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Resumen

El consumo de tabaco se ha citado como la principal causa evitable de enfermedad y
muerte en nuestra sociedad. A pesar de las tragicas consecuencias de fumar para la

salud, los profesionales de la salud fracasan con frecuencia al evaluar y tratar el consu-
mo de tabaco de modo constante y eficaz, Muchos clinicos no saben como evaluar a
los fumadores rapida y eficazmente, qué tratamientos son més eficaces, cémo se apli-
can tales tratamientos y la eficacia de los diferentes tratamientos. En esta revisién
tratamos estas cuestiones basandonos en la literatura cientifica relevante existente.
Hay un amplio rango de procedimientos de evaluacién que se han o se podrian aplicar
a la conducta de fumar. Desafortunadamente mientras muchos de ellos tienen una
validez adecuada su utilidad clinica es limitada. Hemos incluido aquellas que se utilizan
mas cuando un tratamiento intensivo se aplica en una clinica especializada para fuma-
dores. En esta revisidn, nos hemos centrado en los tratamientos psicolégicos y farma-
colégicos que funcionan mejor. Después de bastantes afios en los que el progreso fue
limitado, actualmente hay métodos de tratamiento para dejar de fumar efectivos y
coste-efectivos.
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Summary

Tobacco consumption has been cited as the chief avoidable cause of iliness and death in
our society. Despite the tragic health consequences of smoking, health care clinicians
often fail to assess and treat tobacco consumption consistently and effectively. Many
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clinicians lack knowledge about how to identify quickly and easily smokers, which
treatments are efficacious, how such treatments can be delivered, and the relative
effectiveness of the different treatments. In this review, we approach these issues on
the basis of relevant existing scientific literature. There is a wide range of assessment
procedures which have been,or could be,applied against smoking behavior. Unfortunately
while many of them have face validity, their clinical utility is limited.We have included
the more usual when an intensive treatment is offered ina specialized clinic for smokers.
In this review, we have focused both pharmacological and psychological interventions
which work better. For a long time the progress has been very limited but there are
currently effective and cost-effective treatments to give up smoking.

Key Words

Nicotine dependence, assessment, treatment to give up smoking.

Résumé

La consommation de tabac est considérée comme la principale cause évitable de maladie
et de décss dans notre société. Malgré les tragiques conséquences du tabac sur la
santé, les professionnels de la santé ont de sérieuses difficultés pour évaluer et traiter
la consommation de tabac avec constance et efficacité. Beaucoup d’entre eux ne savent
pas comment évaluer les fumeurs rapidement et efficacement, quels sont les traitements
les plus efficaces, comment se réalisent ces traiternents, et quelle est Pefficacité des
divers traitements. Malheureusement, bien que beaucoup d’entre eux ont une certaine
validité, leur utilité clinique est limitée. Nous avons considéré les plus utilisées lors de
I'application de trajtements intensif dans les cliniques spécialisées. Pour cette étude,
nous avons examiné les traitements psychologiques et pharmacologiques plus efficaces.
Ayant eu une trés lente progression au long des années, maintenant nous pouvons
afirmer qu'il y a des méthodes pour abandonner fe tabac valables et viables.

Mots clé

Dépendance a la nicotine. Evaluation. Traitement pour abandonner le tabac.
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I.INTRODUCCION

Hasta la actualidad, el consumo de tabaco
se ha asociado a mds de veinticinco enfer
medades. En Espafia, al igual que en los de-
mas paises desarrollados, el consumo de ta-
baco resulta ser la principal causa aislada de
mortalidad prematura evitable. El problema
de esta adiccidn es que se ha convertido ré-
pidamente en una causa de muerte e inca-
pacidad mayor que cualquier otra enferme-

dad por sf sola. Fumar mata mas personas
cada afio que el alcohol, otras drogas, homi-
cidios, suicidio, accidentes ocasionados por ve-
hiculos de motor, incendios vy sida, conside-
rando todas estas causas de mortalidad en
conjunto {Centers for Disease Control, [991).
Si consideramos esto desde una perspectiva
econdmica, el coste de tratar las enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco
se calcula que es de aproximadamente 2.06
ddlares por cada paquete de cigarrillos ven-
dido (Medical Care Expenditures, 1994).

El DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) y la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS, 1992} consideran que
fumar es una adiccidn. El tabaco comparte
cierto nimero de factores con otros
euforizantes conocidos (cocaina, opidceos y
alcohol): produce efectos que intervienen en
el estado de dnimo, su privacién produce una
conducta de bisqueda, en los animales se ha
observado que acttia como un reforzador, etc.
(Henningfield et al, 1993). A diferencia de
otras adicciones, no se ha reconocido am-
pliamente que el consumo de tabaco pro-
duzca alteraciones psicoldgicas importantes,
aparte de la necesidad imperiosa de fumar
(craving) y la dificultad para dejar de fumar. La
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investigacién mds profunda sobre la natura-
leza de la adiccidn de la nicotina en las dos
Ultimas décadas ha llevado a la conclusion de
que la nicotina tiene un elevado potencial
adictivo (USDHHS, 1988).

Existe una amplia variabilidad individual en
la intensidad de la dependencia y, aunque un
gran nimero de fumadores dejan el tabaco
por si mismos con éxito, otros muchos pue-
den beneficiarse de una serie de interven-

ciones. La cada vez mds clara vinculacion en-

tre fumary la aparicién de enfermedades gra-
ves ha supuesto un aumento de las deman-
das de intervenciones eficaces para dejar de
fumar. En las dltimas décadas se ha dado un
avance muy importante en la eficacia de los
tratamientos del tabaquismo (American
Psychiatric Association, |996; Becofia y Vdz-
quez, 1998a; Jarvis y Sutherland, 1998;
USDHHS, 1996). No obstante, todavia sigue
siendo una prioridad perfeccionar las estra-
tegias de intervencién. La identificacion de
intervenciones efectivas para dejar de fumar
podrfan fomentar que los fumadores inten-
tasen abandonar los cigarrillos y aumentar los
porcentajes de abstinencia, reduciendo de
este modo la prevalencia de fumar y el sufri-
miento, la enfermedad y las pérdidas econd-
micas que produce el tabaco (Wetter et al,
1998).

En este articulo se revisa el conocimiento
sobre la prevalencia de fumar en Espafia, las
caracteristicas asociadas con la conducta de
fumar, el papel que juega la nicotina en el ta-
baquismo y expone como diagnosticar y eva-
luar la dependencia de la nicotina. También
se revisan las estrategias mds importantes que
actualmente tiene el clinico para ayudar a sus
pacientes a dejar de fumar.
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2. PREVALENCIA DE LA
CONDUCTA DE FUMAR

Espafia ocupa un lugar destacado en el
consumo de cigarrillos entre los paises
industrializados, aunque en los Ultimos afios
se ha producido un descenso significativo.
Seguin los datos de la Ultima Encuesta Nacio-
nal de Salud (Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, 1996), la prevalencia de fumar entre la
poblacién de 16 o mds afios fue del 36.9%,
mientras que la obtenida en la Encuesta Na-
cional de Salud realizada en 1987 (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1989) fue del 38.1 %.

Los patrones de consumo varian conside-
rablemente segin el sexo y la edad. Fuma el
472% de los hombres, mientras lo hace el
27.2% de las mujeres. Comparando el con-
sumo de tabaco en la variable sexo de esta
ditima encuesta con la realizada en el afio
1987, observamos un claro descenso en el
consumo en los hombres (de 55% a 47.2%)
v un aumento significativo en las mujeres (de
55% a 47.2%). Por grupos de edad (ver Tabla
1), el porcentaje més elevado de fumadores
se observa en el de 25 a 44 afos (51.2%),
seguido por aquellos de |6 a 24 afos (45.6%),
aunque en este Ultimo grupo &s donde se ha
producido un mayor descenso del consumo
de tabaco desde el afio 1987.

El consumo de tabaco en los mds jovenes
es preocupante. Entre los jovenes
escolarizados de 14 a 18 afios, fuman un
17.1% de los jévenes y un 24.1% de las jove-
nes. Por grupos de edad, esta prevalencia va-
ra entre un 8.1% a los 14 afios a un 36.2% a
los 18 afios. La edad de inicio al consumo de
tabaco cada vez se hace a edades mds tem-
pranas.A los | | afios ya han probado tabaco
el 18.5% de los nifios y el 13.7% de las nifias.

