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Resumen

La idea principal de la siguiente investigacion consiste en explicar y dar a conocer las
diferentes estrategias de intervencion para las personas consumidoras de tabaco que
quieren dejar dicha conducta atras, no para aquellos/as fumadores/as esporadicos/as,
sino para los/las que estan habituados/as al uso diario de esta sustancia. A pesar de que
cada vez hay mas investigaciones sobre lo perjudicial que son los cigarrillos, muchas
personas hacen caso omiso a las recomendaciones de los/as profesionales de la salud.
Por ello, el presente estudio se centra en revisar y extraer las mejores estrategias para la
intervencion, tanto psicolégica como combinada, en la deshabituacién del tabaquismo
para diferentes casos. Antes de entrar en materia, se introducen conceptos relacionados

con el tabaco asi como; Nicotina, dependencia, tolerancia, craving...

Palabras clave: tabaco, abuso de sustancias, adiccion, estrategias de intervencion,

farmacos.

Abstract

The main idea of the following research is to explain and make known the different
intervention strategies for tobacco users who want to leave this behavior behind, not for
sporadic smokers, but for those who are accustomed to the daily use of this substance.
Despite increasing research on the harmfulness of cigarettes, many people ignore the
recommendations of health professionals. Therefore, the present study focuses on
reviewing and extracting the best strategies for intervention, both psychological and
combined, in smoking cessation for different cases. Before getting into the subject,
concepts related to tobacco are introduced, such as: Nicotine, dependence, tolerance,

craving...

Key words: tobacco, substance abuse, addiction, intervention strategies, medicine.



1. INTRODUCCION

El tabaco es consumido desde la época precolonial. En ese periodo, se le daba un uso
totalmente diferente al actual, de hecho los mayas, lo utilizaban con fines religioso,
politico e, incluso, medicinales. Se creia que estaba dotado de propiedades curativas
tanto para enfermedades respiratorias, como el asma, para fiebre, heridas producidas por
animales, dificultades digestivas y enfermedades cutaneas. Asi como muestra la
historia, el tabaco fue descubierto por Cristobal Colon en el 1492, al colonizar las
Antillas, y no fue hasta el 1510 que se exportaron las primeras semillas de tabaco a
Espafia (Monteverde & Marafia, 2006).

A pesar de que el tabaco es una de las sustancias de las cuales tenemos mas informacion
sobre sus efectos a largo plazo, es considerada una de las sustancias adictivas mas
consumidas en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2021), el tabaco “es una de las mayores amenazas para la salud publica... Mata a méas
de 8 millones de personas al afo, de las cuales mas de 7 millones son consumidores/as
directos/as y alrededor de 1,2 millones son no fumadores/as expuestos/as al humo
ajeno” (OMS, 2021).

Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), en el
quinquenio 2010-2014, se produjeron en Espafia 259.348 muertes atribuibles al tabaco,
lo que supuso una media anual estimada de 51.870 muertes. 129.413 de dichas muertes
fueron por cancer. Por otro lado, 9 de cada 10 muertes atribuibles al tabaco ocurrieron
en hombres (MSSSI, 2010-2014).

Atendiendo a la estadisticas, conforme la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE)
del afio 2020, un 16,4% de mujeres y un 23,3% de hombres fuman a diario. La
poblacion que fuma diariamente se concentra en las edades de 25 a 64 afios, con
porcentajes en torno al 30% en los hombres y al 20% en las mujeres. El 2,1% de las
mujeres y el 2,6% de los hombres se declaran fumadores/as ocasionales y el 16,7% de

las mujeres y el 27,6% de los hombres se declaran exfumadores/as (EESE, 2020).



Consumo de tabaco. 2020.
Consumo de tabaco, Sexo

Nunca ha fumado
Exfumador
Fumador diario

Fumador
ocasional

W Hombres
W Hujerss

Tabla 1: Encuesta Europea de la salud en Espaiia 2020

Profundizando mas en los datos de los Gltimos afios, se puede observar que, mas del
80% de consumidores (1.300 millones de personas que consumen tabaco) habitan en
paises con ingresos medios o bajos, por lo que la carga de morbimoratalidad® es mayor.
Ademas, segun los informes del Observatorio Espafiol de las Drogas y Adicciones
(OEDA, 2021), la prevalencia de consumo diario de tabaco en la poblacion entre 15-65
afios en el 2019 fue de un 32,3% (36,8% en hombres y un 27,8% en mujeres) (OEDA,
2021).

2. OBJETIVOS

o GENERALES:

e Revisar las diferentes estrategias de deshabituacion del tabaquismo.

o ESPECIFICOS:
e Comparar las diferentes estrategias.
e Concluir mejor estrategia actual segun las evidencias cientificas.

e Concienciar los peligros del consumo de tabaco.

! Tasa de muerte en una poblacién en un tiempo determinado



3. METODOLOGIA

La siguiente revision bibliografica, se realizé en el 2022, mediante las bases de datos
SCOPUS y, principalemente, Google Scholar.

En este estudio incluimos los siguientes criterios de busqueda:

o Tipo de intervencion: Cualquier tipo de intervencién psicolégica o
combinada en personas adictas a fumar tabaco, basadas en evidencias
cientificas.

o Tipo de Participante: Cualquier paciente humano mayor de edad, sin
importar sexo o edad, fumador habitual

o ldioma: Solo articulos escritos en inglés o castellano.



