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RESUMEN

La evaluacion de la conducta de fumar tiene una
gran relevancia para el conocimiento de las caracte-
risticas de los fumadores. Pero la evaluacién cobra
todo su sentido cuando vamos a llevar a cabo un
tratamiento con una persona con adiccion a la nicoti-
na, sea en un tratamiento clinico, en un programa de
autoayuda o en una intervenciéon de bajo contacto
terapéutico. En la presente revision se analizan, con
una orientacion clinica, las entrevistas (entrevista
conductual y entrevista motivacional), la evaluacion
de la dependencia de la nicotina, los autorregistros,
la evaluacion de los estadios de cambio, cuestiona-
rios de la motivacion a fumar, evaluacion del craving
y del sindrome de abstinencia de la nicotina, escalas
de pros y contras de fumar, escalas de personalidad,
la evaluacion de las expectativas de eficacia y de
resultado, la evaluacién de otros trastornos psicopa-
toldgicos asociados y las medidas fisiolégicas para
comprobar la abstinencia. Finalmente se presentan
las directrices para una evaluacién sistematica en los
fumadores que acuden a tratamiento.

Hoy podemos afirmar que disponemos de bue-
nos instrumentos y técnicas de evaluaciéon para los
fumadores, destacando una amplia serie de escalas,
para evaluar distintos constructos, que son sencillas
y faciles de utilizar, fiables y altamente discrimina-
tivas. Los proximos desarrollos de la evaluacion
deben orientarse a adecuar al maximo posible los
instrumentos de evaluacién a los criterios clinicos al
uso (ej., DSM-IV-TR).
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ABSTRACT

The assessment of smoking behavior has a great
relevance for the knowledge of the characteristics
of smokers. But the evaluation charges all its sense
when we will carry out a treatment with a person with
nicotine addiction, in a clinical treatment, a program of
self-help, orinterventions of low therapeutic contact.
In the present review we analyzed the interviews
(behavioral interviews and motivational interviews),
the assessment of nicotine dependence, self-reports,
assesment of stages of change, gquestionnaires
of the motivation to smoke, assessment of the
craving and abstinence syndrome of nicotine, pros
and cons scales of smoking, personality scales,
assessment of expectatives of efficacy and results,
assessment of other psychopathological disorders
and physiologic measures to check the abstinence.
Finally a guidelines for a systematic evaluation in the
smokers that go to treatment are presented.

Today we can affirm that are good instruments
and technics to assesment, with a wide range of
scales, to assess the smoking behavior. They are
singles and easy of using, reliable and with hight
discriminative power. The next developments of the
assessment of smoking should be guided to adapt
the instruments to the clinical criteria utilized in
nicotine dependence (e.g., DSM-IV-TR criteria).

Key words: Assessment, smoking, tobacco, scales,
review.
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INTRODUCCION

a evaluacioén tiene como objetivo funda-

mental describir el problema por el que

la persona acude a tratamiento, llegar a
un diagnéstico de su trastorno o trastornos,
realizar una adecuada evaluacion conductual,
incluyendo su historia previa sobre el tras-
torno, tratamientos que ha realizado e idea
sobre el tratamiento que se le va a aplicar,
para con todo ello disefar y aplicar un trata-
miento para su trastorno.

De modo més concreto es imprescindible
obtener informacién sobre aspectos esen-
ciales del trastorno, como son: 1) abuso o
dependencia (nivel de gravedad); 2) intoxica-
cion; 3) sindrome de abstinencia; 4) trastor-
nos psicopatoldgicos asociados; 5) estado
psicolégico y curso del trastorno; 6) estado
fisico y médico; 7) estado social (econémico,
status laboral, pareja); 8) red de apoyo social
(familiar, social, amigos, etc.); 9) valoracién
global del individuo; y 10) pronéstico.

Los primeros aspectos, como son cono-
cer si la persona tiene un problema de
abuso o dependencia, se relaciona con el
nivel de gravedad del tratorno. Para ello
utilizaremos los criterios del DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000).
También, cada vez es méas frecuente encon-
trar otros problemas y trastornos psicopa-
tolégicos asociados a la dependencia de la
nicotina. Dichos trastornos los evaluariamos
igualmente con el DSM-IV-TR como con
distintas escalas y cuestionarios elaborados
especificamente para los trastornos mas
importantes que suelen tener asociados,
como son los trastornos del estado de animo
y de ansiedad.

Igualmente, el estado psicolégico general
es de gran relevancia para conocer el estado
actual del individuo. Esto es importante en
muchas ocasiones para poder predecir el
curso del trastorno. No es lo mismo disponer
de adecuados recursos psicolodgicos (ej., dis-
poner de buenas habilidades sociales; saber
solucionar adecuacamente los problemas;

alta autoestima e inteligencia, etc.) que no
tenerlos.

A diferencia de otros trastornos, en las
personas con dependencia de la nicotina, en
muchas ocasiones su estado de salud, o la
enfermedad que padece, viene dada por su
consumo de tabaco. Estas enfermedades
o problemas fisicos pueden ser de gran
ayuda para incrementar su motivacion para
el tratamiento o, a la inversa, un problema
importante por su alto nivel de dependencia
de la nicotina. En todo caso, en ocasiones
puede ser necesaria una intervenciéon amplia
en el individuo, bien sea de tipo médica, psi-
colégica o combinada.

Todo lo anterior nos permitira llegar a la
valoracion global del individuo, como asf
hacen especificamente distintos cuestiona-
rios y entrevistas. Y, con la misma, podremos
establecer un prondéstico de qué podemos
hacer, coémo lo podemos hacer y cuéndo lo
podemos hacer. De este modo, la evaluacion
se convierte en un punto esencial de todo el
proceso terapéutico. Una buena evaluacion,
en estos casos, es claramente el paso pre-
vio, e imprescindible, para poder aplicar un
tratamiento adecuado, tratamiento que se
tiene que fundamentar en la evidencia cien-
tifica (Labrador, Echeburta y Becona, 1998;
Secades y Fernandez, 2001).

Una de las tareas méas importantes para
un clinico en el abordaje de cualquier con-
ducta adictiva es la de evaluar y establecer
diagnésticos funcionales que valgan para la
planificacion del tratamiento (Mufoz, 2003).
El marco de referencia para esto es la eva-
luacién conductual. La evaluacién conductual
de los problemas de adiccion, designa al
proceso de recogida de informacién que per-
mite tomar decisiones sobre la produccion
de un cambio de conducta y la evaluacién
de ese cambio. La evaluacion conductual
es un proceso continuado a lo largo de toda
la intervencion que tendrd como objetivos:
1) identificar las conductas que integran el
problema adictivo y las variables que estan
controlando su aparicion; 2) establecer los
objetivos que se quieren lograr con la inter-
vencion; 3) suministrar informacion relevante
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para la seleccion de las técnicas de trata-
miento mas apropiadas en cada caso; v, 4)
valorar de manera precisa los resultados de
la intervencion.

La evaluacién conductual, por ser un pro-
ceso que se desenvuelve a lo largo de la
intervencion terapéutica, permite distinguir
diversas fases sucesivas: 1) evaluacién de
las conductas que constituyen el problema y
de las variables que lo mantienen; 2) formu-
lacion de hipétesis explicativas del problema
adictivo. Estas hipétesis explicativas inclui-
ran la historia de aprendizaje del problema,
en funcion de los diferentes factores impli-
cados en la génesis y el mantenimiento de
la adiccién, asi como los principales factores
relacionados o facilitadores de la abstinencia,
y aquellos que sera necesario modificar para
cumplir los objetivos; 3) establecimiento de
los objetivos terapéuticos; 4) seleccion de
las técnicas de intervencion; y, 5) valoracion
de los resultados de la intervencion. La eva-
luacion conductual debe establecerse a dos
niveles, de evaluacion especifica y de evalua-
cion de otras conductas relacionadas con el
consumo de tabaco. La evaluacion especifica
se refiere a la evaluacién de la amplitud y de
las circunstancias del consumo (ej., momen-
tos de consumo maximo y en qué circuns-
tancias tiene lugar).Y, la evaluacion de otras
conductas relacionadas con el consumo, que
son aquellas otras conductas problematicas
que suelen ser causas y consecuencias del
consumo. También debe evaluarse las areas
fisica (si padece alguna enfermedad o no
estd en su mejor forma fisica), familiar, social
y de sus amigos, problemas que le puede
acarrear el consumo (positivas y negativas),
etc. En Becona (1994) puede verse mas
ampliamente el proceso de evaluacion con-
ductual en el tabaquismo.

ENTREVISTAS

Antes de disefar un tratamiento es
necesario conocer exhaustivamente distin-
tos aspectos relacionados con la conducta

de fumar del sujeto (American Psychiatric
Association, 1996; Becona, 1994; Becona
y Véazquez, 1998; Pardell, Salt¢ y Salleras,
1996; Pardell et al., 2002). Entre las areas
maés importantes para evaluar la conducta de
fumar se incluyen las variables demografi-
cas, variables relacionadas con el consumo,
intentos de abandono o reduccién de cigarri-
llos previos, cuanto tiempo ha permanecido
abstinente, razones para dejar de fumar en
intentos previos, razones para dejarlo actual-
mente, algun cambio en el funcionamiento
psiquiatrico cuando el sujeto ha intentado
dejar de fumar, si ha acudido a algun trata-
miento para dejar de fumar antes, procedi-
mientos que ha seguido para dejar de fumar,
causas de la recaida en otros intentos, apoyo
social, creencias sobre la incidencia del taba-
co sobre la salud, sintomas y molestias que
padecen o han padecido por fumar cigarri-
llos, consumo de alcohol, café, otras drogas
y medicamentos, deseo de dejar de fumary
expectativas sobre el tratamiento.

