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FUMAR O NO FUMAR ¢(CUAL ESEL PROBLEMA?
Gregorio Escalante

INTRODUCCION

Entre todas las causas prevenibles de enfermedad y muerte prematura, €l habito de fumar
ocupaunaposicion muy relevante. A pesar del impacto negativo del habito sobrelapoblacion, el
numero total de fumadores mayores de 18 afnos (para el caso especifico de los EU) aumento
desde 47.5 millonesen 1960 a55.2 millonesen 1983 (Burling, 1989). En ese mismo pais, lastres
causas mayores de muerte para 1982 eran la enfermedad cardiaca, los tumores malignos'y €l
infarto. En los tres tipos de desérdenes € cigarrillo entrafia un riesgo grande: cada afio se
producen unas 80.000 muertes por cancer pulmonar, 22.000 por otros canceres, unas 225.000 por
enfermedad cardiovascular y mas de 19.000 por enfermedad pulmonar, todas causalmente
relacionadas con el habito de fumar®. El costo anual de todo esto supone un total de 27 billones
de ddlares en cuidados médicos, ausentismo laboral, bajas en la productividad labora y
accidentes (Lichtenstein, 1982).

En unadeclaracién jurada, previaal juicio por 12.300 millones de dolares entre el Estado de
Florida y las tabacaleras, €l Presidente de la Philip Morris, Geoffrey Bible, admitié que
anual mente 100.000 norteamericanos podrian haber muerto por fumar...”* Enjunio de 1997 los
fabricantesde cigarrillos de EU aceptaron pagar 368.500 millones de délares a40 Estados, enun
plazo de 25 afios y como compensacion por |os gastos en |os sistemas de salud, a cambio de que
losjuiciosseterminen. LaFDA, agenciafederal que controlalosalimentosy las drogas, segun el
mismo acuerdo, reglamentard hastael afio 2009 los nivelesde nicotinaen loscigarrillosy, luego
de esafecha, podraprohibir totalmente su uso. LaAgenciade Proteccion del Medio Ambientede
los EU, en 1993, ya habia clasificado el humo del tabaco entre las sustancias cancerigenas. En
1997 € Director de latabacal era Ligget reconocio publicamente la dependencia causada por la
nicotina 'y el riesgo de cancer relacionado con el habito de fumar. Segun las estadisticas del
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (USA) unos 419.000 norteamericanos mueren
anualmente por consumo de tabaco. Y la estimacion de los expertos es que el tabaco es
responsable del 30% de |os distintos tipos de cancer de pulmon, boca, laringe, faringe, esdfago,
rifidn, vejiga, pancreas y cuello del dtero. Agréguese a todo esto la enfermedad coronaria, la
enfermedad cerebrovascular, laenfermedad oclusivaarterial periférica, lapulmonar obstructiva
crénica (en sus formas de bronquitis cronica o enfisema pulmonar) y la Ulcera péptica.

" La conexion cigarrillo-cancer y cigarrillo-enfermedad coronaria ha sido establecida muchas veces y siempre se ha demostrado que el riesgo relativo es una cuestion que
aumenta como una funcion lineal del nimero de cigarrillos fumados diariamente. En Willet y colaboradores (Baker y Fiore, 1992) la evidencia del nexo entre cigarrillo y
enfermedad coronaria resulta consistente y el riesgo relativo va desde 2.1 (para quienes fuman entre 5y 14 cigarrillos) a 10 (para quienes fuman 45 o mas cigarrillos por
dia). Riesgo relativo es la proporcion de incidencia de la enfermedad en una poblacion expuesta (fumadores) comparada con la poblacion no expuesta (no fumadores). Un
riesgo relativo de 5 significa que el fumador tiene una probabilidad de contraer la enfermedad cinco veces mayor que el no fumador.
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Philip Morris es el mayor fabricante mundial de cigarrillos (también fabrica la cerveza Miller y tiene otras empresas alimenticias importantes como Kraft y General Foods).
En 1996 gand 12.500 millones de dolares, y dos tercios de esas ganancias correspondio a los cigarrillos.



