento, por un periodo continuo de 12 meses:

¢ Tolerancia.

¢ Sindrome de abstinencia.

¢ Consumo de la sustancia en cantidad y periodos mas largos de los que se
pretendia.

Deseos persistentes por consumir e infructuosos intentos por dejarlo.

Se emplea mucho tiempo en su adquisicion y consumo.

Reduccion de otras actividades por consumo de la sustancia.

* & o o

Consumo persistente a pesar de sus consecuencias.

No toda persona que fuma tiene dependencia a la nicotina. Algunos fumadores
fuman irregularmente y lo hacen ante determinadas situaciones o momentos; el
fumado no responde a una necesidad fisica de nicotina, sino a determinantes
psicosociales. La severidad de la dependencia a la nicotina puede ser medida con
un instrumento sencillo y de facil aplicacion, el test de Fagerstrom (Fagerstrom, K.;
1991). (Anexo 1)

La dependencia leve significa que probablemente en el consumo medien
mas mecanismos psicosociales. La dependencia severa significa una alta
dependencia fisica a la nicotina y la probabilidad de un sindrome de supresion
fuerte es mayor. La severidad de la supresidn es un criterio significativo para
utilizar farmacoterapia en el tratamiento de fumado (Fagerstrom, K.; et al. ; 1991).
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4.1V Sesion: Tratamiento

Objetivo |Contenido Duracion | Metodologi | Materiales | Responsab

Horas a le

Conocer les

estrategias Programa para | 1 hora Participativa Presentacion | Terapista

para dejar de |dejar de fumar de Power

fumar para Point

facilitar el cese

Discusion de

las estrategias | Estrategias 1 hora Participativa Grupo Terapista

La dependencia al tabaco es una enfermedad bien identificada para la

cual se han encontrado varias estrategias cognitivas, conductuales y

psicofarmacoldgicas que han demostrado un alto grado de efectividad en lograr

que los fumadores dejen el cigarrillo. En la medida en que se puedan poner a

disposicion del fumador los mejores dispositivos basados en evidencia, mejores

seran los resultados del programa. A mayor intensidad, integralidad y duracion,
mayor éxito (Sandi, L.; 2000).
4.1 Tratamiento:

La dependencia al tabaco es una enfermedad tratable y los tratamientos

para tal fin han demostrado ser altamente efectivos. Intervenciones tan breves

como de tres minutos, que brinde un trabajador de la salud, son capaces de

reducir en un 5% la cantidad de fumadores que asisten a consulta. Se ha

comprobado que a mayor intensidad de las intervenciones y a mayor cantidad de

estrategias terapéuticas y de facilitadores,

(Lichtenstein,

E.; 1997).

mayor éxito en el tratamiento

En principio, todo tratamiento para dejar de fumar necesita al menos,

atender los siguientes cinco componentes:

1. Apoyo constante.

2. Asistencia en el proceso de cesacion.
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3. Tratamiento de los sintomas de supresién a la nicotina.
4. Estrategias para dejar el cigarrillo.
5. Atencién a problemas asociados al consumo, como estrés, sobrepeso y

depresion.

En el modelo propuesto, se recomienda el cese abrupto y la utilizacién de
multiples estrategias para aliviar el sindrome de supresién y sostener la
abstinencia. Sin embargo, en fumadores de varios paquetes, que pueden
presentar un sindrome de supresidon muy fuerte con complicaciones fisicas y
psicolégicas, se recomienda primero reducir progresivamente el consumo a un
paquete y luego cesar abruptamente (Sandi, L.; Molina, D.; 1998).

El tratamiento para dejar de fumar le ofrece al fumador un apoyo practico y
prolongado, con asistencia emocional y farmacoldgica que le permita aumentar su
sentido de auto-eficacia y autocontrol para suspender el cigarrillo y mantenerse en
abstinencia (Sandi, L.; Molina, D.; 1998).

Antes de dejar de fumar, es conveniente motivar al fumador lo mas que se
pueda y prepararlo emocionalmente para que esté en la mejor disposicién y con
las mejores condiciones para enfrentar la cesacion, (Sandi, L., Molina D.; 1998).
Asi mismo es crucial ofrecerle estrategias conductuales para enfrentar los

momentos mas dificiles en el cese (Sandi, L.; Molina, D.; 2004)

4.2 Estrategias antes del cese

« Fijar un dia para el cese. Es conveniente establecer un dia especifico
para dejar de fumar, preferiblemente una fecha que sea significativa
para el paciente para darle mas relevancia al momento. Si fuma mas
dos paquetes o mas, o si tiene problemas con el peso, complicaciones
cardiovasculares o respiratorias, se pude postergar el dia del cese, con
el fin de lograr una reduccion significativa de la cantidad de cigarrillos, y
para iniciar cambios en el estilo de vida, como actividad fisica y buena

alimentacion.
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Planificar que hara ese primer dia sin cigarrillos: identifique las
situaciones en que mas fuma y planee estrategias de afrontamiento.
Eliminar de su casa, carro o area de trabajo, todo estimulo al fumado
(cigarrillos, ceniceros, objetos olorosos a cigarrillo).

Identificar los estados de excesiva tensién para reducirlos o controlarlos
antes de dejar de fumar.

Empezar a hacer un poco de ejercicio.

Hablar con su familia y amigos respecto a su decisién y buscar apoyo
de ellos.

Establecer contacto con un exfumador para que lo apoye (lo apadrine)
en el esfuerzo.

Estimular a que otras personas cercanas al fumador dejen de fumar
simultaneamente.

Practicar ejercicios de respiracion: 3-4 inhalaciones profundas vy
aspiraciones lentas para realizar cuando aparezca la insidia.

Cuantificar cuantos cigarrillos se ha fumado hasta hoy y cuanto dinero
ha gastado.

Hacer un listado de los pros y los contras de dejar de fumar.

Si ha dejado de fumar antes, identificar las situaciones o factores de
recaida.

Iniciar el uso de medicamentos para dejar de fumar, antes del cese

abrupto, Clorhidrato de Bupropién o Varenicline.

4.2.1 Clorhidrato de bupropién:

El Clorhidrato de Bupropion (Wellbutrin) es una medicacion no nicotinica, no

especifica, para dejar de fumar. No es un tratamiento para dejar de fumar, es un

excelente auxiliar farmacologico en un programa para dejar de fumar. Fue

aprobada en 1997 por la FDA,; solo esta disponible con prescripcion médica. Es un

farmaco comercializado inicialmente como antidepresivo, que, en la fase de
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investigacion se descubri6 que ayudaba a los pacientes a dejar de fumar.
Funciona como un inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradrenalina, lo que
explica su efecto en los mecanismos centrales de la dependencia y la abstinencia
al tabaco. Los estudios demuestran que favorece el incremento de la dopamina en
el nucleo accumbens, lo que le confiere un papel de agonista dopaminérgico,
efecto similar a la nicotina, esto disminuye considerablemente la conducta de
busqueda de la nicotina (Bodkin, J.; et al. ; 1997; Huges, JR.; 2005)

Ademas, la evidencia indica que el Bupropion inhibe la accion de las
neuronas noradrenérgicas del locus ceruleus, por lo que alivia el sindrome de
supresion. Por un mecanismo desconocido también produce inapetencia al
cigarrillo. Reduce de manera significativa los sintomas de supresion y el deseo de
fumar. Su eficacia para dejar de fumar no depende de su efecto antidepresivo. Es
un farmaco seguro utilizado bajo supervision médica. La utilizacién de este
medicamento duplica las tasas de éxito, independientemente de su efecto

antidepresivo. (Hughes, J.; et al.; 2005)

Presentacion: comprimidos de 150 mg y de 300 mg XL.
Inicio de tratamiento: iniciar dos semanas antes del dia del cese, para alcanzar

los ajustes neuroadaptativos deseados.

Dosificacion:

150 mg XL en la manana por tres dias.

300 mg XL en la manana por 12 dias.

Decimoquinto dia: es el Dia del Cese del Fumado.

Se continua con 300 mg XL por diez semanas mas

Duracion: 12 semanas; es conveniente que una vez que se llegue al final del
tratamiento, se suspenda el medicamento poco a poco. Se puede utilizar hasta por
seis meses 0 mas, en caso de buenos resultados antidepresivos o con la

regulacion del peso.

46



Modo de uso: Tomar el medicamento con la comidas. Evitar utilizarlo en la tarde
o en la noche, debido a que puede producir insomnio.

Precaucion: tratar de evitarlo en mujeres embarazadas y amamantando.
Controlar de cerca la presion arterial.

Efectos secundarios: insomnio, boca seca, inestabilidad, reacciones alérgicas
(erupciones cutaneas, urticaria), crisis epilépticas, taquicardia, nausea, vomito.
Contraindicaciones: pacientes con historia de convulsiones, trastornos de
alimentacion, uso de inhibidores de la MAO, hipersensibilidad a sus principios
activos.

Terapia Combinada: en fumadores dificiles que les ha costado mucho dejar de
fumar, o bien que asocien un componente depresivo, la combinacion de Bupropién
con terapia de reemplazo nicotinica (TRN) es una buena alternativa y aumenta las

tasas de éxito en la cesacion.

4.2.2 Varenicline:

La otra alternativa farmacoldgica para utilizar antes de dejar de fumar es el
Varenicline (Champix).El Tartrato de Vareniclina es un nuevo tratamiento para
dejar de fumar; fue aprobado por la FDA en mayo del 2006. Es una nueva
molécula creada especificamente para dejar de fumar. Derivada de un alcaloide
del tabaco, la citisina, que se utilizd en Bulgaria para el tratamiento del
tabaquismo.

Es un agonista parcial de los receptores nicotinicos de acetilcolina a4p2,
que combina propiedades agonistas y antagonistas en un mismo producto. Por su
efecto agonista parcial produce una descarga dopaminérgica moderada del 40%,
que apacigua la insidia y el sindrome de supresion. Al ocupar los receptores
nicotinicos también tiene un efecto antagonista, al bloquear el efecto de
recompensa de la nicotina, por lo tanto, la satisfaccion al fumar.

Es una medicacidon segura y bien tolerada que disminuye el sindrome de
supresion y la urgencia para fumar. Es altamente eficaz, logra tasas de cesacion
mayores que con terapia de reemplazo y Bupropién . Los porcentajes de éxito, a

cuatro semanas de cesacion continua, fueron del 36% para Vareniclina, 25.4%
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para Bupropion y 12.2% para placebo. En otros estudios se encontré que la
Varenclina era cuatro veces mas efectiva que el placebo y dos veces mas efectiva
que el Bupropién (Mitchell, N.; et al.; 2006).

En cuanto a su farmacocinética, su biotransformacion es minima; el 92% se
excreta intacto por la via renal. Como no se metaboliza en higado, no se afecta
por la insuficiencia hepatica. Tiene una vida media de 24 horas. No se han
observado interacciones con medicamentos que tengan importancia clinica. Su
biodisponibilidad no se afecta con los alimentos ni por la hora del dia en que se
tome. (Mitchell, N.; et al.; 2006). Como aun no hay suficientes estudios, no es
conveniente utilizarlo en menores de 18 afios.

La utilizacién de este medicamento requiere de una prescripcion médica.

Presentacion: comprimidos de 0.5 mgy 1 mg.
Inicio de tratamiento: se inicia una semana antes de dejar de fumar.
Dosificacion:

Dia 1 a3: un comprimido de 0.5mg en la noche.

Dia 4 a 7: un comprimido de 0.5 mg en la mafiana y otro en la noche.

Dia 8: Dia del Cese de fumado e inicio de 1 mg dos veces al dia, uno en la

mafana y otro en la noche.
Duracion: 12 semanas, tratamientos de mayor duracién tienen mejores
resultados.
Modo de uso: para evitar el efecto secundario mas molesto (la nausea), se
recomienda tomar el medicamento con las comidas y con dos vasos de agua.
Efectos secundarios: nausea, flatulencia, constipacion, dolor abdominal,
dispepsia, vémito, insomnio, suefios vividos, aumento de la frecuencia de los
suenos, cefalea, fatiga. El efecto secundario mas frecuente es la nausea, la cual
se reduce tomando el medicamento con suficiente agua. Puede utilizarse un
antiemético convencional o bajar la dosis si el sintoma persiste.

Los efectos secundarios mentales son frecuentes, principalmente insomnio

en un 19%, suefos anormales, vividos en un 13%. También se ha reportado
ansiedad, depresion, irritabilidad, inquietud, agresion, agitacién, desorientacion,

cambios de animo, ideacion suicida, conducta erratica y suicidio. A nivel del
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sistema nervioso central se ha descrito cefalea, fatiga, astenia, letargo, trastornos
sensoriales, accidentes cerebrovasculares, crisis convulsivas principalmente.
Otros efectos secundarios de preocupacion son los cardiovasculares, entre los
que estan, angina pectoris, arritmia, bradicardia, extrasistoles, infarto de
miocardio, palpitaciones, fibrilacion atrial, hipertensién y  trombosis

(www.chantix.com/safetyinformation-side effects.aspx).

Dia del cese: Una vez que se ha preparado bien al fumador, su ultimo cigarrillo se
lo fuma la noche anterior al cese. Tiene que habérsele explicado con claridad
meridiana que una vez que empieza la cesacion por ninguna circunstancia puede
fumar, ni una sola jalada, ni un solo cigarrillo. Cualquier dosis de nicotina en el
cerebro es capaz de encender la compulsion de fumar y le va a ser muy dificil
controlarla.

Es conveniente que el dia del cese tenga una consulta para valorar como le
ha resultado el tratamiento indicado y si amerita ajustes en caso de que el
sindrome de supresion sea muy intenso.

Para cuando se deja de fumar, puede ser de gran ayuda, aplicar las

siguientes estrategias (Sandi, L.; Molina, D.; 2004).

4.3 Estrategias al momento de dejar de fumar:

e La meta después del dia del cese, es “ni una sola subida”.

e Cuando aparezca la insidia (desesperacion por fumar), llamar a un
exfumador, a una persona cercana o a su terapeuta. Respirar
profundamente por la nariz al menos cuatro veces, y exhalar por la boca
lentamente. Realizar caminatas cortas de 15 6 30 minutos. Antes de tomar
la decisiéon de fumar en respuesta a la insidia, espere 10 minutos. Realizar
cualquier actividad distractora mientras pasa la insidia.

e No actuar automaticamente; analizar y criticar cada uno de los momentos
en que va a fumar. Preguntese qué beneficios representa lo que hace y si
no hay ninguno, no lo haga.

o Utilizar sustitutivos orales para satisfacer la costumbre de tener algo en la
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boca. Emplear, de preferencia, alimentos acidos, como naranja, limén,
eucalipto, chicles, vegetales, clavos de olor.

e Tomar abundante liquido.

e Para bloquear la necesidad de tener algo en la mano, tener al alcance
sustitutos manuales para escribir, dibujar, tejer.

e No buscar soluciones magicas. La dependencia es tratable y muchas veces
se hace necesario ajustar el tratamiento a las caracteristicas del fumador.

e Tener sustitutos para el efecto estimulante, como empezar una rutina de
ejercicios (caminatas, aerobicos) de acuerdo con su capacidad. Esto
favorece el proceso de desintoxicacion de la nicotina y lo estimula
fisicamente. Ademas, por su efecto relajante, ayuda a dormir mejor y alivia
la tension del sindrome de suspension.

e No desesperarse. Lo que siente pasara pronto y cada dia sera menor.

e Valorar diariamente los cambios positivos y los beneficios que se obtienen
al dejar de fumar.

e Mantener la alerta permanentemente. La meta es la abstinencia total y
debe estar muy pendiente de no probarlo.

