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RESUMEN

El tratamiento psicolégico del tabaquismo es
un tratamiento eficaz que se lleva aplicando desde
hace 40 afnos para el tratamiento de las personas
con dependencia de la nicotina. En esta revisiéon se
analizan las técnicas principales que son eficaces
0 aquellas que mas se utilizan en los Ultimos anos,
como son las técnicas aversivas; la técnica de reduc-
cién gradual de ingestion de nicotina y alquitran; la
exposicion a indicios, extinciéon y control de estimu-
los; estrategias de afrontamiento: entrenamiento en
soluciéon de problemas; los programas multicompo-
nentes para dejar de fumar; estrategias de preven-
cién de la recaida; vy, el fumar controlado y la reduc-
cion de danos. Se analiza la eficacia del tratamiento
psicolégico, donde aparece claro que con el trata-
miento psicolégico, especialmente en el tratamiento
especializado, se obtienen buenos resultados tanto
a corto como a largo plazo. Finalmente, se presentan
los ultimos desarrollos que se han producido, como
son el tratamiento de la comorbilidad, la necesidad
de mejorar el modo de prevenir la recaida, y los
tratamientos combinados. Todo ello nos indica que
disponemos de tratamientos psicolégicos eficaces
pero que, tanto en éste como en otros tipos de tra-
tamientos, hay que mejorar los mismos y difundirlos
para el tratamiento de los fumadores.

Palabras clave: fumar, tratamiento, psicoldgico,
eficacia, multicomponente.

ABSTRACT

The psychological treatment of smoking is an
effective treatment that has been in the last 40
years for the treatment of people with nicotine
dependence. In this review the main effective
techniques are analyzed, like the aversive techniques;
the nicotine fading technique; cue exposure,
extinction and stimulus control; coping tecnhiques:
problem solving training; multicomponent programs
to smoking cessation; relapse prevention strategies;
and, controlled smoking and harm reduction. The
effectiveness of the psychological treatment is
analyzed. It appears clear that the psychological
treatment, such as the specialized treatment in
clinics, are effective, cost-effective, and with good
results in abtinence at short and long term. Finally,
the last developments in this area are presented, like
the treatment of comorbidity, the need to improve
the way of preventing the relapse, and the increase
of combined treatments. Everything indicates that
we have effective psychological treatments to
nicotine dependence and, as other treatments, we
need improve the same ones and to diffuse them for
the treatment of the smokers.

Key words: smoking, treatment, psychological,
effectiveness, multicomponent.

INTRODUCCION

| consumo de cigarrillos constituye en
la actualidad un grave problema de
salud publica. Estamos hablando de la
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primera causa evitable de morbi-mortalidad
de los paises desarrollados. De ahi que el
interés por su control y su tratamiento haya
sido, y sigue siendo, muy alto. La magnitud
del problema, en cifras, es claro. En Espana
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murieron prematuramente por consumir ciga-
rrillos 55.613 personas en 1998 (Banegas,
Diez, Rodriguez-Artalejo, Gonzalez, Graciani
y Villar, 2001). Aunque en los Ultimos anos
ha descendido la prevalencia del nimero
de fumadores en Espafa, todavia fuma el
34.4% de la poblacion de 16 o mas anos
(42.1% varonesy 27.2% mujeres) (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2002).

El tratamiento psicoldgico ha sido el primer
tratamiento efectivo disponible para tratar
a los fumadores. Surge en los afios 60, de
la mano de las técnicas de modificacion
de conducta, y se expande en los anos 70
(e].,.Schmahl, Lichtenstein y Harris, 1972),
hasta llegar al nivel de desarrollo y expan-
sién actual, con técnicas tan conocidas y
utilizadas como son las técnicas psicoldgicas
conductuales, cognitivas, motivacionales vy
de prevencion de la recaida (ver Abrams et
al., 2003; Orleans y Slade, 1993; Schwartz,
1987; Niaura y Abrams, 2002). La relevancia
y eficacia de estas técnicas de intervencion y
tratamiento con los fumadores es tal que hoy
constituye la base del tratamiento psicoldgico
de los fumadores, en los distintos tipos vy
formatos, e incluso en muchas ocasiones son
un complemento imprescindible del trata-
miento farmacoldgico para que éste funcione
eficazmente. La evolucion de estos Ultimos
40 ahos nos ha llevado a disponer hoy de
varios tratamientos psicolégicos de eleccion,
que son los que obtienen los mejores niveles
de eficacia (Fiore et al., 1996, 2000).

El modelo que subyace al tratamiento psi-
colégico es que fumar es una conducta que
se explica fundamentalmente, y en primer
lugar, por los factores sociales de disponibi-
lidad, accesibilidad y publicidad; en segundo
lugar, por factores psicolégicos de reforza-
miento y procesos cognitivos; y, en tercer,
y ultimo lugar, por la dependencia fisiologi-
ca de la nicotina (Pomerleau y Pomerleau,
1984). Para el abandono de los cigarrillos y
para mantenerse abstinente a corto, medio
y largo plazo, es necesario tener en cuenta
todos estos factores.

A nivel préactico, son varios los abordajes
existentes para que los fumadores dejen

de fumar, que se resumen en los siguientes
tipos:

1. Convencer a los fumadores para que
dejen de fumar por si mismos (a través de
mensajes en los medios de comunicacion,
campanas publicas informativas, restricciéon
del consumo, incremento de precios, etc.).

2. Convencer a los fumadores para que
dejen de fumar con consejo minimo (médi-
co, psicolégico, farmacéutico, de enferme-
ria, etc.).

3. Proporcionarle procedimientos de
autoayuda de tipo psicolégico (manuales,
folletos, teléfono, etc.).

4. Sugerirle su médico (de atencion pri-
maria o atencién especializada) que deje de
fumar con ayuda farmacoloégica.

5. Acudir a un tratamiento especializado,
especialmente los fumadores maéas depen-
dientes, donde la eleccién sera un trata-
miento psicoldégico exclusivamente, o una
combinaciéon de un tratamiento psicolégico y
otro farmacoldgico.

6. Acudir a un tratamiento especializado
para tratar la dependencia de la nicotina y la
comorbilidad psiquiatrica y comportamental
asociada (en aquellos casos donde ocurra
esto) y donde el tratamiento sera un trata-
miento psicolégico, un tratamiento psiquia-
trico o una combinacion de ambos.

El abordaje psicolégico interviene en 5 de
las 6 estrategias anteriores, y en muchos
casos, el psicologo clinico es el profesional
mejor formado especificamente para ello, ya
que es el que tiene los conocimientos técni-
cos especializados para llevar a cabo ese tipo
especifico de intervencién o tratamiento. Sin
embargo, en los ultimos anos, se aprecia la
utilizacion descafeinada y, con mucha fre-
cuencia, descontextualizada, de estrategias
psicolégicas (como ocurre por ejemplo, en
el tratamiento especializado de fumadores,
0 en el caso de existencia de otros trastor-
nos psicopatolégicos asociados a la depen-
dencia de la nicotina). También podemos
encontrarnos con intervenciones sesgadas
y mal utilizadas por el desconocimiento de
algunos profesionales no psicélogos que uti-
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lizan denominaciones que son inadmisibles
desde la esfera psicolégica. Un claro ejemplo
lo podemos encontrar en Espafia cuando en
el campo médico se habla, y se dice que
se actla, bajo la denominacién de “apoyo
psicolégico”. El apoyo psicolégico como
técnica especializada solo podria llevarse a
cabo por un psicologo. En el mismo sentido,
el apoyo médico sélo puede llevarse a cabo
por el médico, el apoyo farmacéutico por el
farmacéutico, etc.

En Espafa, los primeros tratamientos para
los fumadores comienzan a finales de los
anhos 70, con los primeros tratamientos psi-
colégicos aplicados a fumadores, que se van
extendiendo paulatinamente en los anos 80,
donde ya nos encontramos con tratamientos
bien solo psicolégicos (ej., Becona, 19874,
1987b), o una combinaciéon de tratamiento
psicolégico y chicle de nicotina (Salvador
et al., 1988). En los 80 y 90 se desarrollan
mucho los tratamientos psicolégicos. En
los Ultimos afos, empiezan a desarrollarse
también los procedimientos farmacolégicos,
al comercializarse el parche de nicotina y el
bupropién, utilizdndose en muchos casos
combinados con un tratamiento psicolégico,
dada la necesidad de abordar y manejar
adecuadamente los aspectos esenciales del
tratamiento de motivacion para el cambio,
problemas en la fase de abandono y pre-
vencion de la recaida. Al mismo tiempo se
han desarrollado y perfeccionado distintos
tratamientos psicoldgicos en nuestro medio,
que al tiempo constituyen tratamientos de
referencia tanto a nivel nacional como inter-
nacional.

TECNICAS DE TRATAMIENTO
PSICOLOGICO

Técnicas aversivas

Los procedimientos aversivos implican
aparear fumar con un estimulo desagrada-
ble. El objetivo basico de la aversién es esta-
blecer una respuesta condicionada negativa

a los cigarrillos. De este modo los aspectos
positivos de fumar (sabor, satisfaccion, etc.)
se convierten en negativos. Las técnicas
aversivas pueden reducir el nivel de placer
experimentado de fumar o incrementar el
nivel de desagrado. Estos procedimientos
pueden ser también efectivos para incre-
mentar el compromiso de los fumadores
para dejar de fumar a través del énfasis en
los aspectos desagradables que produce
fumar.

Fumar répido

La técnica de fumar répido se basa en
los principios del condicionamiento aversivo,
utilizando los propios cigarrillos como agente
aversivo (Schmahl, Lichtenstein y Harris,
1972). En el formato esténdar (Lichtenstein,
Harris, Birchler, Wahl y Schmachl, 1973), los
fumadores inhalan el humo de los cigarrillos
de su marca preferida cada 6 segundos (se
utiliza un metronomo o aparato similar). En
cada sesién se hacen tres ensayos de 15
minutos cada uno, con una pausa de 5 minu-
tos de descanso entre ellos. Durante los
ensayos el fumador debe prestar atencion
a los aspectos negativos de la situacion que
le va indicando el terapeuta. Los descansos
entre ensayos se aprovechan para comentar
los aspectos negativos de la experiencia y
sugerirle asociaciones negativas acerca del
habito de fumar.

