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Tabaquismo. Terapia farmacologica
e intervencion psicolégica

INTRODUCCION

El tabaco que se cultiva ampliamente en diver-
sas zonas del planeta es Nicotiana tabacum (una
especie tetraploide de origen hibrido), planta her-
bécea de grandes hojas y flores vistosas organiza-
das en paniculas muy ramificadas que producen
frutos de tipo capsular.

Los diferentes tipos de tabaco se obtienen
segun la variedad de la especie que se emplee y
segun el proceso de transformacion, més concre-
tamente a como se lleve a cabo el curado.

El tabaco, tanto por su principal principio acti-
vo (la nicotina) como por su forma de comerciali-
zacion y consumo, es considerado una de las dro-
gas con mayor capacidad de generar adiccidn, si se
compara con el resto de sustancias psicoactivas.

Se han identificado mas de 4.700 componentes
distintos en el humo del tabaco, muchos de los
cuales son farmacologicamente activos, toxicos, con
actividad mutdgena y carcindgena.

El tabaquismo es una enfermedad con entidad
propia®), definida por la Organizacion Mundial de
la Salud en 1988 como enfermedad cronica, reci-
divante y de carécter adictivo y constituye, ademés,
la primera causa evitable de muerte en Espafia.

La dependencia al tabaco es considerada como
una enfermedad cronica adictiva en la Ultima edi-
cién de la Organizacion Mundial de la Salud en
1995, en la que se otorga a esta drogadiccion el
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cddigo F-17 (Tabla 1)@; ademés. queda recogido
en el manual de diagndstico clinico de los trastor-
nos mentales (DSM-IV)®.

El tabaquismo pasivo se define como la expo-
sicion de las personas no fumadoras a los produc-
tos de la combustion del tabaco en lugares cerre-
dos y es la tercera causa evitable de muerte en
nuestro medio.

Prevalencia

Seglin la Encuesta Nacional de Salud (ENSE),
realizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo
en 2006, el 29,5% de los esparfioles mayores de
16 afios son fumadores (26,44%, fumadores dia-
rios y 3,06%, fumadores ocasionales). Comparan-
do estos datos con los obtenidos en la misma
encuesta en 1987, en el que las cifras de fuma-

Tabla I. Clasificacion Internacional de las Enferme-

dades (CIE-10), publicada por la Organizacion Mun-
dial de la Salud

Trastorno por consumo de nicotina
F17.2. Dependencia de nicotina [305.10]

Trastornos inducidos por nicotina
F17.3. Abstinencia de nicotina [292.0]

F17.9. Trastorno relacionado con nicotina no especificado
[292.9]
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dores se situaban en el 37,29, se observa un lige-
ro descenso en el consumo en Espafia, dato que
ya se refleja en algunos indices de mortalidad, aun-
que aun son cifras superiores a las de otros paises
europeos, como Suecia (20%), Portugal (23,3%),
Reino Unido (27%), Dinamarca (27%), ltalia
(2755%) o los Paises Bajos (27,5%), que se encuen-
tran més cerca de cumplir las recomendaciones de
la OMS que instan, en un primer paso, a que el
numero de fumadores sea inferior al 20% de la
poblacién total.

Los patrones de consumo de tabaco varian con-
siderablemente seglin sexo y edad. Al analizar la
evolucion del tabaquismo en Espafia desde 1987
a 1997, se observa que el consumo de tabaco en
los hombres ha descendido sensiblemente (de
50,8 a 35,3%), en contraposicion con el aumento
que ha experimentado el consumo en las mujeres
inicialmente para estabilizarse en los Ultimos afios
(de 23,6 a 23,8%).

A nivel social también se aprecia cémo el taba-
quismo incide més sobre poblaciones més desfa-
vorecidas. En nuestro pafs, la poblacion desem-
pleada fuma mds que el resto, tanto mujeres como
hombres.