¢ No pensar que no se puede. !Claro que puede hacerlo! Toda persona tiene
la capacidad de poder dejar de fumar. Si lo ha intentado y no ha podido,
hay otras cosas mas que hacer. La mayoria de los fumadores lo han
dejado después de varios intentos.

e Preparese para bloquear los pensamientos positivos o experiencias
placenteras relacionadas con el cigarrillo. Repase todas las consecuencias.

e Evitar las racionalizaciones para recaer. No engafarse con pensamientos
como éstos: “de algo hay que morirse “, “después me muero de otra cosa”,

“

‘he fumado muchos afios y no me ha dado nada” , “ muchos médicos
fuman, no debe ser muy malo”.

e Utilizar inmediatamente la terapia del reemplazo para aliviar el sindrome de
supresion
En los fumadores con una clara dependencia a la nicotina, con un puntaje

de Fagestrom mayor de 5, y que presentan un sindrome de supresion a la
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nicotina la terapia sustitutiva esta altamente indicada.

4.4 Sindrome de supresion:

El consumo prolongado de tabaco conlleva a una serie de modificaciones
neuroadaptativas, y psicosociales que hacen del consumo una dependencia fisica.
La suspension total o una disminucion considerable de los niveles de nicotina en
sangre alteran todos estos mecanismos cerebrales adaptativos, provocando una
reaccion fisica y psicologica de supresion fisica y emocional, que por su
intensidad obliga a consumir, pese a las consecuencias o al deseo de dejar de
fumar (West, R. ; 2006).

El sindrome de supresidn es una constelacion de sintomas fisicos vy
emocionales de variada calidad e intensidad, dependiendo de las particularidades
tabaquistas y de la personalidad de cada sujeto. Aparece a las pocas horas; es
mas intenso los primeros siete dias y luego disminuye progresivamente para
desaparecer casi absolutamente al mes. En algunos fumadores puede

prolongarse hasta tres meses (West, R.; 1989).

Los principales sintomas son:

e |rritabilidad , inquietud, impaciencia

e Dificultad de concentracion, cefalea

e Sudoracion, sed

e Temblor, insomnio, mareos

e Decaimiento, fatiga, depresién

e Malestar gastrointestinal, ingesta excesiva de alimentos
o Palpitaciones, ansiedad

¢ Insidia ( desesperacién por el consumo)

A mayor motivacién, preparacién y apoyo para dejar de fumar, menor
intensidad de los sintomas fisicos. El alivio farmacoldgico de los sintomas de
supresion permite sostener la abstinencia en los dias mas dificiles. El riesgo de

recaida en las primeras semanas, y sobre todo la primera semana, esta
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directamente relacionado a la intensidad del sindrome de supresion y la
incapacidad del fumador para lidiar con la desesperacion de fumar y la gravedad
de los sintomas. De la capacidad del fumador para aliviar los sintomas de

supresion, depende el éxito en el cese (Sandi, L.; Maria, P.; 1998).

4.4.1 Terapia de reemplazo (TRN):

La estrategia terapéutica mas eficaz para aliviar el sindrome de supresion
es la TRN. Si los sintomas se deben principalmente a la ausencia de nicotina, el
tratamiento mas apropiado es un aporte de esta sustancia de manera regulada
(Huges, J.; etal.; 2005).

La terapia TRN permite reducir la mayoria de los sintomas de abstinencia
asociados a la falta de nicotina y le facilita al paciente enfrentar los aspectos
psicolégicos y sociales relacionados con el fumado. Las investigaciones clinicas
demuestran que en cualquier programa de tratamiento para dejar de fumar, la
terapia de sustitucion de la nicotina es una herramienta muy eficaz para aumentar
el éxito en la cesacion. La terapia de sustitucion esta indicada para los fumadores
que en el test de dependencia a la nicotina de Fagerstrom presentan dependencia
alta (6 a 10 puntos).

Los parches permiten administrar una dosis regulada de nicotina por 18
horas, en cantidad suficiente para mitigar los sintomas de privacién nicotinica. Los
estudios demuestran que la TRN es segura y eficaz, con buenos indices de éxito,
los programas que utilizaron TRN tuvieron dos veces mas éxito que los que
utilizaron placebo. Este tratamiento no reemplaza totalmente al cigarrillo ni
produce los efectos estimulantes y satisfactorios de la nicotina al fumar. En
promedio la TRN logra aportar un 50% de la dosis regular de nicotina a la que esta
acostumbrado el fumador (Slagy, C.; etal.; 2004.).

El parche libera, a través de la piel, pequefas dosis de nicotina
directamente hacia la circulacion sanguinea. Esto permite una significativa
disminucién en las molestias causadas por el sindrome de supresién a la nicotina,
disminuyendo inclusive la ansiedad matutina. Es importante que la dosis de

nicotina sea suficiente para aliviar los sintomas de supresién y sobre todo la
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insidia, las infradosis pueden dar al traste con el éxito del programa. Para
determinar la dosis adecuada de TRN es importante calcular la dosis promedio de
consumo de nicotina del fumador y prescribir en parche aproximadamente la mitad
de esa dosis. Los fumadores de un paquete de cigarrillos en promedio alcanzan
una nicotinemia de 35 ngr/ml, de manera que la dosis indicada seria parche de 15
para iniciar el tratamiento (Slagy, C.; et al. 2004, Granada, J.; et al.; 2002).

Los parches estan disponibles en los Estados Unidos desde 1992 y sin
receta desde 1996. Los parches ofrecen nicotina a dosis controladas, a través de

una via diferente de administracién, con una reduccion progresiva de la dosis.

Presentacion: La mayoria de las casas farmacéuticas ofrecen la TRN en tres
etapas, una primera etapa con la dosis mas alta, una segunda con una dosis
moderada y una tercera con la dosis mas baja.

En el pais estan disponibles los parches de 15 mg para la primera etapa, de 10 mg
para la segunda etapa y de 5 mg para la tercera etapa. Sin embargo, en este
momento, sélo estan disponibles los parches de 10 y de 5 mg. Se alcanzan
nicotinemias de 10 a 15 ng/ml. Después se ser retirado, persiste la nicotina en
sangre de 4 a 8 horas.

Precaucion parainicio de tratamiento: El dia fijado para el cese del cigarrillo, se
inicia con el parche en la mahana, y a partir de ese momento no se fuma

absolutamente nada, ni una sola jalada.

Dosificacion:

Tabla de dosificacion de los parches

Programa de 3 etapas Fumadores de mas de 10 cigarrillos
| Etapa Parche de 15 mg por dia 8 semanas
Il Etapa Parche de 10 mg por dia 2 semanas
Il Etapa Parche de 5 mg por dia 2 semanas
Programa de 2 etapas Fumadores de 10 cigarrillos o menos

| Etapa Parche de 10 mg por dia 8 semanas
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Il Etapa Parche de 5 mg por dia 2 semanas

Duracion: 10 a 12 semanas. Completar el tratamiento, la prolongacion se asocia a

mayores tasas de éxito.

Recomendaciones para su utilizacién:

e Aplicar el parche cuando se ha dejado totalmente de fumar.

¢ No se puede fumar con el parche.

e Aplicar el parche en la piel limpia, seca y sin vello.

e Colocar aplicando bien el adhesivo.

e Cambiar de zona de aplicacion, todos los dias

e Aplicar un parche por dia y eliminar el parche utilizado.

e Ponérselo en la mafianay quitarselo al dormir.

e Sise despega, puede volverlo a utilizar.

e Aunque el fumador se sienta muy bien, completar el esquema de

tratamiento.

Efectos secundarios: cefalea, mareo, malestar estomacal, debilidad, visidon
borrosa, insomnio, suefios vividos, prurito leve o ardor en el area de aplicacion.

Contraindicado: pacientes con enfermedad cardiovascular severa, enfermedad
vascular cerebral, enfermedades de la piel que puedan complicar la aplicacion del

parches, mujeres embarazadas o amamantando.

La otra alternativa de TRN son los chicles de nicotina. El chicle o el
polacrilex de nicotina fue aprobado por la Agencia de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) en 1984, y esta disponible sin receta desde 1996. La
nicotina se libera por medio de la masticacion y se absorbe al torrente sanguineo,
por medio de la mucosa oral. Produce un alivio inmediato de los sintomas de
supresion (Schiffman S.; et al.; 2004).
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Presentacion: chicle con 2 mg y 4 mgs por pieza. El de 2 mg, entrega 0.86 mg

de nicotina; el de 4 mg, 1.4 mg de nicotina. Los chicles producen nicotinemias

entre 5y 10 ng/ml.

Precaucion para inicio de tratamiento: la persona debe dejar de fumar

totalmente, antes de iniciar este tipo de tratamiento.

Dosificacion:

Tabla de dosificacién de los chicles

Cantidad de

. Chiches Semanal-6 Semana 7-9 10- 12
cigarros
Un chicle cada Un chicle cada Un chicle cada
106 < 2mg 1-2 horas 2 -4 horas 4-8 horas
>10 4 mg Un chicle cada Un chicle cada Un chiche cada
1-2 horas 2 -4 horas 4-8 horas

Duraciéon: de diez a doce semanas; idealmente doce semanas. Completar el
tratamiento o aplicarlo por mas tiempo, se asocia a mayor tasa de éxito.
Modo de uso: no masticar el chicle como un chicle convencional. Se debe
masticar cuando se necesita que libere nicotina. Masticar el chicle con la
frecuencia con que acostumbra inhalar el cigarrillo. Se mastica despacio hasta que
se presente un hormigueo ligero o sabor picante en la boca; en este momento, se
coloca entre la mejilla y la encia para que repose; al desaparecer la sensacién se
vuelve a masticar. No se debe mantener en la boca por mas de 30 minutos. Se
requiere que la persona mastique suficiente chicle para aliviar el sindrome de
supresion. El café, jugos o refrescos pueden interferir con la absorcion, por lo que
es recomendable evitar cualquier liquido durante la masticacion, excepto agua.
Utilizar preferiblemente una pauta fija, que puede ser cada hora, hora y
media o dos horas, dependiendo el patrén de fumado. Puede utilizarse alguna
dosis adicional de rescate, si entre un chicle y otro percibe intensos deseos de
fumar. Indicarle al paciente que debe anotar la cantidad diaria de chicles que
mastica, para luego reducir progresivamente su uso, distanciando el tiempo entre

uno y otro.
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Efectos secundarios: ulceras bucales, hipo, mal sabor, dispepsia, dolor en la
mandibula.

Precaucion: pacientes con enfermedad cardiovascular; se debe evitar durante las
dos semanas siguientes a un infarto o en quienes padecen de arritmias graves.
Tratar de evitarlo en mujeres embarazadas o lactando.

Contraindicacién: pacientes con enfermedades de la articulacion
temporomandibular, inflamacion orofaringea, problemas dentales, dentadura

postiza o trabajo dental reciente.

4.5- Terapia combinada:

La cronicidad de la enfermedad debe reflejarse en un enfoque terapéutico
de larga duracién, con la expectativa de que los pacientes tengan periodos de
remision, pero también de recaidas. Por lo tanto el éxito no debe juzgarse por la
abstinencia permanente, sino por el progreso y la respuesta al tratamiento. El
tratamiento de los fumadores debe ser similar al de otras enfermedades cronicas;
se les debe ofrecer tratamiento farmacoldgico, apoyo y consejo. De igual manera,
ajustar los esquemas de tratamiento, cada vez que sea necesario.

Algunos pacientes necesitan mas ayuda que otros, dada la cronicidad o severidad
de su enfermedad o por tener padecimientos adyacentes (Kalman, D.; et al,;
2005; Raw, M.; 1998, Fiore, M.; et al.; 2000). Los fumadores que presentan las

siguientes caracteristicas, ameritan un tratamiento mas intensivo desde un inicio.

e Dependencia severa.

e Importante cantidad de cigarrillos por dia: 20 o mas; en la mujer
aproximadamente la mitad.

e Fumar el primer cigarrillo al despertarse o levantarse a fumar durante la
noche.

e Vivir con un fumador.

e Bajo nivel académico.

e Situacion socioecondémica baja.

e Rutina laboral.

e Presencia de trastornos psiquiatricos co-mérbidos.
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e Pacientes que han intentado varias veces de dejar de fumar sin éxito.

Los fumadores que han estado utilizando previamente clorhidrato de
bupropion, y el dia del cese en la evaluacion refieren una insidia o desesperacion
muy fuerte por fumar, pese a la medicacion previa, son buenos candidatos para
iniciar ese dia la terapia de reemplazo, un parche de 10 mg o dos, sino hay efecto
suficiente con el primero. Continuaran con los dos regimenes terapéuticos hasta el
final, primero se suspende uno y al mes siguiente el otro.

Aquellos fumadores con comorbilidades psiquiatricas requeriran un manejo mas
intensivo en cuanto a variedad de medicacion, y, ademas del trabajo grupal, un
soporte individual intensivo. En el caso de fumadores con antecedentes
depresivos, ya sea en control ambulatorio o que hayan tenido un internamiento, o
con un puntaje en el Indice de Depresion de Zung mayor de 60, el clorhidrato de
bupropion es la mejor alternativa y se puede mantener por mas tiempo, el que sea
necesario, inclusive hasta por mas de un afo. Como todo medicamento
psicotropico, la suspension deber hacer progresivamente, reducir la dosis a 150
mg XL por tres meses y luego suspender. El clorhidrato de bupropién también se
puede combinar con otros antidepresivos de tipo IRSS (inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina) si estd medicado previamente con estos
medicamentos o si la depresidn es muy severa.

Muchos fumadores presentan una gran variedad de sintomas ansiosos, ya sea
porque son personas muy ansiosas que utilizan el cigarrillo para aliviar la
ansiedad, o como sintoma relevante en la abstinencia, en sujetos de una
estructura de personalidad ansiosa. El Indice de Ansiedad de W.Zung ayuda a
identificar trastornos previos en este sentido, puntajes de 52 o mas son indicativos
de la que los problemas de ansiedad son relevantes. En los fumadores que
presentan sintomas de ansiedad severos, como sudoracién, inquietud, temblor,
temblor de manos, intranquilidad, o insomnio severo, esta indicada la utilizacion de
benzodiacepinas por un tiempo corto. Se debe utilizar la menor dosis posible, por
el menor tiempo, para evitar la dependencia a este tipo de medicamento. En un
adulto que no sea de la tercera edad y sin complicaciones hepaticas se puede
utilizar benzodiacepinas de larga duracion como diazepan a dosis de 5 0 10 mg en
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la noche y en el dia 5 mg caso necesario si la ansiedad es muy intensa. En
personas de la tercera edad o con dafio hepatico utilizar benzodiacepinas de corta
duracion como el lorazepan a dosis de 2 0 4 mg hs y medio o una en el dia caso

necesario. En ambos casos suspender progresivamente.

