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ARTICULOS

La necesidad del tratamiento psicoldgico para
los fumadores de cigarrillos

The need of psychological treatment to
smokers

ELISARDO BECONA* y FERNANDO L. VAZQUEZ*

RESUMEN

Fumar cigarrillos constituye la primera causa evitable de muerte de los pai -
ses desarrollados. El tratamiento psicolégico de los fumadores siempre ha
ocupado un lugar destacado. En los ultimos afios, con el surgimiento de far -
macos también efectivos para su tratamiento, se han ampliado los tipos de
tratamiento para ayudar a los fumadores. El surgimiento de guias clinicas ha
ayudado también a clarificar los tratamientos efectivos para las personas
dependientes de la nicotina. A su vez se viene apreciando un incremento de la
psicopatologia asociada en los fumadores que acuden a tratamiento. Por ello,
el psicologo sigue teniendo un papel destacado en el tratamiento de fumado -
res y su relevancia se va a incrementar en el futuro. Finalmente, se lanza el
reto de que todos asumamos la importancia de aplicar consejo psicolégico
sistematico a todos nuestros pacientes fumadores, aunque no acudan especi -
ficamente a tratamiento para dejar de fumar.

ABSTRACT

Smoking cigarettes constitutes the first avoidable cause of death in the
developed countries. The psychological treatment for smoking has always
occupied an outstanding position. In the last years, the emergence of effective
pharmacotherapies for its treatment, has had to a wide range of treatments for
smokers. The appearance of clinical guidelines for smoking cessation has also
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helped to clarify effective treatments for patients with nicotine dependence. In
turn, has increase the psychopathology associated to the smokers that go to
the treatment. For it, psychologists continue to play a relevant role in the tre -
atment of smokers and this relevance will increase in the future. Finally, it is
neccesary to assume the challenge of applying a systematic psychological
advice for all our smoking patients, even if they do not demand an specific to
treatment to stop smoking.
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INTRODUCCION

El tabaco sigue siendo la droga
de uso mas generalizado que se ha
conocido a lo largo de la historia de
la humanidad. Se calcula que en el
mundo fuman 1.100 millones de
personas (200 millones de hombres
y 100 millones de mujeres en los
paises desarrollados y 700 millones
de hombres y 100 millones de
mujeres en los paises en vias de
desarrollo). De éstos, tres millones
mueren cada afio directamente a
causa de fumar cigarrillos (OMS,
1996).

De los componentes del tabaco
destacan la nicotina, el alquitrdn y
el monoxido de carbono. Si tuvié-
semos que sintetizar el papel de
cada uno de ellos diriamos que la
nicotina es la responsable de la
adiccion, el alquitrdn de la produc-
cion de diversos canceres por los
elementos carcindégenos y cocarci-
noégenos que contiene y el monoxi-
do de carbono incide de modo
negativo en el sistema circulatorio,
produce el bajo peso al nacer, etc.
Para nosotros la sustancia que mas
nos interesa es la nicotina por su
poder adictivo.

La nicotina es una sustancia
liquida, oleaginosa, incolora e
intensamente alcalina, que adquie-
re una coloracién marronacea
cuando entra en contacto con el
aire. Es la responsable de que los
cigarrillos produzcan una fuerte
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adiccion. No solo es adictiva sino
que también es todxica, sobre todo
en un estado puro. Una gota en la
cavidad bucal de un gato seria sufi-
ciente para matarlo. Con una dosis
de 200 a 300 mg se podria matar
un caballo; con un perro seria sufi-
ciente 1 mg por kilo. Una cantidad
de 10-20 mg es toxica para el hom-
bre y la dosis capaz de producirle
la muerte es de 0.5 a 1 mg por Kg.
(Alfonso e lbafez, 1983). La nicoti-
na se absorbe rapidamente y de
forma intensa. Solo tarda 9 segun-
dos en atravesar la barrera hemato-
encefalica (Pomerleau y Pomerleau,
1989). El pico mas alto de nicotine-
mia se obtiene en los primeros
minutos después de iniciar el con-
sumo. Se concentra en el cerebro,
la pituitaria y las glandulas supra-
rrenales. Es el factor primordial de
los efectos conductuales y de
determinadas consecuencias fisio-
l6gicas que produce el tabaco
(USDHHS, 1988). El efecto de la
nicotina es bifasico, a la vez esti-
mulante y depresor ganglionar. Su
accion se manifiesta en los siste-
mas nervioso central (SNC) y peri-
férico, cardiovascular, endocrino,
gastrointestinal y neuromuscular
Con poca cantidad se logra la esti-
mulacién del SNC y con dosis ele-
vadas se bloquea. Dicho efecto es
fruto de la dualidad de accién del
sistema nervioso vegetativo (simpa-
tico y parasimpatico). A conse-
cuencia de la actuacion de la nico-
tina en los receptores colinérgicos
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del cerebro (los receptores estan
mas densamente localizados en el
cortex y en el sistema limbico), hay
un incremento en la liberacién de la
acetilcolina y catecolaminas (nora-
drenalina, adrenalina y dopamina).
Es probable que la nicotina actue
como estimulante en el cortex pero
al mismo tiempo puede actuar
sobre el sistema limbico como
sedante; esto es, inhibiendo y
amortiguando las emociones
(Cabo, 1992).