L os numerosos efectos que €l cigarrillo tiene sobre el embarazo™ van desde € sindrome de
muerte subita del lactante (que suele ocurrir dos veces mas en madres fumadoras) hasta un
desarrollo neurol 6gico eintel ectual menos satisfactorio para hijos de madres que fuman, pasando
por enfermedades del tracto respiratorio inferior y neoplasias en lainfancia (Owen et al, 1998).
L apatologiamasfrecuentemente reportadaes el retardo del crecimiento intrauterino. Fumar entre
10 y 20 cigarrillos a dia reduce el peso fetal unos 200 gramos, debido a la reduccion de la
perfusion Utero-placentariacomo efecto delas propiedades vasoconstrictoras de lanicotina. Para
lamadre fumadorade <20 cigarrillos, €l riesgo de muertefetal esde 36% y de muerte neonatal de
14%,; parala madre fumadora de >20 cigarrillos tales riesgos son, respectivamente, de 62% y
42%... Hechos de esta natural eza debieran estar siendo observados con cuidado extremo por las
asociaciones de profesionales de lasalud, afin de disefiar esquemas de intervencién social mas
adecuados capaces de iniciar un tratamiento mas efectivo del problema.

HACIA LA SUPRESION DEL HABITO

El fumador es un adicto que no puede sustraerse alos efectos altamente autoreforzadores y
adictivos de lanicotina. Y los sintomas que genera la suspension del hébito estén reconocidos
como una entidad patolégica bien definida en el Manual de Diagnéstico y Estadistica de
Desordenes Mentales. Parece que también existen indicaciones de factores genéticos que
predisponen al uso del tabaco y que laheredabilidad de este rasgo oscilaentre 35% y 68%. Fumar
eslacausaprevenible de muerte prematuramasimportantey, como yahemosvisto, contribuyeal
desarrollo de muchas enfermedades. Esta es una nocion bien comprendida en los paises
desarrollados, donde el consumo adulto de cigarrillos ha sido reducido desde un 42% en 1965 a
un 25% en 1990. Esunadelasrazones por | as cual es|os grandes fabricantes han concentrado sus
esfuerzos de explotacién del cultivo del tabaco, manufactura de cigarrillos y potencialidad del
mercado en los paises subdesarrollados, produciendo un gran impacto en la salud y en la
economia (Borio, 1999). Latasa de consumo de cigarrillos en estas areas se haincrementado y
los esfuerzos gubernamental es para contrarrestar €l habito han sido realmente deslucidosy poco
Serios.

I nicialmente, lainvestigaci on sobre consumo de cigarrillos estuvo concentradaen el andlisis
de correlacionesentre el habito defumar y algunas caracteristicasfisicasy de personalidad delos
fumadores (American Cancer Society, 1963). Mas recientemente el énfasis ha sido puesto en
factores considerados determinantes tanto en la supresion como en lareducciony el control del
habito de fumar (Wagner y Bragg, 1970). Laverdad es que desde la publicacion del Informe del
Real Colegio de Médicos de Londres (1962) lainvestigacion sobre el consumo de cigarrillos ha
sufrido variaciones importantes en cuanto a (1) la indagacién sobre la ontogenia del hébito
(Tomkins 1966; Maussner, 1973) y (2) laevaluacion sobrelos distintos model osdeintervencion
utilizados para intentar la autoregulacion o supresion del habito (Ford y Ederer, 1965; Lando,
1977).

La revision de la literatura psicologica especializada fundamentalmente sugiere que la
legidlacion antihdbito y los distintos tipos de campafias de alcance naciona propuestos en
diferentes paises, han tenido escaso éxito. Se sabe también que los modelos de intervencion
tipicos de clinicas antihabito, en los cuales el fumador asume e papel de paciente y que
generalmente reportan entre un 30 y un 85 por ciento de éxito, también informan que (a) €l
consumo de cigarrillos aumenta de maneramuy rapidacuando las sesionesterminan (Bernstein,

Hay una clara relacion entre fumar cigarrillo y hechos como retardo del crecimiento intrauterino, aborto espontaneo, prematurez, muerte fetal y neonatal, alteraciones en
el desarrollo fisico y mental del infante y muerte sibita en la infancia. Ademas, hay una relacion entre la cantidad de cigarrillo fumado y la posibilidad de la presencia de
desprendimiento de la placenta y ruptura prematura prolongada de membranas.
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1969), y (b) €l uso de drogas antihabito sistematicamente ha producido resultados negativos
(American Cancer Society, 1964). En general, laconclusi6n predominante que se obtiene apartir
detales revisiones es que, con pocas excepciones, |os efectos alargo plazo de tales modelos de
intervencién han sido realmente desalentadores.