4. MARCO CONCEPTUAL

4.1. Componentes del tabaco

Tal y como afirma el Plan Nacional sobre Drogas (PNSD), el tabaco es una droga
estimulante del sistema nervioso central (SNC). Uno de sus componentes principales es
la nicotina (Nicotiniana tabacum), esta es conocida por su gran capacidad adictiva y, en
consecuencia, por la dependencia que produce en el cerebro humano. Durante la
combustién de un cigarrillo, se producen méas de 4000 productos téxicos diferentes. Los
mas destacados por su potencial peligrosidad son:

e Alquitranes: responsables de los distintos tipos de cancer.
e Mondxido de carbono (CO): favorece las enfermedades cardiovasculares.

e Irritantes (fenoles, amoniacos, acido cianhidrico): responsables de
enfermedades respiratorias como la bronquitis crénica y el enfisema

pulmonar.

e Nicotina: causante de la dependencia al tabaco. Tiene una vida media
aproximada de dos horas, pero a medida que disminuye su concentracion en

sangre, se incrementa el deseo de fumar.

Haciendo hincapié en los elementos mencionados anteriormente, basandonos en el
estudio de Molero Chamizo y Mufioz Negro (2005), “el alquitran se desprende de la
combustién del papel y del propio tabaco, ademas, el alquitran contiene la mayoria de
las sustancias quimicas que causan cancer y otras sustancias quimicas nocivas del humo
de tabaco. Cuando se inhala el humo de tabaco, el alquitran forma una capa pegajosa en
el interior de los pulmones”. En segundo lugar, al inhalar el humo, el CO se une en la
sangre con la hemoglobina, formando el complejo carboxihemoglobina, impidiendo un
adecuado abastecimiento de oxigeno a las células del organismo. En adicion, el CO es
el principal responsable de los infartos de miocardio, muerte subita, arteriosclerosis y

enfermedades respiratorias cronicas (Molero y Mufioz, 2005).

En tercer lugar, Molero y mufioz (2005) afirman que la nicotina es un alcaloide presente

en la planta del tabaco, esta sustancia puede provocar, a través del sistema circulatorio,



taquicardias, vasoconstriccion periférica, activacion y/o depresion del SNC, menor
capacidad funcional cardiaca y otras alteraciones cardiovasculares, aumento de la
presion arterial, incremento de plaquetas en sangre, apoplejia, etc. Debido a su gran
potencial adictivo, esta sustancia provoca graves alteraciones en el funcionamiento

natural del organismo.

A nivel neurofisioldgico, la nicotina tiene gran repercusion sobre los receptores de
neurotransmisores en el cerebro. Es por ello que el tratamiento farmacoldgico tendra
gran importancia en el abandono del tabaco. La nicotina actla sobre los receptores
acetilcolinérgicos, activandolos o bloqueandolos. Por otro lado, la activacién de los
receptores nicotinicos produce una liberacion de dopamina en el nicleo accumbens, lo
que conlleva una sensacion de recompensa aumentando la probabilidad de repetir la

conducta (Diaz-Maroto Mufioz & Jiménez-Ruiz, 2008).

A pesar de que la forma mas conocida del uso del tabaco es mediante la combustion del
cigarrillo o puro, existen otras maneras de consumirlo. Entre ellas se encuentra el rapé
(polvo de tabaco), este derivado de la hoja del tabaco se puede consumir bien mediante
la inhalacion directa o la masticacion del mismo. En el 1758, en Espafia, mas
concretamente en Sevilla, se construye La Real Fabrica de Tabaco, en ella se empezé a
fabricar el rapé que tuvo mucho éxito en toda Europa, de hecho tuvo tanto éxito que, tan
solo 3 afios méas tarde ya se observaba una relacion entre el cancer de nariz y el

consumo de rapé esnifado (Pascual y Vicéns, 2004).

Por ello, entre otras circunstancias, el uso del rapé fue decayendo y, por el contrario,
incremento el uso de puros. Cuba tuvo una participacion notable, debido a que gran
parte de la produccion mundial de tabaco provenia de alli. A partir del 1900, se
comenzd la fabricacion de las cajetillas de cigarrillos que conocemos actualmente, con

diferentes marcas y tipos de tabaco (Pascual y Vicéns, 2004).



4.2. Dependencia, abstinencia y tolerancia al tabaco

Una vez entendidos los componentes principales del tabaco y las consecuencias de su
consumo, es momento de asimilar tres conceptos claves; la dependencia, abstinencia y

la tolerancia.

La dependencia fisica es aquel estado en el que se manifiestan diversas alteraciones
fisiolégicas al retirar o suspender la administracion continuada de una droga. Suelen
padecerse sintomas opuestos a los efectos de la propia droga, los cuales conforman el
sindrome de abstinencia. Ademas, para adquirir dicha dependencia fisica suele verse
implicado la tolerancia a la substancia, es decir, una menor sensibilidad por parte del
organismo a los efectos de la droga, a medida que se consume de manera habitual. Por
ello, el/la consumidor/a suele aumentar la cantidad con el fin de lograr los mismos
efectos deseados. Por otro lado, la retirada de una droga la cual se ha consumido durante
un tiempo de manera periddica y que, por consiguiente, ya ha creado cierta tolerancia en
nuestro organismo, producirad el sindrome de abstinencia ya que los mecanismos que
reducen la sensibilidad a ésta siguen actuando sin poderse contrarrestar (Molero
Chamizo & Mufioz Negro, 2005).

Asi mismo, Chamizo y Mufioz (2005), explican que “el concepto de dependencia
psiquica hace referencia al estado de placer, o a la evitacidbn de sensaciones
desagradables, que proporciona una sustancia”. Por lo general, en primera instancia, el
consumo de una droga se realiza por los efectos placenteros que conlleva, aunque no
solo estos efectos son los que ayudan al mantenimiento de la conducta, de hecho los
efectos desagradables de la retirada de dicha droga pueden también contribuir a la

conservacion del habito.

En resumen, para diferenciar el concepto de dependencia y adiccion, hay que tener claro
que el primero se refiere a los estados derivados del consumo repetido de una droga,

mientras que el segundo hace referencia al patrén de consumo de una sustancia.