Desde hace varias décadas
sabemos, sin ningun tipo de dudas,
que la nicotina es la droga que pro-
duce la dependencia del tabaco.
Asi en 1980 la American Psychiatric
Association la incluy6 en los crite-
rios diagnésticos en lo que atarfie al
sindrome de dependencia de la
nicotina. Igualmente lo ha hecho en
1987 y 1994. El DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) reco-
ge, dentro de los trastornos relacio-
nados con sustancias, los trastor-
nos relacionados con la nicotina;
dentro de dicha categoria incluye la
dependencia nicotinica, la absti-
nencia de la nicotina y el trastorno
relacionado con la nicotina no
especificado. De modo semejante
el CIE-10 o Sistema Clasificatorio
de la Organizaciéon Mundial de la
Salud para todas las enfermedades
lo incluye, en su ultima edicidn de
1992 en el apartado F17 con la
denominacion de Trastornos men -
tales y del comportamiento debidos

al consumo de tabaco, incluyendo
distintos estados como intoxica-
cion, sindrome de abstinencia, sin-
drome de dependencia, etc. (Orga-
nizacién Mundial de la Salud,
1992).

Pero ha sido en 1988, en el infor-
me del Surgeon General norteame-
ricano (USDHHS, 1988), en el que
participaron 200 cientificos y exper-
tos norteamericanos en tabaquis-
mo de los distintos campos de la
salud, y donde después de revisar
toda la evidencia disponible sobre
la adiccion a la nicotina, concluye-
ron que: 1) los cigarrillos y otras for -
mas de tabaco son adictivas; 2) la
nicotina es la droga en el tabaco
que causa adiccion; y, 3) los proce -
sos farmacolégicos y conductuales
que determinan la adiccién al taba -
co son similares a aquellos que
determinan la adiccién a drogas
tales como la heroina y la cocaina.

Otras revisiones recientes (por
ej., Stolerman y Jarvis, 1995) lle-
gan a conclusiones semejantes,
como que «la evidencia claramen-
te identifica a la nicotina como una
poderosa droga adictiva, compa-
rable a la heroina, la cocaina y el
alcohol» (p. 2).

Por lo tanto, en la actualidad, el
consumo de tabaco es considera-
do como una mas entre todas las
otras drogodependencias, aducién-
dose varias razones para ello
(Becoiia, 1999): 1) por el paralelis-
mo con otras conductas adictivas;
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2) la relacién entre fumar cigarrillos
y consumo de otras drogas, desde
alcohol, la marihuana, la heroina o
cocaina, entre otras, y la clara rela-
cion tabaco-alcohol-café; 3) el con-
sumo de drogas legales facilita la
entrada al consumo de las drogas
ilegales; y, 4) las personas que con-
sumen drogas, que producen
dependencia, son con frecuencia
consumidores de cigarrillos.

FUMAR CIGARRILLOS COMO EL
PRIMER PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA

Los primeros estudios epidemio-
I6gicos rigurosos (afios 50 y 60)
demostraron claramente los riesgos
que conlleva fumar para la salud. El
informe de Doll y Hill (1956) puso
de manifiesto la relacién entre
fumar cigarrillos y cancer de pul-
mén. En los afios 60, informes
como el del Royal College of Physi-
cians (1962), y el primer informe del
Surgeon General sobre el tabaco,
conocido popularmente como
informe Terry (USDHHS, 1964)
apuntalan las consecuencias
adversas del tabaco sobre la salud.
Esto provoca una percepcion dis-
tinta de su uso en la comunidad
cientifica y en la poblacion general.
A consecuencia del cambio actitu-
dinal, hacia la consideracion de los
efectos del tabaco, aparecen las
primeras legislaciones restrictivas
que inciden en los anuncios de los
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distintos medios de comunicacion
de masas, en la venta de cigarrillos
a menores, en la cantidad de los
distintos componentes de los ciga-
rros, en los lugares donde se res-
tringe fumar, etc. Ademas, se
emprenden campafias educativas,
preventivas y otras campafas
disuasorias con la finalidad de con-
seguir un descenso en el nimero
de fumadores.

Los efectos del tabaco sobre la
salud y los efectos farmacolégicos
de la nicotina se conocen desde
hace varias décadas. Desde enton-
ces la lista de investigaciones que
demuestran que fumar cigarrillos es
una causa directa de problemas de
salud se ha hecho interminable; a
modo de ejemplo, el Surgeon
General en 1990, en su informe
sobre la salud y los beneficios de
dejar de fumar, afirmaba que fumar
representaba la causa de enferme-
dad mas ampliamente investigada
en toda la historia de la investiga-
cion biomédica (USDHHS, 1990). El
informe del Surgeon General de
1979, dedicado a la promocién de
la salud y a la prevencion de la
enfermedad, afirmaba que dejar de
fumar era la mayor causa evitable
de enfermedad y muerte prematura
en Estados Unidos (USDHHS,
1979). Y, en el informe de 1982, en
el que se tratd la relacién entre
fumar y cancer, fue contundente a
la hora de hablar de este problema
afirmando que el tabaquismo era el
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problema de salud publica més
importante de nuestro tiempo
(USDHHS, 1982). En la actualidad
podemos afirmar que el consumo
del tabaco es la principal causa evi-
table de enfermedad y mortalidad
en los paises desarrollados; contri-
buye a distintos canceres (pulmaén,
cavidad oral, faringe...), enfermeda-
des cardiovasculares (angina de
pecho e infarto de miocardio),
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (bronquitis cronica y enfise-
ma), Ulcera péptica (Ulcera de esto6-
mago Yy Ulcera duodenal), efectos
perjudiciales sobre el feto y otras
enfermedades médicas. En la
misma linea, el influyente estudio
de Doll y Peto (1989), con respecto
a las causas del cancer en EEUU,
afirma que «no se conoce ninguna
medida aislada que pueda tener
mayor impacto sobre el nimero de
muertes atribuibles al cdncer, como
la reduccidn del consumo del taba-
co, 0 un cambio a un uso menos
peligroso. El principal impacto se
registraria sobre la incidencia del
cancer de pulmdn, que hacia los
40-50 afios de edad es mas de cien
veces superior entre fumadores
habituales de cigarrillos que en los
que nunca han fumado» (p. 49).

