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RESUMEN

La recaida constituye un evento frecuente en el proceso de
dejar de fumar siendo, en parte, responsable de la alta preva-
lencia de tabaguismo. El objetivo del presente trabajo es revisar
y comentar los diferentes enfoques tedricos y los factores
determinantes de este proceso tanto a nivel individual como
ambiental, asi como los principales procedimientos utilizados
en la prevencion de recaidas segun el anélisis de la bibliografia
cientifica publicada en los ultimos 20 afos. Los estados emo-
cionales negativos, los altos niveles de dependencia y el esca-
so grado de apoyo social son variables claramente relacionadas
con este proceso en diferentes poblaciones incluyendo la pobla-
cién espanola. Intensificar los programas de tratamiento, entre-
nar en habilidades para afrontar las distintas situaciones de
riesgo y el control de los factores emocionales asi como
fomentar la busqueda de apoyo social son formas de interven-
cién que se han mostrado eficaces para la prevencién de la
recaida en el abandono del consumo de tabaco.

Palabras Clave. tabaquismo, recaida, tratamiento, factores
individuales, factores ambientales, prevencion. dientes.

SUMMARY

Relapse is an usual event in smoking cessation and it has a
part of responsibility in the smoking high prevalence. The
objective of this paper is to review and comment the several
theoretical models, individual and environmental relapse
determinant factors and principal proceedings for relapse
prevention through the analysis of the past twenty years
scientific bibliography. Emotional states, high dependence and
low social support degree are variables clearly related with this
process in different populations including spanish population.
Intensify treatment programs, skill training to cope with risk
situations and to control emotional factors and encourage social
support search are intervention ways that have shown as
efficacious for smoking cessation relapse prevention.

Key words: smoking, relapse, treatment, individual factors,
environmental factors

1. INTRODUCCION

I consumo de cigarrillos constituye la principal

causa aislada y evitable de morbi-mortalidad en

Espana, originando més de 46.000 muertes al
ano; una de cada cuatro muertes producidas en hom-
bres y una de cada cincuenta producidas en mujeres,
lo que representa el 14% de la mortalidad general
prematura (Gonzalez, et. al., 1997).

La mitad de las personas que fuman van a morir a
consecuencia de alguna enfermedad atribuible al
tabaco y el 50% lo hara durante su vida activa per-
diendo entre 20 y 25 anos de vida (Peto, et. al., 1992).
Las personas que dejan de fumar viven mas tiempo y
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con una mejor calidad de vida que las personas que
siguen fumando, alcanzdndose estos beneficios a
cualquier edad en que se abandone el consumo
(USDHHS, 1990; CDC, 1991).

El descenso en la prevalencia del consumo de
tabaco se estd produciendo lentamente habiendo
pasado la proporcion de fumadores entre la poblacion
mayor de 16 anos de un 38.1% en 1987 a un 36,9%
en 1995 y a un 35,7% en 1997 (Nieto, 2000). El 70%
de los fumadores quiere dejar de fumar (USDHHS,
1990) pero menos del 10% alcanza la abstinencia al
cabo de un ano (Fiore, et.al. ,1990) ya que el porcenta-
je de recaidas es muy elevado al igual que en otras
dependencias. Se estima que entre un 50% y un
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75% de los fumadores que han seguido un programa
de tratamiento recaen en el ano siguiente (Glasgow
y Lichtenstein, 1987) incrementandose estos porcen-
tajes en aquellos que abandonan el consumo de
forma espontanea (USDHHS; 1990). La mayoria de las
recaidas se producen en los tres primeros meses pos-
teriores al abandono (Echeburua y De Corral, 1986;
Garvey et.al., 1992; Gilpin, Pierce y Farkas, 1997) y
muchos fumadores van a requerir varios intentos
antes de alcanzar la abstinencia consolidada (Rose,
1996). El considerar la recaida como parte del proceso
de dejar de fumar es por tanto fundamental al abor-
dar este tipo de adiccion.

El andlisis de las recaidas es actualmente objeto de
diversos estudios, centrandose tanto en sus factores
determinantes como en el desarrollo de programas de
prevencion que potencian la efectividad de los trata-
mientos.

En nuestro pais, en los Ultimos afnos, se estan lle-
vando a cabo estudios dirigidos a evaluar técnicas y
programas de tratamiento del tabaquismo pero son
escasos los que analizan el proceso vy las causas de la
recaida por lo que hemos creido oportuna esta revi-
sidn que aporta una exhaustivo andlisis de la bibliogra-
fia cientifica sobre el tema incluyendo trabajos
espanoles.

El objetivo por tanto del presente trabajo es revisar
los diferentes enfoques tedricos, los determinantes
del proceso de recaida y los factores predictores del
éxito en el abandono del consumo de tabaco, asi
como los principales procedimientos utilizados en la
prevenciéon de recaidas.

2. DEFINICIONY MODELOS

La definicion de la recaida va a estar en condicio-
nada por el concepto de abstinencia y por las diferen-
tes formas de medir el estatus del fumador.

- Abstinencia: Los procedimientos habituales de
evaluar la abstinencia son:

Autoinforme: Informacién que nos da la persona
considerandose las siguientes formas de medida
(Velicer, et. al., 1992):

- Prevalencia de abstinencia puntual: refleja la ausen-
cia de consumo de tabaco en un momento puntual
en el tiempo. Los periodos minimos de abstinen-
cia que mas se han utilizado han sido de 24 horas,
7 dias y 30 dias. Cuando el periodo de abstinencia
es de una semana 0 menos presenta la ventaja de

que puede ser validada a través de mediciones bio-
|6gicas (Benowitz, 1983).