4.3. Adiccion

Etimologicamente, adiccion proviene del latin addicere (hacer sumacion).
Antiguamente, para los romanos el addictus era aquella persona que tras haberse
endeudado sin poder saldar dicha deuda, se convertia en el esclavo de su acreedor como

método de pago (Gil Verona et al., 2003).

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la adiccién a las drogas se puede
definir como el consumo repetido de una o varias sustancias psicoactivas de forma que,
“el/la consumidor/a o adicto/a, se intoxica continuadamente mostrando un deseo
compulsivo de tomar una o varias sustancias, ademas, tiene una enorme dificultad para
interrumpir o modificar el consumo voluntariamente y se muestra decidido/a a obtener

dichos extractos a cualquier precio” (Cano-Garcia, M. P, 2019).

En resumidas cuentas, lo que caracteriza a una persona adicta, es el hecho de perder el
control voluntario de la conducta y los problemas personales que puedan causar

(intoxicacion, abstinencia, tolerancia, craving?...) (Ares et al., 2018).

Por otro lado, segin el DSM-V (American Psychiatric Association, 2014), los trastornos
relacionados con sustancias abarcan 10 tipos de drogas diferentes: el alcohol, la cafeina,
los alucindgenos, los inhalantes, los opiaceos, los sedantes, hipnoticos y ansioliticos, los
estimulantes, el tabaco y otras. Estas sustancias conllevan cambios en el circuito
cerebral, provocan la activacion del sistema de recompensa cerebral, lo que implica un
refuerzo de dicha conducta y ademas, recuerdos de placer al consumirlas. Los/as sujetos
gue muestran mayor predisposicion a desarrollar trastornos por el uso de sustancias son
aquellos/as con niveles de autocontrol bajos y disfunciones en los mecanismos de

inhibicion cerebral.

Segun los estudios, en neuroimagen y genética, de Koob y Volkow (2010), muestran
que las acciones caracterizadas por la dopamina en el sistema limbico de recompensa y
que la disforia aguda debido a la abstinencia, estan mediadas por circuitos del

prosencéfalo y de la amigdala. Y que el ansia por consumir (craving) y la preocupacion

2 Deseo (o necesidad psicoldgica) intenso e irrefrenable que conduce al individuo a abandonar la abstinencia. El
manejo del craving es determinante para la adherencia al tratamiento de las personas farmacodependientes puesto
que es el factor mds importante de abandono terapéutico.
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interviene en las funciones ejecutivas implicadas en el refuerzo condicionado vy el

procesamiento de la informacion contextual (Koob y Volkow 2010).

Algunos estudios demuestran que, a rasgos generales, la personalidad de los/as sujetos
estd directamente relacionada tanto con el tipo como con la intensidad de la adiccion.
En la gente mas inquieta, predomina el uso de la cocaina asi como la obsesion con el
trabajo, la limpieza, la velocidad y todo lo implicado con la adrenalina. Por el contrario,
la gente mas calmada, preferira el cannabis, la comida y todo lo que genere estados de
relajaciéon y tranquilidad. Aungue esto no es una regla universal, también existen los
casos de personas con mas energia que busca la calma y personas mas tranquilas que

busca la estimulacion y excitacion mediante las drogas (Rossi, 2008).

Asimismo, Pérez (2008), reafirma la importancia de la relacion entre los rasgos de
personalidad y la adiccion. Explicando que no hay una unica personalidad ligada a la
adiccion sino que existen patrones desadaptativos que pueden desarrollar dicho interés

para el consumo.

Relacionando de nuevo los rasgos de la personalidad y las adicicones, podemos
observar como la gente mas impulsiva, buscadora de nuevas experiencias, con una
menor capacidad de autocontrol, esta vinculada a un inicio mas temprano y al abuso. En
cambio, las personalidades mas neurdticas, aquellas mas sensibles emocionalmente y
pesimistas, estaran ligadas con el mantenimiento del habito, la dependencia y la

severidad de dicha adiccién (Pérez, 2008).

De acuerdo con el dltimo Informe Anual del Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias (OEDT, 2010), existe un alto nivel de demanda de tratamiento por
consumo de drogas ilegales en la Union Europea (UE), estimando que en el afio 2007
un millén de personas recibi6 tratamiento en la UE. Es por ello, que se le ha dado tanta
importancia en las Ultimas décadas, desarrollando un sélido marco teérico y empirico
sobre las conductas adictivas y su tratamiento, instrumentos de evaluacién cada vez mas
sensibles, especificos y refinados, e intervenciones cada vez mas eficaces (Garcia
Fernandez et al., 2011).

Por todo ello, el tratamiento dirigido a combatir cualquier adiccion, requiere de un

tratamiento personalizado y multidisciplinar, es por ello que ain quedan muchas

11



investigaciones por delante, tanto para entender el desarrollo como para buscar el
tratamiento mas eficaz y eficiente (Garcia Fernandez et al., 2011).
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5. TIPOS DE INTERVENCIONS PARA LA
DESHABITUACION DEL TABAQUISMO

Centrandonos en los procesos de actuacién en la guia de intervencién individual para el
tratamiento del tabaquismo de Gorreto Lopez et al. (2017), se puede destacar que al
intervenir en una deshabituacion del consumo de tabaco, cualquier profesional tiene que
tener claro que el tabaquismo es una adicion tanto fisica como psicolégica, ademas de
una conducta aprendida y una dependencia social. Por lo tanto, serd necesario superar
dicha adicién mediante intervencion psicoldgica y, si se requiere, con la ayuda de
farmacos, con el objetivo de desaprender dicha conducta con estrategias conductuales y

modificar las influencias del entorno.