4.6 Fumadores dificiles:

Los pacientes resistentes a dejar de fumar, porque lo han intentado varias
veces y no han podido, o porque todavia no tienen la disposicidon al cambio, deben
ser motivados insistentemente para que dejen el cigarrillo. En muchos de ellos la
severidad de la dependencia esta pesando mucho en su dificultad para tomar la
decision, no pueden imaginarse la vida sin cigarrillos y sufren demasiado cuando
lo han intentado. A estos fumadores hay que hacerles ver la relevancia que tiene
dejar de fumar para su salud, informandoles continuamente de los riesgos
(agudos, de larga duracién y ambientales), comentarles de las recompensas
(mejor salud, mejor sentido del olfato, ahorro econémico, mejor autoestima, buen
ejemplo); identificar los resistencias para la cesacion (supresion, miedo al
fracaso, aumento de peso, falta de apoyo, depresion); y sobre todo, repetir cada
uno de estos topicos en cada visita. De estos principios, se obtiene otro elemento

terapéutico que siempre debe recordarse: las 5 R (erres):
e Explicar la relevancia personal de la cesacion.
* Informar acerca de los riesgos del tabaquismo.
» Comentar las recompensas de cese.
« Identificar las resistencias para el abandono.

* Repetir aspectos de esta conversacion en cada visita.
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5.V Sesion: Técnicas de relajacion

Objetivo Contenido |Duracion Metodologi |Materiales |Responsab
a le

Ensefiar a los

fumadores Reconocer el |1 hora Participativa Grabadora Terapista

ejercicios de | estrés Ropa ligera

relajacién para | Ejercicio de

enfrentar el | relajacion

estrés

Discusion  del

ejercicio Relajacion 30 minutos | Participativa Grupo Terapista

En el proceso de abstinencia, el fumador debe aprender diferentes técnicas
de relajacién para reducir el estrés que le genera el deseo compulsivo de fumar u
otras situaciones estresantes que pueden disparar el deseo de fumar. El
terapeuta explica la relacion del tabaco con el estrés: “Cuando la nicotina llega a
la sangre, la tension sube, el corazon late mas rapidamente y la temperatura de la

piel desciende, con lo cual aumentan las respuestas fisioldgicas del estrés.

El objetivo es aprender técnicas basicas para enfrentar el estrés asociado a

la suspension del cigarrillo, tales como la respiracion y los ejercicios de relajacion.

5.1 Larespiracion:

Respirar es una de las funciones vitales mas importantes para la vida. Se
puede sobrevivir varios dias sin comer o sin dormir; no obstante, unos minutos sin
oxigeno son suficientes para morir. A pesar de la importancia que tiene esta
actividad, son muy pocas las personas que mantienen una respiracion natural y
completa. Por medio de la respiracidn incorporamos a nuestro organismo el
oxigeno necesario para la alimentacion celular; si ésta es deficitaria, las células no
van a tener el oxigeno necesario para poder cumplir con su funcién, por lo que se
veran alterados el sistema digestivo, nervioso y la circulacién sanguinea.

La sangre insuficientemente oxigenada contribuye a los estados de
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depresion, ansiedad vy fatiga, haciendo que las situaciones estresantes sean mas
dificiles de superar. De ahi la importancia en la adquisicion de buenos habitos
respiratorios, par tener una adecuada salud fisica y mental.
La respiracion es un paso importante en cualquier técnica de relajacién. Sin
una correcta respiracion, es dificil lograr la relajacion. Para que los pulmones se
llenen de aire, es necesario respirar con el diafragma. Una forma sencilla para
averiguar si se respira con el diafragma consiste en colocar una mano en la parte
superior del térax y la otra en la parte inferior de la caja toraxico, donde comienza
el abdomen. Si la parte inferior de la caja toracica se hincha y el abdomen
sobresale al inspirar, esta respirando correctamente con el diafragma. Si solo se
mueve la caja toracica, lo esta haciendo de forma inadecuada.
Con los ojos cerrados, y colocando la mano en el vientre, lleve a cabo los

siguientes pasos:

- “Expulse todo el aire, metiendo el abdomen. Debe notar que la zona abdominal
se hunde. Expulse todo el aire, favoreciendo este movimiento con la mano”.

- “Alfinal de la expiracion, permanezca sin realizar movimiento alguno, de modo
gue no se produzca ninguna entrada de aire. Manténgase asi unos segundos”.

- “Ahora inspire lenta y profundamente, concentrandose en el movimiento del
abdomen y observando como su mano sube a medida que entra el aire en los
pulmones”.

- “Mantenga el aire que acaba de entrar en los pulmones sin realizar ningun
movimiento y, tras unos segundos, bote de nuevo el aire y repita la

respiracion”.

5.2 Técnicas de relajacion:

La relajacién es un ejercicio facil de aprender, que proporciona resultados
altamente satisfactorios en el proceso de abstinencia. La practica de técnicas de
relajacion ayudara al fumador a desarrollar habilidades para mantener la
tranquilidad y evitar la irritabilidad en la resolucion de problemas, asi como el
aprendizaje y respuestas adecuadas para enfrentar situaciones de alto riesgo que

puedan provocar la recaida.
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Los beneficios que puede obtener el fumador al hacer relajacion son: una
mejoria en el flujo sanguineo, aumento de la temperatura corporal, mayor
energia, musculos sueltos y relajados, paz mental, respiracion profunda,
disminucién en el ritmo cardiaco y mejor oxigenacién de la sangre.

La relajacibn muscular progresiva es un procedimiento sistematico donde
la persona es entrenada para relajar simultaneamente grupos de musculos en las
piernas, brazos, pies, cabeza, asi como los musculos del pecho relacionados con
la respiracion.

Para iniciar la sesion se explica la importancia que tiene la respiraciéon en la
vida del ser humano, luego se procedera a realizar una técnica de relajacién con
su respectiva retroalimentacion.

Sesion de relajacion: Siéntese comodamente en la silla, cierre los ojos, respire
normalmente. Durante todo el ejercicio, se solicita que debe poner atencion a la
voz del instructor (Willian, K. ; 1972)

“Todo ruido que no sea mi voz viene yseva*.

Dirijase al fumador o al grupo de la siguiente manera:

“Estas confortablemente reclinado con los ojos cerrados. Todas las partes
de tu cuerpo estdn cdmodamente apoyadas en la silla de manera que no hay
ninguna necesidad de tensar ningin muasculo. Déjate llevar a lo maximo que
puedas por el sentimiento de relajacion”. (pausa)

“Ahora focaliza la atencion en tu mano derecha y deja que desaparezca de
ella cualquier tension...Concéntrate en los musculos de tu mano derecha...puedes
verlos...ve dejandolos sueltos, mas y mas sueltos. Deja que esos musculos se
vuelvan muy, muy relajados, muy calmados, muy tranquilos...déjate
llevar...continla concentrandote en esos sentimientos y deje que esos musculos
se suelten mas y mas...cuando estas relajado, tus musculos estdn muy sueltos,
muy ligeros, muy calmados...déjalos que se suelten mas y mas.” (pausa)

“Ahora focaliza tu atencidbn mas arriba, en tu antebrazo derecho. Puedes
sentirlo; concéntrate en esos musculos y deja que tu atencidon se focalice en esos
sentimientos. Deja que tus musculos se relajen mas y mas, mas y mas relajados,
profundamente relajados, sueltos, tranquilos...Si tu atencion divaga, vuélvela de

nuevo a tus mauasculos relajados. Estan muy alargados, muy tranquilos, muy
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relajados”. (Pausa)

“Ahora focaliza tu atencién mas arriba, en tu brazo derecho...A medida que
concentras tu atencion en esos musculos, los vas dejando mas y mas relajados,
muy sueltos, muy calmados, muy tranquilos. Déjate llevar mas y mas
profundamente. Si notas que tu atenciéon divaga, vuelve a centrarla en esos
musculos. Deja que esos musculos se vuelvan mas y mas largos, calmados,
tranquilos...Déjate llevar por el sentimiento profundo de la relajacion, sélo déjate
llevar”. (pausa)

“Mientras continlas con todo tu brazo, antebrazo y mano derecha
profundamente relajados, concéntrate en tu mano izquierda, deja que
desaparezca de ella cualquier tension...Concéntrate en los musculos, puedes
verlos...Ve dejandolos sueltos, mas y mas sueltos. Deja que esos musculos se
vuelvan muy, muy relajados, muy calmados, muy tranquilos...Déjate
llevar...Continla concentrandote en esos sentimientos y deja que esos musculos
se suelten mas y mas...Cuando estas relajados tus muasculos estan muy sueltos,
muy largos, muy calmados...Déjalos que se suelten mas y mas”. (pausa)

“Ahora focaliza tu atencién mas arriba, en tu antebrazo izquierdo; puedes
sentirlo, concéntrate en esos musculos y deja que tu atenciéon se focalice en esos
sentimientos. Deja que tus muasculos se relajen mas y mas, mas y mas relajados,
profundamente relajados, sueltos tranquilos...Si tu atencion divaga, vuélvela de
nuevo a tus musculos relajados. Estan muy alargados, muy tranquilos, muy
relajados”. (pausa)

“Ahora focaliza tu atencién en tu brazo izquierdo. A medida que concentras
tu atencidn en esos musculos los vas dejando mas y mas relajados, muy sueltos,
muy calmados, muy tranquilos. Déjate llevar mas y mas profundamente. Si notas
qgue tu atencion divaga, vuelve a centrarla en esos musculos. Deja que esos
musculos se vuelvan més y més largos, calmados, tranquilos...Déjate llevar por el
sentimiento profundo de la relajacion, solo déjate llevar”. (pausa)

“Mientras continlas con tus brazos profundamente relajados concéntrate
ahora en tu cara, deja que desaparezca de ella cualquier tensién...Concéntrate en
los musculos de tu cara...Puedes verlos...Ve dejandolos sueltos, mas y mas

sueltos. Deja que esos musculos se vuelvan muy, muy relajados, muy calmados;
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muy tranquilos... Déjate llevar...Continda concentrandote en esos sentimientos y
deja que esos musculos se suelten mas y mas ...Cuando estas relajado tus
muasculos estan my sueltos, muy largos, muy calmados...déjalos que se suelten
mMas y mas”. (pausa)

“Ahora focaliza la atencién en el cuello, puedes sentirlo, concéntrate en
esos musculos y deja que tu atencion se focalice en esos sentimientos. Deja que
tus musculos se relajen mas y mas, mas y mas relajados, profundamente
relajados, sueltos tranquilos...Si tu atencion divaga, vuélvela de nuevo a tus
musculos relajados. Estan muy alargados, muy tranquilos, muy relajados”. (pausa)

“La relajacion se extiende ahora por los brazos, toda tu cara, tu cuello y
baja hacia los hombros...Nota como esos musculos se van soltando mas y mas,
los vas dejando mas y mas relajados, muy calmados , muy tranquilos. Déjate
llevar mas y mas profundamente. Si notas que tu atencion divaga, vuelve a
centrarla en esos musculos. Deja que esos musculos se vuelvan mas y mas
largos, calmados, tranquilos...Déjate llevar por el sentimiento profundo de la
relajacion, solo déjate llevar”. (pausa)

“Mientras continuas con tus brazos, cuello, cara y hombros profundamente
relajados, concéntrate ahora en tu espalda y deja que desaparezca de ella
cualquier tension...Concéntrate en los musculos de tu espalda, puedes verlos ...Ve
dejandolos sueltos , mas y mas sueltos. Deja que estos musculos se vuelvan muy,
muy relajados, muy calmados, muy tranquilos ...Déjate llevar...Continla
concentrandote en esos sentimientos y deja que esos musculos se suelten mas y
mas ...Cuando estés relajado tus musculos estdn muy sueltos, muy largos, muy
calmados ...Déjalos que se suelten mas y mas”. (pausa)

“Ahora focaliza tu atencién en tu pecho, puedes sentirlo, concéntrate en
esos musculos y deja que tu atencién se focalice en esos sentimientos. Deja que
tus musculos se relajen mas y mas, mas y mas relajados, profundamente
relajados, sueltos tranquilos...Si tu atencion divaga, vuélvela de nuevo a tus
musculos relajados. Estan muy alargados, muy tranquilos, muy relajados”. (pausa)

“Ahora focaliza tu atencion mas abajo, en tu estbmago...A medida que
concentras tu atencién en esos musculos los vas dejando mas y mas relajados,

muy sueltos, muy calmados, muy tranquilos. Déjate llevar mas y mas
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profundamente. Si notas que tu atenciéon divaga, vuelve a centrarla en esos
musculos. Deja que esos musculos se vuelvan mas y mas largos, calmados,
tranquilos...Déjate llevar por el sentimiento profundo de relajacién, solo déjate
llevar”. (pausa)

“A menudo cuando estas muy relajado, sientes una pesadez en esos
musculos y un calor suave. Deja que ese sentimiento te invada. Esa es una sefial
de que tus musculos se estan relajando mas y mas...Deja que tus musculos se
vuelvan mas y mas pesados, calidos, relajados”.

“La relajacion se extiende ahora por tus brazos, toda tu cara, tu cuello,
hombros, tu espalda, tu pecho, tu estbmago, baja tu atencion hacia tu pierna
derecha y deja que desaparezca de ella cualquier tension ...Concéntrate en los
musculos de tu pierna derecha ...puedes verlos ...ve dejandolos sueltos, mas y
mas sueltos. Deja que esos musculos se vuelva muy, muy relajados, muy
calmados, muy tranquilos...Déjate llevar ...Continla concentrandote en esos
sentimientos y deje que esos musculos se suelten mas y mas...Cuando estas
relajado tus muasculos estan muy sueltos, muy largos, muy calmados....Déjalos
qgue se suelten mas y mas”. (pausa)

“Ahora focaliza tu atencion en tu pie derecho, puedes sentirlo, concéntrate
en esos musculos y deja que tu atencion se focalice en esos sentimientos. Deja
que tus musculos se relajen mas y mas, mas y mas relajados, profundamente
relajados, sueltos, tranquilos...Si tu atencién divaga, vuélvela de nuevo a tus
musculos relajados. Estan muy alargados, muy tranquilos, muy relajados”. (pausa)

“Ahora focaliza tu atencion en tu pierna izquierda...A medida que
concentras tu atencion en esos musculos los vas dejando mas y mas relajados,
muy sueltos, muy calmados, muy tranquilos. Déjate llevar mas y mas
profundamente. Si notas que tu atenciéon divaga, vuelve a centrarla en esos
musculos. Deja que esos musculos se vuelvan mas y mas largos, calmados,
tranquilos...Déjate llevar por el sentimiento profundo de la relajacion. Sélo déjate
llevar. (pausa)

Ahora focaliza tu atencibn en tu pie izquierdo, puedes sentirlo,
concéntrate en esos musculos y deja que tu atencion se focalice en esos

sentimientos. Deja que tus musculos se relajen mas y mas, mas y mas relajados,
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profundamente relajados, sueltos tranquilos...Si tu atencion divaga, vuélvela de
nuevo a tus musculos relajados. Estan muy alargados, muy tranquilos, muy
relajados”. (pausa)

“Concéntrate en los sentimientos de relajacion. Si tu atencion divaga, traela
de nuevo a esos sentimientos. Deja todo tu ser muy, muy relajado; muy tranquilo.
Deja tus pies...tus piernas...tus muslos...tu estdbmago...tu pecho...tu espalda...tus
hombros ...tus brazos...tu cuello...tu cara, muy relajados, tus musculos estdn muy
sueltos, muy tranquilos . Déjate llevar...déjate llevar por el estado profundo de la
relajacion, todas las partes de tu cuerpo estan muy relajadas, muy calidas, muy
pesadas. No hagas nada, sélo déjate llevar. Deja que la respiracién siga tu propio
ritmo pesado, monétono, tranquilo. Déjate llevar mas y mas profundamente por la
relajacion”.