/

A los |5 afios las cifras se disparan, encon-
trandose que el 55.2% de los nifios y el 66.1 %
de las nifias ya han fumado alguna vez.

La prevalencia del tabaquismo varfa en fun-
cién de la comunidad auténoma. En la En-
cuesta Nacional de Salud realizada en 1993
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1995) se
encontré que los porcentajes mds elevados
de consumo de tabaco se registraban en
Murcia (40%) v en Cantabria (42%). Las co-
munidades con un prevalencia mas baja fue-
ron la de Castilla-La Mancha, Baleares y
Aragdn.

3. CARACTERISTICAS
ASOCIADAS CON LA
CONDUCTA DE FUMAR

La media de edad de inicio de la conduc-
ta de fumares a los 15 afios (USDHHS, 1994).
A los pocos afios después de iniciar un con-
sumo regular, la mayorfa de los fumadores
han desarrollado dependencia (USDHHS,
1994). EI 50% de los fumadores entre los 20
y 30 afios retinen los criterios de dependen-
cia del DSM-III-R (Breslau et al, 1994). Tam-
bién después de llevar fumando regularmen-
te algunos afios, los fumadores experimen-
tan los sintomas de abstinencia del sindrome
de dependencia de la nicotina cuando inten-
tan abandonar los cigarrillos (USDHHS, 1994).
Se estima que el 87% de los adultos fumado-
res diarios de mds edad retinen los criterios
del DSM-1V para la dependencia de la nicoti-
na (Hale et al, 1993). Los predictores psico-
patoldgicos de la conducta de fumar en los
jévenes incluyen el uso y abuso del alcohol y
de otras drogas, trastornos por déficit de aten-
cién y sintomas depresivos. Sin embargo, fu-
mar precede a la edad normal de comienzo
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de la mayorfa de los trastornos psiquidtricos
(Glassman, 1993;Vdzquez y Becofia, 1998a).

Aproximadamente un tercio de los adul-
tos que fuman hacen un intento serio de
abandono cada afio (USDHHS, 1990). EI 90%
de estos intentos los hacen sin tratamiento
formal. Los que intentan dejar el tabaco sin
ayuda, el 33% logran estar abstinentes dos
dias vy del 39%-5% siguen abstinentes al afio
(Cohen et al,, 1989). La mayorfa de los fuma-

dores hacen algunos intentos antes de con-
seguir estar abstinentes definitivamente, de
modo que el 50% de los fumadores lo dejan
con el tiempo (USDHHS, 1990).

Los fumadores con una historia actual o
pasada de ansiedad, depresion o esquizofre-
nia es menos probable que dejen de fumar
(Becofia vy Vézquez, 1998a). Esto podria ser
debido a algunos factores, incluyendo la ex-
perimentacion de una mayor severidad del
sindrome de abstinencia o dependencia de
la nicotina, menos apoyo social o pocas es-
trategias de afrontamiento (Glassman, 1993).
Aquellos fumadores que actualmente tienen
problemas de dependencia o abuso del al-
cohol es poco probable que dejen de fumar
a menos que se resuelva su problema.

Casi el 50% de los adultos que intentan
dejar de fumar reunirfan los criterios del DSM-
IV de sindrome de abstinencia de la nicotina
(Hughes y Hatsukami, 1992). Aquellos fuma-
dores a los que el sindrome de abstinencia
les produce depresién o una necesidad de
nicotina severa es poco probable que sigan
abstinentes (Glassman, 1993; Hughes vy
Hatsukami, 1992). El miedo a ganar peso pa-
rece ser el mayor impedimento para intentar
dejar de fumar, especialmente entre las mu-
jeres (Pomerleau y Kurth, 1997). La presen-
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cia de sefiales asociadas a la conducta de fu-
mar se piensa que es crucial en producir el
sindrome de abstinencia.

4.LA NICOTINA PRODUCE UNA
FUERTE DEPENDENCIA

Desde hace varias décadas sabemos, sin
ningdn tipo de dudas, que la nicotina es una
droga, droga que explica la dependencia del

tabaco. Asi, en 1980 la Sociedad Americana
de Psiquiatria la incluyé en los criterios diag-
ndsticos en lo que atafie al sindrome de de-
pendencia de la nicotina. Igualmente lo ha
hecho en [987y 1994.El DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) recoge, dentro
de los trastornos relacionados con sustan-
cias, los trastornos relacionados con la nico-
tina; dentro de dicha categorfa incluye la de-
pendencia nicotinica, la abstinencia de la ni-
cotinay el trastorno relacionado con la nico-
tina no especificado. De modo semejante, el
CIE-10 o Sistema Clasificatorio de la Organi-
zacién Mundial de la Salud para todas las
enfermedades lo incluye en su dltima edicién
de 1992 (Organizacién Mundial de la Salud,
1992) en el apartado F17, con fa denomina-
cién de "Trastornos mentales y del compor
tamiento debidos al consumo de tabaco”, in-
cluyendo distintos estados como intoxicacion,
sindrome de abstinencia, sindrome de depen-
dencia, etc.

Pero ha sido en 1988, en el informe del
Surgeon General de Estados Unidos
(USDHHS, 1988), que anualmente tiene por
ley que presentar al Congreso de los Esta-
dos Unidos, donde a lo largo de 639 pdginas,
en el que participaron 200 cientfficos y ex-
pertos norteamericanos en tabaguismo de
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Tabla 1. Prevalencia del consumo de tabaco en la poblacién de 16 o mas afios en funcion de la

edad
Fumador Exfumador No fumador

Grupo de

Edad 1987 1995 1987 1995 1987 1995
16-24 51 45.6 7 5.9 41 48.4
25-44 48 51.2 11 14.1 40 34.6
45-64 28 28.3 13 16.5 59 55.1
65 0 mas 15 13.9 20 19.7 64 66.2

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (1989; 1996)

los distintos campos de la salud, y después
de revisar toda la evidencia disponible sobre
la adiccidn a la nicotina, extrae tres conclu-
siones: 1) los cigarrillos y otras formas de ta-
baco son adictivas; 2) la nicotina es la droga
en el tabaco que causa adiccion; y 3) los pro-
cesos farmacoldgicos y conductuales que
determinan la adiccién al tabaco son simila-
res a aquellos que determinan la adiccién a
drogas tales como la herofna y la cocaina.
Otras revisiones recientes (e], Stolerman y
Jarvis, 1995) llegan a conclusiones semejan-
tes, como de que "la evidencia claramente
identifica a la nicotina como una poderosa
droga adictiva, comparable a la heroina, la
cocafna y el alcohol" (p.2).

Una idea de la severidad de la dependen-
cia de la nicotina nos la indica el hecho, como
va apuntamos anteriormente, de que sdlo el
33% de las personas que dejan de fumar por
s mismas permanecen abstinentes durante
dos dfas y a la larga menos del 5% logran
seguir abstinentes al afio (Cohen et al, 1989).
La fuerza de la dependencia de la nicotina

producida por el consumo de cigarrillos es
producto de varios factores: I) la nicotina
produce multiples efectos de reforzamiento
positivo (e}, mejorar la concentracion, el es-
tado de dnimo, disminuir la ira y el peso); 2)
después de una inhalacién la nicotina sélo
tarda 10 segundos en llegar al cerebro, pro-
duciéndose un efecto de la sustancia casi ins-
tantdneo a su ingestién; 3) el fumador puede
modular por la forma en que fuma el cigarri-
llo la dosis de nicotina que necesita; 4) la con-
ducta de fumar se realiza muchas veces (por
ejemplo, un fumador de un paquete de ciga-
rrillos se administra nicotina aproximadamen-
te unas 200 veces al dia); v, 5) mditiples sefia-
les que elicitan la conducta de fumar, las cua-
les previamente se fueron asociando a la mis-
ma por procesos de condicionamiento
(Hughes, 1989).

Todas las formas de tabaco (e, cigarrillos,
tabaco mascado, tabaco esnifado y pipas) tie-
nen la capacidad de generar dependencia de
la nicotina y producir el sindrome de absti-
nencia. Los sustitutivos de la nicotina (chicle
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de nicotina, parche de nicotina, nebulizador
intranasal de nicotina y el inhalador de nico-
tina) también tienen el potencial de producir
dichos fendmenos.