Fumar cigarrillos produce en la
actualidad la muerte prematura de
46.000 fumadores en Espafia, mas
de 500.000 en Europa y 3 millones
en el mundo. Cifras tan abultadas
indican claramente la necesidad de

tomar conciencia y, al mismo tiem-
po, medidas para controlar y, de
ser posible, erradicar la «epidemia
del tabaquismo». Cada diez segun-
dos, una persona muere en el
mundo como consecuencia del
consumo de tabaco. Los productos
del tabaco han sido los responsa-
bles de unos tres millones de muer-
tes cada afio durante la década de
los noventa, y el nimero de muer-
tes sigue aumentando. A menos
que la tendencia de fumar tome
otra direccidn, la cifra podria alcan-
zar los diez millones de muertes al
afio dentro de 20 6 30 afos, con el
70% de estas muertes en los pai-
ses en desarrollo (OMS, 1999). Los
exfumadores tienen un riesgo de
mortalidad mas bajo que aquellos
que contindan fumando. El riesgo
de mortalidad va declinando pro-
gresivamente en funcion del incre-
mento del tiempo desde que se
haya dejado de fumar. Por lo gene-
ral, los sujetos que han permaneci-
do abstinentes 15 o més afios se
observa que tienen un riesgo de
mortalidad similar a aquéllos que
no han fumado nunca. Sin embar-
go, muchos beneficios para la
salud, como por ejemplo la reduc-
cion del riesgo de enfermedad car-
diovascular, ocurren mucho mas
rdpido, con frecuencia en los pri-
meros 12 meses después de dejar
de fumar. En la tabla 1 exponemos
los principales beneficios de dejar
de fumar que se ha observan a
corto y a largo plazo.
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TABLA 1
Beneficios para la salud a corto y a largo plazo al dejar de fumar

Veinte minutos después del ultimo cigarrillo

La tension arterial baja a cifras normales
La frecuencia cardiaca recupera los niveles normales
La temperatura de las manos y de los pies aumenta hasta valores normales

Veinticuatro horas despues de dejar de fumar

Disminuye el riesgo de un ataque al corazén

Cuarenta y ocho horas después de dejar de fumar

Las terminaciones nerviosas comienzan a rebrotar

Mejora el olfato y el gusto

Setenta y dos horas después de dejar de fumar

Relajacion de los bronquios, que lleva a respirar mejor

Incremento de la capacidad pulmonar

Medio mes a tres meses después de dejar de fumar

Mejora la circulacién y el funcionamiento de los pulmones en un 30%

De uno a nueve meses después de dejar de fumar

Disminuye la tos, el cansancio y la sensacidn de ahogo

Aumenta la sensaciéon de bienestar

Mejora la capacidad para limpiar el pulmén y se tienen menos infecciones

Diez afios después de dejar de fumar

Reduccién de la tasa media de muerte por cancer a un 12 por 100.000
Reduccion a niveles equiparables a los que nunca han fumado de padecer
cancer de boca, laringe, eséfago, vejiga, rifidn y pancreas

ABORDAJES PARA DEJAR DE
FUMAR'Y SU EFICACIA

Es indudable el avance que se ha
producido en los ultimos afios en el
tratamiento de las personas depen-
dientes de la nicotina o tabaquis-
mo. Hoy sabemos que las medidas
que vienen a ser mas efectivas para

conseguir reducir el niumero de
fumadores de una poblacién son
tanto de tipo general como de tipo
especifico, dependiendo del tipo de
fumador o a qué grupo nos quere-
mos dirigir cuando disefiamos o
ponemos en marcha un programa
de intervencion. Al tiempo se ha
incrementado de modo importante
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la demanda de tratamientos junto a
campafias de tipo publico para que
las personas dejen de fumar, sin
olvidar otras medidas necesarias
para conseguir buenos resultados,
como consejo médico, informacion
publica sobre los efectos del taba-
co sobre la salud, facilitarles mate-
riales a los fumadores para que
puedan dejar de fumar, ofertarles
distintos tratamientos para dejar de
fumar en unidades especializadas
(Becofa y Vazquez, 1998), sin olvi-
dar que no hay nada mejor que la
prevencién en etapas escolares y
adolescentes (Becofia, Palomares y
Garcia, 1994) para que las perso-
nas no fumen y asi luego evitar sus
riesgos.

Aunque pueda parecer que lo
mas idéneo es dejar de fumar por
uno mismo, como hacen la mayor
parte de los fumadores que inten-
tan dejar de fumar, es necesario
disponer de buenos programas cli-
nicos por varios motivos: 1) por la
necesidad de conseguir en muchos
casos que un fumador deje de
fumar porque su vida corre un
grave riesgo de no hacerlo; 2) para
conocer los elementos esenciales
que llevan al abandono; 3) para
transferir los principios basicos del
cambio en la conducta de fumar
del nivel clinico al nivel de autoayu-
da y al nivel comunitario; 4) porque
un porcentaje de los fumadores
solicitan tratamiento para dejar de
fumar, que en namero de sujetos

son muchos, debido a la alta preva-
lencia de fumadores existentes en
la poblacion; 5) porque el liderazgo
en los programas de abandono, del
tipo que sea, siempre ha sido ejer-
cido por los clinicos con dilatada
experiencia en ayudar a las perso-
nas a dejar de fumar.

En esta linea, la situacién en
Espafa, como en otros paises,
muestra que cada vez mas los
fumadores dejan de fumar vy, al
mismo tiempo, cada vez son mas
los que solicitan tratamientos espe-
cializados. Sabemos por los esta-
dios de cambio de Prochaska (ej.,
Prochaska y Prochaska, 1993), que
cuando un fumador no deja de
fumar por si mismo (por ej., aban-
dono brusco) pasa a procedimien-
tos mas complejos (ej., procedi-
mientos de autoayuda) o a un trata-
miento especializado de tipo clinico.