Abstinencia continua: Ausencia continuada de con-
sumo de tabaco desde la realizacion de algun tipo
de tratamiento o algun evento significativo.

Abstinencia prolongada: se considera abstinentes
prolongados a aquellas personas que no han fuma-
do en un periodo prolongado de tiempo (6-12
meses) aunque el inicio no coincida con una inter-
vencién o evento significativo.

Medidas Bioquimicas: EI humo del cigarrillo se
compone de diferentes agentes quimicos, algunos
propios del tabaco y otros que se generan durante
el proceso de fumar (USDHHS, 1990). La abstinen-
cia puede ser también constatada por la presencia
0 no de estas sustancias en el organismo. La téc-
nica mas utilizada ha sido la medicion de monéxido
de Carbono (CO) cuya valoracién se puede hacer
directamente a través de aire espirado o haciendo
una medicién del porcentaje de hemoglobina com-
binada con CO: carboxihemoglobina (COHb). Los
valores de CO en aire expirado para determinar si
el sujeto fuma o no oscilan entre 5y 10 ppmm y
son una medida fiable de la abstinencia si se tiene
en cuenta que el CO tiene una vida corta (entre 2y
5 horas) (Jarvis, Russell y Salojee, 1980). La deter-
minacién de COHb se puede realizar a través de un
examen sanguineo siendo el punto de corte para
considerar al sujeto fumador de 1,77% (percentil
95) (Janzol, et.al., 1981). Otro marcador es el tio-
cianato. Presenta una vida media de entre 10y 14
dias y su forma de medida méas usual es a través
de la saliva considerdndose el punto de corte en
los 100mg. Sin embargo, es poco especifico ya
que existe un numero importante de alimentos
gue lo contienen. La cotinina es otro marcador bio-
l6gico utilizado. Principal producto de degradacion
de la nicotina persiste en el organismo hasta cua-
tro dias desde que la persona deja de fumar y
puede medirse en saliva, sangre y orina. El punto
de corte se encuentra en 200-400 ng/ml (Haley,
Axelrad y Tilton, 1983).

- Desliz: Para Ossip-Klein y colaboradores (1986) un
desliz es un episodio de no mas de una semana de
duracion en el que el sujeto fuma al menos una
calada al dia después haber permanecido abstinen-
te al menos 24 horas.

- Recaida: Segun los autores anteriores la recaida
se produce cuando el patrén de consumo descrito
se mantiene durante mas de 7 dias consecutivos.
Otras investigaciones, sin embargo, insisten en la
necesidad de considerar en la definicién de recaida
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tanto el factor duracion como el factor de tasa de
consumo. Asi Shiffman y colaboradores en 1996
proporcionan una definicién alternativa en la que
incluyen las dos variables: la recaida se produce
cuando después de un periodo de abstinencia de
al menos 24 horas se consumen cinco 0 mas ciga-
rrillos al dia durante tres dias consecutivos (Shiff-
man, et.al., 1996b).

Los modelos explicativos de las recaidas se cen-
tran en los que analizan el proceso de la recaida y los
mecanismos que la desencadenan:

2.1. Modelos del proceso de recaida

Se han descrito tres modelos del proceso de reca-
fda: acumulativo, episédico e interactivo. Aunque difie-
ren entre si todos conceden especial importancia a las
fluctuaciones a través del tiempo de la predisposicién
a la recaida (PR). La PR se define como el riesgo a
recaer en un momento determinado (Ossip-klein,
et.al., 1986)

2.1.1.Modelo acumulativo: Propone que los cam-
bios en la PR se producen de forma continua. Conce-
de especial relevancia a determinadas variables
predisponentes que tendrian un impacto acumulativo.
Por ejemplo la recaida puede ocurrir cuando los nive-
les de estrés superan un determinado umbral. Enfati-
zan el estudio basal de estas variables. En este
modelo se basan los estudios que predicen la recaida
a través de las variables de personalidad (Ockene, et.
al., 1982) o que exponen los altos porcentajes de reca-
idas en los fumadores con elevados niveles de depen-
dencia (Graham y Gibson, 1971).

2.1.2. Modelo episddico: Considera la PR como
estable hasta que un evento repentino precipita la
recaida. El cese de la abstinencia puede ocurrir como
consecuencia de que este evento haga que la PR
supere un determinado umbral. Esta implicito en los
estudios que analizan los episodios de recaida. (Mar-
latt, y Gordon, 1985; Shiffman, 1986; Baer y Lichtens-
tein, 1988).

2.1.3. Modelo interactivo: Representa una combi-
nacién de los modelos anteriores. Como el modelo
episédico admite que la recaida es precipitada por un
evento agudo que lleva a la PR a superar un determi-
nado umbral. A su vez admite cambios continuos en la
PR como antecedentes fundamentales para que junto
con los eventos puntuales se produzca la recaida. Hay
escasez de trabajos empiricos que utilicen este mode-
lo.(Ossip-Klein, et.al., 1986)

2.2. Modelos de los determinantes de la de
recaida

Originados por las variables que producen cam-
bios en la predisposicion a la recaida. Los mecanis-
mos o0 modelos de recaida que se describen a
continuacion (Tabla 1.) no son incompatibles con los
descritos anteriormente sino que incorporan sus pos-
tulados, diferencidndose por tanto en el énfasis que
ponen en unas u otras variables.