En Andalucia, como en el resto de regiones
europeas, el tabaquismo es uno de los principa-
les problemas de salud publica. La prevalencia del
consumo de tabaco en la Comunidad, segun la
Encuesta Andaluza de Salud (EASP 2003-2007) es
de 31,1% (39,5 hombres y 23,1 mujeres). El pico
maximo de prevalencia se sitla entre los 25 y 44
afos (43%), seguido de la franja de edad 45-54
anos (34,45%) y 16-24 afos (33,43%). Granada
(33,78%), Huelva y Cérdoba son las provincias de
mayor prevalencia, Cadiz (28,63%), Sevilla y Méla-
ga, las de menor. La provincia de Cérdoba mantie-
ne valores similares de consumo respecto a la EAS
2003.

La Consejerfa de Salud puso en marcha un plan
integral especifico denominado Plan Integral de
Atencién al Tabaquismo (PITA, 2005-2010)@. Una
de las medidas del Plan Integral es aumentar los
recursos sanitarios disponibles en Andalucia para
ayudar a los ciudadanos que deseen abandonar
este habito. Asi, en el marco de este plan, se ha

dotado a cada Distrito Sanitario de Atencion Pri-
maria y a cada Area de Gestién Clinica de una Uni-
dad de Apoyo para la Deshabituacion Tabaquica,
hasta alcanzar un total de 34 unidades que tie-
nen por objeto organizar los programas de aten-
cién al tabaquismo. A estos recursos se suman
las 22 unidades de deshabituacion existentes en
hospitales. Ademés, se dispone de una Quit Line,
donde, con una simple llamada de teléfono, el
fumador que desee dejar de serlo recibe ayuda y
consejo de forma directa y personalizada sin nece-
sidad de acudir a un centro sanitario.

TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO
La intervencidn minima, el consejo para dejar

de fumar que se realiza de forma seria, breve, clara,
sencilla y personalizada, debe realizarse siempre
que se tenga la oportunidad de tratar a un pacien-
te fumador por cualquier motivo. Este tipo de inter-
vencién produce un incremento significativo en el
indice de abstinencia, consiguiendo en términos
absolutos que el 2,5% de los fumadores dejen de
serlo, lo que, siendo un porcentaje escaso, no deja
de tener gran importancia si tenemos en cuenta
que, al menos aproximadamente, el 60% de los
fumadores tienen al menos un contacto anual con
el sistema sanitario.

Respecto a otras intervenciones mas avanza-
das, se pueden realizar de forma individual o gru-
pal, siguiendo ambas unos principios generales
seglin estemos en un momento U otro de la fase
de abandono.

+  Fase de preparacion. En esta fase es impor-

tante generar en el grupo de tratamiento y en
cada individuo la idea de que es posible dejar
de fumar, y de que entre todos serd mas facil
conseguirlo.
Hay que ofrecer una informacion veraz sobre las
consecuencias del tabaco para la salud, inclu-
yendo informacion socio-sanitaria relevante, sobre
los principios bésicos de la adiccion fisica a la
nicotina y el componente comportamental del
tabaquismo, asf como relativa al sindrome de
abstinencia. Se trataré de realizar una reestruc-
turacion cognitiva de los sujetos, prestando aten-
cion a las falsas creencias que existen.
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Proponer la realizacion individual de una lista
de motivos para dejar de fumar y que cada uno
de los fumadores cumplimente una hoja de
autorregistro sobre su consumo.

Es importante que cada individuo haga una
reflexion sobre cuéles son los momentos en
los que mayor posibilidad tiene de fumar y esta-
blezca y exprese las estrategias que puede uti-
lizar para afrontarlos con éxito.