En los ultimos afios el hecho
mas destacado para conocer la efi-
cacia de los tratamientos para
dejar de fumar es analizar éstos a
través de distintas guias clinicas.
Estas han sido elaboradas por dis-
tintos organismos para diferenciar
y clarificar lo que funciona y lo que
no funciona tanto en éste como en
otros trastornos. Dentro de la
dependencia de la nicotina las
guias clinicas mas importantes son
la de la Agency for Health Care
Policy and Research (USDHHS,
1996), la de Fiore et al. (2000) de la
Agency for Health Care Policy and
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Quality, la de la American Psychia-
tric Association (1996) y la britanica
(Raw, McNeill y West, 1998), esta
Gltima aceptada como de referen-
cia por una docena de importantes
sociedades cientificas médicas de
ese pais. En este momento se
estan elaborando otras en distintos
paises.

La guia de directrices para la
préactica clinica en el tratamiento
de pacientes con dependencia de
la nicotina de la Asociacién de Psi-
quiatria Americana (American Psy-
chiatric Association, 1996) contie-
ne todo un conjunto de pautas
para tratar la dependencia de la
nicotina, especialmente la de los
fumadores de cigarrillos. Esta guia
fue pensada fundamentalmente
para que la utilicen los psiquiatras.
Las pautas que se recogen en la
misma van dirigidas especialmente
para tratar a aquellos fumadores
que podrian acudir a la consulta
psiquiatrica. La guia analiza los tra-
tamientos psicosociales y los trata-
mientos somaticos. Entre los trata-
mientos somaticos, que incluyen
farmacoterapia, la guia considera
la terapia sustitutiva de la nicotina
(chicle de nicotina, el parche de
nicotina, el nebulizador intranasal,
el inhalador de nicotina, las pasti-
llas de nicotina y la lobelina), tera-
pia antagonista, terapia para hacer
aversiva la ingestion de la nicotina
y las medicaciones que no contie-
nen nicotina y que mimetizan los
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efectos de la nicotina. En las tera-
pias sométicas que no utilizan
medicacioén incluyen a la acupuntu-
ra y los filtros o aparatos similares
(American Psychiatric Association,
1996). Los tratamientos psicoso-
ciales que se analizan en la guia
son: las terapias de conducta (pre-
vencién de recaidas/entrenamiento
en estrategias de afrontamiento,
control de estimulos, terapia aver-
siva, apoyo social, manejo de con-
tingencias, exposicion estimular,
reduccion gradual de ingestion de
nicotina y alquitran, relajacion y
feedback fisiolégicos), materiales
de autoayuda, grupos de apoyo y
educacionales, hipnosis y otras
terapias.

Esta guia concluye que los trata-
mientos de eleccién clinica serian,
dentro de las terapias psicosocia-
les, la terapia de conducta multi-
componente, dentro de las terapias
somaticas el chicle de nicotina, par-
che de nicotina y la combinacién de
chicle o parche de nicotina con
terapia de conducta. También ten-
drian una recomendacion clinica,
pero moderada, el entrenamiento
en estrategias/prevencion de la
recaida, control de estimulos, fumar
rdpido y materiales de autoayuda,
en lo que atafie a las terapias psi-
cosociales; en las terapias somati-
cas el chicle mas parche de nicoti-
na, la clonidina y el nebulizador
intranasal. De las deméas no habria
suficiente evidencia de su eficacia.
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La terapia de conducta se basa
en la teoria de que los procesos de
aprendizaje intervienen en el desa-
rrollo, mantenimiento y abandono
de los cigarrillos. Las principales
metas de intervencion de la terapia
de conducta en el habito de fumar
son cambiar los antecedentes de la
conducta de fumar, reforzar la abs-
tinencia y ensefiar estrategias para
afrontar adecuadamente las situa-
ciones de alto riesgo para reiniciar
el consumo. La American Psychia-
tric Association (1996) indica que
hay aproximadamente unos 100
estudios prospectivos controlados
que demuestran la eficacia de la
terapia de conducta. Se indica que
el procedimiento mas utilizado son
los programas multicomponentes
que incluyen distintas técnicas de
las revisadas en la guia. La eficacia
de la terapia de conducta en el tra-
tamiento del tabaquismo es tan
sélida y consistente que la Ameri-
can Psiquiatric Association (1996)
la recomienda como el tratamiento
de eleccion, dado que «los pacien-
tes psiquiatricos, incluyendo aque-
llos con abuso y dependencia de
sustancias es mas probable que se
beneficien de la terapia de conduc-
ta debido a su alta incidencia de
problemas psicosociales, pobres
habilidades de afrontamiento y, a
menudo, una historia pasada de
beneficios con esta terapia» (p. 11).

A pesar de esta conclusion indi-
can que el problema fundamental
de la terapia de conducta es que

«aunque claramente efectiva, la
terapia de conducta no esta a
menudo disponible para los
pacientes o sélo esta disponible
intermitentemente, es costosa, y
no esta integrada dentro del siste-
ma de cuidado de la salud» (p. 11).
Tanto con el primer argumento
como con el Gltimo estamos de
acuerdo, justificado la mayoria de
las veces por enormes intereses
(ej., dinero de los laboratorios en
promocionar procedimientos far-
macolégicos) (Hughes, 1996) que
impide su implantacion en el siste-
ma de salud (ej., Abrams, 1993),
pero en cuestidon de costes no
estamos de acuerdo. Un fumador
con un tratamiento para dejar de
fumar con chicles o parches de
nicotina tiene que gastar entre las
20 y las 40.000 pts., sélo en tera-
pia sustitutiva de nicotina, mien-
tras que en la terapia de conducta
el coste en material es muy reduci-
do, en torno a 1.000 o 2.000 pts.
En ambos casos habria que afia-
dirle el coste del terapeuta y el de
otro personal. Cuando el trata-
miento se aplica en grupo este es
claramente mas eficiente que a
nivel individual.