“Ahora van a sentir su cuerpo sobre la silla y cuando estén preparados, van

a abrir los ojos”.

Luego de realizar la técnica se procede a retroalimentarla preguntando a los
asistentes como se sintieron, que les parecid, quién quiere compartir su
experiencia. Se rescatara lo mas importante. Y luego se continuara con el tema
del estrés (Willian, K.; 1972).

5.3 El estrés:

Segun Vicente Caballo (1998), el estrés se conceptualiza como la
respuesta biologica ante situaciones percibidas y evaluadas como amenazantes,
ante las que el organismo no posee los recursos para hacerle frente
adecuadamente. Cuando se repite con demasiada frecuencia o intensidad, se
puede convertir en un factor de riesgo importante para la salud.

Cuando una persona se enfrenta a situaciones estresantes, le es mas facil
responder de una misma forma, aunque no sea sana, que intentar buscar una
respuesta diferente, ya que ha habido un condicionamiento. Desde un punto de
vista conductual, el sujeto empieza a evitar los estimulos del entorno que lo hacen

sentir amenazado; empieza a ser menos flexible y menos sociable, mas irritable, a
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sentirse mas cansado y se agota facilmente. Es muy probable que cambie su
forma de ser con las personas que lo rodean, y si éstas ultimas a su vez se le
hacen saber, aumentara la sensacion de malestar y tendra que lidiar con un
problema fisico y con una tensién social, simultdneamente. El estrés puede
manifestarse mentalmente como ansiedad e inquietud, o fisicamente en las formas
mas variadas de tension muscular o disfuncidn de cualquier sistema corporal.

Las actividades relajantes como ejercicio fisico, masajes, caminatas,
técnicas de relajacién y bafios de agua caliente, son excelentes recursos para
enfrentar el estrés.

El fumador se somete a las mismas actividades laborales, personales y
recreacionales a las que estaba acostumbrado a sobrellevar con el cigarrillo. En el
momento en que estas situaciones aparecen, inmediatamente se establecera una
conexién con las programaciones establecidas, lo que de forma automatica hace
aparecer la necesidad del cigarrillo.

Es fundamental que los fumadores aprendan a identificar el estrés y utilicen

estrategias para enfrentarlo. Otras alternativas pueden ser:

¢ Afrontamiento inmediato: Coloque los dedos sobre la cabeza, con los
pulgares detras, en la base del craneo. Aplique un suave masaje en la
base desde las orejas hacia el centro y al revés. Hagalo despacio, cinco
0 mas veces.

e Hombros: Una toalla pequefia y una ducha pueden ayudarle a calentar
el cuello tenso y los musculos de los hombros. El calor tranquiliza y
cura; permanezca bajo la ducha con el agua razonablemente caliente
con una toalla pequefia donde sienta dolor. Deje que el agua empape la
toalla. Al retener el calor sentira alivio. Aplique una toalla caliente
directamente sobre la zona afectada hasta que desaparezca el dolor.
Con los hombros relajados, incline la cabeza de tal forma que la oreja
izquierda se aproxime al hombro correspondiente. Repita hacia el lado
derecho. No le de vueltas al cuello; pase de una postura recta a cada
una de las cuatro posiciones (derecha, atras, izquierda, adelante),

regresando a la postura erguida en cada ocasion.
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Finalmente, la sesion se cierra con la exposicion de los beneficios de las

técnicas de relajacion:

e Mas alerta y mas activo.

e Mayor capacidad para enfrentar la angustia.

e Se normaliza el pulso y la circulacion.

e Desaparecen las cefaleas tensionales.

e Aumenta la concentracion.

e Aumenta la capacidad creativa.

e Aumenta la tranquilidad y seguridad.

Técnicas utilizadas para aliviar la tension:

e Respiracion.

e |dentificacion de la tension muscular.

e Técnicas de relajacion dirigidas.

6. VI Sesion: Estilos de vida saludable

Objetivo Contenido |Duracion Metodologi |Materiales |Responsab
a le

Conocer los

beneficios del | Beneficios del |30 minutos Expositiva Presentacién | Terapista

dejar de fumar | dejar de fumar Participativa de Power

para aumentar Point

el apego a la

abstinencia

Conocer la Presentacion

importancia de | Beneficios de | 30 minutos Expositiva de Power | Terapista

la actividad | la actividad participativa Point

fisica en al
recuperacion

fisica
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Conocer la

importancia de | Beneficios de | 30 minutos Expositiva Presentacién | Terapista
buenos una buena participativa de Power

habitos de | alimentacion Point

nutricion

El fumado es una enfermedad crénica, permanente, incurable, por lo tanto, y
sobre todo en los primeros meses de la abstinencia, el fumador es ambivalente en
su proceso de cesacion, y continuamente arrecian en su mente pensamientos o
recuerdos positivos asociados al consumo. Si la dependencia es muy severa y el
sindrome de supresion es intenso, la lucha interna entre dejar de fumar y la
necesidad irresistible de fumar hace tambalear continuamente la decisién de no
fumar. Constantemente hay que reforzar en el fumador que por ninguna
circunstancia puede fumar, ni siquiera una sola jalada, porque desata la
compulsion al consumo. Su mente, con marcada insistencia, le trae pensamientos
positivos asociados al consumo. Inculcar otro tipo de pensamiento, ideas positivas
asociadas al cese, los beneficios de todo tipo, asociados al dejar de fumar, ayudar
a sopesar el placer de fumar con los enormes beneficios de no fumar, y darle
mayor peso al esfuerzo de no hacerlo. Una lista, que puede revisar cada vez que
quiera fumar, con todos los beneficios puede ser muy estimulante para continuar

con el esfuerzo de no fumar.

6.1 Beneficios al dejar de fumar:

e De la 2°ala 12° semana mejora al circulacion sanguinea.

e A las 24 horas el pulmén empieza a limpiarse de moco y otras
sustancias.

e Alas 48 horas el CO sera eliminado del cuerpo

e A las 48 horas mejora significativamente el olfato y el gusto, mejora el
gusto por las comidas

e Mejora el apetito

e Alas 72 horas respirar es mas facil

e De los 3 alos 9 meses mejora sustancialmente la funcidn respiratoria

e Al afo se reduce al 50% el riesgo de un infarto

e Favorece la eliminacion de toxinas.

e Disminuye el riesgo de padecer de cancer.

e Alos 10 afos el riesgo de cancer de pulmén se reduce al 50%
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A las pocas horas, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y los niveles
de oxigeno regresan a los valores normales.

Aumenta el rendimiento fisico.

Fortalece los huesos y disminuye el riesgo de osteoporosis.

Mejor calidad del suefo.

Aliento fresco.

Desaparece el olor a cigarrillo de su ropa.

Luce mejor, sin manchas en dientes ni en dedos.

Disfrutara mas la vida sexual.

Se sentira mas libre, con mayor control de si mismo.

Mejora la calidad de vida, mas sensacion de bienestar general.

En las mujeres que toman anticonceptivos orales, se reduce el riesgo
de ataques cardiacos, apoplejias o trombosis de las venas de las
piernas. La menopausia no se va a adelantar.

En las mujeres embarazadas disminuye el riesgo de aborto prematuro.
También disminuye el riesgo de bajo peso al nacer y el nifio podra
crecer mas sano.

El organismo estara mejor preparado para hacer frente a cualquier
enfermedad.

Aumenta la eficacia de algunos medicamentos (analgésicos,
antiasmaticos, anticoagulantes).

Desaparece la ansiedad de fumar al levantarse.

En los hombres se normaliza la produccion de espermatozoides.

Elimina la angustia de no tener cigarrillos o de no poder fumar en sitios
prohibidos.

No se pone en peligro la salud de su familia o de personas “no
fumadoras” que estén a su alrededor y no se violan los derechos
individuales de éstos.

Mejora la relacion con los “no fumadores”.

Ayuda a evitar la contaminacién ambiental.

Sera modelo para sus hijos y disminuye el riesgo de que ellos fumen.
Ahorrara mucho dinero. Sifuma un paquete al dia que le cuesta

unos mil colones, es un ahorro de mas de 350.000 colones al afio.
Disminuye el ausentismo y el riesgo de accidentes laborales, a la vez
que aumenta la productividad.

Disminuye el riesgo de quemar cosas o hasta su casa.

El fumador no sera presa de las compafias tabacaleras, a las que les

interesa mas el aumento del capital que su salud y la de su familia.
( Doll et al. 2004,; USDHHS 2004)
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6.2 Actividad fisica

La actividad fisica se conceptualiza como los movimientos corporales
producidos por los musculos que requieren un gasto de energia. Cuando la
actividad fisica es repetitiva y organizada por un periodo fijo de tiempo para
mejorar la salud fisica y mental, se le denomina ejercicio.

La actividad fisica es una forma eficaz para ayudar a los fumadores a dejar de
fumar, ya que es un excelente recurso para aliviar los sintomas de abstinencia,
principalmente el suefio, la tension y el peso. La elaboracion de un plan de
ejercicios, debe considerar las necesidades de cada persona que desea practicar
actividad fisica. En fumadores con patologias fisicas es conveniente una

valoracion médica previa.

6.2.1 Propositos de actividad fisica

e Adaptar un estilo de vida saludable.

e Aprender mas sobre actividad fisica y salud.

e Disminuir el tiempo de las actividades sedentarias.

e Realizar al menos 30 minutos diarios de actividad fisica.
e Ser modelo para la familia, amigos y comparieros.

e Procurar que las actividades recreativas incluyan actividad fisica

6.2.2 CoOmo superar los obstaculos para realizar actividad fisica.

Obstéaculo Estrategia para superarlo
El ejercicio es muy duro Escoger una actividad agradable y facil de
realizar.
No tengo tiempo Son tres sesiones de 15 a 30 minutos cada
semana.
No disfruta el ejercicio Tener un pasatiempo o participar en juegos que

impliquen movimiento.

Casi siempre estoy cansado para hacer ejercicio | Digase a si mismo “Esta actividad me dara mas

energia’”.

Me da miedo lesionarme El realizar un programa de intensidad baja o
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moderada disminuye el riesgo de lesion.

No me gusta el ejercicio

La musica mantiene la mente ocupada y hace el
ejercicio menos aburrido. Busque a un familiar o

amigo para que realice la actividad con usted.

Recomendaciones para iniciar un plan de ejercicio: (Abramson, S.; et al.; 2000)

6.2.3Consejos para iniciar un plan de caminata:

e Sies para mejorar la salud del corazén, se recomienda caminar entre 20
y 30 minutos de tres a cuatro veces por semana.
e Para controlar el peso, se sugiere caminar entre 40 a 60 minutos cada

vez.

e Para controlar el estrés, en cualquier momento que se realice es bueno.

6.2.4 Practicas saludables de actividad fisica:

e Bicicleta.

e Hacer las compras caminando.

e Utilizar las escaleras en lugar del ascensor.
e Realizar caminatas, no menos de tres veces por semana.
e Practicar actividades recreativas como bailar o algun otro deporte.

6.3 Alimentaciéon saludable

El cuerpo, para su adecuado funcionamiento, necesita gran variedad de

nutrientes, los cuales se logran con una alimentacion saludable.

Los principios basicos sobre una alimentacion saludable son:

Comer en horas fijas, despacio, masticando correctamente.
Controlar la cantidad de grasa.
Eliminar la piel de pollo.
Utilizar aceite para cocinar.
Consumir menos azucares.
Consumo de frutas, verduras, vegetales y cereales integrales.
Moderacion en la ingesta de sal, azucar y condimentos.
Evitar comidas rapidas.
Consumo diario de leche, queso o yogurt.
No comer en abundancia.
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e Comer despacio, masticar bien.

e Disfrutar de la comida.

¢ No comer entre comidas.

e No repetir.

e Mezclar leguminosas con cereales o verduras harinosas con arroz y
frijoles.

e Acostarse con dos horas de ayuno como minimo.

(Ministerio de Salud, 1997, 2000).

A continuacion, se detallan los grupos de alimentos y las funciones de cada

grupo en el organismo:

Cereales, leguminosas y verduras harinosas: Proporcionan los
carbohidratos que dan energia para el funcionamiento del cuerpo y la proteina
para construir y reparar los tejidos. Dentro de los cereales y leguminosas se
encuentra el arroz, los frijoles, las lentejas y los garbanzos.

Vegetales y frutas: Proporcionan las vitaminas y los minerales necesarios
para regular las funciones del cuerpo. Se recomienda consumirlas por lo
menos tres veces al dia.

Productos de origen animal: constituyen una buena fuente de nutrientes,
principalmente de proteina de buena calidad, hierro, calcio, vitamina A, B12 y
grasa. Es necesario el control en el consumo de estos productos de origen
animal por ser la unica fuente de colesterol. Se recomienda consumirlos en
cantidades moderadas.

Grasas y azucares: Se recomienda el consumo de alimentos de este tipo en
pequefas cantidades. La grasa contienen sustancias esenciales que el cuerpo

necesita, por lo que no se recomienda eliminar totalmente.

6.3.1 Los alimentos como fuente de energia:

La energia que el cuerpo humano necesita para vivir y ser productivo se

obtiene de los alimentos. En nutricién, la energia se mide por unidad que se

denomina caloria (cal). Se recomienda que toda persona mantenga un balance

entre la energia que obtiene a través de los alimentos y la energia que gasta

(equilibrio energético). El requerimiento de energia de un individuo se debe
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calcular de acuerdo con el sexo, edad, estatura, estado fisiolégico (nifiez,

embarazo, lactancia), clima, actividad fisica y tipo de trabajo que realiza.

Los alimentos son fuente de energia, unos con un mayor porcentaje que

otros. Los carbohidratos y las proteinas contienen 4 calorias por gramo y las

grasas 9 calorias por gramo. Las vitaminas y los minerales no aportan calorias.

Las grasas, azucares, cereales, leguminosas y verduras son una buena fuente de

energia.