El tratamiento con la técnica de fumar rapi-
do dura 2-3 semanas. En torno a las 6 sesio-
nes los sujetos dejan de fumar (Becofa,
1985; 1987a; 1987b). La aplicacion de la
técnica de fumar rapido conlleva una serie de
problemas. En el periodo previo a la aplica-
cion de la técnica nos encontramos con dos
problemas, fundamentalmente: se requiere
un andlisis médico en el que conste que el
fumador tenga buena salud y que tenga nor-
mal el EEG, la funcién respiratoria y el test de
gasometria arterial y que el fumador tenga
menos de 40 ahos. Ademas, el terapeuta
debe explicar el procedimiento al fumador
adecuadamente y que éste adquiera las
expectativas apropiadas respecto a la tera-
pia. Durante las sesiones de tratamiento hay
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que superar los problemas que se presen-
tan inherentes a un procedimiento aversivo,
tales como reacciones fisiolégicas (taquicar-
dia, vémitos, sudoracion, malestar, mareos,
etc), necesitdndose un lugar apropiado para
llevar a cabo la terapia. Si el sujeto deja de
fumar bruscamente puede experimentar el
sindrome de abstinencia de la nicotina.

Dentro de las sesiones de tratamiento, el
terapeuta tiene que ser firme en la aplicacion
del tratamiento, insistiendo en los aspectos
negativos que el fumar tiene en el organis-
mo cuando el sujeto inhala el humo cada
6 segundos (Becofa, 1987a). Por lo que
respecta a los problemas que surgen en el
seguimiento con la técnica de fumar rapido,
no aparecen sélo con ella sino que suelen
ser comunes a los de otras técnicas.

Saciacion

Con la saciaciéon se pretende que los
aspectos positivos del fumar (sabor, deleite,
satisfaccion, etc) se hagan aversivos: es
decir, se persigue la pérdida del potencial
reforzante de un reforzador positivo, que se
hace disponible en una cantidad excesiva
(Resnick, 1968).

Para conseguir que los aspectos positi-
vos de fumar se hagan aversivos, se ins-
truye al fumador para que incremente de
forma exagerada el consumo de cigarrillos.
Tiene que duplicar, triplicar o cuadriplicar el
consumo de cigarrillos respecto a los que
fumaba al comienzo del tratamiento (a nivel
basal) durante un intervalo de tiempo espe-
cificado (ej., una semana), produciéndose
en este caso malestar, dolores, vomitos, etc.
Después de que el fumador lleva a cabo este
proceso durante una o varias semanas, se
le pide que abandone los cigarrillos. Como
técnica aversiva tiene los mismos problemas
que la técnica de fumar réapido. En concreto,
es imprescindible un control médico exhaus-
tivo de los fumadores.

La técnica de retener el humo

La técnica de retener el humo, o de sacia-
cion al sabor, fue aplicada por primera vez

por Tori (1978) en combinacién con hipnosis
y consejo de no fumar. La técnica de retener
el humo parte de los principios que sustentan
los procedimientos aversivos, utilizando el
propio humo de los cigarrillos como estimulo
aversivo. No obstante, esta técnica conlleva
efectos menos desagradables que la técnica
de fumar répido. Ademads, su aplicacion no
acarrea riesgos colaterales y se consiguen
tasas de abstinencia que se aproximan a la
técnica de fumar répido.

El tratamiento para dejar de fumar con
esta técnica consta de 8-10 sesiones. Estas
comprenden un promedio de 3 ensayos con
5-6 retenciones de humo por cada uno. En
el proceso de retener el humo el fumador
tiene que aguantar el humo del cigarrillo en
la boca y garganta durante 30 segundos v,
al mismo tiempo, seguir respirando por la
nariz. Los descansos entre las retenciones de
humo son también de 30 segundos y entre
los ensayos de 5 minutos. Cuando la persona
tiene el humo en la boca se le proporcionan
instrucciones especificas sobre la experiencia.
Para Tori (1978), el mecanismo que subyace a
la técnica de retener el humo es la saciacién.
Por eso la denomind saciacion al sabor.

En distintos estudios, los niveles de absti-
nencia conseguidos con esta técnica, espe-
cialmente en programas multicomponentes,
son muy buenos, entre el 40% vy el 50% al
ano de seguimiento (Becona y Frojan, 1988a;
1988b; Lando, 1989). En la mayoria de los
estudios se ha combinado con otras técnicas,
y en muchos casos en programas con escaso
contacto terapéutico y con gran numero de
componentes, lo que ha producido niveles de
eficacia bajas (Schwartz, 1987). Sin embargo,
en otros estudios con pocos componentes
los resultados han sido moderados o buenos
(Becoha y Gémez-Durén, 1992a).

En Espana se han obtenido buenos resulta-
dos con esta técnica. Becona y Frojan (1988a,
1988b) han utilizado la técnica de retener el
humo como elemento principal en un pro-
grama para dejar de fumar. El porcentaje de
abstinencia al final del tratamiento, a los 6
meses y al afno fueron del 90.90%, 54.54%
y 27.27%, respectivamente. En otro estudio,
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Becona y Guilldn (1988) combinando la téc-
nica de retener el humo y la prevencion
de la recaida, lograron una abstinencia del
100% al final del tratamiento y del 66.6%
a los 6 meses de seguimiento. De modo
semejante, Alvarez-Soto y Becofia (1991),
utilizando la técnica de retener el humo
junto a otras técnicas, consiguieron una
abstinencia del 875% al final del tratamien-
to, del 62.5% a los 6 meses y del 50% al
ano de seguimiento. Becona (1989), con la
inclusion de la técnica de retener el humo en
un programa multicomponente, obtuvo un
33% de abstinencia a los 6 meses. Becona
y Gémez-Duran (1993) en una investigacion
con un paquete de tratamiento en el que se
inclufa dicha técnica, con el grupo de retener
el humo, obtuvieron una eficacia del 33.33%
a los 6 meses de seguimiento y del 11% a
los 12 meses. Finalmente, en otro estudio
que realizaron Becona y Garcia (1993), la efi-
cacia del paguete de tratamiento, en el que
la técnica de retener el humo se utilizé de
forma masiva y espaciada, fue de 36% en el
grupo con formato intensivo y del 25% para
el grupo de retener el humo no intensivo, al
ano de seguimiento.

Limitaciones de las técnicas aversivas

A pesar de los buenos resultados que
han obtenido algunas de las técnicas aver-
sivas como las de fumar rapido, retener el
humo o saciacién, estos métodos son poco
empleados en la actualidad en comparacion
con su aplicacién en los afos 70. Algunos
clinicos e investigadores han expresado su
preocupacién acerca de los posibles efectos
médicos, especialmente con respecto al
potencial estresante de la técnica de fumar
rapido. Horan et al. (1977) encontraron que la
técnica de fumar répido producia incremen-
to en la tasa cardiaca, presién sanguinea y
niveles de carboxihemoglobina. Lichtenstein
y Glasgow (1977) proporcionaron recomen-
daciones para la criba y seleccién de sujetos.
La mayoria de los investigadores y clinicos
excluyen a las personas mayores y a aque-
llos fumadores con hipertensién, enferme-
dad pulmonar obstructiva créonica y enfer-

medad cardiovascular. Aunque la técnica de
fumar répido se ha usado de modo seguro
con pacientes pulmonares y cardiacos bajo
estrecha supervisiéon médica (ej., Hall et al.,
1984), esto no ha sido lo que se ha hecho en
la practica comun.

Lo desagradable de los procedimientos
aversivos limita su interés para los fumado-
res y por quienes aplican los tratamientos.
Maés aln, una practica conservadora reco-
mienda un cribaje médico para las técnicas
de saciacién o fumar rapido, lo cual repre-
senta una carga y supone un coste a los
participantes en el programa.

Aunque los procedimientos aversivos dan
unos resultados al final del tratamiento exce-
lentes, sin embargo, a largo plazo tienden
a descender. Sin embargo, para el clinico
las técnicas aversivas son un instrumento
terapéutico més que puede ser Util en un
momento determinado. De hecho, por ejem-
plo la Asociacion de Psiquiatria Americana
(American Pyschiatric Association, 1996) reco-
mienda la técnica de fumar répido como
un componente de la terapia para aquellos
fumadores que deseen dejar de fumar con
este procedimiento. Aunque hoy dispone-
mos de técnicas psicolégicas que obtienen
los mismos resultados que con este tipo de
técnicas, su utilizacion podria ser adecudada
cuando: 1) el fumador no ha dejado de fumar
con otra técnica de tratamiento, valora mucho
conseguir la abstinencia del modo que sea y
tiene un buen nivel motivacional; o, 2) cuando
el fumador dispone de poco tiempo para dejar
de fumar (ej., una semana) y tiene suficiente
motivacion para llevar a cabo un tratamiento
intensivo diario (ver Becofa, 1987a).

La técnica de reduccion gradual de inges-
tion de nicotina y alquitran

La técnica de reduccion gradual de inges-
tion de nicotina y alquitrdn (RGINA) fue desa-
rrollada por Foxx y Brown (1979). Estos auto-
res parten del supuesto de que la nicotina
es el factor responsable de la dependencia
de los cigarrillos, y fumar lo consideran una
conducta mantenida por factores fisioldgicos
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y psicolégicos; por tanto, la técnica se orienta
a ambos componentes. En el primer estudio
realizado con esta técnica, Foxx y Brown
(1979) pretendian obtener un porcentaje cli-
nicamente significativo de abstinencia y que
los sujetos, que no abandonaran el tabaco,
fumasen cigarrillos con menor contenido de
nicotina y alquitran.

La técnica RGINA implica un proceso
paulatino de reduccion de nicotina y alquitréan
mediante el cambio semanal de la marca de
cigarrillos. La reduccién semanal respecto
a la linea base es del 30%, 60% y 90%.
Ademés, el fumador tiene que cumplimentar
los autorregistros y representar graficamente
el consumo de cigarrillos. Si no consigue
dejar de fumar después del Ultimo cambio de
marca, se procede a la reduccion gradual de
cigarrillos (Foxx y Axelroth, 1983).

Sin embargo, es necesario controlar ade-
cuadamente el proceso de reduccion de
cigarrillos porque segun se van reduciendo
los cigarrillos, cada uno de los cigarrillos que
queda puede llegar a ser mas reforzante
(Buceta y Lopez, 1989). Los fumadores pare-
ce que alcanzan un nivel estable de nicotina
en sangre que se corresponde con aproxima-
damente 10-12 cigarrillos (Russell, 1988). Los
intentos para reducir la consumiciéon mas alla
de esta cifra podria conducir a un sindrome
de abstinencia que se prolongara por un
periodo mayor que si se dejara bruscamente
de fumar. La mayoria de los fumadores que
contindan reduciendo gradualmente mas alla
de 10-12 cigarrillos por dia normalmente vuel-
ven a recuperar los niveles previos de consu-
mo. Es mas adecuado en este caso adoptar
una reduccion gradual de cigarrillos hasta un
determinado punto (egj., 50% del consumo ini-
cial de cigarrillos) seguido por dejar de fumar
bruscamente.