El sindrome de abstinencia de la nicotina
suele presentar una serie de sintomas carac-
terfsticos para esta sustancia (Hughes y
Hatsukami, 1992). Ademas de estos sintomas,
algunas veces se pueden observar una nece-
sidad de tabaco (craving), el deseo de ingerir
dulces, el aumento de tos y un deterioro en
la realizacién de tareas de vigilancia. Los sin-
tomas del sindrome de abstinencia comien-
zan al cabo de unas pocas horas (2-12 ho-
ras) y alcanzan su punto dlgido a las 24-48
horas después de dejar de fumar (Hughes y
Hatsukami, 1992). La mayorfa de los sinto-
mas duran un promedio de cuatro semanas,
pero las sensaciones de hambre y necesidad
de nicotina pueden durar 6 meses 0 mds. Los
sintomas de la abstinencia de la nicotina se
deben, en gran parte, a la privacidn de la ni-
cotina. Dejar de fumar puede producir
enlentecimiento en el EEG, disminucién en
los niveles de catecolaminas y cortisol y des-
censo en la tasa metabdlica. La media de la
frecuencia cardfaca desciende aproximada-
mente 8 latidos por minuto y el promedio
de peso que se aumenta es de 2 Kg (Becofia
vy Vézquez, 1998b). El sindrome de abstinen-
cia de la nicotina por la interrupcion brusca
de fumar cigarrillos es més severo que el pro-
ducido por otras formas de tabaco y los far-
macos sustitutivos de la nicotina. La severi-
dad del sindrome de abstinencia varia entre
los pacientes. Dejar de fumar puede produ-
cir cambios clinicos significativos en los nive-
les sanguineos de algunos farmacos, tanto para
trastornos fisicos como psiquidtricos. Por
ejemplo, fumar disminuye los niveles de la
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clozapina v del haloperidol en un 30%. Este
efecto parece que es producido por los
benzopirenos y los componentes relaciona-
dos con el sistema P450 (Hughes, 1993a).

Los sintoamas del sindrome de abstinencia
de la nicotina pueden remedar; disfrazar o
agravar los sintomas de otros trastornos psi-
quidtricos o los efectos secundarics de otras
medicaciones, La abstinencia de fumar pue-
de causar ansiedad, insomnio, aumento del
apetito, dificultad en la concentracion, inquie-

tud, dolor de cabeza vy disminuir el temblor
(Hughes y Hatsukami, 1986). Estudios empf-
ricos indican que estos efectos pueden influir
la precision del diagndstico de los trastornos
principales tales como la abstinencia de dro-
gas vy la enfermedad de Parkinson. También,
aunque menos comun, dejar de fumar puede
precipitar una depresién mayor (e}, Vdzquez
y Becofia, | 998b), un trastorno bipolary pro-
blemas de alcohol/drogas (Glassman, 1993,
Glassman et al,, 1993).

5. DIAGNOSTICOY EVALUACION
DE LA DEPENDENCIA DE LA
NICOTINA

Al igual que en otras conductas adictivas,
en el tabaquismo la evaluacion es un proce-
so indispensable antes, durante y al final del
tratamiento, asl como en los seguimientos que
se lleven a cabo. En la actualidad se dispone
de una amplia gama de instrumentos que
permiten hacer un diagndstico preciso del
problema y recoger aquellos aspectos mas
relevantes relacionados con la conducta en
vistas a programar una intervencion eficaz.En
un tratamiento especializado en el gue se
ofrezcan tratamientos intensivos para dejar
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Tabla 2. Criterios para el diagnéstico del trastorno de dependencia de sustancias psicoactivas y ejemplos de su

aplicacién a la dependencia de la nicotina.

Sintorna
(Se necesitan, como minimo, tres de los siguientes sintomas,
que ocurren durante un periodo de 12 meses)

Tolerancia notable
_ Necesidad de incrementar considerablemente las cantidades de
cigarrillos para conseguir el efecto deseado

- Disminucién notable de los efectos con el uso continuado
de la misma cantidad de sustancia

Sintomas de abstinencia, manifestado por:

- Stntomas de abstinencia caracteristicos de la sustancia
consurnida

- La sustancia se consume para aliviar o evitar los sintomas
de abstinencia

- La sustancia se hace en mayor cantidad o por un periodo
més largo de lo que pretendia la persona

Uno o mas esfuerzos imitiles para suprimir o controlar

la sustancia

- Una gran parte del tiempo se emplea en actividades necesarias
para obtener la sustancia, consumirla o recuperarse de sus efectos

- Reduccién considerable o abandono de actividades sociales,
laborales o recreativas a causa del uso de la sustancia

- Uso continuado de la sustancia a pesar de ser consciente de tener
un problema fisico 0 psicolégico, persistente o recurrente, que
est provocado o estimulado por el uso de la sustancia.

Ejemlificacion

La mayoria de los fumadores van progresivamente consumiendo mds sustancia
hasta fumar un paquete o més a los 25 afios de edad

Ausencia de nauseas, vértigo, sequedad de boca, etc.

Muchos fiumadores encienden un cigarrillo inmediatamente después
de estar en un lugar donde esté prohibido fumar (ej., avion)

La mayoria de los fumadores no quieren fumar 5 afios més tarde

de haber comenzado el hibito, pero aproximadamente el 70% sigue
haciéndolo

E177% de los fumadores han intentado dejarlo, el 55% de estos
no han sido capaces a pesar de hacer miltiples intentos y sélo
del 5%-10% tiene éxito en los intentos de dejarlo sin ayuda
Dejar el lugar de trabajo para fumar

No coger un trabajo porque 1o se puede fumar en él

Muchos fumadores padecen una enfermedad cardiaca, una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, tilceras, etc. y contintian fumando

Adaptado de la ‘Asociacién de Psiquiatria Americana (American Psychiafric Association, 1996)
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de fumar se suele hacer una evaluacion siste-
madtica de las caracteristicas del paciente y es
probable que incluya las siguientes medidas:
1) diagndstico y severidad de la dependencia
de la nicotina; 2) autorregistros u otras medi-
das objetivas de la conducta de fumar; 3) his-
toria de fumar y variables demogrdficas; 4)
motivacién, intencidén o deseo de dejar de
fumar;y, 5) medidas bioquimicas.

Para diagnosticar la dependencia de la ni-
cotina se recomienda utilizar los criterios diag—

nosticos del DSM-IV (la dependencia nicoti-
nica, la abstinencia de la nicotina y el trastor-
no relacionado con la nicotina no especifica-
do).En la Tabla 2 se exponen distintos ejem-
plos de cémo aplicar los criterios generales
para el trastorno de dependencia de sustan-
cias psicoactivas a la dependencia de la nico-
tina. La aplicabilidad y la fiabilidad de los cri-
terios diagndsticos del DSM-IV para la de-
pendencia de la nicotina parecen ser buenos
(Hughes, 1993b). Sin embargo, su validez no
ha sido suficientemente sometida a prueba.

L a severidad de la dependencia de la nico-
tina se puede evaluar de formas diferentes
(ej., cuestionarios, consumo de cigarrillos,
marcadores bioquimicos etc.). Las medidas
mas utilizadas son los cuestionarios de de-
pendencia de Fagerstrém. EI planteamiento
inicial del que partié para la construccion de
su primer cuestionario, el Cuestionario de
Tolerancia de Fagerstrém (1978), adaptado
en castellano por Becofia et al. (1992), fue de
que con la misma obtendria un valor equipa-
rable a la evaluacidn fisioldgica de la nicotina
en el sujeto. Este cuestionario es una escala
corta de 8 ftems, de administracién sencilla y
de gran utilidad para conocer el nivel de de-
pendencia de la nicotina del sujeto. En una
revisién comprensiva de estudios que utiliza-
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ron este cuestionario se encontrd que |4 de
las |6 diferentes clases de datos, relacionan-
do marcadores bioquimicos al cuestionario
de tolerancia de Fagerstrdm, tenfan correla-
ciones significativas (Pomerleau et al, 1994).
La puntuacién de la escala oscila entre O y
I'l,siendo la adiccidn mayor a la nicotina cuan-
to mds alta sea la cifra obtenida. Un valor
igual o mayor a siete indica un nivel elevado
de dependencia fisioldgica. Una puntuacion
elevada en la escala es uno de los indices uti-

lizados para la utilizacidn o no de terapia
sustitutiva de la nicotina. Una versién mas
actualizada de la anterior escala es el test de
Fagerstrén de dependencia de la nicotina
{Heatherton et al,, 1991), adaptada al caste-
llano por Becofia yVézquez (1998c). Tambieén
se sugiere para la misma como punto de cor-
te 7.