El siguiente cuadro presenta el contenido energético de algunos alimentos:

Alimento Contenido energético por 100 gramos
(calorias)
Aceite 884
Manteca 871
Margarina 753
Mantequilla 743
Azucar 384
Arroz * 364
Macarrones* 344
Frijoles* 337
Bistec* 244
Pan de bollito 243
Platano maduro 122
Papa 75
Leche fluida 65
Naranja 42

(* ) peso en crudo

Fuente: Tabla de composicion de alimentos Centroamérica.

(INCAP-OPS, 1994).

6.3.2 Informacidn basica sobre algunos nutrientes:

La siguiente informacion pertenece al libro Cocina Saludable, de la Escuela de

Nutricidon de la Universidad de Costa Rica .

e Grasa: Es un nutriente necesario para el organismo. Le brinda energia 'y
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forma parte de los tejidos del cuerpo y sirve para transportar vitaminas
como la A, D, E Ky otras sustancias claves para mantener la salud. Un
consumo excesivo de este nutriente sumado a la obesidad,
sedentarismo, fumado y una alimentacién inadecuada, puede provocar
la aparicion de enfermedades del corazoén, diversos tipos de cancer y
diabetes. La grasa se encuentra en el aceite, manteca de cerdo,
manteca vegetal, embutidos, mantequilla, margarina, carnes, reposteria

y productos lacteos como natilla, queso, crema y quesos amarillos.

Colesterol: Es un tipo de grasa que se encuentra en la sangre. Se
obtiene de los alimentos de origen animal y del propio organismo. Se
encuentra en la yema del huevo, higado, mariscos, embutidos, menudos
de pollo y productos lacteos. El colesterol bueno se refiere al unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL), que atrapa el colesterol circulante
para llevarlo al higado para la produccion de hormonas y otros
compuestos. Es decir, el HDL ayuda a disminuir el colesterol circulante.
Por el contrario, el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(LDL) transporta el colesterol del higado a la sangre. Cuando los niveles
de LDL son altos, acumulan el colesterol en la sangre. Cuando esta
situacion persiste por tiempo prolongado, provoca aterosclerosis y otros
problemas circulatorios. Con ejercicio fisico y una alimentacion
adecuada se pueden aumentar los niveles de HDL en la sangre y
reducir los niveles de LDL.

Sodio: Es un mineral que ayuda a que el organismo funcione
adecuadamente, pero en grandes cantidades favorece la aparicion de
hipertension arterial. El sodio se encuentra en la sal, ajinomoto, salsas
chinas, tomate y consomeés.

Fibra: Es parte de las verduras, frutas, leguminosas y cereales
integrales que no se pueden digerir, por lo que favorece el movimiento
intestinal. Evita el estrefimiento, hemorroides y algunos tipos de
cancer. La fibra se encuentra en los pejibayes, pan integral, frijoles,

guayaba, avena integral, afrecho, naranja, maiz y brécoli.
74



6.3.3 Beneficios de una alimentacion saludable:

e Menor riesgo de enfermedades cardiovasculares.
e Mayor resistencia para combatir enfermedades e infecciones.
e Menor sobrepeso u obesidad.
e Mayor aceptacion de si mismo.
e Mayor control y superacion del estrés.
e Mas energia y vitalidad.
e Menor irritabilidad, nerviosismo y depresidn
7.VIl Sesion: Recaida

Objetivo Contenido |Duracion Metodologi |Materiales |Responsab
a le

Conocer los

principales

factores de | Recaida en el |1 hora Expositiva Presentaciéon | Terapista

riesgo de | fumador Participativa de Power

recaida para Point

actuar

apropiadament
e

Discusion del | Recaida 1 hora Participativa Grupo Terapista
tema recaida

7.1 Recaida en fumado:

En los programas de tratamiento para dejar de fumar, se ha encontrado
que lo mas dificil de lograr es el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo. El
dejar de fumar es un proceso dinamico, que implica aprender a vivir sin el
cigarrillo. Son frecuentes los repetidos ciclos de abstinencia y recaida. La
recaida es parte de la enfermedad adictiva al tabaco; por eso, la mayoria de los
fumadores hacen varios intentos antes de dejar definitivamente el cigarrillo.

Independientemente del tipo de tratamiento que se utilice para dejar de
fumar, la mayoria de los fumadores tienden a recaer en los tres primeros meses

posteriores al cese, por lo tanto, es necesario desarrollar estrategias que
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prevengan y minimicen el riesgo de recaida (Schiffman, S.; 1984, 1986).

En el tratamiento de la recaida es importante la anticipacion de las
situaciones de alto riesgo, asociadas a la probabilidad de recaer, para que el
fumador comprenda que la recaida es una amenaza constante, que puede
superarse a través de un programa de mantenimiento. Multiples factores se han
asociado a la recaida (Baer, J.; Lichtenstein, E.; 1998, Marlatt, G.; Gordon, J.;
1988):

7.2 Factores situacionales

En este enfoque se considera que la recaida ocurre en la interseccion de
una situacion provocadora y una deficiente respuesta de afrontamiento. Los
principales precipitantes situacionales son: afecto negativo o positivo, tiempos de
comida, sustitutos de la comida, consumo de alcohol, situaciones sociales y

aburrimiento.

7.2.1 Afecto

Situaciones que implican un afecto negativo o positivo se asocian con la
reanudacion del consumo, por ejemplo, la muerte de un familiar o problemas en el
trabajo. En estos eventos el fumador utiliza los cigarrillos para enfrentar dichas
situaciones. De igual forma, los sentimientos positivos de relajacion o felicidad
son propiciadores del consumo de tabaco. El reinicio al consumo puede
producirse en una situacion interpersonal con el propdsito de incrementar

sentimientos de alegria y felicidad.

7.2.2 Tiempos de comida
Es una causa habitual de recaida y un estimulo frecuente para fumar. Por
estimulos condicionados el fumar cigarrillo esta intensamente ligado a los tiempos

de comidas.

7.2.3 Sustitutos de comer

Con frecuencia, el cigarrillo se utiliza para disminuir el apetito o para

mantener o disminuir el peso. La variacion en el peso se debe a los efectos
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estimulantes dopaminérgicos centrales de la nicotina que bloquean el apetito,
control de la ansiedad y del animo, aumento del metabolismo por las
catecolaminas, y ademas, los multiples componentes del cigarrillo bloquean las
papilas gustativas y olfativas disminuyendo el placer por las comidas.

El aumento de peso, en algunos fumadores, principalmente las mujeres,

constituye un factor de riesgo para la recaida.

7.2.4 Consumo de alcohol

El consumo de bebidas alcohdlicas facilita el fumar, ya que, bajo los
efectos del alcohol, se estimula el deseo de fumar y se inhiben las respuestas de
afrontamiento. Ademas, existe una fuerte asociacion entre tomar bebidas
alcohdlicas y fumar, y por otra parte, en los lugares de consumo de bebidas

alcohdlicas ocurre una amplia exposicion ambiental al cigarrillo.

7.2.5 Situaciones sociales y la presencia de otros fumadores

El ambiente social del fumador, sobre todo en los primeros meses, es un
factor de riesgo para la recaida. Si la personas cercanas al fumador en el
ambiente laboral o familiar fuman, y todavia mas grave, si es el conyugue, la
incitacion al fumado es mayor. En estos casos es muy recomendable el apoyo
familiar, pidiéndoles a los fumadores que fumen fuera de la casa. Por otra parte
sentimientos de torpeza o angustia en determinadas situaciones sociales puede
activar el deseo de fumar en un intento de lidiar con el conflicto. Ante estas
situaciones, es necesario evaluar las situaciones de riesgo, si es muy intenso el
riesgo evitarlas, de lo contrario, practicar conscientemente la asertividad para
rechazar el ofrecimiento de cigarrillo o para desligarse de las situaciones en las
que no pueda manejar el deseo de fumar. Obviamente esto es mas dificil al inicio

y progresivamente va a ser mas facil.

7.2.6 Aburrimiento

Por un efecto de condicionamiento conductual, muchos fumadores

aprender a lidiar con sus estados de cansancio estimulandose con un cigarrillo.
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De igual manera cuando no tienen algo con que distraerse o divertirse lo primero a
mano para sentirse bienes un cigarrillo. El acto de encender un cigarrillo,
manipular el paquete de cigarros y activarse con la nicotina sirve muchas veces

para enfrentar el aburrimiento.

7.3 Factores fisiologicos

El tabaco puede utilizarse para hacer frente a los estados fisicos vy
fisiologicos negativos, como el dolor, malestar, fatiga o la sintomatologia de la
abstinencia que se produce al dejar de fumar. Los sintomas de la abstinencia
fisica producidos por la ausencia de nicotina son factores muy fuertes para la
recaida. EI conocimiento por parte del fumador de cuales son los principales y
mas probables sintomas de abstinencia, de su duracién y de su tratamiento,
disminuye el riesgo de recaida. En algunos fumadores, la intensidad de los
sintomas los hace pensar que eso nunca va a pasar. La certeza de que es algo
transitorio, manejable y parte del proceso de desintoxicacion, les ayuda a
enfrentarlo. Los factores fisioldgicos que median la recaida estan estrechamente
relacionados con los factores psicologicos y situacionales de cada sujeto.

Por otra parte, el tabaco tiene un claro efecto psicoactivo de tipo
estimulante y relajante. Algunos fumadores utilizan el tabaco en la busqueda de
experiencias placenteras, relajantes, para mejorar la atencién, la concentracién, y
para favorecer la evacuacion. Estos efectos tienen una base neuroquimica
mediada por dopamina, norepinefrina, serotonina, acetilcolina y opiaceos (Molero,
C.; et al; 2005). Las alternativas no farmacoldgicas o nicotinicas que pueden
estimular al organismo y favorecer la relajacion y transito intestinal deben
estimularse al maximo para evitar que estas alteraciones estimulen el consumo y

activen una recaida.

7.3 Factores psicoldgicos

Aparte del efecto placentero y de relajacién del cigarrillo, el fumar se ha
asociado al alivio de molestias fisicas y emocionales. El fumador aprende
emocionalmente la importancia de fumar ante la presencia de determinadas
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emociones, sentimientos y circunstancias. La repeticion prolongada de estas
asociaciones establece una dependencia psicoldgica entre la necesidad de fumar,
el alivio y la capacidad del sujeto para enfrentar determinadas situaciones. Al
dejar de fumar, las emociones displacenteras o las dificultades para lidiar con
ciertas circunstancias puede reactivar intensamente el deseo de fumar.

Los factores psicolégicos se conceptualizan como los factores
interpersonales e intrapersonales que precipitan el fumar otra vez. El estado
emocional en el que se encuentre el individuo en ese momento, el grado de
seguridad y confianza para enfrentar una situacién de riesgo o la carencia de
estrategias de afrontamiento asertivas, son algunos factores individuales que
pueden desencadenar una recaida.

Los estados emocionales displacenteros son una causa principal de
recaida; los sentimientos de tristeza, tension, temores, depresion y las
preocupaciones se asocian con fumary, por ende, con las recaidas. No obstante,
la variedad de estados emocionales que conducen a la recaida, el estrés y la

depresidon son los mas frecuentes.

7.4.1 El estrés

Los fumadores utilizan el fumar como una herramienta psicologica. El
efecto estimulante y relajante en situaciones de alto riesgo es interpretado como
una herramienta para hacer frente a determinadas situaciones. En condiciones
de estrés la respuesta de afrontamiento sera fumar, si no hay otra respuesta de
afrontamiento bien establecida. En el proceso de recuperaciéon sera necesario
identificar las situaciones mas asociadas al fumado (disparadores) y anticiparse

con estrategias cognitivas y conductuales para enfrentar esos momentos.

7.4.2 Ladepresion

Los sintomas depresivos estan estrechamente relacionados con la recaida.
Por el efecto dopaminérgico de la nicotina, su capacidad para hacer sentir bien a
la persona es muy alta. Las personas con sintomas depresivos, al entrar en
contacto con la nicotina van a darle a esta experiencia un relevancia mucho

mayor, que otra persona sin este tipo de problema. El alivio del malestar
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emocional potencia con creces su potencial adictivo. De igual manera, en el cese
del fumado, los fumadores depresivos o con sintomas depresivos van a tener
mayor dificultad para dejar el cigarrillo por constituir una auto-prescripcion para su
malestar emocional. Por otra parte, a las personas deprimidas les cuesta mas
dejarlo porque tienen un menor sentido de auto-eficacia relacionada con el
abandono. Posterior a una recaida, el fumador deprimido tiene mas
probabilidades de fracasar en un intento de abandono. Ademas de que los
recursos psicologicos estan disminuidos para enfrentar la recaida, los sintomas
depresivos del paciente se agravan en la abstinencia por la carencia del efecto

estimulante de la nicotina.

7.5 La auto-eficacia

El sentido de auto-eficacia es un importante factor mediador entre el
abandono y el mantenimiento de la abstinencia. La auto-eficacia se refiere a la
capacidad percibida para mantenerse en abstinencia y afrontar de manera exitosa
situaciones de alto riesgo. Se ha encontrado que el sentido de auto-eficacia
permite predecir la capacidad de mantenerse en abstinencia, a los cinco meses
después de abandonar el consumo de tabaco. La auto-eficacia se determina por
el historial personal referente a éxitos y fracasos.

De acuerdo al historial del fumador respecto a sus intentos anteriores y
factores de recaida, se puede valorar qué tan eficaz se siente para tener éxito. Un
replanteamiento cognoscitivo de su conducta tabaquista, un enfoque diferente de
las recaidas, nuevas estrategias de cesacion y el soporte terapéutico individual,
grupal, familiar, social y farmacolégico pueden aumentar de manera significativa
el sentimiento de auto-eficacia y mejor el éxito en el programa(Shiffman, S.;
1986).

7.6 Las expectativas del fumador

La conducta de fumar y las expectativas asociadas a este comportamiento
es otra variable importante tanto en el consumo regular como en la recaida. El
tipo de expectativa (positiva o negativa) que se tiene al consumir tabaco influye

en el riesgo de recaida. Cuando se tiene expectativas positivas, imagenes o
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pensamientos agradables asociados al fumado, las probabilidades de recaida son
mayores. Por el contrario, una mayor conciencia de lo que implica el fumar, en un
ambiente terapéutico que refuerza la calidad de vida y los aspectos positivos del
no fumar, aumenta las expectativas negativas del fumar, reduciendo el porcentaje
de recaidas (Becofia, E.; 1997). Un cambio cognitivo total con respecto a la
conducta de fumar, para llegar al convencimiento de que es una enfermedad
cronica, incurable, progresiva y que esta asociada a innumerables consecuencias
negativas, y que la unica alterativa viable y posible es no fumar, puede

desestimular considerablemente el deseo de fumar de nuevo.

7.7 La atribucién de causalidad

Hacen referencia a la percepcion que la persona tiene de la causa que
provoca el primer consumo, después de un periodo de abstinencia. Cuando la
causa del consumo se atribuye a factores estables, internos y globales,
registrados como incontrolables, por ejemplo, pensar que no se tiene la fuerza de
voluntad, que se es un fracaso, que no va a poder, la probabilidad de consumir es
mayor que si la atribucion se realiza a variables inestables, externas y especificas,
como por ejemplo, fue un error momentaneo ante una situacién de peligro, no
debi tomar tragos, no estaba preparado para ir a una fiesta.