Para Foxx y Axelroth (1983) la utilizacién
de esta técnica tiene varias ventajas: 1) se
consigue un nivel de abstinencia adecua-
do y proporciona una meta alternativa para
aquellos que contintan fumando: reducir la
ingestion de nicotina y alquitrén; 2) se tienen
en cuenta los factores fisioldgicos y psico-
l6gicos inherentes a la conducta de fumar;

3) detenta un alto grado de validez, pues
contiene el mismo tipo de modelo persuasivo
subyacente que otros tratamientos para dejar
de fumar que obtienen buenos resultados;
4) como consecuencia de su no aversividad,
se puede aplicar a todo tipo de fumadores y
es menos probable que estos abandonen el
tratamiento; 5) este método es facil de usary
es inherente a su estructura un “mecanismo
de éxito": la reduccién de nicotina y alquitran;
6) presenta las ventajas del tratamiento indi-
vidual y de grupo.

Cuando se aplica esta técnica pueden apa-
recer varios problemas. La estandarizacion
del contenido de nicotina de las marcas de
tabaco que se venden en el estanco o en las
maéaquinas expendedoras puede no ser similar
a la distribucién de nicotina de los fumadores.
Los fumadores pueden compensar las reduc-
ciones de la nicotina cambiando la forma de
inhalar, haciendo que la profundidad de las
caladas sea mayor, més largas o més frecuen-
tes y cubriendo con los dedos los agujeros
que tiene el filtro para facilitar la combustiéon
(Kozlowski, Pope y Lux, 1988). Sin embargo,
hay estudios donde los sujetos han sido trata-
dos con RGINA, en los cuales no se produce
compensacion nicotinica al cambiar de marca
y, ademas, los sujetos fuman menos cigarri-
llos (ej., Scott, Prue, Dennier y King, 1986).

Las revisiones sobre esta técnica muestran
su buena eficacia (ej., Becona, 1987b; Becona
y Goémez-Durdn, 1992b; Schwartz, 1987).
Varias guias clinicas o guias de procedimien-
tos la indican como uno de los tratamientos
psicolégicos eficaces, y por ello de eleccién
(ej.,, USDHHS, 2000). Distintos estudios por
nosotros realizados muestran un alto nivel de
abstinencia (Becona y Gémez-Duran, 1993;
Becona y Garcia, 1993, Becona y Lista, 1989,
Garcia y Becofa, 2000), dentro de programas
multicomponentes, con niveles de abstinen-
cia en torno al 50% al afo de seguimiento.

Un aspecto de gran importancia, que se ha
observado en los estudios que han utilizado
esta técnica, es que si los sujetos que han
dejado de fumar siguiendo este procedimien-
to recaen, lo suelen hacer en marcas con
menor contenido de nicotina y alquitran que
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la que fumaban en la linea base (Becoha y
Gémez-Durén, 1993). Ademés de esto, en un
nimero muy importante de casos pasan a
fumar menos cigarrillos que los que fumaban
antes del tratamiento (ej., Becona y Miguez,
1995).

Tanto por su eficacia, sobre todo dentro
de un programa multicomponente, como
por sus ventajas con respecto a otras técni-
cas, la carencia de efectos secundarios y la
posibilidad de ser utilizada con cualquier tipo
de fumador, esta técnica es una de las que
mas se esta utilizando en el momento actual,
resultando ser un elemento béasico dentro de
los programas multicomponentes.

Exposicion a indicios, extincion y control
de estimulos

Los fumadores, especialmente los que lle-
van muchos afos fumando, se han expuesto
a multitud de estimulos o sefales ambien-
tales que se han asociado con la conducta
de fumar. La presencia de estos estimulos
son los que desencadenan la conducta. Una
vez que se deja de fumar, eventualmente la
presencia de estos estimulos o el hecho de
pensar en ellos podria provocar una respues-
ta condicionada de abstinencia (deseo y/o
querencia de la droga). El trabajo de Abrams
(1986) indica que el fendmeno de la reactivi-
dad condicionada a esas sefales asociadas
con la conducta de fumar pueden ser un
importante predictor de la recaida.

Tedricamente, desde el punto de vista
de la psicologia del aprendizaje, si esas
sefales que gobiernan la conducta de fumar
se debilitan o se extinguen, dejar de fumar
seria mucho mas facil. De hecho, algunos
autores (ej., Orleans, Rimer, Fleisher, Keintz,
Telepchak y Robinson, 1989) indican que las
técnicas cuyo objetivo es la extincion pue-
den ser prometedoras, utilizdndolas como
estrategias de preparacion para dejar de
fumar. Méas recientemente, se ha sugerido
que la exposicion a indicios (cue exposure)
podria ser un adecuado abordaje para ayudar
a los fumadores a dejar de fumar. Sin embar-
go, los estudios experimentales, a lo largo

de los ultimos afos, no consiguen obtener
resultados positivos (ej., Niaura et al., 1999)
o consistentes en los fumadores. Quizas el
que exista un amplio conjunto estimular, y
especifico para cada sujeto, pueda estar en
no obtener mejores resultados de los que
serfan esperables desde una perspectiva
tedrica o en el laboratorio.

En algunos estudios se ha intentado redu-
cir el numero de sefales asociadas con
fumar antes de que el sujeto consiguiese la
abstinencia. Para ello, se utiliza con mucha
asiduidad la estrategia de control de estimu-
los, reduciendo el habito tabaquico aplicando
una restriccion progresiva de las situaciones
en las cuales estad permitido fumar. El fuma-
dor sélo puede fumar a ciertas horas o en
ciertas situaciones (ej., no fumar en el coche
o si antes se fumaba el primer cigarrillo a las
9 de la mafnana ahora no puede fumarlo a
esa hora). Este proceso se podria terminar
restringiendo la conducta de fumar sélo a
un lugar concreto en el que se permitiese
fumar, el cual sea poco atractivo (ej., gara-
je). Otro tipo de estrategia de control de
estimulos es permitir fumar siguiendo una
secuencia de tiempo determinado (ej., cada
hora) (Lando, 1993; Schwartz, 1987).

Las técnicas de control de estimulos cuan-
do se han utilizado aisladamente han obte-
nido resultados modestos. Incluso algunas
veces cuando se ha combinado con otras
técnicas en programas multicomponentes,
la efectividad de esta técnica no ha sido
posible determinarla (ej., Colletti, Supnick
y Rizzo, 1982). No obstante, utilizada en
tratamientos multicomponentes bien evalua-
dos (ej., Becofa, 1993a) es una estrategia
sumamente Util. Por ello suele formar parte
de la mayoria de los programas multicompo-
nentes actuales.

Estrategias de afrontamiento: entrena-
miento en solucion de problemas

Algunos estudios han investigado la efica-
cia del entrenamiento especifico en estrate-
gias de afrontamiento. Estas investigaciones
han senalado que los individuos que afron-
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tan activamente las tentaciones a fumar
tienen mas éxito en resistir las caidas. Los
trabajos de Shiffman (ej., Shiffman, 1982)
han sido especialmente influyentes en esta
area. Shiffman ha encontrado que una com-
binacién de respuestas de afrontamiento
conductuales y cognitivas proporcionan una
mayor proteccion para no volver a fumar en
una situacion de crisis.

Se han propuesto distintas estrategias de
afrontamiento conductual, como la actividad
o el ejercicio fisico, relajacién, abandonar la
situacion de riesgo, etc., y de tipo cognitivo
como la revisién mental de los beneficios
de dejar de fumar o las consecuencias
negativas de continuar fumando y el ensayo
mental de estrategias de afrontamiento para
situaciones de alto riesgo (Lando, 1993).
Pero en los Ultimos afos una estrategia de
afrontamiento esencial, y que constituye en
si misma un tratamiento eficaz para ayudar a
las personas a dejar de fumar y a mantener la
abstinencia es el entrenamiento en solucién
de problemas, como asi aparece en las guias
de referencia (USDHHS, 2000).

El entrenamiento en solucién de problemas
es un procedimiento por el que se entrena a
las personas a reconocer sus problemas,
buscar soluciones adecuadas a los mismos
e implantar la mejor solucién en la situaciéon
donde ocurre el problema (Becona, 1993b;
D Zurilla, 1992). Este entrenamiento consta
de cinco fases: 1) orientacién general hacia
el problema; 2) definicién y formulacién del
problema; 3) generacién de soluciones alter-
nativas; 4) toma de decisiones; y, 5) puesta
en practica y verificacién de la solucién.

En el entrenamiento en solucién de proble-
mas, para pasar de una fase a otra, hay que
superar previamente la anterior. Cuando no
hay suficiente informaciéon en una fase con-
creta, se ha infravalorado o saltado una fase
previa, se estd en una fase de entrenamiento,
o la solucién elegida no resulta la adecuada,
hay que volver a la fase o fases previas para
que una vez haya sido realizada correctamen-
te podamos continuar con las siguientes.

En los ultimos anos el entrenamiento en
solucion de problemas se ha constituido en

un elemento de muchos de los programas
de tratamiento por su racionalidad, facil de
explicar al sujeto y la eficacia de su puesta en
practica. Es, ademas, una estrategia incluida
en casi todos los programa de prevencion de
la recaida. Cuando se combina con un trata-
miento estandard eficaz permite incrementar
aun mas su eficacia (ej., Becona y Vazquez,
1997).

Los programas multicomponentes para
dejar de fumar

Esta modalidad de tratamiento del taba-
quismo, también conocida por paquete de
tratamiento o tratamiento multimodal, data
de principios de la década de los afos 80
(Lichtenstein y Brown, 1980). Estos progra-
mas se llaman multicomponentes porque
incluyen varias técnicas o componentes de
intervencion. En la actualidad, los programas
psicolégicos multicomponentes son los mas
utilizados en el tratamiento de los fumado-
res. Estos han abundado en los ultimos anos,
pues, se confiaba en que la combinacién
de varios procedimientos simples fuera un
instrumento poderoso para la modificacién
de la conducta de fumar. Ademés, cabria
pensar que un programa de tratamiento con
multiples estrategias seria lo mas adecuado
para abordar la complejidad de la conducta
de fumar. Esto permitiria mayor flexibilidad
de las técnicas con respecto a las diferencias
individuales. Sin embargo, el grado de com-
plejidad del tratamiento multicomponente
no es lo definitorio en un programa de estas
caracteristicas; incluso, ello puede influir
negativamente en la eficacia (Lichtenstein y
Glasgow, 1992).