En lineas generales estas conclu-
siones son similares a las de la
AHCPR Smoking Cessation Guide -
line (USDHHS, 1996), la de Fiore et
al. (2000) y la de Raw et al. (1998),
aunque en ésta Ultima se carga aun
mas las tintas en el tratamiento far-
macoldgico, especialmente porque
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la misma va dirigida a ser aplicada
en el sistema del cuidado de la
salud por parte del médico y no por
psicélogos.

Una clara conclusion de lo ante-
rior es que hay toda una serie de
procedimientos que se han mostra-
do claramente efectivos para apli-
car en la practica clinica con los
fumadores. De estos tratamientos
el primero de eleccidn es el psico-
I6gico de tipo conductual y especi-
ficamente los programas conduc-
tuales multicomponentes. También
se ha mostrado que dentro de los
procedimientos farmacoldgicos el
chicle y el parche de nicotina son
efectivos en relacion al placebo, y
claramente recomendables, aunque
en Estados Unidos los procedi-
mientos farmacoldgicos hay que
aplicarlos junto a un programa con-
ductual. Por ejemplo, en la caja con
los chicles o parches va también un
folleto o un manual de tipo conduc-
tual para que lo sigan junto al
mismo (ver Fiore et al., 1990). Por
tanto, en uno como en otro caso, el
procedimiento conductual siempre
esté presente.

EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO
DE LOS FUMADORES

Los primeros tratamientos psico-
I6gicos para dejar de fumar surgen
a la par de la aparicion de las técni-
cas de terapia y modificacion de

Elisardo Becofia, Fernando L. Vazquez

conducta a principios de los afios
60. Desde la aparicion de las técni-
cas conductuales se han utilizado
gran nimero de las mismas, como
procedimientos aversivos (fumar
rapido, saciaciéon, fumar aversivo
regular, retener el humo, sensibiliza-
cion encubierta, shock eléctrico),
autoobservacion, relajacion, control
de estimulos, reduccion gradual de
ingestién de nicotina y alquitran,
fumar controlado, manejo de con-
tingencias, desensibilizacion siste-
matica, terapia de estimulacién
ambiental restringida, contratos de
contingencias, métodos de automa-
nejo y autocontrol, y programas
multicomponentes (Becofa, 1993,
1994b; Becofia y Vazquez, 1998; Gil
y Calero, 1994; Lando, 1993; Lich-
tenstein y Glasgow, 1992; Schwartz,
1987; USDHHS, 1988, 1991). Técni-
cas como las aversivas han mostra-
do ser un modo de abordaje util y
eficaz al tener como objetivo basico
conseguir que una conducta agra-
dable, fumar, se convirtiese en aver-
siva, consiguiendo asi eliminar el
habito, desvanecer el ansia por
fumar posteriormente y, de este
modo, mantener asi la abstinencia.
Las mismas se basan en los princi-
pios de la psicologia del aprendiza-
je. Un buen ejemplo es la utilizacion
de la técnica de fumar rapido en
Estados Unidos, dado que con esta
técnica dejaron alli de fumar varias
decenas de miles de fumadores en
las décadas de los afios 60y 70.
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En los afios 70 se amplian las
técnicas de intervencién con las
técnicas cognitivas y en los afios
80 con las estrategias de preven-
cion de la recaida (Marlatt y Gor-
don, 1985). Con la aparicién y pos-
terior desarrollo de los programas
multicomponentes se combinan
varias de las anteriores técnicas
para optimizar la eficacia, incluyen-
do también en algunos casos el
chicle de nicotina para los sujetos
altamente dependientes de los
cigarrillos. En nuestra actual déca-
da el mayor interés esta en aplicar
estos programas a nivel comunita-
rio (Lando, 1993), tales como el
ASSIST (American Stop-Smoking
Intervention Study for Cancer Pre-
vention) o el COMMIT (Community
Intervention Trial for Smoking Ces-
sation).

En lo que si hay acuerdo es que
en el momento presente las técni-
cas que mejor funcionan en el tra-
tamiento clinico de fumadores, las
que tienen el mejor nivel de coste-
efectividad, y las que se deben
utilizar como principal abordaje
para dejar de fumar son las técni-
cas conductuales. Ademas, la
validacion objetiva de su eficacia
y de la abstinencia ha sido un ele-
mento esencial desde la aparicién
de las mismas (Becofa, 1994a;
Velicer et al., 1992), de ahi que
con ellas se hayan tratados
muchos miles de fumadores en
distintos paises.

Las técnicas conductuales efecti-
vas logran un alto nivel de abstinen-
cia al final del tratamiento en pro-
gramas clinicos, entre el 60%-90%,
siendo al afio de seguimiento en los
mejores programas del 30%-50%
de abstinencia (American Psychia-
tric Association, 1996; Fiore et al.,
2000; Schwartz, 1987, USDHHS,
1996). Por ello, el mejor modo de
dejar de fumar es con un programa
psicolégico multicomponente (Fiore
et al., 2000). Estos programas psi-
colégicos reciben el nombre de
multicomponentes porque incluyen
distintas técnicas de intervencion
terapéutica, es decir, varios compo-
nentes, de ahi el nombre de multi-
componente, para las fases por las
que pasa un fumador en un progra-
ma especializado para dejar de
fumar: preparacion para dejar de
fumar, abandono de los cigarrillos y
mantenimiento de la abstinencia
(USDHHS, 1991).