Las terapias conductuales (que intentan e contracondicionamiento del habito via
desensibilizacion sistemética) solamente han logrado probar que los estimul os ambiental es que
disparan el habito son tan complejosy numerosos, y queintentar el descondicionamiento de cada
uno resultaria sencillamenteimposible, aun cuando selograrasu identificaciony aislamiento. Y
cuando se ha intentado descondicionar solamente algunos de los estimulos mas salientes, €l
consumo de cigarrillos, de todos modos, no ha sido reducido a largo plazo. Dentro del mismo
modelo de intervencion conductual se han ensayado una serie de respuestas alternas como
sustitutos del habito (mascar chicle, gjercicios de respiracion profunda, uso de chupetas "ala
Koyak") pero laevaluacion detales alternativas no ha provocado ningunaclase deinvestigacion
sistemética (Bernstein, 1969).

Un aspecto crucial observable en laliteratura examinada es €l problema de la regresion al
habito y como prevenirla. La verdad es que a pesar de gque los tratamientos conductual mente
orientados normalmente logran entre un 7080 por ciento de abstinencia a corto plazo, cerca de
tres cuartas partes de quienes dejan de fumar vuel ven ahacerlo antes de un afio (Stevensy Hallis,
1989). Los esfuerzos realizados para evitar la regresion y asegurar niveles de abstinencia
prolongados, no han resultado del todo satisfactorios.

A todo esto deben también agregarse algunos intentos documentales que se empefian en
mostrar al habito como no peligroso para la salud y no aditivo, aparentemente dirigidos a
impulsar su mantenimiento. Uno delos més recientesintentos de esta clase estarepresentado por
el libro de Eysenck (1991) que, entre otras cosas, sostiene que €l hébito de fumar no causa
adiccion sino que satisface ciertas necesidades bésicas preexistentesy, por |o tanto, sus efectos
son més bien benéficos...

En términos globalesy siempre sobre labase delasrevisiones disponibles (Bernstein, 1969;
Hunty Matarazzo, 1973;Elliot y Denney, 1978; Lichtenstein, 1982) las principal es conclusiones
pueden reducirse alas siguientes:

a. virtualmente ningtin model o de intervencion o tratamiento es capaz de reducir los nivelesdel
habito en un 3040 por ciento con relacién alos niveles de linea base;

b. lareincidencia suele ser cercanaal 75 por ciento con relacion alinea base entre 3y 6 meses
después del tratamiento;

c. muy raramente se observan niveles de abstinencia superiores al 13 por ciento entre 3y 6
meses después del tratamiento;

d. entre quienes se abstienen de fumar al final de tratamiento, menos de un tercio contindian
siendo no fumadores 3 0 6 meses mastarde; y

e. estas atastasas de " desercion™" son observables en sujetos sometidos atécnicas conductual es
gue van desde desensibilizacion sistemética hasta condicionamiento aversivo, pasando por
técnicas que incluyen el cambio actitudinal, el control de estimulosy la relgjacién (Lando,
1975; Lichtenstein y otros, 1973; Berecz, 1972).

TEORIAS SOBRE EL HABITO
¢Cbémo aprendemos el habito de fumar? Experimentar con el primer cigarrillo suele ser una
conducta sencillaen el individuo preadolescente. Un acto que seredlizaen laesferaindividual,
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pero cuya ontogenia posee una trabazén de antecedentes bastante complejos, necesariamente
remisibles a un cierto molde ecoldgico social. Es muy probable que entre los antecedentes
basicos del habito, lapresion socia sead disparador primario delaconductade experimentacion.
El nifio probablemente inicia su transito hacia el habito por efectos de insinuaciones de un
compariero o un familiar cercano. Y s en su familia hay fumadores, ello puede contribuir a
reducir la barrera que pudiera oponerse ala presion foranea, al mismo tiempo que aumentalas
oportunidades para el nifio de tener cigarrillos a su alcance.

Laexperimentacioninicial seguramente esel paso critico hacialaadquisicion del hébito. La
informacion examinada revela que entre un 8590 por ciento de quienesfuman al inicio cuatro o
mas cigarrillos se convierten en fumadores regulares (Gorsuch y Buller, 1976), lo cual significa
gue laexperimentacién con cigarrillos conduce al hébito de fumar, independientemente de que e
joven haya o no tenido laintencién original de adquirirlo.

Aparentemente, €l habito de fumar se desarrolla por etapas bien definidas, que van desdelas
tempranas de preparacion, iniciacién, conversion y mantenimiento del hébito, hastalastardiasde
insatisfaccion, deseo de degjarlo y decision de convertirse en no fumador (Sarbiny Nucci, 1973).
Laetapade experimentacidninicial haconducido a desarrollo de planes antitabaco, queintentan
desvanecer las presiones sociales que desencadenan el habito, especialmente por medio de la
ensefianza de técni cas autoasertivas que evitarian la aceptacion de cigarrillos.