Los programas psicoldégicos multicompo-
nentes tienen tres fases: preparacion para
dejar de fumar, abandono de los cigarrillos y
mantenimiento de la abstinencia (USDHHS,
1991) (ver Tabla 1). El objetivo principal en la
fase de preparaciéon es motivar al fumador
y que adquiera el compromiso de dejar de
fumar. Para ello se suelen utilizar los deposi-
tos monetarios y los contratos de contingen-
cias. El fumador puede firmar un contrato
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(contrato de contingencia) y hace un depdsito
que ird recuperando segun vaya cumpliendo
lo pautado (ej., recupera el dinero contin-
gentemente a su asistencia a las sesiones
de tratamiento y seguimiento). También es
recomendable revisar con el fumador las
razones para dejar de fumar y los beneficios
que obtendra con el abandono de los cigarri-
llos. En esta fase el fumador también tiene
que concienciarse y conocer lo méas objetiva
y exhaustivamente posible su conducta de
fumar. Esto se puede conseguir registrando
los cigarrillos que fuma y los antecedentes
y consecuentes que siguen a esta conducta

(técnica de autorregistro), asi como represen-
tando en una grafica su consumo. En esta
fase también se fija la fecha en que el fuma-
dor va a dejar de fumar (ej., cuarta sesion),
recomendandose en muchos casos no colo-
carla més alla de tres semanas, tiempo en
la mayoria de los casos méas que suficiente
para que el fumador se prepare para dejar de
fumar. Igualmente es en esta fase cuando
hay que prepararle para dejar de fumar, ense-
Aandole estrategias de automanejo (ej., rela-
jacion, identificar los estimulos que elicitan
su conducta de fumar, programar conductas
alternativas para dejar de fumar, etc.)

Tabla 1. Fases de un programa multicomponente

Fase Elementos

Preparacion

Abandono Estrategias aversivas

— Fumar répido

— Retener el humo

— Saciacion

— Sensibilizacién encubierta
Estrategias no aversivas

— Reduccién gradual de ingestion de nicotina y alquitran
— Contratos en los que conste el dia de la fecha de abandono

Estrategias farmacoldgicas

— Terapia sustitutiva de la nicotina (chicles y parches de nicotina)

Mantenimiento

Apoyo social

—Uso de ayuda matua (entre los participantes del grupo de tratamiento)
— Buscar el apoyo e implicacion de personas préximas al fumador (esposa, amigos)

Movilizar la motivacion y el compromiso del cliente
— Depésitos monetarios contigentes a la asistencia a las sesiones de tratamiento
— Revisar las razones para dejar de fumar y los beneficios de abandonar los cigarrillos
Autoabservacion: aumento de la concienciacion y del conocimiento de la propia conducta
Establecer el dia en que va a dejar de fumar (de 1 a 3 semanas)
Entrenarlo en técnicas de automanejo y autocontrol
— Utilizacion de autorregistros para identificar los estimulos que elicitan la conducta de fumar
— |dentificar posibles conductas alternativas a la conducta de fumar
— Entrenamiento en manejo del estrés: relajacién o ejercicio

Sesiones de seguimiento o llamadas telefénicas
Entrenamiento en estrategias de afrontamiento
— Estrategias de automanejo para evitar los estimulos elicitadores de la conducta de fumary en
conductas alternativas (ej., tomar agua, hacer inspiraciones profundas)
— Estrategias de afrontamiento cognitivo-conductual (anticipar situaciones de alto riesgo;
planificar habilidades de afrontamiento)
— Estrategias para evitar el sindrome de abstinencia: entrenar al sujeto en habilidades
conductuales o seguir administrando terapia sustitutiva de la nicotina (chicles o parches)
— Estrategias para manejar las caidas (ej., aprender de la caida)

Adaptado de USDHHS (1991)
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En la fase de abandono se aplica una de
las técnicas que ha demostrado ser eficaz en
el abandono de los cigarrillos, como las que
ya hemos descrito anteriormente. Podemos
utilizar una técnica que es eficaz aplicada
sola (ej., fumar répido, retener el humo o la
reduccion gradual de ingestion de nicotina
y alquitrdn) u otra que haya obtenido una
eficacia adecuada cuando se ha utilizado en
un programa multicomponente (ej., sacia-
cion, sensibilizacion encubierta, contrato con
fecha fija para dejarlo).

Cuando el fumador ya dejo6 de fumar,
entrariamos en otra fase, la de manteni-
miento, también conocida como fase de
prevenciéon de la recaida (Marlatt y Gordon,
1985). Se considera como la fase orientada
a mantener las ganancias del tratamiento a
largo plazo. En esta fase se llevan a cabo
sesiones de seguimiento, que se pueden
realizar personalmente, por teléfono o por
carta. También se puede entrenar a la per-
sona en habilidades de afrontamiento para
evitar los estimulos que elicitan el deseo a
fumar, aprender a identificar y manejar situa-
ciones de alto riesgo, afrontar adecuadamen-
te las caidas. Cuando la persona no tenga
apoyo suficiente para mantenerse abstinente
se puede entrenarle en como conseguirlo
y a las personas mas cercanas para que lo
apoyen adecuadamente. También hay que
indicar que la mayoria de los programas mul-
ticomponentes se podrian encuadrar en las
técnicas de autocontrol (Becofa, 1993a).

Como conclusién, podemos afirmar que
los programas multicomponentes son hoy el
tratamiento de eleccion de tipo psicolégico
para tratar a un fumador de modo eficaz. Los
maés eficaces llegan al 50% al ano de haber
finalizado el tratamiento. Decenas de estu-
dios apoyan estos resultados, como las revi-
siones de las distintas gufas clinicas, como
la Cochrane Collaboration (ej., Lancaster y
Stead, 2003a; Stead y Lancaster, 2003). Mas
concretamente, en nuestro tratamiento multi-
componente, el Programa para dejar de fumar
(Becona, 1993a), se compone de los elemen-
tos siguientes: 1) contrato de tratamiento;
2) autorregistro y representacion gréfica del

consumo de cigarrillos; 3) informacién sobre
el tabaco; 4) técnica de desvanecimiento:
reduccion gradual de ingestion de nicotina y
alquitran; 5) técnica de control de estimulos;
6) actividades para no padecer los sintomas
del sindrome de la abstinencia de la nicoti-
na; 7) feedback fisiolégico del consumo de
cigarrillos (monodxido de carbono en el aire
espirado); y, 8) estrategias de prevencion de
la recaida. La eficacia que hemos obtenido
con este tratamiento psicolégico conductual
multicomponente ha oscilado en distintos
estudios entre el 58% vy el 85% al final del
tratamiento y del 30% al 54% al ano de
seguimiento (Becona y Gémez-Duran, 1993;
Becona y Garcia, 1993; Becona y Vézquez,
1997; Garcia y Becona, 2000). En formato de
autoayuda los resultados son algo inferiores
a los del formato clinico pero excelentes
para este tipo de intervencion (ej., Miguez,
Vézquez y Becona, 2002).

Estrategias de prevencion de recaida

Los objetivos de la prevencion de la recai-
da son prevenir la ocurrencia de caidas inicia-
les después de que un individuo haya llevado
a cambio el programa y prevenir que un des-
liz finalice en una recaida (Marlatt y Gordon,
1985). Las técnicas de prevencion de la
recaida o mantenimiento son con frecuencia
incluidas en los tratamientos multicompo-
nentes (Miguez y Becona, 1997). Estos
componentes tienen la finalidad de reducir
la recaida, prolongando el tratamiento mas
alld de la fecha elegida para dejar de fumar
y/0 proporcionar estrategias especificas de
afrontamiento para fomentar la abstinencia
continuada.

En la prevencion de recaidas se pueden
distinguir procedimientos generales y espe-
cificos de intervencion (Brownell, Marlatt,
Lichtenstein y Wilson, 1986). Las principales
estrategias de intervencion pueden clasifi-
carse en tres categorias: 1) entrenamiento
en destrezas (respuestas de afrontamiento
con situaciones de alto riesgo, tanto cogni-
tivas como comportamentales); 2) procedi-
mientos de cogniciones alternativas; vy, 3)
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estrategias de intervencion en el estilo de
vida (ej., relajacién y ejercicio fisico). Entre
las estrategias de intervencion especificas
las mas habituales son el autorregistro, la
observacion directa, escalas de autoeficacia,
descripciones de recaidas pasadas o fanta-
sfas de recaida, entrenamiento en relajacion
y procedimientos de manejo del estrés vy la
matriz de decision (ver tabla 2).

Incluso en los programas multicomponen-
tes mas eficaces la mayoria de los participan-
tes recaen en el periodo de un aho posterior
a la intervencion. Ahora bien, no siempre los
tratamientos de mantenimiento han mejora-
do significativamente los buenos resultados
a largo plazo (Lichtenstein y Glasgow, 1992).
Por ejemplo, las sesiones de apoyo al tra-
tamiento, por lo general son poco eficaces,
quizés porque ellas alargan el tratamiento
original o porque se hacen demasiado tarde,
cuando se ha producido la recaida (Lando,
1993).

En conjunto los resultados del entrena-
miento en la prevencion de la recaida son
positivos (ej., Becona y Vézquez, 1997),
aungue a veces es mas eficaz aplicar un
tratamiento efectivo por si mismo que aha-
dir un procedimiento de prevencion de la
recaida a un procedimiento de bajo nivel de

eficacia. Lo cierto es que los procedimientos
de prevencién de la recaida son una parte
de casi todos los tratamientos para dejar
de fumar, tanto de tipo psicolégico como
farmacoldégico.

Manuales de autoayuda y de contacto
minimo

Se han desarrollado un gran numero de
manuales de autoayuda y de contacto mini-
mo a partir de los tratamientos psicolégicos
eficaces, que han mostrado también ser
eficaces. Una revision de estos puede verse
en Miguez (2004).

Fumar controlado y la reduccion de
danos

Fredericksen (1979) propuso la técnica de
fumar controlado. La finalidad de la misma
es que el fumador disminuya y permanezca
en un numero de cigarrillos inferior al que
fumaba. Segun Frederiksen (1979), el fumar
estéd controlado por multiples factores, pero
el modo de fumar es individualizado. Los
factores que estdn presentes en la dosis
ingerida por el fumador son: 1) la sustancia
(cigarrillos, pipas, puros, etc); 2) la cantidad

Tabla 2. Estrategias de prevencion de la recaida

— Evitar situaciones de riesgo (especialmente durante las primeras semanas).

— Escape (abandonar la situaciéon de riesgo).

— Distraccion.
— Estrategias cognitivas.

e Imaginacion (asociar fumar con consecuencias aversivas del tabaco).
e Reestructuracion cognitiva (cambio de percepcion de la situacion).
e Autoinstrucciones (darse a uno mismo instrucciones para mantenerse abstinente).