+  Fase de abandono. Completada la fase de pre-

paracion se pasa a la fase de abandono, en la
que se acuerda una fecha para dejar de fumar
(dia D). En esta fase, ademas de prescribir el
tratamiento farmacoldgico que se considere
adecuado en cada caso, se debe efectuar un
entrenamiento en técnicas de autocontrol de
ansiedad, insistiendo en la identificacion de los
momentos en los que es més facil fumary las
conductas alternativas que cada uno puede
adoptar (entrenamiento en resolucién de pro-
blemas). También resulta Util ensefiar principios
bésicos de manejo de estrés, como control de
la respiracién y técnicas de relajacidn.
El tratamiento de la dependencia fisica y la tole-
rancia se puede realizar mediante la reduccién
progresiva del consumo, seleccionando situa-
ciones en las que no se va a fumar, con difi-
cultad progresiva, que son la oportunidad para
ir aplicando y afianzando las estrategias antes
mencionadas. En esta fase son también muy
importantes los registros y autorregistros.

+  Fase de mantenimiento. En esta fase se hace
imprescindible insistir en la necesidad de reco-
nocer los factores 0 momentos que pueden
favorecer las recaidas para poder enfrentarlos
con éxito. Para ello se deben identificar las situa-
ciones de riesgo y planear las conductas con
las que se van a afrontar dichas situaciones,
también es (til describir y conocer los sintomas
tipicos del sindrome de abstinencia, para saber
reconocerlos y enfrentarlos adecuadamente,
tratando de afianzar en cada momento las ideas
positivas y la percepcion de que el deseo de
fumar se puede controlar, es, asimismo, impor-
tante transmitir la idea de que una recaida es
un accidente previsible, y que en modo algu-

Sindrome de abstinencia

Irritabilidad,
frustracion o enfado
(< 4 semanas)

Insomnio/alteracién
del suefio
(< 4 semanas)

Ansiedad
(puede aumentar o
disminuir al dejar de fumar)

Aumento de apetito
o de peso
(> 10 semanas)

Disforia o
depresion
(< 4 semanas)

Inquietud o
impaciencia
(< 4 semanas)

Dificultad para
concentrarse
(<4 semanas)

Figura 1. Principales componentes del sindrome de absti-
nencia nicotinico.

no supone un fracaso completo, sino un hecho
que se puede superar.

Tratamiento farmacoldgico para dejar
de fumar

En principio, el tratamiento farmacoldgico se
usa para aliviar los sintomas del sindrome de abs-
tinencia nicotinica (SAN) que aparecen en la per-
sona fumadora cuando interrumpe su consumo de
tabaco al dejar de fumar (Figura 1). Como norma
general, el tratamiento se suele mantener entre 8-
12 semanas (periodo en el que son relevantes los
sintomas del SAN, que en general tienen 4 sema-
nas de duracion) aunque es importante, en este
contexto, individualizar la duracidn del mismo. Los
distintos tratamientos farmacoldgicos se pueden
combinar entre s en determinados supuestos®).

Previamente a la instauracion del tratamiento
esté indicada la realizacion del test de Fagerstrom
modificado, que nos indicard el grado de dependendia
fisica que sufre el paciente y nos orientara sobre la
indicacién de un tratamiento u otro (Tabla If).

Terapia sustitutiva con nicotina

La terapia sustitutiva con nicotina (TSN) con-
siste en la administracidn de nicotina a un fuma-
dor que desea dejar de serlo, por una via distinta a
la del consumo de cigarrillos, en cantidad suficien-
te como para disminuir los sintomas del sindro-
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Tabla 1. Test de Fagerstrom modificado

Preguntas Respuestas Puntos
P.1. {Cudnto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo? Hasta 5 minutos 3
De 6 a 30 minutos 2
De 31 a 60 minutos 1
Més de 60 minutos 0
P.2. {Encuentra diffcil no fumar en lugares donde esté prohibido (hospital, Si 1
cine, biblioteca)? No 0
P.3. {Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar? El primero de la mariana 1
Cualquier otro 0
P.4. {Cuéntos cigarrillos fuma al dia? Menos de 10 cigarrillos 0
Entre 11 y 20 cigarrillos 1
Entre 21 y 30 cigarrillos 2
31 o més cigarrillos 3
P.5 {Fuma con més frecuencia durante las primeras horas después de Si 1
levantarse que durante el resto del dia? No 0
P.6 {Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor St 1
parte del dia? No 0
Puntuaciontotal .
Resultados:

Puntuacion menor o igual a 4: baja dependencia de la nicotina.