Se han disefiado un gran numero de
entrevistas, estructuradas y semiestructu-
radas para evaluar las caracteristicas mas
relevantes del fumador. En algunos casos
aparecen bajo el epigrafe de historia de
fumar y del fumador. Como un ejemplo, la
que nosotros utilizamos en nuestro progra-
ma de tratamiento (Becofa, 1994) es una
entrevista semi-estructurada, denominada
Cuestionario sobre el habito de fumar. Esté
formado por un total de 58 items o éareas a
evaluar.En la entrevista con el fumador las
areas mas importantes para evaluar serian
las variables demogréficas, variables relacio-
nadas con el consumo, intentos de abando-
no o reduccion de cigarrillos previos, cuanto
tiempo ha permanecido abstinente, razones
para dejar de fumar en intentos previos, razo-
nes para dejarlo actualmente, algin cambio
en el funcionamiento psiquidtrico cuando
el sujeto ha intentado dejar de fumar, si ha
acudido a algun tratamiento para dejar de
fumar antes, procedimientos que ha seguido
para dejar de fumar, causas de la recaida en
otros intentos, apoyo social, creencias sobre
la incidencia del tabaco sobre la salud, enfer-
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medad, sintomas y molestias que padecen o
han padecido por fumar cigarrillos, consumo
de alcohol, café, otras drogas y medicamen-
tos, deseo de dejar de fumar y expectativas
sobre el tratamiento. En la tabla 1 indicamos
las 10 preguntas méas importantes que hay
que hacerle al fumador en la entrevista.

Entrevista conductual

El objetivo de la entrevista conductual
es obtener aquella informacién relevante
que nos va permitir conocer el problema de
la persona, las causas del mismo y poder
planificar un adecuado plan de tratamiento.
A diferencia de otros tipos de entrevista, o
que conseguimos con la entrevista conduc-
tual es conocer los elementos antecedentes
de la conducta, un anélisis minucioso de la
conducta, las variables del organismo que se
relacionan con ella, y los consecuentes que
produce esa conducta problema. Como cual-
quier tipo de entrevista es de gran relevancia
el primer contacto entre el cliente, paciente o
usuario y el terapeuta. Hoy es muy importan-
te la retencién del cliente en el tratamiento y
entrevistas especificas, como la entrevista
motivacional, se orientan especificamente a
esta cuestion.

Aquella informacion que nos va a resul-
tar méas relevante obtener se refiere a la
definicion clara, objetiva y evaluable de la

conducta problema por la que acude a trata-
miento. Se da gran relevancia a la conducta
mas inmediata (la realizada, por ejemplo,
en la Ultima semana o en el Ultimo mes),
junto a la historia de esa conducta problema.
También como influye ese problema en las
otras esferas de la vida. Con ello podremos
finalmente conocer no sélo la conducta por
la que viene a tratamiento sino los problemas
que acarrea ésa y otras conductas (ej., pro-
blemas maritales, depresion, falta de trabajo,
problemas fisicos, etc.). La cuantificacién de
la conducta problema es importante en cual-
quier conducta. No es lo mismo fumar 10, 20
que 40 cigarrillos diarios.

Un elemento que es central en la eva-
luacion conductual, y que es lo que mas la
caracteriza en relacién a otros tipos de entre-
vista, es poder conocer los determinantes de
la conducta problema (Llavona, 1993). Esto
es, conocer junto a la conducta problema los
antecedentes, consecuentes y variables del
organismo relacionados con la conducta de
abuso o dependencia del tabaco.

Un aspecto importante en la parte final
de la entrevista conductual es conocer
hasta qué punto la persona estéd dispuesta
a cambiar. Esto va a estar en relacién con
la relevancia que tiene para esa persona su
conducta, cémo le influye en su contexto
mas inmediato, qué nivel de satisfaccion
y reforzamiento obtiene con la misma, su

Tabla 1. Ejemplo de diez preguntas importantes a hacerle al fumador
en la entrevista

— ¢Cuantos cigarrillos fuma diariamente?
— ¢Cudl es su marca habitual de cigarrillos?

— ¢Fuma otros productos de tabaco, como puros, pipas, etc.?

— ¢Cuantos anos lleva fumando?

— ¢Dejo en el pasado, o en el Ultimo afno, alguna vez de fumar?
- ¢Cdémo fuma los cigarrillos (ej., enteros, traga el humo)?

— ¢Quién fuma en su casa?

— ¢Qué problemas de salud le ha acarreado o le acarrea fumar?
— ¢Algun familiar o amigo ha contraido alguna enfermedad por fumar?

— ¢Quiere dejar de fumar?
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grado de dependencia e historia de aprendi-
zaje, etc. Este es un elemento central para
poder comenzar el tratamiento, para que se
mantenga en el mismo y para que podamos
obtener buenos resultados a corto, medio y
largo plazo.

La entrevista motivacional

En los Ultimos anos se ha ido generalizan-
do paulatinamente la entrevista motivacional
(Miller, 1999; Miller y Rollnick, 1991). La
motivacion para el cambio es un aspecto
fundamental que hay que plantear desde el
primer momento en que el cliente entra en
consulta para hacerle la entrevista clinica.
Si no tenemos un cliente motivado el trata-
miento va a ser inUtil en muchas ocasiones,
lo va a abandonar a lo largo del mismo o no
va a acudir a la siguiente sesion. La entre-
vista motivacional de Miller y Rollnick (1991)
permite abordar la cuestion de la falta de
motivacion en aquellos sujetos en las fases
de precontemplacién o contemplacion. En
ella se siguen varias estrategias motivacio-
nales, las cuales han mostrado ser eficaces
en favorecer el cambio de conducta. Estas
serian ocho:

1) Dar informacién y aconsejar. Hay que
proporcionarle informacion clara vy
objetiva e indicarle claramente que
debe dejar de fumar. Es bésico iden-
tificar su problema y los riesgos que
tiene, explicarle el porqué de la nece-
sidad del cambio vy facilitarle la opcién
para hacer el cambio terapéutico.

2) Quitar obstaculos. Hay que facilitarle
que pueda acudir al tratamiento, que
no pueda poner excusas para no hacer-
lo. Conseguir una intervencién breve y
en un periodo de tiempo corto, en vez
de una lista de espera larga, facilitan
que acudan y se impliquen en un tra-
tamiento.

3) Dar diversas opciones al cliente para
que pueda elegir. Es importante hacer-
le ver que tiene varias opciones dispo-
nibles y que él puede libremente elegir

una de ellas. La sensacion de que ha
elegido por él mismo, sin coacciones
y sin influencias externas, aumentan
su motivacion personal. Esto facilita
no solo asistir al tratamiento sino que
mejore la adherencia al tratamiento y
el seguimiento del mismo. Igualmente,
en el tratamiento, es importante discu-
tir con él las distintas opciones, metas
y objetivos que se pretenden, y que él
tenga un papel activo en la eleccion
de la alternativa que se va poner en
practica.

4) Disminuir los factores que hacen que

5)

la conducta de fumar sea deseable.
La conducta de fumar se mantiene
por consecuencias positivas. Hay que
identificar estas consecuencias para
eliminarlas o disminuirlas. Entre los
procedimientos que se pueden uti-
lizar para disminuirlos estan la toma
de conciencia de sus consecuencias
perjudiciales o mediante las contin-
gencias sociales que disminuyen las
consecuencias positivas y aumentan
las negativas. Igualmente, analizar los
pros y contras, costes y beneficios,
etc.

Promover la empatia. La empatia, la
escucha reflexiva, la capacidad de
comprenderlo, favorece que el cliente
presente menores niveles de “resis-
tencia” al cambio.

6) Dar feedback. Es muy importante que

7)

el terapeuta de feebback continuo al
cliente, que devuelva la informacién
que recoge, sobre como lo ve, su
situacion actual, sus riesgos y sus
posibles consecuencias.

Clarificar objetivos. Si la persona no
tiene un claro objetivo el feedback
proporcionado puede que no sea sufi-
ciente. Por ello los objetivos que se
le planteen tienen que ser realistas,
alcanzables y aceptados por el cliente.
En caso contrario no los verd viables,
los rechazard directamente o no los
cumplira, con lo que no pondra ningun
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aspecto motivacional de su parte para
intentar conseguirlos.

8) Ayuda activa. A pesar de que siempre
es el cliente quien decide o no cam-
biar, llevar o no a cabo un tratamiento,
es importante el papel del terapeuta.
Cuando el cliente no acude a trata-
miento, hacerle una llamada telefénica
directamente o que otra persona del
servicio o unidad se interese porque
no ha acudido a la sesién concertada,
mandarle una carta, etc., incrementan
las probabilidades de que acuda a tra-
tamiento o vuelva de nuevo al mismo.