Es necesario diferenciar en este modelo los términos caida y recaida. La
caida es un consumo puntual o un desliz; algunos le llaman un tropiezo. En los
primeros dias o semanas de abstinencia es frecuente que el fumador fume algun
cigarrillo o le dé unas jaladas, motivado por la fuerte insidia en el periodo de
supresion, la exposicidon a situaciones ambientales de riesgo o la experimentacion
de sintomas emocionales muy molestos. Un tropiezo hay que tomarlo con cuidado
y hacer de lo sucedido una experiencia de aprendizaje, no ver el punto negro en la
hoja blanca, sino todo lo contrario, validar el esfuerzo y resaltar los logros y la
capacidad para continuar en el proceso. Si no se esta cerca del fumador para
detectar un tropiezo y retomar el tratamiento, facilmente puede tornarse en una

recaida, es decir, en un restablecimiento del patron habitual de fumado (Montanies,
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R; Ochoa, G.; 1992)

Ante ciertas atribuciones se puede generar reacciones emocionales de
culpabilidad y autocritica, que minan la capacidad del sujeto de enfrentar la
situacion. En el proceso terapéutico es recomendable disminuir la influencia de los
factores percibidos como incontrolables (Marlat, G.; Gordon , J.; 1988),
haciéndole ver al fumador que es totalmente normal y esperable que le cueste
mucho dejar de fumar y que tropiece con el cigarrillo una o varias veces, pero que,
si se mantiene con una actitud positiva de enfrentar las motivaciones internas o
externas que estan desencadenando el consumo , es posible logarlo. La cercania
terapéutica es esencial para detectar y resolver estos contratiempos en el proceso

de cese.

7.8 Falta de estrategias y destrezas de afrontamiento

Los fumadores en proceso de recuperacion que pongan en practica
adecuadas habilidades de afrontamiento (cognitivas y/o conductuales) tienen
mayor probabilidad de mantenerse abstinentes. El afrontamiento cognitivo
implicara una actividad mental, es un pensar diferente. Percibir la adiccion como
una enfermedad tratable y no como un mal habito, conocer cédmo opera la
dependencia, la recaida, cuales son sus riesgos, asi como la mejor manera de
afrontar los riesgos, aumenta la capacidad de mantenerse en abstinencia. El
afrontamiento conductual se refiere a los cambios en las conductas asociadas al
fumado, para reducir la estimulacion por aprendizaje asociativo. Hacer un
inventario de cuales son las situaciones mas asociadas al fumado, y anticipar
estrategias alternativas de afrontamiento, haran las cosas mas faciles. La no
utilizacién de respuestas de afrontamiento en situaciones de alto riesgo aumentara
la probabilidad de un desliz o caida (Becofia, E.; 1997).

El reforzamiento constante del sentido de auto-eficacia aumenta el éxito.
Esto debe partir primero el equipo terapéutico, el cual, en todo momento, hace
valer un sentimiento de gran esperanza y fe en que la capacidad del sujeto para
poder lograrlo; y conceptua el éxito de manera diferente. El proceso de cesacion
es un proceso largo, dificil y lleno de obstaculos, de manera que cualquier

disminucién en el consumo, cualquier intento o el mismo apego al programa es
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suficiente indicacion de que las cosas se estan haciendo bien, y cada una de ellas
es un logro, un peldafio para alcanzar el éxito.

Se pueden utilizar las estrategias de control de estimulo, como eliminar
todos los cigarrillos de la casa o en del trabajo, eliminar ceniceros, o conductas
muy asociadas al fumar como beber café o alcohol. El afrontamiento inmediato,
como comer frutas cuando se desea fumar, hacer ejercicios de respiracion o
cualquier actividad distractora son estrategias efectivas para resistir fumar
cuando se presenta el deseo. El afrontamiento inmediato se ha considerado como
un indicador positivo del éxito en crisis de recaida.

Los procesos de recaida son precedidos por circunstancias precipitantes y
reacciones consecuentes. En un proceso de recaida puede darse como secuencia

basica los siguientes acontecimientos:

1. El fumador experimenta una sensacién de control mientras se mantiene
abstinente. Es importante que en una situacién de alto riesgo, logre dar una
respuesta de afrontamiento eficaz, tanto cognitiva como conductual, para disminuir
el riesgo de recaida. Mantener la expectativa de controlar situaciones sucesivas
de alto riesgo de forma eficaz, demuestra que el fumador ha aumentado la
percepcion de auto-eficacia.

2. El sujeto no afronta con éxito una situacion de riesgo. Las causas pueden ser
no reconocer la situacion como peligrosa, no haber adquirido capacidades de
afrontamiento y la poca motivacion. Todo esto disminuye el sentido de auto-
eficacia. Entre menor sea el sentido de auto-eficacia en situaciones de alto riesgo,
mayor es el riesgo de recaida. Si la situacion incluye la tentacion de consumir
para afrontar el estrés, en combinacion con expectativas positivas de consumir,
hay una probabilidad mayor de recaida (Becofa, E.; 1989).

3. La persona fuma y experimenta una reaccion cognitivo-afectiva, con respecto al
consumo llamada “Efecto de Violacién de la Abstinencia” (EVA). Esta reaccion
consiste en una respuesta afectiva negativa tras un nuevo consumo, que se
presenta cuando hay un fuerte compromiso de abstinencia, asociado a cambios
personales y de ambiente para conseguirla y mantenerla (Marlatt, G.; Gordon J.;

1986).
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El sentimiento de fracaso para consigo mismo y para con los demas por
haber fallado puede tener un efecto emocional devastador si el fumador no sabe
como enfrentar esto. La falta de comprension de la recaida y de su adecuado
manejo pueden disminuir considerablemente el sentido de auto-eficacia y hacer de

la caida el reinicio de un fumado continuo.

Segun Marlatt (1985), el paso de un consumo aislado a una recaida no es
lineal y depende del EVA y de inhibidores situacionales (presencia de
observadores, disponibilidad, etc.). ElI EVA es el comun denominador en los
procesos de recaida porque lleva implicito dos elementos cognitivos-afectivos. Un
efecto de disonancia cognitiva, donde el fumar de nuevo es disonante con la
definicion cognitiva que se tiene como abstinente; crea un estado emocional
negativo de conflicto y culpa que se reduce al repetir la conducta adictiva y
reestructurar cognitivamente la autoimagen de fumador. Un efecto de atribucién
personal (culparse como causa de la recaida) es atribuible a una debilidad interna
y fallas personales. La atribucion de inhabilidad personal para el control de la
recaida, lleva a disminuir la resistencia a futuras tentaciones (Miguez, M.; et al.;
1997).

La teoria del aprendizaje social considera que, en las recaidas, se dan tres
tipos de factores de riesgo que se clasifican en: 1. permanentes, como lo son las
caracteristicas personales (factores estables); 2. las variables procedentes o de
fondo, que son las variables de instauracion lenta (estrés) y del entorno (cohesion
familiar), 3. los acontecimientos precipitantes, como la presion social o el
incremento en la disponibilidad (Andy, M.; et al.; 2006,).

Los estudios sobre recaida sefialan que no existe un patrén unico de
recaida. Las situaciones de recaida asumen caracteristicas distintas en cada
fumador, por lo que es necesario individualizar los momentos en que se
experimentaba mas tentacion, cuando se fumaba, con quiénes y en qué ocasiones
(Montaies, R.; etal.; 1992, Becofia, E.; 1989).

7.8.1 Recomendaciones para evitar la recaida
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Identificar las causas posibles de consumo (disparadores), por
ejemplo, pensamientos o imagenes agradables asociadas al fumado o
situaciones de estrés.

Trabajar los sentimientos de culpa al consumir, analizar qué situaciones
precipitaron el consumo y solicitar ayuda.

Aprender a no asumir problemas ajenos que generen estrés, depresion
y ansiedad.

Asociar el consumo de tabaco con experiencias negativas para bloquear
el deseo de fumar.

Reconocer las situaciones tensas para tener una respuesta especifica
de afrontamiento (cognitivo y conductual).

Tener estrategias preestablecidas para cuando se sienta mal.

Anticipar las situaciones dificiles de enfrentar que implican un afecto
negativo o positivo en la reanudacion del consumo de tabaco.

Bloquear los pensamientos negativos y anteponer los positivos.

Asistir a las sesiones de seguimiento de exfumadores.

Buscar ayuda terapéutica individual, grupal, familiar, social o
farmacoldgica.

Tener presente que puede acudir al lider del grupo o al terapeuta.

8. VIII Sesion: Seguimiento

Objetivo Contenido |Duracion |Metodologia |Materiales |Responsabl
e
Conformacién Importancia Un hora Participativa Terapista
del grupo de|de
seguimiento continuidad Exfumadores
en el
tratamiento

8.1 Continuidad de tratamiento

En los programas de tratamiento de las dependencias a sustancias, una de

las variables de éxito mas importantes es la continuidad de tratamiento. La dosis

inicial intensiva de motivacién y de tratamiento debe recibir un refuerzo constante

para sostener los logros. Dada las caracteristicas de la conducta de dependencia
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el tratamiento es mas intensivo cuando es mas necesario por la intensidad de los
sintomas, al menos semanal los primeros cuatro semanas, luego quincenal por
cuatro sesiones mas. Los tres primeros meses son los mas dificiles para el
fumador, y es lo que dura en promedio el sindrome de supresion fisica. Después
de este tiempo, es importante sostener los logros, reforzar auto-eficacia y motivar
a una recuperacion integral reforzando una buena calidad de vida. Es
recomendable un programa de seguimiento de por lo menos un afio con sesiones
mensuales después de la etapa aguda. Antes de un afio de abstinencia se
considera un exfumador reciente, y después de un afio un exfumador, en este
momento los riesgos de recaida son mucho mas bajos.

El grupo de seguimiento busca un encuentro regular para fortalecer las
destrezas y habilidades de los participantes, con el propdsito de mantenerse en
abstinencia, asi como compartir, en un ambiente de camaraderia y solidaridad, las
mejores estrategias de recuperacion, y también, constituir un grupo de soporte y
apoyo continuo para los nuevos miembros que ingresen al grupo.

El grupo de seguimiento puede ser liderado por cualquier miembro del
equipo. Si es necesaria una buena relacion terapéutica, de confianza, empatia y
respeto para ir enfrentando grupalmente con el lider las dificultades de la

recuperacion.

8.2 Fumadores Andnimos

Sino no es posible organizar un grupo de seguimiento con parte del proceso
de tratamiento, otra alterativa es que los fumadores se reunan entre ellos mismos
y practiquen la filosofia de los doce pasos de Fumadores Anénimos (FA), la cual
utiliza los mismos principios y estrategias de Alcohdlicos Anénimos. El programa
fue solicitado a la sede central en los Estados Unidos. A continuacion se
transcriben los fundamentos y principios del programa, tal y como lo presentan los
Fumadores Anonimos (Programa de Fumadores Anoénimos, traduccidn IAFA,
1998.).

8.2.1 ;Qué es Fumadores Anonimos?

Fumadores Anonimos (FA) es una comunidad de personas que tienen el
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mismo problema de la dependencia al tabaco. Hemos encontrado una solucion,
una manera de vivir y de crecer sin la nicotina. Compartimos esto *libremente
entre todos y con todos los que quieren unirse a nosotros.

Sabemos que la nicotina es una sustancia que altera, en forma poderosa, la
mente y el estado emocional, y que el deseo intenso hacia ella puede volver en
cualquier momento. Muchas personas que dejaron de fumar durante afios
nuevamente volvieron a fumar. Por eso, nosotros nos reunimos con frecuencia

para evitar caer de nuevo en la dependencia.

8.2.2 ;Qué son las reuniones de F.A.?

Las reuniones de F.A. consisten en la asociacion de dos o mas personas
que comparten el comun deseo de estar libres de la nicotina. La gente comparte
sus experiencias, sus esfuerzos y su esperanza. Mientras se abstienen de la
nicotina, aprenden lo que otros experimentaron y coémo utilizar el programa de F.A.
para mantenerse “libres de la nicotina”.

En la reuniones, introducimos los “doce pasos de la recuperacion “. Estas
etapas sugieren un enfoque espiritual que puede usarse para derrotar muchos
problemas de la vida diaria, asi como la dependencia a la nicotina. Debido a la
tradicion del anonimato, los miembros encuentran en las reuniones un lugar
seguro para compartir sus problemas y sentimientos. Se hacen amigos, se
intercambian numeros de teléfono, los padrinos ayudan al programa. Lo mas

importante es sentir que no estamos solos en nuestra batalla contra la nicotina.

8.2.3 ¢, Quién pertenece a F.A.?

Toda persona que tenga el deseo de dejar el fumado puede unirse a F.A.
Este es el unico requisito. Somos de varias nacionalidades, raza, sexo,
ocupaciones, ingreso, religion y otros.

Cuando nos reunimos como miembros de F.A. rara vez notamos esta
diferencia, porque nos encontramos con nuestro deseo en comun: vivir libres de

nicotina.

8.2.4 ;Como ayuda F.A.?
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A todos los miembros de F.A. se les anima a que no fumen “por el dia de
hoy”. Al mantener nuestro cuerpo libre de nicotina comenzamos a cuidar parte de
nuestra enfermedad.

Al usar los doce pasos para la recuperacion, empezamos a comprender
nuestras ideas y sentimientos para cimentar una base espiritual fuerte, hacia una

vida util y feliz.

8.2.5 ¢Los jévenes se reunen en F.A.?
La dependencia a la nicotina afecta a las personas de todas las edades.
Hay muchos jévenes y adultos que se benefician de F.A. Aqui todos son

bienvenidos, “fumadores principiantes y maduros”.

8.2.6 ¢ Cuanto cuesta participar?

Ningun miembro puede aceptar dinero por la ayuda a los nuevos miembros
o por cualquier otro servicio no profesional para F.A.

El pago que se da por estos servicios es nuestra permanente libertad de la

nicotina.

8.2.7 ¢,Qué puede hacer la familia de un fumador?

Las investigaciones demuestran que un fumador afecta al que no fuma.
Mientras el individuo fuma, los miembros de la familia no saben cémo prestarle
ayuda.

Cuando el fumador dejar esta dependencia, generalmente se produce una
serie de respuestas emocionales exageradas, por los que son necesarios ciertos
ajustes.

En 1989 se inicid en Estados Unidos un programa denominado Nicanon
para enfocar las necesidades de las familias y amigos de los dependientes a la

nicotina.

8.2.8 ¢Quien dirige F.A?
Los miembros de F.A. se gobiernan por medio de grupos autébnomos, los

cuales determinan su propia estructura y las propias caracteristicas de sus
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dirigentes. Independientemente de otras reuniones, estas agrupaciones son

guiadas por las “doce tradiciones “y por su conciencia de grupo.