Tales planes obviamente han tenido éxito con quienes no desean experimentar con cigarrillos,
pero han revelado una efectividad menor con quienes si 1o desean y no evitan asumir conductas
de falsamadurez, rebeldiay madurez sexual, a menudo atribuibles a joven que fuma. El éxito
limitado de los mismos revelaque detras del habito hay algo més que purapresion socia. Y que,
muy seguramente, la etapa preparatoria del habito incluye percepciones acercade lo que fumar
significay de sus potenciales funciones.

En redlidad € nifio desarrolla actitudes hacia € habito e imagenes sobre o que € mismo
significa, mucho antes de que se decida a probar €l primer cigarrillo. EsS muy cierto que entre
preadol escentes el fumar sugiere independencia, rudezay autoexpresividad, de modo que en la
raiz del habito pudieran hallarsetal es sensaciones. Por |0 demas, |os jovenes con éxito académico
menguado, los mas rebeldes o con mayores dificultades en la satisfaccion de expectativas
parentalesy el logro de buenos niveles de aceptacion social, son més atraidos por €l cigarrillo a
edades mas tempranas. Y pudiera también sugerirse que el uso posterior de otras drogas tiene
iguales desencadenantes (Kandel, 1975).

Las tasas de prevalencia de tabaquismo en los jovenes siguen siendo altas, a pesar de
conocerse los riesgos demostrados del habito paralasalud. Desde 1975, los cigarrillos han sido
constantemente la sustancia usada a diario por el mayor nimero de estudiantes de secundaria
estadounidenses. Una encuesta domiciliarianacional sobre abuso de drogasy alcohol, realizada
en 1997 por una agencia federal de USA (la NHSDA) planted la situacion del modo siguiente
(véase también Morbidity and Mortality Weekly Report, CDC, mayo 24, 1996):

Uso de cigarrillos por estudiantes entre grados 8°y 12°. 1997

8° grado 10° grado 12° grado
Usaron cigarrillos alguna vez 47,3% 60,2% 65,4%
Usaron cigarrillos en €l Ultimo mes 19,4% 29,8% 36,5%
Fumaron ¥z cgjetilla diaria o mas 3,5% 8,6% 14,3%

La segunda etapa en &l esquema propuesto es la de iniciacion del hdbito. No todos los que
cumplen laetapade experimentacioninicial pasan aladeiniciacién plena. Y no esprobable que
los nifios de alta autoestima, que se definen a si mismos como independientes y seguros de si
mismos, acepten facilmente lasugerenciade |os comparieros parainiciarse en el habito. Quienes
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sucumben ante la presion foranea seguramente son duefios de caracteristicas de personalidad
distintas: deben ser nifios muy ansiosos, que se sienten social mente inadecuadosy ceden antela
presion para conformar con e grupo o para lograr aceptacion. Unos nifios simplemente
comparten con sus comparieros actividades que suponen la asuncion de riesgos, y fumar
cigarrillos previsiblemente puede ser unade ellas. Otros empezaran afumar paralograr control
emocional 0 para asegurar buena gjecucion en pruebas académicas. Este tipo de orientacion
personal es especiamente vaido entreindividuosqueinician €l habito enlaadolescenciatardiao
en la adultez temprana, periodos durante los cuales suelen iniciarse las presiones oriundas del
contexto laboral 0 académico y el proceso de toma de decisiones se complica.

Cuaquierasealarazon, lo cierto es que unavez embarcado en €l habito, lo normal esquela
dependencia se mantenga entre aquell os que, en lafase temprana de experimentacion, pasan del
cuarto o quinto cigarrillo. Losdatos sugieren que alosindividuoslestomaunos dos afiosdesde la
etapa de preparaci én para convertirse en fumadores consistentes. O lo que eslo mismo: desdela
etapainicia hastalade conversion en fumador empedernido, suelen transcurrir dos afios.

Infortunadamente esos datos lamayor parte de las veces se derivan de estudios retrospectivos
y no esfécil saber si hay un cambio gradual en el porcentajey cuantia de fumar ni en el nimero
de cigarrillos realmente fumados. Tampoco hay modo de saber si se produce un salto rapido
desdelafase de experimentacion a periodo delacajetilladiaria, 0 si latransicion esmésgradual.
A finderevelar estetipo de patrones en el habito hacen falta buenos estudios longitudinales. De
todos modos y desde hace tiempo se sabe que hay incrementos graduales en el porcentgje de
estudiantes que fuman: desde un 7% en el séptimo grado hasta un 46% en el onceavo. Que hay
incrementos gradualesen el consumo de cigarrillos: desde uno por semanaa20 diarios. Y quelos
incrementos mayores suelen producirse cuando las hembras pasan a la categoria de 5 a 9
cigarrillosdiariosy los varones alade 10 a 19 por dia, en €l décimo grado (Leventhal y Cleary,
1980).