2.2.1. Modelo de Aprendizaje Social: Basado en el
Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1986) propone
una asociacion entre las caracteristicas de la persona
(creencias y expectativas sobre el mantenimiento de
la abstinencia, grado de dependencia fisica), la con-
ducta (experiencias previas de abandono) y el ambien-
te (eventos estresantes, normas sobre restricciones
de consumo). Las variables ambientales pueden
incluir también caracteristicas comunitarias como la
percepcion de la normativa respecto al tabaco y las
restricciones aunque éstos factores no han sido sufi-
cientemente estudiados como predisponentes de la
recaida (Curry, et.al., 1993).

2.2.2. Modelo Bioconductual: La recaida se puede
producir por diferentes efectos biolégicos: efectos bio-
l6gicos del condicionamiento directo (situaciones aso-
ciadas al consumo pueden elicitar los efectos del
mismo)(Grunberg y Baum, 1985); efectos bioldégicos
del contracondicionamiento (estimulos asociados al
consumo de tabaco pueden provocar efectos contra-
rios al mismo incrementandose la posibilidad de un
desliz) (Solomon y Corbit, 1973) y los efectos propios
de la abstinencia (O’Conell y Martin, 1987).

2.2.3. Modelos de Estado: (Prochaska y Di Cle-
mente, 1983) La conducta de dejar de fumar se consi-
dera como un proceso en el que la persona pasa por
diferentes estadios. La recaida sera un estadio mas
del proceso y se produce cuando las estrategias de
estabilizacion y mantenimiento fallan.

2.2.4. Modelo de afrontamiento del estrés: Segun
el modelo de Marlatt y Gordon (1980) existen determi-
nadas situaciones (situaciones de alto riesgo) en las
que es mavyor la probabilidad de que se produzca la
recaida. Que finalmente se produzca o no va a depen-
der del modo en que la persona se enfrente a la situa-
cién. La falta de habilidades de afrontamiento,
situaciones de estrés o el consumo de otras sustan-
cias como el alcohol pueden llevar a un fallo en el
afrontamiento de dicha situacién. Como consecuencia
de esto disminuye la autoeficacia y aumentan las
expectativas positivas sobre el consumo lo que facili-
tarfa un primer desliz. La posibilidad de que el consu-
mo continle hasta una recaida dependerd de la
consecuente reaccion cognitivo-afectiva (Efecto de
Violacion de la Abstinencia).
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Tabla 1: Modelos de los mecanismos de recaida en el proceso de dejar de fumar.

Modelo

Autores

Base

Explicacién recaida

Modelo de

aprenidizaje social.

Bandura, 1986.

Influencia del aprendizaje social.
Interaccién conducta, variables
personales y medio.

La presencia y frecuencia de
estimulos ambientales

elicitadores de la conducta de
fumar.

Clemente 1983.

de dejar de fumar (precontemplacion,
contemplacion, accién, mantenimiento
y/o recaida).

Modelo Wise, 1988. Mecanismos neuronales Deseo intenso de fumar o craving.
bioconductual. reforzamiento positivo y negativo.
Modelo de estado. Prochaska y Di Estadios de cambio en el proceso La recaida es un estadio mas en

el proceso de dejar de fumar.

Modelo de
afrontamiento
del estrés.

Marlatt y Gordon, 1980.

La conducta de fumar como estrategia
de afrontamiento del estrés.
Percepcion de falta de habilidades.

Ante situaciones de alto riesgo y
percepcion de falta de habilidades
para afrontarlas. (efecto de viola

cion de la abstinencia).

3. PROCESO DE RECAIDA: FACTORES DETERMI-
NANTES

La recaida no es un hecho que se produzca de
forma espontanea sino que forma parte de un proce-
so en el que intervienen multiples factores. El estudio
de los determinantes de la misma se plantea, por
tanto, como un tema fundamental. Desde los prime-
ros intentos por clasificar los episodios de recaida
(Marlatt y Gordon, 1980; Cummings, Gordon y Mar-
latt, 1980) ha existido un interés general en la investi-
gacion por describir tanto los factores individuales
como las situaciones que se relacionan con el mante-
nimiento o no de la abstinencia al dejar de fumar y de
cémo estas variables pueden funcionar como predis-
ponentes o como precipitantes en el proceso de reca-
ida. La Tabla 2 muestra las variables mas estudiadas.

3.1. FACTORES INDIVIDUALES
3.1.1. Sociodemograficos

Las variables sociodemogréficas se consideran
condicionantes del éxito del abandono del consumo
de tabaco. Los resultados de su anélisis no son homo-
géneos y estan condicionados por distintos factores
como las caracteristicas de la muestra en la que se
realiza el estudio (los resultados varian de un pais a
otro) o si las personas siguen o0 no un tratamiento para
dejar de fumar.

Las variables objeto de mayor investigaciéon han
sido edad, género, nivel socioecondmico y educativo.

Nides y colaboradores (1995) en un grupo de 3.923
fumadores que habia realizado tratamiento cognitivo
conductual en grupo, encuentran que el sexo masculi-
no y tener un nivel de educacion alto son factores
predictores de éxito. En nuestro pais Moreno y Herre-
ro (2000) presentan resultados similares. Hymowitz y
colaboradores (1997) en una muestra de fumadores
que espontaneamente dejan de fumar concluye que
los hombres de méas edad tienen mayor probabilidad
de lograr la abstinencia.