5.1.AUTORREGISTROS

Fl autorregistro es un instrumento que sir-
ve para registrar y cuantificar objetivamente
las variables que controlan la conducta de fu-
mar: El terapeuta debe indicar al fumador los
pardmetros concretos a observar (e}, frecuen-
cia), el método més adecuado de registro y
el contexto en el que debe registrar la con-
ducta. Fs posible que la conducta empiece a
modificarse por el hecho mismo de estar
observandola, fendmeno que se conoce por
el nombre de efecto reactivo (McFall, 1978).
Ello quizds sea debido a la motivacion de pro-
cesos evaluativos o al hecho de que la
autoobservacién pone la atencion del fuma-
dor en indicios relativos a las consecuencias
futuras de la conducta que observa. No obs-
tante, aunque la reactividad de la
autoobservacion es un fendmeno frecuente,
sus efectos son poco duraderos (Becofia y
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Gomez-Durdn, 1991). La utilidad de la
autoobservacién por medio de registros pue-
de ser muy significativa para motivar al fuma-
dora continuar el proceso de dejar de fumar
y establecer una relacién entre su conducta
de fumar y el medio que lo rodea.

5.2. CUESTIONARIOS PARA EVALUAR
LA HISTORIA DE FUMAR

Antes de disefiar un tratamiento es nece-
sario conocer exhaustivamente distintos as-
pectos relacionados con la conducta de fu-
mar del sujeto (American Psychiatric
Association, 1996; Becofia yVazquez, 1998a).
Entre las dreas mds importantes de la con-
ducta de fumar para evaluar se incluyen las
variables demogrdficas, variables relacionadas
con el consumo, intentes de abandono o re-
duccidn de cigarrillos previos, cudnto tiempo
ha permanecido abstinente, razones para
dejar de fumar en intentos previos, razones
para dejarlo actualmente, algiin cambio en el
funcionamiento psiquidtrico cuando el suje-
to ha intentado dejar de fumar, si ha acudido
a alglin tratamiento para dejar de fumar an-
tes, procedimientos que ha seguido para de-
jar de fumar, causas de la recafda en otros
intentos, apoyo social, creencias sobre la inci-
dencia del tabaco sobre la salud, sintomas vy
molestias que padece o ha padecido por fu-
mar cigarrillos, consumo de alcohol, café, otras
drogas y medicamentos, deseo de dejar de
fumar vy expectativas sobre el programa.

5.3.LA MOTIVACIONY LA INTENCION
DE DEJAR DE FUMAR

Los conceptos de motivacién vy la inten-
cién a cambiar la conducta de fumar se han
integrado de un modo muy pragmdtico en el

Vazquez, F. L y Becorig, E.Y
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modelo transtedrico de cambio (Prochaska
et al, 1992). Prochaska y colaboradores han
elaborado varios cuestionarios para evaluar
los estadios, procesos vy niveles de cambio,
Estos cuestionarios se conocen bajo el nom-
bre de The University of Rhode Island Change
Assesment Scale (URICA) (e}, McConnaughy
et al, 1989;Velicer et al., 1992). Estas escalas
nos permiten identificar qué procesos de
cambio ha desarrollado un determinado clien-
te o paciente y, consiguientemente, conocer
en qué estadios de cambio se halla. Esto pro-
picia que el terapeuta conozca de forma mu-
cho mas sistemdtica qué procedimientos tie-
ne que aplicar y/o ensefiar para que la per-
sona desarrolle los procesos de cambio que
le permitan progresar hacia el préximo esta-
dio. Por tanto, es un modelo dtil en vistas a la
adecuacion de los diferentes procedimientos
de intervencion en cada momento del cam-
bio individual.

5.4. MEDIDAS BIOQUIMICAS

Hay cuatro indicadores bioquimicos fun-
damentales: 1) el mondxido de carbono en
aire espirado; 2) cotinina en saliva, sangre o
oring; 3) nicotina en sangre; y 4) tiocianato
en saliva, sangre y orina (Becofia y Vazquez,
1997, Jarvis, Tunstall-Pedoe et al., 1987; L.ando,
[989; Lerman et al., 1993;Velicer et al., 1992).
Estas medidas se utilizan para estimar el gra-
do de dependencia de la nicotina y para vali-
dar la abstinencia autoinformada. En la clinica
el mds Util v el que se ha utilizado mds am-
pliamente es la medida de concentracidn de
monoxido de carbono (CO) en aire espira-
do.Esta es una medida facil de usar, no invasiva,
proporciona feedback inmediato, es barata y
no se precisa personal especializado. Los va-
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lores de CO en particulas por millén (ppm)
escogidos para estimar si el sujeto es fuma-
dor o no, oscilan en los estudios entre 5y 10
ppm . Las principales limitaciones son que la
vida media del CO es muy corta (2 a 5 ho-
ras) y puede haber otros factores que influ-
yen en la medida del CO (otros fumadores,
gases de automaviles, etc.).

Tanto la nicotina como la cotinina se pue-
den medir en sangre, saliva u orina (Jarvis et
al,, 1987). Tienen la ventaja de que son alta-
mente especfficas para los consumidores de
tabaco. Sin embargo, a diferencia de la nicoti-
na, la cotinina puede ser medida de modo
fiable en saliva y tiene un vida media mayor
(15 a 20 horas la cotinina vs. -2 horas la
nicotina). Los fumadores regulares tienen ni-
veles entre 200 y 400ng/mi. Los no fumado-
res tienen niveles por debajo de 10 ng/ml. El
tiocianato, otra medida que se utiliza frecuen-
temente, puede evaluarse también en plas-
ma, saliva y orina (Becofa y Vézquez, 1997).
Es muy fiable con fumadores habituales, pero
es un método poco fiable con fumadores de
pocos cigarrillos o en no fumadores. Es una
excelente medida para comprobar el estatus
de fumador en los seguimientos.

6. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Las técnicas conductuales se han utilizado
ampliamente en el tratamiento del tabaquis-
mo durante casi los Ultimos 40 afios. En la
década de los sesenta, que es cuando se in-
troducen estas técnicas, se entendia que la
conducta de fumar, al igual que otras muchas
conductas, era el resultado de un proceso de
aprendizaje. Los principios del condiciona-
miento desempefiaban un papel crucial en
producir este habito, que era extremadamen-
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te resistente a su eliminacién del repertorio
conductual del fumador; Por tanto, fumar fue
considerado como una conducta sobreapren-
dida. Se resaltd el hecho de que un fumador
duro podria haber dado millones de caladas
que se habrian ido asociando a numercsos
estimulos (internos vy externos al sujeto), los
cuales podrian posteriormente elicitar la que-
rencia o deseo condicionado de los cigarri-
llos. Aungue en la actualidad se considera que
fumar es producto de factores farmacoldgi-
cos, psicoldgicos y sociales, los aspectos con-
ductuales siguen siendo esenciales (Becofia y
Vdzquez, 1998a; Lando, 1993; Lichtenstein y
Glasgow, 1992; Schwartz, 1987; USDHHS,
1991). Las técnicas conductuales se ensefian
utilizando métodos como la instruccidn ver
bal, modelando las conductas deseadas, en-
sayo conductual, proporcionando feedback
sobre la ejecucion y entrenamiento en estra-
tegias de afrontamiento especificas.

Hay un ndmero importante de técnicas
psicolégicas disponibles para dejar de fumar
A continuacién expondremos algunas de las
mas eficaces.