Para que los grupos se ayuden entre si, existe la coordinacién intergrupal,

tanto local como estatal, para proveer servicios y literatura.

Con el fin de unificar mundialmente los grupos de F.A, se establecié una

Oficina de Servicios Mundiales en San Francisco, California, la cual colecciona,

publica y distribuye toda la literatura de F.A.; también organiza un encuentro o

reunion anual de los grupos de F.A y actua como guardian de los “doce pasos” y

de las “doce tradiciones”.

8.2.9 ;Qué no hace F.A.?

F. A. no capacita a los miembros como lideres o dirigentes. Es
s6lo para aquellos que deseen liberarse de la dependencia a la
nicotina.

F.A. no acepta dinero de fuentes externas. La financian los
mismos miembros.

F. A. no es una organizacion religiosa. Los miembros tienen sus
propias ideas acerca de la vida.

F.A. no es una organizacion médica. No se dan medicamentos ni
consejos psiquiatricos.

F.A. no dirige ningun hospital, pabellon ni tiene servicios de
convalecencia.

F.A. no esta afiliado a ninguna organizacion. Algunos miembros
trabajan para ciertas organizaciones, pero no como
representantes de F.A.

F.A. no revela el nombre de sus miembros. Nuestra tradicion
establece que “Necesitamos el anonimato en la prensa, radio,
television, peliculas.” Tampoco los miembros divulgan lo que se
dice en las reuniones.

8.2.10 Los doce pasos de F.A.

Paso N° 1.

“Admitimos que éramos impotentes ante la nicotina, que nuestras vidas se

habian vuelto ingobernables”.

Cuando admitimos que éramos impotentes ante la nicotina, inmediatamente
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abrimos la puerta para recibir ayuda, abrimos la mente deseosos de aceptar la
confianza en un Poder Superior mas grande que nosotros mismos.

Para algunas personas, esto es dificil de comprende, pero si no fuéramos
impotentes ante la nicotina, podriamos controlar nuestro fumado; sin embargo, no
lo podemos hacer.

La segunda parte de este paso, “que nuestras vidas se habian vuelto
ingobernables”, es facil de probar. Si dejamos de fumar durante unas horas, por
voluntad propia, pronto comprenderemos qué ingobernable se vuelve nuestra vida.
El deseo vehemente por un cigarrillo comienza a tomar control de nosotros y nos

sentimos inutiles hasta que obtenemos ese cigarrillo.

Paso N° 2
“Llegamos al convencimiento de que so6lo un Poder Superior a nosotros
mismos podria devolvernos la salud”.

Este paso considera que hay un “Poder Superior” a nosotros mismos, que
llamamos Dios. Si no creemos en ese Poder, es importante que por lo menos,
tengamos la mente abierta.

Quiza, en alguna oportunidad, le hemos podido ayuda a Dios en momentos
de necesidad y la hemos recibido.

Este paso implica llegar al convencimiento que soélo Dios podria hacer algo
por nosotros. Si creemos que El nos dio la vida, entonces podemos creer que El
nos ayudara a vivir como seres humanos sanos. Si tenemos incluso fe de que El
puede y nos ayudard, esto nos abrira la puerta.

“Devolvernos el sano juicio”, ¢De qué deterioro de la salud debemos
restaurarnos? A propdsito, inhalamos en nuestros pulmones un alcaloide
venenoso llamado nicotina. Se ha comprobado que el efecto que produce esta
inhalaciéon en nuestro organismo es dafino para nuestra salud, y sin embargo

continuamos fumando.

Paso N° 3.
“Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al cuidado de Dios, tal

como nosotros lo concebimos”.
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Si le dejamos a Dios el cuidado de nuestra vida y si tratamos de eliminar
algo que es dafiino para nuestra existencia, como lo es la nicotina, entonces
estamos seguros de que El nos ayudara.

En estos tres primeros pasos, abrimos la puerta a la ayuda de un “Ser
Superior” a nosotros mismos, que estara siempre a nuestro lado y nos ayudara si

voluntariamente nos entregamos a El.

Paso N° 4.
“Hicimos un inventario moral de nosotros mismos”.

Es importante hacer un inventario para conocernos a nosotros mismos y
descubrir nuestras cualidades y defectos de caracter.

Con este paso, comenzamos a “limpiar la casa”. Descubrimos nuestras

razones para fumar, con lo cual es mas facil eliminar el cigarrillo de nuestras vidas.

Paso N° 5.
Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano, la
naturaleza exacta de nuestras fallas”.

En este paso, continuamos “limpiando la casa” al admitir la naturaleza de
nuestras fallas. Aqui también descubrimos cosas que podrian causarnos
preocupacion en el futuro. Se nos hace mas facil eliminar ansiedades y tensiones
de nuestra vida. Muchas de las razones que podriamos tener por volver a usar

nicotina se eliminan con este paso.

Paso N° 6.
“Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminara todos nuestros defectos
de caracter”.
En el paso N° 1, admitimos que éramos impotentes ante la nicotina. En el paso
N°2, llegamos a creer que soélo Dios nos podria ayudar.

En el paso N°3, tomamos la decision de dejarle a El el cuidado de nuestras
vidas. En el paso N°4 y N°5, expusimos nuestros defectos de caracter. En el paso

N°6, deseamos que todos estos defectos de caracter sean eliminados.
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Es importante recordar que muchos de nuestros defectos de caracter estan
relacionados con la dependencia a la nicotina. Si deseamos que estas deficiencias

de caracter sean eliminadas, aumentamos la posibilidad de dejar la nicotina.

Paso N° 7.

“Humildemente, le pedimos a El que nos librara de nuestros defectos”.
Ahora, le pedimos humildemente a Dios que elimine nuestros defectos. Le

pedimos que nos cambie; confiamos en El. Le pedimos que nos quite nuestros

temores, nuestra colera, nuestros celos, nuestra deshonestidad, etc.

Paso N° 8.
“Hicimos una lista de aquellas personas a quienes habiamos ofendido y
estuvimos dispuestos a reparar el dafio que le causamos”.

Es importante que hagamos consciencia de las personas a quienes hemos
ofendido con nuestro fumado. Por eso, hacemos una lista para saber exactamente
quienes son. Es posible que en esta lista nosotros estemos de primero porque
hemos sufrido mas inhalando constantemente una sustancia venenosa llamada

nicotina. En el amplio sentido de la palabra nos hemos dafiado a nosotros mismos.

Paso N° 9.

“Reparamos directamente el dafio que habiamos causado, en quienes nos
fuera, salvo en aquellos casos en que el hacerlo les perjudicara a ellos
mismos u a otros”.

Ahora que somos no fumadores, empezamos a reparar los dafios que
causamos. Este es uno de los mejores regalos que nos podemos dar. A nuestros
seres queridos les reparamos el dafio demostrandoles que nos cuidamos a
nosotros mismos. Ya no tendran que preocuparse porque practicamos un habito
mortal. Si corregimos los defectos en otras areas de nuestra vida (psicoldgica,

social) tendremos mas autoestima. Autoestima es lo que nos ha faltado.

Paso N° 10.

“Continuamos con nuestro inventario personal y, cuando nos equivocamos,
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lo admitimos inmediatamente”.

Para mantener un estado mental saludable, debemos consolidar una
armonia entre nosotros y la gente que nos rodea. Esto se puede lograr con
nuestro inventario personal.

Si la cdlera, el temor y los celos regresan, debemos practicar el paso N° 7 y
pedirle a Dios que elimine estos defectos.

Para la segunda parte de este paso, “cuando nos equivocamos, lo
admitimos rapidamente”, debemos mantener la calma, de manera que nada

provogue en nuestro interior el deseo de volver a fumar.

Paso N° 11.
“Con la oracion y la meditacién, buscamos mejorar nuestro contacto
consciente con Dios tal como lo concebimos, pidiéndole solamente que nos
dejara conocer su voluntad para con nosotros y nos diera la fortaleza de
aceptarla”.

Cuando tratamos con una dependencia tan severa como la nicotina,
necesitamos todo tipo de ayuda. La ayuda de un Poder Superior a nosotros
mismos esta disponible por medio de la oracién y la meditacién. Asi, mantenemos
un canal abierto con nuestro Poder Superior.

Cuando tenemos dolor de garganta debido al fumado, ésta podria ser una
forma en que Dios nos dice que estamos haciendo algo incorrecto. En cualquier
forma en que venga el mensaje, debemos tener confianza de que la adiccion a la
nicotina no esta dentro de la voluntad de Dios.

El desea que seamos sanos y liberados y que no estemos atados a una
sustancia tan peligrosa y mortal como la nicotina. Dios esta siempre con nosotros,
dispuesto a ayudarnos.

Cuando asistimos a las reuniones y escuchamos a otros con el mismo
problema, aprendemos métodos para dejar la nicotina que han sido Utiles para
algunos, pero no han sido eficaces para otros.

Paso N° 12

“Una vez experimentado un despertar espiritual como resultado de estos
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pasos, tratamos de llevar este mensaje a los fumadores y de practicar estos
principios en todos nuestros actos”.

Cuando alcanzamos el paso N°12, ya hemos experimentado un gran
cambio. La compulsion al uso de la nicotina ha desaparecido gracias a un Poder
Superior. Esto, en nuestro interior, es un despertar espiritual. Despertar para una
nueva vida saludable. Ahora tenemos el regalo de estar libres de la nicotina. Ahora
tenemos la experiencia, la fortaleza y la esperanza y podemos compartirla con
otras personas.

Si practicamos estos principios en todos nuestros actos, viviremos como

Dios pretende que vivamos, felices y gozosos.

8.2.11 Las doce promesas

El programa de F.A se tomé directamente del “Libro Grande” de A.A. con el
permiso de “Servicios mundiales de Alcohdlicos Anonimos, INC”. F.A. asegura
que, si seguimos los doce pasos que sugiere el plan, ciertas promesas se hacen
realidad en nuestra vida.

F.A. no es una doctrina religiosa, sino un programa espiritual que nos
ensefia a vivir con ciertos principios, tales como paciencia, tolerancia, bondad,
amor, honestidad y humildad.

Al tener un despertar espiritual como resultado de seguir los doce pasos,
tratamos de llevar este mensaje a otros fumadores y de practicar estos principios

en todos nuestros actos.

Promesa N° 1.
“Conocemos una nueva felicidad”.

Cuando una persona dependiente a la nicotina se libera de esta droga, esto
significa que ya no es mas esclavo de una sustancia que controla sus acciones,
pensamientos, ideas y su vida. Comienza a disfrutar de la felicidad que siempre
busco.

Promesa N° 2.
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“No nos excusaremos del pasado ni le cerraremos la puerta”.
La experiencia es algo valioso en la vida de todo individuo. Esta la podemos
compartir con otras personas que tratan de dejar la dependencia. Si mantenemos

nuestro pasado con la puerta abierta, sera de gran ayuda para otras personas.

Promesa N° 3.
“Comprenderemos lo que significa la serenidad”.

La tranquilidad y la calma son dos de los atributos més aprendidos de
nuestra vida. La serenidad se puede igualar con lo mas profundo de la tranquilidad
y la calma, especialmente en momentos de estrés e incertidumbre. Cuando
inhalamos la nicotina en nuestros pulmones, para calmar o adaptarnos a
situaciones estresantes, siempre se producen efectos adversos. Cuando pasa la
obsesidon a la nicotina, aparecen en nuestra vida una tranquilidad y una calma

como no la experimentabamos cuando fumabamos.

Promesa N° 4.
“Sentiremos la paz”.

El diccionario define la paz como “la libertad de guerra y hostilidades”.
Durante los afios que usamos la nicotina, estuvimos en guerra con nosotros
mismos. Sabiamos que practicAbamos un habito, en nuestra vida diaria, que nos
hacia infelices. Una vez que imploramos a un Ser Superior para que nos ayudara,
observamos gue la obsesion a la nicotina se elimina y vuelve la paz. Finaliza asi la

guerra contra nosotros mismos y renacen la paz y la calma.

Promesa N° 5.
“No importa lo lejos que hayamos llegado, nuestra experiencia siempre es
de gran ayuda para nosotros”.

Aunque la nicotina nos llevé a las puertas de la muerte, cuando ingresamos

a F.A. nuestro pasado fue de gran ayuda para otros.

Promesa N° 6.
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“Los sentimientos de inutilidad y autocompasion desapareceran”.

Durante los ultimos dias de nuestro consumo de nicotina, adquirimos un
sentimiento de minusvalia. Nos sentiamos débiles porque no podiamos dejar este
habito. Fallamos muchas veces.

Nos sentiamos preocupados y aun fumabamos. Pensdbamos que la
nicotina era un habito tan fuerte como el de cualquier droga ilegal. Al querer ser
honestos con nosotros mismos y entregarnos a un Poder Superior, ya estabamos
en vias de recuperacion. También estabamos en vias de lograr una vida util y

saludable, libre de nicotina.

Promesa N° 7.
“Perderemos todo interés en egoismos y ganaremos interés en nuestros
companeros”.

Cuando compartimos con la hermandad de F.A., los principios de
paciencia, tolerancia, bondad y amor, nos interesamos mas por el bienestar de los
otros. Cuando éramos consumidores de nicotina, nos comportabamos
egoistamente. Generalmente no pensabamos en los sentimientos, intereses,

derechos y deseos de los demas. Ahora nos preocupamaos por nuestro projimo.

Promesa N°8.
“Nuestro individualismo desaparecerd”.

Cuando consumiamos la nicotina, s6lo pensabamos en nosotros mismos y
en nuestros intereses; rara vez pensabamos en otras personas. Cuando nuestro

individualismo desaparece, ganamos tranquilidad y paz.

Promesa N° 9.
“Nuestras actitudes y perspectivas ante la vida cambiaran”.

El egoismo, el resentimiento, el temor, la colera y otras emociones
negativas gobiernan nuestras vidas. Si queremos vivir y disfrutar la vida sin
nicotina, tendremos que cambiar nuestras actitudes y perspectivas ante la vida.

Con los doce pasos, nos dimos cuenta de que teniamos que cambiar
muchas actitudes si queriamos disfrutar de las promesas. Cuando aplicamos estos
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nuevos principios a nuestra vida, cambiamos nuestras actitudes.
Cuando cambiamos nuestras actitudes, cambia nuestra perspectiva ante la

vida.

Promesa N°10.

“Desaparecera el temor hacia otras personas y la inseguridad econdémica”.
Muchos de nosotros nos sentiamos incOmodos ante otras personas debido a

nuestra incontrolable ansia de usar la nicotina. También gastabamos mucho

dinero en nuestra adiccion, el cual se pudo usar mas eficazmente en otras cosas.
Pero, al dejar la nicotina, muchas personas nos aceptaron. Oliamos mejor,

teniamos mejor semblante y mayor autoestima. Ahora gastamos el dinero mas

prudentemente.

Promesa N° 11.
“Sabremos manejar situaciones que antes nos desconcertaban”.

Las tareas mas simples, como llamar por teléfono, ir a la iglesia o la
biblioteca, manejar carro tomar un descanso tenian que hacerse con cigarrillos. Al
dejar poco a poco la nicotina y “no fumar por el dia de hoy”, encontramos que

muchas tareas rutinarias las hacemos sin siquiera el pensamiento de fumar.