Otros investigaciones como las de Whitlock y
colaboradores (1997), Faue y colaboradores (1997) y
Matheny y Weatherman (1998), sin embargo no
encuentran estas diferencias al analizar a fumadores
americanos sometidos a tratamiento.

3.1.2. Emocionales

Los estados de ansiedad, irritabilidad, estrés y/o
depresivos estan vinculados a episodios de recaidas.

Inicialmente tanto Marlatt y Gordon (1980) que
dividen en dos categorias los factores que determinan
estos episodios (determinantes intrapersonales-
ambientales,/determinantes interpersonales), como
Shiffman (1982,1986) mediante anélisis multivariante
(Tabla 2) encontraron que los estados emocionales
negativos podian condicionar los episodios de recaida.
Estos resultados han sido reproducidos posteriormen-
te en numerosos estudios (O’Conell y Martin, 1987,
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Baer y Lichtenstein, 1988; Becona, Lista y Frojan,
1989; Bliss, et.al.,1989; O'Conell, 1990).

Drobes, Meier y Tiffany (1994) exponen a 60 fuma-
dores que han realizado un programa para dejar de
fumar (utilizando técnicas de fumar rapido y entrena-
miento en habilidades de afrontamiento) a situaciones
imaginarias de alto riesgo y encuentran que al incor-
porar a las situaciones elementos relacionados con
emociones negativas (como por ejemplo el estrés
producido por algun problema doméstico), los sujetos
se confiesan menos capaces de afrontarlas sin fumar.
Concluyen que la capacidad para mantener la absti-
nencia se ve claramente disminuida bajo estados
emocionales negativos.

Més recientemente Shiffman y colaboradores
(1996a) han llevado a cabo una investigacion en tiem-
po real con 108 exfumadores que habian finalizado
un tratamiento cognitivo-conductual en grupo y que
llevaban al menos 24 horas sin fumar. Analizan las pri-
meras tentaciones y deslices, y observan que las per-
sonas se sienten peor cuando se produce un desliz
que cuando sélo se han sentido tentados. El 62% de
los participantes afirma que cuando fumaron por pri-
mera vez después del periodo de abstinencia, se
encontraban bajo estados emocionales altamente
negativos, principalmente de estrés e ira. Concluyen
que el hecho de fumar puede deberse a un intento
por parte de la persona de controlar estados de 4nimo
negativos.

Las personas depresivas fuman en una gran pro-
porcién, presentan una importante dependencia a la
nicotina y son menos capaces de dejar de fumar que
aquellas que no tienen historia de depresién. Los
fumadores con episodios previos de depresién tienen
mas riesgo de presentar sintomas depresivos durante
el sindrome de abstinencia pudiendo ser motivo de
recaida (Glassman et al 1990; Anda et al 1990; Covey,
Glassman y Stetner,1997). Se ha especulado que
los sujetos depresivos pueden utilizar la nicotina como
una forma de automedicacién para prevenir la
aparicién de episodios depresivos. (Hughes, 1988).
Vézquez y Becona (1998) en una revision de las publi-
caciones sobre este tema concluyen que dejar de
fumar es mas dificil para el fumador deprimido que
para el resto de la poblacién, pues presenta sintomas
de abstinencia mas intensos (irritabilidad, ansiedad y
disforia) teniendo mayor probabilidad de fracasar en
su intento (Vazquez y Becona, 1998).

3.1.3. Afrontamiento

La utilizacion de estrategias de afrontamiento ante
las situaciones de alto riesgo disminuye la probabili-
dad de que se produzca una recaida (Kamark y Lich-
tenstein,1988; Baer, et.al.,1989; Shiffman et al, 1996
a; O’Conell et al 1998).

Se diferencian principalmente estrategias cogniti-
vas y estrategias conductuales. De entre las primeras,
se han descrito como mas frecuentes el pensar en las
consecuencias positivas de no fumar y en las negati-
vas de seguir fumando, la distraccién cognitiva y las
autoinstrucciones. Respecto a las conductuales se
encuentra el consumir comida o bebida, retrasar el
momento, escapar de la situacioén y utilizar la relaja-
cion. (Shiffman, 1986; Bliss et al, 1989). La mayoria de
los autores coinciden en que ambas estrategias son
igualmente efectivas, (Curry y Marlatt, 1985; Kamarck
y Lichtenstein, 1988; Baer et. al., 1989) aunque Shiff-
man (1996 a) encuentra que en el 94% de las ocasio-
nes en que la situacion de alto riego habia sido
superada el sujeto habia utilizado un afrontamiento
cognitivo.

Sin embargo, los intentos por establecer este tipo
de variables como predictoras o no de recaida han fra-
casado. Es cierto que cuando el sujeto supera la situa-
cion con éxito normalmente ha utilizado algun tipo de
afrontamiento, pero esto no significa que no pueda
recaer. Se ha propuesto que la efectividad del afronta-
miento depende, no sélo del tipo de estrategia utiliza-
da, si no de la rapidez y conviccidén con que la persona
la lleve a cabo. (Baer et al, 1989; Shiffman et. al.,
1996a)