6.1. LATECNICA DE FUMAR RAPIDO

La técnica de fumar rdpido se basa en los
principios del condicionamiento aversivo, uti-
lizando los propios cigarrillos como agente
aversivo. Esta fue sistematizada por el equipo
investigador de Lichtenstein de la Universi-
dad de Oregdn. En el formato estdndar su-
gerido por Lichtenstein et al. (1973), los suje-
tos inhalan el humo de los cigarrillos de su
marca preferida cada 6 segundos (se utiliza
un metrénomo o aparato similar). En cada
sesién se hacen tres ensayos de |5 minutos
cada uno, con una pausa de 5 minutos de
descanso entre ellos. Durante lo ensayos el
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sujeto debe prestar atencion a los aspectos
negativos de la situacion que le va indicando
el terapeuta. Los descansos entre ensayos se
aprovechan para comentar los aspectos ne-
gativos de la experiencia y sugerirle asocia-
ciones negativas acerca del hdbito de fumar.
Fn la aplicacidn de esta técnica es muy im-
portante el contexto de tratamiento y los
factores no especificos det mismo. As,
Lichtenstein y Danaher (1976) aconsejan el
cultivo de una relacién cdlida, personal y
persuasiva entre cliente y terapeuta. La segu-
ridad del sujeto de que se pueda mantener
abstinente y la autoeficacia son variables im-
portantes que predicen que el sujeto se man-
tenga abstinente una vez ha finalizado el tra-
tamiento. Algunos autores (g}, Horan et al,,
1977) han hecho hincapié en que la utiliza-
cién de esta técnica conlleva riesgos para la
salud de los sujetos. Sin embargo, a nivel cli-
nico no se ha encontrado consecuencias sig-
nificativas negativas para los sujetos, incluso
cuando se ha utilizado con pacientes con pro-
blernas cardfacos y pulmonares. La eficacia de
dicha técnica en los distintos estudios es con-
sistente (American Psychiatric Association,
1996: Schwartz, 1987). En torno al 100% al
final del tratamiento y del 50% de abstinen-
cia al afio de seguimiento.

6.2.SACIACION

La técnica de la saciacidn, aplicada al trata-
miento de fumadores, fue inicialmente utili-
zada por Resnick (1968). El objetivo de esta
técnica es que los aspectos positivos del fu-
mar (sabor, deleite, satisfaccion, etc) se hagan
aversivos, a través de la pérdida del potencial
reforzante de un reforzador positivo, que se
hace disponible en una cantidad excesiva. Se
le da instrucciones al sujeto para que aumente

Vézquez, F L.y Becoiig, E.Y
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de forma exagerada el consumo de cigarri-
llos. El sujeto tiene que duplicar, triplicar o
cuadriplicar el consumo de cigarrilos respecto
a los que fumaba al comienzo del tratamien-
to (a nivel basal) durante un intervalo de tiem-
po especificado (e].,una semana), producién-
dose en este caso malestar, dolores, vomitos,
etc. Después de que el sujeto lleva a cabo
este proceso durante una o varias semanas,
se le pide que abandone los cigarrillos. Con
el procedimiento de la saciacion se consiguen
porcentajes de abstinencia entre el 15% vy
35% al afio de seguimiento (Schwartz, 1987).
La eficacia de la saciacién se incrementa sig-
nificativamente dentro de programas multi-
componentes, llegando a conseguirse porcen-
tajes de abstinencia de aproximadamente el
50% al afio de seguimiento (Lando, 1993).

6.3, LATECNICA DE RETENER EL HUMO

Esta técnica, en combinacién con hipnosis
y consejo de no fumar, la aplicé por vez pri-
mera Tori (1978). Posteriormente, Kopel et
al. (1979) la utilizaron sola. La técnica de re-
tener el humo parte de los principios que
sustentan los procedimientos aversivos, utili-
zando el propio humo de los cigarrillos como
estimulo aversivo, No obstante, esta técnica
conlleva efectos menos desagradables que la
técnica de fumar rdpido. El tratamiento para
dejar de fumar con esta técnica consta de 8-
10 sesiones. Estas comprenden un promedio
de 3 ensayos con 5-6 retenciones de humo
por cada uno. El proceso de retener el humo
consiste en que el sujeto tiene que aguantar
el humo del cigarrillo en la boca y garganta
durante 30 segundos (45 segundos en algin
estudio) v, al mismo tiempo, seguir respiran-
do por la nariz. Los descansos entre las re-
tenciones de humo son también de 30 se-
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gundos, y entre los ensayos de 5 minutos.
Cuando el sujeto tiene el humo en la boca
se le proporcionan instrucciones especfficas
sobre la experiencia. Los porcentajes de abs-
tinencia al afio de seguimiento oscilan entre
el 409%-50% (Becofia y Gémez-Durdn, 1992).

6.4. LATECNICA DE REDUCCION
GRADUAL DE LA NICOTINA

Esta técnica fue desarrollada por Foxx y
Brown (1979). Implica un proceso paulatino
de reduccién de nicotina v alquitrdn median-
te el cambio semanal de la marca de cigarri-
llos. La reduccién semanal respecto a la Iinea
base es del 30%, 60% y 90%. Ademds, el suje-
to tiene que cumplimentar los autorregistros
y representar grificamente el consumo de
cigarrillos. Si el individuo no consigue dejar
de fumar después del dltimo cambio de mar
ca, se procede a la reduccion gradual de ciga-
rrillos (Foxx y Axelroth, 1983). A pesar de
que existen datos de laboratorio que apun-
tan a que los fumadores compensan la dis-
minucién del contenido de nicotina aspiran-
do con mds fuerza o con mds frecuencia
(Benowitz, 1985), el cambio en el contexto
de un programa de tratamiento es eficaz si
se ensefia a los sujetos a evitar la compensa-
cién nicotinica. Los niveles de eficacia oscilan
entre un 8% y un 50% al afio de seguimiento,
con un nivel promedio de eficacia a largo pla-
70 del 34%. Ademds, un ndmero muy impor-
tante de fumadores que no abandonan los
cigarrillos pasan a fumar menos cigarrillos que
los que fumaban antes del tratamiento (ej.,
Recofia y Miguez, 1995; Vazquez y Becona,

en prensa).
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6.5.LOS CONTRATOS DE
CONTINGENCIAS

Los contratos de contingencias son con-
tratos que se establecen entre el terapeutay
el cliente. En ellos se especifican las conduc-
tas a realizar por el sujeto y el refuerzo o el
castigo que va a recibir por parte del tera-
peuta. Los elementos esenciales en los con-
tratos son el refuerzo que el sujeto recibe
por parte del terapeuta, junto con los aspec-
tos normativos que conlleva la firma del con-
trato. Una de las modalidades mds utilizadas
son los contratos de contingencia con coste
de respuesta. Este procedimiento consiste en
perder algo que sea valioso para el fumador
(ej., dinero) cuando fume. Ef control aversivo
se produce por la retirada de la estimulacion
reforzante cuando el sujeto ha emitido la
conducta de fumar.Elliott y Tighe (1968) con-
siguieron un porcentaje de abstinencia del
36% a los 17 meses de finalizado el trata-
miento. Esta estrategia suele ser parte bésica
de la primera fase de los programas multi-
componentes. Por ejemplo, Paxton (1980,
1981, 1983) utilizando distintos tipos de de-
pdsitos, asi como diferentes espaciaciones de
reintegro del depdsito, en programas multi-
componentes, obtuvo en torno al 40% de
abstinencia a los 6 meses de seguimiento. Esta
estrategia suele ser parte bdsica de la prime-
ra fase de los programas multicomponentes.

6.6.EL CONTROL DE ESTIMULOS
Y LA EXTINCION

Los fumadores, especialmente los que lle-
van muchos afios fumando, se han expuesto
a multitud de estimulos o sefiales ambienta-
les que se han asociado con la conducta de
fumar, La presencia de estos estimulos son
los que desencadenan la conducta. Una vez
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que se deja de fumar, eventuaimente la pre-
sencia de estos estimulos o el hecho de pen-
sar en ellos podrfa provocar una respuesta
condicionada de abstinencia (deseo y/o que-
rencia de la droga). El trabajo de Abrams
(1986) muestra que el fendmeno de la
reactividad condicionada a esas sefiales aso-
ciadas con la conducta de fumar pueden ser
un importante predictor de la recaida. En al-
gunos estudios se ha intentado reducir el
nimero de sefiales asociadas con fumar an-
tes de que el sujeto consiguiese la abstinen-
cia. Para ello, se utiliza con mucha asiduidad
la estrategia de control de estimulos, redu-
ciendo el habito tabdquico aplicando una res-
triccién progresiva de las situaciones en las

/

cuales estd permitido fumar o siguiendo una
secuencia de tiempo determinado (ej., cada
hora). Con la técnica de control de estimulos
se consiguieron resultados modestos cuan-
do se ha utilizado aisladamente. No obstan-
te, utilizada en tratamientos multicomponen-
tes bien evaluados (e]., Becofia, 1993) es una
estrategia sumamente Util.