Al igual que en cualquier cambio de conducta, en el proceso de dejar de fumar, se
observan diversas fases ciclicas, éstas se ven influidas tanto por estimulos externos
como internos. Segun el modelo transtedrico de los estadios del cambio comportamental

de Proshaska y DiClemente (1984), se diferencian 6 fases:

1. Precontemplacion: cuando la persona no se plantea el dejar de fumar ya que no
cree que sea perjudicial o no siente un malestar directo, aun sabiendo que es

dafino para la salud (25-30% de los fumadores/as).

2. Contemplacion: la persona ya se plantea el dejar de fumar de manera
concienzuda en los proximos 6 meses, aungue tiene dudas ya que no percibe los
dafios a corto plazo. En esta fase donde se puede empezar a dejar de fumar,
aungue se contrapongan los sentimientos de querer dejarlo y de seguir fumando.
Por ende, el trabajo de la persona profesional sera ofrecer toda la informacion

posible para pasar a la siguiente fase (50-60% de los fumadores).

3. Preparacion: la persona ya estd decidida a dejar de fumar y se lo plantea de
manera seria. Serd imprescindible que el sujeto tome la decision por el mismo y
que la persona profesional este a su lado apoyandole y déandole toda la
psicoeducacion posible (informacion, beneficios, herramientas...) (10-15% de

los fumadores).
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4. Accion: la persona deja de fumar por menos de 6 meses.

5. Mantenimiento: la persona sigue sin fumar durante mas de 6 meses. Es de gran
importancia acompariar al/la paciente en las primeras semanas/meses para evitar
recaidas i controlar la abstinencia, mediante el ensefiamiento de conductas

alternativas y/o con la ayuda de farmacos.

6. Exfumador/a: se considera exfumador/a a aquella persona que lleva méas de un

ano sin volver a fumar.

7. Recaida: es una etapa muy frecuente y por ello se incorpora en las fases de dejar
de fumar, por lo general se pueden necesitar 3 0 4 intentos antes de conseguir
dejar de fumar definitivamente. En esta etapa es muy importante despenalizar la
situacion, aprender de la experiencia, revisar los errores... En caso de que haya
habido recaida, sera necesario realizar un nuevo compromiso con el/la paciente

para seguir con el tratamiento, dejando pasar un tiempo.

En la préctica, existen varios planteamientos para conseguir que los pacientes dejen de

fumar:

1. Intentar convencer al/la fumador/a para que deje de fumar por el/ella mismo/a,
ya sea mediante los medios de comunicacion, la subida de precio del tabaco,
restriccion de lugares donde consumir...

2. Convencer al fumador/a para la deshabituacion de dicha conducta mediante el
consejo de profesionales (médicos, enfermeros, psicologos...)

3. Proporcionar métodos psicoldgicos de autoayuda.

4. Informar a su médico particular para la administracion de ayuda farmacologica
adecuada en cada caso.

5. En casos mas severos, asistir a tratamientos psicolégicos o combinados
(psicologico y farmacoldgico) més especializados.

6. Finalmente, en casos sumamente necesarios, asistir a tratamientos concretos para
abordar la dependencia a la nicotina y las secuelas asociadas, bien puedan ser

tratamientos psicolégicos o combinados.
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Los inicios de los tratamientos psicoldgicos para personas fumadoras, en Espafia, dotan
de la década de los 70, aunque no fue hasta la década de los 80 donde se empezd a
trabajar con tratamientos puramente psicoldégicos o combinados (tratamiento
psicoldgico junto a chicles de nicotina). A finales de los afios 90, se le dio mayor valor a
los aspectos psicoldgicos, ya que se comprendié la necesidad de tratar los aspectos
motivacionales del/la paciente hacia el cambio, los problemas en la fase de abandono y

las posibles recaidas (Becofia, 2004).

Como explica en su monografia Elisandro Becofia (2004), a medida que evolucionan las
sociedades, las técnicas también se ven modificadas, por lo que se pueden diferenciar
diversos tipos de intervenciones. En primer lugar, se encuentran las técnicas aversivas,
las primeras que se pusieron en practica, a medida que avanzaba la psicologia se
propusieron otras como la técnica de reduccion gradual de ingestion de nicotina y
alquitran, la exposicion a indicios, extincion y control de estimulos, diversas estrategias

de afrontamiento... A continuacion se explican méas detalladamente:

5.1. TECNICAS AVERSIVAS:

Estas técnicas son las mas antiguas y tal y como indica el propio nombre, estas
estrategias pretenden crear una asociacion donde la conducta de fumar se asocie con
un estimulo negativo, para ello serd indispensable buscar una respuesta
condicionada negativa. El objetivo principal es reducir el placer provocado por el
acto de fumar y/o aumentar el nivel de desagrado hacia la conducta de fumar.

Dentro de estos tipos de técnicas, podemos destacar 3 principales (Becofia, 2004):

15



5.1.1. Fumar rapido: para implementar correctamente esta técnica propuesta por
Lichtenstein y sus colaboradores en el 1973, seré necesario tratar al cigarrillo
como el propio estimulo negativo. Para ello, el/la paciente debera fumar
cigarrillos, de su marca predilecta, de manera consecutiva, inhalando el
humo cada 6 segundos, a su vez debera prestar atencion a la informacién que

le proporcionara el/la terapeuta sobre los aspectos negativos de la conducta.

Cuando la persona consumidora es incapaz de seguir fumando, se realiza un
descanso de 5 minutos donde se debate la informacion proporcionada por el/la
profesional. Tras este descanso se realiza otro ensayo igual al anterior y, si fuese
necesario y asequible para el/la paciente, un tercero. Se trata de una técnica
sencilla de aplicar, rapida y eficaz.

El tratamiento completo suele durar unas 6 sesiones (2-3 semanas) y al
finalizarlo alrededor del 100% de los/as pacientes muestran abstinencia, aunque
hay que comprobar que se mantienen los resultados en el futuro (Becofia, 1985;
1987a).