En la fase de preparacion el obje-
tivo es incrementar la motivacion y
el compromiso del cliente para que
abandone los cigarrillos. Un méto-
do comunmente utilizado consiste
en que firme un contrato de contin-
gencias y haga un depésito, que ira
recuperando contingentemente a la
asistencia a las distintas fases del
tratamiento y en los sucesivos
seguimientos. También en esta fase
es importante que el fumador
aumente el conocimiento de la pro-
pia conducta. Esto se logra
mediante autorregistros y la repre-
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sentacion grafica de su consumo.
En esta fase también se decide de
modo exacto (fecha fija) o aproxi-
mado cuando va a abandonar los
cigarrillos (cuarta sesién, penultima,
etc.). Ilgualmente se le ensefia en
esta fase cualquier otra técnica
para el posterior abandono de los
cigarrillos. Una vez finalizada la
etapa de preparacion, en la de
abandono, es cuando se lleva a
cabo la aplicacién de una de las
técnicas que han mostrado su efi-
cacia en el abandono de los cigarri-
llos, como las de fumar rapido,
retener el humo, reduccién gradual
de ingestion de nicotina y alquitran,
u otras que han obtenido buenos
resultados dentro de programas
multicomponentes como la sacia-
cion, la sensibilizacion encubierta,
contrato con fecha fija de dejarlo,
etc. (ver Becofia y Vazquez, 1998).

Una vez que el fumador ha que-
dado abstinente, en la tercera fase,
la de mantenimiento, se llevan a
cabo distintas estrategias para que
el fumador se mantenga abstinente,
tales como sesiones de asistencia o
mantenimiento a lo largo del tiem-
po, entrenamiento en habilidades
para afrontar situaciones, o apoyo
social. Esta fase seria propiamente
la fase de prevencion de la recaida
que desde otras perspectivas se
han sugerido como imprescindibles
en cualquier tratamiento cara a
mantener las ganancias del trata-
miento a largo plazo.

Elisardo Becofia, Fernando L. Vazquez

EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO
PARA OTROS PROBLEMAS
PSICOPATOLOGICOS
ASOCIADOS A FUMAR
CIGARRILLOS

En las dos dltimas décadas se
han realizado distintos estudios
analizando la relacién entre fumar y
otras psicopatologias. Hay eviden-
cia de relacion entre fumar y depre-
sioén, ansiedad, alcoholismo y
esquizofrenia (Becofia y Vazquez,
1999). La relacion entre fumar y
estos trastornos psiquiatricos se
traduce en una mayor dificultad de
estas personas para dejar de fumar
y, si lo consiguen, una mayor vulne -
rabilidad a la recaida. Hoy sabemos
que se pueden dar multiples rela-
ciones entre fumar y otras patologi-
as: 1) los factores de riesgo de
cada trastorno pueden interactuar y
traslaparse; 2) las psicopatologia
del eje 1 o Il del DSM-IV pueden
servir como factor de riesgo para
fumar; 3) la adiccion a la nicotina
puede ser un factor de riesgo de la
psicopatologia; 4) los trastornos
psiquiatricos pueden llevar a iniciar
el consumo de cigarrillos; 5) algu-
nos trastornos psiquiatricos pue-
den emerger cuando el sujeto deja
de fumar; 6) la psicopatologia
puede modificar el curso de la
adiccion a la nicotina en términos
de rapidez del curso, respuesta al
tratamiento, cuadro sintomatico y
resultado a largo plazo; y, 7) aspec-
tos de mantenimiento (personal y
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social) del trastorno psiquiatrico
pueden llevar a una progresién
continuada, consolidacién y recai-
da al consumo de cigarrillos.

Estas relaciones entre fumar y
psicopatologia tienen como resulta-
do una mayor dificultad para dejar
de fumar en aquellas personas que
presentan comorbilidad, asi como
una mayor vulnerabilidad para ini-
ciarse y mantenerse en el habito.
No obstante, todavia ni estan cla-
ras, ni han sido ampliamente inves-
tigadas las razones de esta comor-
bilidad.

La relacion mas estudiada y
conocida se da entre fumar y
depresion. La depresion mayor, ya
sea historia de depresién mayor,
actual o subsindromica, representa
un desafio para muchos fumadores
cuando dejan de fumar (Glassman,
1993). También se ha encontrado
relacion entre fumar y la sintomato-
logia depresiva, tanto a nivel clinico
como a nivel poblacional, y el afec-
to negativo. La relacién entre fumar
y depresién o sintomatologia
depresiva estéd bien establecida al
inicio del habito de fumar, en el
mantenimiento de la adiccion a la
nicotina, cuando se deja de fumary
en la recaida (Glassman, 1993; Hall,
Mufoz y Reus, 1994; Vazquez y
Becofia, 1996).

En distintos estudios realizados
en Espafia (Becofa, Vazquez,
Lorenzo y Fuentes, 1998; Vazquez
y Becoiia, 1998, 1999) se encuen-

tra que la mayor sintomatologia
depresiva lleva a que las personas
no dejen de fumar o recaigan con
mas frecuencia.

Otro problema que tiene gran
relevancia en nuestro medio es el
consumo de alcohol. La dependen-
cia del alcohol se ha asociado con
un consumo elevado de cigarrillos,
fracaso en los tratamientos para
dejar de fumar y recaida (ver Beco-
fla y Vazquez, 1999). La prevalencia
de fumar en alcohdlicos, estén abs-
tinentes o0 no, se estima entre el
80% vy el 90%. Esto constituye un
fenédmeno muy importante, dado
que, por ejemplo en Espafia, no
menos del 5% de la poblaciéon pue-
den tener un trastorno de depen-
dencia alcohdlica. Estos son fuma-
dores de alto riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares y de otras
asociadas con una ingesta de alco-
hol excesiva y de fumar cigarrillos.
El uso combinado de tabaco y
alcohol presenta un riesgo incre-
mentado para la salud, dados los
efectos sinérgicos de estas sustan-
cias. Por ejemplo, el estudio de
Hurt et al. (1994) ha encontrado
que las enfermedades relacionadas
con el tabaco son la causa principal
de muerte entre los sujetos que
fueron tratados antes de su depen-
dencia del alcohol. Por lo tanto, los
alcohdlicos representan un impor-
tante grupo para las intervenciones
para dejar de fumar. Ademas, las
personas que han dejado de beber
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tienen un mayor grado de depen-
dencia de la nicotina y tienen mas
dificultades para dejar de fumar.
Dejar de fumar también parece que
estd asociado con la abstinencia a
largo plazo del alcohol. Dejar de
fumar no afecta de modo negativo
a aquellos sujetos que estan absti-
nentes del alcohol u otras drogas.