6.7.LAS ESTRATEGIAS DE
PREVENCION DE LA RECAIDA

Las estrategias de prevencion de la recaf-
da se han convertido en un elemento indis-
pensable en los programas para dejar de fu-
mar (USDHHS, 1996). Los objetivos de la

Tabla 3. Estrategias de prevencion de recaida

- Evitar situaci6n de riesgo (especialmente las primeras semanas)

- Escape (abandonar 1a situacién de riesgo)
- Distracciéon

- Estrategias cognitivas

- Imaginacion (asociar fumar con consecuencias aversivas del tabaco)

- Reestructuracién cognitiva (cambio de percepcion de la situacién)

- Autoinstrucciones (darse a uno mismo instrucciones para mantenerse abstinente)

- Estrategias comportamentales
- Relajacion

- Actividad fisica

- Comportamientos alternativos mas adecuados (gj., beber un vaso de agua o de zumo,

mascar chicle sin azicar, dar un paseo, llamar a un amigo/a por teléfono, etc,

- Habilidades asertivas (rehusar cigarrillos, solicitar apoyo durante una crisis, etc.)

- Refrasar el deseo de fumar

- Recordar caidas o recaidas que se hayan tenido en €l pasado
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prevencidn de la recafda son prevenir la ocu-
rrencia de cafdas iniciales despues de que un
fumador haya flevado a cambio un tratamien-
to para dejar de fumar y prevenir que una
cafda finalice en una recaida (Marlatt y
Gordon, 1985). Las técnicas de prevencion
de la recaida o mantenimiento son con fre-

cuencia incluidas en los tratamientos multi-
componentes (Miguez y Becofia, 1997). Es-
tos componentes tienen la finalidad de redu-
cir la recaida, prolongando el tratamiento mds
alld de la fecha elegida para dejar de fumary/
o proporcionar estrategias especificas de
afrontamiento para fomentar la abstinencia

Tabla 4. Fases de un programa multicomponente

Fase Elementos

Preparacicn Movilizar la motivacion y el compromiso del cliente

- Depositos monetarios contigentes a la asistencia a las sesiones de tratamiento

- Revisar las razones para dejar de fumar y los beneficios de abandonar los cigarrillos
Autoobservacién: aumento de la concienciacion y del conocimiento de la propia conducta
Establecer el dia en que va a dejar de fumar (de 1 2 3 semanas)
Entrenarlo en técnicas de automanejo y autocontrol

- Utilizacion de autorregistros para identificar los estimulos que elicitan la conducta

de fumar
- Identificar posibles conductas alternativas a la conducta de fumar
- Entrenamiento en manejo del estrés: refajacién o ejercicio

Abandono Estrategias aversivas
- Fumar rapido
- Retener el humo
- Saciacion
- Sensibilizacién encubierta
Estrategias no aversivas

- Reduccién gradual de ingestion de nicotina y alquitran

- Contratos en los que conste el dia de la fecha de abandono
Estrategias farmacologicas

- Terapia sustitutiva de la nicotina (chicles y parches de nicotina)
Mantenimiento  Sesiones de seguimiento o llamadas telefénicas
Entrenamiento en estrategias de afrontamiento

- Estrategias de automanejo para evitar los estimulos elicitadores de la conducta de
fumar y en conductas alternativas (ej., tomar agua, hacer inspiraciones profundas)

- Estrategias de afrontamiento cognitivo-conductual (anticipar situaciones de alto
riesgo; planificar habilidades de afrontamiento)

- Estrategias para evitar el sindrome de abstinencia: entrenar al sujeto en habilidades
conductuales o seguir administrando terapia sustitutiva de la nicotina (chicles o
parches)

- Estrategias para manejar las caidas (aprender del desliz, etc.)

Apoyo social
- Uso de ayuda niitua (entre los participantes del grupo de tratamiento)
- Buscar el apoyo e implicacién de personas proximas al sujeto (esposa, amigos)
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continuada (ver Tabla 3).Enla prevencion de
recaldas se pueden distinguir procedimien-
tos generales y especfficos de intervencion
(Brownell et al, 1986). Las principales estra-
tegias de intervencion pueden clasificarse en
tres categorfas: |) entrenamiento en destre-
zas (respuestas de afrontamiento con situa-
ciones de alto riesgo, tanto cognitivas como
comportamentales); 2) procedimientos de
cogniciones alternativas; ¥, 3) estrategias de
intervencidn en el estilo de vida (ej. relaja-
cién y ejercicio fisico). Entre las estrategias
de intervencidn especfficas las mds habitua-
les son el autorregistro, la observacion direc-
ta, escalas de autoeficacia, descripciones de
recaidas pasadas o fantasfas de recalda, en-
trenamiento en relajacién y procedimientos
de manejo de estrés y la matriz de decision.

6.8.1.0S PROGRAMAS
MULTICOMPONENTES

Son el procedimiento conductual mds uti-
lizado en la actualidad para dejar de fumar.
Tienen tres fases: preparacion para dejar de
furar, abandono de los cigarrillos y manteni-
miento de la abstinencia (USDHHS, 1991)
(ver Tabla 4). EI objetivo principal en la fase
de preparacién es motivar al fumador y que
adquiera el compromiso de dejar su conduc-
ta. Para ello se suelen utilizar los dep&sitos
monetarios y los contratos de contingencias.
El fumador firma un contrato (contrato de
contingencia) y hace un depdsito que ird re-
cuperando segn vaya cumpliendo lo pauta-
do (ej. recupera el dinero contingentemente
2 su asistencia a las sesiones de tratamiento y
seguimiento). También es recomendable re-
visar con el fumador las razones para dejar
de fumar y los beneficios que obtendrd con
el abandono de los cigarrillos. En esta fase el
fumador también tiene que concienciarse y

/

conocer lo mds objetiva y exhaustivamente
posible su conducta de fumar, Esto se puede
conseguir registrando los cigarrillos que fuma
y los antecedentes y consecuentes que Si-
guen a esta conducta (técnica de
autorregistro), asf como representando en
una grafica su consumo. kn esta fase también
se fija la fecha en que el fumador va dejar de
fumar (gj., venir abstinente en cuarta sesion),
tiempo méds que suficiente para que el sujeto
se prepare para dejar de fumar: Igualmente
es en esta fase cuando hay que preparar al
sujeto para dejar de fumar, ensefidndole es-
trategias de automanejo (€]. relajacion, iden-
fificar los estimulos que elicitan su conducta
de fumar, programar conductas alternativas
para dejar de fumar, etc.). En la fase de aban-
dono se aplica una de las técnicas que ha
demostrado ser eficaz en el abandono de los
cigarrillos, como las que ya hemos descrito
anteriormente. Podemos utilizar una técnica
que es eficaz aplicada sola (e}, fumar rapido,
retener el humor o la reduccién gradual de
ingestion de nicotina y alquitrdn) u otra que
haya obtenido una eficacia adecuada cuando
se ha utilizado en un programa multicompo-
nente (g}, saciacion, sensibilizacion encubier-
ta, contrato con fecha fija para dejarlo). Cuan-
do el fumador ya dejé de fumar, entrarfamos
en otra fase, la de mantenimiento, también
conocida como fase de prevencidn de la re-
caida (Marlatt y Gordon, 1985).5e considera
como la fase orientada a mantener las ga-
nancias del tratamiento a largo plazo. En esta
fase se llevan a cabo sesiones de seguimien-
to, que se pueden realizar personalmente, por
teléfono o por carta. También se puede en-
trenar al sujeto en habilidades de afrontamien-
to para evitar los estimulos que elicitan el
deseo a fumar, aprender a identificar y mane-
jar situaciones de alto riesgo o afrontar ade-
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cuadamente las caidas. Cuando el sujeto no
tenga apoyo suficiente para mantenerse abs-
tinente se puede entrenar al mismo en cémo
conseguirlo y a las personas mds cercanas
para que lo apoyen adecuadamente. Este tipo
de programas es el més eficaz a largo plazo
(Schwartz, 1987). Los programas multicom-
ponentes mds efectivos han informado de
porcentajes de abstinencia de aproximada-
mente el 50% al afio de finalizado el trata-
miento. Decenas de estudios apoyan dicha
afirmacion. Hay algunos programas multicom-
ponentes que combinaron terapia psicoldgi-
cay farmacoldgica, mostrando una buena efi-
cacia (e, Cinciripini et al, 1996, Richmond
etal, 1997; Salvador et al, 1988).