Valores de 5y 6: implican dependencia media.
Puntuacion igual o superior a 7 puntos: alta dependencia.

me de abstinencia nicotinica, pero insuficiente como
para causarle dependencia.

Existen varios tipos de TSN, dependiendo de
la via de administracion de la nicotina: parches (via
transdérmica), goma de mascar o comprimidos para
chupar (via oral) y el inhalador (via inhalatoria).

Chicles de nicotina

Se trata de una goma de mascar que contiene
entre 2 y 4 mg de nicotina unida a una resina de
intercambio idnico, que permite que sea liberada len-
tamente a medida que el chicle es masticado. Es
fundamental instruir al paciente sobre el uso correc-
to del chicle para conseguir resultados dptimos®.

Comprimidos de nicotina
Se trata de una forma de TSN en la que, al ser
chupados, se libera la nicotina progresivamente y

se absorbe a través de la mucosa orofaringea. Cada
comprimido contiene un total de 1 mg de nicotina
y dicha cantidad es la que se libera. Por tanto, los
comprimidos de 1 mg son bioequivalentes a los
chicles de 2 mg, ya que el chicle sélo libera 1,2 mg
de nicotina y el resto queda en la resina. En ningtin
momento debe masticarse, sino dejar que se disuel-
va a modo de caramelo.

Parches transdérmicos de nicotina

Se trata de un dispositivo de administracion
transdérmica que libera nicotina de forma lenta y
continua, alcanzando niveles estables de nicotine-
mia en sangre. La liberacion de la nicotina se rea-
liza de manera progresiva, manteniendo niveles
estables durante el tiempo de utilizacion®.

Existen parches de 24 horas y 16 horas de apli-
cacién. Los parches de 24 horas se mantienen
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durante todo el dia y liberan dosis de 21, 14y 7
mg de nicotina y los parches de 16 horas se colo-
can durante el dia y se retiran por la noche y libe-
ran dosis de 15, 10 y 5 mg de nicotina. Los par-
ches de 16-24 horas han demostrado similar efi-
cacia.

Este dispositivo se compone de dos piezas:
una boquilla y un deposito que contiene 10 mg de
nicotina y 1 mg de mentol, no estd comercializado
en Espana.

La TSN estd indicada en fumadores que estén
dispuestos a realizar un serio intento de abandono
y en los que no existan contraindicaciones. La uti-
lizacién de uno u otro tipo de presentacién de TSN
dependeréa de numerosos factores que deben ser
considerados conjuntamente por el clinico y el
paciente. Sin embargo, la utilizacion de TSN en
fumadores de alto riesgo debe ser valorada cui-
dadosamente. Entre ellos se encuentran los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular, hipertension
no controlada y en embarazo y lactancia.

Existen una serie de contraindicaciones para el
empleo de la TSN, comunes a todas las formas de
administracién, que son aquellas situaciones en las
que también se encuentra contraindicado el con-
sumo de cigarrillos. Las principales contraindica-
ciones son: infarto de miocardio reciente (< 4 sema-
nas), arritmias cardiacas severas, angor inestable,
hipertension no controlada y ulcus gastroduodenal
activo.

La terapia combinada consiste en la combi-
nacion de dos sistemas de TSN, con diferente velo-
cidad de liberacién de nicotina. Uno de ellos libe-
rard lentamente la sustancia, manteniendo unos
niveles en sangre més o menos estables (parches),
y el otro sisterna serd de liberacion rapida (chicles,
comprimidos o spray), lo que permitird obtener
picos de nicotinemia elevados en los momentos

de necesidad. El primero se emplearé de forma
pautada y el segundo seré dosificado a demanda
por el propio paciente segun sus necesidades, sin
sobrepasar nunca las dosis maximas.