PRUEBAS MEDICAS COMPLEMENTARIAS

Cuando el fumador tiene asociados pro-
blemas médicos suele ser mas probable
que acuda a tratamiento para dejar de fumar.
Cuando se sospecha de que padece alguna
enfermedad se le deben hacer las pruebas
pertinentes para su diagndéstico y tratamien-
to, siendo relevantes especialmente las rela-
cionadas con el funcionalismo pulmonar y el
sistema cardiovascular. En muchos casos el
tabaco es el responsable de esos problemas.
Detectarlos o diagnosticarle una enfermedad
concreta puede ayudarle a plantearse mas
seriamente dejar de fumar. En algunos fuma-
dores descubrir un funcionamiento fisico
anémalo debido al tabaco, que no conocian,
o una enfermedad debido al mismo, les
impacta mucho en el momento del diagnés-
tico y es una oportunidad Unica para conse-
guir que dejen de fumar.

EVALUACION DE LA DEPENDENCIA DE
LA NICOTINA

Diagndstico de la dependencia

Cuantificar el grado de dependencia de
la nicotina de un fumador es importante
porque aquellos que tienen una dependen-

cia elevada es mas probable que necesiten
una terapia mas intensiva. Hay una serie de
medidas que se utilizan para valorar el grado
de dependencia. Las que han demostrado
tener mas utilidad para el tratamiento son
los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR y
las escalas de Fagerstrom. Se han propuesto
otros marcadores de la dependencia de la
nicotina como el niumero de cigarrillos fuma-
dos por dia, el tiempo que se tarda en fumar
el primer cigarrillo desde que uno se des-
pierta por la mafhana, los niveles de cotinina,
la cantidad de sintomatologia de abstinencia
en el ultimo intento y el nimero de intentos
fracasados en el pasado. A excepcion del
tiempo en que se tarda en fumar el pri-
mer cigarrillo, todos esos marcadores de la
dependencia no han demostrado su utilidad
en el tratamiento. Por tanto, se recomienda
utilizar los criterios diagnésticos del DSM-IV-
TR vy la escala de Fagerstrom para evaluar la
dependencia de la nicotina (FTND).

El DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000) recoge, dentro de los tras-
tornos relacionados con sustancias, los tras-
tornos relacionados con la nicotina. Dentro
de dicha categoria incluye la dependencia
nicotinica, la abstinencia de la nicotina vy el
trastorno relacionado con la nicotina no espe-
cificado. El CIE-10 o Sistema Clasificatorio
de la Organizacion Mundial de la Salud para
todas las enfermedades lo incluye, en su ulti-
ma edicion de 1992, en el apartado F17 con
la denominacién de Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo de
tabaco, incluyendo distintos estados como
intoxicacion, sindrome de abstinencia, sin-
drome de dependencia, etc. (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992).

Una idea de la severidad de la dependencia
de la nicotina nos la indica el hecho de que
sélo el 33% de las personas que dejan de
fumar por si mismas permanecen abstinen-
tes durante dos dias y a la larga menos del
5% logran seguir abstinentes (Cohen et al.,
1989; Hughes et al., 1992). La fuerza de la
dependencia de la nicotina producida por el
consumo de cigarrillos es producto de varios
factores: 1) la nicotina produce multiples efec-
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tos de reforzamiento positivo (ej., mejorar la
concentracion, el estado de animo, disminuir
lairay el peso); 2) después de una inhalacién
la nicotina solo tarda 7 segundos en llegar
al cerebro, produciéndose un efecto de la
sustancia casi instantdneo a su ingestion; 3)
el fumador puede modular por la forma en
que fuma el cigarrillo la dosis de nicotina que
necesita; 4) la conducta de fumar se realiza
muchas veces (por ejemplo, un fumador
de un paquete de cigarrillos se administra
nicotina aproximadamente unas 200 veces
al dia); y, 5) multiples sefnales que elicitan la
conducta de fumar, las cuales previamente
se fueron asociando a la misma por procesos
de condicionamiento (Hughes, 1989).

Todas las formas que permiten consumir
el tabaco (ej., cigarrillos, tabaco mascado,
tabaco esnifado, pipas y cigarrillos) tienen
la capacidad de generar dependencia de la
nicotina y producir el sindrome de abstinen-
cia. Los sustitutivos de la nicotina (chicle
de nicotina, parche de nicotina, nebulizador
intranasal de nicotina y el inhalador de nico-
tina) también tienen el potencial de producir
dichos fenomenos.

El sindrome de abstinencia de la nicoti-
na suele presentar una serie de sintomas
caracteristicos para esta sustancia (Hughes
y Hatsukami, 1992), como irritabilidad, ansie-
dad, depresioén, inquietud, molestias corpora-
les, etc. Ademas de estos sintomas, algunas
veces se pueden observar una necesidad de
tabaco (craving), el deseo de ingerir dulces,
el aumento de tos y un deterioro en la ejecu-
cion de tareas de vigilancia. Los sintomas del
sindrome de abstinencia comienzan al cabo
de unas pocas horas (2-12 horas) y alcanzan
su punto éalgido a las 24-48 horas después
de dejar de fumar (Hughes y Hatsukami,
1992). La mayoria de los sintomas duran un
promedio de cuatro semanas, pero las sen-
saciones de hambre y necesidad de nicotina
pueden durar 6 meses 0 més. Los sintomas
de la abstinencia de la nicotina se deben, en
gran parte, a la privacion de la nicotina. Dejar
de fumar puede producir enlentecimiento
en el EEG, disminucion en los niveles de
catecolaminas y cortisol y descenso en la

tasa metabdlica. La media de la frecuencia
cardiaca desciende aproximadamente 8 lati-
dos por minuto y el promedio de peso que
se aumenta es de 3-4 kg. El sindrome de
abstinencia de la nicotina por la interrupcion
brusca de fumar cigarrillos es méas severo
que el producido por otras formas de tabaco
y los farmacos sustitutivos de la nicotina. La
severidad de los sindromes de abstinencia
varia entre los pacientes. Dejar de fumar
puede producir cambios clinicos significa-
tivos en los niveles sanguineos de algunos
farmacos, tanto para trastornos fisicos como
psiquiatricos.

Los sintomas del sindrome de abstinencia
pueden remedar, disfrazar o agravar los sin-
tomas de otros trastornos psiquiatricos o los
efectos secundarios de otras medicaciones.
La abstinencia de fumar puede causar ansie-
dad, insomnio, aumento del apetito, difi-
cultad en la concentracion, inquietud, dolor
de cabeza y disminuir el temblor (Hughes y
Hatsukami, 1986). También, aunque menos
comun, dejar de fumar puede precipitar una
depresion mayor, un trastorno bipolar y pro-
blemas de alcohol/drogas (Becofa, 2003).

Escalas que evaluan la dependencia

La escala mas conocida y mas utilizada
para evaluar la dependencia de la nicotina
es la de Fagestrom, de la que existen dos
versiones. Con sus escalas pretende diferen-
ciar a los fumadores duros de los fumadores
blandos. Fagerstrom parte de la premisa
de que la nicotina es el reforzador primario
de la conducta de fumar, es decir, mientras
que fumar implica eventos farmacolégicos
y psicosociales, el papel de la nicotina en
la dependencia del individuo puede ser el
factor clave en el uso compulsivo del taba-
co (Fagestrom, 1978). Los componentes
conductual y sensorial pasarian a ser con-
siderados como reforzadores secundarios.
El planteamiento inicial del que partié para
la construccién de su primer cuestionario,
el Cuestionario de tolerancia de Fagerstrém
(1978) fue de que el mismo obtendria un
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. Insomnio.
. Irritabilidad, frustacién o ira.
. Ansiedad.
. Dificultad de concentracion.
. Nerviosismo o impaciencia.

NOoO oo WN

explicar mejor por otro trastorno mental.

. Disminucién de la frecuencia cardiaca.
8. Aumento del apetito o aumento de peso.

C. Los sintomas del criterio B pueden generar un malestar clinicamente significativo en el
area social, laboral o en otras importantes del funcionamiento del individuo.

D. Los sintomas no son producidos por un problema médico general y no se pueden

Tabla 2. Criterios diagndsticos del DSM-IV-TR para el sindrome de abstinencia de
la nicotina

A. Uso diario de la nicotina durante al menos varias semanas.

B. Interrupcion brusca o reduccion de la cantidad de nicotina administrada, seguida por un
periodo de 24 horas en el que se observan cuatro o més de los siguientes sintomas:
1. Disforia o estado de animo deprimido.

valor equiparable a la evaluacion fisiologica
de la nicotina en el sujeto.

Fagerstron (1978), para la construccion
de su cuestionario, tomd en consideracion
los siguientes aspectos: 1) el numero de
cigarrillos por dia (frecuencia); 2) el total de
nicotina de la marca de cigarrillos (el poder
de la dosis); 3) si hay inhalacion del humo
(la utilizacién efectiva de la droga); 4) la tasa
y el tiempo en que tarda, con posterioridad
al despertarse por la manana, en fumar; 5)
la importancia del primer cigarrillo que fuma
por la mafana en orden a aliviar el sindrome
de abstinencia; y, 6) el mayor control de esti-
mulos internos relativos al control externo.