A pesar de la gran eficacia de esta técnica, hay que tener en cuenta los posibles
riesgos en cuanto a la salud de los/as pacientes. En el estudio de Becofia
(1987a) resalta que algunos autores hacen hincapié en la gran ingesta de nicotina
que conlleva (Horan, Linberg y Hackett, 1977), el nivel de carboxihemoglobina
(Da naher, Lichtenstein y Sullivan, 1976; Lichtenstein y Glasgow, 1977) y los
posibles cambios electrocardiograficos (Horan, Hackett, Nicholas, Linberg,
Stone y Likaski, 1977) entre otros.

Por ende, antes de realizar dicha intervencién hay que minimizar los posibles
riesgos. Para ello, se recomiendo realizar un analisis médico.

En el caso de que el EEG (electroencefalograma) sea normal, la funcién
respiratoria sea adecuada y que el/la sujeto sea menor de 40 afios, se podra
sopesar la ejecucion de la técnica fumar rapido. Ademas es imprescindible una
buena explicacién de la técnica junto al contracto terapéutico entre ambas partes
(Becofia, 2004).
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5.1.2. Saciacion: en esta técnica, se pretende que los aspectos reforzantes del
fumar se conviertan en negativos, es decir, una pérdida del potencial

reforzante del reforzador positivo (Resnick, 1968).

Segun expone Elisandro en su monografia de las adicciones del 2004, en primer
lugar, habra que evaluar los niveles basales de nimero de cigarrillos consumidos
por dia del/la paciente. A partir de estos datos, el/la sujeto debera duplicar,
triplicar o, incluso cuadriplicar, el consumo de cigarrillos diarios, durante una
semana. Al alcanzar el nivel de malestar provocado por la ingesta excesiva de
cigarrillos, se le pide al/la paciente que deje de fumar durante una o mas
semanas. Esta técnica es menos eficaz a la anterior y también sera
imprescindible un control médico exhaustivo al igual que en la técnica de fumar
rapido (Becofia, 2004).

5.1.3. La técnica de retener el humo: La técnica de retener el humo, o de
saciacion al sabor del tabaco, fue aplicada por primera vez por Tori (1978),
puede combinarse con hipnosis y/o consejos de no fumar (Gonzalez, 2006).
Esta, se basa en los principios de los procedimiento aversivos, siendo el
humo de los propios cigarrillos el que se convierte en el estimulo negativo.
Esta técnica conlleva menos riesgos que las anteriores y tiene una tasa de
abstinencia similar a la de fumar rapido, 40-50% tras un afio de seguimiento
(Becorfia & Frojan, 1988a; 1988b; Lando, 1989).

Para una adecuada intervencion , se debera llevar a cabo entre 8-10 sesiones, de
3 ensayos cada una con unas 5-6 retenciones de humo por ensayo. EIl fumador
debe aguantar el humo en la boca/garganta mientras respira por la nariz, durante
estos momentos se le facilitan instrucciones sobre la experiencia, con o sin

hipnosis.
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5.2.

LA TECNICA DE REDUCCION GRADUAL DE LA
INGESTION DE NICOTINA Y ALQUITRAN (RGINA):

La siguiente técnica fue desarrollada por Foxx y Brown (1979), segun los
estudios de estos autores, la nicotina es el principal factor responsable de la
dependencia de los cigarrillos. EI comportamiento de fumar, es una conducta
mantenida por factores fisioldégicos y psicoldgicos. Esta técnica implica una
reduccién continua del consumo de nicotina y alquitran, concretamente del 30%
cada semana. Para ello se debera permutar de marca de cigarrillos hacia otras
con menor contenido de estas sustancias. Ademas, sera indispensable el uso del
autoregistros y una gréfica sobre el consumo de cigarrillos. Si no se consigue
dejar de fumar, se llevara a cabo una reduccion del consumo de cigarrillos (Foxx
y Axelroth, 1983).

Sin embargo, es necesario controlar adecuadamente el proceso de reduccion de
cigarrillos ya que puede llegar a ser, incluso, mas reforzantes (Buceta y Lopez,
1989).

Tal y como afirman algunos autores, esta técnica, bien realizada, cuenta con
ciertas ventajas: 1) se consigue un nivel de abstinencia adecuado y proporciona
una meta alternativa para aquellos que contindan fumando; 2) se tienen en
cuenta los factores fisiologicos y psicolégicos inherentes a la conducta de fumar;
3) presenta 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/as y es menos probable que estos abandonen el
tratamiento, 5) este método es facil de poner en practica y, 6) presenta las

ventajas del tratamiento individual y de grupo (Foxx y Axelroth, 1983).

A pesar de estas ventajas, pueden aparecer varios problemas. Debido a la
estandarizacion del contenido de nicotina de las marcas de tabaco, que se venden
en el estanco o en las maquinas expendedoras, el porcentaje de nicotina puede
ser diferente al consumido previamente por los/as fumadores/as. Esta diferencia

puede compensarse cambiando la forma de inhalar, haciendo que la profundidad
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de las caladas sea mayor, mas largas o méas frecuentes o cubriendo con los dedos
los agujeros que tiene el filtro para facilitar la combustion, reforzando asi el

consumo de tabaco (Kozlowski, Pope y Lux, 1988).

Algunos estudios han observado que los/as sujetos que han dejado de fumar
siguiendo este procedimiento tienen alta probabilidad de recaer, aunque, lo
suelen hacer con las marcas con un menor contenido de nicotina y alquitran que

la que fumaba en la linea base (Becofia y Gomez-Duran, 1993).

5.3. EXPOSICION A INDICIOS, EXTINCION Y CONTROL DE
ESTIMULOS:

Estas técnicas se sustentan en la premisa de que los/as sujetos que llevan
muchos afios fumando, han estado expuestos a varios estimulos ambientales
asociados con la conducta de fumar. Al dejar de fumar, dichos estimulos pueden
provocar la respuesta condicionada de abstinencia. Segin Abrams (1986), esto

es uno de los principales factores de recaida.