3.1.4 Fisiolégicos

El Tabaquismo se define como una drogodepen-
dencia, siendo la nicotina una sustancia psicoactiva
con acciones especificas sobre receptores del siste-
ma nervioso distribuidos con mayor densidad en un
conjunto de nucleos vinculados con el sistema de
recompensa (sistema mesocorticolimbico) y cuyo esti-
mulo repetido ocasiona un fendmeno de adaptacion
neuroendocrina en el que incluso aumenta el nimero
de dichos receptores en determinadas zonas (Ben-
well, Balfour y Anderson, 1988). Al cesar su aporte se
ocasiona un tipico sindrome de abstinencia que forma
parte de los criterios diagndésticos de esta dependen-
cia (APA, 1994) y se caracteriza, entre otros sintomas,
por la apariciéon de irritabilidad, disforia, ansiedad, difi-
cultad de concentracion y deseo intenso de fumar
(craving), alcanzando su nivel mas alto de intensidad a
las 24-72 horas de haber abandonado el consumo. La
nicotina es una de las drogas mas adictivas (Hughes,
1992), siendo el deseo uno de los sintomas mas per-
sistentes tras el abandono del consumo. (Hughes,
1994).

Se ha propuesto que las recaidas que se producen
en los primeros dias son atribuibles a niveles altos de
deseo y otros sintomas de abstinencia (O'Conell y
Martin, 1987). En esta linea, Piasecki, Fiore y Baker
(1998) realizaron un estudio para observar la relaciéon
del sindrome de abstinencia con las recaidas. Analiza-
ron los sintomas de abstinencia de dos estudios clini-

Quesada, M.; Carreras J.M.; Sénchez, L:

69



cos hechos con parches de nicotina y encontraron que
algunos fumadores presentan patrones atipicos en la
sintomatologia, mostrandose como predictores de
recaida tanto la duraciéon como la intensidad de los
sintomas de abstinencia. Sugieren que la persistencia
de los sintomas de abstinencia tiene un efecto negati-
vo en la motivacién de los pacientes para continuar
abstinentes lo que contribuye a la aparicion de esta-
dos de animo negativos. Killen y Fortmann (1997)
encontraron que de 2600 sujetos estudiados el 32%
de los que experimentaban elevados niveles de deseo
recafan a la semana de haber dejado de fumar.

Shiffman y colaboradores (1997) analizan las carac-
teristicas individuales que diferencian a los sujetos
gue se mantienen abstinentes de los que recaen, en
105 sujetos que llevaban al menos 24 horas sin fumar
realizando tratamiento cognitivo-conductal en grupo,
los cuales registraban los episodios de consumo en
tiempo real durante las siguientes cuatro semanas.
Encuentran que los sujetos con mayores niveles de
dependencia (medida con el test de Fagerstrom) reca-
fan méas cuando se encontraban bajo estados emocio-
nales negativos y/o niveles intensos de deseo. Otros
autores también han encontrado una relacién positiva
entre niveles elevados de dependencia, niveles inten-
sos de deseo y mayor nimero de recaidas.( Hellman,
et.al. , 1991;Killen, Fortmann, et.al. , 1992; Swan,
Ward y Jack,1996)

Aunque existe clara evidencia de que determina-
dos factores fisioldgicos influyen en el mantenimiento
de la abstinencia, sobre todo a corto plazo, algunas
cuestiones requieren mas atencién como son |os pro-
cesos por los cuales los sintomas de abstinencia, y
principalmente el deseo, podrian estar influyendo en
la aparicion de recaidas y su relacién con los estados
de &nimo negativos.

3.1.5. Historia de consumo de la sustancia.

Las variables de forma de consumo, anos de fuma-
dor, intentos previos de abandono, numero de cigarri-
llos dia, edad de inicio y tiempo transcurrido desde el
momento de levantarse y fumar el primer cigarrillo, se
han relacionado con las recaidas. Hymowitz y colabo-
radores (1997) tras realizar un seguimiento telefénico
a 13425 fumadores durante cinco anos encuentran
que entre los mejores predictores de abandono del
consumo se encuentran el fumar menos cigarrillos al
dia, mayor tiempo transcurrido desde el momento de
levantase y fumar el primer cigarrillo, empezar a fumar
después de los 20 anos y haber realizado algun inten-
to serio previo de abandono. Este estudio estd en la
linea de otras investigaciones que llegan a resultados
similares (Ockene , 1982; Cohen et al., 1989; Castillo
y Musitu, 1992; Nides et. al., 1995; Ockene et. al.,
2000). Méas especificamente relacionado con los trata-
mientos de tabaquismo, se ha observado que un fac-

tor predictor de éxito a los seis meses es el no haber
tenido ni un desliz en todo el proceso (Sanchez, Carre-
ras, Maldonado, 1998; Moreno y Herrero, 2000).

Las conclusiones de estas investigaciones deben
ser consideradas a la hora de enfocar los diferentes
abordajes del problema del tabaquismo. Las variables
relacionadas con el habito de consumo y la dependen-
cia deben tenerse en cuenta e incluir en los trata-
mientos de esta adiccién medidas que ayuden a paliar
los efectos de la abstinencia a la nicotina (p.ej. tera-
pias sustitutivas con nicotina, bupropion).