El Cuestionario de tolerancia de Fagerstrom
(1978) es una escala corta de 8 items, de
administracion sencilla y de gran utilidad
practica para conocer el nivel de nicotina
del sujeto. En una revisibn comprehensiva
de estudios que utilizaron este cuestionario
se encontré que 14 de las 16 diferentes
clases de datos, relacionando marcadores
bioguimicos al cuestionario de tolerancia de
Fagerstrém, tenian correlaciones significati-
vas (Pomerleau, Carton, Lutzke, Flessland y
Pomerleau, 1994). Se ha puesto de manifies-

to su gran utilidad en la investigacion y en los
tratamientos (Fagerstrom y Schneider, 1989;
Pomerleau, Majchrzak y Pomerleau, 1989),
siendo especialmente relevante su uso para
aconsejar el tratamiento con el chicle y el
parche de nicotina. Una puntuacién elevada
en la escala es uno de los indices utilizados
para la utilizacién o no de terapia sustitutiva
de la nicotina (Fiore et al., 1990).

La puntuacion de la escala oscila entre 0
y 11, siendo la adiccién mayor a la nicotina
cuanto mas alta sea la cifra obtenida. Un
valor igual o mayor a siete indica un nivel
elevado de dependencia, mientras que uno
menor de tres es una dependencia ligera.
Existe version y adaptacion espafnola de
la misma (Becofa, Gémez-Duran yAlvarez-
Soto, 1992).

Una version mas actualizada de la anterior
escala es el Test de Fagerstrom de depen-
dencia de la nicotina (FTND) (Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991). En
la tabla 3 mostramos el mismo y su modo
de puntuacién. Esta formado por 6 items
con dos o cuatro alternativas de respuesta.
Tiene la peculiaridad de que también ha sido
validado con medidas fisiolégicas del conte-
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nido de nicotina en sangre. Por tanto, esta
caracteristica le permite que sea utilizado
para medir el grado de dependencia fisio-
l6gica. La relacion entre este cuestionario y
las medidas fisiolégicas de fumar son altas
(Becona y Garcia, 1995).El punto de corte
es de 6 o mas (Fagerstrom et al., 1996) para
la dependencia (vs. no dependencia) o para
la dependencia alta. Tiene un buen funciona-
miento a nivel clinico. Su estructura factorial
es consistente (de Leon et al., 2002) y exis-
te versién espanola del mismo (Becona vy
Vazquez, 1998). Sin embargo, en los ultimos
anos se han apuntado distintas limitaciones
a este cuestionario. Por ejemplo, Moolchan
et al. (2002) encuentran poca concordancia

entre el FTND vy la dependencia de la nicotina
evaluada con los criterios del DSM-III-R. Lo
mismo ocurre en adolescentes (Cohen et al.,
2002). Aun asi, su utilizacién en la clinica es
habitual, siendo el cuestionario de referencia
en la evaluacién de los fumadores.

Otros estudios, especialmente el de
Heatherton et al. (1991), sugieren utilizar
sélo dos items del cuestionario: el que eva-
[Ga la hora del primer cigarrillo del dia y el
numero de cigarrillos por dia (ver tabla 4). En
el estudio de Becona, Vazquez y Cerqueiro
(1998), resulta ser una buena herramienta
para clasificar a los fumadores en ligeros,
medios y altamente dependientes.

Tabla 3. Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina

1. ¢Cuanto tarda, después de despertarse, en fumar su primer cigarrillo?

Menos de 5 minutos (3)
Entre 6 y 30 minutos (2)
Entre 31 y 60 minutos (1)
Mas de 60 minutos (0)

2. ¢(Encuentra dificil de abstenerse de fumar en sitios en donde esta prohibido, tales como

iglesias, bibliotecas, cines, etc.?

Si (1)
No (0)

3. ¢A qué cigarrillo odiaria mas renunciar?
Al primero de la manana (1)

A cualquier otro (0)
4. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?

10 0 menos (0)

11-20 (1)

21-30 (2)

31 0o méas (3)

5. ¢Fuma maés a menudo durante las primeras horas después de despertarse que durante

el resto del dia?

6. ¢Fuma cuando estd tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del dia?

Si (1)
No (0)
Si (1)
No (0)

Fuente: Heatherton et al. (1991); adaptacion espanola de Becona (1994a).

Nota: Se indica entre paréntesis la clave de correccion. La puntuacion oscila de 0 a 10. Un fumador con alta dependencia de la nicotina es aquel que tiene una

puntuacién de 6 o mas.
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Tabla 4. indice de la dureza de fumar de Heatherton et al. (1991)

1. ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
10 0 menos
11-20
21-30
31 0 mas

2. ¢Cuéanto tarda, después de despertarse, en fumar su primer cigarrillo?

Menos de 5 minutos
Entre 6 y 30 minutos
Entre 31 y 60 minutos
Méas de 60 minutos

Fuente: Heatherton et al. (1989); adaptacion espanola de Becona (1994a)

AUTORREGISTROS

La mayoria de las veces que un fumador
enciende un cigarrillo lo hace de forma
automaética e inconsciente. Ello es porque la
conducta de fumar es un hébito aprendido
muy consolidado, debido a la multitud de
veces que lo ha realizado durante su historia
de fumador. Para cambiar este comporta-
miento mecanico, observarlo y conocerlo
adecuadamente es necesario hacer autorre-
gistros. Estos son la medida conductual mas
utilizada en el tratamiento de los fumadores
(Becona, 1994; Becona y Lorenzo, 1989a).
El terapeuta debe ensenar al fumador a
observar deliberadamente su conducta vy
regristrarla correctamente.

Lo fundamental de un autorregistro es
que ofrezca informacion adecuada sobre
los pardmetros de la conducta de fumar, asf
como de las condiciones en que ocurre y las
consecuencias que le siguen. Los autorre-
gistros deben ser lo mas sencillos posibles,
recogiendo sélo aquella informacion que sea
util para el tratamiento (ver Becona, 1994a;
Salvador, 1996). De este modo, evitaremos
que sea una tarea farragosa para los sujetos
o que los hagan incorrectamente.

La realizacion de los autorregistros ayudara
al fumador a tomar conciencia de su compor-
tamiento mecéanico y, ademas, puede regis-
trar y cuantificar objetivamente las variables

que controlan su conducta. El terapeuta debe
indicar al fumador los pardmetros concretos
a observar (ej., frecuencia), el método més
adecuado de registro y el contexto en el que
debe registrar la conducta. Es posible que la
conducta empiece a modificarse por el hecho
mismo de estarla observando, fenémeno que
se conoce por el nombre de “efectos reacti-
vos” No obstante, la reactividad de la autoob-
servacion es un fenémeno frecuente, aunque
sus efectos son poco duraderos (Becona vy
Goémez-Duran, 1991). La utilidad de la auto-
observacién por medio de registros puede
ser muy significativa para motivar al fumador
a continuar el proceso de dejar de fumar vy
establecer una relacién entre su conducta de
fumar y el medio que le rodea.

ESTADIOS DE CAMBIO

Prochaska y Diclemente (1983) han pro-
puesto un modelo transtedérico de cambio,
en donde los estadios de cambio han mos-
trado ser un elemento claramente predictivo
de asistir o no a un tratamiento y sobre la
eficacia del mismo (Prochaska, Norcross y
DiClemente, 1994). Su modelo y los estudios
que lo sustentan han permitido entender las
conductas adictivas no como un fenémeno
de todo o nada, sino como un continuo en la
intencién a dejar una conducta adictiva, como
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en el mismo proceso de recuperacién, el cual
pasa por toda una serie de fases de recupera-
cion y recaida hasta que finalmente se consi-
gue la abstinencia a medio y largo plazo. Este
proceso de abandonos y recaidas dura varios
anos (Prochaska y Prochaska, 1993).

Aunqgue su modelo es tridimensional, inte-
grando estadios, procesos y niveles de cam-
bio, el mayor impacto del mismo estd en
los estadios de cambio. Estos representan
una dimensién temporal que nos permite
comprender cuando ocurren los cambios, ya
sea a nivel cognitivo, afectivo o conductual
(Becona y Vazquez, 1996). En su ultima for-
mulacion (Prochaska et al., 1994), considera
seis estadios de cambio: precontemplacién,
contemplacién, preparacién, acciéon, mante-
nimiento y finalizacién.

En el estadio de precontemplacion la
conducta no es vista como un problema vy el
sujeto manifiesta escasos deseos de cam-
biar seriamente en los proximos 6 meses (6
meses porque parece un periodo suficiente
para que la gente planee seriamente cam-
bios en sus conductas de salud). En el esta-
dio de contemplacién la persona empieza a
ser consciente de que existe un problema
y estd activamente buscando informacion
y se ha planteado el cambio seriamente
dentro de los préximos 6 meses. Ellos no
estan considerando el dejarlo dentro de
los proximos 30 dias, no han hecho ningun
intento de abandono de al menos 24 horas
en el Ultimo afno, o ambas. Los individuos
que no cumplen estos criterios, pero estan
intentando modificar una conducta, son con-
siderados contempladores. En el estadio de
preparacion para la accion el sujeto se ha
planteado el modificar su conducta en los
proximos 30 dias, ademas de haber hecho
un intento de abandono de al menos 24
horas de duracién en el Ultimo afo. En el
estadio de accion los individuos han iniciado
activamente la modificacién de su conducta,
llegando a lograrlo con éxito. El traslado al
siguiente estadio implica un periodo de 6
meses de permanencia en este estadio abs-
tinentes. Este intervalo coincide con la fase
de mayor riesgo de recaida. El sujeto esta

en el estadio de mantenimiento cuando ha
permanecido abstinente un periodo superior
a los 6 meses. Los individuos ejecutan las
estrategias (procesos de cambio) necesarias
encaminadas a prevenir la recaida y, de este
modo, afianzar las ganancias logradas en la
fase anterior.