Promesa N° 12.
“De pronto nos daremos cuenta de que Dios hace por nosotros lo que podemos
hacer nosotros mismos”.

Nuestra fe y nuestra creencia en un Poder Superior a nosotros mismos nos
ayudara a ser libres de la nicotina. Conforme pasan los dias sin usar nicotina,

suceden muchas cosas buenas.

8.2.12 Los recién llegados

El Unico control que Usted tiene es su propia actitud. Haga que dejar de
fumar sea un reto para Usted. Use la experiencia que aprendié de otros intentos

para que tenga éxito.
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e Use el teléfono

Llame por teléfono antes de fumar. Hable con un exfumador, con su padrino

o alguien del grupo. Tenga a mano los numeros telefénicos y consérvelos todo el

tiempo.

Si duda, pierde.

El primer cigarrillo no es negociable. Practique algunas de las siguientes

opciones.

- Respire profundamente varias veces.
- Cepillese los dientes con frecuencia.
- Tome agua.

- Rece e implore a un Poder Superior (como usted lo conciba).

e Laincitacion afumar es pasajera

Hagase el cargo de que el impulso de fumar es menos intenso y cada vez

es mas facil de controlar. Disfrute de esta experiencia. No fume, no importa lo que

pase.

e Hagaunalista delo que Usted desearia si no fumara

Por ejemplo:

Estar libre de nicotina.
Respirar profundo e inhalar la vida.

Mejorar la salud y la autoestima.

e Ingrese aF.A.

Ingrese a F.A.

Asista a una o0 mas reuniones de F.A.

Comparta su experiencia, su esfuerzo y esperanza con otros.

Unase a nuestro programa de recuperacion. Comience a vivir un dia a la

vez.

8.2.13 El Padrinazgo en F.A.

El

padrinazgo en F.A. significa compartir el esfuerzo, la esperanza y
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experiencia con otros que tratan de obtener y mantener la libertad de la adiccion a
la nicotina.
e ;Qué es un padrino?.
Un padrino es un guia para los doce pasos. Es alguien que tuvo éxito en
dejar de fumar, por lo que tiene conocimiento de los que Usted tiene que seguir.

Es alguien que esta dispuesto a compartir paso a paso sus experiencias.

e “Por qué tener un padrino?.
Liberarse de la nicotina y mantenerse libre no es tarea facil. A veces,
necesitamos toda la ayuda que podamos. También necesitamos una guia y quién
nos comprenda. El padrinazgo es un instrumento Gtil y puede ayudarnos y brindar

mas fuerza a nuestro programa.

e /;Se puede tener mas de un padrino?.
Si, y es preferible, pues a veces un padrino no esta disponible. Es mejor

estar preparado y tener mas de uno.

e ;Cuéndo se puede tener un padrino?

Lo més pronto posible, aunque haya dejado de fumar.

e ¢;Cuédles son los beneficios de ser un padrino?.
Ser un padrino nos da la oportunidad de practicar los doce pasos. Cuando
apadrinamos a alguien, damos lo que nos dieron a nosotros. Cuando apadrinamos
a alguien, recordamos cuando dejamos de fumar. Esto nos ayuda a mantenernos

saludables a la nicotina.
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Anexos

Anexo 1. Test de Fargerstrom

Test de severidad de dependencia a la nicotina

1-) ¢ Cuanto tiempo después de haberse despertado fuma el primer cigarrillo?
3. O En los primeros 5 minutos
2. O De 6 a 30 minutos

1. 3 De 31 a 60 minutos
0. O Después de 60 minutos

2-) ¢ Es dificil para usted no fumar en areas donde es prohibido?

1.0 Si
0.0 No

3-) ¢Cual cigarrillo le costaria mas dejar?

1. O El primero en la mafana
0. O Cualquier otro

4-) ;Cuantos cigarrillos fuma por dia?

21a30 No. (anote la cantidad)

5-) ¢Fuma mas en las primeras horas de la mafana que en el resto del dia?

1.0Si
0.0 No

6-) ¢Fuma usted incluso si tiene que quedarse en cama por enfermedad?

1.0 Si
0.3 No

Calificacion:
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0 — 5 puntos: dependencia leve-moderada

6 0 mas puntos: dependencia severa
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Anexo 2
CAGE
Test de deteccion de problemas con el consumo de alcohol

CAGE

C: cut down — disminuir

A: annoyed — enojado

G: guilty — culpable

E: eye oponed — trago matutino

1-) Durante el ultimo afo, ¢ ha sentido alguna vez la necesidad de disminuir la
cantidad de alcohol que toma?

1.0 Si
0.3 No

2-) Durante el ultimo afo, ¢, se ha sentido molesto porque le critican su manera
de beber?

1.0 Si
0.3 No

3-) Durante el ultimo afio, ¢, se ha sentido mal o culpable por su manera de
beber?

1.0 Si
0.3 No

4-) Durante el ultimo ano, ¢ ha tomado alguna vez un trago en la mafiana para
calmarse?

1.0 Si
0.3 No

Calificacion:
0 —1: no evidencia problemas con el consumo de alcohol

2 : altoriesgo de tener problemas con el consumo de alcohol
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3 -4: evidencia problemas con el consumo de alcohol

Anexo 3

Etapas de cambio

1.0 No piensa en dejar de fumar. No lo va a hacer en los proximos seis meses.

2. 0 Piensa en dejar de fumar algun dia, pero no en este momento.

3. U Quiere dejar de fumar en estos dias y quiere saber mas acerca de como lo
puede lograr.

4. 1 Acaba de dejar de fumar y esta experimentando sintomas de abstinencia.

5. O Ya dej6é de fumar y quiere saber mas acerca de cdmo mantenerse libre de
tabaco.

Interpretacion :

1. Etapade Precontemplaciéon
2. Etapa de Contemplacion

3. Etapa de Preparaciéon

4. Etapade Accion

5. Etapa de Mantenimiento

111



Anexo 4
Test de depresion de Zung

1-) ¢ Se siente triste y decaido?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

2-) ¢ Por las mafanas se siente mejor?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. 3 Nunca /pocas veces

3-) ¢Le dan ganas de llorar y a veces llora?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

4-) s Le cuesta mucho dormir por las noches?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

5-) ¢ Come igual que lo acostumbrado?
1. O Siempre/casi siempre

2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

6-) ¢ Tiene deseos sexuales?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces
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3. O Algunas veces
4. O Nunca /pocas veces

7-) ¢ Esta adelgazando?

4. 3 Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

8-) ¢ Esta con estrefimiento?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

9-) ¢ El corazédn le late mas rapido que lo normal?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

10-) ¢,Se cansa sin motivo?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

11-) ¢ Su mente se mantiene despejada?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

12-) ¢ Hace las cosas con la misma facilidad?
1. O Siempre/casi siempre

2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

13-) ¢, Se siente intranquilo y no puede mantenerse quieto?
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4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

14-) ¢ Tiene confianza en el futuro?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

15-) ¢ Esta mas irritable que lo usual?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

16-) ¢ Encuentra facil tomar decisiones?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

17-) ¢ Siente que es util y necesario?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

18-) ¢ Encuentra agradable vivir?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

19-) ¢ Cree que seria mejor para los demas si estuviera muerto?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces
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20-) ¢ Le siguen gustando las mismas cosas?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

Interpretacion :

Suma los puntos de cada pregunta, los divide entre 80 y multiplica por 100.

1 - 50: sin evidencia de problemas depresivos
51 — 60: con evidencia de problemas depresivos leves
61 — 70: con evidencia de problemas depresivos moderados

71y mas: con evidencia de problemas depresivos severos

115



Anexo 5
Test de ansiedad de Zung

1-)¢, Se siente mas ansioso y nervioso de lo normal?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

2-) ¢ Siente miedo sin ver razon para ello?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

3-) ¢, Se enoja con facilidad o siente momentos de mal humor?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

4-) 4 Siente como si se derrumbara o se fuera a desintegrar?
4. 3 Siempre/casi siempre

3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

5-) ¢ Siente que todo le va bien y nada malo le va a suceder?
1. O Siempre/casi siempre

2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

6-) ¢ Siente que los brazos y las piernas le tiemblan?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces
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2. 0 Algunas veces
1. O Nunca /pocas veces

7-) ¢,Se siente molesto por los dolores de cabeza, cuello o espalda?

4. 3 Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

8-) ¢, Se siente débil y se cansa con facilidad?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

9-) ¢ Se siente tranquilo y puede permanecer sentado facilmente?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

10-) ¢, Siente que el corazon le late con rapidez?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

11-) ¢ Esta preocupado por los momentos de mareo que siente?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

12-) ¢ Tiene periodos de desmayo o algo asi?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces
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13-) ¢ Puede respirar bien, con facilidad?

1. O Siempre/casi siempre
2. O Muchas veces

3. O Algunas veces

4. O Nunca /pocas veces

14-) ¢ Siente adormecimiento y hormigueo en los dedos de las manos y los pies?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

15-) ¢, Se siente molesto por los dolores de estdmago o indigestiones?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

16-) ¢ Tiene que orinar con mucha frecuencia?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

17-) ¢ Le sudan las manos con frecuencia?

4. O Siempre/ casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

18-) ¢ Siente que la cara se le enrojece, se ruboriza?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. O Algunas veces

1. O Nunca /pocas veces

19-) ¢ Puede dormir con facilidad y descansar bien?
1. O Siempre/casi siempre

2. O Muchas veces
3. O Algunas veces
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4. 3 Nunca /pocas veces
20-) ¢ Tiene pesadillas?

4. O Siempre/casi siempre
3. O Muchas veces

2. 0 Algunas veces
1. O Nunca /pocas veces

Test de Ansiedad de Zung
Calificacion:

20 — 35 puntos: sin evidencia de problemas de ansiedad

36 — 51 puntos: con evidencia de problemas leves de ansiedad

52 — 67 puntos: con evidencia de problemas moderados de ansiedad
68 y mas puntos: con evidencia de problemas severos de ansiedad
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Anexo 6
Escala para predecir dificultad en el tratamiento

1-) ¢ Cuanto tiempo después de haberse despertado fuma el primer cigarrillo?
3. O En los primeros 5 minutos
2. 0 De 6 a 30 minutos

1. O De 31 a 60 minutos
0. O Después de 60 minutos

2-) ¢, Fuma usted incluso si tiene que quedarse en cama por enfermedad?

1.0 Si
0.3 No

3)¢, Fuma la persona mas cercana a usted?

2.0 Si
0. 3 No

4-) ¢, Qué tan importante es para usted NO aumentar de peso al dejar de fumar?

2. O Muy importante
0. O No importante

5-) Si usted decide dejar de fumar; ¢, qué tanto éxito cree que va a tener?

2. 3 Menos del 80%
0. O Mas del 80%

Interpretacion
0 — 5: Poca dificultad en el tratamiento

6 — 10: Mucha dificultad en el tratamiento
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Anexo 7: Test de los Porqués.

¢,Por qué fuma usted?

Conteste cada pregunta en el numero que corresponda. Piense muy bien su

ello.

respuesta.
Con Alguna |Pocas |Nunca
Siempre |frecuenci |s veces
a veces
Fumo  cigarrillos para
mantenerme activo. 5 4 3 2 1
La manipulacion del
cigarrilo es parte del
placer. o 4 3 2 1
Fumar es placentero vy
relajante. 5 4 3 2 1
Enciendo un  cigarrillo
cuando estoy enojado. 5 4 3 2 1
Cuando me quedo sin
cigarros me desespero
hasta que los consiga. o 4 3 2 1
Fumo automéaticamente sin
darme cuenta de ello 5 4 3 2 1
Fumo porque me estimula 'y
me mantiene activo. 5 4 3 2 1
Parte del placer de fumar
son los preparativos para
hacerlo o 4 3 2 1
Encuentro placentero
fumar. 5 4 3 2 1
Cuando me siento molesto
o intranquilo enciendo un
cigarrillo. o 4 3 2 1
Cuando no estoy fumando,
me doy muy bien cuenta de 5 4 3 2 1
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Prendo un cigarrillo sin
advertir que todavia tengo
uno en el cenicero.

Fumo porqué me anima,
me despierta.

Cuando fumo parte del
placer es observar el humo
cuando lo exhalo.

Cuando mas deseo fumar
es cuando me siento
comodo y descansado.

Fumo cuando me siento
deprimido y quiero liberar
mi mente de inquietudes y
preocupaciones.

Cuando tengo un rato de
no fumar, me desespero
por un cigatrrillo.

A veces no me doy cuenta
gue tengo un cigarrillo en la
boca

la letra correspondiente y sume el total.

Para cada uno de los motivos por los que Usted fuma, anote el puntaje de

Estimulacion

|A:

|G:

| M:

| Total:

“Me estimula “.

alternativas que le den energia, como caminar o correr.

Un puntaje alto aqui significa que el fumar le estimula. Piense en

Manipulacion

| B:

| H:

IN:

| Total:

"Necesito algo en mis manos"

cigarrillo, como escribir cartas, dibujar u otras.

Puede hacer muchas cosas con sus manos que no sea encender un
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Placer

|C: IE |O: | Total:

"Le hace sentirse bien"
Un puntaje alto indica que usted obtiene mucho placer al fumar. Descubra

otras fuentes de placer.

Reduce la Tensién

| D: | J: |P: | Total:

"Es una muleta"

Los cigarrillos le son muy utiles en momentos de tension, pero hay otras

maneras de vencer la tension.

Insidia

|E: |K: |Q: | Total:

"Estoy atrapado”

Ademas de la dependencia fisica, Usted también tiene dependencia

psicolégica. Ambas deben resolverse.

Habito

|F: |L: R: | Total:

"Es parte de la rutina”

Si los cigarrillos son parte de su rutina, es mas facil librarse de ellos.
Coloque un circulo alrededor de los totales méas altos. Los
totales mas altos le indican las razones probables por las que

Usted fuma.
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Dr. Luis Eduardo Sandi Esquivel Sr. Dario Molina Di Palma

Con el objeto de facilitar la disponibilidad de servicios
especializados en la cesacion al cigarrillo, para aquellos pacientes
que prefieren una intervencion grupal o que no han podido con el
tratamiento individual se ha elaborado este manual para
facilitadores.

Es una herramienta clinica para los profesionales en salud que
tienen interés en estructurar una clinica de cesacion de fumado.
Contiene de manera estructurada y amplia los contenidos y las
estrategias esenciales para ayudar grupalmente a los fumadores.
Aborda aspectos relacionados con el conocimiento del
tabaquismo como una enfermedad, sus consecuencias,
estrategias para dejar de fumar, psicofarmacologia, manejo del
estrés, calidad de vida, entre otras cosas. Este manual es una
base de trabajo para que cada grupo clinico, de acuerdo a sus
necesidades y recursos, elabore su propio programa, con el cual
se siente mejor, pero siguiendo los contenidos basicos que son
determinantes para el éxito de la cesacion al tabaco.