Recientemente, en octubre de 2006, se ha
publicado un método para dejar de fumar, el méto-
do RhD (Reduce hasta Dejarlo) o reduccion del
consumo de tabaco como paso previo a la cesa-
cién mediante el uso de chicles de nicotina.

Bupropion

El bupropién es un farmaco antidepresivo, inhi-
bidor de la recaptacion neuronal de catecolaminas,
que produce un aumento de la concentracion de
noradrenalina, dando lugar a una reduccién de
los sintomas de ansiedad e impaciencia, y un
aumento de la concentracion de dopamina, lo que
activaria los sistemas de recompensa y reduciria la
necesidad de nicotina.

El bupropidn se absorbe en el tubo digestivo
sin que la ingestion de alimentos interfiera en dicha
absorcion. La distribucion del bupropion es amplia
y el 849% se une a las proteinas plasmaticas. Atra-
viesa la barrera hematoencefdlica y placentaria e
incluso aparece en la leche matera, motivo por el
que no debe ser administrado durante la lactan-
cia y tampoco en el embarazo. Bupropion se meta-
boliza en el higado y el estado de equilibrio se alcan-
za a los 5-8 dias®.

Clasicamente, el tratamiento se inicia con 150
mg/dia durante una semana y posteriormente se
incrementa la dosis a 300 mg/dia, aunque cada
vez més se usa monodosis de 150 mg/24 h. Entre
la toma de ambas dosis debe transcurrir un perio-
do de 8 horas y la segunda ha de tomarse antes
de las 16 h. Esta recomendacién estd relacionada
con la aparicion del insomnio, uno de los efectos
secundarios principales del farmaco. El tratamien-
to ha de mantenerse entre 7 y 9 semanas, aunque
aun no se ha definido con exactitud cudl es la dura-
cién éptima.

Las principales reacciones adversas respecto a
|a frecuencia de aparicidn son el insomnio, seque-
dad de boca, cefaleas, nduseas y reacciones der-
matologicas. Sin embargo, el efecto adverso mas
preocupante del bupropion son las convulsiones.
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Tabla II1. Principales contraindicaciones e interaccio-

nes farmacoldgicas del bupropion

Contraindicaciones

+ Hipersensibilidad al bupropion o a los excipientes de
la formulacion

+ Trastornos convulsivos actuales o pasados

+ Factores de riesgo que predispongan a las
convulsiones y tratamiento concomitante con
férmacos que disminuyan el umbral convulsivo

+ Historia de anorexia o bulimia nerviosa

+ Historia de trastorno bipolar

« Cirrosis hepética grave

+ Embarazo y lactancia

« Pacientes menores de 18 afios

Principales interacciones farmacoldgicas
+ Antidepresivos (desipramina, fluvoxamina)
+ Antipsicéticos (risperidona, tioridazina)
+ Antiarritmicos (propafenona, flecainida)
» Beta-bloqueantes (metoprolol)
+ Antiepilépticos (carbamacepina, fenobarbital, fenitoina)
+ Levodopa
+ Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
+ Ritonavir

Las principales contraindicaciones para el
empleo de bupropidn y sus interacciones més sig-
nificativas se encuentran descritas en la Tabla IIl.

Las interacciones medicamentosas que se pue-
den presentar cuando se emplea bupropion se pro-
ducen como consecuencia de su metabolismo. La
formacion del hidroxibupropidn esta catalizada prin-
cipalmente por la isoenzima CYP2B6, mientras que
la degradacion de este metabolito parece estar
mediada por la CYP2D6. Los férmacos que indu-
cen, inhiben o acttian como sustratos de estas iso-
enzimas son los que potencialmente pueden pro-
vocar interacciones.

En pacientes con insuficiencia renal o hepéti-
ca, el bupropion debe utilizarse con precaucién y
la dosis recomendada en estos casos es la de 150
mg una vez al dia.