— Estrategias comportamentales.
¢ Relajacion.
e Actividad fisica.

e Comportamientos alternativos mas adecuados (ej., beber un vaso de agua o de zumo,
mascar chicle sin azlcar, dar un paseo, llamar a un amigo/a por teléfono, etc.).
¢ Habilidades asertivas (rehusar cigarrillos, solicitar apoyo durante una crisis, etc.).

— Retrasar el deseo de fumar.

— Recordar caidas o recaidas que se hayan tenido en el pasado.
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de nicotina, alquitran, CO, etc; 3) la topogra-
fia de fumar (nimero de inhalaciones, inten-
sidad y profundidad de las mismas, etc.).

La intervencién para lograr el fumar con-
trolado consta de cuatro fases. En la primera
fase, de evaluacién comprehensiva, se pre-
tende un andlisis de las variables relacionadas
con la regulacion (antecedentes, concomitan-
tes y consecuentes de la conducta de fumar)
y las relacionadas con el riesgo (la tasa, la
sustancia y la topografia de fumar). En la
segunda fase atafe al nivel individual. En ella
se analiza la meta a conseguir, la abstinencia
o la disminucién. Si es la disminucion, se
estudia qué nivel es el adecuado y el modo de
llegar a él. La tercera, fase de regulacion, esta
relacionada con la regulacién y el control de la
conducta de fumar. El andlisis funcional sirve
para conocer qué variables mantienen la con-
ducta y, consiguientemente, dénde intervenir
para suprimir distintos cigarrillos y quedar con
los que se desean. Y, en la cuarta, desarrollo
de habilidades para regular la conducta, los
autorregistros se utilizan en la evaluacion y
analisis funcional de la conducta de fumar
para conocer como se fuma vy los anteceden-
tes, concomitantes y consecuentes de la con-
ducta de fumar. A veces se utilizan medidas
fisiolégicas, especialmente para el adecuado
conocimiento de la topografia de fumar, se
le entrena en habilidades de afrontamiento
general, como las encaminadas a afrontar el
estrés, resistir la presion social, manejar la
propia conducta, rehusar cigarrillos, entrena-
miento en relajacién, ejercicios, etc. También
se ensefa al fumador habilidades especificas
para disminuir el consumo de cigarrillos, tales
como el modelado, con la finalidad de cam-
biar de sustancia o marca, reducir la tasa de
fumar o alterar la topografia de fumar.

La técnica de fumar controlado es Util para
algunos fumadores, especialmente los que
rechazan la abstinencia (Fredericksen, 1979),
y para los fumadores que tienen que dejar de
fumar pero no son capaces de hacerlo. Se ha
observado que, en programas orientados a
la abstinencia, siempre hay un porcetaje de
sujetos que mantienen un nivel de consumo
muy bajo respecto a la linea base (Becona y

Frojan, 1988b; Beconay Lista, 1989; Glasgow,
Morray y Lichtenstein, 1989).

Las desventajas de la técnica radican en
que no se conoce el nivel “seguro” de fumar
sin riesgos para la salud. Muchos fumadores
elegirian esta técnica por comodidad, redu-
ciendo la motivacion de cara a la abstinencia.
La compensacion nicotinica sigue siendo un
problema, al igual que como mantenerse en
el nivel de consumo de cigarrillos consegui-
do en el tratamiento.

Un ejemplo paradigméatico de lo expuesto
bajo este epigrafe es el trabajo de Glasgow,
Klesges, Klesges, Vasey y Gunnarson (1985).
Cuarenta y ocho fumadores participaron en
un programa para fumar de modo controla-
do. Recibieron un programa de tratamiento
de 5 sesiones, con la meta de producir
reducciones secuenciales del 50% en cada
una de las tres conductas-objetivo: el con-
tenido de nicotina, el niumero de cigarrillos
consumidos por dia y el porcentaje fumado
de cada cigarrillo. Treinta meses después del
tratamiento, el 9% estaban abstinentes; el
36% de los participantes mostraron alguna
mejora, respecto a antes del tratamiento,
en el contenido de nicotina, en el nimero
de cigarrillos, en el porcentaje fumado de
cada cigarrillo y en el nivel de mondxido de
carbono espirado.

Mas actualmente, en vez de hablarse de
fumar controlado se habla méas de reduc-
cion de danos o de minimizacién de riesgos
(Hughes, Cummings y Hyland, 1999). Tanto
en estos anos, como aun mas en los proxi-
mos, se iran ampliando este tipo de interven-
ciones, especialmente para los fumadores
mas dependientes de la nicotina, los que
no consiguen dejar de fumar vy, especial-
mente, para los que tienen enfermedades
directamente relacionadas con el tabaco (ej.,
enfisema pulmonar) y en las que dejar de
fumar es necesario para su supervivencia o
para mejorar su calidad de vida. Entrenarlos
en fumar menos, o que ingieran nicotina
por otra via (como la bucal o la piel), lleva
a reducir riesgos, aunque ello no signifique
que dejen de fumar o de que no sigan siendo
dependientes de la nicotina.
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO
PSICOLOGICO DEL TABAQUISMO

Hoy hay un acuerdo unénime de que las
intervenciones que ayudan a las personas
a dejar de fumar son el consejo minimo
sistematico, el tratamiento psicologico, el
tratamiento farmacolégico, procedimientos
de menos intensidad en formato de autoayu-
da, bien sea en forma de manual, llamadas
telefénicas, programa por correo, television,
etc., los procedimientos clinicos intensivos y
los programas comunitarios.

Cuando se revisa la eficacia de los tra-
tamientos del tabaquismo desde los afos
70 hasta el momento actual, queda claro la
eficacia del mismo, especialmente del tra-
tamiento psicolégico. Desde monumentales
revisiones como la de Schwartz (1987) hasta
otras mas actuales hechas en otros paises,
como las de Abrams et al. (2003), Fiore et
al. (1996, 2000), Lando (1993), Lichtenstein
y Glasgow (1992); Niaura y Abrams (2002),
Schwartz (1987), Shiffman (1993), Shiffman
et al. (1998), USDHHS (1988, 1991, 2000),
etc., o en el nuestro (Becona, 2000, 2003;
Becona y Vazquez, 1998; Frojan y Becona,
1999; Gil, 2003; Gil y Calero, 1994; Salvador,
1996; Secades y Fernandez, 2001; etc.), el
tratamiento psicolégico aparece como un tra-
tamiento de eleccién para el tratamiento de
la adiccion o la dependencia de la nicotina.

Por otra parte, existe actualmente un gran
ndmero de meta-andlisis que evallan la
eficacia de los tratamientos con fumadores.
Por ejemplo, el metaandlisis de Garrido et
al. (1995), ha sido realizado por un autor de
nuestro medio. Incluyé un total de 95 articu-
los con 223 intervenciones entre los anos
1980 y 1992, extraidos fundamentalmente
de la base de datos Medline. Los criterios
de inclusién de los estudios fueron: traba-
jos empiricos sobre métodos para dejar de
fumar, seguimiento minimo de 6 meses, al
menos 6 sujetos en tratamiento y el hecho
de que la poblacion tratada no tuviera ries-
gos anadidos. Las intervenciones se dividie-
ron en las siguientes agrupaciones: autotra-
tamientos, acupuntura, terapias de grupo,

tratamientos de psicologia clinica (basadas
en el aprendizaje), consejo médico, chicle de
nicotina y/o medicamentos, hipnosis, terapia
multimodal, y placebos. Incluyé soélo estu-
dios con seguimientos de 6 o mas meses,
lo que facilita incrementar la robustez de las
conclusiones que se obtienen en el mismo.

El resultado de este metaandlisis indica
que los dos procedimientos mas efectivos
para dejar de fumar son los multimodales
y los psicolégicos que, ademds, fueron los
Unicos en los que se encontré un nivel
de significacion estadistica considerando un
intervalo de confianza del 95%. En este caso
los programas multimodales o multicompo-
nentes incluyen tanto los programas psico-
logicos multicomponentes como aquellos en
los que se ha combinado dos o0 més técnicas
y, por tanto, en algunos estudios también se
ha combinado una o mas técnicas psicolégi-
cas con otra farmacoldégica.

En su articulo concluyen que “las estima-
ciones puntuales ponderadas presentan a los
tratamientos multimodales como a los trata-
mientos psicolégicos como intervenciones
de eleccidon. Sobre todo teniendo en cuenta
dos apreciaciones; la primera de caracter
cuantitativo: no existen diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos; y la segunda
de caracter cualitativo: muchos tratamientos
multimodales suelen incluir intervenciones
de psicologia clinica” (p. 216).

En el metaandlisis de Sanchez, Olivares
y Rosa (1998), analizaron la eficacia de las
intervenciones psicoldgicas conductuales en
Espafa para la adiccion al tabaco. Su meta-
analisis incluye estudios de 1980 a 1996,
donde encontraron 37 estudios con 1.979
sujetos. Sus resultados indican que los pro-
gramas psicolégicos multicomponentes son
eficaces tanto a corto como a largo plazo. A
su vez los programas psicolégicos multicom-
ponentes orientados al autocontrol resulta-
ron ser los mas eficaces.

En los Ultimos afos se han publicado
varias guias clinicas relacionadas especifica-
mente con el tratamiento de los fumadores,
y otras guifas donde se incluyen aquellas
técnicas psicologicas que han mostrado ser
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eficaces para distintos trastornos.En la mas
reciente de Fiore et al. (2000), la Gufa para
la préactica clinica de la Agency for Healtcare
Research and Quality (AHRQ), los resulta-
dos indican que para el consejo en grupo se
obtiene una OR=1.3 y en el consejo indivi-
dual OR=1.7, a mayor tiempo de contacto
mayor eficacia (OR=3.2 para 91-300 minu-
tos, y OR=2.8 para mas de 300 minutos), asi
como a mayor nimero de sesiones (OR=1.9
para 4-8 sesiones, y OR=2.3 para més de
8 sesiones). Dentro de las técnicas psico-
l6gicas muestran tener una OR superior a
1 las siguientes: reduccion gradual de ciga-
rrillos (OR=1.1), manejo del afecto negativo
(OR=1.2), apoyo social durante el tratamien-
to (OR=1.3), apoyo social fuera del trata-
miento (OR=1.5), entrenamiento en soluciéon
de problemas (OR=1.5), otros procedimien-
tos aversivos (OR=1.7) y la técnica de fumar
rapido (OR=2.0). La Guia clinica para el tra-
tamiento de la dependencia de la nicotina de
la American Psychiatric Association (1996)
llega a resultados semejantes.