3.1.6. Motivacionales

Los estudios sobre predictores de éxito en el aban-
dono del consumo del tabaco también tienen en
cuenta el andlisis de los motivos que alegan las perso-
nas para dejar de fumar. De esta forma, el estudio
anteriormente comentado de Hymowitz encuentra
que el 90.2% de las personas que dejaron de fumar
referian motivos de salud, seguidos de un 52.8% que
alegaba el gasto econémico y un 52.4% cuya motiva-
cion era dar buen ejemplo. Sin embargo, estos auto-
res no encuentran diferencias significativas entre los
motivos de las personas que abandonaron el consu-
mo con éxito y las que continuaron fumando. Esta
relacion si ha sido confirmada en otro estudio (Hal-
pern y Warner, 1993) en el que se analizaron las razo-
nes para dejar de fumar y su asociacion con el éxito
en el abandono en una encuesta realizada a 7700
personas. Los autores encontraron que el éxito del
abandono estaba relacionado con motivos de salud y
ser ejemplo para los hijos, mientras que los referidos
al coste econémico, al efecto del tabaco en otras per-
sonas y a la presion familiar se relacionaban con la dis-
minucion del consumo pero no con la cesacion total.

Los aspectos motivacionales van a ser fundamen-
tales para que los fumadores en fase de precontem-
placiéon avancen en el proceso de dejar de fumar.

3.1.7. Otros factores

La ganancia de peso tras el abandono del consumo
de tabaco vy el alto porcentaje de recaidas tras el
embarazo generan un especial interés en la literatura
cientifica actual.

Es un hecho constatado que al dejar de fumar se
produce un aumento del peso, que oscila entre 2y 6
kilos al ano de abstinencia. La ganancia de peso ocu-
rre en un primer periodo volviendo a recuperar la
mayoria de las personas el peso previo sin necesidad
de realizar un esfuerzo excesivo. (Hultquist, Ray vy
Sadish, 1997; Klesges, et al, 1997;Mizoue,et.al.,1998;
O’Hara, et al, 1998). Sin embargo, tanto la ganancia de
peso como la preocupaciéon previa por que esto suce-
da influyen negativamente en los diferentes momen-

70

Recaida en el abandono del consumo de tabaco: una revisién



tos del proceso: decision de dejar de fumar, momento
de dejarlo, mantenimiento de la abstinencia y recaida.
Ademas estas variables han mostrado diferencias de
género significativas, apareciendo mas frecuentemen-
te en mujeres (Chen et. al., 1998; Ockene et al, 2000).
En un estudio realizado con 580 participantes que
habian llevado a cabo un tratamiento para dejar de
fumar (basado en reducciéon gradual de cigarrillos y
estrategias de prevencion de recaidas) se observoé
que las personas mas preocupadas por el peso eran
mujeres, con peso normal o por debajo de lo normal y
que normalmente hacian dietas. Este grupo pre-
sentd menor porcentaje de abstinencia al final del
tratamiento y durante el seguimiento (1-6-12 meses)
que el grupo de personas poco preocupadas por el
peso. (Meyers, et al. 1997)

Aunque muchas mujeres dejan de fumar durante
el embarazo, bastantes vuelven a fumar poco tiempo
después de dar a luz. La preocupaciéon por la salud del
nino es el principal motivo del abandono del consumo,

por lo que en muchas ocasiones la abstinencia perma-
nece durante el tiempo de lactancia. Las variables que
mas se han relacionado con el retorno al consumo de
tabaco han sido que la pareja sea fumadora, que la
abstinencia no haya sido absoluta durante el embara-
z0, la presencia de fumadores en el entorno inmedia-
to (p.ej. las primeras visitas después del parto) y el
escaso nivel de confianza en mantenerse abstinentes
después de dar a luz (Mullen, et.al.,1997; Edwards y
Sims-Jones, 1998; Ratner, et.al, 2000). Con progra-
mas especificos para embarazadas se han obtenido
buenos resultados, sin embargo se ha observado que
la abstinencia no se mantiene a largo plazo (Secker-
Walker, et al. 1995), por lo que se ha expuesto la
necesidad de desarrollar programas de deshabituacién
que no se dirijan exclusivamente al periodo del emba-
razo o lactancia sino que promuevan estrategias de
mantenimiento de la abstinencia a largo plazo inci-
diendo en otro tipo de motivaciones mas personales y
duraderas (salud, dependencia) (McBride, et al. 1999;
Johnson, et.al., 2000; Ratner, et al. 2000)

Tabla 2: Variables relacionadas con el proceso de recaida (adaptada de Shiffman, et. al., 1986)

FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES PRECIPITANTES

DEMOGRAFICOS Edad
Sexo
Profesion

Nivel educativo

Nivel socioecondmico

Cambios

Raza
Estado civil
PERSONALES Habilidades de afrontamiento Afrontamiento
Estilos cognitivos Estado de animo
Actitudes Estado de animo
Factores de personalidad Consumo de otras sustanacias
Estatus de salud
Consumo de otras sustancias
Estado de animo
HISTORIA DE CONSUMO Anos Motivos/Incentivos
Marca/Dosis Estado
Intentos previos de abandono Deslices
Motivos para fumar Consumo de otros productos
Motivos para no fumar de tabaco
Recaidas previas
BIOLOGICOS Dependencia Sintomas de abstinencia

Genética

Efectos del consumo en el organismo

Efectos del abandono
Reactividad

Reactividad Condicionamiento
Factores bioquimicos y endocrinoldgicos Tabaquismo pasivo
Sintomas de abstinencia Peso

Peso Deslices

AMBIENTALES

Estimulos relacionados con

Politicas (ej. Areas sin humo)
Estimulos relacionados con
la conducta de fumar

la conducta de fuma

SOCIALES

Apoyo social

Influencia (ej. Presién grupal)
Historia familiar de consumo
Relaciones interpersonales

Apoyo social
Influencia
Relaciones interpersonales
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3.2. FACTORES AMBIENTALES