Algunos autores (ej., Orleans, Rimer, Fleisher, Keintz, Telepchak y Robinson,
1989) afirman que las técnicas de extincion pueden ser favorables como

estrategias de preparacion para dejar de fumar.

Con el objetivo de disminuir el nimero de estimulos asociados con el consumo
de tabaco, se puede utilizar la estrategia de control de estimulos donde se aplica
una reduccion progresiva de los momentos en los que se puede fumar (ej., no
fumar al tomar el café), hasta el punto de solo dejar fumar en un sitio, con poco
atractivo (ej., en el garaje de casa, donde se esta sin ninguna compariia y con un
ambiente poco apetecible). Estas técnicas usadas de forma aislada, no han
obtenido resultados muy significantes. Sin embargo, tal y como afirma Becofia
(1993a), es una técnica muy util para los programas multicomponentes actuales,

citados mas adelante.
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5.4. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO,
ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS:

Algunos autores como Shiffman (1982), afirman que los sujetos que afrontan
activamente el deseo de fumar tienen mayor probabilidad de éxito de no recaer,

tanto con respuestas de afrontamiento conductuales como cognitivas.

En relacion a las respuestas conductuales, se diferencian las estrategias tales
como el ejercicio fisico, la relajacion, abandonar una posible situacion de
riesgo... Por otro lado, a nivel cognitivo, se debe practicar la revision mental de
los beneficios de dejar de fumar o, por contrario, las consecuencias negativas de
continuar haciendolo y el ensayo mental de estrategias de afrontamiento para
situaciones de alto riesgo (Lando, 1993).

Dicho entrenamiento de solucion de problemas es un tratamiento realmente
eficaz para dejar de fumar y mantener la abstinencia. Donde se entrenan a los/as
pacientes para que en el futuro, puedan reconocer sus propios problemas, buscar
las soluciones mas idoneas e instaurar la mejor solucion para cada problema y
cada situacion (Becoria, 1993b; D" Zurilla, 1992).

Esta estrategia, consta de cinco fases:

1. Orientacion general hacia el problema: identificar las situaciones
problematicas y las respuestas inadecuadas y, posteriormente, normalizar
las dificultades.

2. Definicién y formulacion del problema: para dicha fase, sera necesario la
realizacion de un autoinforme (situacion, pensamientos automaticos,
estado emocional y conducta y resultado) para identificar y corregir los
pensamientos mas intrinsecos.

3. Generacion de soluciones alternativas: A continuacion, se debera hacer

un brainstorming?.

3 Lista de posibles conductas alternativas, con todas las que se le ocurra.

20



4. Toma de decisiones: hacer una valoracién sobre las conductas
alternativas de la fase anterior mediante, como por ejemplo una lista de
pros y contras.

5. Puesta en préctica y verificacion de la solucién: tras elegir la mejor
conducta, se pondra en préactica y se verificard el cumplimiento de los
objetivos. Si no cumple con dichos objetivos, habré que probar con otra

solucion.

5.5. PROGRAMAS MULTICOMPONENTES PARA
DEJAR DE FUMAR:

Dichos programas reciben el nombre de multicomponentes, por el hecho de que
incluyen varias técnicas de intervencion en la misma estrategia. Estos son los
maés utilizados actualmente, ya que tienen en cuenta las individualidades de los
individuos para la eleccion mas conveniente. A pesar de que este tratamiento
puede parecer el mas adecuado debido a la combinacion de técnicas, ello puede

incluso ser negativo en relacion a la eficacia (Lichtenstein y Glasgow, 1992).

Estos programas constan de tres fases: la preparacion para dejar de fumar, el
abandono de los cigarrillos y el mantenimiento de la abstinencia (USDHHS,
1991).

1. En cuanto a la preparacion, se trata de motivar al/la sujeto y que se
comprometa a dejar de fumar, esto se puede incentivar con un contrato de
contingencia e, incluso, haciendo un depdsito de dinero que se ira
recuperando a medida que cumplan las condiciones estipuladas. Por otro
lado, es aconsejable revisar los beneficios de dejar de fumar para seguir
estimulando su motivacién. En resumen, el objetivo principal es que el/la

fumador/a sea consciente de su conducta y de las consecuencias, esto se
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puede lograr mediante tablas de autoregistros, graficas y técnicas de
automanejo* (Mayor Silva, L. 1., 2010)

2. En la fase de abandono, se pueden utilizar cualquiera de las técnicas

mencionadas anteriormente, identificando la méas acorde con el/la sujeto.

3. Al dejar de fumar, hay que conseguir mantener esta nueva conducta y
prevenir las recaidas. Para ello, se realizaran sesiones de seguimiento,
mediante el teléfono, mensajes o a nivel personal, ademas es recomendable
entrenar a la persona en habilidades de afrontamiento, para eludir el deseo y

las situaciones de riesgo, y en técnicas de autocontrol (Becofia, 1993a).

Algunos estudios muestran una eficacia que oscila entre el 58% y el 85% al final
del tratamiento y del 30% al 54% al afio de seguimiento (Becofia y Gomez-
Duran, 1993; Becofia y Garcia, 1993; Becofia y Vazquez, 1997; Garcia y
Becofia, 2000).

5.6. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE RECAIDAS:

Los objetivos de la prevencidn de la recaida son prevenir la ocurrencia de caidas
iniciales después de que un individuo haya llevado a cabo el programa y
prevenir que un desliz finalice en una recaida (Marlatt y Gordon, 1985), por lo
que su finalidad sera reducir las recaidas, mantener el tratamiento y/o facilitar

estrategias para encarar la abstinencia.