El tratamiento con bupropién se puede com-
binar con TSN, situacion en la cual se deberé pres-
tar especial atencion a las cifras tensionales del
paciente, pues el riesgo de cuadros hipertensivos

estd aumentado cuando se usan ambos trata-
mientos.

Vareniclina

Vareniclina fue aprobada en mayo de 2006 por
la FDA (Food and Drug Administration).

La eficacia de vareniclina en la deshabituacion
tabaquica es el resultado de su actividad agonista
parcial sobre el receptor nicotinico a4p2, donde su
union produce un efecto suficiente para aliviar el
craving y demds sintomas del sindrome de absti-
nencia nicotinica (actividad agonista), a la vez que
produce simultdneamente una reduccién de los
efectos gratificantes y de refuerzo de fumar, al impe-
dir la unién de la nicotina a los receptores a4f2
(actividad antagonista).

Vareniclina se elimina casi en su totalidad a tra-
vés de la orina sin metabolizacion hepética, esto
hace que, en principio, no tenga problemas de inter-
accion con otros medicamentos.

Los efectos adversos més frecuentes son: néu-
sea, cefalea, insomnio y suefios anormales. De todos
ellos, el mas frecuente es la ndusea (28,6%), de
intensidad leve y que no suele hacer que se aban-
done el tratamiento por este motivo (2,3% frente
a 0,4% en el grupo placebo).

Contraindicacion: hipersensibilidad al principio
activo. No usar ni en embarazo y ni en lactancia®.

Influencia del abandono del tabaco
sobre la enfermedad de base

El dejar de fumar, con o sin tratamiento far-
macoldgico, puede alterar la respuesta a la medi-
cacién concomitante en exfumadores y dichos medi-
camentos pueden requerir ajuste de la dosis.

En general, el tabaco aumenta el metabolismo
hepético y por ello disminuye el efecto de los far-
macos. En estos casos se puede plantear un aumen-
to de dosis, siempre que lo permita el margen tera-
péutico y la medicacion siga siendo efectiva y segu-
ra. Algunos de estos medicamentos son: antide-
presivos triciclicos, antagonistas de los receptores
H2, benzodiacepinas, diuréticos, insulina, etc.

Algo parecido ocurre con la patologia de base
del paciente, esto es especialmente importante en
las enfermedades mentales, donde en el contexto
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Tabla IV. Modelo transtedrico (Prochaska JO, DiCle-

mente CC)

* Fase precontemplativa, el fumador no tiene ningtin
interés por cambiar, no identifica ningun riesgo que le
motive a adoptar alglin cambio en su hébito

» Fase contemplativa, el fumador empieza a identificar
los riesgos de su comportamiento y se da cuenta de
los beneficios que podria alcanzar si cambiara

+ Fase de preparacion, la persona tiene la firme intencion
de adoptar un cambio en su comportamiento en un
futuro inmediato, en esta etapa puede empezar a
experimentar pequefios cambios

« Fase de accion, el fumador realiza un cambio en su
conducta, esta fase se localiza desde las primeras 24
horas sin fumar hasta los seis meses sin fumar

» Fase de mantenimiento, el fumador ha realizado un
cambio en su conducta, el periodo de esta fase
comprende desde los seis meses sin fumar hasta los
cinco afios

de abandono del tabaco/sindrome de abstinencia,
se puede producir una exacerbacién de su cua-
dro psiquidtrico, hecho que hay que conocer, vigi-
lar y saber manejar(om,

Tratamiento psicolégico del tabaquismo

Dejar de fumar es percibido como un laberin-
to sin salida en el que el fumador que quiere dejar
de serlo, se encuentra obligado a pasar, hasta que
llega a un punto en el que estd lo suficientemente
motivado para hacer un intento serio y abando-
nar su habito. Actualmente el modelo transtedrico
de cambio (Tabla IV)(12 es el que se utiliza en el
proceso de abordaje del tabaquismo para reco-
nocer en qué estadio se encuentra un fumador que
desea cesar el consumo de tabaco y adaptar el tipo
de intervencion en funcion de la fase de cambio
en la que se encuentre cada individuo.