A su vez, una de las guias de referencia en
el campo médico, la Cochrane Collaboration,
y concretamente el Grupo de Adiccién al
Tabaco, ha realizado varias revisiones sobre
tipos de tratamientos de fumadores, entre
los que incluye distintos tratamientos psico-
l6gicos. El anélisis de las revisiones de los
distintos tratamientos psicolégicos, hechos

mediante la técnica del metaandlisis, y expre-
sados los resultados de las comparaciones
en términos de odds ratio (OR), respecto a un
grupo de control, los mostramos en la tabla 3
para los tratamientos psicoldgicos efectivos.
En el informe de Surgeon General de 2000
(USDHHS, 2000), los resultados son seme-
jantes a los anteriores (ver tabla 4).

Finalmente destacamos el Task Force
sobre promocién y difusiéon de tratamientos
psicologicos de la American Psychological
Association. En su ultimo informe, de 1998
(Chambless, Baker, Baucom et al., 1998),
que sigue vigente actualmente (Chambless
y Ollendick, 2001), en donde diferencia entre
tratamientos bien establecidos (aquellos que
cumplen todos los criterios metodolégicos
y cientificos para estar seguros de que el
tratamiento psicolégico es eficaz) y trata-
mientos probablemente eficaces (aquellos
que aun habiendo mostrado que son efi-
caces no reunen todos los estrictos crite-
rios de evaluacion de la eficacia que exige
esta evaluacion), para el tratamiento de la
adiccion a la nicotina serian tratamientos
bien establecidos la “terapia cognitiva-con-
ductual multicomponente con prevencién
de la recaida para dejar de fumar”, y para
los tratamiento probablemente eficaces la
“reduccion de cigarrillos programada junto a
terapia de conducta multicomponente para
dejar de fumar”.

Tabla 3. Tratamientos psicologicos eficaces en la Cochrane Collaboration,
en odds ratio (OR)
Autor Tratamiento OR
Lancaster y Stead (2003a) Consejo/terapia conductual individual 1.62
Stead y Lancaster (2003) Terapia conductual en grupo 2.19
Hajek y Stead (2003) Terapia aversiva para dejar de fumar 1.98
Rigotti et al. (2003) Intervenciones conductuales con pacientes
hospitalizados (al menos 1 mes de intervencion) 1.82
Lancaster y Setead (2003b)  Intervenciones de autoayuda
— Materiales no personalizados 1.24
— Materiales personalizados 1.80
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Tabla 4. Intervenciones eficaces para el manejo de la adiccion a la nictoina del
Informe del Surgeon General (2000)

Tipo de intervencion

La intervencion es

1. Manuales de autoayuda

2. Intervenciones clinicas minimas

Eficaz

Eficaz

3. Intervenciones clinicas intensivas (Psicolégicas)

— Entrenamiento en solucion de problemas

— Fumar répido
— Otras técnicas aversivas

Eficaz
Eficaz
Eficaz

- Desvanecimiento de nicotina (reduccién gradual

de ingestién de nicotina y alquitrén)
— Apoyo social

4. Intervenciones farmacoldgicas
— Chicle de nicotina
— Parche de nicotina
— Inhalador de nicotina
— Spray nasal de nicotina
— Bupropién
— Nortriptilina
— Clonidina

5. Programas de salud publica a gran escala
— Programas basados en los medios de comunicacion

— Programas en el lugar de trabajo
— Programas comunitarios

— Programas a nivel de todo un estado (en EEUU)

Eficaz
Eficaz

Eficaz
Eficaz
Eficaz
Eficaz
Eficaz
Eficaz
Eficaz

Dificil de evaluar
su eficacia en
los programas
de salud publica

Fuente: USDHHS (2000).

ULTIMOS DESARROLLOS EN EL
TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL
TABAQUISMO

El tratamiento de la comorbilidad

En los Ultimos anos ha quedado claro que
hay una importante relacién entre fumar
cigarrillos y tener un porcentaje mayor de
trastornos psicopatolégicos (Becona, 2003b).
La incidencia del consumo de tabaco en las
personas que padecen algun trastorno mental
es, en EEUU, del 60%, cuando en la pobla-
cién solo fuma el 25% (Leonard et al., 2001).
Actualmente en EEUU se calcula que del

total de fumadores existentes, un 30% tiene
algun tipo de trastorno mental. En ese pais
se calcula que el porcentaje de personas con
trastornos mentales es mayor que el 12%
(American Psychiatric Association, 2000).

Leonard et al. (2001) consideran cuatro
tipos principales de trastornos: esquizofre-
nia, trastorno bipolar, depresiéon y otros (tras-
torno por estrés postraumatico, trastorno
de pénico, ansiedad y trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad). Para él los
fumadores utilizan el tabaco como una forma
de automedicacion.

Hughes et al. (1986) fue una de las pri-
meras personas en encontrar relacion entre
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ansiedad y fumar. En su estudio realizado
con pacientes psiquiatricos, encontraron que
en la mayorfa de los trastornos las personas
que los padecian fumaban significativamen-
te mas que en la poblacién normal. Asi el
porcentaje de fumadores por trastornos era:
esquizofrenia: 88%; mania: 70%; depresién
mayor: 49%; trastorno de ansiedad: 47%;
trastorno de personalidad: 46%; vy, tras-
tornos de ajuste: 45%. Esto implica para
muchos trastornos que la prevalencia de
fumadores en ellos es el doble o el triple
que en la poblacién general. Posteriormente
Breslau et al. (1991) confirmé en una mues-
tra representativa de la poblacién general la
clara relacién entre trastornos de ansiedad y
la severidad de la dependencia de la nicotina.
A partir de aqui distintos estudios siguen
encontrando esta relacion. A continuacién
expondremos los mas relevantes y recientes
sobre esta cuestion.

Johnson et al. (2000) han evaluado en
una muestra representativa de los jévenes
del estado de Nueva York (N=688) el con-
sumo de tabaco y los distintos trastornos
mentales que tenfan, tanto cuando tenian 16
anos, como posteriormente cuando tenian
22 anos. En su analisis diferenciaron, de los
que fumaban, dos grupos: los que fumaban
de 1 a 19 cigarrillos y los que fumaban 20 o
maés cigarrillos. No encuentran que los tras-
tornos de ansiedad durante la adolescencia
estén asociados con fumar cigarrillos en la
adultez. Si encuentran relacién entre fumar
20 o mas cigarrillos/dia durante la adoles-
cencia y padecer luego distintos trastornos
de ansiedad en la adultez temprana. Asi,
analizado en odds ratio, encuentran que de
fumar menos de un paquete o un paquete o
maés en la adolescencia se relaciona con los
siguientes trastornos de ansiedad en la adul-
tez: agorafobia (odds ratio: 6.79; esto es, si
hay una persona con agorafobia que fuma de
1 a 19 cigarrillos/dia hay 6.79 personas que
fuman 20 o mas cigarrillos/dia); trastorno
de ansiedad generalizada (odds ratio: 5.53),
trastorno de panico (odds ratio: 15.58), no
encontrandose relacién para el trastorno de
ansiedad social (odds ratio: 0.44). Todo esto

les lleva a concluir que ser un fumador duro
durante la adolescencia esta asociado con el
incremento en el riesgo de padecer un tras-
torno de ansiedad en la vida adulta. Por el
contrario, el estudio sugiere que los adoles-
centes con trastornos de ansiedad no tienen
un riesgo elevado para convertirse en fuma-
dores cronicos durante su adultez joven. Sin
embargo esta relacion no esta tan clara en
otros estudios (ej., Patton et al,, 1998).

De confirmarse en otros estudios los
resultados de Johnson et al. (2000) habria
que incluir en los programas preventivos, y
en las campanas educativas sobre el tabaco,
la necesidad de que las personas no comen-
zasen a fumar para asi evitar, y prevenir,
padecer posteriormente también trastornos
de ansiedad. Con ello no solo disminuiria-
mos la comorbilidad, sino también la nueva
psicopatologia que aparecera si la persona
comienza a fumar tempranamente.

En la misma linea que el estudio anterior,
Farrell et al. (1998) han analizado en tres
encuestas realizadas en el Reino Unido la
relacién que existe entre el abuso de sus-
tancias, donde se incluye el tabaco, con
la comorbilidad psiquiatrica asociada. Las
muestras fueron de la poblacion general, de
instituciones psiquiatricas y de personas que
no tienen techo, sin hogar, los conocidos en
lengua inglesa como homeless. En todos los
casos son muestras representativas. A los
sujetos les aplicaron expertos entrevistas
estructuradas que permitian llegar a diagndés-
ticos clinicos.

Respecto al tabaco, encuentran que en la
muestra de la poblacién general, donde se
realizaron las encuestas en la casa de cada
persona, fumaba un 31% de ellos, que subia
a un 74% en las personas institucionaliza-
das y era de un 70% en las personas sin
hogar. Considerando a los fumadores duros,
que serian aquellos que fumaban 20 o mas
cigarrillos diariamente, habia un 12%, 50% vy
34%, respectivamente, en cada una de las
tres muestras anteriores. Al analizar la rela-
cion entre fumar y los distintos trastornos, la
relacion es clara. Si en la poblacién general
fumaba el 31% subia a no menos del 70%
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para trastornos esquizofrénicos, psicéticos o
neurdticos. Claramente este estudio, como
otros, indica la estrecha relacion que existe
entre fumar y distintos trastornos, bien sean
psicoticos, de ansiedad (trastorno de panico
en este estudio) y trastornos de ansiedad.

Maés especificamente, Breslau y Klein
(1999) han analizado la relacién entre fumar
y ataques de péanico. Utilizaron para ello dos
muestras distintas, la Epidemiological Study
of Young Adults in southeast Michigan, for-
mada por 1.007 personas de 21 a 30 afnos,
a los que entrevistaron en los anos 1989,
1990, 1992 y 1994, y la National Comorbidity
Survey Tobacco Suplement, formada por
4.411 personas, de 15 a 54 anos, en este
caso representativa de las personas de
Estados Unidos. En ambas muestras se
evalué el trastorno de panico y los ataques
de pénico siguiendo los criterios del DSM-II-
R. Los resultados de este estudio muestran
consistentemente una clara asociacion entre
fumar y ataques de panico, siendo similar la
asociacién entre ataque de panico y el con-
sumo diario de cigarrillos en hombres (OR =
3.13) y mujeres (OR = 2.61). La relacion entre
ser fumador diario y tener ataques de panico,
donde la odds ratio, en una y otra muestra es
de 3.0 y 1.9. Igualmente, como se sabe, el
tener una enfermedad pulmonar incrementa
de modo significativo los ataques de péanico,
especialmente en la muestra donde se ha
hecho un seguimiento de varios anos, donde
la odds ratio llega a ser tan alta como de 7.7;
en el otro estudio, el de la poblacién general
es de 1.5. Y, cuando las personas fuman y
tienen enfermedad pulmonar la relacién es
mas clara con los ataques de panico, ya que
la odds ratio de la primera muestra es de 8.1
y en la segunda, la representativa de todo
el pais, de 4.3, lo que muestra claramente
la asociacion que hay entre fumar y ataques
de panico.