El consumo de cigarrillos tam-
bién es muy frecuente entre las
personas que padecen esquizofre-
nia. Aproximadamente entre el 70%
y el 90% de los pacientes con
esquizofrenia crénica son fumado-
res. Cada vez son més los que
quieren dejar de fumar, aunque el
nivel de eficacia con los mismos es
bajo (American Psychiatric Associa-
tion, 1996).

Todo lo anterior nos muestra un
cuadro distinto para el futuro. La
conducta de fumar cigarrillos cada
vez sera mas relevante para los cli-
nicos, por encontrar en ellos otros
trastornos psicopatoldgicos asocia-
dos. Recientemente, en una revi-
sion sobre esta cuestion, concluia-
mos (Becofa y Vazquez, 1999) que
nos podemos encontrar con que: 1)
existen estudios significativos que
demuestran con claridad la relacion
entre fumar y otras psicopatologias;
2) dejar el tabaco es mucho més
dificil para los pacientes que pre-
sentan otros trastornos psiquiétri-
cos gque para el resto de la pobla-
cion; 3) los fumadores a menudo
intentan dejar de fumar y quizas
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sean incapaces por un trastorno
psiquiatrico adicional; 4) los fuma-
dores con psicopatologia tienen
mas probabilidades de fracasar en
sus intentos de dejar de fumar; 5)
los que siempre han fumado tienen
mayor probabilidad de tener otros
trastornos psiquiatricos en compa-
racion con quienes no han fumado
nunca; 6) otras investigaciones
muestran que fumar cigarrillos
puede asociarse a distintos sinto-
mas psicopatolégicos mas que a la
psicopatologia misma; 7) el grado
de dependencia del tabaco se rela-
ciona con la probabilidad de expe-
rimentar otros trastornos psiquiétri-
cos; 8) los fumadores que previa-
mente han presentado otras pato-
logias psiquiéatricas tienen mayor
probabilidad de convertirse en
adictos a la nicotina; 9) quienes han
fumado durante un largo periodo
de tiempo es probable que también
experimenten psicopatologias adi-
cionales; 10) los sintomas comunes
de abstinencia del tabaco, inclu-
yendo irritabilidad, nerviosismo y
disforia, son mas graves en quienes
presentan una historia de trastorno
psiquiatrico que el resto de la
poblacién que deja de fumar; y, 11)
un historial de fumar y otros trastor-
nos psiquiatricos acabara proba-
blemente en seguir fumando. La
evidencia anterior confirma que los
sujetos con historia o padecimiento
actual de otros trastornos psiquia-
tricos es mas probable que se ini-
cien en el habito de fumar y, poste-
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riormente, tienen mas dificultad
para dejar de fumar y una mayor
probabilidad de recaida.

PRESENTE Y FUTURO DEL
PSICOLOGO EN EL
TRATAMIENTO DE LOS
FUMADORES DE CIGARRILLOS

Claramente, por lo expuesto
hasta aqui, el psic6logo tiene un
papel relevante en el tratamiento de
los fumadores. Sin embargo, este
papel ya ha sido proporcionalmente
mas relevante en el pasado de lo
que lo es actualmente. Hoy, a dife-
rencia del pasado, distintos profe-
sionales se ocupan de este tema
(ej., varias especialidades de la
medicina). Hasta hace pocos afios
no habia farmacos efectivos para el
tratamiento de los fumadores. Hoy
hay un gran nimero de otros profe-
sionales que se preocupan de la
intervencién con fumadores, tanto
con intervenciones minimas o de
consejo (médico de atencion pri-
maria, farmacéutico, consejo de
enfermeria, etc.), como con trata-
mientos farmacolégicos, o su com-
binacién con tratamientos psicol6-
gicos de diverso nivel de intensidad
y especializacién. Con ello ha
aumentado el interés por el trata-
miento de fumadores y el nimero
de psicologos trabajando en este
tema porque globalmente cada vez
hay mas demanda de todo tipo de
tratamientos para dejar de fumar.

Un hecho que se debe asumir
por parte de los psicélogos es la
necesidad de tomar un papel acti-
vo, basado en los conocimientos
cientificos de nuestra profesion y
en nuestra practica clinica cotidia-
na, de que debemos ayudar a
nuestros pacientes a dejar de
fumar, tanto a los que acuden
especificamente a dejar de fumar
como a todos los demas que acu-
den por otros trastornos y son
fumadores. En esta linea, en la
tabla 2 presentamos una guia para
que cualquier clinico pueda ayudar
a sus pacientes a que dejen de
fumar. Debemos preguntar a todo
paciente que acude a nuestra con-
sulta si fuma; si lo hace aconsejarle
que deje de fumar, ayudarle a con-
seguirlo y, una vez abstinente,
reforzarle por la abstinencia para
que siga sin fumar y no recaiga.