Fumar es una conducta que se explica por la
dependencia fisioldgica de la nicotina, siendo esta
la responsable del gran poder adictivo del tabaco,
por factores sociales de disponibilidad, accesibili-
dad, publicidad y por factores psicolégicos de refor-
zamientos y procesos cognitivos. La droga llega a

provocar en el sujeto dos tipos de dependencia:
fisica o farmacolégica y psicoldgica o psicocom-
portamental.

Tratamiento multicomponente
del tabaquismo

Los programas de tratamiento del tabaquismo
se han hecho méas complejos, multicomponen-
tes, integrando diversas técnicas. El tratamiento
es diferente para cada fumador y depende funda-
mentalmente de la motivacion que éste tenga para
abandonar definitivamente el consumo. Aquellos
fumadores que estéan dispuestos a realizar un serio
intento para dejar de fumar pueden recibir dos tipos
de intervenciones: una conductual-cognitiva enca-
minada a combatir la dependencia psiquica y otra
farmacoldgica, para aliviar la dependencia fisica a
la nicotina.

En Espania las primeras terapias para los fuma-
dores comienzan a finales de los afios 70; con los
primeros tratamientos psicoldgicos aplicados a fuma-
dores, se utilizan técnicas psicoldgicas conductua-
les (técnicas aversivas, reduccion gradual de la inges-
ta de nicotina y alquitran, exposicion a indicios, extin-
cién y control de estimulos) y técnicas cognitivas
(entrenamiento en solucion de problemas y rees-
tructuracion cognitiva). Con terapia psicologica se
obtienen buenos resultados tanto a corto como a
largo plazo, actuando en la conducta o reestructu-
rando el pensamiento de la persona fumadora.

Estrategias de autocontrol

Los fumadores han estado expuestos a multi-
tud de estimulos o sefiales ambientales que se han
asociado a la conducta de fumar; la presencia de
estos estimulos disparan dicha conducta; podemos
decir que la conducta esté controlada por el ambien-
te. El andlisis funcional de los estimulos antece-
dentes y consecuentes que controlan la conducta
ofrece una explicacién suficiente de la implantacién
y mantenimiento de patrones de comportamiento
y posibilita el control de ésta.

Desde la psicologia del aprendizaje, si estas
sefales que gobiernan la conducta de fumar se
debilitan o se extinguen, dejar de fumar seria més
facil, es decir, intentar reducir el niimero de sefia-
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les asociadas con fumar antes de que el sujeto
abandone el habito, aplicar una restriccion pro-
gresiva de las situaciones en las que esté permiti-
do fumar (fumar a ciertas horas, fumar en ciertas
situaciones, fumar solo en un lugar concreto y poco
atractivo o fumar siguiendo una secuencia de tiem-
po determinada) nos servirfan para ayudar a la per-

sona fumadora en el proceso de autorregulacién y

autocontrol.

+  Elregistro del consumo de cigarrillos es una
técnica de elevada importancia para ofrecer
datos concretos, no estimaciones acerca del
consumo. Evalta, por un lado, la conducta v,
por otro, tiene valor terapéutico en si por moti-
var el cambio.

*+ Reduccion gradual de la ingesta de nicoti-
na y alquitran. La técnica RGINA implica un
proceso paulatino de reduccion de nicotina y
alquitrén mediante el cambio semanal de marca
de cigarrillos. La técnica esta indicada para fuma-
dores que consumen como media entre 15y
20 cigarrillos/dia. Para facilitar los cambios se
ofrecen cuadros con las marcas que se comer-
cializan en nuestro pais donde estén agrupa-
das por concentraciones de nicotina en mg. Se
le proporciona al fumador una plantilla de regis-
tro y se le dan instrucciones para que este cam-
bio sea inmediato, debiendo quedar daro desde
el primer momento que el objetivo final del tra-
tamiento es alcanzar la abstinencia. Es una téc-
nica muy utilizada y bien aceptada por los fuma-
dores.