La mayoria de la gente no cambia una
conducta cronica siguiendo un patron de
cambio lineal, desde el estadio de pre-
contemplaciéon al de mantenimiento, tal vy
como se pensd en un primer momento. El
cambio a través de los estadios, implica un
patrén en espiral (Prochaska, DiClemente
y Norcross, 1992). La recaida es un evento
fruto de la interrupcion de la fase de accién
0 mantenimiento, provocando un movimien-
to ciclico hacia atrés, a los estadios iniciales
de precontemplacion y contemplacion. En
conductas como las adictivas, el patrén pre-
dominante de cambio ya se ha comprobado
que es ciclico, siendo la recaida un fenéme-
no sumamente frecuente.

Cuando después del estadio de man-
tenimiento no se produce la recaida nos
encontrariamos en el ultimo estadio, el de
finalizacién. En este estadio se da por finali-
zado el proceso de cambio, considerando la
total desaparicion del problema.

La versatilidad de este modelo ha mos-
trado su utilidad en un amplio conjunto de
conductas, tanto adictivas como no adictivas
(ver Prochaska, Velicer, Rossiy cols., 1994).

Prochaska y colaboradores han elaborado
varios cuestionarios para evaluar los esta-
dios, procesos y niveles de cambio. Dichos
cuestionarios se engloban bajo el nombre
“The University of Rhode Island Change
Assesment Scale, URICA” (ej., Velicer et al.,
1992). En la tabla 5 aparece como evaluarlos
con una escala breve derivada de la anterior.

CUESTIONARIOS DE LA MOTIVACION A
FUMAR

Los cuestionarios de la motivacién a fumar
tienen como objetivo lograr diferenciar distin-
tos tipos de fumadores o modos de fumar.
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Tabla 5. Evaluacion de los estadios de cambio

1. En el dltimo afo, jcudntas veces dejo de fumar durante al menos 24 horas?

Ninguna a
Una o mas veces U

2. Actualmente fumo, pero tengo la intencién de dejarlo dentro de los préximos 30 dias

3. Actualmente fumo, pero tengo la intenciéon de dejarlo dentro de los préximos 6

4. Actualmente fumo, pero NO tengo la intencién de dejarlo dentro de los proximos 6

si A No U
meses
si A No U
meses
si A No U

Precontemplacion. Respuesta afirmativa a la pregunta 4

Contemplacion: Respuesta afirmativa a la pregunta 3

Preparacion: Respuestas afirmativas a las preguntas 2 y a la 1 (una o méas veces)

Su importancia tedrica es clara, por el hecho
de que son de gran relevancia no sélo tedrica
sino para la prediccion y busqueda de trata-
mientos adecuados a cada tipo de fumador.
Sin embargo, en la préactica el poder de pre-
dicciéon de estos cuestionarios es bajo.

Una linea de investigacién importante
acerca de la conducta de fumar es el intentar
averiguar por qué se fuma, es decir, expli-
citar las leyes motivacionales que rigen la
conducta de fumar. Dentro de este marco se
enmarcaron las investigaciones de Tomkins
(1966) y de lkard y Tomkins (1973). Tomkins
(1966) confeccioné un modelo de la con-
ducta de fumar, tomando como referencia
su teorfa de las emociones. Parte de que
la conducta de fumar estd motivada por
estados afectivos, entendiendo que los afec-
tos son mecanismos psicobioldgicos innatos
que motivan la conducta del individuo si
se activan. Segun él, hay afectos positivos
y afectos negativos. Fumar regularmente
es fruto de una asociacién entre el acto de
fumar y el aumento del afecto positivo o la
disminucion del afecto negativo. Su modelo
considera cuatro categorias de fumadores:
1) fumador de afecto positivo; 2) fumador de

afecto negativo o fumar sedativo; 3) fumador
adicto; y, 4) fumador habitual.

Ademas, tomando de referencia lo ante-
rior, Tomkins elaboré un cuestionario para
diferenciar tipos de fumadores (lkard, Green
y Horn, 1969; Ikard y Tomkins, 1973), el cual
evalla: reduccién del afecto negativo, adicti-
vo, habitual, relajacién placentera, estimula-
cion y manipulaciéon sensoriomotora.

Russell, Peto y Patel (1974) construyeron
una escala de 34 items, apoyandose en las
investigaciones de Tomkins, encontrando los
factores de fumar por estimulacion, fumar
indulgente, fumar adicto, fumar automatico,
fumar sensoriomotor y fumar psicosocial.
Con posterioridad, West y Rusell (1985)
elaboraron la escala “Addiction Research
Unit" (ARU). Esta escala evalla los factores
de imagen psicoldgica, actividad mano-boca,
indulgente, sedativo, estimulante, adicti-
vo, automético y dependencia promedio.
También se puede obtener una puntuacién
de dependencia total.

En los ultimos afnos se han elaborado otras

escalas para evaluar los motivos para fumar
(cfr. Kassel y Yates, 2002), que sirven para
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Tabla 6. Escala para evaluar la voluntad para dejar de fumar

Indique de las siguientes alternativas la que mejor se adecua a usted en este momento:

10 He dejado de fumar y nunca volveré a fumar

9 He dejado de fumar, pero todavia me preocupa si lo probaré, para lo que preciso esfor-

zarme en estar en ambientes sin humo

8 Todavia fumo, pero he comenzado a cambiar, como reducir el nimero de cigarrillos que
fumo. Estoy preparado para fijar una fecha para dejar de fumar

7 Tengo pensado dejar de fumar en los préximos 30 dias

6 Tengo pensado dejar de fumar en los préximos 6 meses

5 A menudo pienso en dejar de fumar, pero no tengo planes para hacerlo

4 A veces pienso en dejar de fumar, pero no tengo planes para hacerlo

3 Raramente pienso en dejar de fumar y no tengo planes para dejarlo

2 Nunca pienso en dejar de fumar y no tengo planes para dejarlo

1 Disfruto fumando y no pienso dejar de fumar en mi vida. No tengo ningun interés en

dejar de fumar

Nota: Cuanta mayor puntuacion mayor motivacion para dejar de fumar.
Fuente: Abrams y Biener (1992)

describir al fumador, aungue no han resultado
ser muy Utiles para el tratamiento o para la
prediccion de la abstinencia (Becona, 1994).

Desde una perspectiva distinta es muy
relevante evaluar directamente la motiva-
cion, o fuerza de voluntad, que tienen los
fumadores para dejar de fumar. Por su uti-
lidad para el clinico, en la tabla 6 indicamos
la escala de Abrams y Biener (1992) para
evaluar la misma.

EVALUACION DEL CRAVING

El concepto de craving se esta convier-
tiendo en un concepto central para explicar
cualquier adiccién. Lo mismo ocurre para
explicar la dependencia de la nicotina, espe-
cialmente como un concepto intimamente
unido al sindrome de abstinencia de la nito-
cina. El craving suele hacerse equivalente a
la descripcién de la urgencia para consumir
una sustancia (Gilbert y Warburton, 2000),

aunque en la practica es un concepto dificil
de definir y evaluar (Mezinkis et al., 2001).
A nivel operativo, el craving se evalla como
deseo a consumir, urgencia o gran urgencia,
ganas de fumar, o como craving en los estu-
dios en lengua inglesa. La traduccion caste-
llana como querencia no es adecuada para
el lenguaje coloquial, de ahi que se utilice
frecuentemente en inglés como craving. Lo
que mas se adecua al término serian ganas,
deseo o urgencia de fumar, en muchos
casos precedido de la palabra “mucho/a o
muchos/as...”.

Existen distintas escalas para evaluar el
craving respecto al tabaco. Varias tienen
un solo item y unas pocas no mas de cinco
ftems. Por ejemplo, la de Doherty et al.
(1995) en sus cinco items cubre las dimen-
siones de deseo, dificultad de estar sin
consumir, preocupacion, ganas y falta de
tabaco. Y, la de Tiffany y Drobes (1991) en
sus 32 itmes, 8 de ellos para cada una de las
cuatro siguientes categorias: los de deseo
de fumar, anticipacion de los resultados

Becona, E.; Lorenzo, M? C.

213



inmediatos positivos por fumar, anticipacion
del alivio inmediato de los sintomas de la
abstinencia o alivio del afecto negativo, y la
intencion a fumar. Otras mas actuales (ej.,
Singleton et al., 2003) incrementan el nime-
ro de ftems, muestran su utilidad, pero sigue
sin quedar claro qué elementos componen
exactamente el craving.

La relevancia del estudio y evaluacion del
craving esta en que el mismo esté en la base
de muchos casos de recaida. Para muchos
autores (ej., Shiffman, 1979) el craving es
la principal causa de la recaida de los fuma-
dores.

Otras cuestiones que precisan mas estu-
dios son diferenciar el craving cuando se
fuma de cuando se esté abstinente, el den-
censo del craving, conforme se incrementa
el tiempo de abstinencia, la relacion entre
grado de dependencia y craving, como tratar
el mismo, con tratamiento farmacolégico
0 psicolégico, a pesar de que hasta hoy
no resuelven el mismo. Y, como objetivar
al méximo este concepto o constructo tan
subjetivo.