Entre este tipo de estrategias encontraremos procedimientos generales vy
especificos de intervencion (Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson, 1986).
Mas concretamente diferenciamos tres rangos: 1) Entrenamiento en destrezas,

respuestas de afrontamiento con situaciones de alto riesgo, tanto cognitivas

4 Las técnicas de automanejo van orientadas a la participacion del/la paciente en el tratamiento o
la educacion sobre su condicion o enfermedad incluyendo los aspectos biolégico, emocional,
psicolégico y social.
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como comportamentales; 2) procedimientos de cogniciones alternativas y 3)
estrategias de intervencion en el estilo de vida (ej., relajacion y ejercicio fisico).

Las actuaciones en prevencion de recaidas forman parte de casi todas las
estrategias para dejar el tabaco, tanto a nivel psicolégico como farmacoldgico.
Tal y como afirma Becofia (2004), esto se debe a que los resultados del
entrenamiento en la prevencion de la recaida son positivos (ej., Becofia y
Vazquez, 1997), aunque a veces es mas eficaz aplicar un tratamiento efectivo
por si mismo que afiadir un procedimiento de prevencion de la recaida a un

procedimiento de bajo nivel de eficacia (Becofia, 2004).

5.7. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS:

Hoy en dia, la FDA (Food and Drug Administration de EE.UU.) contempla tres
tipos de tratamientos con medicinas para dejar de fumar, a la espera de nuevas

investigaciones (Bello S. et al., 2008):

5.7.1. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): Consiste en la
administracién de nicotina por vias diferentes al consumo de
cigarrillos, con la dosis suficiente para reducir el sindrome de
abstinencia pero sin llegar a producir dependencia. Se puede
administrar tanto por via oral, por ejemplo con chicles o parches de
nicotina, o por via nasal, en el caso del espray nasal. Es
imprescindible explicar el correcto uso de los sustitutivos ajustando
la dosis al grado de dependencia de la persona (Diaz-Maroto Mufioz
& Jiménez-Ruiz, 2008).

En el caso del chicle de nicotina, para su uso Optimo se deberd masticar
lentamente hasta el punto de sentir un sabor fuerte, en ese momento dejara de
masticar y situara el chicle entre la mejilla y la encia hasta que desparezca el
sabor, para una absorcion adecuada de la nicotina mediante las mucosas. La tasa
de cesacion de los chicles oscila entre el 30-35% al cabo del afio de seguimiento
(Diaz-Maroto Mufioz & Jiménez-Ruiz, 2008).
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En cuanto a los parches de nicotina, existen dos tipos de parches, los cuales se
diferencian segun la duracién de la liberacion de la nicotina. Unos liberan
nicotina durante 24h, por lo tanto deberan llevarse durante todo el dia. Los otros
liberan durante 16h y deberan llevarse durante el tiempo que este el sujeto
despierto. Para su correcto uso, se deberd adherir el parche a una zona limpia y
sin vello, en la parte superior del cuerpo (tronco o brazos). Se recomiendo
cambiar la colocacion todos los dias para evitar posibles efectos adversos locales
(eczema, prurito, eritema y exantema). La tasa de cesacion de los parches oscila
entre el 30-35% al cabo del afio de seguimiento (Diaz-Maroto Mufioz &
Jiménez-Ruiz, 2008).

La combinacion de TSN con distintas formas de liberacion aumenta la eficacia
de este tratamiento. La mas comun es la combinacion de chicles, con una
liberacion mas rapida para controlar el craving, y los parches, para un mayor
control del sindrome de abstinencia. Es importante recalcar que el aumento en
eficacia no se debe al incremente de la dosis de nicotina sino al tipo de

administracion de esta (Diaz-Maroto Mufioz & Jiménez-Ruiz, 2008).

A pesar de que la tasa de eficacia sea positiva, hay que tener en cuenta los

posibles efectos negativos de las diferentes vias (véase en la tabla 2).
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Tabla 2: Principales efectos negativos y contraindicaciones de las TSN (extraido de Fernandez
Arias, 2012)

Tipo de terapia . o
o o Efectos secundarios Contraindicaciones
sustitutiva de nicotina

Chicles de nicotina Indigestion, nauseas, Infarto agudo de miocardio
flatulencia, diarrea, dolor reciente (menos de 4
de boca, garganta semanas), angina inestable,
arritmias graves, problemas
dentales, problemas
articulatorios de la mandibula

Parches de nicotina Picor, eritema y quemazén  Ulcera péptica, eccema o

en la zona del parche (35  dermatitis atdpica,

% de los pacientes), hipertension arterial no
cefalea (4%), nauseas controlada, infarto de
{4%), insomnio (12%), miocardio reciente (menos de
disomnias (5%), vértigo 4 semanas de evolucion),
(4%) y, en algunos casos, angina de pecho inestable,
tos, palpitaciones y hipertiroidismo
sudoracién
Espray nasal de Irritacion nasal y de Problemas nasosinusales,
nicotina garganta y estornudos (73- asma, alergias

el 100% de los paciente),
tos (46- 82%)

Inhalador bucal de Irritacién bucofaringea, tos  Irritacion bucofaringea,
nicotina llceras en la boca

5.7.2. Bupropidn: Es considerado el primer farmaco para el tratamiento de
la dependencia al tabaquismo no nicoético. Es un antidepresivo
blogueador de los recaptadores de noradrenalina (NA) y de dopamina
(DA). Varios estudios apuntan a que actia como bloqueador del
circuito de recompensa cerebral, simulando el efecto de la nicotina

interfiriendo en los sintomas de abstinencia (Fernandez, 2012).
El tratamiento consiste en 8-12 semanas segun el caso y la dosis recomendada

por los profesionales es de 150 mg al dia en la primera semana, y duplicando la

dosis la segunda semana (Gurrea y Pinet, 2004).
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En el metaanalis realizado por Eisenberg et al. (2008), concluyen que este
tratamiento tiene una tasa de abstinencia del 30, 3%. A pesar de que el
bupropién muestra eficacia en el tratamiento del tabaquismo en fumadores con o
sin depresion, se cree que los pacientes con depresién o trastornos de ansiedad
se podrian beneficiar mas con bupropién que con otro tipo de medidas
(CARRERAS J M, 2003).