A estasalturas algunas preguntas resultan indispensables. S se admite que durantelas etapas
preparatoria y de iniciacion al hébito la gente joven acude a cigarrillo como medio de
autodefinicion, paralograr aceptacion social, compensar por habilidades socialesinadecuadas o
regular tensiones emocionales ¢porqué tales "ganancias' resultan tan desusadamente claras
mientrasquelas"pérdidas’ derivadas del habito no suelen ser tan obvias?. ¢No es paraddjico que
el joven que seinicia sea incapaz de aplicarse a si mismo la imagen negativa que atribuye al
fumador?. ¢Por qué lagente joven parece no enterarse que a pasar de laetapadeiniciacién ala
de conversion esta adoptando un habito que invariablemente juzgan de modo negativo, y cuyos
aspectos"excitantes" resultan sencillamenteilusorios?. ¢Por qué |os mismos procesos coghitivos
gue se emplean para justificar el habito no funcionan también para enterarse de que el mismo
representa un serio problema de adiccion y dependencia?.

Larespuesta atales preguntas no es del todo sencillani fécil. Y los modelos psicol 6gicosy
farmacol 6gicos quetratan de explicar € habito y sumantenimiento no tienen todas|asrespuestas.
Ladependenciaseiniciaviaconjuncion secuencial de estados emaocionales. un estado emocional
negativo (ansiedad) estimulalaconductade fumar y €l acto de fumar produce un estado positivo
gue reduce laemocion negativa. Cuando € individuo dejade fumar por cierto tiempo, laemocion
negativaretornay se convierte en un poderoso estimulo parala conductade fumar. Laausencia
decigarrillosreinstalael habito y laconductase convierte asi en unaparte saliente del sistemade
autoreforzamiento.

¢PARA QUE FUMA LA GENTE?
Unarespuesta sencillacon lacual estarian de acuerdo todos|os enemigosdel cigarrillo, seria:
La gente fuma para producirse cancer en e pulmoén! Pero la verdad es que el asunto no es del
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todo ni tan simple ni tan tragico. Los dos grandes enfoques que han enfrentado la conducta de
fumar (el psicolégico y e farmacol6gico) han sido presentados como modelos antagdnicos,
argumentando que ladescripcion psicol 6gicasuponeinvestigar lafenomenologiadel habito olos
reportes de los fumadores, mientras que la farmacol 6gica destaca |os mecanismos fisiol 6gicos
gue subrayan el habito. En verdad ambos enfoques son complementariosy el andlisisbiolégico a
menudo sigue € rastro dejado por € psicol dgico.

L os enfoques psicol 6gicos estan fundamental mente basados en la produccion de datos via
reportes factoranalizables. Y entre otras cosas, |0s mismos sugieren que la gente fuma por un
nimero disimil de razones que van desde regular estados emocionales internos y producir
reacciones emocionales positivas hasta minimizar estados emocionales negativos o lograr
estimulacion y producir placer, pasando por reducir tensiones, aligerar laansiedad social, reducir
laadiccion psicol 6gica, conformar con ‘requisitos socialesimperantes, relajarse o, simplemente,
por habito (Leventhal y Avis, 1976; Leventhal y Cleary, 1980). Generalmente en tales reportes
lasfunciones del fumador son adecuadamente registradas, de tal modo que aquellas condiciones
gue estimulan el habito son identificadas confiablemente. Pero es bueno agregar que las
relaciones entre reporte y conducta no siempre son perfectas. muchos fumadores tienen una
percepcion no del todo confiable de los mecanismos que subrayan su conducta de fumar y
generalmente tienden a verla simplemente como un hébito.