EVALUACION DEL SINDROME DE
ABSTINENCIA DE LA NICOTINA

La importancia de los sintomas del sin-
drome de abstinencia de la nicotina es clara
tanto para el diagnéstico de la dependencia
de la nicotina como para explicar la recaida
en muchos casos en los fumadores. De ahi
su relevancia tedrica, practica y la necesidad
de su adecuada evaluacion (Patten y Martin,
1996).

La evaluacién del sindrome de abstinencia
de la nicotina se hace a través de autoinfor-
mes en los que el fumador indica como se
siente una vez que ha dejado de fumar. Suele
incluir sintomas fisiolégicos, conductuales
y cognitivos. La escala que mas se utiliza
es la Minnesota Smoking Withdrawal Scale
(MNWS) de Hughes y Hatsukami (1986),
que consta de 9 sintomas caracteristicos
del sindrome de abstinencia (ej., irritabilidad,

frustraccion o ira; incremento del apetito;
humor depresivo). Su facilidad de uso la
ha hecho muy popular, aunque para hacer
un diagnéstico de sindrome de abstinen-
cia de la nicotina, es necesario utilizar los
criterios diagndésticos del DSM-IV-TR. Otra
escala también muy utilizada es la Smoking
Withdrawal Questionnaire de Shiffman vy
Jarvik (1976) y el Smoker Complaint Scale
de Schneider y Jarvik (1984). En la tabla 7
indicamos la escala que nosotros utilizamos,
adaptada de la de Hughes y Hatsukami
(1986), la cual resulta de una gran utilidad
para el tratamiento clinico para saber cuales
son los efectos mé&s importantes que le
produce al fumador haber dejado de fumar.
La dUnica limitacion de todas las escalas
anteriores son sus inadecuadas propiedades
psicométricas. Las mismas pueden verse en
Becona (1994).

La escala maéas reciente para evaluar el
sindrome de abstinencia, y que solventa
las limitaciones de las escalas anteriores,
es la Wisconsin Smoking Withdrawal Scale
de Welsch et al. (1999). Esta escala consta
de 37 items, basados en los cuestionarios
previos de Hughes y Hatsukami (1986),
Schneider y Jarvik (1984) y Shiffman y
Jarvik (1976). Estos items se agrupan en
ocho escalas, las de ira, ansiedad, tristeza,
concentracion, hambre, sintomas soméaticos,
sueno y craving. La validacion de la escala
se hizo en varios estudios con muestras
amplias de fumadores. La fiabilidad para la
escala total es de 0.90 y para cada escala
de 0.75 a 0.93 en los distintos estudios. El
anadlisis de la misma llevé a eliminar la escala
de sintomas soméaticos, quedando constitui-
da la misma por siete escalas, con 28 items
en total. Estas siete escalas se relacionan
directamente con seis de los ocho sintomas
de abstinencia del DSM-IV.

ESCALAS DE PROS Y CONTRAS DE
FUMAR

Janis y Mann (1977) propusieron la teoria
del balance decisional. Segun estos autores,
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ellos:

Deseo de un cigarrillo.....o
Irritabilidad o ira
Ansioso o tenso
Impaciente
Intranquilo......
Dificultad en concentrarse ...
Deprimido
Hambre excesiva
Aumento de apetito......................
Insomnio
Sonmolencia
Dolor de cabeza

Problemas de intestino o estdmago.........

Tabla 7. Escala de sintomas de abstinencia de la nicotina

De los sintomas y sensaciones siguientes, indique si en la Ultima semana noté alguno de

Nunca

A veces Bastante Mucho

ooooooooooouoo
oooooooodoouo
pooooooooooooo
I N Iy Yy Iy Yy Oy

Adaptada de Hughes y Hatsukami (1986).

el sujeto en la toma de decisiones utiliza un
esquema de balance decisional. Un esque-
ma nos permite representar los aspectos
cognitivos y motivacionales de la toma de
decisiones humanas, considerando a ésta un
modelo de beneficio o de comparacion.

Prochaska et al. (1985) y Velicer et al.
(1985) apoyandose en la teoria de Janis y
Mann (1977) elaboraron una escala de pros
y contras de fumar. Esta escala consta de
dos subescalas, una de 10 items pro y otra
de 10 items contra, con cinco alternativas de
respuesta. Para Velicer y colaboradores con
los datos obtenidos a través de la escala se
obtendria que los fumadores inmotivados le
conceden més peso a los pros de emitir la
conducta de fumar que los contras. En los
fumadores que se encuentran en la fase de
contemplaciéon y los que han recaido, los
pros y los contra acerca de fumar se tienden
a equiparar. En los individuos que han dejado
de fumar recientemente, los contra tienen
mé&s peso que los pros, minimizandose la
importancia de ambos para el sujeto. Los
ex-fumadores veteranos le conceden mas

relevancia a los contra que a los pros, pero
ambos tienen escasa importancia para el
sujeto. Por tanto, se espera al final del trata-
miento que en los sujetos que dejan los ciga-
rrillos predominen los contras sobre los pros
en la valoracion de la conducta de fumar,
cara a evitar la posterior recaida.

ESCALAS DE PERSONALIDAD

Con las escalas de personalidad se persi-
gue el diferenciar a los fumadores de los no
fumadores a través de alguna caracteristica
de personalidad. Hace ya 40 anos, Eysenck,
Tarrant, Woolf y Englan (1960) hallaron que
los fumadores duros eran mas extravertidos
que los fumadores normales; y éstos eran a
su vez mas extravertidos que los fumadores
blandos. Eysenck se apoyé en la teoria de
la activacion para explicar dichos resultados.
Los sujetos extravertidos poseen un nivel de
activacion del sistema nerviso central mas
bajo que los introvertidos. Otros estudios
han confirmado esta relacion entre mayor
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extraversiéon y consumo de cigarrillos (ej.,
Cherry y Kiernan, 1976).

Sin embargo, otros autores (ej., Mangan y
Golding, 1984) no creen que la extraversion
se relacione con el consumo de cigarrillos.
Dichos autores consideran que la variable
extraversion estd modulada por otros fac-
tores, tales como, el consumo de café, té
y alcohol. Ademads, aunque la extraversién
pueda explicar la iniciacién al uso del tabaco,
no explicaria el mantenimiento del consumo.
También hay evidencias de que los sujetos
mas extravertidos tienen mayores tasas de
abandono en programas formales para dejar
de fumar (ej., Ashton y Stepney, 1982).

También se ha estudiado el locus de con-
trol (ej., Baer y Lichtenstein, 1988), aunque
no se ha encontrado que los fumadores
tengan un mayor locus de control externo
que los no fumadores, y que los fumadores
con mayor locus de control interno consigan
tasas de abandono mas elevadas en los pro-
gramas para dejar de fumar.

Junto a ello, se han utilizado en distintos
estudios inventarios, cuestionarios y escalas
diversas de personalidad, como el MMPI,
CPI, etc., que no revisaremos aqui. Los
estudios con ellos pretenden describir a los
fumadores, encontrar comorbilidad asociada
0 encontrar caracteristicas de personalidad
previas, concurrentes o causantes del con-
sumo de tabaco, aungue ello no ha mostrado
ser muy fructifero hasta el momento.

Una escala que ha mostrado ser discrimi-
nativa, tanto en fumadores (Mitchell, 1999),
como en otras drogas, es la de impulsividad.
Los fumadores tienen una mayor puntuacion
en impulsividad respecto a los que nunca
han fumado.

EXPECTATIVAS DE EFICACIA (AUTOEFI-
CACIA)Y EXPECTATIVAS DE RESULTADO

Escalas de autoeficacia

La variable autoeficacia ha demostrado ser
sumamente Util para la prediccién de la futu-
ra conducta de abstinencia/no abstinencia.

Bandura (1977) la define como la “conviccion
que uno tiene de que puede exitosamente
ejecutar la conducta requerida para producir
los resultados deseados” (p. 193). Diversos
estudios apoyan empiricamente el poder
predictivo de la autoeficacia o expectativa de
eficacia personal respecto a la prediccion de
la abstinencia en fumadores (ej., Baer, Holt
y Lichtenstein, 1986; Becofa, Frojan y Lista,
1988; Becona, Garciay Gomez-Duran, 1993;
Condiotte y Lichtenstein, 1981; Garcia vy
Becona, 1997). Esta variable juega un papel
importante en la prediccion de la futura con-
ducta del sujeto que ha seguido programas
para dejar de fumar.

Entre las distintas escalas de autoeficacia
destacan la Escala de confianza en situacio-
nes de fumar de Condiotte y Lichtenstein
(1981) y la Escala de autoeficacia para evi-
tar fumar de Diclemente (1981). La Escala
de confianza en situaciones de fumar de
Condiotte y Lichtenstein (1981) evalta la
eficacia que percibe el sujeto de estar abs-
tinente en aquellas situaciones en las que
tiene mas probabilidad de fumar; es decir, los
sujetos indican su resistencia a la urgencia de
fumar. Dicha escala consta de 48 items (situa-
ciones), con 10 alternativas de respuesta, en
una escala de 100 puntos con intervalos de
10. Posterioremente, Baer y Lichtenstein
(1988) hicieron una version reducida del
cuestionario de 14 items, el Cuestionario de
resistencia de la urgencia a fumar.