Una relacién muy clara es la que ha surgi-
do en los ultimos afnos entre fumar y depre-
sion, relaciéon que se ha comprobado tanto
en muestras clinicas como comunitarias, en
estudios en distintos grupos de edad, en
casos clinicos, etc. Por ejemplo, en el estu-

dio de Becona, Vazquez, Fuentes y Lorenzo
(1999), con una muestra representativa de
la poblacion gallega, se encontré una clara
relacién entre fumar y mayor sintomatologia
depresiva. Lo mismo que ocurre en adultos
ocurre en adolescentes (Becona y Véazquez,
1999).

Se encuentran relaciones claras entre
fumar y una historia de depresién mayor,
trastorno de depresion mayor y sintomatolo-
gla depresiva (Glassman et al., 2001; Gurrea
y Pinet, 2004; Vé4zquez y Becofa, 1999a,
1999b). También se ha encontrado relacion
entre depresion y los procesos de inicio,
mantenimiento de la dependencia de la nico-
tina, asi como para dejar de fumar y recaida
(Becona y Vazquez, 1999). Por ejemplo,
entre los adolescentes que fuman, tienen
mayor estado de animo deprimido que los
que no fuman. Los fumadores deprimidos
o0 con historia de depresién mayor tienen
una dependencia de la nicotina mas alta
(Vazquez y Becona, 1999a). La relacion de
la depresion con no dejar de fumar o con la
recaida es clara (Vazquez y Becona, 1999a),
siendo la sintomatologia depresiva la variable
predictiva més importante que explicaba la
recaida. Por ello dejan con mayor dificultad
de fumar. Y, en ocasiones, dejar de fumar
en personas con historia previa de depresiéon
mayor o con sintomatologia depresiva les
provoca un cuadro de depresion mayor (ej.,
Vézquez y Becona, 1999b).

Es relevante indicar que, dado que la pre-
valencia de la depresion es mayor en muje-
res que en varones, debemos tener un espe-
cial cuidado en evaluar la misma en mujeres,
ya que es en ellas donde mas probabilidad
hay de que les resulte mas dificil dejar de
fumar, como ya se empieza a encontrar en
nuestro medio, aunque por suerte acuden a
tratamiento antes que los varones.

La relacion entre fumar y alcoholismo es
clara. Del 80 al 90% de los alcohdlicos fuman.
Este es un fendmeno importante, dado que
del 5 al 10% de la poblacion, dependiendo
de distintos estudios, muestras y zonas del
pais, tiene problemas de dependencia del
alcohol. Por ello, los alcohodlicos constituyen
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un importante grupo en el que es importante
que dejen tanto de beber como de fumar.
Ademas, hoy sabemos que la mortalidad por
enfermedades relacionadas con el tabaco es
la primera causa de muerte en alcohdlicos
(Hurt et al.,, 1996) y no las enfermedades
clasicamente asociadas al alcoholismo (ej.,
cirrosis hepatica).

Lo cierto es que los que dejan de beber se
encuentra que tienen una alta dependencia
de la nicotina y grandes dificultades para
dejar de fumar. Pero dejar de beber y fumar
se asocia a una mayor abstinencia de ambas
sustancias a largo plazo (Breslau, Peterson,
Schultz, Andreski y Chilcoat, 1996), o al
menos un mejor resultado para el tratamien-
to de la dependencia del alcohol (Nieva,
Gual, Ortega y Mondoén, 2004). Parece ser
que una historia de depresion mayor es la
principal barrera para dejar de fumar una
vez que se ha dejado de beber (Covey,
1999). Por todo ello, es necesario implan-
tar tratamientos para dejar de fumar en los
tratamientos para alcohdlicos, tanto por la
necesidad de reducir su morbi-mortalidad
como porque si dejan de beber y de fumar
se incrementa la probabilidad de una mayor
abstinencia. Sin embargo, éste es un campo
nuevo que estd en sus inicios.

La prevalencia del consumo de tabaco en
la esquizofrenia es dos o tres veces mayor
que la que existe en la poblacién. Los esqui-
zofrénicos utilizan la nicotina para modu-
lar los efectos secundarios de los antip-
sicéticos, igual que hacen con la cafeina
(Martinez, Gurpegui, Diaz y de Ledn, 2004).
Fumando se les incrementa la dopamina en
el nicleo acumbensy en el cértex prefrontal.
Con la nicotina alivian una parte de sus sin-
tomas psiquiatricos (McCharge et al., 2002).
Al fumar, precisan una mayor cantidad de
medicacion neuroléptica, con lo que se les
incrementan los efectos secundarios de la
misma a corto y a largo plazo. Esto se debe
a que la nicotina altera el metabolismo de los
farmacos antipsicoticos (Lyon, 1999).

Los resultados que se obtienen en el tra-
tamiento para dejar de fumar con los esqui-
zofrénicos son bajos (Addington et al,, 1998).

Toda una serie de barreras de la enfermedad
esquizofrénica como las de la concomitan-
te dependencia de la nicotina, hacen mas
dificil que estas personas dejen de fumar
(McCharge et al., 2002). Por ello, una estra-
tegia que en muchas ocasiones hay que con-
siderar como la iddénea es que reduzcan el
consumo (Becona y Vazquez, 1998), dada la
dificultad que muchos tienen en poder dejar
de fumar o en que mantengan la abstinencia
una vez que lo han conseguido.

Un problema afadido para estos pacientes
son sus dificultades en poder fumar, al res-
tringirse cada vez mas los lugares donde se
puede fumar vy, a la inversa, cémo controlar,
restringir o prohibir que fumen en lugares
de internamiento (ej., un hospital) en donde
no se puede fumar. Lo cierto es que cuan-
do se han puesto medidas de control en
estos centros los problemas han sido mucho
menores de los previstos, especialmente si
se ha utilizado con ellos terapia sustitutiva
de la nicotina.

A pesar de todo lo dicho sobre la relacion
entre fumar y esquizofrenia, disponemos
de escasos estudios en relacién con el tra-
tamiento. Por nuestra experiencia clinica,
el motivo fundamental de ello es el escaso
éxito que se consigue en la abstinencia
del tabaco, motivado probablemente por el
valor funcional que la nicotina tiene para la
regulacién de una parte de la sintomatologia
que produce la esquizofrenia. Dado que al
reducirse el nimero de fumadores de la
poblacion son mas los esquizofrénicos que
acuden a tratamiento para dejar de fumar,
COMO NOS Ocurre a nosotros, es necesario
desarrollar estrategias para que puedan dejar
de fumar efectivamente, junto a la necesidad
de saber hacerlo efectivamente.

Todo lo anterior sugiere que se abre un
campo nuevo de tratamiento en personas
con otros trastornos clinicos de gran impor-
tancia y prevalencia. En muchas ocasiones
son los propios pacientes los que solicitan
tratamiento para dejar de fumar; en otros
casos puede aparecer un trastorno psiquia-
trico al dejar de fumar. Pero el tratamiento
no es nada facil ni se obtienen los resultados
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que obtenemos con personas fumadoras sin
estos trastornos. Por ello, este es uno de los
campos de mayor interés en el momento
presente.

La necesidad de mejorar el modo de pre-
venir la recaida

Como cualquier conducta adictiva, la recai-
da suele ser habitual en muchas ocasiones
al proceso de dejar de fumar. De ahi que
controlar la misma es una parte esencial del
tratamiento. Més y mas se han ido introdu-
ciendo los procedimientos de prevencién de
la recaida como una parte mas del tratamien-
to, tanto en los tratamientos psicoldgicos
como en los farmacoldgicos. Pero aun asi,
no va a ser facil conseguir mejorar los resul-
tados, por la dificultad de hacerle frente a las
causas que llevan a la recaida.

Sabemos por qué las personas recéen. Por
ejemplo, en nuestro medio, las tres causas
principales por las que los fumadores recaen
son las siguientes: 1) los estados emociona-
les negativos de la persona (explican el 40%
de las recaidas), 2) las presiones sociales
a fumar (20%) vy, 3) la mejora de los esta-
dos emocionales negativos en situaciones
intepersonales (17%) (Becona y Vazquez,
1998). Conocer estas causas es lo primero
que tenemos que saber para hacerle frente
y procurar evitarlas. Pero en la practica ello
es dificil. Como ejemplo, el manejo de los
estados emocionales negativos de los fuma-
dores es complejo, ya que se pueden dar en
cualquier momento posterior al abandono
del tratamiento. Lo ideal seria una interven-
cion dentro del tratamiento, pero no siempre
es posible, o el alargar las sesiones lleva a
perder fumadores vy, con ello, no conseguir
el primer objetivo de que dejen de fumar. De
modo semejante, controlar la presién social
y buscar otras alternativas para mejorar los
estados emocionales positivos en situacio-
nes interpersonales en vez de fumar es
dificil, teniendo que ser medidas legislativas
y de concienciacion social las que nos permi-
tirfan un adecuado abordaje de ello.

En una linea semejante, conocemos un
amplio nUmero de variables predictivas que
explican por qué unos dejan de fumar més
facilmente aunque otros, como ser hombre,
tener méas edad, tener un mayor nivel de
estudios, tener un buen nivel socioecondmi-
co u ocupacional, informar de buena salud
en general, consumir pocos cigarrillos antes
del tratamiento, tener baja dependencia de
la nicotina, haber fumado pocos anos, haber
hecho varios intentos para dejar de fumar
o haber dejado de fumar durante largos
periodos de tiempo, estar rodeado de pocos
fumadores en su ambiente social, estar
motivado para dejarlo, tener niveles eleva-
dos de autoeficacia, tener niveles bajos de
estrés ambiental, no tener preocupaciones
por ganar peso, entre las méas importan-
tes (ej.,, Moreno y Herrero, 2000; Fiore et
al., 2000; Vazquez y Becona, 1998b). Por
contra, tener un patrén de consumo de
cigarrillos elevado, experimentar un elevado
estrés, una baja confianza en mantenerse
abstinente (autoeficacia), un menor nimero
de intentos previos en dejar de fumar, bajo
apoyo social, mayor consumo de alcohol,
mayor sintomatologia depresiva y aumento
de peso (Becona, 1994; Curry y McGride,
1994, Fiore et al., 2000; Miguez y Becona,
1997) se asocian a la recaida.