El enfoque farmacoldgico luce centrado en la localizacion de aquellos agentes quimicos
especificos (que o estan en €l cigarrillo 0 se generan en su combusti6n) responsabl estanto por la
dependencia como por €l dafio que & habito produce, tratando, al mismo tiempo, de generar
antidotos para enfrentarlo. Ademés delanicotina, e humo del cigarrillo transporta cerca de una
docena de gases (especialmente monoxido de carbono) y alquitran. El contenido de alquitran
puede variar desde unos 15 mg. en un cigarrillo regular a 7 mg en uno con poco contenido y
puede generar en €l fumador tasas altas de cancer pulmonar, enfisema o af ecciones bronquiales.
El mondxido de carbono aumenta la probabilidad de enfermedades cardiovasculares. En €l
cigarrillo se han identificado més de 4.000 componentes quimicos individuales, de los cuales
unos 2.500 provienen del tabaco no adulterado. L os restantes son aditivos, pesticidasy sustancias
organicas y metdlicas, de tal modo que cada vez que el humo de un cigarrillo es aspirado, €l
pulmén del fumador se pone en contacto directo con una gran cantidad de agentes irritantes y
oxidantes, ademas de gran variedad de toxinas y sustancias cancerigenas.

Lanicotina ha sido el candidato mas Util para explicar la dependencia, aunque no esta del
todo claro cémo es que € acaloide la produce. Dentro del enfoque farmacoldgico hay tres
model os que explican la efectividad de la nicotina en el mantenimiento de habito: el modelo de
efectosfijos, € de regulacion nicotinicay e modelo de multiple regulacion.

El modelo de efectos fij os asume que fumar es una conducta reforzada porque la nicotina
estimulacentros especificosdel sistemanervioso que conducen a: aceleracion del ritmo cardiaco,
reduccion del potencial cortical producido por estimulos externos, cambios en 1os niveles de
neuroaminasy relajacion muscular esquelética a actuar sobrelas células de Renshaw. Algunos
de estos efectos son producidos por la accion de la nicotina sobre el nivel de catecolaminas
circulante (Dunn, 1973; Gilbert, 1979).

L os efectos suelen ser agudos en su naturaleza, de modo que desaparecen cuando la nicotina
esretirada. El hecho de que sean efectos a corto plazo puede servir paraexplicar el repetido uso
inicial del cigarrillo, pero no para decirnos por qué laextraordinaria persistenciadel habitoy el
fracaso de mucha gente para evitar retomarlo cuando ya lo han abandonado. Por lo demés, €l
escaso éxito logrado por terapias conductuales paralograr €l abandono alargo plazo del habito,
sugiere que el model o no describe adecuadamente |os mecani smos que subrayan y controlan la
conducta de fumar.
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El model o der egulacion nicotinica asume que fumar sirve paracontrolar el nivel denicotina
presente en € medio interno y que el habito es estimulado cuando esos niveles bajan. El modelo
predice que la conducta de fumar ocurrira cuando €l nivel de nicotina circulante se coloque por
debajo de un punto "Optimo™. Y que mantener ese nivel es lo que desencadenay mantiene la
conducta. Los argumentos en favor del model o son varias. cuando |os fumadores cambian desde
cigarrillos de alto contenido nicotinico a cigarrillos de baja nicotina, entonces fuman més,
consumen porciones mayores del cigarrillo, adquieren cigarrillos més largos e inhalan més
profundamente. Cuando |os fumadoresingieren dosis oral es de nicotinase observan reducciones
promedio de 2 cigarrillos diarios. La conclusion es gue los individuos fuman no pararegular el
estrés, reducir laansiedad o el aburrimiento sino pararegular € nivel de nicotinapresenteen el
organismo (Schachter, 1977).

El modelo no explica como se alcanza €l punto "Optimo” ni porqué las desviaciones
producidas generan un deseo casi automatico de fumar. Y tampoco es capaz de explicar
cuestiones como las siguientes. poco tiempo después de que & fumador cesa en su habito, los
niveles de nicotina estén en cero, pero muchos fumadores reinstalan la conducta de fumar
rapidamente; hay fumadores que fuman cigarrillos de lechuga, absolutamente carentes de
nicotina; ladificultad paradejar €l cigarrillo esmayor cuando el individuo se hallabajo estrés; la
ingestion oral de nicotina no produce bajas sustanciales en el consumo de cigarrillos

Taesdificultades parecen ser enfrentadas por € modelo de multipleregulacion (Solomony
Corbit, 1973) cuya declaracion central asume que la clave para el habito es la regulacion
emocional, y que los desvios que se producen desde un estado de homeostasis emocional suele
ser la causa que o dispara. Pero e modelo también asume que los niveles de nicotina son
regulados porque hay ciertos estados emaocionales condicionados a esos niveles en diferentes
contextos. Y que los fumadores empedernidos y dependientes regulan sus niveles de nicotina
porque una caida en los mismos estimula el deseo insoportable de fumar.