Otra cuestién nada despreciable
es lo que ha representado en otros
paises el surgimiento de guias cli-
nicas y lo que va a representar
pronto en el nuestro su aparicion y
utilizacion generalizada. Estas son
elaboradas por profesionales dis-
tintos a la psicologia, en donde
aungue aparece claro que el trata-
miento psicolégico es el mas efi-
caz en un contexto clinico, o de
los més eficaces, en la practica se
resaltan las tintas en el tratamiento
farmacolégico por ser el que les
resulta, especialmente a los médi-
cos y otras profesiones sanitarias,
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TABLA 2
Como pueden los psicologos ayudar a sus pacientes a dejar de fumar
mediante consejo psicoldgico sistematico

1. Pregunte sobre los habitos en relacién con el tabaco siempre que tenga
oportunidad.

2. Aconseje a sus pacientes dejar de fumar. El consejo debe ser claro, firme,
inequivoco y personalizado.

— Si el paciente esta dispuesto a dejar de fumar realice la evaluacion.
— Si el paciente no estéa dispuesto a dejar de fumar en este momento:
= proporciénele informacion o folletos para motivarlo
e vuelva a preguntarle la proxima vez

3. Ayude a su paciente a dejar de fumar

— Decida una fecha para dejar de fumar y proporcidonele material de
autoayuda
— Propéngale estrategias de autocontrol (reduccion gradual de ingestion

de nicotina y alquitran, contrato de contingencias, control de estimu-
los, etc.) o de tipo aversivas (gj., retener el humo)

— Propéngale estrategias farmacologicas si no se ve capaz de superar
por si mismo el sindrome de abstinencia

4. Ayude a su paciente a mantenerse sin fumar

— Realice sesiones de seguimiento o llamadas telefénicas
— Entrénelo en estrategias de prevencion de la recaida
— Proporcidnele o indiquele cobmo conseguir apoyo social

el mas cémodo, accesible y facil
de sugerir o de recetar a sus fuma-
dores cuando acuden al sistema
de salud o buscan ayuda para
dejar de fumar. Como un ejemplo,
cuando un médico o un psiquiatra
tiene que recomendar un trata-
miento para dejar de fumar la pro-
babilidad de que recomiende, en
primer lugar, un tratamiento farma-
colégico en vez de uno psicologi-
co, es mayor. Siguiendo, por ejem-
plo, las guias clinica publicadas

nos podemos encontrar con que,
curiosamente, aunque coinciden
entre ellas a grandes rasgos, tam-
bién nos encontramos importantes
diferencias que marcan una mejor
0 peor intervencion clinica en fun-
cién del cliente y no de un grupo
profesional. Por suerte, en éste
como en otros temas, disponemos
de varias guias, meta-analisis y
revisiones exhaustivas de la litera-
tura cientifica que nos permiten
concluir con relativa certeza qué
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funciona y qué no funciona en el
tratamiento de los fumadores
(Becofia y Vazquez, 1998). Otra
cosa bien distinta es la posibilidad
de implantar adecuadamente lo
que mejor funciona o es mas efec-
tivo, si los usuarios solicitan ese
tratamiento efectivo, el papel que
tienen los medios de comunica-
cion de masas en difundir los tra-
tamientos faciles de seguir y que
parece que van a tener un efecto
inmediato, sin olvidarnos de los
intereses comerciales que subya-
cen a los farmacos en contra de
cualquier otro tratamiento que,
aunque sea efectivo (y habitual-
mente barato como es el conduc-
tual), va a tener menos valedores
por ser menos rentable a nivel
comercial. Esto ya se relaciona
con la difusion y el marketing de
los tratamientos (Sobell, 1996),
tema que los psicélogos siempre
hemos tenido muy descuidado,
pero que es de gran relevancia
para la implantacién de una profe-
sion en el contexto social.

Finalmente hay otra cuestion
que ya esta cobrando gran rele-
vancia en otros paises y que en
pocos afios se incrementara aqui.
Nos referimos a la psicopatologia
asociada en los fumadores que
acuden a tratamiento y a cierta
psicopatologia que aflora en una
parte de los fumadores cuando
dejan de fumar. Nos referimos fun-
damentalmente a la depresidn
(Vazquez y Becoifa, 1998) o al

incremento del nimero de fuma-
dores que acuden a tratamiento y
que tienen al mismo tiempo un
problema de alcoholismo o de
esquizofrenia. Aqui claramente el
tratamiento tiene que orientarse no
s6lo a que la persona deje de
fumar, sino también a que supere
el problema psicopatolégico aso-
ciado. Por ello debemos tener un
cuidado especial en que la inter-
vencion se realice adecuadamente
para que la persona deje de fumar
y después se mantenga abstinen-
te.

El problema de la recaida es de
gran relevancia en el tratamiento de
fumadores. Su manejo adecuado
pasa por aplicar buenos tratamien-
tos y controlar los factores asocia-
dos a la misma, como es la psico-
patologia asociada, la presién
social al consumo, etc. Aqui hemos
desarrollado buenos tratamientos
(por ej., Marlatt y Gordon, 1985),
que hay que seguir perfeccionando
(Becofia y Vazquez, 1997; Miguez y
Becofia, 1995).

Como conclusién final, pode-
mos afirmar que al psicélogo se le
abre un importante campo de
intervencién en un problema como
es el tratamiento de los fumado-
res. A éstos es necesario, en
muchos casos, hacerles una minu-
ciosa evaluacién para aplicarle
aquel mejor tratamiento para que
dejen de fumar y sin olvidarnos de
los posibles problemas que pue-
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dan tener asociados a nivel psico-
patologico. Desde hace varias
décadas los psicélogos venimos
tratando efectivamente a los fuma-
dores y haciendo aportaciones
que han sido de gran relevancia.
Nos corresponde, junto a otros
profesionales, seguir avanzando y

Elisardo Becofia, Fernando L. Vazquez

aportando nuestros conocimientos
para poder ayudar a reducir y, qui-
zas, casi erradicar, lo que hoy
constituye la primera causa evita-
ble de morbi-mortalidad en los
paises desarrollados y una de las
primeras en los paises en vias de
desarrollo.
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