7.PRODUCTOS SUSTITUTIVOS
DE LA NICOTINA

La terapia sustitutiva de la nicotina para
dejar de fumar incluye el chicle de nicotina, el
parche de nicotina, el nebulizador intranasal
y el inhalador de nicotina (American
Pyschiatric Asscciation, 1996; Becofia y Véz-
quez, 1998a; Shiffman, Mason y Henningfield,
1998; USDHHS, 1996). Actualmente, se ven-
den sin receta médica en las farmacias el chi-
cle de nicotina (Nicorette, | v 4 mg) y el par-
che de nicotina (Nicotrol, 15 mg; y Nicoderm,
21, 14y 7mg). Los sustitutos de la nicotina, si
se utilizan adecudamente (ver Tabla 5), pro-
ducen algunos beneficios entre los que se
incluye la reduccién de los sintomas del sin-
drome de abstinencia, la reduccién del nivel
de nicotina en el cuerpo y una menor toxici-
dad comparada con los cigarrillos. Cada uno
de los productos de nicotina presenta dife-
rencias farmacocinéticas en la cantidad de
nicotina absorbida por unidad de dosis, en el
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método de administracion y en los efectos
secundarios y contraindicaciones. El chicle y
el parche de nicotina han demostrado que
son eficaces para dejar de fumarny de los otros
sustitutos parece que también pueden ser
beneficiosos, aunque los datos publicados
acerca de estos productos son limitados
(USDHHS, 1996).

7.1.EL CHICLE DE NICOTINA

Fue desarrollado bajo el supuesto de que
el sindrome de abstinencia de la nicotina ocu-
rre y es necesario aliviarlo para que el fuma-
dor deje de fumar inicialmente y, conforme
transcurra el tiempo, el sujeto abandone el
hdbito psicoldgico de los cigarrillos al no pre-
cisarlo. Contiene nicotina unida a un idn que
intercambia resina, el cual controla la libera-
cién de nicotina, y un tampdn con pH alcalino
que aumenta su absorcion por la mucosa oral.
El contenido de cada chicle puede ser de 2
mg o0 4 mg. Se recomienda utilizar el de 4 mg
con los fumadores que tienen una elevada
dependencia de la nicotina (Hughes, 1996).

De las distintas investigaciones con el chi-
cle de nicotina se pueden comentar varios
aspectos del mismo (American Psychiatric
Association, 1996). El chicle de nicotina eli-
mina el sindrome de abstinencia de la nicoti-
na. La nicotina del chicle precisa mds tiempo
para la absorcion por el organismo que la
nicotina de los cigarrillos. Con una cantidad
de 8-30 chicles diarios, los sujetos pueden
ser capaces de dejar de fumar cigarrillos den-
tro del tratamiento. El nivel de nicotina en el
torrente sanguineo que se consigue con los
chicles de 2 v 4 mg es aproximadamente uno
y dos tercios menor, respectivamente, del que
consigue el fumador cuando fuma cigarrillos,
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Tabla 5. Normas de utilizacién correcta de los sustitutos de la nicotina

(Quién debe usar terapia
sustitutiva de la nicotina?

La investigacién disponible demuestra que la terapia sustitutiva en general
incrementa los porcentajes de fumar. Por lo tanto, excepto en la presencia de

precauciones médicas de consideracién y un grado de dependencia bajo, el
clinico puede animar a su paciente que utilice junto a un procedimiento
conductual la terapia sustitutiva de nicotina

Se debe adaptar la terapia
sustitutiva de nicotina a cada
fumador?

La investigacién no apoya la adaptacion de dosis concretas a individuos
concretos (excepto con los fumadores con baja dependencia). La dosis se
prescribira de acuerdo con lo indicado anteriormente

La investigacion si apoya la adaptacién de la dosis el caso de que se utilice
chicle de nicotina. Se recomiendan los chicles de nicotina de 4 mg para los

fumadores altamente dependientes (los que fuman mas de 20 cigarrillos/dia, los
que fuman su primer cigarrillo en un periodo no superior a 30 minutos después
de despertarse y los que tienen dificultades para no fumar en los sititos

prohibidos), mientras que los de 2 mg para los fumadores menos dependientes.

En caso de que el sujeto no deje de fumar con chicles de nicotina de 2 mg
también es recomendable utilizar los chicles de nicotina de 4 mg

;Se deberia prescribir a los
pacientes chicles o parches
de nicotina? que:

Aunque ambas sustancias son eficaces, es mas recomendable utilizar el parche
de nicotina cuando es un uso clinico rutinario. Para ello se puede argumentar

- Los pacientes presentan una mayor adherencia al tratamiento con parche de

nicotina

- La terapia con parches de nicotina le supone un menor tiempo al clinico y al
paciente para usarla adecuadamente

Las razones que aconsejan el uso del chicle de nicotina som:

- Preferencia del paciente por esta modalidad de tratamiento

- Fracasos anteriores con el parche de nicotina

- Contraindicaciones especificas del parche de nicotina (g]., reacciones de la piel

severas)

pues la nicotina de los cigarrillos se absorbe
directamente en 1a circulacion arterial.

Hay varios metaandlisis que presentan da-
tos sobre la eficacia del chicle de nicotina. De
ellos, cuatro prdcticamente analizaron la ma-
yorfa de los estudios que se han llevado a
cabo con chicle de nicotina: el de Lam et al.
(1987), el de Cepeda-Benito (1993), el de
Tang et al. (1994) y el de Silagy et al. (1994).
De estos metaandlisis se extraen las siguien-
tes conclusiones: 1) el chicle de nicotina mejo-

ra los porcentajes de abstinencia a los 12
meses de seguimiento aproximadamente en
un 40%-60% comparado con las interven-
ciones control. Estos cuatro metaandlisis en-
contraron que el chicle era una ayuda eficaz
para que los fumadores dejaran de fumar, y
esta mejora se observé en los pacientes que
fueron a tratamiento por ellos mismos y aque-
llos que no fueron seleccionados; 2) el chicle
de nicotina es mds eficaz que la intervencio-
nes control independientemente de la inten-
sidad de la intervencidn psicoldgica, aunque
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la eficacia es mayor cuando se combina con
una terapia psicoldgica; y, 3) el chicle de nico-
tina de 4 mg es mds eficaz que el de 2 mg en
los fumadores altamente dependientes de la
nicotina. Hay que hacer notar que el chicle
de nicotina no debe ser utilizado en embara-
zadas ni en personas con enfermedades car-
diovasculares (Transdermal Nicotine Study
Group, 1992). Incluso en estos casos podrfa
ser menos perjudicial para el suyjeto consu-
mir chicle de nicotina que cigarrillos.

7.2, EL PARCHE DE NICOTINA

En las revision de Fagerstrom et al. (1993)
y de Fiore et al. (1992) se analizan de modo
exhaustivo la efectividad y otros aspectos cli-
nicos del parche de nicotina. En dichas revi-
siones se analizan |1 estudios, los cuales
muestran que entre el parche de nicotina y
el parche placebo existen diferencias signifi-
cativas. Al final del tratamiento los porcenta-
jes de abstinencia se sitdan entre el 8% y el
77%, alos 6 meses entre el 22% y el 44% y a
los 12 meses entre el | 7%y el 26%. Estudios
posteriores obtuvieron resultados semejan-
tes (ej, Fiore, Kenford et al,, 1994). Los auto-
res de ambas revisiones creen que factores
como la experiencia de los terapeutas, selec-
cién de sujetos, motivacion a dejar de fumar,
duracién del tratamiento, dosis de la nicotina
liberada por los parches, etc., pueden expli-
car la variabilidad de resultados. Hay varios
metaandlisis que han analizado la eficacia del
parche de nicotina. Los mds representativos
son los de Fiore, Smith et al, 1994, Gourlay,
1994, Po, 1993, Silagy et al, 1994 yTang et al,
1994, Son varias las conclusiones que se pue-
den sacar de los mismos: |) la eficacia del
parche de nicotina a los 6 y 12 meses es
aproximadamente el doble que la que se
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obtiene en las intervenciones placebo. Se
concluye, por tanto, que el parche de nicoti-
na es una ayuda efectiva para dejar de fumar;
2) el parche de nicotina es consecuentemente
més eficaz que las intervenciones placebo,
indiferentemente de la aportacién del trata-
miento psicoldgico coadyuvante. Sin embar-
go, la aplicacién conjunta con intervenciones
psicoldgicas aumenta los porcentajes de abs-
tinencia que se obtienen con aquellos suje-
tos que se les administra parche o placeboy,
3) los fumadores se ajustan mds a las instruc-
ciones del parche de nicotina que a las del
chicle de nicotina. A diferencia del chicle de
nicoting, los parches se han utilizado con per-
sonas con trastornos arteriales coronarios y
embarazadas. Los efectos secundarios mds
frecuentes son las reacciones cutdneas loca-
les (picor; eritema leve 0 moderado) que afec-
tan al 35%-54% de los casos en la revision de
Fiore et al. (1992) y entre el 10%-97% en la
de Fagerstrom et al. (1993). Suelen desapa-
recer con la aplicacién local de esteroides y
antihistaminicos, no pareciendo ser significa-
tivos estos efectos secundarios.