3.2.1. Situaciones de riesgo

El término situaciones de alto riesgo se utiliza para
deferir aquellas circunstancias en las que existe una
mayor probabilidad de que se produzca la recaida. Su
identificacién puede ser Util de cara al desarrollo de
estrategias previas para superar la situacién con
éxito. Se han analizado las siguientes:

- Situaciones de estrés: Existe evidencia de que
las situaciones estresantes estan relacionadas con
episodios de recaida, incluso se ha observado que
durante estos periodos estresantes es mas probable
que ocurra una recaida que un desliz, (Lichtenstein, et.
al,. 1986) y que si el desliz se produce bajo estas cir-
cunstancias progresa mas rapidamente hacia la recai-
da que en otras situaciones (Shiffman, et. al., 1996b).
Shiffman (1997) observa que casi la mitad de los
pacientes (48%) refiere haber fumado bajo circuns-
tancias estresantes.

- Situaciones sociales: Gran parte de las situacio-
nes en las que la persona cesa la abstinencia son
situaciones sociales. Las mas comunes ocurren en
tiempo de ocio, en restaurantes o bares y normal-
mente la persona se encuentra con amigos o perso-
nas con las que esta manteniendo una relacion social.
La probabilidad de consumo se incrementa si las otras
personas fuman, si en el lugar esta permitido fumar o
si el tabaco se encuentra disponible. Es muy comun
qgue la persona haya comido, haya tomado café y/o
haya bebido alcohol previamente. (Merlmestein vy
Lichtenstein, 1983; Shiffman, 1986; Curry y Mc Bride,
1995; Shiffman, et. al.,1996a; Shiffman, et. al.,1997).

- Otras situaciones: También con cierta frecuencia
aparecen tentaciones en situaciones de descanso, en
periodos de transicién entre una actividad y otra, y en
casi la mitad de los casos la persona se encuentra
sola, normalmente en casa. Se ha observado escasa
probabilidad de que se produzcan deslices mientras la
persona esta trabajando. A su vez, la probabilidad de
que la persona fume en situaciones de impaciencia o
desasosiego es significativa. (Shiffman, 1986; Sutton
1992; Shiffman et. al., 1996 a)

El andlisis de las situaciones en las que existe
mayor probabilidad de que una persona vuelva a
fumar tras haber realizado un intento serio de abando-
no requiere una mayor investigacion. Existen algunas
preguntas que todavia no estan contestadas con clari-
dad como por ejemplo ¢por qué algunas personas
recaen en determinadas situaciones y otras no lo
hacen en situaciones similares?, ;qué relacion existe
entre el superar con éxito 0 no una situaciéon y deter-
minadas caracteristicas individuales como por ejemplo

los estilos de afrontamiento del sujeto?, jexiste corre-
lacion entre niveles de dependencia y situaciones de
riesgo?. Estas y otras cuestiones requieren un mayor
analisis lo que contribuiria a la posibilidad de desarro-
llar entrenamientos mas especificos y estrategias indi-
vidualizadas en las personas que desean superar esta
adiccion.

3.2.2. Entorno social

Existen diferentes investigaciones sobre el papel
del apoyo social en el abandono del consumo de taba-
co, en el mantenimiento de la abstinenciay en la reca-
ida. Las variables mas estudiadas han sido:

- el apoyo de la pareja tanto en el momento de dejar
de fumar como en el mantenimiento de la absti-
nencia

- la presencia de fumadores o no fumadores en la
red social inmediata de la persona

- la percepcién por parte del sujeto de la existencia
de fuentes generales de apoyo a los no fumado-
res.

El apoyo de la pareja se ha mostrado como muy
relevante tanto en el momento en que la persona deja
de fumar como en el mantenimiento de la abstinencia
a largo plazo. Cohen y Lichtenstein (1990) muestran
una asociacién entre éxito en el abandono y apoyo de
la pareja percibido. En otro estudio en el que se entre-
vistaba telefénicamente a personas que habian dejado
espontdneamente de fumar los autores encuentran
que la mayor percepcion de apoyo por parte de la
pareja podia considerarse como una variable predicto-
ra de la abstinencia a medio-largo plazo. (Gulliver, et.
al., 1995).

La presencia o no de fumadores en el ambiente
mas inmediato: pareja fumadora, existencia de otros
fumadores en la casa y/o en la red social inmediata a
la persona es una variable que ha demostrado su vali-
dez como predictora de recaida en diferentes trabajos
(Woijcik,1988; Bliss, et. al.,1989; Carmody,1992; Gar-
vey, et. al.,1992; Nides, et. al.,1995).

La importancia del apoyo social ha sido contempla-
da también a la hora de disenar tratamientos para
dejar de fumar. Al incluir en los programas de trata-
miento grupos de apoyo con los que tener un contac-
to regular los porcentajes de abstinencia mejoran
(Gruder, et. al., 1993). Del mismo modo se ha obser-
vado que el incluir algun otro tipo de seguimiento,
como el que puede realizarse por contacto telefoénico,
puede ser una estrategia que potencie los efectos de
otras intervenciones mas intensivas (Lando, et. al.,
1996).

Se ha observado que es mas factible dejar de
fumar y permanecer abstinente si el fumador cuenta
con una buena red de soporte social general. Una
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mejor estructura de apoyo (medida por indices de inte-
gracién y estado civil) es un factor predictor de escaso
riesgo de recaida. De la misma forma el éxito en el
tratamiento parece estar inversamente relacionado
con el nivel de interacciones sociales negativas. El
tener una mayor red de apoyo social puede contribuir
a crear un ambiente mas manejable en general, dismi-
nuyendo los niveles de estrés y de forma indirecta la
probabilidad de volver a fumar. (Glasgow, Klesges
y O’Neill, 1986; Havassy, Hall y Wasserman, 1991;
Carmody, 1992).