«  Técnicas de biofeedback es un procedimiento
de autocontrol cuyo objetivo es proveer de
informacion al sujeto fumador de los resulta-
dos que estd obteniendo de una forma obje-
tiva con la emision de sus propios cambios de
conducta en el camino de dejar de fumar. El
instrumento que se emplea es el cooximetro,
monitor de mondxido de carbono en el aire
espirado.

Estrategias cognitivas

La conducta de fumar también puede dispa-
rase por variables autogeneradas, cognitivas. Nos
referimos a las creencias irracionales del paciente

Tabla V. Estrategias de afrontamiento

Afrontamiento conductual

+ Desactivacion fisica o relajacion

» Ejercicio fisico

« Comportamientos alternativos mas adecuados
+ Habilidades asertivas

Afrontamiento cognitivo

« Revision mental de los beneficios de dejar de fumar
y de las consecuencias negativas de seguir fumando

+ Ensayo mental de estrategias para situaciones de alto
riesgo

+ Autoinstrucciones

que son bastante frecuentes y que es necesario
identificar para luego reconvertirlas. No modificar
estas cogniciones catastrofistas sobre el dejar de
fumar va a provocar un incremento de la ansiedad
dificilmente controlable con férmacos. Esta ansie-
dad puede aparecer incluso en los dias previos a
la fecha de abandono, recibiendo el nombre de
ansiedad anticipatoria. El tratamiento psicoldgico
debe orientarse al cambio cognitivo para promover
asi el cambio conductual.

El objetivo de estas estrategias cognitivas es
dotar al sujeto de recursos para hacer frente a las
situaciones probleméticas nuevas. Entre las méas
utilizadas para el tratamiento del tabaquismo estén:
reestructuracion cognitiva(®, técnicas de solucién
de problemas( y terapias de habilidades de afron-
tamiento para manejar situaciones (Tabla V).

Restructuracién cognitiva

Existen una serie de errores del fumador en
la interpretacion de la informacion, éstos provo-
can la percepcién que el fumador tiene sobre sus
posibilidades y beneficios de dejar de fumar, son
las distorsiones cognitivas que explican la per-
cepcidn, actitudes y atribuciones con las que el
sujeto afronta su problema, “creo que nunca deja-
ré de fumar’, “fumar me relaja” o “me gusta fumar”.
Se tratarfa de que los fumadores reconozcan la
importancia de las cogniciones en el proceso de
abandono de su habito, maximice sus benefi-
cios y contemple la posibilidad de buscar alter-
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nativas de solucién, las ponga en préctica y se pre-
mie por ello.

El objetivo que se pretende con la utilizacién
de esta técnica es que el fumador reconozca los
recursos que posee para abordar su deshabitua-
cion y aumentar su sentido de control ante cir-
cunstancias que son consideradas como compli-
cadas. Debe aprender a definir sus problemas no
en términos de situaciones imposibles, sino como
resoluble y controlable, siendo capaz de solucionar
sus problemas con sus propios esfuerzos. Este seria
béasicamente el concepto de autoeficacia de Ban-
dura®®). La asuncion fundamental de la que parte
la terapia de solucion de problemas es que los seres
humanos se caracterizan por ser solucionadores de
problemas; el procedimiento incluye identificar o
descubrir medios efectivos de enfrentarse a la abs-
tinencia fisica y/o psicoldgica, generando solucio-
nes alternativas y la toma de decision o eleccion
conductual.

Los programas multicomponentes se pueden
aplicar de forma individual o grupal y pueden ser
perfectamente combinados con el tratamiento far-
macoldgico de los pacientes fumadores sin que
exista evidencia de mayor eficacia de su aplicacion
de una u otra forma®©). Es necesario utilizar una
sesion semanal de dos horas de duracion como
méximo. Suele ser suficiente el empleo de entre
cuatro a siete sesiones, dependiendo de si se uti-
liza 0 no tratamiento farmacologico('?).
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