Finalmente, entre los efectos adversos del bupropion, destacan la sequedad
bucal, insomnio, nauseas y dolor de cabeza (Fiore y Theobald, 2006)

5.7.3.  Vareniclina: En los ultimos afios, se le ha dado gran relevancia a
este farmaco, debido a su eficacia. La varencilina, es considerado
como un agonista parcial de los receptores de nicotina, los cuales
incrementan el nivel dopaminégrico en el nucleo acumbens
(Fernandez, 2012).

El tratamiento recomendado con este farmaco, dura aproximadamente 14
semanas, con una dosis de 1 o 2 mg al dia (Fiore et al., 2008). Augnue falta mas
informacion para concretar sobre este complemento, Tonsands et al. (2006) han
observado tasas de abstinencia de hasta el 44% a las 12 semanas de haber dejado
de fumar. Ademas, en el estudio de Fiore et al. (2008), encontraron que a los 6
meses, los pacientes tratados con dicho farmaco tenian un promedio de tasa de
abstinencia del 33,2 %.

Como contrapartida, cabe destacar los efectos adversos de la varenicilina, entre
ellos destacan las nauseas, alteraciones en los patrones del sufio (insomno,

pesadillas...), estrefiimiento, flatulencias y vomitos (NICE, 2007b).

5.8. TRATAMIENTO COMBINADO:

Dichos tratamientos, consisten en la union de alguna de las intervenciones
psicolégicas comentadas anteriormente junto al uso de farmacos. La unién de

ambas técnicas permite aumentar la eficacia de los tratamientos, debido a que los
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farmacos aumentan las habilidades motoras, cognitivas y emocionales de los
pacientes, por lo que se facilita la aplicacion de las practicas psicoldgicas
(Hervas, 2006). Cabe destacar que no consisten simplemente en la unién de
ambos tratamientos sin previa investigacion cientifica, ni se refiere al conocido
“apoyo psicologico”, que se entiende como una intervencion de tipo
motivacional, sin estructura previa ni fundamentos tedéricos, como podria
observarse en un tratamiento puramente farmacologico (Herrero y Moreno,
2004).

Los tratamientos combinados precisan de una estructuracion acorde a las
necesidades del paciente, basadas en modelos tedricos eficaces y ejecutados o

supervisadas por profesionales, como pueden ser médicos o psicologos.

Segun varias guias clinicas, como por ejemplo la de American Psyichological
Association, recomiendan la combinacion de enfoques cognitivo-conductuales
junto a TSN, ya que tienen en consideracion un gran abanico de variables que
influyen el la conducta de fumar. En un estudio publicado por Herrero y
Morrendo (2004), aseguran que la duracién recomendada de dicha intervencion
debe ser alrededor de 7 sesiones, durante 2 meses junto a su posterior
seguimiento, para obtener la mayor eficacia. Ademas afirman que la utilizacion
de tratamiento combinado en la deshabituacion del consumo de tabaco
multiplica por 1,7 la probabilidad de logro en relacion a los que sélo realizan
asesoramiento psicolégico y por 1,4 con respecto a los pacientes que

simplemente usan tratamiento farmacologico (Herrero y Morendo, 2004).

6. CONCLUSION

A modo de conclusién y basandonos en la revision bibliografica realizada, los

tratamientos combinados médico-psicolégicos, son los mas utilizados en la actualidad,

debido a su gran eficacia y a los pocos efectos adversos que conllevan. A pesar de que

aun queda mucha investigacion por realizar, el tratamiento cognitivo-conductual junto a

las terapias sustitutivas con nicotina, son la principal eleccién por parte de los

profesionales.
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Dentro de las intervenciones psicologicas, cabe destacar las estrategias de
afrontamiento. Segun recientes estudios, las personas que afrontan activamente el deseo
de fumar tienen mayor probabilidad de logro. Ademas, al ejercita al paciente en técnicas
de prevencién de recaidas ayuda a asentar los avances y aumenta la probabilidad de

finalizar la estrategia con éxito.

Por otro lado, a pesar de la alta tasa de éxito de las técnicas averisvas, no se recomienda
su uso debido a los posibles efectos negativos de inhalar tal exceso de humo.

Cabe destacar la aportacion del Instituto Nacional de abuso a las drogas (NIDA, 1999),
donde formalizan trece principios generales relacionados con el tratamiento a las
adicciones. Entre estos principios, hay cuatro que pueden ser de gran interés para los

lectores:

1. “No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas”, es
necesario contar con mas de una opcion en cuanto a los recursos para poder adaptar
las intervenciones a cada paciente y sus necesidades (principio 1).

2. “El tratamiento efectivo debe abarcar las multiples necesidades de la persona, no
solamente su uso de drogas”, este tiene que tener en cuenta tanto el consumo de
tabaco diario, las condiciones psicoldgicas y sociales de la persona y el entorno
(principio 3).

3. “La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapias de comportamiento
constituyen componentes criticos del tratamiento efectivo de la adiccion” (principio
6).

4. “Para muchos pacientes, los medicamentos forman un elemento importante del
tratamiento, especialmente cuando se combinan con los diferentes tipos de terapia”
(principio 7)

5. “La desintoxicacion medica es solamente la primera etapa del tratamiento para la
adiccion y por si misma hace poco para cambiar el uso de drogas a largo plazo”, es
por ello que es muy importante ensefiar estrategias de afrontamiento y tener un

seguimiento del paciente al terminar la intervencion (principio 9).
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