Por ultimo, y en un sentido mas amplio, a nivel ins-
titucional, comunitario y en los lugares de trabajo se
pueden crear estrategias que ayuden a las personas a
dejar de fumar y a permanecer abstinentes. La regula-
cion del uso del tabaco en espacios publicos y de
manera prioritaria en el ambiente laboral puede con-
tribuir a que el exfumador perciba un ambiente favore-
cedor.

4. PROCEDIMIENTOS DE PREVENCION DE
RECAIDAS

Las altas tasas de recaidas que encontramos tras
los tratamientos para dejar de fumar nos hacen ver la
importancia que tiene en toda intervencién de este
tipo el abordaje de las recaidas desde un primer
momento. A continuacién se exponen a modo de
resumen las estrategias que se han mostrado mas efi-
caces como procedimientos para el mantenimiento
de la abstinencia.

Entrenamiento en prevencion de recaidas

Es importante que forme parte del tratamiento
desde su inicio y consiste en realizar un entrenamien-
to de habilidades con las que la persona sepa identifi-
car cuéles son sus situaciones de alto riesgo y como
debe afrontarlas (habilidades sociales, respuestas
asertivas para resistir las presiones del entorno, etc.).
También se han mostrado Utiles las técnicas de rees-
tructuracién cognitiva para ensenar a manejar las atri-
buciones derrotistas si se produce un desliz asi como
para modificar las expectativas positivas del consu-
mo(Hall, et.al., 1984; Curry y Mc Bride, 1994, Echebu-
rda, 1994).

Sesiones de refuerzo y contacto prolongado

Se ha propuesto la utilizacion de sesiones de
refuerzo una vez finalizado el tratamiento y cuando va
a existir un periodo de tiempo en el que no va a haber
contacto. En estas sesiones se tratarian de refrescar
las estrategias ensefadas para enfrentarse al situacio-

nes dificiles sin consumir y reforzar a los participantes
sus esfuerzos individuales por mantener la abstinen-
cia. (Curry y Mc Bride, 1994).

El prolongar el contacto tras el tiempo del trata-
miento a través de intervenciones telefénicas, contac-
to por escrito o grupos de apoyo se ha mostrado
como una estrategia eficaz (Brownell, et. al., 1986;
Prochaska, et. al., 1993; US Public Health Service,
2000). Ossip-Klein y colaboradores (1991) encontraron
mayores tasas de abstinencia en aquellas personas
gue tenian acceso a una linea telefénica en la que
podian recibir asesoramiento sobre las estrategias a
utilizar en caso de situaciones de alto riesgo. Estos
resultados también se observaron en otro estudio que
ahadia al contacto telefénico la posibilidad de acudir a
grupos de apoyo y llevar a cabo el tratamiento con un
companfero (buddy system) (Gruder, et.al., 1993).

Otras intervenciones

Los procedimientos para dejar de fumar también
deben incluir el abordaje de ciertos factores que pue-
den precipitar el abandono de la abstinencia. En lo
referido a la aparicion de estados de animo negativos
es importante que los programas incluyan la posibili-
dad de recibir asesoramiento asi como de prescribir la
medicacion adecuada y en todo caso la valoracion de
la posibilidad de referir a la persona a un especialista.
En cuanto a la aparicién de sintomas de abstinencia
muy intensos y/o prolongados en el tiempo se deberia
considerar la posibilidad de continuar con la medica-
cién con la que inicialmente comenzd o anadir un
nuevo farmaco de forma que la combinacion de
ambos reduzca la severidad de los sintomas (peje. uti-
lizaciéon de parche de nicotina y bupropion). Estas
intervenciones deben incluir estrategias para el con-
trol del peso insistiendo en la necesidad del ejercicio
fisico y de una dieta equilibrada aunque es recomen-
dable fomentar la idea de que es normal ganar algo de
peso al dejar de fumar evitando la utilizacion de dietas
restrictivas. (US Public Health Service, 2000).

5. CONCLUSIONES

Las recaidas son parte del fendémeno de dejar de
fumar. La mayoria de los fumadores quieren dejar de
serlo y muchos de ellos lo intentan seriamente, algu-
nos incluso siguiendo programas de tratamiento. Sin
embargo, son pocos los que logran mantenerse abs-
tinentes al cabo de un ano. En consecuencia la recai-
da va a ser un condicionante importante para lograr
disminuir significativamente la prevalencia de fumado-
res.

Diversos factores pueden determinar la recaida. Se
puede intervenir fundamentalmente ensenando estra-
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tegias al fumador para afrontar las situaciones de
riesgo y controlar los cambios emocionales aunque
existen algunos factores, como los sociodemografi-
cos, que son dificilmente modificables. Por otro lado,
las medidas para controlar las variables ambientales
que influyen en este proceso van a superar el anélisis
de la intervencién sanitaria, siendo éstas en muchas
ocasiones medidas reglamentarias que ya se han
mostrado eficaces en otros paises.

Existen aun interrogantes fundamentales sobre las
variables que han sido objeto de anélisis tanto en lo
referente a su papel en el proceso como a la interrela-
cion entre los diferentes factores.
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