En los préximos afhos sera necesario pres-
tar mas atencion a este aspecto. Las inter-
venciones especificas orientadas a la preven-
cion de la recaida suelen mostrar resultados
positivos (e]., Becona y Vazquez, 1997), pero
no son espectaculares (ej., Stevens et al.,
1993) o, incluso, en ocasiones, algun estudio
no encuentra diferencias con el tratamiento
normal (Curry y McBride, 1994). Pero es
imprescindible seguir avanzando en esta
linea y, siempre, incluir estrategias de pre-
vencion de recaida dentro del tratamiento.

Tratamientos combinados: psicoldogicos
con farmacoldgicos y farmacologicos
con psicologicos

Dada la eficacia y utilidad del tratamiento
psicolégico, y la necesidad de utilizarlo en
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todo tipo de tratamiento de fumadores,
desde la aparicion del tratamiento farmacolé-
gico ha sido habitual utilizar éste combinado
con tratamiento psicoldgico (ej., Salvador et
al., 1988). En los ultimos ahos esta tenden-
cia se ha ampliado (Hatsukami y Mooney,
1999; Herrero y Garcia, 2004; Shiffman,
Mason y Henningfield, 1998). Sin embargo,
en Espafa la utilizacion de tratamientos
combinados no siempre se ha hecho ade-
cuadamente, especialmente cuando es el
médico el que dice que aplica todo y no tiene
formacién para hacer lo que dice que hace.
El tratamiento psicolégico especializado es
un tratamiento técnico para el que hay que
tener formacién, como la que recibe un psi-
c6logo a lo largo de muchos afnos, que no se
puede transmitir en una conferencia, cursillo
o curso. La evidencia actual en Espana indi-
ca, por ejemplo, que la terapia sustitutiva
de la nicotina no mejora en un tratamiento
clinico la eficacia de un tratamiento psico-
l6gico, siendo la misma menos eficaz que
el tratamiento psicolégico cuando se utiliza
sola (Secades et al., 1999).

A esta utilizacion inadecuada que se apre-
cia en ocasiones ha contribuido en parte la
gran presion ejercida por los laboratorios
farmacéuticos en Espafa, con la oferta de
productos farmacolégicos para los fuma-
dores, que han producido una inflacién de
publicaciones, revistas, articulos, etc., en
una linea més comercial que cientifica. Este
tipo de campanas ha llevado a una confusién
dentro del campo médico, de los medios de
comunicacién y del propio sistema sanitario,
al indicar que “siempre” hay que utilizar tra-
tamiento psicoldgico (a veces bajo la rubrica
errbnea y ambigua de apoyo psicoldgico) con
el farmacolégico, lo cual puede ser cierto
cuando se lleva a cabo tratamiento farma-
colégico, por sus deficiencias, pero que
no siempre es necesario aplicar cuando se
aplica soélo tratamiento psicolégico obviando
que el tratamiento psicologico tiene que apli-
carlo un psicoélogo. Su eficacia muestra que
su sola utilizacion es suficiente en la mayoria
de los casos.

La evidencia empirica sobre la combina-
cion de tratamientos psicoldgicos y farmaco-
l6gicos nos indica que:

a) En el tratamiento farmacoldgico es
imprescindible afadir algun tipo de consejo
o tratamiento psicolégico para tener adecua-
dos niveles de eficacia (Fiore et al., 2000).

b) Un tratamiento psicolégico efectivo
obtiene buenos resultados sin necesidad de
anadir ningun tipo de tratamiento farmaco-
l6gico (Lancaster y Stead, 2003a; Stead vy
Lancaster, 2003).

c) Desde una perspectiva clinica viene bien
conocer ambos tipos de tratamiento y cada
profesional optimizar al méaximo su especifi-
ca intervencién para obtener el mejor resul-
tado posible (Abrams et al., 2003; Herrero y
Moreno, 2004).

Realizar mejores disefos de investigaciéon
y buenos estudios nos permitiria conocer
si podemos mejorar los niveles de eficacia
actuales con la combinacion de ambos tipos
de tratamiento.

Finalmente, tenemos que reconocer, que
una importante barrera a la mayor implanta-
cion del tratamiento psicolégico es el deseo
de los fumadores de dejar de fumar con
el minimo esfuerzo. Esto se ve reforzado
por la publicidad de que con una pastilla se
pueden dejar de fumar sin ningun esfuerzo.
En la practica esto no es del todo cierto y
luego vienen las frustraciones, especialmen-
te cuando el fumador se autoaplica el trata-
miento farmacolégico por si mismo. Un arti-
culo reciente publicado en la revista JAMA
(Pierce y Gilpin, 2002) indica como en el
estado de California la terapia sustitutiva de
nicotina utilizada por parte de los fumadores,
por su cuenta, es ya totalmente inefectiva.
Es uno de los efectos de la utilizacion inade-
cuada de procedimientos terapéuticos fuera
de dicho contexto terapéutico.

Nos corresponde a todos educar también
a los fumadores sobre los mejores trata-
mientos que les pueden ayudar a dejar de
fumar. Disponemos, por suerte, de distintas
alternativas terapéuticas eficaces y podemos
ayudarles a dejar de fumar.
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CONCLUSION

Hoy disponemos de una gran cantidad de
informacion sobre la eficacia de los distintos
tratamientos para dejar de fumar. Este es un
hecho positivo para hacerle frente a una epi-
demia como es la tabaquica, que es respon-
sable de méas de 56.000 muertes prematuras
en Espana cada afo. Y, también, podemos
afirmar que disponemos de tratamientos
efectivos para ayudar a nuestros fumadores
a dejar de fumar. Los tratamientos psicolo-
gicos, tanto sean aplicados en un formato
clinico intensivo, en formato de autoayuda, o
en programas comunitarios, son un abordaje
terapéutico que permite ayudar a muchos
fumadores a dejar de fumar, no siendo solo
eficaces sino también eficientes.

Desde hace casi 50 afnos el tratamien-
to psicolégico especifico para los fuma-
dores, utilizando técnicas conductuales vy
cognitivas efectivas, ha venido utilizandose
eficientemente para tratar a los fumado-
res, especialmente en contextos clinicos
desde sus inicios, en grupos de tratamiento
estructurados, y en otros abordajes, donde
destacan los comunitarios (ej., manuales
de autoayuda) desde hace varias décadas,
especialmente en los paises méas desarrolla-
dos. En nuestro pais, aunque de modo mas
lento, el tratamiento psicolégico se viene
aplicando de modo efectivo desde principios
de los anos 80 hasta el momento presente,
existiendo una amplia experiencia en dicho
tratamiento por un gran numero de psicélo-
gos a lo largo de toda la geografia nacional.

La eficacia del tratamiento psicolégico
es clara, como hemos podido ir analizando,
siguiendo las distintas fuentes hoy utilizadas
en la literatura cientifica, como son las revi-
siones, los meta-analisis, las gufas clinicas,
las gufas de organismos internacionales,
nacionales o de evaluacién, etc. También
hay que indicar que, aunque la eficacia del
tratamiento psicoldgico es clara y evidente,
en los ultimos anos, con el surgimiento de
tratamientos farmacolégicos efectivos, que
hace unos anos o unas décadas no exis-
tian, se estéd creando la falsa sensacién en

los medios de comunicacion, en distintos
medios sanitarios, y en el contexto social,
de que con el tratamiento farmacolégico se
puede solventar el problema de la adiccién a
la nicotina. El tratamiento farmacoldgico es
una ayuda, es un tipo de tratamiento, pero no
es la solucién al problema en muchos casos.
El componente psicolégico es esencial en
este problema, los problemas de comorbili-
dad asociados a la adiccién o dependencia
de la nicotina son frecuentes en los fumado-
res que acuden a tratamiento, y en muchos
casos sin tratamiento psicolégico, sea solo
o combinado con otro farmacolégico, va a
ser dificil o imposible que la persona deje
de fumar.

Dado que los aspectos motivacionales son
determinantes para que las personas acudan
a tratamiento y se les motive para participar
en el mismo, y donde los psicélogos hemos
desarrollado técnicas especificas para ello
(ej., la entrevista motivacional y las técnicas
motivacionales), como para que dejen de
fumar (con las distintas técnicas psicoldgicas
efectivas), como para que no recaigan una
vez que han dejado de fumar (para la que se
han desarrollado las técnicas psicolégicas
especificas de prevencion de la recaida), es
claro el papel determinante de las técnicas
de tratamiento psicolégico para las fases
por las que tiene que pasar el fumador para
dejar de fumar: concienciacion y motivacion
para el cambio, tratamiento y abandono del
tabaco y prevencion de la recaida. De ahf
que el tratamiento psicoldgico es una de las
elecciones esenciales para el tratamiento
de los fumadores y lo que explica en gran
medida la alta eficacia que obtiene con sus
intervenciones terapéuticas.

Como hemos indicado en otro lugar
(Becona, 2003a), el tratamiento psicoldgico,
por todo lo expuesto hasta aqui, no solo es
muy efectivo sino que también es eficiente.
En muchos casos es el tratamiento de elec-
cién, especialmente cuando los fumadores
tienen una alta dependencia de la nicotina o
acuden a un tratamiento especializado para
dejar de fumar. En nuestra consideracion, los
motivos o barreras, actualmente existentes
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para que no haya una mayor difusion del tra-
tamiento psicoldgico en Espana, son cinco:

1. La situacion de la psicologia clinica en
Espana dentro del sistema sanitario.

2. La no publicitaciéon sistematica de los
tratamientos psicoldgicos efectivos
para los distintos trastornos en los que
ha mostrado ser eficaz la psicologia,
tanto referido a la adiccién a la nicotina
como a otros trastornos.

3. La publicitacién, a veces sesgada, de
la eficacia de la terapia farmacoldgica
para cualquier tipo de trastorno, omi-
tiendo tratamientos eficaces alterna-
tivos y la financiacion sistematica de
estudios que van en su linea, omitien-
do otros, como es claro en el caso de
los farmacos para dejar de fumar en
Espana.

4. Los claros intereses de la industria
farmacéutica que tratan de vender
sus productos por encima de todo, sin
considerar la existencia de otros pro-
cedimientos alternativos igual o mas
eficaces que los farmacoldgicos.

5. El deseo de los fumadores de dejar de
fumar con el minimo esfuerzo.

En conclusion, disponemos de adecuados
tratamientos psicoldgicos para el tratamien-
to de los fumadores y se obtienen buenos
resultados con ellos, tanto a corto como a
largo plazo. Pero ello no debe hacernos olvi-
dar nunca de que estamos tratando con una
conducta adictiva y que, como tal conducta
adictiva, para la intervencion terapéutica hay
que tener en cuenta tanto al individuo, su
demanda, el tratamiento que le vamos a apli-
car, posibles problemas asociados, contexto
en el que vive, etc.
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