7.3.EL NEBULIZADOR INTRANASAL

El nebulizador intranasal es una solucion
de nicotina que permite su administracion a
través de las fosas nasales (Shiffman et al,
1998). Ha aparecido como un posible susti-
tuto del chicle de nicotina, en aquellos casos
en que la utilizacién del chicle estuviese des-
aconsejada. Permite una absorcién mds rdpi-
da y completa de la nicotina que el chicle y
sus efectos son similares a la inhalacién del
humeo. El nivel de nicotina en sangre que pro-
porciona esta solucidn intranasal es interme-
dio entre el chicle v los cigarrillos. Una vez
que se ha administrado la nicotina, alcanza su
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pico mds alto en los primeros 10 minutos. El
nivel de nicotina que se consigue en sangre
es de aproximadamente dos tercios del que
se consigue fumando los cigarrillos. Los po-
cos estudios que se han realizado hasta la
actualidad indican que puede ser una ayuda
Util para evitar la recaida y los sintomas de
abstinencia. Jarvis, Hajeck et al. (1987) consi-
guieron una abstinencia del 35% después de
aproximadamente unos || dfas utilizando el
nebulizador intranasal. En una investigacion
posterior, Sutherland et al. (1992) demostra-
ron que esa abstinencia al final del tratamien-
to fue mds del doble para el grupo de trata-
miento (26%) que para el placebo.

7.4.EL INHALADOR DE NICOTINA

El inhalador de nicotina es un aparato con
forma de tubo similar a la forma de un ciga-
rrillo que contiene un receptdculo con nico-
tina colocado en su interior. Este receptdculo
produce vapor de nicotina cuando el aire
caliente pasa a través de é|, con lo cual el aire
es saturado de nicotina antes de ser inspira-
do. La absorcién del inhalador de nicotina es
fundamentalmente bucal més que respiratora
(Shiffman et al,, 1998). Las versiones mds re-
cientes de inhaladores de la nicotina produ-
cen incrementos de niveles de nicotina en
sangre mds rdpidamente que el chicle de ni-
cotina, pero mds lentos que los de los
nebulizadores nasales, con niveles de nicoti-
na en sangre de aproximadamente un tercio
que los que se consiguen fumando cigarrillos
(Sutherland et al, 1993). En el estudio de
Tonnesen et al. (1993) se consiguieron unos
porcentajes de abstinencia del 5% al afio de
seguimiento utilizando el inhalador de nicoti-
na. El inhalador también se usa segin el indi-
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viduo tiene necesidad durante aproximada-
mente |2 semanas.

8. CONCLUSION

El objetivo de este articulo fue proporcio-
nar informacion reciente sobre factores con-
ductuales, fisioldgicos y epidemioldgicos re-
lacionados con la conducta de fumar y la
dependencia de la nicotina que puedan ser
dtiles a nivel clinico para abordar el tratamien-
to del tabaquismo. También se revisaron las
terapias clinicas mds importantes, de tipo psi-
colégico vy farmacoldgico, que se estan utili-
zando hoy en dfa en los tratamientos para
dejar de fumar: El problema del consumo de
cigarrillos es sumamente complejo, ya que
como mencionamos a Io largo de este arti-
culo, en &l confluyen variables fisioldgicas, psi-
coldgicas y sociales (Becofia y Védzquez,
1998a). Ello es la causa de que aunque en la
actualidad hay terapias psicoldgicas y farma-
colégicas eficaces (American Psychiatric
Association, 1996; Becofia y Vdzquez, 19983,
USDHHS, 1996), los resultados de los trata-
mientos para dejar de fumar no siempre son
los que deseamos los clinicos. Quizds la clave
de obtener mejores resuftados y afrontar mds
adecuadamente la complejidad inherente a
la conducta de fumar haya que buscaria en el
proceso de evaluacién. No perdamos de vis-
ta que de la evaluacion depende el acotar
correctamente el problemay las variables que
lo estdn manteniendo, establecer los objeti-
vos que se quieren lograr con el tratamiento,
dar la informacién necesaria para escoger las
técnicas mds adecuadas vy valorar los resulta-
dos tanto durante la intervencién como al
final de la misma (Becofa y Vdzquez, 1997).
Como hemos visto, hay suficientes instrumen-
tosy con suficiente calidad para hacer un diag-
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néstico y una evaluacidn correcta. La utiliza-
cidn de unas u otras herramientas vendrd
dada por las peculiaridades del fumador que
acuda a la clinica,

También, como hemos visto a lo largo de
esta revisién, en la actualidad disponemos de
un arsenal muy importante de técnicas
psicologicas y farmacoldgicas para dejar de
fumar. Los estudios que evaltan las interven-
ciones para dejar de fumar han indicado que
los tratamientos gque incorporan enfoques
comportamentales son los mds eficaces. Re-
sulta paraddjico que a pesar de los buenos
resuitados que han obtenido algunas de las
técnicas aversivas como las de fumar rdpido,
retener el humo o saciacién, estos métodos
son poco empleados en la actualidad en com-
paracién con su aplicacion en los afios seten-
ta. Lo desagradable de los procedimientos
aversivos limita su interés para los fumado-
res y por quienes aplican los programas. Sin
embargo, para el clinico las técnicas aversivas
son un instrumento terapéutico mas que
puede ser Util en un momento determinado.
De hecho, por ejemplo, la Asociacion de Psi-
quiatria Americana (American Pyschiatric
Association, 1996) recomienda la técnica de
fumar rdpido como un componente de la
terapia para aquellos fumadores que deseen
dejar de fumar con este procedimiento.Aun-
que hoy disponemos de técnicas psicoldgi-
cas que obtienen los mismos resultados que
con este tipo de técnicas, su utilizacion po-
drfa ser adecudada cuando: |') el fumador no
ha dejado de fumar con otra técnica de tra-
tamiento, valora mucho conseguir la abstinen-
cia del modo que sea y tiene un buen nivel
motivacional; o, 2) cuando el fumador dispo-
ne de poco tiempo para dejar de fumar (ej,
una semana) y tiene suficiente motivacion
para llevar a cabo un tratamiento intensivo
diario (Becofia y Vazquez, 1998a). Los pro-
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gramas multicomponentes (g}, Becofia, 1 993)
y otras técnicas psicoldgicas son los tratamien-
tos mas utilizados en la actualidad.

En la dltima década se ha incorporado la
terapia de sustitucidn de la nicotina. Los chi-
cles y los parches de nicotina han demostra-
do que son los productos de esta clase mds
eficaces. Este tipo de intervenciones también
se ha integrado satisfactoriamente con los
enfoques cognitivos-comportamentales
(Transdermal Nicotine Study Group, 1992).
Cada vez es mds usual a utilizacion conjunta
de ambos tipos de terapia (Shiffman et al,,
1998).

En realidad, contamos ya con excelentes
procedimientos clinicos para dejar de fumar,
Durante las Ultimas décadas numerosas per-
sonas se han beneficiado de los tratamientos
especializados para dejar de fumar. Existen
suficientes intervenciones para elegir; aun-
que cualquiera que sea la que se elija, debe
tener un objetivo especifico. En la sabia utili-
zacion de una técnica por parte del terapeu-
ta estd la clave para optimizar la eficacia de
las posibles tratamientos disponibles. La ma-
yorfa de las veces el fracaso en el tratamien-
to no es debido a la técnica en sf, sino a la
deficiente preparacién del terapeuta en apli-
car la misma.
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