Seguin el model o hay otros estimul os externos que pueden generar tambi én idénticareaccion
disférica, como en el caso del joven socialmente ansioso y con ata necesidad de afiliacién, que
fuma para lograr sentimientos de seguridad. Cuando € cigarrillo es retirado, la ansiedad
reaparece. Y justamente al declinar los niveles de nicotina ocurre un condicionamiento entre la
emocion negativa y las sensaciones corporales derivadas de la caida del nivel nicotinico
(desaceleracion del ritmo cardiaco, por g emplo). De modo que el deseo de fumar no se debe a
bajas en |os nivel es de nicotina presentes en el organismo sino mésbien a condicionamiento que
ocurre entre esas sensaciones derivadas'y ciertos af ectos negativos ambi ental mente estimulados
(Solomon 'y Corbit, 1973).

EN RESUMEN, QUE?

El acto de fumar, entonces, generaun estado positivo que cancelalos efectos negativosdela
ansiedad o, a menos, facilita la aparicion de reacciones que ayudan al individuo a lograr
adaptacion a situaciones especificas heddni camente negativas. Seguin esto, al fumar ocurre un
incremento de laactividad neural muy Util en lageneracion de un estado de al ertaque promueve
adaptaci ones ante situaci onesintel ectual mente estresantes. Fumar induce inhibicion musculary la
consiguiente relgjacion ayuda a controlar emociones como el miedo y la ira en situaciones
amenazantes (Leventhal y Cleary,1980).

Tal vez esto explique porgué losindividuos que fuman pararegul ar fuertes af ectos negativos
experimentan mas rapidamente el deseo de fumar y tienen dificultades mayores para dgjar €l
habito. Unaimplicacion terapéuticade lo mismo seriaque si selograproducir unadisociaciéon o
alteracion abruptaen el esqguemaemocional asociado con el habito, ello ayudaria seguramente a
romper el patron de adiccion al cigarrillo. Y es muy probable que la disociacion se produzca
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natural mente en casos en |0s cual es ocurren genuinas reducciones en el estrésvital que faciliten
unamermaen el fondo emocional negativo del individuo...

L asinterpretaciones anteriores sugieren que las condiciones que subrayan e cambio desde el
fumador moderado al fumador empedernido también suponen un desplazamiento en los objetivos
de la regulacién. Segun ha sido visto, a inicio €l cigarrillo regula respuestas emocionales
desencadenadas por estrés ambientalmente inducido. Luego, la regulacion es por e deseo
insoportable de fumar condicionado a sefial es externas (al cohol u otros fumadores). Finalmente,
el objetivo de la regulacién son el deseo y la ansiedad que producen las ateraciones en los
nivelesde nicotinaen lasangre. En cualquier caso, laregulacion emocional esun aspecto central
del proceso de dependencia, de modo que € individuo no fuma para mantener en un punto
"Optimo” el nivel de nicotina, sino para suprimir la ansiedad que produce la caida de ese nivel
(Leventhal y Cleary, 1980).

Y ahemosindicado que el habito de fumar hasido enfrentado utilizando distintas estrategias.
Si se revisan los manuales de ayuda para fumadores, €l espectro de procedimientos incluye el
control de estimulos, recompensas, autocastigo, técnicas aversivas, intervenciones cognitivas,
informacion sobre los riesgos de fumar o insercién de conductas incompatibles (Harris y
Rothburg, 1972; Glasgow, 1978). Algunas de |as técnicas empleadas para suprimir €l habito, en
lugar de ayudar, en realidad representan serios riesgos para e fumador. Una de estas es la
desarrolladapor Lichtensteiny otros (1973) consistente en hacer que e individuo fumelamarca
decigarrillo usual de modo rgpido y continuo, practicando unainhalacion cada 6 segundos, hasta
gue no més fumadas puedan tolerarse.

Quienes aplican el procedimiento no han aclarado si la aversion se produce debido a la
intoxicacion por nicotinao por efectosdelairritacionlocal delabocay el tracto respiratorio. Por
otra parte, el procedimiento supone absorcion excesiva de nicotinay monoxido de carbono. La
nicotina aumenta las demandas de oxigeno del musculo cardiaco y la carboxihemoglobina
(COHb) menguasu disponibilidad. LaCOHb interfiere en el poder de bombeoy en la€ficiencia
general del musculo, lo cual conduce aun deterioro mayor en laprovision deoxigeno. Y cuando
el musculo cardiaco carece de oxigeno, nicotina'y COHb reducen el umbral de fibrilacién
ventricular, lo cual incrementa el riesgo de una pérdida fatal del ritmo (Russell y otros, 1978).