La Escala de autoeficacia para evitar fumar
(Diclemente, 1981) consta de 12 ftems (situa-
ciones), con cinco alternativas de respuesta.
Esta escala evalla el grado en que el sujeto
evita fumar en 12 situaciones que son fre-
cuentes para cualquier fumador, es decir,
evalla la percepcién de eficacia del sujeto
respecto a su habilidad para evitar fumar y
mantenerse abstinente.

Escalas de expectativas de resultado sobre
fumar cigarrillos

Desde la teoria del aprendizaje social las
expectativas de resultado son un constructo
central. Desde esta perspectiva, los indivi-
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duos desarrollan un nimero de expectativas
sobre los efectos positivos y negativos del
consumo de una sustancia, como puede
ser del tabaco, tanto a través del aprendi-
zaje directo como del aprendizaje vicario.
Con el paso del tiempo, estas expectativas
influencian tanto las condiciones por las
que un individuo busca la sustancia como
las respuestas que da ante los indicios de la
sustancia (Palfai, 2002). Aunque el estudio
de las expectativas de resultado tiene una
larga tradiccién en el alcoholismo (Maisto,
Carey y Bradizza, 1999), es mas reciente en
el tabaquismo (Brandon y Baker, 1991).

Las expectativas de resultado en fumado-
res se ha evaluado fundamentalmente con
el Cuestionario de Consecuencias de Fumar
(Smoking Consequences Questionnaire)
(Brandon y Baker, 1991; Copeland, Brandon
y Quinn, 1995). El cuestionario original
(Brandon y Baker, 1991) se compone de 50
ftems que evaluaban cuatro factores: con-
secuencias negativas; reforzamiento posi-
tivo-satisfaccién sensorial; reforzamiento
negativo-reduccién del afecto negativo; v,
control del apetito-peso. Con posterioridad,
Copeland et al. (1995) lo reelaboraron, que-
dando el cuestionario formado por 55 items
en 10 escalas: reduccion del afecto negativo,
mejora del estado/estimulacion, riesgos para
la salud, sabor/sensoriomotor, facilitacion
social, control del peso, adiccion/craving,
sentimientos fisicos negativos, reduccion del
aburrimiento, e impresién social negativa. A
este instrumentos se le conoce con el nom-
bre de SCQ-adultos (SCQ-A). La mayoria
de estas escalas estédn asociadas con las
medidas de resultado del tratamiento, des-
cendiendo la puntuacion en los fumadores
que consiguen la abstinencia en la mayoria
de ellas desde antes a después del trata-
miento.

Cepeda-Benito y Reig (2000) han hecho
la validacién espafola del SCQ-A, el deno-
minado SCQ-S. En su caso los 55 items ori-
ginales han sido reducidos mediante anélisis
factorial a 40, que incluye 8 escalas, las de
reduccion del afecto negativo, estimulacién/
mejora de la situacion, riesgos para la salud,

sabor/sensoriomotor, facilitaciéon social, con-
trol del peso, adiccidon/craving, y reduccion
del aburrimiento. La fiabilidad para el cues-
tionario total es de 0.92 y para las escalas de
0.72 a 0.94.

Existe también una versién corta para
adolescentes y adultos jovenes, la SCQ-S
(Myers, McCarthy, MacPherson y Brown,
2003). Se compone de 21 items, con cuatro
factores: consecuencias negativas, refor-
zamiento positivo, reforzamiento negativo,
y control del peso/apetito. Su fiabilidad es
buena, de 0.93, para el total de la escala.

LA EVALUACION DE OTROSTRASTORNOS
PSICOPATOLOGICOS ASOCIADOS

Cada vez es maés frecuente encontrar
relaciones significativas en los fumadores
con la depresion, la ansiedad, el alcoholismo
y la esquizofrenia (Becoha, 2003). Por ello
es necesario la utilizacion de entrevistas
clinicas o distintos instrumentos para evaluar
estos trastornos asociados en los fumadores
(Becona, 1994). Dentro de la depresion se
ha utilizado de modo amplio el Inventario de
la Depresion de Beck (1961), de la ansiedad
el cuestionario de ansiedad estado y ansie-
dad rasgo de Spielberger et al. (1970), del
alcoholismo el AUDIT (Babor y Grant, 1989),
y asi un amplio etcétera de instrumentos,
cada uno especifico de cada trastorno o mas
generales, como el SCL-90-R (Derogatis
et al., 2002). Algunos de ellos también se
utilizan para evaluar la comorbilidad en otros
trastornos adictivos. En la tabla 8 indicamos
los dos items minimos que habria que utili-
zar para hacer este tipo de evaluacién. Con
frecuencia, cuando se sospecha o existe
un trastorno psicopatoldgico asociado, es
necesario proceder a un diagnoéstico segun
criterios del DSM-IV-TR, o utilizar entrevistas
clinicas estructuradas para el mismo, como
las SCID-I y SCID-II (First et al., 2001).

De utilidad para el clinico, tanto para su
evaluacion antes del tratamiento, como a
lo largo del mismo y a su finalizacién, es
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Tabla 8. Cuestiones para detectar la historia psiquiatrica del fumador

1. ¢Ha recibido en alguna ocasién tratamiento para problemas de salud mental?

si No U

2. ¢Alguna vez en su vida ha estado deprimido la mayor parte del dia durante un periodo

de al menos dos semanas?

si i No 4

Tabla 9. Items de la version abrevidada de la Escala de estrés percibido

. ¢Siente que es incapaz de controlar cosas importantes en su vida?
. ¢Se siente seguro de su habilidad para manejar sus problemas personales?

1
2
3. ¢Siente que las cosas siguen su curso?
4

. ¢Siente dificultades cuando se le amontonan tantas que no puede superarlas?

Nota: Adaptada de Cohen, Kamarck y Merlmenstein (1983).

la Escala de Estrés Percibido de Cohen,
Kamarck y Merlmenstein (1983). Una pun-
tuacion alta en esta escala es signo de un
mal prondstico para el tratamiento y para el
mantenimiento de la abstinencia. Su escala
corta aparece en la tabla 9.

CUESTIONARIOS DE EVALUACION DEL
RESULTADO DEL TRATAMIENTO Y DE
LA RECAIDA

Se han desarrollado varias entrevistas y
cuestionarios para aplicarle a los fumadores
una vez que han finalizado el tratamiento, o
para aplicarselos en el seguimiento, teniendo
especialmente en cuenta en estos casos el
proceso de recaida. Por ejemplo, en nuestra
Unidad de Tabaquismo, al final del trata-
miento aplicamos el Cuestionario de evalua-
cion de final de tratamiento (ver Becofa y
Vézquez, 1998) que incluye items acerca del
estatus de fumador, apoyo social, mejoria
fisica y psicolégica, la escala de sintomas
de la abstinencia del tabaco de Hughes vy
Hatsukami (1986), la valoracién de la con-

fianza en mantenerse sin fumar y una escala
sobre la satisfaccion del servicio recibido. La
persona también tiene que cumplimentar el
inventario de depresién de Beck, la escala
de confianza en situaciones de fumar, la
escala de estrés percibido y la escala A-R.
El estatus de fumador se verifica con la eva-
luacion fisiolégica de mondxido de carbono
en aire espirado. Posteriormente, se llevan a
cabo seguimientos a 1, 3, 6 y 12 meses. Al
mes y a los 3 meses, se recogen los datos
mas relevantes acerca del consumo y se
analizan los problemas que le han surgido
a los sujetos y se corrobora la abstinencia
autoinformada con la medida de mondxido
en aire espirado. Alos 6y 12 meses se utiliza
el Cuestionario de seguimiento (abstinencia/
recaida) (Becofa y Miguez, 1995). De los
ftems de que consta el mismo, una parte
son especificos para aquellos individuos que
fuman en el momento de cumplimentarlo y
los restantes para los que estan abstinentes.
El objetivo es obtener el estatus de fumador,
si esta abstinente o ha recaido, y las circuns-
tancias de la misma cuando es el caso. En
ambos seguimientos también se aplican el
inventario de depresién de Beck, la escala de
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estrés percibido y la escala A-R y se evalla
el mondéxido de carbono en aire espirado.

Tanto al final del tratamiento como en cada
tiempo de seguimiento utilizamos como cri-
terios de abstinencia los recomendados por
Velicer Prochaska, Rossi y Snow (1992).

MEDIDAS FISIOLOGICAS

Las medidas fisiolégicas para evaluar dis-
tintos compuestos del humo del tabaco han
cobrado un gran auge en las Ultimas déca-
das. Las medidas que mas se utilizan son
el monoxido de carbono en el aire espirado,
el tiocianato y la cotinina en saliva u orina vy,
en menor grado, la carboxihemoglobina y
la nicotina (Becona, 1994; Benowitz, 1983;
Becofa y Lorenzo, 1989b;Lerman, Orleans
y Engstrom, 1993). Estas se utilizan fun-
damentalmente para validar la abstinencia
autoinformada, aunque hay algunos autores
(e]., Velicer et al., 1992) que indican que por
lo general los fumadores son veraces en su
estatus de fumador y en el nimero de ciga-
rrillos que fuman por dia.

La carboxihemoglobina (COHb) es aquella
sustancia que se produce al combinarse el
monoxido de carbono (CO) con la hemoglo-
bina; desplaza al oxigeno de los hematies,
reduciendo la cantidad de oxigeno en el
organismo. Es, por tanto, la responsable de
una gran parte de la patologia relacionada
con el consumo de cigarrillos, sobre todo
aquella que atafe a la pared vascular. La

evaluacion del CO a través del aire espirado
es una medida facil de usar, no invasiva, pro-
porciona feedback inmediato, es barata y no
se precisa personal especializado. La corre-
laciéon entre las medidas de CO inhalado y
la COHb en sangre son altas (0.92 a 0.98)
(Becona, 1994).