Todo lo anterior resulta especialmente significativo cuando se examina el porcentaje de
fumadores que reinciden después de aplicado e procedimiento (las reducciones a fina del
tratamiento con técnicas aversivas nunca han superado el 60% Yy €l nivel tipico dereincidencias
ha sido de un 75%). Los hallazgos derivados de la aplicacion de tal procedimiento contintian
siendo muy contradictorios, pero parece que € método resulta especialmente Util en sujetos
relativamente jovenes y asintomaticos. La evaluacion del procedimiento suele ser bastante
complicada debido a que se le incluye como parte de paguetes multiples en los cuales no es
posible verificar su contribucion por separado.

L asalternativas empleadas paraintentar sustituir el fumar répidoy continuo lo queintentan es
mantener un nivel elevado de eficiencia terapéutica, minimizando los riesgos que e método
supone. Unadelas variacionesintentadas (fumar en proporciones normales mientras el sujeto es
instruido paraconcentrar su atencion en | as sensaciones negativas) apenasresulto efectivaacorto
plazo. Otra variacién, consistente en mantener €l humo del cigarrillo en la boca por periodos
especificados detiempo, sininhalarlo, revel 6 solamente un 33% de abstinenciaen |os seismeses
siguientes. Y el uso de gomade mascar impregnada de nicotinaha producido tasas de abstinencia
de hasta 63% en los 6 meses siguientes, pero ciertas condiciones como € embarazo y la
enfermedad cardiovascular limitan su uso (Horan, 1977).

L os programas combinados han sido utilizados ampliamentey aveces con lainclusion deun
componente aversivo. La mayoria de tales programas incluyen relgjacion, manejo del estrés,
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técnicas de autocontrol, etc., algunos de los cuales son procedimientos que se han revelado
moderadamente efectivos cuando se emplean por separado. L os resultados, sin embargo, no han
sido del todo promisorios (Lando, 1977; Elliot y Douglas, 1978; Glasgow, 1978; Stevens'y
Hollis, 1989).

Hastaahoralamayoriadelos esfuerzoshan sido concentradosen € problemade suspension
del habito y los mejores resultados, aparentemente, se han logrado con el uso de estrategias
conductuales. Si aceptamos la etiologiadel habito tal como ha sido propuesta, y enfatizamos el
papel desempefiado por las distintasformas de presién social en su adquisicion, losesfuerzosmas
consistentes debieran dirigirse a la prevenciéon, lo cual pudiera traducirse en el desarrollo de
programasagran escalapara”inocular" anifiosy adolescentes contralos efectosfuturosdetales
procesos de influencia, tratando, por un lado, de plantear estrategias capaces de enfrentarlosy,
por €l otro, haciendo mas real e inmediato €l conocimiento de los efectos fisioldgicos que el
habito produce.

Lo anterior supone un andlisis detenido de las condiciones ambientales precursoras del
habito, incluyendo |os patrones deinfluenciasocia determinantes. Supone también un examen de
los ef ectos patogénicos del estrés psicosocial y de qué manerael apoyo socia puede ser Util enla
redencion del fumador empedernido. Y, finamente, supone profundizar €l problema de la
reincidencia, pero enfatizando el estudio detallado delas caracteristicas personalesdel individuo
reincidente y no el proceso en si mismo. La idea es establecer con precision las verdaderas
diferencias entre quienes son capaces de abandonar definitivamente el vicioy quienesno pueden
renunciar aél. Y muy probablemente la clave esté en € andlisis de |os esquemas emocionales
asociados con el habito.

El abandono del habito debe ser gradual debido aque los sintomas de abstinencia son menos
graves en quienes |o hacen poco a poco que en quienes dejan de fumar de repente. La tasa de
recaida es mayor en las primeras semanas, pero se reduce mucho luego de tres meses. La
combinacién de farmacoterapia y psicoterapia (con inclusion de apoyo psicologico y
adiestramiento para enfrentar situaciones de alto riesgo) parece ser €l tipo de intervencion que
produce las tasas de abstinencia mas altas a largo plazo. La tasa de éxito del tratamiento con
chicle de nicotina varia mucho entre un estudio y otro, pero parece ser una manera bastante
inocuadefacilitar el abandono del habito si su empleo se hace de acuerdo alasinstruccionesy se
facilitabajo supervisién médica. EI empleo delos parches transdérmicos de nicotina (un tipo de
parche cutaneo que suministra al usuario una cantidad relativamente constante de nicotina) es
otro delos medios auxiliares usados paraayudar al fumador amantener laabstinenciay evitar la
recaida mientras se somete atratamiento (1999.US Department of Health and Human Services).
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