Para medir el mondxido de carbono (CO)
se utilizan instrumentos que nos indican la
concentracién de CO en partes por millén
(ppm) en el aire espirado. EI CO que evallan
estos aparatos va de 0 a 500 pmm. La prin-
cipal limitacién de esta medida es su corta
vida media, entre 2 y 5 horas (Benowitz,
1983). Aumenta su fiabilidad si la evaluacion
se hace en las Ultimas horas del dia, conside-
randose en este caso una medida muy fiable
(Pechacek, Fox, Murray y Luepker, 1984).
Hay otros factores que influyen en la medida
de CO como son el efecto de otras exposi-
ciones (otros fumadores, gases de automo-
viles, etc.), la hora del dfa, el tiempo desde
el ultimo cigarrillo fumado (Becona, 1994).
La absorcion de unos fumadores a otros
varia y hay diferencias en las tasas de elimi-
nacion del mismo. Si el sujeto sopla poco
en el aparato, el nivel de CO va a estar por
debajo del nivel real. Con todo, es la medida
més facil de utilizar y por ello la més utilizada
en la préactica clinica (ej., Gariti et al., 2002).
En la tabla 10 indicamos las puntuaciones
promedio de CO que se obtiene en nuestros
fumadores que acuden a tratamiento.

El tiocianato (SCN) tiene una vida media de
10 a 14 dias. Por ello es una buena medida
de la conducta de fumar. Los niveles de SCN

Tabla 10. Puntuaciones medias de monéxido de carbono (en particulas por millon)
en no fumadores y fumadores segun su estatus de fumar

Estatus de fumador Media de CO
No fumador 2
Fumador de 1-10 cigarrillos/dia 9
Fumador de 11-20 cigarrillos/dia 16
Fumador de 21 a 30 cigarrillos/dia 23
Fumador de mas de 30 cigarrillos/dia 29
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se acostumbran a expresar en micromoles
por litro (wmol/) o microgramos por litro
(ug/l), dependiendo del fluido muestreado
(McMorrow y Foxx, 1985). Los niveles de
SCN se determinan en el laboratorio median-
te procedimientos calorimetros o espectofo-
tométricos. Con esta medida puede categori-
zarse correctamente al menos al 90% de los
fumadores adultos habituales.

Los niveles de tiocianato (SNC) se han eva-
luado en plasma, saliva y orina. Se utiliza con
mayor asiduidad la evaluacién en saliva, pues
es una medida menos intrusiva que el anali-
sis en sangre, y este método de obtencién
de la muestra en saliva es mas sencillo.

Cuando una persona abandona los cigarri-
llos hay que esperar de tres a seis semanas
para que la misma obtenga niveles de SCN
equiparables a los de un no fumador. Por ello,
la prueba de SCN es muy fiable con fuma-
dores habituales, pero es un método poco
fiable con fumadores de pocos cigarrillos o
en no fumadores. Su mayor limitaciéon es su
baja especificidad. Por lo tanto, cara al tra-
tamiento, tiene una utilidad relativa aunque
tiene una larga vida (10 a 14 dias), siendo un
método inadecuado al término de un trata-
miento para dejar de fumar para discriminar
no fumadores de fumadores. No obstante,
es una buena medida para comprobar el esta-
tus de fumador en los seguimientos.

La evaluacién de la nicotina se puede
hacer en sangre, saliva y orina (Benowitz,
1983). También, se pueden obtener muestras
de nicotina a través de otros fluidos como el
sudor, leche materna y liquido amniético. Se
utilizan métodos de laboratorio muy sofisti-
cados como la cromatografia gaseosa o el
radioinmunoensayo para analizar las mues-
tras de nicotina. Por lo tanto, es un método
costoso. Los valores resultantes de la evalua-
cion de la nicotina se expresan en nanomoles
por litro (nmol/), nanogramos por litro (ng/),
microgramos por litro (ug/l) y micromoles
por litro (um/) (McMorrow y Foxx, 1985).
El punto de corte sugerido para discriminar
entre fumadores y no fumadores es de 0.4
nmol/l (McMorrow y Foxx, 1985). La nicotina
tiene una vida media corta, de 2 horas.

La evaluaciéon de la nicotina en sangre es
un método muy fiable para comprobar el nivel
existente de dicho elemento en el organismo
de un fumador en un corto periodo de tiem-
po. Debido a que la nicotina es de vida corta,
es una prueba poco fiable en las primeras
horas de la manana vy si el fumador espacia
mucho los cigarrillos durante el dia. Ademas,
es un método muy invasivo. La exposicion al
humo y la tasa de metabolizacion también
influye en la evaluacion. Estos factores la
hacen poco Util como una buena medida del
consumo de cigarrillos a largo plazo.

Mediante la evaluacién de la nicotina en
orina se obtienen valores imprecisos, pues
el pH de la orina y la cantidad de flujo de la
orina influyen en los resultados. La excrecion
urinaria puede variar de un 2% a un 25%
de la eliminacién de la orina alcalina y acida,
respectivamente.

La cotinina es un metabolito de la nicoti-
na. Tiene una vida media de 19 horas, con
un rango de 11 a 37 horas (Benowitz, 1983;
Pechacek et al., 1984). Los niveles de cotinina
en el organismo son constantes durante todo
el dia. Dicho metabolito no se encuentra afec-
tado por el pH vy el flujo de la orina. Ademas,
posee un grado elevado de especificidad y
sensibilidad (es sensible a fumar en los ulti-
mos 7 dias). Por ello, la evaluacién de la cotini-
na es un método altamente fiable, que permi-
te discriminar el estatus de fumador y la can-
tidad de cigarrillos que consume. Aunque se
puede medir en sangre, saliva u orina (Amruta,
Saraswathy y Donald, 1996; Chambers et al.,
2001), encontramos ejemplos de evaluaciones
en orina (Chamblers et al., 2001), saliva (Etter
et al.,, 2000) o en sangre, especialmente en
este caso en estudios de contexto hospitalario
(e]., Zeman et al., 2002).

DIRECTRICES PARA UNA EVALUACION
SISTEMATICA

Es claro que la evaluacion es un elemento
fundamental para conocer el problema por
el que la persona acude a tratamiento v,
con dicho conocimiento, poder llegar a un
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diagnostico, a una adecuada formulacion del
caso Yy, con todo ello, poder disenar el trata-
miento que le vamos a aplicar para ayudarle
a solucionar su problema.

Como una ejemplificacion de qué pode-
mos hacer para una evaluacion sistematica
del tabaquismo, e integrando lo que hemos
ido exponiendo en las paginas anteriores,
en los que se indican los instrumentos mas
relevantes que existen y los que son mas

utiles, en la tabla 11 se indica el ejemplo del
protocolo de evaluacién que nosotros utili-
zamos en nuestro tratamiento. Como alli se
puede ver, dicha evaluacion se lleva a cabo
tanto antes de llevar a cabo el tratamiento,
que es la mas extensa en nuestro caso,
la que se hace a lo largo del tratamiento,
especialmente con los autorregistros y con
las medidas de monoxido de carbono en el
aire espirado para comprobar la informacién

1) Evaluacion previa al tratamiento

- Cuestionario de estadios de cambio
- Escala de autoeficacia

- Escala de estrés percibido

- Inventario de depresién de Beck, BDI
- Cuestionario de sintomas SCL-90-R

- Autorregistros

2) Evaluacion a lo largo del tratamiento

- Autorregistros

3) Evaluacion al final del tratamiento

abstinente)
- Escala de estrés percibido
- Inventario de depresién de Beck, BDI

- Escala de autoeficacia
- Calidad del servicio recibido

cia.

Tabla 11. Protocolo de evaluacion para el tratamiento de un fumador antes,
durante y al final del tratamiento, asi como en los seguimientos

- Cuestionario sobre el habito de fumar: recoge toda una serie de variables
demograficas y relacionadas con la conducta de fumar

- Dependencia de la nicotina (DSM-IV-TR)

- Test de Fagerstrom de depedencia de la nicotina

- Cuestionario de ansiedad estado-rasgo, STAI

- Breve historia clinica para detectar psicopatologia actual o del pasado
- Evaluacion fisiolégica: monoxido de carbono en el aire espirado

- Evaluacion fisiolégica del monéxido de carbono en el aire espirado

- Cuestionario de final de tratamiento (estatus de fumar, apoyo social, mejoria fisica
y psicolégica, sintomas de abstinencia y valoracién de la confianza en mantenerse

- Evaluacion fisiolégica del mondéxido de carbono en el aire espirado

- Cuestionario de ansiedad estado-rasgo, STAI

4) Evaluacion en los seguimientos a los 6 'y 12 meses
- Cuestionario de seguimiento (estatus de abstinencia/recaida)
- Evaluacion complementaria: cuestionarios de ansiedad estado-rasgo, BDI, autoefica-

- Evaluacion fisiolégica: monoxido de carbono en el aire espirado.
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autoinformada por cada fumador, la evalua-
cion del final del tratamiento y la evaluacién
en los seguimientos que se llevan a cabo
hasta 12 meses después de haber finalizado
el tratamiento.
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